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Streszczenie

Zdolność ludzkiego układu słuchowego do odbioru sygnałów akustycznych na drodze przewodnictwa kostnego nabiera specyficz-
nego znaczenia w przypadku wad wrodzonych i nabytych ucha zewnętrznego i środkowego. W obecnym wówczas niedosłuchu typu 
przewodzeniowego lub mieszanego postępowaniem mogą być różne postaci klasycznej rekonstrukcji układu przewodzącego ucha na 
drodze chirurgicznej. Kiedy jednak możliwości te zostają wyczerpane lub nie przynoszą zadowalającego efektu słuchowego jedynym 
sposobem na kompensowanie niedosłuchu pozostaje protezowanie na drodze przewodnictwa powietrznego lub kostnego. W przy-
padku braku możliwości lub przeciwwskazań do protezownia klasycznego na drodze przewodnictwa powietrznego do rozważenia 
pozostaje zastosowanie urządzenia wykorzystującego kostne przewodnictwo dźwięków. Niniejsza praca opisuje kostną drogę odbio-
ru dźwięków, wskazania i kryteria kwalifikacji do wszczepienia urządzeń na przewodnictwo kostne oraz przybliża budowę i zasadę 
działania dostępnych rozwiązań.
Słowa kluczowe: przewodnictwo kostne • implanty • BAHA • Bonebridge • niedosłuch

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 sygnały akustyczne z oto-
czenia odbierane są przez ludzki układ słuchowy poprzez 
przewodnictwo powietrzne, w nieznacznym stopniu przez 
przewodnictwo kostne. Sygnał w postaci fali akustycznej, 
tj. rozrzedzeń i zagęszczeń ośrodka, jakim jest powietrze, 
trafia do przewodu słuchowego zewnętrznego, wywołując 

wychylenia błony bębenkowej. Drgania te przenoszone są 
następnie na połączony z błoną łańcuch kosteczek słucho-
wych – młoteczek, kowadełko i strzemiączko. Ruch ostat-
niej kosteczki, tj. strzemiączka, w okienku owalnym śli-
maka powoduje przenoszenie drgań na płyny, jakimi jest 
on wypełniony. Przemieszczenie tychże płynów wprawia 
w ruch rzęski komórek słuchowych w narządzie Cortie-
go, na których styku z zakończeniami nerwu słuchowego 
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powstają impulsy elektryczne, przekazywane dalej przez 
nerw słuchowy do ośrodków korowych w mózgu. Prze-
niesienie energii do ślimaka może odbywać się jednak 
nie tylko drogą powietrzną, lecz także kostną. Naturalna 
zdolność odbioru dźwięków na drodze kostnej – z uwagi 
na dużą różnicę impedancji akustycznej powietrza i kości 
czaszki – pełni jednak rolę znikomą, nie wpływając istotnie 
na jakość percypowanego sygnału z otoczenia (pośrednie 
przewodnictwo kostne). Jednakże w przypadkach patologii 
układu przewodzącego ucha znaczenie kostnego przewod-
nictwa dźwięków wzrasta. Jeśli element drgający przyło-
żony zostaje do kości czaszki, ze względu na dopasowanie 
impedancyjne przetwornika do struktur kostnych, moż-
liwy jest wyraźny odbiór dźwięków (bezpośrednie prze-
wodnictwo kostne).

Mechanizmy, dzięki którym możliwe jest odbieranie 
dźwięku drogą kostną, badano przez wiele dziesięcioleci, 
ale mimo to fizjologia tego zjawiska nie została do końca 
wyjaśniona [1–5]. Podaje się kilka czynników mogących 
mieć wpływ na zdolność przewodzenia dźwięku drogą 
kostną: przenoszenie drgań na ściany przewodu słucho-
wego zewnętrznego i jamy bębenkowej, bezwładność pły-
nów w ślimaku, bezwładność struktur ucha środkowego, 
kompresja i dekompresja płynów w ślimaku, przenoszenie 
ciśnienia z płynu mózgowo-rdzeniowego [6]. Trudno jest 
jednak dokładnie określić ilościowy i  jakościowy wpływ 
każdego z tych czynników na proces przekazywania energii 
do ucha wewnętrznego drogą kostną. Bezpośrednie prze-
wodnictwo kostne znalazło zastosowanie w protezowaniu 
słuchu za pomocą aparatów wykorzystujących przetwor-
niki drgające – w postaci zarówno urządzeń niewymaga-
jących interwencji chirurgicznej, jak i rozwiązań częścio-
wo wszczepialnych.

