
Ocena korzyści słuchowych po zastosowaniu 
aktywnego implantu na przewodnictwo kostne 
Bonebridge w trudnych warunkach chirurgicznych 

Evaluation of auditory benefits after applying 
the active bone conduction Bonebridge implant 
in difficult surgical conditions

Anna Ratuszniak1ABCDE, Piotr H. Skarżyński1,2,3,4ACE, Kamila Osińska1CEF, 
Henryk Skarżyński1AE

1  Instytut Fizjologii i Patologii Słuchu, Światowe Centrum Słuchu, Klinika  
Oto-Ryno-Laryngochirurgii, Warszawa/Kajetany 

2  Instytut Narządów Zmysłów, Kajetany 
3  Warszawski Uniwersytet Medyczny, II Wydział Lekarski, Zakład Niewydolności Serca 

i Rehabilitacji Kardiologicznej, Warszawa
4  Instytut Fizjologii i Patologii Słuchu, Światowe Centrum Słuchu, Zakład Teleaudiologii, 

Warszawa/Kajetany

Streszczenie 

Wstęp: Urządzenia na przewodnictwo kostne znajdują zastosowanie u pacjentów z różnymi zaburzeniami słuchu. Często również 
w przypadkach, kiedy interwencja w obrębie ucha środkowego jest ryzykowna.
Cel pracy: Celem pracy jest porównanie wyników audiologicznych uzyskanych po zastosowaniu systemu aktywnego implantu na 
przewodnictwo kostne Bonebridge u pacjentów wymagających zmodyfikowanego podejścia chirurgicznego do wyników uzyskanych 
po zastosowaniu procedury typowej.
Materiał i metody: Materiał pracy stanowią dwa przypadki pacjentów, u których przeprowadzono zmodyfikowaną procedurę chirur-
giczną wszczepienia systemu Bonebridge. Zmiana w standardowym postępowaniu chirurgicznym podyktowana była w pierwszym 
przypadku względami anatomicznymi – przodującą zatoką esowatą oraz w drugim – koniecznością przeprowadzenia rekonstrukcji 
ściany przewodu słuchowego zewnętrznego ze względu na wcześniej przebyte zabiegi w obrębie wyrostka sutkowatego, w tym ope-
rację radykalną zmodyfikowaną. Grupę kontrolną stanowi 9 osób, u których procedura chirurgiczna przebiegła w sposób typowy. 
Porównawczą ocenę korzyści słuchowych przeprowadzono na podstawie wyników badań audiometrii tonalnej wykonanej przed za-
biegiem i po nim oraz audiometrii wolnego pola wykonanej bez urządzenia oraz w urządzeniu 12 miesięcy po jego wszczepieniu.
Wyniki: Wartości uzyskane w analizowanych pomiarach dla opisywanych przypadków z niewielkimi odstępstwami mieszczą się w ty-
powym przedziale zmienności uzyskanym dla grupy kontrolnej. 
Wnioski: Zmodyfikowana z uwagi na warunki anatomiczne i stan miejscowy procedura chirurgiczna w analizowanych przypadkach 
nie wpłynęła istotnie na stopień pozyskanych korzyści w stosunku do grupy kontrolnej. 
Słowa kluczowe: implant słuchowy • przewodnictwo kostne • Bonebridge • niedosłuch przewodzeniowy • niedosłuch mieszany • 
częściowa głuchota

Abstract

Introduction: Bone conduction devices are used in patients with various hearing disorders. Often also in cases when surgical inter-
vention within the middle ear is risky.
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Objective: Aim of the study is to compare the audiological results of Bonebridge active bone conduction system implantation in pa-
tients requiring a modified surgical approach with the results obtained after performing a standard procedure.
Material and methods: The study comprises two cases of patients who underwent a modified surgical procedure of Bonebridge im-
plantation. In the first case, a change in the standard surgical procedure was dictated by anatomical condition of patient – anterior 
sigmoid sinus, and in the second case, by the necessity of reconstruction of the posterior external auditory canal wall due to previous 
procedures of the mastoid process, including a radical modified operation. The control group consists of 9 people who underwent 
a standard surgical procedure. A comparative assessment of auditory benefits was made based on the results of pure-tone audiome-
try carried out before and after the procedure and free field audiometry with and without the device 12 months after implantation.
Results: The results   obtained in the analyzed measurements of the described cases are with small deviations within the typical vari-
ability range obtained for the control group.
Conclusion: In the analyzed cases, the surgical procedure modified due to the anatomical conditions and local conditions did not 
significantly influence the level of obtained benefits in comparison to the control group. 
Key words: hearing implant • bone conduction • Bonebridge • conductive hearing loss • mixed hearing loss • partial deafness treatment

