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Streszczenie

Zdolnos¢ ludzkiego uktadu stuchowego do odbioru sygnatéw akustycznych na drodze przewodnictwa kostnego nabiera specyficz-
nego znaczenia w przypadku wad wrodzonych i nabytych ucha zewnetrznego i srodkowego. W obecnym woéwczas niedostuchu typu
przewodzeniowego lub mieszanego postepowaniem moga by¢ rézne postaci klasycznej rekonstrukeji uktadu przewodzacego ucha na
drodze chirurgicznej. Kiedy jednak mozliwosci te zostaja wyczerpane lub nie przynosza zadowalajacego efektu stuchowego jedynym
sposobem na kompensowanie niedostuchu pozostaje protezowanie na drodze przewodnictwa powietrznego lub kostnego. W przy-
padku braku mozliwoéci lub przeciwwskazan do protezownia klasycznego na drodze przewodnictwa powietrznego do rozwazenia
pozostaje zastosowanie urzadzenia wykorzystujacego kostne przewodnictwo dzwiekow. Niniejsza praca opisuje kostna droge odbio-
ru dzwigkéw, wskazania i kryteria kwalifikacji do wszczepienia urzadzen na przewodnictwo kostne oraz przybliza budowe i zasade
dziatania dostepnych rozwiazan.

Stowa kluczowe: przewodnictwo kostne « implanty « BAHA « Bonebridge « niedostuch

Abstract

The ability of human auditory system to receive acoustic signals through the bone conduction becomes important in cases of con-
genital malformation of the outer and middle ear. These cases involve hearing loss of conductive or mixed type. Management may
involve different forms of classic surgical reconstruction of ear’s conductive apparatus. However, when these possibilities are exhaust-
ed or do not provide a satisfactory hearing effect, the only way to compensate for hearing loss is application of an air or bone con-
duction device. In the absence of possibility, or in the cases of contraindications to application of an air conduction hearing device,
application of a bone conduction device should be considered. This paper describes the bone conduction path of sound reception,
indications and criteria of implantation of bone conduction devices, as well as outlines the construction and operating principles of
the commercially available devices.

Key words: bone conduction « implants « BAHA « Bonebridge « hearing loss

Wprowadzenie

W warunkach fizjologicznych sygnaly akustyczne z oto-
czenia odbierane sa przez ludzki uktad stuchowy poprzez
przewodnictwo powietrzne, w nieznacznym stopniu przez
przewodnictwo kostne. Sygnat w postaci fali akustycznej,
tj. rozrzedzen i zageszczen osrodka, jakim jest powietrze,
trafia do przewodu stuchowego zewnetrznego, wywotujac

wychylenia blony bebenkowej. Drgania te przenoszone sa
nastepnie na polaczony z btong taricuch kosteczek stucho-
wych - mloteczek, kowadelko i strzemiaczko. Ruch ostat-
niej kosteczki, tj. strzemigczka, w okienku owalnym §li-
maka powoduje przenoszenie drgan na plyny, jakimi jest
on wypelniony. Przemieszczenie tychze ptynéw wprawia
w ruch rzgski komorek stuchowych w narzadzie Cortie-
go, na ktorych styku z zakonczeniami nerwu stuchowego
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powstaja impulsy elektryczne, przekazywane dalej przez
nerw stluchowy do osrodkéw korowych w mézgu. Prze-
niesienie energii do $§limaka moze odbywac¢ si¢ jednak
nie tylko droga powietrzna, lecz takze kostng. Naturalna
zdolnos¢ odbioru dzwigkdéw na drodze kostnej — z uwagi
na duza réznic¢ impedancji akustycznej powietrza i kosci
czaszki - pelni jednak role znikoma, nie wplywajac istotnie
na jako$¢ percypowanego sygnatu z otoczenia (posrednie
przewodnictwo kostne). Jednakze w przypadkach patologii
uktadu przewodzacego ucha znaczenie kostnego przewod-
nictwa dzwigkéw wzrasta. Jesli element drgajacy przyto-
zony zostaje do kosci czaszki, ze wzgledu na dopasowanie
impedancyjne przetwornika do struktur kostnych, moz-
liwy jest wyrazny odbior dzwiekéw (bezposrednie prze-
wodnictwo kostne).

