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Izvlecak

Sluh je zaznavna sposobnost telesa, da longitudinalno
valovanje zraka spremeni v subjektivno zaznavo zvoka.
Locimo razli¢ne okvare sluha — glede na mesto nastanka
(periferne, centralne), glede na nac¢in okvare (prevodne,
zaznavne) in glede na stopnjo okvare (blage, srednje,
hude, vse do popolne gluhosti). Zaradi raznolikosti izgu-
be sluha uporabljamo ve¢ diagnosti¢nih shem, s katerimi
si pomagamo natan¢no doloditi vrsto, stopnjo, nacin in
mesto v celotni slusni poti, kjer je prislo do okvare. Ko
jo dolo¢imo in pri tem upostevamo tudi celotno stanje
osebe z okvaro sluha in njena pri¢akovanja, izberemo
vrsto (re)habilitacije. Moznosti za (re)habilitacijo so
raznovrstne — od klasi¢nih slu$nih aparatov in osnovnih
otokirurskih operacijskih posegov do zahtevnih oto/
nevrokirurskih posegov, s katerimi vsadimo tehni¢no
zahteven slusni vsadek.

Kljucne besede:
okvara sluha, gluhost, slusni aparati, otokirurgija, slusni
vsadki

uvoD

Sluh

Za sluh je potrebno dobro in usklajeno delovanje uSesa,
sluSnega Zivca in visjih slusnih poti vse do obcutja sluSne
zaznave v terciarni mozganski skorji. Izgubo sluha lahko v
grobem delimo na periferno izgubo sluha, pri kateri gre za
motnjo zaznave zvocnega draZljaja v zunanjem, srednjem
in notranjem uSesu, ki bo obSirno predstavljena kasneje,
ter na centralno izgubo sluha, ki obsega motnje pri delo-
vanju sluSnega Zivca, jedra sluSnega Zivca in slusnih poti z
mnogoterimi Zivénimi povezavami. Centralna slu$na pot je
povezana tako z ravnoteznimi, vidnimi, tipalnimi in spomin-
skimi centri kot s predeli v mozganih, ki nam omogocajo
custvovanje. NajpogostejSe izgube centralnega sluha pa
so tiste, ki nastanejo zaradi hipoksije, prevelikih vrednosti
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Abstract

Hearing is the ability of the body to understand and feel
the longitudinal oscillation of the air. Different types of
hearing loss are listed according to the place of unfunc-
tional part (central, perifer), according to the type of
hearing loss (conductive, sensorineural), on the severness
of the hearing loss (mild, medium, severe), to complete
deafness. The diversity of hearing loss demands many
different diagnostic procedures, in order to determine
the right type of hearing loss. Only after precise deter-
mination of the functional place in the hearing path and
according to the general status and wishes of the patient,
the right re/habilitation is selected. The re/habilitation
expands from conventional hearing aids, basic otosurgical
procedures all the way to demanding oto/neuro surgical
procedures and placement of high tech implant hearing
devices.
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bilirubina v krvi, meningitisa, poSkodb moZganovine in
tumorjev v osrednjem Zivcevju (1).

Zgradba usSesa

Zunanje uho sestavljata uhelj in sluhovod. Uhelj usmerja
zvok, ki se po sluhovodu prenese do srednjega usesa, hkrati
pa zaradi svoje oblike $¢iti srednje uho pred poSkodbami.
Srednje uho sestavljajo bobni¢, slusne koscice z dvema
miSicama ter votlina srednjega uSesa, celice mastoidnega
odrastka sen¢nice in Evstahijeva troblja. V srednjem uSesu
se zvok zaradi navornega delovanja slusnih ko$¢ic in skoraj
petkratne razlike v velikosti bobni¢a in membrane ovalnega
okenca okrepi in prenese na teko¢ino v notranjem usesu.
Notranje uho omogoca pretvorbo mehanskega signala v
akcijske membranske potenciale (AP), torej prevajanje




zvocnega drazljaja v elektri¢ne impulze — edini jezik, ki ga
moZzgani prepoznajo (1).