Niniejsza praca przybliża tematykę poświęconą urządze-
niom wszczepialnym na przewodnictwo kostne, stanowi 
omówienie dostępnych w Polsce rozwiązań oraz podsta-
wowych wskazań do ich stosowania.

Rys historyczny

Zjawisko kostnego przewodzenia dźwięków było znane już 
w starożytności, a jego kliniczne znaczenie opisał Hiero-
nymus Capivacci (1523–1589) [7]. Pomimo tego, iż wielu 
zauważało, że możliwe jest słyszenie odległych dźwięków 
poprzez umieszczenie pręta lub laski na ziemi i  trzyma-
nie jej drugiego końca w zębach lub przyłożenie do gło-
wy, dopiero John Bulwer (1614–1684) stwierdził, że do-
świadczenia te mogą być podstawą do budowania protez 
słuchowych wykorzystujących stymulację poprzez prze-
wodnictwo kostne. W 1757 r. Joannes Jörissen wprowadził 
do produkcji prawdopodobnie pierwszy na świecie aparat 
słuchowy wykorzystujący przewodnictwo kostne, mający 
postać pręta, który słuchacz umieszczał pomiędzy zęba-
mi. Praktyczne możliwości wykorzystania elektryczności 
i rozwój mikrofonów węglowych, przypadające na lata 20. 
ubiegłego wieku, spowodowały szybki postęp w obszarze 
aparatów kostnych zwanych oscylatorami. Idea działania 
wibratora kostnego mocowanego na pałąku w okolicy wy-
rostka sutkowatego (1925 r.) polegała na przetwarzaniu 
zmiennego prądu elektrycznego na drgania mechanicz-
ne przekazywane do kości. W  latach 30. ubiegłego wie-
ku, wraz z postępem w dziedzinie audiologii i opisaniem 

niedosłuchu przewodzeniowego, wzrosło istotnie zainte-
resowanie aparatami wykorzystującymi kostne przewod-
nictwo dźwięków. W 1933 r. wprowadzono na rynek nie-
wielki stymulator kostny, który mógł być adaptowany do 
noszonych aparatów słuchowych wykorzystujących mi-
krofony węglowe. W 1954 r. wprowadzono powszech-
nie okulary z wbudowanymi w zausznikach wibratorami 
kostnymi. Jednak największy postęp w dziedzinie apara-
tów kostnych dokonał się w chwili odkrycia przez szwedz-
kiego anatoma Per-Ingvara Brånemarka w latach 50. XX 
w. zjawiska osteointegracji [8,9]. Zjawisko to definiowane 
jest obecnie jako klinicznie bezobjawowe, sztywne i trwa-
łe połączenie materiału alloplastycznego z kością, pomi-
mo jego funkcjonalnego obciążenia [10]. W związku z tym 
odkryciem lata 70. XX wieku to dynamiczny rozwój apa-
ratów słuchowych mocowanych na tytanowych zaczepach 
zakotwiczanych w kości skroniowej metodą osteointegra-
cji – BAHA (ang. Bone Anchored Hearing Aids). Niezależ-
nie od badań prowadzonych w tym obszarze w Europie, 
w 1981 r. w USA Jack Hough zaproponował system Au-
diant, stanowiący tytanową śrubę z zamocowanym ma-
gnesem, umiejscowianą podskórnie w okolicy wyrost-
ka sutkowego. Pudełkowy aparat słuchowy zaopatrzony 
w przetwornik elektromagnetyczny umieszczany był za 
pomocą wbudowanego magnesu bezpośrednio nad im-
plantem. Dźwięk transmitowany był przez skórę i  tkan-
kę podskórną, a odpowiedni docisk przetwornika zapew-
niała siła przyciągania obu magnesów. Badania kliniczne 
wykazały jednak, że wzmocnienie wnoszone przez system 
Audiant nie jest wystarczające [11,12].

