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Streszczenie

System BAHA® (Bone Anchored Hearing Aid) to zestaw do protezowania niedostuchow,

uwzgledniajgcy przewodnictwo kostne. Jego ideq jest wykorzystanie implantow tytanowych
mocowanych do kosci skroniowych, przekazujqcych diwigki w postaci drgari do ucha we-
wnetrznego. Wskazania obejmujq pacjentow z niedostuchami typu przewodnictwa, niedostu-
chami mieszanymi — jednostronnymi lub obustronnymi, oraz osoby z gtuchotq jednostronng.
Wyniki badan klinicznych potwierdzity skutecznosc protezowania aparatami BAHA, w kto-
rych pacjenci osiqggajq lepsze wyniki w postrzeganiu dZwiekow, rozumieniu mowy w hatasie,
poprawiajgc komfort i jakos¢ Zycia. W niniejszym opracowaniu poruszono zagadnienia kwa-
lifikacji, techniki operacyjnej, wynikow oraz powiktan zwigzanych z protezowaniem apara-
tami zakotwiczonymi na przewodnictwo kostne.

Stowa kluczowe: BAHA, aparaty na przewodnictwo kostne, wskazania, technika opera-
cyjna, powiktania, wyniki.

Abstract

The BAHA® system (BAHA — Bone Anchored Hearing Aid) is a well established
treatment option for patients with conductive or mixed hearing loss, based on the bone
conduction phenomenon. The key solution of the system is a titanium implant placed in
the temporal bone, to let the vibrations from the sound processor pass into the inner ear.
Clinical studies confirmed the efficacy of BAHA® in hearing rehabilitation, presenting
significant improvement in sound detection and speech perception in background noise,
subsequently increasing quality of life. The present work discusses indications, surgical
technique, outcome and complications related to bone anchored hearing aid fitting.

Key words: bone anchored hearing aids, indications, surgical technique, complications,
outcome.

(Postepy w chirurgii gtowy i szyi 2009; 1: 1-9)

Wprowadzenie

System BAHA® (Bone Anchored Hearing Aid) to
zestaw do protezowania niedostuchéw, oparty na prze-
wodnictwie kostnym. Jego ideg jest wykorzystanie im-
plantéw tytanowych mocowanych do kosci skronio-
wych, bedacych tacznikiem migdzy procesorem dzwie-
ku — zmieniajacym fale akustyczne na drgania — a kos¢-
mi czaszki, przekazujacymi je dalej do ucha we-
wnetrznego.
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Pierwowzorem wykorzystania implantu tytanowe-
go jako bazy — podstawy dla procesora dZwigku — byty
badania Branemarka prowadzone w latach 60. XX w.
[1-3]. Opisane przez niego zjawisko osseointegraciji, tj.
trwalego, bezposredniego strukturalnego i funkcjonal-
nego potaczenia zyjacej kosci z powierzchnig implantu,
bez posredniej warstwy lacznotkankowej, pozwolito
na opracowanie metody uzupetniania ubytkéw stoma-
tologicznych opartej na odbudowie zeba na implancie



tytanowym [4]. W kolejnych latach poszerzono wyko-
rzystanie implantéw tytanowych poza obszarem jamy
ustnej, stosujac je m.in. w ortopedii i chirurgii rekon-
strukcyjnej, a w 1977 r. wykonano pierwsza implanta-
cj¢ niestomatologiczng, bedacg podstawg zaprotezowa-
nia pacjenta z niedostuchem typu przewodnictwa [5].

System BAHA®

W sktad systemu BAHA® wchodzg trzy podstawo-
we elementy — implant tytanowy, penetrujacy zaczep
przezskérny oraz procesor dZzwieku (ryc. 1.).

Podstawg systemu jest tytanowy implant, umiesz-
czany bezposrednio w kosci skroniowej. Jego specjal-
na konstrukcja — material, ksztalt oraz powierzchnia —
pozwala na uzyskanie zjawiska osseointegracji. Sztyw-
ne i trwale polgczenie z tkankg kostng stanowi podsta-
we sukcesu terapeutycznego, umozliwiajgcg przekazy-
wanie drgan generowanych w procesorze dZwieku.
W trakcie gojenia, trwajacego ok. 3 miesiecy, dochodzi
do przebudowy i odbudowy kosci na powierzchni
wprowadzonego materiatu [6, 7].

Proces osseointegracji wigze si¢ z wewngtrzkost-
nym gojeniem rany [8]. Po wprowadzeniu implantu
wokot operowanego miejsca tworzy sie krwiak, z kto-
rego formuje si¢ skrzep. Kolejnym etapem jest resorb-
cja skrzepu, po ktérym nastepujg trzy fazy:

1) naptyw komérek osteogenicznych (osteoblastow),
2) formowanie kosci de novo,
3) remodeling kosci zalezny od osteoklastéw.