Delovanje notranjega usesa

Anatomsko je polzek (cochlea), slusni del notranjega uSe-
sa, razdeljen v tri cevi. Srednja cev (scala media) je koZni
labirint, imenovan tudi Cortijev organ. Napolnjena je s
tekocino, endolimfo, z visoko koncentracijo kalijevih ionov
in nizko koncentracijo natrijevih ionov. Dve zunanji cevi sta
zgornja cev — skala vestibuluma (scala vestibuli) in spodnja
cev — skala timpanuma (scala tympani), ki sta napolnjeni s
tekocino, perilimfo, z nizko koncentracijo kalijevih in visoko
koncentracijo natrijevih ionov.

Ko kladivce kot zadnja slusna koscica zatrese perilimfo v
ovalnem okencu, se to njeno premikanje prenese na endolim-
fo v Cortijevem organu, ki je zgoraj omejena z Reisnerjevo
membrano in spodaj z bazilarno membrano. Nato se gibanje
iz bazilarne membrane prenese na tektorialno membrano in
retikularno lamino.

Dlacnice so zaznavne celice notranjega uSesa, ki zaznajo
zvok, poloZaj in gibanje telesa. Njihova naloga je tran-
sdukcija, to je pretvorba mehanskega drazljaja v AP, ki se
prevaja naprej po zivcevju (2). Dlacnice so v membranskem
delu notranjega usesa. V polzku lo¢imo dve vrsti dlacnic:
zunanje in notranje. Naloga in delno tudi delovanje posa-
mezne vrste dlacnic se nekoliko razlikujeta, vendar je njun
osnovni nacin delovanja enak in ju bomo obravnavali skupaj.
Dla¢nice imajo na zgornji ploskvi lasom podobne izrastke,
ki jih imenujemo stereocilije. Ti izrastki so v tesnem stiku
s tektorialno membrano, ki je nad dlacnicami, ko gibanje
tekocCine premakne tudi bazilarno membrano, na kateri
leze dlacnice. Tako se dlac¢nice premaknejo, stereocilije
pa so vpete v krovno tektorialno membrano. To povzroci
spremembo kota med stereocilijem in dlacnico, posledica
tega pa je, da se najprej samodejno odprejo kanalcki za ione
K+, kasneje pa napetostno odvisni kanalcki za ione. Vse
te koncentracijsko-elektri¢ne spremembe v bazi dlacnice
sproZijo na njenem dnu sprostitev kemicnega prenaSalca, ki v
stranskem aksonu spiralne ganglijske celice sproZi elektri¢ni
akcijski potencial. Akcijski potencial se prenasa po Ziveénih
povezavah do mozganske skorje (3).

IZGUBA SLUHA

Delitev periferne izgube sluha

Druga delitev izgube sluha je glede na predel usSesa, kjer
nastane. Prevodno, konduktivno izgubo sluha imenujemo
slabsi sluh, ki nastane v zraénem, prevodnem mehanizmu
usesa, torej v zunanjem ali srednjem uSesu. Razpon pri pre-
vodni izgubi sluha je lahko od 5 do 60-70 dB (decibelov),
toliko kot je ojacevalna sposobnost zunanjega in srednjega
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uSesa. Zaznavno, kostno ali senzorinevralno izgubo sluha
pa imenujemo slabsi sluh, ki je nastal zaradi motenj v
delovanju notranjega usesa in sluSnega Zivca. Razpon pri
zaznavni izgubi sluha je lahko od 0 dB pa vse do popolne
gluhosti (1).

Vzroki za slabsi sluh

Vzroki za slabsi sluh ali celo gluhost so lahko v vseh prede-
lih uSesa, v sluSnem Zivcu ali v sludni poti vse do sluSnega
dela skorje.

Zunanije uho

Njegovo delovanje motijo cerumenski Cepi, tujki v sluho-
vodu, eksostoze v sluhovodu, difuzna in lokalna vnetja
zunanjega sluhovoda, poskodbe ter razvojne nepravilnosti,
poredko pa tudi tumorji zunanjega usesa.