Mechanizmy, dzigki ktérym mozliwe jest odbieranie
dzwieku droga kostng, badano przez wiele dziesigcioleci,
ale mimo to fizjologia tego zjawiska nie zostata do konca
wyjasniona [1-5]. Podaje si¢ kilka czynnikéw mogacych
mie¢ wplyw na zdolno$¢ przewodzenia dzwieku droga
kostna: przenoszenie drgan na $ciany przewodu stucho-
wego zewnetrznego i jamy bebenkowej, bezwladno$¢ ply-
néw w $limaku, bezwltadno$¢ struktur ucha srodkowego,
kompresja i dekompresja ptynow w §limaku, przenoszenie
ci$nienia z ptynu mézgowo-rdzeniowego [6]. Trudno jest
jednak dokladnie okresli¢ iloéciowy i jakosciowy wplyw
kazdego z tych czynnikéw na proces przekazywania energii
do ucha wewnetrznego droga kostna. Bezposrednie prze-
wodnictwo kostne znalazlto zastosowanie w protezowaniu
stuchu za pomocg aparatéw wykorzystujacych przetwor-
niki drgajace — w postaci zaréwno urzadzen niewymaga-
jacych interwencji chirurgicznej, jak i rozwigzan czescio-
wo wszczepialnych.

Niniejsza praca przybliza tematyke poswiecong urzadze-
niom wszczepialnym na przewodnictwo kostne, stanowi
omowienie dostgpnych w Polsce rozwigzan oraz podsta-
wowych wskazan do ich stosowania.

Rys historyczny

Zjawisko kostnego przewodzenia dzwigkdéw bylto znane juz
w starozytnosci, a jego kliniczne znaczenie opisal Hiero-
nymus Capivacci (1523-1589) [7]. Pomimo tego, iz wielu
zauwazalo, ze mozliwe jest styszenie odleglych dzwiekow
poprzez umieszczenie preta lub laski na ziemi i trzyma-
nie jej drugiego konca w zebach lub przylozenie do glo-
wy, dopiero John Bulwer (1614-1684) stwierdzil, ze do-
$wiadczenia te moga by¢ podstawa do budowania protez
stuchowych wykorzystujacych stymulacje poprzez prze-
wodnictwo kostne. W 1757 r. Joannes Jorissen wprowadzit
do produkgji prawdopodobnie pierwszy na §wiecie aparat
stuchowy wykorzystujacy przewodnictwo kostne, majacy
posta¢ preta, ktéry stuchacz umieszczal pomiedzy zeba-
mi. Praktyczne mozliwo$ci wykorzystania elektrycznosci
i rozwoj mikrofonow weglowych, przypadajace na lata 20.
ubieglego wieku, spowodowaly szybki postep w obszarze
aparatéw kostnych zwanych oscylatorami. Idea dziatania
wibratora kostnego mocowanego na pataku w okolicy wy-
rostka sutkowatego (1925 r.) polegala na przetwarzaniu
zmiennego pradu elektrycznego na drgania mechanicz-
ne przekazywane do kosci. W latach 30. ubieglego wie-
ku, wraz z postepem w dziedzinie audiologii i opisaniem

