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Streszczenie

Wstęp: Od kilku lat pacjentom z jednostronną głuchotą oraz asymetrycznym niedosłuchem wszczepiany jest implant ślima-
kowy. System implantu ślimakowego ma pomóc pacjentom w lepszym rozumieniu mowy w hałasie, lokalizacji dźwięku czy 
zmniejszeniu szumu usznego w uchu z głębokim niedosłuchem. Celem pracy była ocena słyszenia binauralnego u pacjentów 
z jednostronną głuchotą i asymetrycznym niedosłuchem, użytkowników systemu implantu ślimakowego.

Materiał i metody: Materiał pracy obejmował 21 dorosłych pacjentów z jednostronną głuchotą i asymetrycznym niedosłu-
chem, którzy korzystają z systemu implantu ślimakowego przez co najmniej 14 miesięcy. Efekty słyszenia binauralnego, tj. cień 
głowy, wyciszenie binauralne (ang. squelch) oraz redundancje binauralne, badano za pomocą testu identyfikacji słów jedno-
sylabowych Pruszewicza.

Wyniki: Zarówno w grupie pacjentów z jednostronną głuchotą, jak i z asymetrycznym niedosłuchem zaobserwowano wzrost 
stopnia identyfikacji wyrazów w sytuacji, gdy procesor mowy był włączony w porównaniu z badaniem z wyłączonym proce-
sorem dla wszystkich warunków odsłuchowych oprócz konfiguracji do oceny efektu wyciszenia binauralnego. Nie ma istot-
nych statystycznie różnic pomiędzy wynikami w grupach pacjentów z jednostronną głuchotą i asymetrycznym niedosłuchem 
w poszczególnych warunkach odsłuchowych.

Wnioski: Wszczepienie systemu implantu ślimakowego pacjentom z jednostronną głuchotą i asymetrycznym niedosłuchem 
daje szansę na przywrócenie słyszenia binauralnego.

Słowa kluczowe: jednostronna głuchota • słyszenie binauralne • system implantu ślimakowego

Abstract

Introduction: For a few years, patients with single sided deafness (SSD) and asymmetric hearing loss (AHL) are candidates for 
cochlear implantation. The cochlear implantation systems is designed to support sound localisation of patients and to elimi-
nate tinnitus in their deaf ears. The aim of the study was to evaluate binaural hearing outcomes after cochlear implantation in 
patients with single-sided deafness and asymmetric hearing loss.

Material and methods: The subjects of the study included 21 adult patients with single-sided deafness and asymmetric hear-
ing loss, who had been using cochlear implants for at least 14 months. In those patients, binaural hearing effects, i.e. the head 
shadow effect, the squelch effect and binaural redundancy, were tested with the monosyllabic word identification test devel-
oped by Pruszewicz.

Results: As indicated by the increase in speech recognition of aided by the speech processor on – versus the speech proces-
sor off – in all listening conditions (except for the squelch effect), both the SSD and AHL patients benefited from cochlear 
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Wstęp

Jednostronna głuchota (ang. Single-Sided Deafness, SSD) 
jest to uszkodzenie słuchu charakteryzujące się niedosłu-
chem głębokiego stopnia w jednym uchu oraz normą słu-
chową w drugim. O niedosłuchu asymetrycznym (ang. 
Asymmetric Hearing Loss, AHL) mówimy wtedy, gdy w jed-
nym uchu mamy do czynienia z głębokim niedosłuchem, 
natomiast w drugim z niedosłuchem stopnia od lekkiego 
do znacznego, który można skutecznie skompensować za 
pomocą aparatu słuchowego [1].

Do niedawna uważano, że pacjenci, których jedno ucho 
jest w pełni sprawne słuchowo, nie muszą korzystać z pro-
tez słuchu, gdyż nie mają oni problemu z rozumieniem 
mowy [2]. Jednak wyniki badań opisane w literaturze po-
kazują, że osoby z  jednostronną głuchotą borykają się 
z wieloma problemami w codziennym życiu [3]. Mają one 
trudności z lokalizacją dźwięku czy rozumieniem mowy, 
zwłaszcza w obecności hałasu [3–5]. Wielu pacjentom 
dokuczają występujące w uchu niesłyszącym silne szu-
my uszne, które znacznie utrudniają codzienne funkcjo-
nowanie [6,7].

