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Čo je to hluchota?
Podľa etiopatogenézy rozlišujeme dva základ­

né druhy hluchoty  –  vrodenú (dedičnú) a  získanú 
v  rôznych obdobiach života. Vrodená hluchota sa 
vyskytuje často u viacerých členov rodiny. Získaná 
hluchota môže vzniknúť počas vývoja plodu, pri pô­
rode, v rannom detstve alebo aj v dospelosti. Podľa 
obdobia vzniku hluchoty vo vzťahu k vývoju reči ro­
zoznávame nasledovné typy hluchoty:
1.	 Prelingválna hluchota  –  vznikla pred pôrodom 

(dedičná, získaná počas gravidity – napr. rubeo­
la matky), počas pôrodu (asfyxia, hypotrofia...) 
alebo pred začiatkom vývoja reči (do 2. roka 
života dieťaťa), príčinou môže byť prekonaná 
meningitída, úraz hlavy, liečba ototoxickými ATB 
a pod.;

2.	 Perilingválna hluchota  –  vznikla počas vývoja 
reči dieťaťa, pred fixáciou vyvinutej reči (medzi 
2. – 6. rokom života dieťaťa);

3.	 Postlingválna hluchota  –  vznikla po ukončení 
vývoja reči a po fixácii vyvinutej reči (po 6. roku 
života).
Hluchotu možno definovať na základe praho­

vého tónového audiogramu ako poruchu sluchu, 
pri ktorej je priemer prahov pre čisté tóny na rečo­
vých frekvenciách 500, 1 000 a 2 000 Hz väčší ako 
90 – 95 dB na lepšie počujúcom uchu. Na základe 
prahového tónového audiogramu sa rozlišujú dva 
druhy hluchoty: 1. úplná hluchota (nepercipuje žiad­
ne zvuky) a 2. praktická hluchota (percipuje zvuky 
s vysokou intenzitou najčastejšie s frekvenciou 250, 
500 a 1 000 Hz). 

Hluchota (ako najťažší stupeň senzorineurálnej 
poruchy sluchu) sa na základe miesta poškodenia 
sluchového orgánu rozdeľuje na periférnu (kochleár­

nu) a centrálnu. Poškodenie senzorických prvkov sa 
obyčajne začína vo vonkajších vláskových bunkách, 
ktoré sú najzraniteľnejšie. Postupne sa proces šíri 
aj na vnútorné vláskové bunky a ostatné štruktúry 
vnútorného ucha. Príčinami takéhoto poškodenia 
môžu byť cievne ochorenia, ototoxické látky, napr. 
antibiotiká aminoglykozidového radu (streptomycin, 
gentamycin, kanamycin...), salicyláty, chinín, me­
ningitídy, labyrintitídy, úrazy hlavy, presbyacusis, 
otoskleróza, anoxia a  niektoré vrodené ochorenia. 
U  osôb s  kochleárnou hluchotou sú všetky alebo 
takmer všetky senzorické vláskové bunky deštru­
ované a degenerovaných je aj veľa nervových vlá­
ken. Časť z nich prežíva a udržuje spojenie medzi 
kochleou a centrálnymi sluchovými dráhami. 

Zachovaná funkcia sluchového nervu je zák­
ladnou podmienkou kochleárnej implantácie. Je 
niekoľko príčin hluchoty, keď nie je vhodná metóda 
kochleárnej implantácie. Príkladom sú zlomeniny 
spánkovej kosti spojené s  prerušením vlákien slu­
chového nervu (často spolu s  n. vestibularis a  n. 
facialis), neurinómy sluchového nervu a  choroby 
CNS (nádory, ischémia, demyelinizačné ochorenia). 
Pri retrokochleárnych poruchách sluchu najčas­
tejšie spôsobených neurofibromatózou typu I., je 
možné implantovať elektródovú jednotku do oblasti 
sluchových jadier v mozgovom kmeni (kmeňová im­
plantácia).

Ako funguje kochleárny implantát?
Pri hluchote spôsobenej poškodením kochley 

a  zachovaným sluchovým nervom možno elek­
trickou stimuláciou sluchového nervu vyvolať slu­
chový vnem. Kochleárny implantát tak nahrádza 
nefunkčné vláskové bunky kochley a elektrickými 

stimulmi priamo dráždi prežívajúce neuróny slu­
chového nervu. 