W fazie pierwszej, trwajacej ok. 3 dni, dochodzi
do gromadzenia si¢ osteoblastow w okolicy implantu
oraz ich dalszej proliferacji i adhezji do powierzchni
wprowadzonego materiatu. Nastepuje woéwczas apozy-

procesor dzwieku

—_

zaczep

implant

Ryc. 1. Gtowne elementy systemu BAHA® — implant tytanowy, zaczep oraz
procesor diwicku. Publikacja za zgodg Cochlear Co., Sydney, Australia

cyjny wzrost nowej kosci. Od ok. 6. dnia po implanta-
cji osteoblasty rozpoczynajg produkcje osseomukoidu
— substancji organicznej zawierajgcej widkna kolagenu,
biatka niekolagenowe, proteoglikany i fosfolipidy, be-
dacej najwazniejszym skladnikiem kosci. Umozliwia
ona rozpoczgcie procesu kostnienia macierzy i tworze-
nie tzw. plytki kostnej o budowie gabczastej, bardzo
delikatnej postaci kosci. Kolejny etap trwajacy 2-3 ty-
godnie to naptyw osteoklastéw i poczatek remodelingu,
intensywna mineralizacja i tworzenie pelnowartoscio-
wej kosci zbite;.

Po okresie osseointegracji, wytworzenia sztywnego
potaczenia implantu i kosci, mozliwe jest obcigzenie
implantu bez ryzyka jego utraty. Obcigzenie w przy-
padku systemu BAHA® polega na podtaczaniu proce-
sora do implantu za posrednictwem zaczepu. Zaczep
(przechodzacy przez skor¢ element) z jednej strony
mocowany jest do implantu, natomiast z drugiej
do procesora. Obecna konstrukcja zaczepu jest uniwer-
salna i umozliwia podiaczanie r6znych procesoréw, za-
pewniajac odpowiednig stabilnos¢ polaczenia z jednej
strony, jak i swobode przy podlaczaniu i zdejmowaniu
procesora. Poczatkowo implant i zaczep taczone byty
po okresie osseointegracji, podczas drugiego etapu
operacji, obecnie w wigkszosci przypadkéw oba ele-
menty sg juz potaczone i wprowadzane jednoczesnie
podczas jednego zabiegu operacyjnego.

Ostatnim elementem systemu jest procesor dZzwigku,
ktéry zamienia fale akustyczne na sekwencj¢ drgan
i przekazuje je dalej poprzez zaczep i implant do struk-
tur ucha wewnetrznego. Konstrukcja procesora dZzwig-
ku opiera si¢ na przetworniku elektromechanicznym,
spelniajgcym podstawowe kryteria dla tego typu urza-
dzenia — niewielkie rozmiary, szeroki zakres czgstotli-
wosci, mozliwos¢ duzego wzmocnienia, niski poziom
dystorsji oraz niski pobér mocy [9]. Pozostale typy
przetwornikow (piezoelektryczne, elektromagnetycz-
ne) nie spetniajg stawianych im wymogéw, gtéwnie ze
wzgledu na waski zakres czestotliwosciowy oraz ilosé
energii niezb¢dnej do zasilania przetwornika.

Dostepne obecnie procesory dZwicku pozwalaja
na protezowanie w bardzo szerokim zakresie niedostu-
chéw i chociaz majq odmienne konstrukcje, element
mocujacy jest wspolny dla wszystkich modeli — zar6w-
no wczesniejszych (Compact, Classic 300), jak i obec-
nie dostgpnych na rynku (Divino, Intenso, Cordelle II).

Wskazania

Wskazania do stosowania aparatéw zakotwiczo-
nych na przewodnictwo kostne w systemie BAHA® ze
wzgledu na koniecznosé postepowania operacyjnego
i mocowania implantu w kosciach czaszki sa rekomen-
dowane dla pacjentéw od 4.-5. roku zycia [10]. Zosta-
ty one podzielone na wskazania klasyczne i poszerzone
z uwagi na ich pierwotne zastosowanie.
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Wiskazania klasyczne

Podstawg dziatania systemu BAHA® jest zjawisko
przewodnictwa kostnego. Z tego powodu klasyczne
wskazania do protezowania obejmujg zaburzenia stuchu
z elementem podwyzszonego progu dla przewodnictwa
powietrznego — zaréwno niedostuch typowo przewodze-
niowy, jak i niedostuch mieszany, jednostronny lub obu-
stronny. Kliniczne wskazania obejmuja pacjentéw z wa-
dami wrodzonymi ucha srodkowego i/lub zewnetrznego,
ktérzy nie mogg korzysta¢ z aparatu na przewodnictwo
powietrzne lub jest on dla nich przeciwwskazany. Do pro-
tezowania aparatami BAHA® kwalifikowane sg takze
osoby z przewlektymi zapaleniami ucha srodkowego.