Zjawisko osteointegracji, jak również wspomniana powy-
żej idea wykorzystująca podskórnie wszczepiany magnes, 
to kluczowe koncepcje, które przyczyniły się do rozwoju 
stosowanych obecnie protez wszczepialnych wykorzystu-
jących kostne przewodnictwo dźwięków.

Podział urządzeń na przewodnictwo kostne

Urządzenia wykorzystujące kostne przewodnictwo dźwię-
ków opisać można najprościej jako układy przetwarzające 
energię akustyczną w energię mechaniczną. W grupie tej 
wyróżnia się urządzenia niewymagające interwencji chi-
rurgicznej (aparaty kostne mocowane na opasce, pałą-
ku, w oprawkach okularów) oraz częściowo wszczepialne, 
z elementem umieszczanym chirurgicznie w kości oraz ze-
wnętrznym procesorem dźwięku. Podziału rozwiązań czę-
ściowo wszczepialnych można dokonać z uwagi na kilka 
kryteriów. Do podstawowych zaliczyć można sposób sty-
mulacji (urządzenia penetrujące skórę oraz niepenetrują-
ce skóry), umiejscowienie przetwornika drgającego (pod-
skórnie – implant aktywny, w zewnętrznym procesorze 
dźwięku – implant pasywny). Podział urządzeń przed-
stawia rycina 1.

W systemach penetrujących skórę dźwięk przenoszony 
jest przez tytanowy, pasywny implant bezpośrednio na 
kość, przetwornik drgający umiejscowiony jest w części 
zewnętrznej systemu, a więc poza organizmem. W przy-
padku systemów niepenetrujących skóry, sygnał transmi-
towany jest do kości zależnie do umiejscowienia w syste-
mie przetwornika drgającego. W przypadku przetwornika 
umieszczonego w procesorze dźwięku transmisja odbywa 
się drogą magnetyczną – ruchy przetwornika drgającego 
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w procesorze dźwięku połączonym z zewnętrznym magne-
sem przenoszone są do kości przez wewnętrzny magnes 
(implant). W przypadku systemów, w których przetwor-
nik drgający jest elementem części wewnętrznej, transmi-
sja odbywa się drogą radiową poprzez wysyłanie sygnałów 
przez cewkę nadawczą w procesorze, a odbieranie przez 
cewkę implantu.

Na rycinie 2. przedstawiono podstawowe schematy blo-
kowe poszczególnych rozwiązań, uwzględniając elementy 
bezpośrednio związane z przekazywaniem energii z czę-
ści zewnętrznej do wewnętrznej.

Wskazania do stosowania

Urządzenia pozwalające na stymulację układu słuchowego 
na drodze kostnej przeznaczone są przede wszystkim dla 
osób cierpiących na niedosłuch przewodzeniowy i mie-
szany [13]. Podstawową formą interwencji w tego rodzaju 
niedosłuchach jest postępowanie chirurgiczne. Niemniej 
istnieją przypadki, w których możliwości operacyjnej po-
prawy słuchu zostały wyczerpane lub też nie przynoszą 
trwałego, zadowalającego efektu. Niekiedy również moż-
liwości zastosowania klasycznych aparatów słuchowych na 
przewodnictwo powietrzne mogą być ograniczone z uwagi 
na stan miejscowy ucha (przewlekłe stany zapalne, z wy-
ciekiem) lub też niepożądane zjawiska akustyczne zwią-
zane z przetwarzaniem sygnału, np. akustyczne sprzężenie 
zwrotne. W przypadku niedosłuchów mieszanych stop-
nia znacznego i głębokiego istnieje konieczność zastoso-
wania dużych wartości wzmocnienia przy jednoczesnym 
uszczelnieniu przewodu słuchowego zewnętrznego indy-
widualną wkładką uszną. Stwarza to prawdopodobieństwo 
pojawienia się akustycznego sprzężenia zwrotnego. Pomi-
mo wysokiego stopnia zaawansowania technologicznego 

obecnie oferowanych aparatów słuchowych problemy tej 
natury w niektórych przypadkach mogą być nadal obecne.