Problemy ze słyszeniem w hałasie pacjentów z jednostron-
ną głuchotą spowodowane są brakiem tzw. słyszenia binau-
ralnego, czyli możliwości odbierania dźwięków dwojgiem 
uszu oraz analizowania różnic i podobieństw niezależ-
nie odbieranych sygnałów przez ośrodkową część dro-
gi słuchowej. Słyszenie binauralne pozwala na lokaliza-
cję dźwięków oraz tzw. odmaskowanie przestrzenne [8], 
co prowadzi między innymi do znaczącej poprawy rozu-
mienia mowy w hałasie [9]. Do efektów słyszenia binau-
ralnego zaliczamy: efekt cienia głowy, efekt redundancji 
binauralnej i tzw. efekt squelch, czyli efekt wyciszenia bi-
nauralnego [4,5,10].

Efekt cienia głowy występuje w przypadku przestrzennego 
rozdzielenia sygnału mowy i sygnału zakłócającego. Po-
lega na wykorzystaniu do słuchania w hałasie ucha, któ-
re ma lepsze warunki odsłuchowe, tj. dla którego stosu-
nek sygnału do szumu (SNR) jest korzystniejszy. Głowa 
stanowi barierę dla części dźwięków, dzięki temu hałas 
docierający od strony jednego ucha jest mniej intensyw-
ny od strony drugiego ucha. To drugie ucho będzie za-
tem miało korzystniejszy SNR. Efekt cienia głowy opiera 
się na fizycznych właściwościach głowy jako bariery dla 
dźwięków [8,11,12].

Redundancja binauralna jest efektem związanym z cen-
tralnym przetwarzaniem słuchowym. W przypadku gdy 
ten sam sygnał dociera do każdego z uszu, układ słucho-
wy uzyskuje pewną ilość nadmiarowej informacji. Dzię-
ki tej nadwyżce (redundancji) możliwe jest rozumie-
nie mowy nawet w  trudnych warunkach akustycznych. 

Ponadto sygnał dwuuszny odbierany jest przez słuchacza 
jako głośniejszy. Efekt redundancji binauralnej powodu-
je polepszenie rozumienia mowy w warunkach odsłuchu 
obuusznego zarówno w ciszy, jak i w szumie w porównaniu 
z odsłuchem jednousznym, w przypadku gdy źródła mowy 
i szumu zlokalizowane są naprzeciw słuchacza [8,11,12].

Efekt wyciszenia binauralnego (ang. squelch) działa wte-
dy, gdy sygnał mowy i szum są od siebie przestrzennie od-
dzielone. Przykładowo gdy sygnał szumu dociera z przodu, 
a sygnał mowy z boku, mózg, dzięki centralnemu przetwa-
rzaniu słuchowemu, jest w stanie wykorzystać informację 
o sygnale zakłócającym docierającym od strony ucha po-
siadającego gorszy SNR do częściowego oddzielenia szu-
mu od sygnału, który dociera od strony ucha posiadają-
cego lepszy SNR [8,11,12].

Do tej pory pacjentom z jednostronną głuchotą lub nie-
dosłuchem asymetrycznym, jako rozwiązanie ich proble-
mów, proponowano korzystanie z aparatów słuchowych 
typu CROSS lub implantu na przewodnictwo kostne typu 
BAHA [4,13]. Obydwa te rozwiązania działają na zasa-
dzie przenoszenia dźwięku ze strony ucha niesłyszącego 
do ucha prawidłowo słyszącego. Zatem dają świadomość 
dźwięku po stronie ucha niesłyszącego, ale pacjent nadal 
nie ma korzyści ze słyszenia binauralnego. W sytuacjach 
odsłuchowych, gdy źródło szumu znajduje się od strony 
ucha głuchego, a źródło mowy od strony ucha słyszące-
go, aparaty typu CROSS oraz BAHA prowadzą do pogor-
szenia dyskryminacji mowy [3].

Ponadto u pacjentów z szumami usznymi w uchu niesły-
szącym rozwiązania typu CROSS czy implant typu BAHA 
nie dają korzyści w postaci zmniejszenia szumu usznego. 
W przypadku tych dwóch rozwiązań metoda leczenia szu-
mów usznych oparta na stymulacji akustycznej ucha nie-
słyszącego jest niemożliwa do zastosowania. [13]

Od niedawna prowadzone są badania kliniczne nad możli-
wością zastosowania systemu implantu ślimakowego u pa-
cjentów z  jednostronną głuchotą. Zakłada się, że zasto-
sowanie implantu ślimakowego pozwoli na odtworzenie 
słyszenia binauralnego [13,14]. Ponadto prowadzone bada-
nia kliniczne wykazały zmniejszenie się uciążliwości szu-
mów usznych pod wpływem stymulacji elektrycznej ucha 
głuchego prowadzonej przez implant ślimakowy [7,15].