niedostuchu przewodzeniowego, wzrosto istotnie zainte-
resowanie aparatami wykorzystujacymi kostne przewod-
nictwo dzwiekéow. W 1933 r. wprowadzono na rynek nie-
wielki stymulator kostny, ktory mégt by¢ adaptowany do
noszonych aparatéow stuchowych wykorzystujacych mi-
krofony weglowe. W 1954 r. wprowadzono powszech-
nie okulary z wbudowanymi w zausznikach wibratorami
kostnymi. Jednak najwigkszy postep w dziedzinie apara-
téw kostnych dokonal sie w chwili odkrycia przez szwedz-
kiego anatoma Per-Ingvara Branemarka w latach 50. XX
w. zjawiska osteointegracji [8,9]. Zjawisko to definiowane
jest obecnie jako klinicznie bezobjawowe, sztywne i trwa-
fe polaczenie materiatu alloplastycznego z koécia, pomi-
mo jego funkcjonalnego obcigzenia [10]. W zwiazku z tym
odkryciem lata 70. XX wieku to dynamiczny rozwdj apa-
ratéw stuchowych mocowanych na tytanowych zaczepach
zakotwiczanych w kosci skroniowej metodg osteointegra-
¢ji — BAHA (ang. Bone Anchored Hearing Aids). Niezalez-
nie od badan prowadzonych w tym obszarze w Europie,
w 1981 r. w USA Jack Hough zaproponowal system Au-
diant, stanowigcy tytanowa $rube z zamocowanym ma-
gnesem, umiejscowiang podskoérnie w okolicy wyrost-
ka sutkowego. Pudetkowy aparat stuchowy zaopatrzony
w przetwornik elektromagnetyczny umieszczany byt za
pomocg wbudowanego magnesu bezposrednio nad im-
plantem. DZwigk transmitowany byl przez skére i tkan-
ke podskérna, a odpowiedni docisk przetwornika zapew-
niala sila przyciggania obu magneséw. Badania kliniczne
wykazaly jednak, Ze wzmocnienie wnoszone przez system
Audiant nie jest wystarczajace [11,12].

Zjawisko osteointegracji, jak rowniez wspomniana powy-
zej idea wykorzystujgca podskornie wszczepiany magnes,
to kluczowe koncepcje, ktore przyczynily sie do rozwoju
stosowanych obecnie protez wszczepialnych wykorzystu-
jacych kostne przewodnictwo dzwiekow.

Podzial urzadzen na przewodnictwo kostne

Urzadzenia wykorzystujace kostne przewodnictwo dzwie-
kéw opisa¢ mozna najproéciej jako uklady przetwarzajace
energi¢ akustyczng w energie mechaniczng. W grupie tej
wyréznia si¢ urzadzenia niewymagajace interwencji chi-
rurgicznej (aparaty kostne mocowane na opasce, pala-
ku, w oprawkach okularéw) oraz cz¢$ciowo wszczepialne,
z elementem umieszczanym chirurgicznie w kosci oraz ze-
wnetrznym procesorem dzwigku. Podziatu rozwigzan cze-
$ciowo wszczepialnych mozna dokona¢ z uwagi na kilka
kryteriéw. Do podstawowych zaliczy¢ mozna sposéb sty-
mulacji (urzadzenia penetrujace skdre oraz niepenetruja-
ce skdry), umiejscowienie przetwornika drgajacego (pod-
skornie — implant aktywny, w zewnetrznym procesorze
dzwigku — implant pasywny). Podzial urzadzen przed-
stawia rycina 1.

W systemach penetrujacych skore dzwiek przenoszony
jest przez tytanowy, pasywny implant bezpoérednio na
ko$¢, przetwornik drgajacy umiejscowiony jest w czesci
zewnetrznej systemu, a wigc poza organizmem. W przy-
padku systemdéw niepenetrujacych skory, sygnat transmi-
towany jest do koéci zaleznie do umiejscowienia w syste-
mie przetwornika drgajacego. W przypadku przetwornika
umieszczonego w procesorze dzwigku transmisja odbywa
sie¢ droga magnetyczng — ruchy przetwornika drgajacego
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Rycina 1. Podziat urzadzeh wszczepialnych na
przewodnictwo kostne

Figure 1. Classification of implantable bone con-

duction devices

| Systemy niepenetrujace skéry |

Przetwornik drgajacy Przetwornik drgajacy
umieszczony w czesci umieszczony w czesci
zewnetrznej wewnetrznej