Srednje uho

Ze slabo delovanje Evstahijeve troblje povzroca razlike v
tlaku v srednjem in zunanjem uSesu, ¢e tako stanje traja
dalj Casa, se v bobnic¢ni votlini nabere tekocina, posledica
pa je slabSe delovanje srednjega usesa ter nastanek prevodne
izgube sluha. Prevodno izgubo sluha povzrocijo vse priro-
jene nepravilnosti bobnica in koscic srednjega uSesa in tudi
vnetja srednjega usesa, akutna in kronic¢na, pri katerih vedno
pride do perforacije bobnica, z ob&asno pridruZenim osteo-
mielitisom slusnih kos$cic. Prav tako so lahko tudi posledica
vseh poskodb bobnica in slu$nih kos$cic ter barotravme in
tumorjev srednjega usesa.

Notranje uho

Vsa bolezenska stanja in poSkodbe notranjega usesa povzro-
¢ijo zaznavno izgubo sluha. Do poskodbe notranjega usesa
lahko pride le pri hujsi poskodbi sen¢nic¢ne kosti. Posledice
kesonske bolezni ter akutne in kroni¢ne akustiCne travme,
genetsko pogojene okvare polZa, starostne okvare sluha ter
labirintopatije, bakterijskih in virusnih vnetij notranjega
usesa ter tumorjev v podrocju notranjega usesa in notranjega
sluhovoda so srednje do hude zaznavne izgube sluha vse do
gluhosti. Tudi posledica okvar sluha zaradi okuzbe s cito-
megalovirusom, ki naj bi jih imelo od 5-20 % otrok Ze ob
rojstvu, je srednje do huda zaznavna izguba sluha (4-6).

DIAGNOSTICNE PREISKAVE SLUHA

Najprej je treba pripraviti natancno splo$no anamnezo in
bolniku zastaviti usmerjena vprasanja, da bi izvedeli ¢im vec
o njegovih tezavah s sluhom, o ¢asu izgube sluha, pridruze-




nih teZavah, sistemskih boleznih, okuZbah, izpostavljenosti
hrupu, morebitni uporabi ototoksi¢nih antibiotikov, o dru-
zinskih tezavah s sluhom, poskodbah glave.

Nato naredimo natancen oforinolaringoloski klinicni pre-
gled, ki je vedno dopolnjen tudi z mikroskopskim pregledom
bobnica.

Subjektivna preiskave sluha

Pri vseh preiskavah, ki jih bomo opisali, je dobro sodelovanje
preiskovanca nujno, le-ta mora biti sposoben sodelovati,
torej mora biti starejsi od dveh let, priseben in orientiran ter
pripravljen za sodelovanje.

Najprej naredimo preprosto kvalitativno preiskavo sluha, pri
kateri z uporabo glasbenih vilic preverjamo zaznavo zvoka
po zracni poti (vilice drZzimo pred sluhovodom) in po kostni
poti (vilice prislonimo na bradavi¢ni odrastek sen¢ni¢ne
kosti). Kvantitativno izgubo sluha ocenimo s pomocjo Sepeta
in glasnega govora od 1 do 6 metrov stran od posamezne-
ga preiskovancevega usesa (ob tem je zamaSen sluhovod
drugega preiskovancevega usesa). Govorimo Stevilke in
merimo, na kateri razdalji od uSesa jih preiskovanec Se slisi
in pravilno ponovi.

V vsaki otorinolaringoloski ambulanti in v vecini ambu-
lant za medicino dela, prometa in Sporta opravljamo sicer
subjektivno preiskavo sluha, ki jo imenujemo prazna tonska
avdiometrija (ADG). Avdiometer proizvaja tone od 125 Hz
vse do 8 kHz razli¢nih jakosti, od ni¢ dB vse do 120 dB.