K vonkajšej časti, ktorá sa nosí na tele podob­
ne ako naslúchadlo  –  patrí mikrofón, rečový pro­
cesor a vonkajšia cievka – vysielač. Vnútorná časť 
kochleárneho implantátu je implantovaná pri chirur­
gickom výkone do spánkovej kosti a tvorí ju vnútorná 
cievka – prijímač a elektróda, resp. systém elektród. 
Reč a  iné zvuky okolia sú zachytené mikrofónom, 
ktorý premieňa akustické impulzy na elektrické sig­
nály. Elektrické signály z mikrofónu sa vedú do re­
čového procesora, ktorý ich spracuje na kódovanú 
informáciu. Z  rečového procesora stimuly smerujú 
k vysielacej cievke a z nej sa signál elektromagne­
tickou indukciou dostane do vnútornej časti implan­
tátu. Miniatúrna vnútorná cievka elektrické impulzy 
zachytáva a po modulácii v prijímači (je uložený vo 
vyfrézovanom lôžku za planum mastoideum) smeru­
jú elektrické impulzy do elektród v kochley. V scala 
tympani je vodivé prostredie (perilymfa), cez ktoré sa 
elektrický signál dostáva k zakončeniam sluchové­
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Obrázok 1. Princíp kochleárnej implantácie  
– schéma Medel.
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ho nervu. Sluchový nerv ako elektrický vodič vedie 
elektrický signál do sluchových centier, kde sa rozo­
znáva ako zvukový vnem.

Súčasné indikácie na kochleárnu 
implantáciu

Pacienti musia spĺňať určité kritériá, čo je zák­
ladný predpoklad úspešného výsledku implantácie. 
Kochleárna implantácia je indikovaná u  nepočujú­
cich s obojstrannou hluchotou, ktorým v súčasnosti 
nemôžeme žiadnym iným spôsobom sprostredkovať 
porozumenie reči bez odzerania a u pacientov s ťaž­
kou poruchou sluchu, u  ktorých možno očakávať 
lepší výsledok s kochleárnym implantátom ako s na­
slúchacím aparátom. 

Kochleárny implantát je určený: 
•	 všetkým deťom aj dospelým, ktorí stratili sluch 

v postlingválnom období;
•	 prelingválne nepočujúcim deťom vo veku 1 – 6 

rokov;
•	 nepočujúcim, ktorí majú obojstrannú hluchotu 

a nemajú zisk pri používaní dobre nastaveného 
naslúchacieho prístroja; 

•	 pacientom s  ťažkou obojstrannou poruchou 
sluchu, ktorá je iba čiastočne kompenzovaná 
naslúchacími prístrojmi a od kochleárneho im­
plantátu možno očakávať podstatne lepšie po­
rozumenie reči.
Audiologickými testami (tónová audiometria, 

slovná audiometria s naslúchadlom vo voľnom poli, 
testy minimálnych sluchových schopností, vyšetre­
nie kmeňových evokovaných potenciálov, elektro­
kochleografia) sa potvrdí obojstranná ťažká porucha 
sluchu až hluchota, ktorá nie je dostatočne kompen­
zovaná naslúchacími aparátmi, ako aj schopnosť 
sluchového nervu viesť elektrický signál. Psychológ 
zhodnotí motiváciu na implantáciu, očakávania ne­
počujúceho, prípadne rodiny, osobnosť kandidáta, 
schopnosť učiť sa a kvalitu spolupráce s logopédom, 
učiteľom. Logopéd zhodnotí kvalitu reči, schopnosť 
odzerať a spôsoby dorozumievania sa. Okrem toho 
treba posúdiť celkový zdravotný stav, príčinu hlucho­
ty a  priechodnosť ductus cochlearis pomocou CT, 
príp. MRI vyšetrením spánkovej kosti.

Kochleárna 
implantácia – chirurgický výkon

Operácia sa robí v celkovej anestézii za prísnych 
aseptických podmienok. Po mastoidektómii sa pri­
praví lôžko pre implantát v šupine spánkovej kosti. 
Zadnou tympanotómiou sa sprístupní bubienková 
dutina, identifikuje sa okrúhle okienko, strmienok 
a šľacha m. stapedius. Cez promontórium sa frézou 
otvorí scala tympani, do ktorej sa vsunie elektródová 
jednotka. Profylakticky sa po operácii podávajú širo­
kospektrálne antibiotiká.