(zes¢ wewnetrzna —implant ~ Czes¢ zewnetrzna  (zes¢ wewnetrzna — implant

(zes¢ zewnetrzna

Rycina 2. Schematy blokowe poszczegblnych
rozwigzaf wszczepialnych na przewodnictwo
kostne: 1 — BAHA Connect/Ponto; 2 — BAHA

1
i ) Attract/Alpha; 3 — Bonebridge
[Z] P | Figure 2. Block diagrams of implantable bone
! conduction devices: 1 — BAHA Connect/Ponto;
i Pd | |M | P 2 - BAHA Attract/Alpha; 3 — Bonebridge
i Symbole:
[I] i P P — procesor 1-hcze
E M —magnes S—$ruba/zestaw Srub
i Pd — przetwornik drgajacy ----- —skéra
MiM

w procesorze dzwigku polaczonym z zewnetrznym magne-
sem przenoszone sa do kosci przez wewnetrzny magnes
(implant). W przypadku systeméw, w ktorych przetwor-
nik drgajacy jest elementem cze$ci wewnetrznej, transmi-
sja odbywa si¢ droga radiowa poprzez wysylanie sygnalow
przez cewke nadawczg w procesorze, a odbieranie przez
cewke implantu.

Na rycinie 2. przedstawiono podstawowe schematy blo-
kowe poszczegdlnych rozwigzan, uwzgledniajac elementy
bezposrednio zwigzane z przekazywaniem energii z cze-
$ci zewnetrznej do wewnetrzne;j.

Wskazania do stosowania

Urzadzenia pozwalajace na stymulacje ukladu stuchowego
na drodze kostnej przeznaczone sg przede wszystkim dla
0s6b cierpigcych na niedostuch przewodzeniowy i mie-
szany [13]. Podstawowa forma interwencji w tego rodzaju
niedostuchach jest postepowanie chirurgiczne. Niemniej
istnieja przypadki, w ktérych mozliwosci operacyjnej po-
prawy stuchu zostaly wyczerpane lub tez nie przynosza
trwalego, zadowalajacego efektu. Niekiedy réwniez moz-
liwo$ci zastosowania klasycznych aparatow stuchowych na
przewodnictwo powietrzne moga by¢ ograniczone z uwagi
na stan miejscowy ucha (przewlekle stany zapalne, z wy-
ciekiem) lub tez niepozadane zjawiska akustyczne zwia-
zane z przetwarzaniem sygnatu, np. akustyczne sprzezenie
zwrotne. W przypadku niedostuchéw mieszanych stop-
nia znacznego i glebokiego istnieje koniecznoé¢ zastoso-
wania duzych warto$ci wzmocnienia przy jednoczesnym
uszczelnieniu przewodu stuchowego zewnetrznego indy-
widualng wkladka uszna. Stwarza to prawdopodobienstwo
pojawienia si¢ akustycznego sprzezenia zwrotnego. Pomi-
mo wysokiego stopnia zaawansowania technologicznego

obecnie oferowanych aparatéow stuchowych problemy tej
natury w niektérych przypadkach moga by¢ nadal obecne.

Niedostuch przewodzeniowy i mieszany moze by¢ na-
stepstwem wad wrodzonych w obrebie ucha $rodkowe-
go, jak réwniez ucha zewnetrznego, tj. mikrocji i atre-
zji przewodu stuchowego zewnetrznego, jak i izolowanej
atrezji przewodu [14-16]. Mozliwosci klasycznego prote-
zowania s3 wowczas znaczgco ograniczone lub niemozli-
we ze wzgledu na trudnosci z wlasciwym umocowaniem
aparatu stuchowego. Niedostuch tego typu moze by¢ réw-
niez konsekwencjg przewleklych stanéw zapalnych ucha
zewnetrznego i Srodkowego oraz innych schorzen, w kté-
rych na drodze chirurgicznej nie udaje si¢ osiagna¢ za-
dowalajacego efektu stuchowego. Zastosowanie rozwia-
zan na przewodnictwo kostne wiaze si¢ z pozostawieniem
otwartego, droznego przewodu stuchowego zewnetrzne-
go, a zatem warunkéw, ktore dzieki odpowiedniej wenty-
lacji sprzyjaja leczeniu standéw zapalnych ucha zewnetrz-
nego i srodkowego.

