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Streszczenie
W Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej Uniwersytetu Medycznego im.

Karola Marcinkowskiego w Poznaniu chirurgiczne leczenie niedosłuchów jest realizowane
przez dwa programy związane z implantacją urządzeń elektronicznych. Obejmują one prote-
zowanie z wykorzystaniem systemów aparatów na przewodnictwo kostne (bone anchored
hearing aid – BAHA) oraz implantów hybrydowych związanych ze stymulację elektryczno-
-akustyczną. W niniejszym opracowaniu przedstawiono realizację obu projektów ze szcze-
gólnym uwzględnieniem kwalifikacji i uzyskiwanych wyników w obu tych grupach.

Słowa kluczowe: BAHA, aparaty na przewodnictwo kostne, implanty hybrydowe, stymu-
lacja elektryczno-akustyczna, niedosłuch.

Abstract
Implantable hearing devices are becoming more common practice in assisting hearing

impaired patients who do not benefit enough from conventional amplification devices such
as hearing aids. This article presents indications, outcomes and the benefits obtained by
patients who are recipients of the BAHA (Bone Anchored Hearing Aid) or hybrid implants
based on electro-acoustic stimulation, treated at the Department of Otolaryngology and
Oncological Laryngology, Poznan University of Medical Sciences in Poland.
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Wstęp
Niedosłuch to problem zdrowotny dotykający

ludzi bez względu na rasę, płeć i wiek. W związku
z narastającym zagrożeniem ze strony środowiska,
głównie związanym z narażeniem na hałas, ekspozy-
cją na leki ototoksyczne, występowaniem chorób
ucha środkowego i koniecznością ich chirurgicznego
leczenia istnieje liczna grupa osób z niedosłuchem
wymagająca pomocy w adaptacji do otaczającego
świata dźwięku. Według danych Światowej Organi-
zacji Zdrowia 278 mln ludzi cierpi z powodu umiar-

kowanego do głębokiego niedosłuchu (WHO Media
Center – Deafness and hearing impairment, Fact
sheet N 300, April 2010). Należy podkreślić, że nie-
dosłuch to nie tylko problem z porozumiewaniem się,
rozumieniem mowy, poruszaniem się w świecie
dźwięków, ale niedobór słuchu, szczególnie we
wczesnych okresach życia, może mieć negatywny
wpływ na rozwój psychofizyczny. Istnieje więc
potrzeba szybkiej diagnostyki oraz prawidłowego
leczenia, w tym z użyciem wszczepialnych urządzeń
poprawiających słyszenie.
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W Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngolo-
gicznej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu chirur-
giczne leczenie niedosłuchów realizowane jest przez
dwa programy związane z implantacją urządzeń elek-
tronicznych. Obejmują one badania dotyczące implan-
tów zakotwiczonych na przewodnictwo kostne oraz
implantów hybrydowych. Mimo że oba programy łączy
wspólne pojęcie „implant”, dotyczą one różnych grup
pacjentów i różnych rodzajów niedosłuchów. 

Program implantów zakotwiczonych 
na przewodnictwo kostne

System BAHA (bone anchored hearing aid) to
zestaw do protezowania niedosłuchów oparty na prze-
wodnictwie kostnym [1]. Jego ideą jest wykorzystanie
implantów tytanowych mocowanych do kości skronio-
wych, będących łącznikiem między procesorem dźwię-
ku, zmieniającym fale akustyczne na drgania, a kośćmi
czaszki przekazującymi je dalej do ucha wewnętrznego
(ryc. 1.) [2–6].