Wstęp

System aktywnego implantu na przewodnictwo kostne Bo-
nebridge (MedEl, Insbruck, Austria) znajduje zastosowanie 
w przypadku pacjentów z przewodzeniowym lub miesza-
nym ubytkiem słuchu, o progach przewodnictwa kostne-
go nieprzekraczających 45 dB HL w zakresie częstotliwości 
500–3000 Hz, jak również w jednostronnej głuchocie (ang. 
single-sided deafness, SSD) [1,2]. Składa się z zewnętrzne-
go procesora dźwięku oraz części wszczepialnej zaopatrzo-
nej w elektromagnetyczny przetwornik drgający BC-FMT 
(ang. Bone Conduction – Floating Mass Transducer), które-
go rozmiary istotnie wpływają na możliwości implantacji 
(rycina 1). W odróżnieniu od stosowanych powszechnie 
od końca lat 70. XX w. systemów zakotwiczonych w ko-
ści skroniowej, wymagających stałej penetracji skóry, sys-
tem Bonebridge pozwala na zachowanie ciągłości powłok 
skórnych i tym samym jest wysoko oceniany przez pacjen-
tów pod względem komfortu użytkowania i estetyki [3]. 

Typowo implant lokalizowany jest w wyrostku sutkowym 
w kącie zatokowo-oponowym, pomiędzy tylną ścianą prze-
wodu słuchowego, zatoką esowatą oraz oponami środko-
wego dołu czaszki. W sytuacji, gdy typowe pozycjonowanie 
jest utrudnione lub niemożliwe z przyczyn anatomicz-
nych lub z uwagi na przebyte wcześniej operacje w  tym 

obszarze, niezbędna jest modyfikacja procedury chirur-
gicznej polegająca na zastosowaniu podkładek dystansu-
jących, tzw. BC-lifts, odbudowie tylnej ściany przewodu 
słuchowego zewnętrznego lub zmianie położenia prze-
twornika za rzut zatoki esowatej. Pozycjonowanie prze-
twornika do tyłu w kierunku kości ciemieniowej wiąże się 
jednak z koniecznością ucisku opon dołu tylnego czasz-
ki, czego konsekwencje długoczasowe opisywane są w li-
teraturze nielicznie. Zastosowanie podkładek dystansują-
cych BC-lifts, dzięki uniesieniu przetwornika o 1–4 mm, 
pozwala na zwiększenie liczby potencjalnych kandyda-
tów do wszczepienia. Dotyczy to osób, u których pozy-
cjonowanie bezpośrednie nie jest możliwe ze względu na 
niewystarczającą grubość kości. Planując takie ustawie-
nie przetwornika, należy jednak brać pod uwagę grubość 
skóry i tkanki podskórnej. Podczas użytkowania systemu 
potencjalnie może dochodzić do ścieńczenia skóry i ewen-
tualnej ekstruzji. 

Literatura wskazuje na znaczne, wielowymiarowe korzyści 
po zastosowaniu systemu Bonebridge, w większości przy 
położeniu typowym [3–9].

Celem pracy jest ocena porównawcza wyników w zakresie 
czułości słyszenia i dyskryminacji mowy w polu swobod-
nym w ciszy uzyskanych w przypadku pacjentów, u któ-
rych procedura chirurgiczna została zmodyfikowana ze 
względu na warunki anatomiczne, do wyników uzyska-
nych w grupie kontrolnej, w której zabieg przeprowadzo-
no w sposób typowy, umieszczając przetwornik bezpo-
średnio w kącie zatokowo-oponowym. 

Materiał 

Retrospektywną analizę danych pozyskanych w rutyno-
wej praktyce klinicznej przeprowadzono za zgodą lokal-
nej komisji bioetycznej KB/07/2016. 

