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Streszczenie
System BAHA® (Bone Anchored Hearing Aid) to zestaw do protezowania niedos³uchów,

uwzglêdniaj¹cy przewodnictwo kostne. Jego ide¹ jest wykorzystanie implantów tytanowych
mocowanych do koœci skroniowych, przekazuj¹cych dŸwiêki w postaci drgañ do ucha we-
wnêtrznego. Wskazania obejmuj¹ pacjentów z niedos³uchami typu przewodnictwa, niedos³u-
chami mieszanymi – jednostronnymi lub obustronnymi, oraz osoby z g³uchot¹ jednostronn¹.
Wyniki badañ klinicznych potwierdzi³y skutecznoœæ protezowania aparatami BAHA, w któ-
rych pacjenci osi¹gaj¹ lepsze wyniki w postrzeganiu dŸwiêków, rozumieniu mowy w ha³asie,
poprawiaj¹c komfort i jakoœæ ¿ycia. W niniejszym opracowaniu poruszono zagadnienia kwa-
lifikacji, techniki operacyjnej, wyników oraz powik³añ zwi¹zanych z protezowaniem apara-
tami zakotwiczonymi na przewodnictwo kostne.

S³owa kluczowe: BAHA, aparaty na przewodnictwo kostne, wskazania, technika opera-
cyjna, powik³ania, 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.

(Postêpy w chirurgii g³owy i szyi 2009; 1: 1–9) 

Wprowadzenie
System BAHA® (Bone Anchored Hearing Aid) to

zestaw do protezowania niedos³uchów, oparty na prze-
wodnictwie kostnym. Jego ide¹ jest wykorzystanie im-
plantów tytanowych mocowanych do koœci skronio-
wych, bêd¹cych ³¹cznikiem miêdzy procesorem dŸwiê-
ku – zmieniaj¹cym fale akustyczne na drgania – a koœæ-
mi czaszki, przekazuj¹cymi je dalej do ucha we-
wnêtrznego.

Pierwowzorem wykorzystania implantu tytanowe-
go jako bazy – podstawy dla procesora dŸwiêku – by³y
badania Bra°nemarka prowadzone w latach 60. XX w.
[1–3]. Opisane przez niego zjawisko osseointegracji, tj.
trwa³ego, bezpoœredniego strukturalnego i funkcjonal-
nego po³¹czenia ¿yj¹cej koœci z powierzchni¹ implantu,
bez poœredniej warstwy ³¹cznotkankowej, pozwoli³o
na opracowanie metody uzupe³niania ubytków stoma-
tologicznych opartej na odbudowie zêba na implancie
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tytanowym [4]. W kolejnych latach poszerzono wyko-
rzystanie implantów tytanowych poza obszarem jamy
ustnej, stosuj¹c je m.in. w ortopedii i chirurgii rekon-
strukcyjnej, a w 1977 r. wykonano pierwsz¹ implanta-
cjê niestomatologiczn¹, bêd¹c¹ podstaw¹ zaprotezowa-
nia pacjenta z niedos³uchem typu przewodnictwa [5].

System BAHA®

W sk³ad systemu BAHA® wchodz¹ trzy podstawo-
we elementy – implant tytanowy, penetruj¹cy zaczep
przezskórny oraz procesor dŸwiêku (ryc. 1.).

Podstaw¹ systemu jest tytanowy implant, umiesz-
czany bezpoœrednio w koœci skroniowej. Jego specjal-
na konstrukcja – materia³, kszta³t oraz powierzchnia –
pozwala na uzyskanie zjawiska osseointegracji. Sztyw-
ne i trwa³e po³¹czenie z tkank¹ kostn¹ stanowi podsta-
wê sukcesu terapeutycznego, umo¿liwiaj¹c¹ przekazy-
wanie drgañ generowanych w procesorze dŸwiêku.
W trakcie gojenia, trwaj¹cego ok. 3 miesiêcy, dochodzi
do przebudowy i odbudowy koœci na powierzchni
wprowadzonego materia³u [6, 7].

Proces osseointegracji wi¹¿e siê z wewn¹trzkost-
nym gojeniem rany [8]. Po wprowadzeniu implantu
wokó³ operowanego miejsca tworzy siê krwiak, z któ-
rego formuje siê skrzep. Kolejnym etapem jest resorb-
cja skrzepu, po którym nastêpuj¹ trzy fazy:
1) nap³yw komórek osteogenicznych (osteoblastów), 
2) formowanie koœci de novo, 
3) remodeling koœci zale¿ny od osteoklastów. 