Cel pracy

Celem pracy była ocena efektów binauralnych po wszcze-
pieniu systemu implantu ślimakowego u pacjentów z jed-
nostronną głuchotą i niedosłuchem asymetrycznym.

implantation. There is no statistically significant difference in speech recognition between the patients with single sided deaf-
ness and asymmetric hearing loss in each listening situation.

Conclusoins: The cochlear implant gives a chance of restoring binaural hearing in the individuals with unilateral hearing loss 
and asymmetrical hearing loss.

Key words: single-sided deafness • binaural hearing • cochlear implant
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Materiał i metoda

Do grupy badawczej zakwalifikowano 21 pacjentów 
(5 z jednostronną głuchotą i 16 z asymetrycznym niedo-
słuchem), którym wszczepiono implant ślimakowy w In-
stytucie Fizjologii i Patologii Słuchu, zgodnie z procedu-
rą zachowania resztek słuchowych [16,17].

W badanej grupie 71% pacjentów zgłaszało szum uszny 
w uchu niesłyszącym przed operacją. Natężenie szumów 
usznych badano za pomocą analogowej skali wizualnej 
(ang. Visual Analogue Scale, VAS) podczas każdej wizy-
ty pacjenta w Zakładzie Implantów i Percepcji Słuchowej.

Wiek badanej grupy w momencie implantacji zawierał się 
w przedziale od 35 do 72 lat, a czas niedosłuchu do mo-
mentu implantacji mieścił się w przedziale od 6 miesięcy 
do 62 lat. U 16 pacjentów etiologia niedosłuchu była nie-
znana, dwoje pacjentów miało uraz głowy, który spowo-
dował niedosłuch. U dwóch osób niedosłuch spowodo-
wany był otosklerozą. Jedna osoba miała w dzieciństwie 
świnkę, po której straciła słuch. Najczęściej występującym 

w badanej grupie typem niedosłuchu był niedosłuch po-
stępujący (9 przypadków), pozostali pacjenci mieli na-
głą głuchotę (7 przypadków) oraz niedosłuch wrodzony 
(5 przypadków). Pacjenci korzystali z procesora mowy co 
najmniej 14 miesięcy.

Na potrzeby pracy przyjęto następującą definicję jedno-
stronnej głuchoty: średni próg słyszenia dla przewodnic-
twa drogą powietrzną (wyznaczony dla częstotliwości 0,5, 
1, 2, 3 kHz) w uchu słyszącym poniżej 30 dB HL, a w uchu 
niesłyszącym powyżej 90 dB HL. Natomiast o niedosłuchu 
asymetrycznym mówimy, gdy średni próg słyszenia dla 
przewodnictwa drogą powietrzną w uchu słyszącym mie-
ści się w przedziale od 30 do 60 dB HL, a w uchu niesły-
szącym powyżej 90 dB HL. Średnie progi słyszenia w oby-
dwu grupach pacjentów umieszczono na rycinach 1 i 2.

Oceny efektów binauralnych w badanej grupie dokonano 
w wolnym polu słuchowym z wykorzystaniem testu iden-
tyfikacji słów jednosylabowych Pruszewicza. Efekt cienia 
głowy badano w konfiguracji, w której test słowny prezen-
towany był od strony ucha implantowanego, a  szum od 

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100
110
120

125 250 500

ucho niesłyszące

1000 2000 4000 8000 [Hz]

[d
B]