Wskazaniem do stosowania rozwigzan na przewodnictwo
kostne jest réwniez jednostronna gluchota (ang. single sided
deafness, SSD), ktdrej gtéwnymi konsekwencjami sg proble-
my z lokalizacja zroédta dzwigku oraz utrudnione rozumie-
nie mowy w warunkach halasu. Urzadzenie zastosowane po
stronie niestyszacej dziata jak aparat typu CROS (ang. con-
tralateral routing of signal), wykorzystujac mozliwo$¢ sty-
mulowania receptora stuchu po stronie przeciwnej dzigki
zjawisku przewodzenia dzwieku na drodze kostnej [17-19].

Kryteria audiologiczne

Podstawowe kryterium audiologiczne do wszczepienia sys-
temu na przewodnictwo kostne stanowia progi styszenia
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wyznaczone w badaniu audiometrii tonalnej. W przypad-
ku niedostuchéw przewodzeniowych i mieszanych progi
przewodnictwa kostnego wyznaczone dla czestotliwoéci
500, 1000, 2000, 3000 Hz wedlug zalecenn producentow
w przypadku systeméw penetrujacych skore nie powin-
ny przekracza¢ 45 dB HL dla procesoréw zausznych stan-
dardowej mocy, 55 dB HL dla procesoréw zausznych typu
power oraz 65 dB HL dla procesoréw zausznych typu su-
per power. Dla urzadzen niepenetrujacych skory progi nie
powinny przekracza¢ wartoéci 45 dB HL, jakkolwiek suge-
rowane przez producentéw zakresy zastosowania sg rozne
dla poszczegélnych z opisywanych rozwiazan, co przed-
stawiono na rycinie 3.

W przypadku SSD progi przewodnictwa powietrznego
w uchu lepszym wyznaczone dla czg¢stotliwo$ci 500, 1000,
2000, 3000 Hz nie powinny przekracza¢ 20 dB HL.

Ponadto do kryteriéw audiologicznych zalicza sie stabil-
ny ubytek stuchu na drodze przewodnictwa kostnego oraz
przedoperacyjny wynik badania dyskryminacji mowy po-
zwalajacy na prognozowanie korzysci z zastosowanego roz-
wigzania. Istotne sg warunki anatomiczne pozwalajgce na
stabilne umiejscowienie implantu oraz motywacja pacjen-
ta do podjecia leczenia przy uzyciu rozwigzania wszcze-
pialnego, a takze jego realne oczekiwania.

Jako szeroko rozumiane przeciwwskazania traktuje sig:
niestabilny, fluktuujacy ubytek stuchu w zakresie kom-
ponentu odbiorczego niedostuchu, centralne zaburzenia
styszenia, zawroty gtowy, reakcje alergiczne na materialy,
z ktorych wykonany jest implant, niestabilny stan psycho-
fizyczny pacjenta. Przeciwwskazania do stosowania syste-
mow wszczepialnych na przewodnictwo kostne to réwniez
zbyt mata grubos¢ i niewla$ciwa budowa kosci, uniemoz-
liwiajaca odpowiednie umieszczenie i stabilizacje implan-
tu, jak réwniez brak mozliwo$ci utrzymania wlasciwej hi-
gieny zaczepu (dotyczy systemoéw przezskornych).

W procesie kwalifikacji do wszczepienia urzadzenia na
przewodnictwo kostne nalezy pamietac o istotnej roli do-
kfadnego wywiadu lekarskiego, wlasciwie przeprowadzo-
nej diagnostyki audiologicznej i radiologicznej, jak réw-
niez psychologiczne;j.