W fazie pierwszej, trwaj¹cej ok. 3 dni, dochodzi
do gromadzenia siê osteoblastów w okolicy implantu
oraz ich dalszej proliferacji i adhezji do powierzchni
wprowadzonego materia³u. Nastêpuje wówczas apozy-

cyjny wzrost nowej koœci. Od ok. 6. dnia po implanta-
cji osteoblasty rozpoczynaj¹ produkcjê osseomukoidu
– substancji organicznej zawieraj¹cej w³ókna kolagenu,
bia³ka niekolagenowe, proteoglikany i fosfolipidy, bê-
d¹cej najwa¿niejszym sk³adnikiem koœci. Umo¿liwia
ona rozpoczêcie procesu kostnienia macierzy i tworze-
nie tzw. p³ytki kostnej o budowie g¹bczastej, bardzo
delikatnej postaci koœci. Kolejny etap trwaj¹cy 2–3 ty-
godnie to nap³yw osteoklastów i pocz¹tek remodelingu,
intensywna mineralizacja i tworzenie pe³nowartoœcio-
wej koœci zbitej. 

Po okresie osseointegracji, wytworzenia sztywnego
po³¹czenia implantu i koœci, mo¿liwe jest obci¹¿enie
implantu bez ryzyka jego utraty. Obci¹¿enie w przy-
padku systemu BAHA® polega na pod³¹czaniu proce-
sora do implantu za poœrednictwem zaczepu. Zaczep
(przechodz¹cy przez skórê element) z jednej strony
mocowany jest do implantu, natomiast z drugiej
do procesora. Obecna konstrukcja zaczepu jest uniwer-
salna i umo¿liwia pod³¹czanie ró¿nych procesorów, za-
pewniaj¹c odpowiedni¹ stabilnoœæ po³¹czenia z jednej
strony, jak i swobodê przy pod³¹czaniu i zdejmowaniu
procesora. Pocz¹tkowo implant i zaczep ³¹czone by³y
po okresie osseointegracji, podczas drugiego etapu
operacji, obecnie w wiêkszoœci przypadków oba ele-
menty s¹ ju¿ po³¹czone i wprowadzane jednoczeœnie
podczas jednego zabiegu operacyjnego.

Ostatnim elementem systemu jest procesor dŸwiêku,
który zamienia fale akustyczne na sekwencjê drgañ
i przekazuje je dalej poprzez zaczep i implant do struk-
tur ucha wewnêtrznego. Konstrukcja procesora dŸwiê-
ku opiera siê na przetworniku elektromechanicznym,
spe³niaj¹cym podstawowe kryteria dla tego typu urz¹-
dzenia – niewielkie rozmiary, szeroki zakres czêstotli-
woœci, mo¿liwoœæ du¿ego wzmocnienia, niski poziom
dystorsji oraz niski pobór mocy [9]. Pozosta³e typy
przetworników (piezoelektryczne, elektromagnetycz-
ne) nie spe³niaj¹ stawianych im wymogów, g³ównie ze
wzglêdu na w¹ski zakres czêstotliwoœciowy oraz iloœæ
energii niezbêdnej do zasilania przetwornika.

Dostêpne obecnie procesory dŸwiêku pozwalaj¹
na protezowanie w bardzo szerokim zakresie niedos³u-
chów i chocia¿ maj¹ odmienne konstrukcje, element
mocuj¹cy jest wspólny dla wszystkich modeli – zarów-
no wczeœniejszych (Compact, Classic 300), jak i obec-
nie dostêpnych na rynku (Divino, Intenso, Cordelle II).

Wskazania
Wskazania do stosowania aparatów zakotwiczo-

nych na przewodnictwo kostne w systemie BAHA® ze
wzglêdu na koniecznoœæ postêpowania operacyjnego
i mocowania implantu w koœciach czaszki s¹ rekomen-
dowane dla pacjentów od 4.–5. roku ¿ycia [10]. Zosta-
³y one podzielone na wskazania klasyczne i poszerzone
z uwagi na ich pierwotne zastosowanie.