ucho prawidłowo słyszące

Średni próg słyszenia u pacjentów z jednostronną głuchotą
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u pacjentów z jednostronną głuchotą
Figure 1. The mean air-conduction hearing threshold for sin-
gle sided deafness patients
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Rycina 3. Rozmieszczenie głośników z sygnałem mowy (S) i szumem (N) w stosunku do ucha implantowanego (CI) i ucha nieim-
plantowanego (CONTRA) dla poszczególnych konfiguracji badania
Figure 3. The location of speech (S) and noise (N) in relation to the implanted ear (CI) and the non-implanted ear (CONTRA) for 
different test conditions
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Figure 2. The mean air-conduction hearing threshold for pa-
tients with asymmetric hearing loss
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strony ucha nieimplantowanego. Do oceny efektu wycisze-
nia binauralnego mowę prezentowano z głośnika naprze-
ciw pacjenta, natomiast szum z głośnika po stronie ucha 
implantowanego. Efekt sumowania binauralnego oceniano 
zarówno w ciszy, jak i w szumie. Wyrazy testu oraz szum 
(wyłącznie dla badania w szumie) prezentowane były z gło-
śnika stojącego naprzeciw pacjenta. Dla każdej konfigura-
cji badania poziom sygnału testowego dobierano indywi-
dualnie w ten sposób, żeby uzyskać stopień dyskryminacji 
słów jednosylabowych około 50% z wyłączonym proce-
sorem mowy. Następnie, dla ustalonego wcześniej pozio-
mu sygnału mowy, badanie było wykonywane powtórnie 
z włączonym procesorem mowy. Dla badań w szumie po-
ziom szumu był stały dla wszystkich konfiguracji i wynosił 
60 dB SPL. Rozmieszczenie głośników w poszczególnych 
konfiguracjach pomiarowych przedstawiono na rycinie 3.

Wieloczynnikowa analiza wariancji z powtarzanymi po-
miarami wykorzystana została do oceny przywrócenia 
efektów binauralnych w badanej grupie. Za przywrócenie 
efektu binauralnego uważa się istotną statystycznie różnicę 

pomiędzy wynikiem badania z wyłączonym i z włączo-
nym procesorem mowy dla danej konfiguracji badania. 
Przeprowadzono także analizę w wariacji z dodatkowym 
czynnikiem pozwalającym na analizę efektów binauralnych 
w grupach pacjentów z jednostronną głuchotą i niedosłu-
chem asymetrycznym. Do porównań wielokrotnych w ana-
lizie post-hoc wykorzystano test Tukeya. Oceny zgodności 
rozkładu badanych zmiennych z rozkładem normalnym 
dokonano z wykorzystaniem testu Shapiro-Wilka, oce-
nę jednorodności wariancji przeprowadzono na podsta-
wie wyniku testu Levene’a, natomiast spełnienie założe-
nia o sferyczności potwierdzono testem Mauchleya. Dla 
wszystkich testów statystycznych przyjęto poziom istot-
ności α<0,05. Analizy przeprowadzono z wykorzystaniem 
oprogramowania Statistica 12.0.

Wyniki

U wszystkich pacjentów, którzy przed operacją wszcze-
pienia implantu zgłaszali występowanie szumów usznych 
w uchu kwalifikowanym do operacji, wystąpiła redukcja 
uciążliwości postrzeganego szumu po sześciu do dziewię-
ciu miesiącach korzystania z procesora mowy. Gdy pacjen-
ci mieli włączony procesor mowy, średni wynik na skali 
VAS wyniósł 2,4 (SD=1,6), natomiast z wyłączonym pro-
cesorem średni wynik wyniósł 7,8 (SD=1,7).

Dla badania w konfiguracji „cień głowy” średni wynik 
stopnia dyskryminacji słów jednosylabowych w badanej 
grupie z wyłączonym procesorem mowy wyniósł 43,8% 
(SD=9,07), zaś średni wynik z włączonym procesorem wy-
niósł 64,8% (SD=18,3). Dla badania w konfiguracji „wy-
ciszenie binauralne” z wyłączonym procesorem uzyskano 
średni wynik 46,7% (SD=10,3), po włączeniu procesora pa-
cjenci średnio uzyskali wynik 51,9% (SD=17,4). W konfi-
guracji „sumowanie binauralne w ciszy” wynik z wyłączo-
nym procesorem wynosił 46,7% (SD=11,1), z włączonym 
72,15 (SD=19,2), natomiast w konfiguracji „sumowanie 
binauralne w szumie” z wyłączonym procesorem pacjen-
ci uzyskali wynik 50,7% (SD=9,5), zaś z włączonym pro-
cesorem wynik 65,0% (SD=9,2) (rycina 4).