Niedosłuch przewodzeniowy i mieszany może być na-
stępstwem wad wrodzonych w obrębie ucha środkowe-
go, jak również ucha zewnętrznego, tj. mikrocji i  atre-
zji przewodu słuchowego zewnętrznego, jak i izolowanej 
atrezji przewodu [14–16]. Możliwości klasycznego prote-
zowania są wówczas znacząco ograniczone lub niemożli-
we ze względu na trudności z właściwym umocowaniem 
aparatu słuchowego. Niedosłuch tego typu może być rów-
nież konsekwencją przewlekłych stanów zapalnych ucha 
zewnętrznego i środkowego oraz innych schorzeń, w któ-
rych na drodze chirurgicznej nie udaje się osiągnąć za-
dowalającego efektu słuchowego. Zastosowanie rozwią-
zań na przewodnictwo kostne wiąże się z pozostawieniem 
otwartego, drożnego przewodu słuchowego zewnętrzne-
go, a zatem warunków, które dzięki odpowiedniej wenty-
lacji sprzyjają leczeniu stanów zapalnych ucha zewnętrz-
nego i środkowego.

Wskazaniem do stosowania rozwiązań na przewodnictwo 
kostne jest również jednostronna głuchota (ang. single sided 
deafness, SSD), której głównymi konsekwencjami są proble-
my z lokalizacją źródła dźwięku oraz utrudnione rozumie-
nie mowy w warunkach hałasu. Urządzenie zastosowane po 
stronie niesłyszącej działa jak aparat typu CROS (ang. con-
tralateral routing of signal), wykorzystując możliwość sty-
mulowania receptora słuchu po stronie przeciwnej dzięki 
zjawisku przewodzenia dźwięku na drodze kostnej [17–19].

Kryteria audiologiczne

Podstawowe kryterium audiologiczne do wszczepienia sys-
temu na przewodnictwo kostne stanowią progi słyszenia 

Urządzenia wszczepialne na przewodnictwo kostne
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Rycina 1. Podział urządzeń wszczepialnych na 
przewodnictwo kostne

Figure 1. Classification of implantable bone con-
duction devices
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Rycina 2. Schematy blokowe poszczególnych 
rozwiązań wszczepialnych na przewodnictwo 
kostne: 1 – BAHA Connect/Ponto; 2 – BAHA 
Attract/Alpha; 3 – Bonebridge

Figure 2. Block diagrams of implantable bone 
conduction devices: 1 – BAHA Connect/Ponto; 
2 – BAHA Attract/Alpha; 3 – Bonebridge
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wyznaczone w badaniu audiometrii tonalnej. W przypad-
ku niedosłuchów przewodzeniowych i mieszanych progi 
przewodnictwa kostnego wyznaczone dla częstotliwości 
500, 1000, 2000, 3000 Hz według zaleceń producentów 
w przypadku systemów penetrujących skórę nie powin-
ny przekraczać 45 dB HL dla procesorów zausznych stan-
dardowej mocy, 55 dB HL dla procesorów zausznych typu 
power oraz 65 dB HL dla procesorów zausznych typu su-
per power. Dla urządzeń niepenetrujących skóry progi nie 
powinny przekraczać wartości 45 dB HL, jakkolwiek suge-
rowane przez producentów zakresy zastosowania są różne 
dla poszczególnych z opisywanych rozwiązań, co przed-
stawiono na rycinie 3.

W przypadku SSD progi przewodnictwa powietrznego 
w uchu lepszym wyznaczone dla częstotliwości 500, 1000, 
2000, 3000 Hz nie powinny przekraczać 20 dB HL.