Podstawą działania systemu BAHA jest zjawisko
przewodnictwa kostnego. Z tego względu klasyczne
wskazania do protezowania obejmują zaburzenia słu-
chu z elementem podwyższonego progu dla przewod-
nictwa powietrznego – zarówno niedosłuch typowo
przewodzeniowy, jak i niedosłuch mieszany, jedno- lub

obustronny [2, 7–9]. Klinicznie wskazania obejmują
pacjentów z wadami wrodzonymi ucha środkowego
i/lub zewnętrznego, u których aparat na przewodnictwo
powietrzne nie może być wykorzystywany lub jest
przeciwwskazany. Do protezowania aparatami BAHA
kwalifikowane są także osoby z przewlekłymi zapale-
niami ucha środkowego, u których nie ma możliwości
korzystania z aparatów na przewodnictwo powietrzne.
We wszystkich przypadkach pacjenci muszą spełniać
określone kryteria audiologiczne. Minimalna rezerwa
słuchowa, przy której system BAHA ma istotną prze-
wagę nad aparatami na przewodnictwo powietrzne, 
to średnia 30 dB dla częstotliwości 250, 500, 1000
i 3000 Hz, a w zależności od wykorzystywanego pro-
cesora dźwięku próg dla przewodnictwa kostnego nie
powinien przekraczać 45 dB [10]. Ponadto pacjenci
kwalifikowani do implantacji BAHA powinni osiągać 
minimum 60-procentowy stopień dyskryminacji
w audiometrii mowy. Nie jest to jednak parametr wią-
żący i zawsze należy uwzględniać potrzeby indywidu-
alnego pacjenta, włącznie z umożliwieniem testowania
aparatu w różnych sytuacjach akustycznych. Do prote-
zowania systemem BAHA kwalifikują się także osoby
z jednostronną głuchotą (single sided deafness – SSD).
Kliniczne wskazania uwzględniają dzieci z jednostron-
ną głuchotą nabytą w wyniku infekcji [11], pacjentów
po urazach i złamaniach piramidy kości skroniowej

Ryc. 1. Pacjent z implantem tytanowym do aparatu na przewodnictwo kostne (Baha®) wszczepionym w procedurze jednoetapowej z cięcia pionowego (A)
oraz z widocznym procesorem Baha® Divino (B)

A B
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oraz po operacjach guzów kąta mostowo-móżdżkowe-
go. W całej wspomnianej grupie system BAHA jest
alternatywą dla systemów CROS [12, 13]. W protezo-
waniu systemem BAHA istnieje także możliwość
implantacji obustronnych u pacjentów z niedosłuchem
przewodzeniowym lub mieszanym. Warunkiem takie-
go postępowania jest zachowanie symetrii ubytku słu-
chu. Przyjęto, że różnica w audiometrii tonalnej dla obu
uszu nie może być większa niż 10 dB jako średniego
ubytku słuchu dla częstotliwości 0,5, 1, 2 i 3 kHz lub
nie więcej niż 15 dB dla poszczególnych częstotliwości
(tab. 1.) [10].

Program implantów BAHA w Klinice Otolaryngo-
logii w Poznaniu rozpoczął się w 1992 r. pierwszymi
implantacjami aparatów firmy Entific (12 pacjentów)
[14, 15]. W kolejnych latach w związku z brakiem pro-
cedur finansujących zakup i zabieg wszczepienia
implantów BAHA znacznie ograniczył się dostęp
pacjentów do tej metody leczenia. Dopiero pod koniec
2005 r., po wprowadzeniu odpowiednich procedur
przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ), rozpoczęto
ponownie program, który obecnie obejmuje łącznie
104 pacjentów z wszczepionym systemem Baha® fir-
my Cochlear. W grupie pacjentów poddanych implan-
tacji w Klinice Otolaryngologii w Poznaniu przeważa-
ją osoby z przewlekłym zapaleniem ucha środkowego,
u których wykorzystanie klasycznego aparatu słucho-
wego nie przynosiło korzyści lub było przeciwwskaza-
ne ze względu na utrzymujące się wycieki i infekcje.
Stanowią oni 48% całej grupy. Pozostałe wskazania
obejmowały wady ucha środkowego i zewnętrznego
(38%), w szczególności wrodzone mikrocje i atrezje
przewodów słuchowych zewnętrznych (m.in. pacjenci
z zespołami Treachera-Collinsa). Odrębną grupę stano-
wili pacjenci z jednostronną głuchotą (14%).