Ryc. 1. G³ówne elementy systemu BAHA® – implant tytanowy, zaczep oraz
procesor dŸwiêku. Publikacja za zgod¹ Cochlear Co., Sydney, Australia

procesor dŸwiêku

zaczep

implant
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WWsskkaazzaanniiaa  kkllaassyycczznnee
Podstaw¹ dzia³ania systemu BAHA® jest zjawisko

przewodnictwa kostnego. Z tego powodu klasyczne
wskazania do protezowania obejmuj¹ zaburzenia s³uchu
z elementem podwy¿szonego progu dla przewodnictwa
powietrznego – zarówno niedos³uch typowo przewodze-
niowy, jak i niedos³uch mieszany, jednostronny lub obu-
stronny. Kliniczne wskazania obejmuj¹ pacjentów z wa-
dami wrodzonymi ucha œrodkowego i/lub zewnêtrznego,
którzy nie mog¹ korzystaæ z aparatu na przewodnictwo
powietrzne lub jest on dla nich przeciwwskazany. Do pro-
tezowania aparatami BAHA® kwalifikowane s¹ tak¿e
osoby z przewlek³ymi zapaleniami ucha œrodkowego.

We wszystkich przypadkach pacjenci musz¹ spe³-
niaæ okreœlone kryteria audiologiczne. Minimalna re-
zerwa s³uchowa, przy której system BAHA® ma istot-
n¹ przewagê nad aparatami na przewodnictwo po-
wietrzne to œrednia 30 dB dla czêstotliwo-
œci 250, 500, 1000 i 3000 Hz, a w zale¿noœci od wyko-
rzystywanego procesora dŸwiêku, próg dla przewod-
nictwa kostnego nie powinien przekraczaæ 45 dB dla
czêstotliwoœci 250, 500, 1000 i 3000 Hz dla procesora
Divino (najs³abszego), do 65 dB dla procesora najmoc-
niejszego Cordelle [11]. Pacjenci kwalifikowani 
do implantacji BAHA® powinni ponadto osi¹gaæ 
minimum 60-procentowy stopieñ dyskryminacji w au-
diometrii mowy. Nie jest to jednak parametr wi¹¿¹cy
i zawsze nale¿y uwzglêdniaæ potrzeby danego pacjen-
ta, w³¹cznie z umo¿liwieniem testowania aparatu
w ró¿nych sytuacjach akustycznych.

WWsskkaazzaanniiaa  ppoosszzeerrzzoonnee
Poszerzone wskazania do aparatów systemu

BAHA® obejmuj¹ implantacjê pacjentów z jednostron-
n¹ g³uchot¹ (single sided deafness – SSD) oraz obu-
stronn¹ implantacjê w niedos³uchach przewodzenio-
wych lub mieszanych.

Kliniczne wskazania s¹ bardzo szerokie, uwzglêd-
niaj¹ce w szczególnoœci dzieci z jednostronn¹ g³uchot¹
[12], pacjentów po urazach i z³amaniach piramidy ko-
œci skroniowej, po operacjach guzów k¹ta mostowo-
-mó¿d¿kowego. W ca³ej grupie system BAHA® jest al-
ternatyw¹ dla systemów CROS [13, 14]. 

Warunkiem zakwalifikowania pacjenta do obustronnej
implantacji jest zachowanie symetrii ubytku s³uchu. Przy-
jêto, ¿e ró¿nica w audiometrii tonalnej dla obu uszu nie
mo¿e byæ wiêksza ni¿ 10 dB jako œredniego ubytku s³uchu
dla czêstotliwoœci 0,5, 1, 2, 3 kHz lub nie wiêcej ni¿ 15 dB
dla poszczególnych czêstotliwoœci [11] (tab. 1.). 

Przeciwwskazania
W odniesieniu do systemu BAHA® nie ma medycz-

nych przeciwwskazañ do operacji, istniej¹ jednak ogra-
niczenia pozaaudiologiczne dotycz¹ce kwalifikacji pa-

cjentów do implantacji. Dotyczy to g³ównie najm³od-
szych z nich o niewystarczaj¹cej gruboœci pow³ok kost-
nych, pacjentów z ograniczonymi mo¿liwoœciami ma-
nualnymi uniemo¿liwiaj¹cymi obs³ugê aparatu oraz
tych, którzy nie bêd¹ œwiadomi obowi¹zków
wi¹¿¹cych siê z posiadaniem zintegrowanego, penetru-
j¹cego przez pow³oki skórne implantu i zaczepu. 

W przypadku najm³odszych dzieci minimalna gru-
boœæ pow³ok kostnych powinna wynosiæ 2,5 mm
[15–18]. Przy mniejszej gruboœci istnieje znacznie
wiêksze ryzyko utraty implantu, chocia¿ technicznie
implantacja nie stanowi problemu. Modyfikacj¹ postê-
powania chirurgicznego przy cienkich pow³okach kost-
nych jest zastosowanie specjalnych goreteksowych
kr¹¿ków mocowanych na implant i podk³adanych
pod okostn¹ na okres gojenia w celu uzyskania odpowied-
niej gruboœci tkanki kostnej wokó³ implantu (ryc. 2.). 