Ponadto do kryteriów audiologicznych zalicza się stabil-
ny ubytek słuchu na drodze przewodnictwa kostnego oraz 
przedoperacyjny wynik badania dyskryminacji mowy po-
zwalający na prognozowanie korzyści z zastosowanego roz-
wiązania. Istotne są warunki anatomiczne pozwalające na 
stabilne umiejscowienie implantu oraz motywacja pacjen-
ta do podjęcia leczenia przy użyciu rozwiązania wszcze-
pialnego, a także jego realne oczekiwania.

Jako szeroko rozumiane przeciwwskazania traktuje się: 
niestabilny, fluktuujący ubytek słuchu w zakresie kom-
ponentu odbiorczego niedosłuchu, centralne zaburzenia 
słyszenia, zawroty głowy, reakcje alergiczne na materiały, 
z których wykonany jest implant, niestabilny stan psycho-
fizyczny pacjenta. Przeciwwskazania do stosowania syste-
mów wszczepialnych na przewodnictwo kostne to również 
zbyt mała grubość i niewłaściwa budowa kości, uniemoż-
liwiająca odpowiednie umieszczenie i stabilizację implan-
tu, jak również brak możliwości utrzymania właściwej hi-
gieny zaczepu (dotyczy systemów przezskórnych).

W procesie kwalifikacji do wszczepienia urządzenia na 
przewodnictwo kostne należy pamiętać o istotnej roli do-
kładnego wywiadu lekarskiego, właściwie przeprowadzo-
nej diagnostyki audiologicznej i radiologicznej, jak rów-
nież psychologicznej.

Przegląd modeli urządzeń wszczepialnych na 
przewodnictwo kostne

Cochlear BAHA Connect, Oticon Medical Ponto

Pierwszy w Polsce implant typu BAHA Connect wszcze-
pił prof. Bogdan Rydzewski w 1994 roku. Chociaż system 
BAHA Connect i Ponto (stosowany od 2010 r.) odróżnia 
konstrukcja implantu oraz złącza i zastosowane materia-
ły oraz funkcje zewnętrznego procesora dźwięku – to za-
sada działania obu systemów jest analogiczna. Wszczepie-
nie w okolicę wyrostka sutkowatego pasywnego implantu 
w postaci tytanowej śruby oraz złącza penetrującego skó-
rę pozwala na bezpośrednie przekazywanie drgań do ko-
ści. Po kilku tygodniach od wszczepienia do złącza pod-
łączany jest mechanicznie zewnętrzny procesor dźwięku 
zaopatrzony w elektromagnetyczny przetwornik drgający. 
Drgania przekazywane są na złącze i implant, a następnie 
na kość, co prowadzi do stymulacji ucha wewnętrznego. 
Zewnętrzny procesor dźwięku wymaga indywidualnego 
dopasowania do progów słyszenia na drodze przewod-
nictwa kostnego, na podstawie wyników dodatkowych 
pomiarów oraz oceny subiektywnej pacjenta. Niewątpli-
wą zaletą powyższych rozwiązań jest bezpośredni sposób 
transmisji sygnału możliwy dzięki połączeniu zewnętrzne-
go procesora z implantem poprzez złącze, co pozwala na 
uniknięcie problemu tłumienia sygnału przez skórę i tkan-
kę podskórną. Do ograniczeń metody należy zaliczyć ko-
nieczność systematycznej pielęgnacji skóry wokół zacze-
pu z uwagi na ryzyko powikłań dermatologicznych [20].

Cochlear BAHA Attract

W systemie tym, należącym do pasywnych urządzeń nie-
penetrujących skóry, drgania przetwornika umieszczone-
go w zewnętrznym procesorze dźwięku przekazywane są 
na podłączony do niego zewnętrzny magnes. Elementa-
mi wszczepialnymi w omawianym rozwiązaniu jest tyta-
nowa śruba wraz z połączonym z nią wewnętrznym ma-
gnesem. Dzięki sile przyciągania obu magnesów możliwe 
jest utrzymanie urządzenia i przede wszystkim efektyw-
ne przenoszenie sygnału w postaci wibracji do ucha we-
wnętrznego, jakkolwiek skórę i  tkankę podskórną trak-
tować należy jako ośrodek rozpraszający i pochłaniający 
część przekazywanej energii. Na końcowy efekt ma rów-
nież wpływ siła przyciągania obu magnesów. Trwały, silny 
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nacisk na skórę może jednak powodować dyskomfort, ko-
nieczne jest zatem monitorowanie siły przyciągania ma-
gnesów, z ewentualną wymianą magnesu zewnętrznego 
w przypadku zgłaszania przez pacjenta dyskomfortu. Brak 
bezpośredniego kontaktu implantu z częścią zewnętrzną 
pozwala na uniknięcie większości powikłań charaktery-
stycznych dla systemów penetrujących skórę [20]. Urzą-
dzenie tego typu po raz pierwszy w Polsce wszczepił prof. 
Henryk Skarżyński w 2013 roku.