Grupa badana – opis przypadków

Przypadek I – 56-letni mężczyzna z wywiadem przewle-
kłego zapalenia ucha środkowego z wyciekami od wielu 
lat, z postępującym, obustronnym niedosłuchem. W wy-
niku audiometrii tonalnej – obustronny niedosłuch typu 
mieszanego, stopnia umiarkowanego wg skali BIAP (fr. 
Bureau International d’Audiophonologie) [10] (rycina 2). 
W 6 roku życia pacjent przeszedł operację radykalną ucha 
lewego, w wieku nastoletnim dwie operacje tympanopla-
styczne ucha prawego z powodu przewlekłego perlakowego 

MAGNET COIL ANCHOR HOLES BC-FMT

TRANSITIONDEMODULATOR

69 mm
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Rycina 1. Część wewnętrzna systemu Bonebridge (źródło:  
www.medel.com)

Figure 1. The internal part of the Bonebridge system (source: 
www.medel.com)
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zapalenia ucha środkowego. Po zabiegach występowały 
okresowe wycieki z uszu, nasilające się podczas stosowa-
nia zausznych aparatów słuchowych. Na podstawie stanu 
miejscowego oraz wykonanych badań do implantacji syste-
mu na przewodnictwo kostne wybrano ucho lewe. Z uwagi 
na stan po operacji radykalnej podjęto decyzję o wszcze-
pieniu implantu Bonebridge i jednoczasowej odbudowie 
tylnej ściany przewodu słuchowego zewnętrznego. 

Zabieg przeprowadzono etapowo, modyfikując klasyczny 
algorytm wszczepienia implantu typu Bonebridge. W celu 
odbudowania ściany przewodu słuchowego zewnętrznego 
pobrano wióry kostne z łuski kości skroniowej, a z okolicy 
zausznej – fragmenty okostnej (w przypadku większych 
ubytków autorzy stosują szkło bioaktywne). Materiał ten 
połączony klejem tkankowym pozwolił na wytworzenie 
loży pod przetwornik, ograniczając go od jamy po operacji 
zmodyfikowanej. Z uwagi na uwarunkowania anatomicz-
ne pod górny biegun implantu w miejscu śruby zastoso-
wano podkładkę dystansującą o grubości 2 mm.
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Rycina 2. Audiometria tonalna przed implantacją – przypadek I
Figure 2. Pure tone audiometry before implantation – case I

Rycina 3. Zdjęcie śródoperacyjne. Wgląd w suchą jamę po 
operacji radykalnej (materiał własny)
Figure 3. Intraoperative picture. Dry post-radical cavity (own 
material)

Rycina 4. Zdjęcie śródoperacyjne. Pobranie wiórów kostnych 
z łuski kości skroniowej, wytworzenie zagłębienia dla implantu 
(materiał własny)

Figure 4. Intraoperative picture. Removal of bony chips from the 
temporal squama, creating a bed for the implant (own material)

Rycina 5. Zdjęcie śródoperacyjne. Mocowanie przetwornika BC-
FMT wraz z podkładką dystansującą (materiał własny) 
Figure 5. Intraoperative picture. Fixing the transducer together 
with the BCI lift (own material)
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Przypadek II – 58-letnia kobieta z wywiadem obustron-
nego przewlekłego perlakowego zapalenia ucha środkowe-
go z nawracającymi wyciekami od ponad 30 lat. W wy-
niku audiometrii tonalnej – obustronny niedosłuch typu 
mieszanego stopnia znacznego w uchu prawym i umiar-
kowanego w uchu lewym (rycina 6). Pacjentka w prze-
szłości przeszła zabieg myringoossikuloplastyki prawo-
stronnej oraz operację radykalną zmodyfikowaną ucha 
lewego z następczymi dwukrotnymi rewizjami ucha le-
wego. W związku z brakiem możliwości dalszego lecze-
nia chirurgicznego, na podstawie stanu miejscowego oraz 
wykonanych badań podjęto decyzję o  implantacji syste-
mu na przewodnictwo kostne. Analiza badania tomografii 
komputerowej kości skroniowych pod kątem możliwości 

implantacji przetwornika BC-FMT w obrębie wyrostków 
sutkowatych wykazała brak możliwości jego wszczepienia 
po stronie lewej oraz graniczne – z zastosowaniem 3 mm 
podkładek dystansujących – po stronie prawej. Pacjentkę 
zakwalifikowano do zabiegu wszczepienia implantu Bo-
nebridge po stronie prawej.