Rycina 3. Sugerowany przez producentéw za-
kres dopasowania dla poszczegélnych rozwiagzah

Figure 3. Suggested by the manufacturers fit-
ting range for individual solutions

ALPHA

30 BAHA/PONTO STANDARD
40 BONEBRIDGE

60 BAHA/PONTO POWER

BAHA/PONTO SUPER POWER

Przeglad modeli urzadzen wszczepialnych na
przewodnictwo kostne

Cochlear BAHA Connect, Oticon Medical Ponto

Pierwszy w Polsce implant typu BAHA Connect wszcze-
pil prof. Bogdan Rydzewski w 1994 roku. Chociaz system
BAHA Connect i Ponto (stosowany od 2010 r.) odrdznia
konstrukcja implantu oraz zlgcza i zastosowane materia-
ty oraz funkcje zewnetrznego procesora dzwigku - to za-
sada dzialania obu systemdw jest analogiczna. Wszczepie-
nie w okolice wyrostka sutkowatego pasywnego implantu
w postaci tytanowej sruby oraz zlacza penetrujacego sko-
re pozwala na bezposrednie przekazywanie drgan do ko-
$ci. Po kilku tygodniach od wszczepienia do zlacza pod-
faczany jest mechanicznie zewnetrzny procesor dzwigku
zaopatrzony w elektromagnetyczny przetwornik drgajacy.
Drgania przekazywane sa na zfacze i implant, a nastepnie
na kos¢, co prowadzi do stymulacji ucha wewnetrznego.
Zewnetrzny procesor dzwigku wymaga indywidualnego
dopasowania do progéw slyszenia na drodze przewod-
nictwa kostnego, na podstawie wynikéw dodatkowych
pomiaréw oraz oceny subiektywnej pacjenta. Niewatpli-
wa zaletg powyzszych rozwigzan jest bezposredni sposéb
transmisji sygnalu mozliwy dzieki potaczeniu zewnetrzne-
go procesora z implantem poprzez zfacze, co pozwala na
uniknigcie problemu ttumienia sygnatu przez skore i tkan-
ke podskérna. Do ograniczen metody nalezy zaliczy¢ ko-
niecznos$¢ systematycznej pielegnacji skory wokot zacze-
pu z uwagi na ryzyko powiklan dermatologicznych [20].

Cochlear BAHA Attract

W systemie tym, nalezacym do pasywnych urzadzen nie-
penetrujacych skory, drgania przetwornika umieszczone-
go w zewnetrznym procesorze dzwieku przekazywane sa
na podlaczony do niego zewnetrzny magnes. Elementa-
mi wszczepialnymi w omawianym rozwigzaniu jest tyta-
nowa $ruba wraz z polaczonym z nig wewnetrznym ma-
gnesem. Dzigki sile przyciggania obu magneséw mozliwe
jest utrzymanie urzadzenia i przede wszystkim efektyw-
ne przenoszenie sygnalu w postaci wibracji do ucha we-
wnetrznego, jakkolwiek skore i tkanke podskoérng trak-
towa¢ nalezy jako o$rodek rozpraszajacy i pochtaniajacy
cze$¢ przekazywanej energii. Na koncowy efekt ma row-
niez wplyw sifa przyciggania obu magneséw. Trwaly, silny

32



Ratuszniak A. i wsp. — Urzadzenia wszczepialne na przewodnictwo kostne...

nacisk na skore moze jednak powodowac dyskomfort, ko-
nieczne jest zatem monitorowanie sily przyciggania ma-
gnesow, z ewentualng wymiang magnesu zewnetrznego
w przypadku zglaszania przez pacjenta dyskomfortu. Brak
bezpoéredniego kontaktu implantu z czgéciag zewnetrzng
pozwala na unikniecie wigkszosci powiklan charaktery-
stycznych dla systeméw penetrujacych skore [20]. Urza-
dzenie tego typu po raz pierwszy w Polsce wszczepil prof.
Henryk Skarzynski w 2013 roku.