Sophono Alpha

Zasada działania systemu zbliżona jest do omówionego 
wcześniej modelu Cochlear BAHA Attract. Składa się on 
z pasywnego implantu umieszczanego chirurgicznie pod 
skórą oraz zewnętrznego procesora połączonego z magne-
sem, dzięki któremu możliwe jest jego utrzymanie. Część we-
wnętrzną stanowi płytka, która w tytanowej obudowie mieści 
dwa magnesy i mocowana jest przy użyciu kilku specjalnych, 
tytanowych śrub. Procesor odbiera sygnał akustyczny przez 
mikrofon, a następnie zamienia go na wibracje przekazywa-
ne do części wszczepionej przez przetwornik drgający. Za-
lety i ograniczenia urządzenia są podobne do opisywanych 
w modelu Cochlear BAHA Attract. System wszczepił po 
raz pierwszy w Polsce prof. Andrzej Kukwa w 2012 roku.

Med-El Bonebridge

System Bonebridge składa się z aktywnego implantu za-
opatrzonego w przetwornik elektromagnetyczny oraz ze-
wnętrznego procesora dźwięku. Za pomocą mikrofonów 
znajdujących się w procesorze odbierane są ze środowiska 
sygnały akustyczne, które następnie transmitowane są dro-
gą radiową do części wszczepionej. Właściwy układ elek-
troniczny implantu steruje pracą drgającego przetwornika 
elektromagnetycznego umieszczonego w specjalnie wyko-
nanej loży kostnej i mocowanego za pomocą specjalnych 
śrub. Zarówno energia, jak i informacja przekazywane są 
poprzez zmienne pole elektromagnetyczne drogą induk-
cyjną do części wszczepionej. Zaletą opisywanego rozwią-
zania jest brak elementów penetrujących skórę, zwiększa-
jących ryzyko powikłań skórnych oraz niewielki nacisk 
magnesu na skórę, który służy tu tylko do utrzymaniu 
procesora [21]. W chwili obecnej ograniczenia w zasto-
sowaniu rozwiązania wynikają ze znacznych rozmiarów 
części wszczepialnej (głównie przetwornika drgającego) 
w stosunku do rozwiązań alternatywnych, co wymusza 
konieczność istnienia odpowiednich warunków anato-
micznych. System Bonebridge wszczepił po raz pierwszy 
w Polsce prof. Henryk Skarżyński w 2012 roku.

Dyskusja i podsumowanie

Wykorzystanie zjawiska osteointegracji dało początek two-
rzeniu nowych rozwiązań w zakresie aparatów, których dzia-
łanie oparte jest na kostnym przewodnictwie dźwięków. Od 
lat 70. ubiegłego wieku obszar ten rozwijał się dynamicz-
nie, pozwalając na efektywną pomoc pacjentom, u których 
stosowanie klasycznych aparatów słuchowych na przewod-
nictwo powietrzne było ograniczone, a możliwości chirur-
gicznej poprawy słuchu wyczerpane. Mimo konieczności 
penetracji skóry korzyści słuchowe związane z zastosowa-
niem urządzenia zakotwiczonego w kości przewyższały ry-
zyko powikłań o charakterze dermatologicznym [22]. Stale 