We wszystkich przypadkach pacjenci musza spet-
niaé¢ okreslone kryteria audiologiczne. Minimalna re-
zerwa stuchowa, przy ktérej system BAHA® ma istot-
ng przewage nad aparatami na przewodnictwo po-
wietrzne to Srednia 30 dB dla czgstotliwo-
$ci 250, 500, 1000 i 3000 Hz, a w zaleznosci od wyko-
rzystywanego procesora dZzwigku, prég dla przewod-
nictwa kostnego nie powinien przekracza¢ 45 dB dla
czestotliwosci 250, 500, 1000 i 3000 Hz dla procesora
Divino (najstabszego), do 65 dB dla procesora najmoc-
niejszego Cordelle [11]. Pacjenci kwalifikowani
do implantacji BAHA® powinni ponadto osiggaé
minimum 60-procentowy stopiefi dyskryminacji w au-
diometrii mowy. Nie jest to jednak parametr wigzacy
i zawsze nalezy uwzgledniaé potrzeby danego pacjen-
ta, wlacznie z umozliwieniem testowania aparatu
w réznych sytuacjach akustycznych.

Wiskazania poszerzone

Poszerzone wskazania do aparatéw systemu
BAHA® obejmujg implantacje pacjentéw z jednostron-
ng gluchoty (single sided deafness — SSD) oraz obu-
stronng implantacj¢ w niedostuchach przewodzenio-
wych lub mieszanych.

Kliniczne wskazania sg bardzo szerokie, uwzgled-
niajace w szczegdlnosci dzieci z jednostronng gtuchota
[12], pacjentéw po urazach i ztamaniach piramidy ko-
sci skroniowej, po operacjach guzéw kata mostowo-
-mézdzkowego. W calej grupie system BAHA® jest al-
ternatywa dla systeméw CROS [13, 14].

Warunkiem zakwalifikowania pacjenta do obustronnej
implantacji jest zachowanie symetrii ubytku stuchu. Przy-
jeto, ze réznica w audiometrii tonalnej dla obu uszu nie
moze by¢ wieksza niz 10 dB jako sredniego ubytku stuchu
dla czgstotliwosci 0,5, 1, 2, 3 kHz lub nie wigcej niz 15 dB
dla poszczegdlnych czestotliwosci [11] (tab. 1.).

Przeciwwskazania

W odniesieniu do systemu BAHA® nie ma medycz-
nych przeciwwskazan do operacji, istniejg jednak ogra-
niczenia pozaaudiologiczne dotyczace kwalifikacji pa-
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cjentéw do implantacji. Dotyczy to gtdwnie najmiod-
szych z nich o niewystarczajacej grubosci powtok kost-
nych, pacjentéw z ograniczonymi mozliwosciami ma-
nualnymi uniemozliwiajagcymi obstuge aparatu oraz
tych, ktérzy nie bedg swiadomi obowigzkéw
wigzgcych si¢ z posiadaniem zintegrowanego, penetru-
jacego przez powloki skérne implantu i zaczepu.

W przypadku najmtodszych dzieci minimalna gru-
bos¢ powlok kostnych powinna wynosi¢ 2,5 mm
[15-18]. Przy mniejszej grubosci istnieje znacznie
wigksze ryzyko utraty implantu, chociaz technicznie
implantacja nie stanowi problemu. Modyfikacjg poste-
powania chirurgicznego przy cienkich powtokach kost-
nych jest zastosowanie specjalnych goreteksowych
kragzkéw mocowanych na implant i podkiadanych
pod okostng na okres gojenia w celu uzyskania odpowied-
niej grubosci tkanki kostnej wokét implantu (ryc. 2.).