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

Wskazania kliniczne do aparatów BAHA®

niedos³uch przewodzeniowy lub niedos³uch mieszany
pacjenci z przewlek³ymi wyciekami z uszu:
• przewlek³e zapalenie ucha œrodkowego
• przewlek³e zapalenie ucha zewnêtrznego
pacjenci z wrodzonymi wadami ucha zewnêtrznego (mikrocje, 
atrezja przewodów s³uchowych)
pacjenci z niedos³uchem przewodzeniowym lub mieszanym o innej
etiologii:
• wady ucha œrodkowego przy jednym s³ysz¹cym uchu
• stany po petrozektomiach z zaszyciem przewodu s³uchowego 

zewnêtrznego
jednostronna g³uchota lub g³êboki niedos³uch czuciowo-nerwowy

Kryteria audiologiczne do aparatów BAHA®

niedos³uch przewodzeniowy lub niedos³uch mieszany
minimalna rezerwa œlimakowa 30 dB
PTA dla przewodnictwa kostnego – do 45 dB dla 0,5, 1, 2, 3 kHz*
stopieñ dyskryminacji mowy – min. 60%

* minimalne PTA dla PK jest wartoœci¹ okreœlon¹ dla danego typu procesora
i mo¿e dochodziæ do 65 dB dla najmocniejszego procesora dŸwiêku

Ryc. 2. Wykorzystanie kr¹¿ków goreteksowych w celu uzyskania odpowied-
niej gruboœci zbitej tkanki kostnej dla zapewnienia w³aœciwej sztywnoœci
i trwa³oœci po³¹czenia implantu

okostna kr¹¿ek 
goreteksowy

koœæ
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Pomimo wskazania 4–5 lat jako wieku rekomendo-
wanego do operacji, nie stanowi on ograniczenia.
W USA Food and Drug Administration dopuœci³a im-
planty BAHA® do wykorzystywania u dzieci powy-
¿ej 5. roku ¿ycia, natomiast w piœmiennictwie mo¿-
na spotkaæ doniesienia o implantacji dzieci 2–3-letnich
oraz raport dotycz¹cy implantacji najm³odszego dziec-
ka – w wieku 14 miesiêcy [17]. 

Podczas rozwa¿ania mo¿liwoœci protezowania apa-
ratami BAHA® nale¿y krytycznie podchodziæ do kwa-
lifikacji pacjentów z ograniczeniami intelektualnymi
i fizycznymi. Powinno uwzglêdniaæ siê, czy pacjent
zrozumie koniecznoœæ zachowania odpowiedniej higie-
ny okolicy zaczepu, oraz oceniæ jego mo¿liwoœci ma-
nualne pozwalaj¹ce na samodzielne za³o¿enie i zdjêcie
procesora (brak r¹k, zmiany zwyrodnieniowe itd.). Od-
powiedni poziom intelektualny stanowi wa¿ne kryte-
rium ograniczaj¹ce, jednak w sytuacji, gdy mo¿liwa jest
sta³a pomoc opiekunów warunkuj¹ca prawid³owe wy-
korzystanie aparatu, implantacja w znacz¹cy sposób
poprawia kontakt i komunikacjê z takimi osobami
[19–22].

Technika operacyjna
Nadrzêdnym celem implantacji jest uzyskanie trwa-

³ego, stabilnego po³¹czenia tytanowego implantu z koœ-
ci¹ czaszki. Z tego te¿ wzglêdu postêpowanie chirur-
giczne powinno byæ prowadzone precyzyjnie, zgodnie
ze standardami wyznaczonymi podczas prac nad osseo-
integracj¹ i implantami tytanowymi [3]. Do g³ównych
elementów prawid³owej implantacji nale¿¹:
1) odpowiednie postêpowanie z koœci¹, polegaj¹ce

na nieprzegrzewaniu jej podczas przygotowywania
otworów do implantu, ochronie osteocytów i osteo-
blastów; postêpowanie takie wi¹¿e siê z odpowied-
nim ch³odzeniem pola operacyjnego, korzystaniu
z nowych, ostrych frez,