W zakresie procedury chirurgicznej wszystkie
zabiegi po 2005 r. przeprowadzono jako operacje jed-
noetapowe, tj. niewymagające kolejnych operacji przed
podłączeniem procesora. W kolejnych latach podejście
do cięcia skórnego ewoluowało z „klasycznego”
(48%), wykorzystującego dermatom do przygotowania
płatka skórnego w miejscu implantacji [16, 17], do cię-
cia pionowego (52%) opisanego przez Cremersa i wsp.
(ryc. 2.) [16]. Obecnie cięcie pionowe z opracowaniem
tkanek miękkich wykorzystuje się u wszystkich pacjen-
tów bez względu na wiek czy warunki anatomiczne.

Tabela 1. Wskazania kliniczne oraz kryteria audiologiczne dla aparatów
zakotwiczonych na przewodnictwo kostne 

Wskazania kliniczne do aparatów BAHA

niedosłuch przewodzeniowy lub niedosłuch mieszany

pacjenci z przewlekłymi wyciekami z uszu:
• przewlekłe zapalenie ucha środkowego
• przewlekłe zapalenie ucha zewnętrznego

pacjenci z wrodzonymi wadami ucha zewnętrznego (mikrocje, 
atrezja przewodów słuchowych)

pacjenci z niedosłuchem przewodzeniowym lub mieszanym 
o innej etiologii:
• wady ucha środkowego przy jednym słyszącym uchu
• stany po petrozektomiach z zaszyciem przewodu słuchowego 

zewnętrznego

jednostronna głuchota lub głęboki niedosłuch czuciowo-nerwowy

Wskazania audiologiczne do aparatów BAHA

niedosłuch przewodzeniowy lub niedosłuch mieszany

minimalna rezerwa ślimakowa 30 dB

PTA dla przewodnictwa kostnego – do 45 dB dla 0,5, 1, 2, 3 kHz*

stopień dyskryminacji mowy – min. 60%

*minimalne PTA dla PK jest wartością określoną dla danego typu procesora 
i może dochodzić do 65 dB dla najmocniejszego procesora dźwięku

Ryc. 2 A–B. Zabieg chirurgiczny wszczepienia zintegrowanego implantu tytanowego do aparatu na przewodnictwo kostne w procedurze jednoetapowej 
z cięcia pionowego

A B
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Jedynie w przypadkach reoperacji (np. utrata implantu)
stosowano technikę płata w kształcie litery „U” umoż-
liwiającą szerokie odsłonięcie okolicy operowanej. 

Zgodnie z rekomendacjami i doniesieniami piśmien-
nictwa czas pomiędzy zabiegiem chirurgicznym i podłą-
czeniem procesora wynosił średnio 2,5 mies. (10 tyg.),
jednak po wprowadzeniu implantów BI 300 ze specjal-
ną powłoką TiO blast [18], czas od zabiegu do obciąże-
nia implantu (podłączenia procesora) skrócono do 
6–8 tyg. [19]. W wyniku skrócenia czasu oczekiwania na
podłączenie nie zaobserwowano zwiększenia liczby
powikłań miejscowych i nie zanotowano przypadków
utraty implantu. Dodatkowo w celu oceny stabilności
implantu od momentu wprowadzenia do kości do czasu
obciążenia wykorzystano nieinwazyjną metodę pomia-
rów częstotliwości rezonansowych (resonance frequency
analysis – RFA) (ryc. 3.). Dzięki uzyskanym wynikom,
określanym wskaźnikiem stabilności ISQ (implant 
stability quotient), możliwe było monitorowanie procesu 
osseo integracji i bezpieczniejsze podejmowanie decyzji
o wcześniejszym obciążeniu implantu [19]. 