Tabela 1. Wskazania kliniczne oraz kryteria audiologiczne dla aparatéw
zakotwiczonych na przewodnictwo kostne (BAHA®)

Wskazania kliniczne do aparatéw BAHA®

niedostuch przewodzeniowy lub niedostuch mieszany

pacjenci z przewlektymi wyciekami z uszu:

« przewlekte zapalenie ucha srodkowego

* przewlekte zapalenie ucha zewngtrznego

pacjenci z wrodzonymi wadami ucha zewnetrznego (mikrocje,

atrezja przewodow stuchowych)

pacjenci z niedostuchem przewodzeniowym lub mieszanym o innej

etiologii:

» wady ucha srodkowego przy jednym styszacym uchu

e stany po petrozektomiach z zaszyciem przewodu stuchowego
Zewngtrznego

Jednostronna gtuchota lub gltgboki niedostuch czuciowo-nerwowy

Kryteria audiologiczne do aparatéw BAHA®

niedostuch przewodzeniowy lub niedostuch mieszany

minimalna rezerwa slimakowa 30 dB

PTA dla przewodnictwa kostnego — do 45 dB dla 0,5, 1, 2, 3 kHz*
stopient dyskryminacji mowy — min. 60%

* minimalne PTA dla PK jest wartosciq okreslong dla danego typu procesora
i moze dochodzic¢ do 65 dB dla najmocniejszego procesora diwigku

okostna krgzek
goreteksowy
A — _
'q = . —
- —— ‘- .__‘_-‘z
kos¢

Ryc. 2. Wykorzystanie krqikéw goreteksowych w celu uzyskania odpowied-
niej grubosci zbitej tkanki kostnej dla zapewnienia wlasciwej sztywnosci
i trwalosci polaczenia implantu




Pomimo wskazania 4-5 lat jako wieku rekomendo-
wanego do operacji, nie stanowi on ograniczenia.
W USA Food and Drug Administration dopuscita im-
planty BAHA® do wykorzystywania u dzieci powy-
zej 5. roku zycia, natomiast w piSmiennictwie moz-
na spotka¢ doniesienia o implantacji dzieci 2—3-letnich
oraz raport dotyczacy implantacji najmlodszego dziec-
ka — w wieku 14 miesigecy [17].

Podczas rozwazania mozliwosci protezowania apa-
ratami BAHA® nalezy krytycznie podchodzi¢ do kwa-
lifikacji pacjentéw z ograniczeniami intelektualnymi
i fizycznymi. Powinno uwzgledniaé sig¢, czy pacjent
zrozumie koniecznos¢ zachowania odpowiedniej higie-
ny okolicy zaczepu, oraz ocenié¢ jego mozliwosci ma-
nualne pozwalajace na samodzielne zatozenie i zdjecie
procesora (brak rak, zmiany zwyrodnieniowe itd.). Od-
powiedni poziom intelektualny stanowi wazne kryte-
rium ograniczajace, jednak w sytuacji, gdy mozliwa jest
stala pomoc opiekunéw warunkujaca prawidlowe wy-
korzystanie aparatu, implantacja w znaczacy sposéb
poprawia kontakt i komunikacj¢ z takimi osobami
[19-22].

Technika operacyjna

Nadrzednym celem implantacji jest uzyskanie trwa-
tego, stabilnego polaczenia tytanowego implantu z kos-
cig czaszki. Z tego tez wzgledu postepowanie chirur-
giczne powinno by¢ prowadzone precyzyjnie, zgodnie
ze standardami wyznaczonymi podczas prac nad osseo-
integracjg i implantami tytanowymi [3]. Do giéwnych
elementéw prawidlowej implantacji naleza:

1) odpowiednie postgpowanie z koscig, polegajace
na nieprzegrzewaniu jej podczas przygotowywania
otworéw do implantu, ochronie osteocytéw i osteo-
blastéw; postepowanie takie wigze si¢ z odpowied-
nim chlodzeniem pola operacyjnego, korzystaniu
z nowych, ostrych frez,

2) ochrona powierzchni implantu, tj. takie postepowa-
nie, przy ktérym nie dochodzi do kontaktu po-
wierzchni implantu z elementami organicznymi
i syntetycznymi przed wprowadzeniem go do kosci,

3) unikanie wczesnego obcigzania implantu, tj. niepod-
faczanie procesora przed ukoficzeniem procesu 0sseo-
integracji.

Obecnie standardowg procedurg implantacji jest za-
bieg jednoetapowy, opracowany i wprowadzony
w 1989 r.,, polegajacy na wszczepieniu implantu zinte-
growanego z zaczepem [9, 23]. Zabieg moze by¢ prze-
prowadzany w znieczuleniu miejscowym lub ogélnym,
a wskazania zalezg gtéwnie od pacjenta — jego wieku,
wspotpracy i dodatkowych obcigzen. Alternatywna for-
ma postepowania jest zabieg dwuetapowy, podczas
ktérego w pierwszej kolejnosci mocuje si¢ implant, po-
zostawiajac nad nim niezmieniong skére, a podczas ko-
lejnej, odroczonej w czasie operacji, opracowuje Si¢
tkanki nad implantem i dokreca zaczep penetrujacy
przez skore. Takie postepowanie stwarza najlepsze wa-
runki do zaistnienia pelnego procesu osseointegracji.
Procedura dwuetapowa ma istotne znaczenie W przy-
padkach niepetnowartosciowej kosci, np. po radiotera-
pii [24], lub kosci o niewystarczajacej grubosci war-
stwy korowej, co ma miejsce u dzieci. Obie metody
uznaje si¢ za rownorzedne i cechuje je identyczna czg-
stos¢ wystepowania powiklan [25].