Motnjo v delovanju zunanjega in srednjega usesa zaznamo
kot prevodno izgubo sluha (izgubo sluha po zracni poti),
ki jo merimo s tonsko avdiometrijo, pri kateri sluSalke
namestimo ¢ez uhlje in z zvokom razli¢nih frekvenc dra-
Zimo uho ter merimo, pri kateri najniZji jakosti zvo¢nega
drazljaja, izrazeni z dB, preiskovanec zvok zazna. Delovanje
notranjega usesa in slusne poti vse do zavestne zaznave
zvoka preverjamo s prazno tonsko avdiometrijo po kostni
poti, tako da vibracijski drazilec namestimo na bradavi¢no
kost in draZimo uho prav tako z zvokom razli¢nih jakosti
in frekvenc ter merimo prag zaznave. Motnjo pri delovanju
notranjega uSesa in v celotni slus$ni poti oznacujemo kot
zaznavno izgubo sluha (ocenjujemo jo z merjenjem sluha
po kostni poti).

Stanje srednjega uSesa dobro preverjamo s timpanometrijo,
imenovano tudi impendansmetrijo. S to meritvijo preverimo
gibanje bobnica ter kladivca in nakovalca ob negativnem,
ni¢elnem in pozitivnhem tlaku v sluhovodu. Prevodni sistem
srednjega uSesa se ob zvoku najbolj premakne, Ce je tlak
pred bobni¢em in za njim enak. Torej, ¢e je tlak v bobni¢ni
votlini ni¢, se ob dovajanju zvoka veriga najbolj premakne.
Tako dobimo krivuljo A, z vrhom ob tlaku ni¢. Ce je v sre-
dnjem usesu tekocina, se gibanje prenosnega mehanizma ne
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spremeni glede na tlak v srednjem uSesu — dobimo ravno
krivuljo, torej krivuljo B. Ce pa je tlak v srednjem usesu
negativen, pride do najvecjih premikov takrat, ko je tudi
tlak v zunanjem sluhovodu negativen, tako je vrh najvecjega
premika v vrednostih negativnega tlaka. Tako obliko krivulje
imenujemo krivuljo C (1).

Objektivne preiskave sluha

Pri teh preiskavah sodelovanje preiskovanca ni potrebno in
ga lahko opravljamo Ze ob otrokovem rojstvu.

Meritev zvocnega sevanja usesa — merjenje otoakusticnih
emisij notranjega usesa, ki temelji na tem, da zunanje dlac-
nice zaradi svojega prilagajanja na zvoc¢ni draZzljaj tvorijo
zvok, ki ga izmerimo. Lo¢imo ve¢ vrst merjenih emisij, in
sicer spontane (SOAE) ter izzvane (TOAE, DP) (7).

Med tovrstne preiskave uvrs¢amo vse elektrofizioloSke
meritve slu$ne poti od akusti¢nih potencialov mozganskega
debla (APMD) do preiskav, ki jih uporabljamo le pri gluhih
preiskovancih, kot je npr. elektrokohleografija in elektri¢na
APMD (8).

Skoraj pri vseh bolnikih z okvaro sluha ali pri tistih, ki so
gluhi, opravimo tudi slikovne preiskave sencni¢ne kosti in
moZzganov. Klasi¢nega rentgenskega slikanja ne uporabljamo
vec, pac pa racunalnisko tomografijo (CT) in magnetnore-
sonan¢no slikanje (MRI).