W operowanej grupie pacjentów odnotowano powi-
kłania miejscowe w postaci reakcji skórnych w okolicy
implantu. W odniesieniu do skali Holgersa [20] 
(obecnie najczęściej stosowanej w ocenie powikłań
miejscowych) przeważały zmiany o małym nasileniu,
głównie odczyny o charakterze ziarniny, podobnie jak
w piśmiennictwie [21–24]. Nie odnotowano powikłań
ogólnych związanych z implantacją Baha®, co stanowi
o bezpieczeństwie procedury. Częstość występowania
powikłań była największa w grupie pacjentów operowa-
nych z wykorzystaniem techniki klasycznej (dermatom),
natomiast w odniesieniu do wskazań pacjenci z przewle-
kłym zapaleniem ucha środkowego z wyciekiem rop-
nym wymagali największej uwagi w związku z wystę-
powaniem miejscowego nadkażenia okolicy zaczepu.

W ocenie audiometrii mowy w hałasie w trzech
głównych grupach pacjentów (obustronny niedosłuch
przewodzeniowy i mieszany, jednostronny niedosłuch
przewodzeniowy oraz jednostronna głuchota) uzyska-
no wyraźną poprawę rozumienia mowy w aparacie.
Największą poprawę obserwowano w grupie pacjen-
tów z obustronnym niedosłuchem przewodzeniowym,
gdzie dźwięk o natężeniu 65 dB, przy współczynniku
SNR wynoszącym 10 dB, prezentowany był od strony
procesora. Ocena ogólna korzyści z implantacji dla
całej grupy wykazała, że średnie korzyści z implantacji
wynosiły 50% dla dźwięku nadawanego od strony pro-
cesora, przez 39% dla dźwięków nadawanych central-
nie od przodu, do 27% dla dźwięków nadawanych od
strony nieprotezowanej.

Obecnie z całą pewnością można stwierdzić, że pro-
tezowanie niedosłuchów za pomocą aparatów zakotwi-
czonych na przewodnictwo kostne jest bezpieczną
i skuteczną metodą pomocy pacjentom z odpowiednim
typem niedosłuchu.

Program implantów hybrydowych
Implant hybrydowy to urządzenie stanowiące połą-

czenie klasycznego implantu ślimakowego oraz apara-
tu słuchowego [25]. Wykorzystuje ono zjawisko 
stymulacji elektroakustycznej (electro-acoustic stimu-
lation – EAS) polegające na pobudzaniu elektrycznym
ślimaka z uszkodzeniem komórek rzęsatych w zakresie
częstotliwości wysokich, przy jednoczesnym zachowa-
niu zdolności percepcji dźwięków w zakresie częstotli-
wości średnich i niskich, dla których wymagane jest
wzmocnienie akustyczne [26, 27].

Implanty tego typu są przeznaczone dla pacjentów
z charakterystycznym typem uszkodzenia słuchu,
z progiem słuchowym w audiometrii tonalnej nieprze-
kraczającym 60 dB w zakresie do 500 Hz oraz więk-
szym niż 80 dB w zakresie częstotliwości powyżej
2000 Hz [26–28]. Lenarz i wsp. [28] podali również
tzw. kryteria poszerzone (głębszy niedosłuch w zakre-
sie niskich częstotliwości). Kryteria audiometryczne
Lenarza przedstawiono na rycinie 4.

W kwalifikacji pacjentów niezbędne jest określenie
dodatkowych danych, dotyczących m.in. dynamiki 
niedosłuchu (stabilny, postępujący), korzyści z dotych-
czasowych metod protezowania lub ich braku oraz
motywacji pacjenta do leczenia z wykorzystaniem
implantów hybrydowych.