Lokalizacja zaczepu

W wiekszosci przypadkéw miejsce implantacji jest
zlokalizowane w odlegtosci ok. 50-55 mm od przewo-
du sluchowego zewnetrznego w obszarze tylno-gérnym
okolicy zamatzowinowej. W lokalizacji implantu nalezy
uwzgledni¢ wielkos¢ dopasowanego procesora w celu
pozostawienia odpowiedniej ilosci miejsca, a takze
w przypadkach mikrocji czy anocji wystarczajacej prze-
strzeni do przysztych rekonstrukcji (ryc. 3.).

Ryc. 3. Lokalizacja implantacji powinna uwzglednia¢ zaréwno typ procesora (wielkos¢) w celu zapewnienia jego optymalnej pracy, jok i pozostawia¢ wystar-
czajaco duio miejsca do péiniejszych rekonstrukeji matzowiny usznej; A - planowanie i oznaczenie miejsca przed operacjg, B — 2 miesigce po implantadji
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Istotne jest takze uwzglednienie dodatkowych ele-
mentéw, takich jak noszenie okularéw czy ubytkéw
kostnych po poprzednich zabiegach. W wyborze strony
implantacji powinno uwzgledniaé si¢ przede wszyst-
kim wyniki badan audiologicznych, ale w przypadkach
symetrycznych ubytkéw nalezy braé¢ pod uwage pre-
dyspozycje manualne (praworecznosé/leworgcznosc)
czy wykonywany zawdd.

Istotnym elementem podczas wyboru miejsca im-
plantacji jest lokalizacja juz wykonanego przeszczepu
lub zrekonstruowanej matzowiny. W takich przypad-
kach moze istnie¢ dysproporcja pomig¢dzy wytworzo-
nym przewodem stuchowym zewnetrznym (przewo-
dem rzekomym) a prawdziwym przewodem stuchowym.
Nieostrozne postgpowanie chirurgiczne moze dopro-
wadzi¢ do powiklan (ryc. 4.).

Standardowa procedura implantacji obejmuje przy-
gotowanie platka skérnego z wykorzystaniem dermato-
mu o grubosci 0,6 mm oraz opracowanie tkanek migk-
kich wokoét implantu. Postgpowanie takie ma na celu
zredukowanie grubosci i ruchomosci skéry, a tym sa-
mym ograniczenie liczby powiktan skérnych bedacych
wynikiem przewleklego draznienia ruchomej skory.
Kluczowym aspektem w takiej procedurze jest pozosta-
wienie okostnej na operowanym obszarze z uwagi
na koniecznos¢ zabezpieczenia odpowiedniego ukrwie-
nia ptatka skérnego [11]. Jej brak jest przyczyng wczes-
nych powiktafi, w tym martwicy ptatka. Alternatywa
dla postgpowania z dermatomem jest uproszczona pro-
cedura z cigciem pionowym [26]. Réznica polega

implant

przewdd stuchowy
zewngirzny prawdziwy

na sposobie i lokalizacji cigcia. Idea redukcji tkanki
podskérnej 1 opracowanie skéry wokot implantu sg na-
dal kluczowymi elementami prawidlowej i niepowikta-
nej implantacji.

Kolejne fazy postgpowania podczas implantacji
obejmujg przygotowanie otworu frezg naprowadzajaca
oraz rozwiercajgcg. Istotne jest postgpowanie w pierw-
szych etapach z powodu ryzyka odstonigcia opony
srodkowego dotu czaszki lub zatoki esowatej. Brak
Swiadomosci zaistnialej sytuacji przy stosowaniu ostrej
frezy naprowadzajacej moze doprowadzi¢ do krwawie-
nia z zatoki lub wycieku ptynu mézgowo-rdzeniowego.
Przedoperacyjne oszacowanie grubosci tkanki kostnej
w miejscu implantacji nie jest precyzyjne nawet
przy doktadnych pomiarach tomografii komputerowe;j,
co tym bardziej wymaga ostroznego postgpowania
podczas zabiegu. Sporadycznie istnieje koniecznosé
wykorzystania specjalnych goreteksowych plaszczy
woko6t implantu 1 wiéréw kostnych do podwyzszenia
kosci w celu uzyskania wigkszej stabilizacji. Przypadki
takie dotycza implantacji najmtodszych, u ktérych gru-
bos¢ powtlok kostnych nie osigga 2,5 mm (ryc. 2.).