Chirurgické komplikácie 
Problémy, s  ktorými sa chirurg môže stretnúť 

pri chirurgickom výkone sú obvykle známe už pred 
operáciou, chirurg ich očakáva a má pripravenú stra­
tégiu na ich vyriešenie. Najčastejšou príčinou v tejto 
prvej skupine chirurgických problémov je čiastočná 
alebo úplná obliterácia kochley (2). Aj keď vo väčšine 
prípadov možno nepriechodný ductus cochlearis zo­
braziť pomocou CT alebo MRI, neraz je takýto stav 
neočakávaným nálezom pri chirurgickom výkone. 
Výsledkom môže byť nesprávne vsunutie elektródy, 
napríklad do priestoru hypotympana alebo nedosta­
točné vsunutie elektródy do ductus cochlearis, ktoré 
vyžaduje reimplantáciu (11). V prípade čiastočnej ob­
literácie bazálneho závitu ductus cochlearis možno 
problém vyriešiť posunutím primárnej kochleotómie 
anteriórne, širokým prístupom k laterálnej stene zá­
vitov kochley a otvorením karotického kanála (1, 2).

Má kochleárna implantácia riziká?
Riziko poškodenia tvárového nervu je rovna­

ké ako pri iných ušných operáciách, keď sa otvára 
procesus mastoideus a  robí zadná tympanotómia. 
Implantácia elektródovej jednotky môže znamenať 
riziko šírenia sa stredoušného zápalu do intrakrá­
nia a  vznik meningitídy. Meningitída po kochleár­
nej implantácii môže byť fatálnou komplikáciou. So 
zvyšujúcim sa počtom implantovaných pacientov sa 
zvyšuje aj incidencia meningitíd u  implantovaných 
pacientov. Väčšina sa vyskytuje u pacientov, u kto­
rých bola inzerovaná elektróda s tzv. pozicionérom. 
Ďalšie predispozičné faktory sú: kongenitálne ano­
málie kochley, vek pod 5 rokov, otitis media, imu­
nodeficiencia, chirurgická technika. Ako prevencia 

vzniku meningitídy sa odporúča vakcinácia u malých 
detí a včasná liečba akútnej otitídy. 

Najčastejšou závažnou komplikáciou, vyžadu­
júcou neraz aj chirurgickú revíziu, je nekróza laloka 
kryjúceho implantovaný prijímač (3, 4, 6, 7, 9). Preto 
treba hĺbeniu lôžka venovať mimoriadnu pozornosť. 
V  prípade, že prijímač vyčnieva neprimerane nad 
úroveň kosti lebky, možno ostrov kosteného tkaniva 
vnoriť. Hrúbka novších typov implantátov umožňuje 
bezpečné vnorenie aj do lebečných kostí aj u veľmi 
malých detí (vo veku 1 – 2 rokov). 

U  niektorých implantovaných pacientov, u  kto­
rých príčinou hluchoty je otoskleróza, vzniká pri 
intenzívnych zvukoch patologická stimulácia tváro­
vého nervu (8, 10). Medzi nezávažné komplikácie 
kochleárnej implantácie patrí porucha chuti po pre­
rušení chorda tympani.

Starostlivosť o pacienta po 
kochleárnej implantácii

Starostlivosť o pacienta po kochleárnej implan­
tácii možno rozdeliť na dve etapy:
1.	 Bezprostredná pooperačná starostlivosť spočí­

va v každodennom ošetrovaní rany po operácii 
a trvá 7 – 10 dní do odstránenia stehov.

2.	 Užívateľ kochleárneho implantátu je v  trvalej 
starostlivosti technického pracovníka, audio­
lóga a  logopéda. Technik zabezpečuje pravi­
delnú kontrolu nastavenia rečového procesoru 
a  zabezpečuje údržbu a  opravu vonkajších 
častí implantátu. Prvé pripojenie a  nastavenie 
rečového procesora sa robí pomocou počítača 
asi 3 – 4 týždne po operácii, keď je už rana za­
hojená. Spočíva v nastavení hodnôt minimálnej 
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Obrázok 2. Elektróda inzerovaná do kochleostómy.
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a maximálnej hladiny počutia na každej elektró­
de osobitne a  vložení tejto mapy do rečového 
procesora. Logopéd (implantačného centra 
a v mieste bydliska, školy), prípadne aj surdo­
péd sa podieľa na sluchovej a u detí aj rečovej 
výchove, hodnotí sluchové a rečové schopnosti 
dieťaťa. Audiológ v pravidelných intervaloch (3, 
6, 9, 12, 18, 24, 36... mesiacov) monitoruje via­
cerými audiologickými testami efekt kochleárnej 
implantácie.