Po odpowiedniej kwalifikacji w ostatecznym sukce-
sie protezowania istotną rolę odgrywa postępowanie
chirurgiczne. Ze względu na obecność częściowo
zachowanego słuchu ingerencja w struktury ucha

Ryc. 3. Nieinwazyjne pomiary stabilności implantu poprzez ocenę częstotli-
wości rezonansowych (resonance frequency analysis – RFA) z wykorzysta-
niem urządzenia Ostell (Integration Diagnostics AB, Goteborg, Szwecja)
przedstawiającego wyniki stabilności w postaci współczynnika stabilności
ISQ (implant stability quotient)
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wewnętrznego musi być bardzo delikatna i atrauma-
tyczna. Zachowanie słuchu podczas implantacji to nie
opcja, ale kluczowy element, warunkujący ostateczny
sukces rehabilitacji słuchu [29].

Program implantów hybrydowych jest realizowany
w Poznaniu od grudnia 2009 r. Do września 2011 r. tą
metodą leczenia objęto 21 pacjentów z głuchotą
w zakresie częstotliwości wysokich, u których klasycz-
ny aparat słuchowy był w ich ocenie niewystarczający.
Wiek pacjentów mieścił się w granicach od 16,5 do
77,5 roku (średnia 49,5 roku; mediana 52,5 roku).
Pacjentów podzielono na dwie grupy w zależności od
kryteriów kwalifikacji – wskazania klasyczne (grupa
A) i rozszerzone (grupa B). Do grupy A zakwalifiko-
wano 13 osób, a do grupy B – 8 osób. W kwalifikacji
uwzględniono minimum 5-letnią obserwację stabiliza-
cji progów słuchowych oraz 30% rozumienia mowy.

U wszystkich chorych do protezowania wykorzy-
stano implanty firmy Cochlear – Nucleus Freedom
Hybrid-L implant z 16-milimetrową elektrodą o średni-
cy 0,35–0,55 mm [30]. 

We wszystkich przypadkach zabiegi chirurgiczne
przeprowadzono z wykorzystaniem dojścia przez
tympanotomię tylną. Po wykonaniu antromastoidek-
tomii przygotowywano łoże kostne pod przetwornik
implantu oraz otwory dla szwów mocujących urzą-
dzenie. Następnie po wykonaniu tympanotomii tylnej
z maksymalnym zniesieniem nawisu kostnego ku
tyłowi uwidoczniano okienko okrągłe (ryc. 5.).
Kolejnym etapem chirurgicznym było przygotowanie
specjalnego wąskiego rowka (groove) na dolnym
brzegu tympanotomii tylnej do umocowania skrzy-
dełka elektrody (wing) zapobiegającego jej rotacji
(ryc. 6.).

Po delikatnym nacięciu błony okienka okrągłego
(ryc. 7.) wolno wprowadzano elektrodę do schodów
bębenka. Jedynie w jednym przypadku z powodu trud-
ności z uwidocznieniem błony okienka poszerzono nie-
znacznie wiertłem okolicę okienka okrągłego do przo-
du i do dołu. We wszystkich przypadkach możliwe było
pełne wprowadzenie elektrody. Każdorazowo dokony-
wano pomiarów śródoperacyjnych impedancji, odru-

Ryc. 4. Kryteria audiologiczne dla pacjentów kwalifikowanych do wszcze-
pienia implantu hybrydowego – klasyczne (obszar ciemny) i poszerzone
(obszar szary) wg [28]

Ryc. 6. Przygotowanie rowka na dolnym brzegu tympanotomii tylnej Ryc. 7. Nacięcie błony okienka okrągłego

Ryc. 5. Tympanotomia tylna z uwidocznieniem okienka okrągłego przed
nacięciem błony okienka
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chów mięśnia strzemiączkowego oraz pomiarów tele-
metrycznych (NRT).

Wyciski do wytworzenia komponentu akustyczne-
go pobierano przez 7–10 dni od operacji. Podłączenie
procesora mowy odbywało się średnio ok. 5–8 tyg. od
operacji, w zależności od otrzymania indywidualnie
przygotowanego komponentu akustycznego od przed-
stawiciela producenta. Przed samym podłączeniem
procesora wykonywano audiometryczną kontrolę stanu
słuchu.