Najwazniejszy moment implantacji to wprowadze-
nie samogwintujgcego si¢ implantu. O sukcesie prote-
zowania stanowig odpowiedni kat wprowadzenia, sila
dokrgcenia oraz unikanie kontaminacji powierzchni
implantu. Etap koficowy to przygotowanie ptatka skor-
nego i jego przymocowanie szwami stabilizujgcymi.
Opatrunek zewnetrzny wymaga réwniez odpowiednie-
go przygotowania. Zbyt ciasny moze doprowadzaé

przewdd stuchowy
zewnetrzny rzekomy

Ryc. 4. Lokalizacja miejsca zaczepy w warunkach zmienionej anatomii — lokalizacja matiowiny nie zawsze odpowiada lokalizacji przewodu stuchowego

zewnetrznego
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do martwicy platka skérnego, z kolei za luZzny bedzie
powodowal tworzenie si¢ krwiaka oraz rozwarstwienie
ptatka i okostne;j.

ObcigZenie procesora

Poczatkowo po opisaniu zjawiska osseointegracji
i wykorzystaniu go w implantacji okreslono kilka klu-
czowych czynnikéw wptywajacych na stabilizacj¢ po-
taczenia implantu z koscig oraz trwatos¢ takiego pota-
czenia. Jednym z czynnikéw bylo wydluzenie czasu
do chwili obcigzenia implantu poprzez opracowanie
procedury implantacji dwuetapowej. Podejscie takie
byto uwarunkowane wczesniejszymi doswiadczeniami
ortopedéw w leczeniu ztamar, m.in. w celu unikniecia
tworzenia si¢ stawéw rzekomych [27]. Czas niezbedny
do powstania pelnowartosciowego potgczenia kosé
— implant wynosi ok. 3 miesigcy. Jest to okres, w kto-
rym dochodzi do powstania nowej kosci i remodelingu.
Jakiekolwiek ruchy implantu w tym czasie moga do-
prowadzi¢ do wytworzenia si¢ torebki witéknistej i omi-
na¢ zjawisko osseointegracji.

Nie ma statych wytycznych dotyczacych doktadne-
go czasu, w ktérym powinno nastapi¢ podtaczenie pro-
cesora. Decyzje taka podejmuje si¢ indywidualnie, na
podstawie wielu zmiennych, takich jak jakos¢ kosci,
stany zapalne. W zaleceniach przyjmuje si¢, ze powi-
nien on wynosi¢ 3—6 miesiecy [11]. Pomimo takiej re-
komendacji podjeto préby wczesnego obcigzenia im-
plantu, ktére pokazaty, ze juz po 6 tygodniach (1,5 mie-
sigca) od implantacji potaczenie kosci i implantu jest
na tyle trwale, ze nie obserwuje si¢ zwigkszenia si¢ od-
setka utraty implantu w poréwnaniu z obcigzeniami po
3 miesigcach [28]. Niemniej jednak, czas krétszy niz

6 tygodni jest niewystarczajacy do ukoriczenia petnego
procesu osseointegracji.

Powikiania

Implantacja zaczepu zintegrowanego do aparatéw
na przewodnictwo kostne to zabieg bezpieczny, jednak
jak kazdy zabieg operacyjny obarczony jest ryzykiem
powiktan. Istniejg trzy gléwne grupy powiktan prowa-
dzacych do rewizji po operacjach BAHA® [29, 30]:
brak osseointegracji i utrata implantu, przerost tkanek
kostnych wokét implantu oraz zmiany skérne wokot
zaczepu [31-33] (ryc. 5.).

Najwazniejszym niepowodzeniem protezowania
jest utrata implantu. Okres pomiedzy implantacjg a je-
go utratg bywa rézny i bezposrednio wigze si¢ z mecha-
nizmem uszkodzenia. Jezeli utrata implantu nastepuje
po okresie osseointegracji, najczesciej spowodowa-
na jest urazem fizycznym — uderzeniem, przegrzaniem,
odmrozeniem. Jezeli utrata implantu nastgpuje w okre-
sie osseointegracji, przyczyn nalezy poszukiwac przede
wszystkim w nieprawidlowym postepowaniu chirur-
gicznym. CzgstoS¢ utraty implantéw opisywa-
na w pismiennictwie jest rézna i miesci si¢
w granicach 2,5-17,4% [26, 34-36]. W przypadku naj-
mlodszych odsetek utraty implantu okazuje si¢ nie-
znacznie wigkszy, gtéwnie z uwagi na czgstsze urazy
fizyczne, i moze wynosi¢ 5-10% [23] do 15% [18],
podczas gdy czestos¢ utraty implantu u dorostych
szacuje si¢ na 2,5-3,5% [37].