Rehabilitácia

Po prvom pripojení sa do starostlivosti zapája 
klinický logopéd, ktorý vedie proces rehabilitá­
cie. Intenzívna sluchová rehabilitácia u  dospelých 
ohluchnutých pacientov trvá niekoľko mesiacov. 
U  detí je proces rehabilitácie podstatne dlhší, na­
koľko deti s  prelingválnou hluchotou nemali pred 
implantáciou žiadne sluchové skúsenosti.

Kochleárny implantát sa stáva pre implantované 
deti komunikačným kanálom, ktorý sprostredkuje 
dostatočné množstvo zvukových a  rečových infor­
mácií na spontánne osvojenie si hovorenej reči. 
Avšak kochleárnou implantáciou dieťa nenadobú­
da sluchové a  rečové schopnosti okamžite. Keďže 
nepočujúce dieťa nemalo vytvorené prirodzené 
podmienky pre vývin sluchových a rečových schop­
ností, musí si každý nový sluchový vnem uvedomiť, 
akceptovať ho a neskôr využívať pri budovaní orálnej 
reči. Rehabilitácia detí s KI je nevyhnutná a časovo 

náročná (trvá viac rokov). Cielená rehabilitácia sa 
začína po 1. nastavení rečového procesora. Je za­
meraná na rozvíjanie najzákladnejších schopností 
vnímania a rozlišovania každodenných zvukov až po 
najťažšie – porozumenie reči. Opiera sa o auditív­
no-verbálne prístupy. Každý rehabilitačný program 
musí rešpektovať osobnosť dieťaťa, jeho potreby, 
možnosti, ale i  obmedzenia. Pri výbere aktivít mu­
sí mať terapeut na zreteli pravdepodobný vývinový 
sled auditívnych zručností, aby dieťa neustále posú­
val na ďalší vývinový stupeň (5).

Cieľom rehabilitácie je naučiť dieťa s KI:
•	 počúvať, uvedomovať si zvuky prostredia (nere­

čové i rečové),
•	 reagovať na zvuky prostredia,
•	 priraďovať k zvukom ich význam,
•	 vytvoriť funkčnú sluchovú pamäť,
•	 interpretovať zvukové podnety,
•	 používať sluch pri rozvíjaní reči,
•	 nadobudnúť primerané komunikačné zručnosti.

U postlingválne nepočujúcich je proces rehabili­
tácie najintenzívnejší v prvých mesiacoch po prvom 
nastavení rečového procesoru, keď sa naučí rozlišo­
vať jednotlivé zvuky a slová. V neskoršom období re­
habilituje každodenným počúvaním zvukov a slov.

Očakávané výsledky v jednotlivých 
skupinách nepočujúcich

U detí s  vrodenou hluchotou, ktoré sú implan­
tované vo veku 1  –  3 rokov, možno predpokladať, 

že pri dlhodobej a intenzívnej rehabilitácii dosiahnu 
maximum, tzn. budú rozumieť bežnej komunikácii 
aj bez odzerania. Väčšina detí implantovaných vo 
veku 5 – 6 rokov je schopná identifikovať zvuky oko­
lia, diskriminovať zvuky reči, v  priemere dosahujú 
schopnosti na úrovni porozumenia bežných fráz bez 
odzerania. Významne sa u nich zlepšuje porozume­
nie reči pri súčasnom odzeraní.

U  postlingválne nepočujúcich od kochleárnej 
implantácie možno očakávať porozumenie reči len 
na základe zvukovej informácie (bez odzerania). 
Mnohí z nich sú schopní telefonovať. 

Záver
V  súčasnosti je z  medicínskeho hľadiska 

kochleárna implantácia overená klinická metó­
da, ktorá rôznym skupinám nepočujúcich prináša 
rôzny sluchový zisk  –  od zlepšenia schopnosti 
odzerať, až po možnosť dorozumievať sa slucho­
vou cestou bez odzerania a telefonovať. Ale stále 
treba mať na pamäti, že hluchý človek s kochleár­
nym implantátom je naďalej hluchým človekom, 
ktorému implantát ako sluchová kompenzačná 
pomôcka pomáha prekonať problémy spojené 
s hluchotou.
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