ZDRAVLJENJE - PREMOSTITEV IZGUBE
SLUHA; (RE)HABILITACIJA

Rehabilitacija sluha z okrepitvijo zvoka -
uporaba klasiénih slusnih aparatov

Pri bolnikih, ki jim vracamo izgubljen sluh, govorimo o
rehabilitaciji sluha. Pri bolnikih, ki ob naSem posegu prvi¢
zasliSijo, pa govorimo o slu$ni habilitaciji. V preteklosti je
bila pri naglu$nih ljudeh edina moZnost izboljSanja sluha
uporaba obicajnega sluSnega aparata. S tem pripomockom
ne izboljSamo delovanja sluSnega organa, ampak samo okre-
pimo zvocne impulze iz okolja. Okrepljeni zvocni impulzi se
prenasajo do notranjega usesa po zrac¢ni poti preko zunanjega
sluhovoda in srednjega usesa. Lahko pa se okrepljeni zvok
prenasa do notranjega usesa le z vibratorjem, poloZenim na
kost, preko lobanjskih kosti. Obicajen slusni pripomocek je
aparat, ki okrepi zvok, in je namenjen naglu$Snim osebam
z nepopravljivo naglugnostjo. Ceprav aparat omogoca, da
postanejo glasovi glasnejsi, imajo nagluSne osebe Se vedno
teZave pri razumevanju glasov. Razumevanje govora postane
vse tezje, Ce se izguba sluha povecuje. Osebe z okvaro slu-
ha, ki jim lahko predpiSemo konvencionalni slu$ni aparat,
morajo izpolnjevati naslednje pogoje:




e imeti morajo trajno naglusnost, ki se je ne da popraviti
z zdravljenjem z zdravili ali z operacijo;

* naglusnost mora biti vecja od 30 dB v treh govornih
frekvencah (od 500 do 4 kHz);

* uho in sluhovod morata biti sposobna prenasati slusni
aparat;

* uporabnik ga mora biti sposoben uporabljati (prisebnost,
sodelovanje, vid, fina motorika).

Glede na stopnjo izgube sluha, druge klini¢ne znacilnosti

uporabnika, zahtevnost posluSanja, uporabnikove Zelje se

odlo¢imo za enostransko ali obojestransko ojacitev. Po obliki

konvencionalne slu$ne aparate razvr§¢amo v:

» zauheljne sluSne aparate, pri katerih so mikrofon, racu-
nalniSko vezje in baterija namesceni za uhljem in je ta del
s tanko cevko povezan z usesnim vti¢em (olivo, delom,
ki lezi v sluhovodu), kjer je zvoc¢nik;

* v uSesne sluSne aparate, pri katerih so vsi deli name$c¢eni
v sluhovodnem delu uSesa;

 vibracijske sluSne pripomocke, pri katerih je vibracijski
simulator namescen na zauheljnem delu ocal ali na ela-
sticnem traku, ki ga ima uporabnik (vecinoma otroci)
namescenega Cez glavo).

Omejitev uporabe slusnega pripomocka je lahko posledica
ponavljajocih se vnetij zunanjega sluhovoda, katerih vzrok
je lahko tudi stalno drazenje koze zunanjega sluhovoda
ali pa preobcutljivost na usesni vti¢ sluSnega pripomocka.
Veliko oseb s srednjo do tezko stopnjo zaznavne naglusno-
sti ni zadovoljnih z uporabo konvencionalnega slu$nega
pripomocka, ki okrepi zvok po zraéni poti. Zaradi tezav pri
uporabi konvencionalnih slu$nih pripomockov so razvili
vsadljive sluSne aparate — vsadke, kar je omogocil velik
napredek tehnike.

Kirurska (re)habilitacija naglusnosti in
gluhosti

Za odpravljanje prevodnih izgub sluha, torej odpravljanje
okvar zunanjega in srednjega uSesa, so v zadnjem stoletju
razvili mnogo kirurskih tehnik. Klasi¢ne kirurSke tehnike
obsegajo le operacije tkiva, modernejSe kirurske tehnike z
vsadki pa tudi operativno namestitev slusnega vsadka, med
katere uvr§¢amo dva vibracijska vsadka (BAHA in vibrant
soundbridge) ter elektromagnetni sluSni pripomocek za
gluhe (polZev vsadek — cochlear implant).

Klasi€ne kirurske tehnike
Skoraj samo operativno zdravimo le prevodne izgube slu-
ha — torej posledice nepravilnega delovanja notranjega in

srednjega usesa.

