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В настоящей статье описывается 5-летний опыт кохлеарной имплантации и организации 
последующей реабилитации 402 больных сенсоневральной тугоухостью и глухотой в Томском 
филиале ФГБУ «Научно-клинический центр оториноларингологии». Приводится ретроспек-
тивный анализ потребности пациентов в сопровождении аудиолога и сурдопедагога на разных 
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этапах реабилитации. Предложен оптимальный алгоритм организации реабилитационного 
процесса.

Ключевые слова: кохлеарная имплантация, тугоухость, реабилитация, речевой процессор, 
настройка, аудиолог.
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Current paper describes 5 year experience of cochlear implantation of 402 patient with profound 

sensorineural hearing loss and rehabilitation process organization in Tomsk branch of “Scientific clinical 
center of Otorhinolaryngology”. Retrospective analysis of audiological maintenance demand changes 
during rehabilitation process is given. Optimal algorithm of rehabilitation is proposed and discussed.

Key words: cochlear implantation, sensorineural hearing loss, rehabilitation, audiology, speech 
processor fitting.
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Кохлеарная имплантация приобретает главенствующее значение как метод реабилита-
ции больных сенсоневральной тугоухостью высокой степени и глухотой. Уже не вызывает 
сомнений высокая эффективность методики, равно как и сложность процесса реабилитации. 
Очевидно, что от того, насколько корректно организован процесс реабилитации, будет зави-
сеть и эффективность. Важнейшую роль в реабилитации глухих пациентов играют сурдопеда-
гоги-дефектологи и психологи [2, 3]. 

В настоящее время разработаны десятки методик, направленных на оптимизацию работы 
педагогов и родственников с больными после кохлеарной имплантации [2, 8, 9]. Однако на-
много более значимой является своевременная и адекватная настройка речевого процессора 
кохлеарного имплантата, поскольку в отсутствие адекватной речевой программы вся реабили-
тационная работа сводится к нулю. Описано множество способов настройки речевых процес-
соров и оценки слухового ощущения как по субъективным, так и по объективным параметрам 
[6, 7]. Обычно вопрос о сроках проведения настройки решается индивидуально, тем не менее 
резко возросшее количество пациентов требует определения четких сроков и планирования 
тактики настройки в каждом конкретном случае.

Цель исследования. Оценить потребность пациентов после кохлеарной имплантации в 
аудиологическом сопровождении на разных сроках реабилитации и разработать оптимальный 
алгоритм реабилитационного процесса.

Пациенты и методы. Под нашим наблюдением в течение последних 5 лет находились 402 
пациента, имплантированных по традиционной методике слуховыми системами Cochlear 
Nucleus (Австралия), MedEl (Австрия), Advanced Bionics (США) и Neurelec (Франция) и на-
ходящихся на разных сроках реабилитации. Первое подключение речевого процессора прово-
дилось через месяц после хирургического вмешательства, затем с планированной периодич-
ностью 1, 3, 6 месяцев, затем постоянно через 6 месяцев, а также дополнительно при желании 
пациента либо его родителей. Оценивались сроки запросов на дополнительные настройки, а 
после ее проведения на основании объективных параметров оценивалась значимость внесен-
ных изменений для последующей реабилитации. Значимыми изменениями в настроечную 
программу считались: изменение средних порогов стимуляции и комфорта более чем на 10%, 
удаление одной или нескольких карт, изменение частоты и амплитуды стимуляции. Всем па-
циентам, способным давать адекватную обратную связь в ответ на звуковую стимуляцию до и 
после настройки, проводилась тональная пороговая аудиометрия по методике, предложенной 
нами ранее [7]. Пациентам (либо их родственникам) после проведения стандартной процеду-
ры настройки речевого процессора и выполнения тональной пороговой аудиометрии в свобод-
ном звуковом поле предлагалось анкетирование с использованием русскоязычного варианта 
опросного листа оценки качества жизни SF-36 [1].

Результаты и обсуждение. Анализ полученных данных об изменениях порогов стимуля-
ции демонстрировал существенность модификаций (более чем на 10%), вносимых аудиоло-
гом при настройке речевого процессора на второй и третьей настройке соответственно через 
1 и 3 месяца после первого включения. Важно отметить, что во многих случаях происходи-
ло изменение конфигурации порогов стимуляции и комфорта без существенного изменения 



72

Российская оториноларингология № 3 (58) 2012

среднего параметра. Причиной тому может быть изменение электрического сопротивления 
и микроокружения имплантата в результате репаративных процессов во внутреннем ухе [4, 
5]. Во многих случаях подобная ситуация наблюдалась при запросах пациентов на внеплано-
вую настройку и могла быть спровоцирована появлением дискомфорта либо недостаточно-
стью слухового ощущения, не исправляемого простым изменением громкости. Таким образом, 
целесообразно также учитывать максимальное изменение по какому-либо каналу при оценке 
необходимости настройки. Отмечено, что в течение первого года реабилитации более часто 
(на 72%) запрашивают дополнительную настройку постлингвально оглохшие пациенты, что 
объясняется их повышенными ожиданиями в отношении качества слуха после имплантации. 
Зачастую во время таких настроек значимые модификации в программу внести не удается. Тем 
не менее повторные встречи с аудиологом, подбор индивидуальных параметров и, в особенно-
сти, демонстрация пациенту данных аудиометрии и разборчивости речи позволяет повысить 
его мотивацию к долгому процессу реабилитации. Основываясь на оценке качества жизни, 
нами было показано, что постлингвальные пациенты действительно заслуживают повышенно-
го внимания, поскольку динамика основных показателей качества жизни после имплантации у 
них значительно медленнее (рис. 1).