Kolejng grupg powiktan odlegtych sg zmiany skor-
ne. Ich czestos¢ waha sie od 7-10% [30, 33] do 35,7%
[25], przy sredniej ok. 23,3% [31, 33, 38]. Powiklania
skérne wigzg si¢ przede wszystkim ze zmianami zapal-

-

Ryc. 5. Powikania: A — przerost tkanki podskérnej i catkowite przeslonigcie zaczepu uniemoiliwiajace wykorzystanie procesora, B — zmiana skorna wezesna,

martwica platka z powodu szerokiego usunigcia okostnej
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Ryc. 6. Powiklanie péine: A — catkowite przestoniecie zaczepu przez przerosnigtq tkanke widknistq i skére — 27 tygodni po implantacji, B — przerost tkanki

e
P

AR .

kostnej wokeét zaczepu, C — po operacji uzyskano wlasciwy poziom tkanek wokot zaczepu

nymi i przerostowymi wokét implantu (ryc. 6.). Przy-
czyn nalezy dopatrywac si¢ w niedostatecznej higienie
okolicy zaczepu na co dziefi, badZ w nieprawidlowym
przygotowaniu platka skérnego. Najpowazniejszym
powiktaniem w tej grupie jest martwica platka, poja-
wiajaca si¢ bezposrednio po zabiegu. Jej przyczyna
okazuje si¢ niedostateczne ukrwienie wynikajace ze
zbyt duzego ucisku pod opatrunkiem badZ z powodu
szerokiego usunig¢cia okostnej [32].

Poza opisanymi powiklaniami miejscowymi dono-
szono takze o pojedynczych przypadkach krwiaka nad-
twardéwkowego i ropnia wewnatrzczaszkowego [39].
Wskazujg one na mozliwos¢ wystgpowania powaznych
powiktani nawet przy tak bezpiecznych zabiegach, jaki-
mi sg implantacje BAHA®.

System BAHA® v najmiodszych

W przypadku braku mozliwosci implantacji, tj.
gléwnie u dzieci, do protezowania wykorzystuje si¢
opaski typu softband. W miejsce implantacji zaczepu
zintegrowanego stosuje si¢ elastyczng opaske z miej-
scem na mocowanie procesora dZzwigku, typowego, do-
branego do stopnia uszkodzenia stuchu. Zatozenie opa-
ski mozliwe jest juz od najwczesniejszych chwil zycia
dziecka, jednak prawidlowe korzystanie z takiego sys-
temu naktada na rodzicéw obowigzek dbania o m.in.
odpowiednie ustawienie glosnosci i kontrole baterii.
Z tego wzgledu integralng czescig protezowania z wy-
korzystaniem systeméw BAHA® jest szkolenie
i uswiadamianie rodzicow.

Mimo rekomendacji dotyczacych implantacji, wiek
dzieci kwalifikowanych do operacji stopniowo si¢
obniza, a liczba zabiegdw sukcesywnie wzrasta
[17, 18, 40, 41]. Jednoczesnie wyniki badafi wskazuja,
ze bezpieczenstwo implantacji jest w petni zachowane.
Procedura zabiegowa oraz opieka pooperacyjna wyma-
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ga jednak modyfikacji. W pierwszej kolejnosci w im-
plantacjach pediatrycznych powinno si¢ szczegdlnie
pamigta¢ o grubosci kosci skroniowych. Pod-
czas 70-90% [25, 42] operacji wprowadzany implant
znajduje si¢ w bezposrednim kontakcie z jamg czaszki
(opong lub zatoka esowata). Zbyt mata powierzchnia
kontaktu kos¢-implant jest m.in. przyczyng czgstszej
utraty implantu. W takich przypadkach wykorzystuje
si¢ krazki goreteksowe (opisane powyzej) do zwigksze-
nia grubosci kosci lub implantuje si¢ rownolegle kolej-
ny implant, tzw. implant uspiony, przygotowany
do wykorzystania w przypadku utraty pierwszego [23].
Taka jednoczesna implantacja daje szans¢ skrécenia
do minimum czasu, w ktérym dziecko pozostaje bez
stymulacji akustycznej (bezposrednio zwigzanej
z oczekiwaniem na osseointegracje) [43].

Wyniki

Terapia niedostuchéw przewodzeniowych jest
w pierwszej kolejnosci leczeniem operacyjnym.
W przypadkach nieoperacyjnych wad wrodzonych
[44], po wyczerpaniu mozliwosci leczenia chirurgicz-
nego, lub w przypadkach opornych na leczenie zacho-
wawcze powinno rozwazac si¢ protezowanie aparatami
na przewodnictwo powietrzne oraz aparatami na prze-
wodnictwo kostne [10, 45].