Izraz »plastika« v medicinskem pomenu izraza dejanje —
plasti¢no operacijo, s katero skusamo ¢im bolj vzpostaviti
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prvotno funkcijsko stanje organa, v naSem primeru zunanjega
in srednjega uSesa. TIMPANOPLASTIKA je definirana
kot operacija srednjega usesa, pri kateri odstranimo bolno
tkivo, obnovimo kostno slusno verigo in zapremo perfora-
cijo (odprtino) v bobnicu. Pogosto je pred timpanoplastiko
potrebno odstraniti koZo, ki se je vrasla v votlino srednjega
uSesa (kot vidimo pri holesteatomskem vnetju). Pred odkri-
tjem antibiotikov je bilo zdravljenje vnetij srednjega usesa
usmerjeno le v odpravo vnetja in preprecevanje Zivljenjsko
nevarnih zapletov (1704 — prva mastoidektomija). Razvoj
in uporaba mikroskopa pri operacijah (1922), operacijskega
svedra ter spiranje in aspiracija operativnega polja, nova
odkritja pri fiziologiji sluha so ob vkljuditvi izjemnih in
poZrtvovalnih kirurgov omogocili razvoj timpanoplastik
(1953). Tako lo¢imo:
* meatoplastike — operacija zunanjega sluhovoda;
* timpanoplastike:
¢ tip I — zapora bobnica, v srednjem uSesu ni bolezen-
skih sprememb,

¢ tip Il — zapora bobnica ob delni okvari slu$ne verige,
ki pa je Se sklenjena,

¢ tip III — zapora bobni¢a in ponovna vzpostavitev
delujoce kostne slusne verige,

¢ tip IV in V, ki ju dandanes redko uporabljamo, saj z
njo skuSamo le zagotoviti razliko v izpostavljenosti
zracnemu valovanju (zvoku) ovalnega in okroglega
okenca in hkrati zapreti srednje uho;

* timpanoskopije: (ogled vsebine in delovanja votline sre-
dnjega uSesa), ki jo pogosto nadaljujemo z odstranitvijo
zakostenelega stremenca (stapesa), ki ga nadomestimo
s protezo (stapedotomijo in stapedektomijo).

Pogosto je timpanoplastika zdruZena z atikotomijo (pri kateri
odpremo in odstranimo bolezenski proces v »podstrehi«
srednjega uSesa, kjer sta telo inkusa in glavica maleusa) in
z antrotomijo, s katero si zbrusimo pristop v antrum (glavno
kostno celico bradavi¢nega odrastka sencni¢ne kosti), ali
celo z atiko-antrotomijo (9).

Modernejse kirurske tehnike z uporabo slusnih aktivnih
vsadkov

V zadnjem casu ne opravljamo ve¢ kirurSkih posegov pri
prirojenih nepravilnostih zunanjega in srednjega usesa, saj je
dolgorocni funkcijski izid pri le-teh slab. Pri osebah s takimi
nepravilnostmi izkoristimo le dobro delovanje notranjega
usesa in kirurSko vgradimo kostno usidran slusni aparat
BAHA (bone anchored hearing aid). V bradavicni odrastek
sen¢nicne kosti usidramo titanijev vikaj, ki ga pritrdimo v
kost s pomocjo osteointegracije. Ko je le-ta koncana nanj
pripnemo vibracijski slusni aparat in vibracije se preko
kostnine prenasajo na endolimfo notranjega usesa. Obcasno
ga uporabljamo tudi pri enostranski gluhosti, namestimo ga
na gluho stran, vibracije pa se prenesejo na zdravo notranje
uho na nasprotni strani, kar pripomore h prostorski orien-
taciji sluha (10).




Pred manj kot petimi leti je bilo kirurSko zdravljenje naglu-
$nosti mozno le pri konduktivni izgubi sluha. Sedaj je z
razvojem vsadljivih — vibracijskih slu$nih aparatov Vibrant
Soundbridge mozno tudi kirursko zdravljenje senzorine-
vralne in mesane izgube sluha z operacijo, ki jo imenujemo
vibroplastika. Pri operaciji namestimo nekaj milimetrov
velik vibrator na slu$no kos¢ico ali na ovalno ali okroglo
okence. Zunanji del sistema, ki je videti kot slusni aparat,
zbira zvoke iz okolja, spremeni jih v radijske valove in jih
preko koze poslje v notranji del vsadka, ki je sestavljen iz
sprejemnika in vibracijskega dela. Ta vibrator sprejme poda-
tek in energijo in z vibriranjem zaniha tekoCino v notranjem
usesu (11, 12).