W trakcie zabiegu podczas tworzenia loży pod przetwornik 
stwierdzono przodującą zatokę esowatą. Wykonany otwór 
stykał się ze ścianą kostną zatoki. Aby możliwe pozosta-
ło pozycjonowanie w kącie zatokowo-oponowym, prze-
twornik umieszczono w wykonanej loży, stosując podkład-
kę dystansującą 3 mm pod dolnym biegunem, oddalając 
go tym samym od ściany kostnej zatoki esowatej. W tym 
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Rycina 6. Audiometria tonalna przed implantacją – przypadek II
Figure 6. Pure tone audiometry before implantation – case II

Rycina 7. Zdjęcie śródoperacyjne. W tylno-dolnym kwadrancie 
wytworzonej loży kostnej widoczna błękitna ściana przodującej 
zatoki esowatej (materiał własny)

Figure 7. Intraoperative picture. In the posterior-lower quadrant 
of the created bone bed, the light blue wall of the anterior 
sigmoid sinus is visible (own material)

Rycina 8. Zdjęcie śródoperacyjne. Przyłożony i dopasowany 
do wytworzonej loży kostnej przetwornik wraz z podkładką 
dystansującą (materiał własny)

Figure 8. Intraoperative picture. Applying and fitting the 
transducer together with the BCI lift to the bone bed (own 
material)
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przypadku konieczna też była zmiana śrub mocujących 
na dłuższe. 

W pierwszym z opisywanych przypadków typowa proce-
dura chirurgiczna została zmodyfikowana o wykonanie 
jednoczasowej odbudowy ściany przewodu słuchowego 
zewnętrznego materiałem autogennym oraz zastosowa-
nie podkładki dystansującej. 

W drugim konieczność zastosowania podkładki dystansu-
jącej związana była z przodującą zatoką esowatą.

Grupa kontrolna

Grupę kontrolną stanowi 9 dorosłych osób z niedosłu-
chem przewodzeniowym (n = 2) i mieszanym (n = 7) za-
implantowanych jednostronnie przy użyciu systemu Bone-
bridge. Średni wiek w grupie wynosi 38,89 lat, SD = 13,6. 
Szczegółowe dane demograficzne zamieszczono w tabe-
li 1. We wszystkich przypadkach implant pozycjonowany 
był w kącie zatokowo-oponowym bez potrzeby stosowa-
nia podkładek dystansujących oraz modyfikowania typo-
wej procedury chirurgicznej. 

Metoda

W ramach oceny przeprowadzonej interwencji wykona-
no następujące badania:

- badanie audiometrii tonalnej w zakresie częstotliwo-
ści 125–8000 Hz dla przewodnictwa powietrznego oraz 
250–4000 Hz dla przewodnictwa kostnego przed zabie-
giem oraz 3 miesiące po zabiegu, 

- badanie audiometrii progowej w polu swobodnym w za-
kresie częstotliwości 500–4000 Hz, 

- badanie audiometrii słownej w polu swobodnym dla po-
ziomu natężenia sygnału 50, 60 i 70 dB SPL w ciszy, przy 
użyciu list złożonych z wyrazów jednosylabowych wcho-
dzących w skład polskich testów słownych wg Demenko 
i Pruszewicza.

Wymienione testy w polu swobodnym przeprowadzono 
w dwóch warunkach odsłuchowych – bez urządzenia oraz 
w systemie Bonebridge w okresie 12 miesięcy po przepro-
wadzonej implantacji.

Analizie poddano zmiany progów słyszenia na drodze 
kostnej w  audiometrii tonalnej, wyznaczając różnice 
w wartościach uzyskanych po operacji i przed operacją. 
Na podstawie audiometrii progowej w polu swobodnym 
wyznaczono wartości wzmocnienia funkcjonalnego, czy-
li różnicy w wartościach progów słyszenia uzyskanych 
bez urządzenia oraz w urządzeniu dla poszczególnych 
częstotliwości. 

Na podstawie uzyskanych wyników analizowano, czy war-
tości pozyskane dla opisywanych przypadków mieszczą 
się w klasycznym typowym przedziale zmienności uzy-
skanym w grupie kontrolnej. 

Wyniki

Różnice w progach przewodnictwa kostnego uzyskane 
w badaniu audiometrii tonalnej wykonanej przed zabie-
giem i po nim dla analizowanych przypadków mieszczą 

Tabela 1. Dane demograficzne i audiologiczne grupy kontrolnej
Table 1. Demographic and audiological data of the control group