Sophono Alpha

Zasada dzialania systemu zblizona jest do omdéwionego
weczesniej modelu Cochlear BAHA Attract. Skiada si¢ on
z pasywnego implantu umieszczanego chirurgicznie pod
skdra oraz zewnetrznego procesora polaczonego z magne-
sem, dzigki ktéremu mozliwe jest jego utrzymanie. Cze$¢ we-
wnetrzng stanowi plytka, ktéra w tytanowej obudowie miesci
dwa magnesy i mocowana jest przy uzyciu kilku specjalnych,
tytanowych $rub. Procesor odbiera sygnat akustyczny przez
mikrofon, a nastepnie zamienia go na wibracje przekazywa-
ne do czeséci wszczepionej przez przetwornik drgajacy. Za-
lety i ograniczenia urzadzenia s3 podobne do opisywanych
w modelu Cochlear BAHA Attract. System wszczepil po
raz pierwszy w Polsce prof. Andrzej Kukwa w 2012 roku.

Med-El Bonebridge

System Bonebridge skltada si¢ z aktywnego implantu za-
opatrzonego w przetwornik elektromagnetyczny oraz ze-
wnetrznego procesora dzwigku. Za pomoca mikrofonow
znajdujacych sie w procesorze odbierane sa ze Srodowiska
sygnaly akustyczne, ktére nastepnie transmitowane sg dro-
ga radiowa do cz¢$ci wszczepionej. Wiasciwy uklad elek-
troniczny implantu steruje praca drgajacego przetwornika
elektromagnetycznego umieszczonego w specjalnie wyko-
nanej lozy kostnej i mocowanego za pomoca specjalnych
$rub. Zaréwno energia, jak i informacja przekazywane sa
poprzez zmienne pole elektromagnetyczne drogg induk-
cyjna do czesci wszczepionej. Zaleta opisywanego rozwia-
zania jest brak elementéw penetrujacych skore, zwigksza-
jacych ryzyko powiklan skérnych oraz niewielki nacisk
magnesu na skore, ktéry stuzy tu tylko do utrzymaniu
procesora [21]. W chwili obecnej ograniczenia w zasto-
sowaniu rozwigzania wynikaja ze znacznych rozmiaréw
czeéci wszczepialnej (glownie przetwornika drgajacego)
w stosunku do rozwigzan alternatywnych, co wymusza
koniecznoé¢ istnienia odpowiednich warunkdéw anato-
micznych. System Bonebridge wszczepil po raz pierwszy
w Polsce prof. Henryk Skarzynski w 2012 roku.

Dyskusja i podsumowanie

Wykorzystanie zjawiska osteointegracji dato poczatek two-
rzeniu nowych rozwigzan w zakresie aparatow, ktorych dzia-
tanie oparte jest na kostnym przewodnictwie dzwiekéw. Od
lat 70. ubieglego wieku obszar ten rozwijal sie¢ dynamicz-
nie, pozwalajac na efektywna pomoc pacjentom, u ktérych
stosowanie klasycznych aparatow stuchowych na przewod-
nictwo powietrzne bylo ograniczone, a mozliwosci chirur-
gicznej poprawy stluchu wyczerpane. Mimo konieczno$ci
penetracji skory korzysci stuchowe zwigzane z zastosowa-
niem urzadzenia zakotwiczonego w kosci przewyzszaly ry-
zyko powiktan o charakterze dermatologicznym [22]. Stale