Gluhim bolnikom, pri katerih notranje uho ni ve¢ zmozno
transdukcije, vgrajujemo polZeve vsadke (angl. cochlear
implant - CI). PolZev vsadek opravi transdukcijo in tako
nadomesti nedelujoci del sluSne poti —dlacnice. Sestavljen je
iz zunanjega dela, ki je po videzu podoben konvencionalne-
mu sluSnemu aparatu. Mikrofon sprejme zvok in ga spremeni
v radijske valove, ki jih posreduje v sprejemnik notranjega,
pod koZo operativno vsajenega dela. Tam se radijski valovi
spremenijo v elektri¢ne impulze, ki jih elektroda, poloZena v
zavoje polZa, prek celic spiralnega ganglija prenese v slusni
zivec. V aksonih se sproZijo akcijski potenciali, ki se naprej
prevajajo po Zivénem vlaknu. Do nastanka in prevajanja
akcijskega potenciala v sluSnem Zivcu pride torej brez posre-
dovanja nevrotransmitorja, ki se ob normalno delujoci slusni
poti sprosti iz dlacnice kot odgovor na z zvo¢nim valovanjem
zanihano bazilarno membrano. Za uspes$no delovanje pol-
Zevega vsadka, torej za nastanek slusne zaznave zvokov iz
okolja pri gluhem uporabniku, ne sme biti okvarjen in mora
delovati del sluSne poti, ki sledi dlacnicam. (13).

Vsadki v moZgansko deblo (angl. brain stem implants) delu-
jejo podobno kot polzev vsadek, le da se elektri¢ni impulzi
prenasajo po plos¢ati ali igelni stimulirajoci elektrodi nepo-
sredno v jedro sluSnega zivca (14).

ZAKLJUCEK

Sluh ni nujen le za razvoj, temve¢ tudi celotne ¢lovekove
osebnosti, predvsem pa je nujen za njegov druzbeni razvoj.
Pravocasna (pri gluhih novorojenckih in tistih z zelo slabim
sluhom Ze v prvih nekaj mesecih) in pravilna ocena ter vrsta
izgube sluha in doloditev njenega vzroka je prva stopnja za
pravilno, uspe$no in za bolnika najbolj ustrezno (re)habilita-
cijo. Nato je treba oceniti tudi druge okolisCine, se z gluhim
bolnikom ali s tistim s slabim sluhom posvetovati (ali z nje-
govimi star$i) in glede na njegove Zelje in zmoznosti izbrati
(re)habilitacije. V nekaterih primerih bolniki sprva izberejo
uporabo konvencionalnih slusnih pripomockov in se kasneje,
ker z njimi niso zadovoljni, odlocijo za operativno zdravlje-
nje. Preden se kirurg za operacijo odloci, pa je treba natan¢no
izvedeti, kaksSna so bolnikova pricakovanja po operaciji in
jih uskladiti z dejanskimi pooperativnimi moznostmi. Pred-
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vsem je potrebno bolnika opozoriti na mozZne zaplete pri
operaciji in ga seznaniti z neprijetnostmi, ki so povezane z
operacijo (bolece injiciranje anestetika v uho ali okoli usesa,
sodelovanje med operacijo, pooperativne omejitve). Brez
tovrstne priprave pred operacijo in vzajemnega spostovanja
in zaupanja ter moznosti za kasnejSe spremljanje bolnika je
vsaka operacija, ne samo operacija usesa, tvegana. Skoraj pri
vseh bolnikih z okvaro sluha ali gluhih bolnikih je mozna
katera od razli¢nih vrst (re)habilitacije.
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