K – kobieta, M – mężczyzna, P – prawa, L – lewa

Nr Płeć Wiek w chwili 
implantacji

Strona 
implantowana

Typ niedosłuchu w uchu 
implantowanym Etiologia

1 K 55 P mieszany
obustronny przewlekły stan 
zapalny ucha środkowego

2 K 41 L mieszany
wada wrodzona ucha 

zewnętrznego i środkowego – 
strona lewa

3 K 45 P mieszany
wada wrodzona ucha 

zewnętrznego i środkowego – 
strona prawa

4 M 18 P mieszany
wada wrodzona ucha 

zewnętrznego i środkowego – 
strona prawa

5 M 56 P mieszany
przewlekły stan zapalny ucha 

środkowego prawego

6 M 18 P mieszany
wada wrodzona ucha 

zewnętrznego i środkowego – 
strona prawa

7 K 36 P przewodzeniowy mikrocja z atrezją

8 K 40 L przewodzeniowy
pozapalna obliteracja przewodów 

słuchowych

9 K 41 L mieszany
przewlekły stan zapalny ucha 

środkowego lewego

Ratuszniak A. i wsp.: Ocena korzyści słuchowych...

57



się w  typowym przedziale zmienności dla grupy kon-
trolnej. Dla przypadku II dla częstotliwości 1 kHz war-
tość różnicy nieznacznie wykracza poza obszar warto-
ści typowych (rycina 9). 

Obliczone wzmocnienie funkcjonalne dla przypadku 
I w całym zakresie częstotliwości mieści się w obszarze 
wartości typowych uzyskanych w grupie kontrolnej. Wy-
nik dla przypadku II i częstotliwości 500 i 750 Hz odbiega 
od typowych w kierunku wyższych wartości wzmocnie-
nia (rycina 10), wskazując na większe korzyści w zakre-
sie niskich częstotliwości. 

Uzyskany stopień dyskryminacji mowy dla obu analizo-
wanych przypadków w urządzeniu mieści się w typowym 
przedziale zmienności uzyskanym dla grupy kontrolnej 
dla wszystkich poziomów natężenia prezentowanego sy-
gnału mowy. Wyniki badań audiometrii słownej w polu 
swobodnym w  ciszy potwierdzają zysk w  rozumieniu 
mowy. Różnica w stopniu dyskryminacji mowy uzyska-
nym w protezie i bez protezy wykazała maksymalny zysk 
sięgający 85 p.p. w przypadku I oraz 80 p.p. w przypad-
ku II (rycina 11). 

Dyskusja

Niewątpliwą zaletą systemu Bonebridge, wybranego 
dla opisywanych pacjentów, jest pozostawienie ciągło-
ści powłok skórnych, co pozwala na uniknięcie więk-
szości komplikacji raportowanych podczas stosowania 
przezskórnych systemów na przewodnictwo kostne [11]. 
Konstrukcja urządzenia pozwala na efektywną transmisję 
zarówno sygnału, jak i energii drogą indukcyjną z cew-
ki procesora do cewki odbiorczej implantu, a następnie 
aktywnego, elektromagnetycznego przetwornika trans-
mitującego drgania do struktur kostnych w obrębie wy-
rostka sutkowatego. Pozwala to na uniknięcie tłumienia 
drgań przez skórę i  tkanki miękkie, jak ma to miejsce 
w  przypadku urządzeń niewymagających interwencji 
chirurgicznej oraz pasywnych systemów wykorzystują-
cych magnetyczną transmisję drgań [12]. Ponad 5-letnie 
doświadczenia w klinicznym zastosowaniu systemu Bo-
nebridge potwierdzają raportowane licznie w literaturze 
korzyści słuchowe, wskazując głównie na znaczną popra-
wę czułości słyszenia, istotny wzrost stopnia dyskrymi-
nacji mowy w urządzeniu, zarówno w ciszy, jak i w szu-
mie, oraz poprawę jakości życia [3–9]. W prezentowanych 
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podczas międzynarodowych konferencji pracach rapor-
tuje się również stabilność wyników w czasie. W prezen-
tacji Sprinzla i wsp. podkreślono, że zarówno w obszarze 
czułości słyszenia, jak i dyskryminacji mowy w systemie 
Bonebridge analiza wyników uzyskanych po 12–18-mie-
sięcznym czasie obserwacji w porównaniu z wynikami 
stwierdzonymi po 3 miesiącach wskazuje na brak istot-
nych statystycznie różnic [13]. Podobnie w pracy Baum-
gartnera [14] – porównanie korzyści po 6 oraz 13–24 
miesiącach korzystania z systemu nie wykazuje istotnych 
statystycznie różnic. Głównie jednak opisywane są przy-
padki umiejscowienia przetwornika drgającego w obrę-
bie kości skroniowej przedzatokowo. 