Другим немаловажным моментом является инициация дополнительных настроек речевого 
процессора родителями детей в возрасте до 3 лет, не удовлетворенных результатами реабили-
тации. В таких случаях нами также отмечено отсутствие возможности для значимой модифи-
кации программ речевого процессора. Однако следует рассматривать подобную инициативу 
родителей как положительную, поскольку тренировка таких пациентов во время настроечной 
сессии приводит к выработке субъективной обратной связи и позволит в последующем настра-
ивать процессор более точно. Кроме того, очная консультация аудиолога позволит исключить 
неисправность речевого процессора и системы кохлеарной имплантации в целом.

В период после 6 месяцев реабилитации объективная потребность пациентов в настрой-
ке речевого процессора уменьшилась (изменение порогов редко превышало 10%). Однако с 
приобретением опыта использования системы кохлеарной имплантации возрастают запросы 
пациентов и родителей в отношении качества звука, одновременно с этим у аудиолога появ-
ляются возможности для более точной настройки (с использованием субъективной обратной 
связи с пациентом). Кроме того, с увеличением времени использования имплантата возрас-
тает вероятность его неисправности, в том числе скрытой проблемы (например, загрязнение 
микрофона), что непосредственно влияет на процесс реабилитации.

Применение аудиометрии в свободном звуковом поле также способно объективизировать 
необходимость проведения коррекции программы речевого процессора. Нами проводилась ау-
диометрия в свободном звуковом поле у опытных пользователей системы кохлеарной имплан-
тации, а также у постлингвальных пациентов для подтверждения необходимости проведения 

Рис. 1. Показатели уровня качества жизни у пациентов после кохлеарной им-
плантации:

PF – физическое функционирование – Physical Functioning; RP – ролевое фи-
зическое функционирование – Role Functioning/Physical; RE – ролевое эмоци-
ональное функционирование – Role Functioning/Emotional; VT – шкала жизне-
способности – Vitality; EW – эмоциональное состояние – Emotional Well-being; 
SF – шкала социального функционирования – Social Functioning; BP – шкала 

боли – Bodily Pain; GH – общее состояние здоровья – General Health
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настройки и коррекции параметров речевого процессора наряду с определением разборчиво-
сти речи.  

Как видно из рис. 2, до настройки речевого процессора средние пороги слуха по рече-
вым частотам составили 48,9±3,4 дБ нПС (чистые тоны) и 43,4±3,2 дБ нПС (узкополосный 
шум). После настроечной сессии измерения составили 35,1±3,8 дБ нПС для чистых тонов и 
33,6±4,1 дБ нПС для узкополосных шумов соответственно, что позволяет сделать вывод о воз-
можности применения этого метода для оценки потребности в настройке процессора.

В условиях значимой удаленности центра кохлеарной имплантации потребность в на-
стройке речевого процессора не всегда может быть легко удовлетворена. В таких случаях целе-
сообразно применять дистанционную настроечную сессию. Наш опыт использования удален-
ных настроек показывает, что, несмотря на требования, предъявляемые к оснащению центров 
и квалификации специалистов, подобные мероприятия незаменимы для проведения програм-
мирования и оценки работоспособности системы кохлеарной имплантации в сложных и спор-
ных случаях. 

Выводы
1. Несмотря на очевидную пользу для пациента после кохлеарной имплантации каждой про-

водимой настройки, объективная необходимость ее проведения возникает не чаще одного раза 
в месяц.

2. С увеличением срока наблюдения возможности для внесения значимых модификаций в 
программу речевого процессора уменьшаются, тем не менее повышение опыта использования 
системы кохлеарной имплантации у пациента может стимулировать потребность в проведе-
нии дополнительных настроек с периодичностью раз в 3 месяца, а при возникновении техниче-
ской неисправности даже чаще.

3. Необходимость в проведении очередной настроечной сессии может быть оценена сурдо-
логом по месту проживания пациента при помощи аудиометрии в свободном звуковом поле и 
тестов распознавания речи.

4. При отсутствии возможности очной консультации аудиолога возможно применение уда-
ленных методов настройки и коммуникации. Настройка речевого процессора отдельно от паци-
ента проводиться не должна.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ДАННЫХ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ 
С РЕЗУЛЬТАТАМИ РЕВИЗИОННОЙ ТИМПАНОТОМИИ У ПАЦИЕНТОВ, 
ИМЕВШИХ В АНАМНЕЗЕ КЩРО С ТИМПАНОПЛАСТИКОЙ
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COMPARATIVE EVALUATION OF CT-SCAN DATA WITH THE RESULTS OF THE 
REVISION TYMPANOTOMY IN PATIENTS WITH A HISTORY 
OF CONSERVATIVE RADICAL OPERATION WITH TYMPANOPLASTY
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(И. о. ректора – проф. О. Г. Хурцилава)

В работе представлен опыт проведения ревизионной тимпанотомии у больных, имевших в 
анамнезе консервативно-щадящую операцию по поводу эпитимпанита. Были обследованы 23 
пациента, 8 мужчин и 15 женщин в возрасте от 4 до 62 лет. Проведено сравнение данных, полу-
ченных в ходе операции, с результатами компьютерной томографии височной кости. В сравне-
нии с ревизионной тимпанотомией достоверность КТ составила 63,2%. Наиболее частой лока-
лизацией холестеатомного процесса являлась область эпитимпанума (8 случаев).