Zastosowany test ANOVA wykazał istnienie efektu włą-
czenia procesora mowy (F(1,20)=41,3; p=0,00003) oraz 
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każdego efektu z wyłączonym i włączonym procesorem mowy 
w badanej grupie
Figure 4. The speech discrimination in different test configu-
rations in patients with CI on and off
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efekt interakcji pomiędzy efektem włączenia procesora 
mowy i efektem związanym z konfiguracją, w jakiej pro-
wadzone było badanie (F(3,60)=6,4; p=0,0008). Analizy 
post-hoc wykazały istnienie istotnego efektu włączania 
procesora dla konfiguracji „cień głowy” (p=0,0001), „su-
mowanie binauralne w ciszy” (p=0,0001) i „sumowanie 
binauralne w szumie” (p=0,003). Dla konfiguracji „wyci-
szenie binauralne” nie uzyskano statystycznie istotnej róż-
nicy pomiędzy wynikiem w teście słownym z wyłączonym 
i z włączonym procesorem mowy (p=0,8).

Wyniki w poszczególnych konfiguracjach badania w gru-
pach pacjentów z jednostronną głuchotą i asymetrycznym 
niedosłuchem przedstawiono na rycinie 5. Analizy prze-
prowadzone w tych grupach pacjentów (kategoria niedo-
słuchu była czynnikiem jakościowym w analizie warian-
cji) wykazały istnienie efektu włączenia procesora mowy 
(F(1,19)=26,6; p=0,00006) oraz efekt interakcji pomię-
dzy efektem włączenia procesora mowy i efektem zwią-
zanym z konfiguracją, w jakiej prowadzone było badanie 
(F(3,57)=3,6; p=0,009). Nie wykazały natomiast różnic 
pomiędzy wynikami w grupach SSD i AHL (F(1,19)=0,8; 
p=0,37).

Dyskusja

Przeprowadzone badania wykazały przywrócenie po 
wszczepieniu systemu implantu ślimakowego dwóch efek-
tów binauralnych, tj. efektu cienia głowy i efektu redun-
dancji binauralnej u pacjentów z  jednostronną głuchotą 
i niedosłuchem asymetrycznym. Nie stwierdzono wystą-
pienia efektu wyciszenia binauralnego. Jednak w odróżnie-
niu do raportowanych w literaturze wyników dla aparatów 
typu CROSS oraz BAHA nie stwierdzono pogorszenia dys-
kryminacji mowy w sytuacjach odsłuchowych, gdy źródło 
szumu znajduje się od strony ucha głuchego. Wyniki pa-
cjentów z grupy SSD nie różniły się statystycznie istotnie 
do wyników pacjentów z grupy AHL W literaturze część 
autorów opisuje obserwacje podobne do wyników uzyska-
nych w niniejszej pracy.

Korzyści wynikające ze słyszenia binauralnego dla efektu 
cienia głowy u pacjentów z jednostronną głuchotą (SSD) 
i asymetrycznym niedosłuchem (AHL) wykazano w więk-
szości prac [4,6,18].

Natomiast Mertens i wsp. [19] zaobserwowali efekt cie-
nia głowy tylko u pacjentów z asymetrycznym niedosłu-
chem (AHL).

Jeśli chodzi o efekt redundancji binauralnej, większość ba-
daczy uzyskała odmienne wyniki od tych raportowanych 
w niniejszej pracy. Do tej pory nie udało się bowiem wy-
kazać istnienia tego efektu w grupie SSD [4,6,19].

W przypadku grupy AHL jedynie Martens i współpra-
cownicy zaobserwowali istotnie statystyczny efekt redun-
dancji binauralnej.

Brak efektu wyciszenia binauralnego (squelch) obserwo-
wano we wszystkich do tej pory przeprowadzonych ba-
daniach [4,6,20].

Co więcej, wyniki badań opisane w literaturze pokazały, 
że pacjenci z jednostronną głuchotą lub asymetrycznym 
niedosłuchem nie tylko uzyskują poprawę w rozumieniu 
mowy w szumie, lecz także mają korzyści z systemu im-
plantu ślimakowego w postaci zmniejszenia uporczywych 
szumów usznych [15,21]. Takie same wyniki uzyskano 
w niniejszej pracy. Wszyscy pacjenci z badanej grupy, któ-
rzy zgłaszali występowanie szumów usznych w uchu nie-
słyszącym, po 12 miesiącach korzystania z  systemu im-
plantu ślimakowego wskazali na zmniejszenie lub zupełny 
brak szumów usznych, gdy mają założony procesor mowy.

Wnioski

Wszczepienie systemu implantu ślimakowego pacjentom 
z jednostronną głuchotą i asymetrycznym niedosłuchem 
daje szansę na przywrócenie słyszenia binauralnego.
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