Typowe aparaty na przewodnictwo kostne obejmu-
ja przetwornik zlokalizowany za malzowing uszna,
przytrzymywany przez specjalne elastyczne lub meta-
lowe opaski. Podstawowym problemem dla uzytkowni-
kéw takich aparatéw jest przewlekly ucisk powodowa-
ny przez przetwornik, bedacy jednoczesnie kluczowym
elementem prawidlowego funkcjonowania aparatu.
U pacjentéw najmiodszych przewlekte stosowanie opa-
sek moze doprowadza¢ do tworzenia si¢ zaglgbien
w kosciach czaszki. Innym problemem jest nienatural-



na fizjologia styszenia, wynikajaca z budowy aparatu,
w ktérym przetwornik i mikrofon znajdujg si¢ po prze-
ciwnych stronach gtowy. Alternatywng formg aparatéw
na przewodnictwo kostne sg aparaty okularowe. Powo-
duja one mniejsze dolegliwosci niz opaski, jednak wy-
magaja korzystania z oprawek okularowych nawet
przy dobrym wzroku. Zmniejszony ucisk na kos¢ wig-
ze si¢ dodatkowo z pogorszeniem jakosci dZzwieku.

Opracowanie aparatéw zakotwiczonych do kosci
pozwolito zniwelowac opisane wczesniej wady klasycz-
nych aparatéw na przewodnictwo kostne, jednoczesnie
wplynaé na znaczng poprawe komfortu i jakosci dZzwig-
ku [46, 47]. System i aparaty BAHA® umozliwiajg eli-
minacj¢ oporéw, ttumienie drgan przez skére i tkanke
podskorna, wptywajac wyraznie na poprawe jakosci od-
bieranych dZwigkéw [48]. Efektywnos¢ wzmocnienia
w poréwnaniu z klasycznymi aparatami na przewodnic-
two kostne jest wigksza o 10-15 dB [15].

Wykorzystanie aparatéw BAHA® w obustronnych
wadach wrodzonych ucha zewnetrznego i/lub srodko-
wego poprawia komfort zycia i jednoczesnie w oce-
nach audiologicznych wykazuje znaczng przewage
nad innymi metodami leczenia [49]. Poprawia si¢ prég
wykrywania mowy i jej rozumienia w hatasie. Zastoso-
wanie aparatéw BAHA® w grupie pacjentéw z przewo-
dzeniowym i/lub mieszanym niedostuchem zwigzanym
z przewleklym ropiejacym zapaleniem ucha srodkowe-
go skutecznie kompensuje ubytki stuchu [50]. Analizy
Watsona i wsp. potwierdzily, ze taka forma pomocy pa-
cjentom, tj. protezowanie aparatem na przewodnictwo
kostne zamiast nieskutecznej terapii zachowawczej,
jest taiisza z punktu widzenia efektywnosci kosztéw,
réwniez przy wiaczeniu kosztéw zakupu petnego zesta-
wu do implantacji [51].

Skutecznos¢ aparatéow BAHA® potwierdzono kli-
nicznie takze dla jednostronnych niedostuchéw prze-
wodzeniowych. System BAHA® w znaczacy sposéb
wplywa na styszenie kierunkowe, poprawia zdolnos¢
lokalizacji dZwigku oraz rozumienie mowy w szumie
[13, 52]. Obustronna implantacja, obecnie klasyfiko-
wana jako wskazanie rozszerzone, w znaczacy sposob
wplywa na percepcj¢ dZwigku w ciszy i halasie oraz
pozwala na rehabilitacj¢ styszenia kierunkowego [53].
W przypadku gluchoty jednostronnej (SSD) system
BAHA® dziata jak kostny system CROS — likwiduje
efekt cienia glowy i poprawia zrozumienie mowy.
Vaneecloo i wsp., oprécz przedstawionych korzysci,
wykazali przypadki rehabilitacji styszenia kierunkowe-
g0 [54]. Doniesienie to nie zostalo jednak potwierdzo-
ne w pracach innych autoréw [55, 56].

Podsumowanie

System BAHA® to obecnie sprawdzony i docenio-
ny sposéb protezowania stuchu [38, 57-65]. Stanowi
istotne uzupetnienie mozliwosci protetycznych w gru-

pie pacjentéw z niedostuchem przewodzeniowym
1 mieszanym oraz — co bardzo istotne — jest uzupetnie-
niem mozliwosci terapeutycznych dla pacjentéow z ghu-
chotga jednostronna.
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