opracowywane modyfikacje procedur chirurgicznych maja
na celu ograniczenie w jak najwigkszym stopniu powiktan
skornych [20,23,24]. Istnieja jednak nadal przypadki, w kto-
rych dochodzi do nieprawidlowosci, a w skrajnych przy-
padkach do wydzielenia si¢ tytanowego implantu [25-27].
Wychodzac naprzeciw potrzebom tej waskiej grupy, ale tez
w trosce o bezpieczenstwo i ograniczenie liczby powiktan
tego rodzaju, rozpoczeto poszukiwania sposobu stymulacji
niewymagajacego penetracji skory. Idea podskdrnie implan-
towanych magnesow, przy wspodlczesnych mozliwosciach
technologicznych, otworzyla droge do bardziej efektyw-
nego niz w przypadku poprzednich konstrukgji tego typu
przekazywania energii mechanicznej przez skore i tkan-
ki migkkie. Zredukowano tym samym ryzyko powiklan
zwiazanych z penetracjg skory, problemem moze by¢ jed-
nak staly ucisk magnesu zewnetrznego na skére. W efek-
cie ilo§¢ energii przekazanej do kosci zalezna jest od grubo-
$ci skory i tkanki podskdrnej, a takze od sity wzajemnego
przyciagania magneséw w cze$ci wewnetrznej i zewnetrz-
nej. Silniejszy ucisk powodujacy bardziej efektywna trans-
misje energii moze wigza¢ si¢ z dyskomfortem w obrebie
skory, a czasami bélem. Konieczne jest zatem wlasciwe wy-
wazenie obu tych czynnikéw w taki sposob, aby zapewnia-
jac jak najlepszy przekaz sygnalu, jednoczesnie stworzy¢
pacjentowi warunki do komfortowego uzytkowania syste-
mu. Skutkuje to potrzebg zapewnienia przez producentéw
mozliwosci technicznych do ewentualnej zmiany magne-
su w czedci zewnetrznej. Problem z konieczno$cia zapew-
nienia odpowiedniego nacisku zostat znaczaco ograniczony
w chwili wprowadzenia do praktyki klinicznej urzadzenia
zaopatrzonego w aktywny przetwornik drgajacy umiejsco-
wiony w czg$ci wewnetrznej. Magnesy, w ktore zaopatrzona
jest cze$¢ wewnetrzna i zewnetrzna, stuza tu do utrzyma-
nia procesora [21]. Rozwigzanie przewyzsza technologicz-
nie systemy dostepne wczesniej, ale warunki anatomicz-
ne, jakie musza by¢ zapewnione, powoduja, iz potencjalna
grupa odbiorcéw si¢ zaweza. Dla wlasciwego umiejscowie-
nia w kosci drgajacego przetwornika elektromagnetyczne-
go konieczne jest wykonanie lozy w miejscu o odpowied-
niej grubosci tkanki kostnej.

Zaréwno ze wzgledu na warunki anatomiczne, wyniki ba-
dan audiologicznych, jak i stan ucha zewnetrznego i $rod-
kowego wszystkie prezentowane urzadzenia znajduja od-
biorcow w réznych grupach pacjentéw i sa powszechnie
stosowane w praktyce klinicznej. Aktualnie dominuje ten-
dencja do unikania penetracji skéry i tym samym poszuki-
wania bezpieczniejszych procedur chirurgicznych i rozwia-
zan technologicznych, minimalizujacych ryzyko powiktan.
Widoczne jest takze dazenie do redukcji rozmiardw czesci
wszczepionej oraz implementowania najnowszych algoryt-
moéw w zewnetrznych procesorach dzwieku wykorzystuja-
cych zaawansowang, cyfrowg obrobke sygnatu. Urzadzenia
te wciaz wymagaja dalszego udoskonalania, ale dzigki ich
roéznorodno$ci mozliwa jest skuteczna pomoc coraz wigk-
szej grupie pacjentéw. Szybki postep notowany w ostat-
nich latach w tej dziedzinie wymaga od specjalistow sta-
fego pogtebiania wiedzy w obszarze dostepnych rozwigzan
technicznych, co pozwala na lepszy dobér i dopasowanie
urzadzen do potrzeb i oczekiwan pacjenta.

Wiszystkie uzyte zastrzezone nazwy stanowig wlasnosc ich
wlascicieli, wymienione sg w opracowaniu jedynie w celu
opisu i przedstawienia poszczegblnych rozwigzan.
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