opracowywane modyfikacje procedur chirurgicznych mają 
na celu ograniczenie w jak największym stopniu powikłań 
skórnych [20,23,24]. Istnieją jednak nadal przypadki, w któ-
rych dochodzi do nieprawidłowości, a w skrajnych przy-
padkach do wydzielenia się tytanowego implantu [25–27]. 
Wychodząc naprzeciw potrzebom tej wąskiej grupy, ale też 
w trosce o bezpieczeństwo i ograniczenie liczby powikłań 
tego rodzaju, rozpoczęto poszukiwania sposobu stymulacji 
niewymagającego penetracji skóry. Idea podskórnie implan-
towanych magnesów, przy współczesnych możliwościach 
technologicznych, otworzyła drogę do bardziej efektyw-
nego niż w przypadku poprzednich konstrukcji tego typu 
przekazywania energii mechanicznej przez skórę i  tkan-
ki miękkie. Zredukowano tym samym ryzyko powikłań 
związanych z penetracją skóry, problemem może być jed-
nak stały ucisk magnesu zewnętrznego na skórę. W efek-
cie ilość energii przekazanej do kości zależna jest od grubo-
ści skóry i tkanki podskórnej, a także od siły wzajemnego 
przyciągania magnesów w części wewnętrznej i zewnętrz-
nej. Silniejszy ucisk powodujący bardziej efektywną trans-
misję energii może wiązać się z dyskomfortem w obrębie 
skóry, a czasami bólem. Konieczne jest zatem właściwe wy-
ważenie obu tych czynników w taki sposób, aby zapewnia-
jąc jak najlepszy przekaz sygnału, jednocześnie stworzyć 
pacjentowi warunki do komfortowego użytkowania syste-
mu. Skutkuje to potrzebą zapewnienia przez producentów 
możliwości technicznych do ewentualnej zmiany magne-
su w części zewnętrznej. Problem z koniecznością zapew-
nienia odpowiedniego nacisku został znacząco ograniczony 
w chwili wprowadzenia do praktyki klinicznej urządzenia 
zaopatrzonego w aktywny przetwornik drgający umiejsco-
wiony w części wewnętrznej. Magnesy, w które zaopatrzona 
jest część wewnętrzna i zewnętrzna, służą tu do utrzyma-
nia procesora [21]. Rozwiązanie przewyższa technologicz-
nie systemy dostępne wcześniej, ale warunki anatomicz-
ne, jakie muszą być zapewnione, powodują, iż potencjalna 
grupa odbiorców się zawęża. Dla właściwego umiejscowie-
nia w kości drgającego przetwornika elektromagnetyczne-
go konieczne jest wykonanie loży w miejscu o odpowied-
niej grubości tkanki kostnej.

Zarówno ze względu na warunki anatomiczne, wyniki ba-
dań audiologicznych, jak i stan ucha zewnętrznego i środ-
kowego wszystkie prezentowane urządzenia znajdują od-
biorców w różnych grupach pacjentów i są powszechnie 
stosowane w praktyce klinicznej. Aktualnie dominuje ten-
dencja do unikania penetracji skóry i tym samym poszuki-
wania bezpieczniejszych procedur chirurgicznych i rozwią-
zań technologicznych, minimalizujących ryzyko powikłań. 
Widoczne jest także dążenie do redukcji rozmiarów części 
wszczepionej oraz implementowania najnowszych algoryt-
mów w zewnętrznych procesorach dźwięku wykorzystują-
cych zaawansowaną, cyfrową obróbkę sygnału. Urządzenia 
te wciąż wymagają dalszego udoskonalania, ale dzięki ich 
różnorodności możliwa jest skuteczna pomoc coraz więk-
szej grupie pacjentów. Szybki postęp notowany w ostat-
nich latach w tej dziedzinie wymaga od specjalistów sta-
łego pogłębiania wiedzy w obszarze dostępnych rozwiązań 
technicznych, co pozwala na lepszy dobór i dopasowanie 
urządzeń do potrzeb i oczekiwań pacjenta.

Wszystkie użyte zastrzeżone nazwy stanowią własność ich 
właścicieli, wymienione są w opracowaniu jedynie w celu 
opisu i przedstawienia poszczególnych rozwiązań.
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