Wyniki audiometryczne przed operacją i po opera-
cji analizowano dla częstotliwości 250, 500, 1000,
2000 i 4000 Hz. Gdy wartości progów słuchowych
były większe od 110 dB, wyników tych nie uwzględ-
niano w analizie. W piśmiennictwie zwraca się uwagę,
że różni autorzy w różny sposób podchodzą do analizy
wyników audiometrycznych, podając dla częstotliwo-
ści nieoznaczalnych wartości 120 dB, 999 dB, lub nie
ujmują ich w ocenie [31].

Podsumowanie przedoperacyjnych wyników audio-
metrycznych wg schematu przyjętego przez Freyssa
i wsp. [32] poszerzone o wyróżnienie 2 grup chorych
ze względu na kryteria kwalifikacyjne przestawiono
w tabeli 2.

W grupie 21 zoperowanych chorych w 17 przy-
padkach odnotowano zachowanie bądź nieznaczne
pogorszenie się słuchu (grupa A – 12, grupa B – 5). 
U 1 pacjenta zaobserwowano istotne pogorszenie się
słuchu, a u 3 pacjentów nie odnotowano żadnych reak-
cji na dźwięki w audiometrii tonalnej, choć wszyscy 
4 chorzy zgłaszali wyraźną różnicę w jakości słyszenia
przy aktywacji komponentu akustycznego. W grupie
tych 4 chorych aż 3 było w wieku powyżej 70 lat,
wystąpiły u nich dodatkowe czynniki mogące wpływać
na brak możliwości zachowania słuchu, takie jak nad-
ciśnienie tętnicze i cukrzyca.

W grupie 17 chorych, u których odnotowano zacho-
wanie bądź nieznaczne pogorszenie się słuchu, analizo-
wano wyniki badań audiometrycznych dla 3 częstotli-
wości, tj. 250, 500 i 1000 Hz. W grupie A (kryteria
kwalifikacyjne podstawowe, 12 chorych) w 9 przypad-
kach udało się oznaczyć próg słuchu dla 3 badanych
częstotliwości. Różnica średnich progów słyszenia
pomiędzy wartościami przedoperacyjnymi a wartościa-

mi pooperacyjnymi dla 3 wspomnianych częstotliwości
mieściła się w zakresie 0–10 dB w 6 przypadkach,
w zakresie 11–20 dB w 2 przypadkach i 21–30 dB 
w 1 przypadku, natomiast w 3 przypadkach w grupie
A nie oznaczono progu słyszenia dla 1000 Hz, przy
wartościach przedoperacyjnych na poziomie odpo-
wiednio 80, 110 i 100 dB.

W grupie B (kryteria kwalifikacyjne rozszerzone, 
5 chorych) w 4 przypadkach udało się oznaczyć próg
słuchu dla 3 badanych częstotliwości. Różnica średnich
progów słyszenia pomiędzy wartościami przedopera-
cyjnymi a wartościami pooperacyjnymi dla 3 wspo-
mnianych częstotliwości mieściła się w zakresie 
0–10 dB w 3 przypadkach i 21–30 dB w 1 przypadku.
W 1 przypadku w grupie B nie oznaczono progu słysze-
nia dla 1000 Hz, zarówno przed-, jak i pooperacyjnie.

Wszyscy pacjenci korzystają ze stymulacji elek-
trycznej oraz akustycznej. Żaden nie korzysta jedynie
ze stymulacji elektrycznej – czy to z powodu braku
możliwości wzmocnienia akustycznego, czy lepszej
percepcji bez przeszkadzającego komponentu aku-
stycznego. Dwunastu pacjentów korzysta dodatkowo
z aparatu słuchowego po stronie przeciwnej.
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