W praktyce klinicznej spotykane są sytuacje, w których 
tego rodzaju pozycjonowanie, z uwagi na wielkość cy-
lindrycznego przetwornika drgającego oraz warunki 
anatomiczne, jest znacząco utrudnione, a czasami na-
wet niemożliwe. Należą do nich przypadki pacjentów 
po interwencjach chirurgicznych w obrębie ucha, z roz-
ległymi ubytkami kostnymi, szczególnie w stanach po 
operacjach radykalnych. Umiejscowienie przetwornika 
w  kącie zatokowo-oponowym jest wówczas utrudnio-
ne z uwagi na rozległą jamę pooperacyjną i tym samym 
odsłonięcie przetwornika. Modyfikacją procedury chi-
rurgicznej w  takich wypadkach może być pozycjono-
wanie za zatoką esowatą, które z kolei stwarza ryzyko 
ucisku zarówno opon dołu tylnego czaszki, jak i zato-
ki esowatej [9]. W celu uniknięcia tego rodzaju ryzyka 
modyfikacja przeprowadzona w opisywanym przypadku 
I polegała na – poprzedzającym wszczepienie implan-
tu – odtworzeniu tylnej ściany przewodu słuchowego 
zewnętrznego z  zastosowaniem materiału autogenne-
go, co pozwoliło na izolację przetwornika BC-FMT od 
jamy po operacji radykalnej i oddzielenie go od środo-
wiska zewnętrznego. Zmniejszenie jamy pooperacyjnej 
ułatwi również w przyszłości jej oczyszczanie, zmniej-
szając ryzyko zakażenia. W drugim przypadku modyfi-
kacją typowej procedury chirurgicznej było zastosowa-
nie podkładki dystansującej, pozwalającej na uniesienie 
przetwornika drgającego z  uwagi na przodującą zato-
kę esowatą. W takich wypadkach, zważywszy na loka-
lizację opony twardej mózgowia i ściany kostnej zatoki 

esowatej, niezbędne jest zachowanie szczególnej ostroż-
ności podczas preparowania loży kostnej pod implant 
[2,4]. W opisywanych przypadkach zastosowanie pod-
kładek dystansujących stworzyło możliwości bezpiecz-
nego pozycjonowania implantu w kącie zatokowo-opo-
nowym, a w przebiegu pooperacyjnym nie odnotowano 
powikłań.

W  związku z  koniecznością modyfikacji typowej pro-
cedury chirurgicznej w niniejszej pracy podjęto próbę 
odpowiedzi na pytanie, czy brak typowych warunków 
śródoperacyjnych stanowi czynnik predysponujący do 
pogorszenia korzyści słuchowych po zastosowaniu im-
plantu Bonebridge. W tym celu przeanalizowano wyni-
ki badań dwóch pacjentów i opisano korzyści słuchowe 
obejmujące ocenę progów słyszenia na drodze kostnej 
przed zabiegiem i po nim oraz czułości słyszenia i dys-
kryminacji mowy bez urządzenia i  w  urządzeniu. Dla 
porównania wyznaczono zakres typowy wymienionych 
wartości dla grupy kontrolnej, którą stanowili pacjen-
ci, u  których przebieg procedury był typowy. Uzyska-
ne dla analizowanych przypadków wyniki, mieszczące 
się z niewielkimi odstępstwami w  typowym rozkładzie 
zmienności dla grupy kontrolnej, potwierdzają, że mimo 
trudności napotkanych podczas operacji oraz koniecz-
ności modyfikacji jej typowego przebiegu możliwe jest 
uzyskanie korzyści nieodbiegających w większości od ra-
portowanych przez innych autorów. Pozwalają tym sa-
mym na stwierdzenie, iż naturalne, zmienione warun-
ki anatomiczne w  postaci przodującej zatoki esowatej, 
jak również nabyte na skutek przebytych operacji w ob-
rębie wyrostka nie ograniczyły korzyści słuchowych po 
wszczepieniu urządzenia.

Wnioski

W  analizowanych przypadkach zmodyfikowanie pro-
cedury chirurgicznej z uwagi na warunki anatomiczne 
i stan miejscowy nie wpłynęło istotnie na stopień pozy-
skanych korzyści w stosunku do grupy kontrolnej. Dzię-
ki wprowadzeniu modyfikacji, w tym użyciu podkładek 
dystansujących, system Bonebridge może znaleźć zasto-
sowanie w szerszej grupie pacjentów. 
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