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

3) unikanie wczesnego obci¹¿ania implantu, tj. niepod-
³¹czanie procesora przed ukoñczeniem procesu osseo-
integracji.
Obecnie standardow¹ procedur¹ implantacji jest za-

bieg jednoetapowy, opracowany i wprowadzony
w 1989 r., polegaj¹cy na wszczepieniu implantu zinte-
growanego z zaczepem [9, 23]. Zabieg mo¿e byæ prze-
prowadzany w znieczuleniu miejscowym lub ogólnym,
a wskazania zale¿¹ g³ównie od pacjenta – jego wieku,
wspó³pracy i dodatkowych obci¹¿eñ. Alternatywn¹ for-
m¹ postêpowania jest zabieg dwuetapowy, podczas
którego w pierwszej kolejnoœci mocuje siê implant, po-
zostawiaj¹c nad nim niezmienion¹ skórê, a podczas ko-
lejnej, odroczonej w czasie operacji, opracowuje siê
tkanki nad implantem i dokrêca zaczep penetruj¹cy
przez skórê. Takie postêpowanie stwarza najlepsze wa-
runki do zaistnienia pe³nego procesu osseointegracji.
Procedura dwuetapowa ma istotne znaczenie w przy-
padkach niepe³nowartoœciowej koœci, np. po radiotera-
pii [24], lub koœci o niewystarczaj¹cej gruboœci war-
stwy korowej, co ma miejsce u dzieci. Obie metody
uznaje siê za równorzêdne i cechuje je identyczna czê-
stoœæ wystêpowania powik³añ [25]. 

Lokalizacja zaczepu
W wiêkszoœci przypadków miejsce implantacji jest

zlokalizowane w odleg³oœci ok. 50–55 mm od przewo-
du s³uchowego zewnêtrznego w obszarze tylno-górnym
okolicy zama³¿owinowej. W lokalizacji implantu nale¿y
uwzglêdniæ wielkoœæ dopasowanego procesora w celu
pozostawienia odpowiedniej iloœci miejsca, a tak¿e
w przypadkach mikrocji czy anocji wystarczaj¹cej prze-
strzeni do przysz³ych rekonstrukcji (ryc. 3.).

Ryc. 3. Lokalizacja implantacji powinna uwzglêdniaæ zarówno typ procesora (wielkoœæ) w celu zapewnienia jego optymalnej pracy, jak i pozostawiaæ wystar-
czaj¹co du¿o miejsca do póŸniejszych rekonstrukcji ma³¿owiny usznej; A – planowanie i oznaczenie miejsca przed operacj¹, B – 2 miesi¹ce po implantacji
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Istotne jest tak¿e uwzglêdnienie dodatkowych ele-
mentów, takich jak noszenie okularów czy ubytków
kostnych po poprzednich zabiegach. W wyborze strony
implantacji powinno uwzglêdniaæ siê przede wszyst-
kim wyniki badañ audiologicznych, ale w przypadkach
symetrycznych ubytków nale¿y braæ pod uwagê pre-
dyspozycje manualne (praworêcznoœæ/leworêcznoœæ)
czy wykonywany zawód.

Istotnym elementem podczas wyboru miejsca im-
plantacji jest lokalizacja ju¿ wykonanego przeszczepu
lub zrekonstruowanej ma³¿owiny. W takich przypad-
kach mo¿e istnieæ dysproporcja pomiêdzy wytworzo-
nym przewodem s³uchowym zewnêtrznym (przewo-
dem rzekomym) a prawdziwym przewodem s³uchowym.
Nieostro¿ne postêpowanie chirurgiczne mo¿e dopro-
wadziæ do powik³añ (ryc. 4.).

Standardowa procedura implantacji obejmuje przy-
gotowanie p³atka skórnego z wykorzystaniem dermato-
mu o gruboœci 0,6 mm oraz opracowanie tkanek miêk-
kich wokó³ implantu. Postêpowanie takie ma na celu
zredukowanie gruboœci i ruchomoœci skóry, a tym sa-
mym ograniczenie liczby powik³añ skórnych bêd¹cych
wynikiem przewlek³ego dra¿nienia ruchomej skóry.
Kluczowym aspektem w takiej procedurze jest pozosta-
wienie okostnej na operowanym obszarze z uwagi
na koniecznoœæ zabezpieczenia odpowiedniego ukrwie-
nia p³atka skórnego [11]. Jej brak jest przyczyn¹ wczes-
nych powik³añ, w tym martwicy p³atka. Alternatyw¹
dla postêpowania z dermatomem jest uproszczona pro-
cedura z ciêciem pionowym [26]. Ró¿nica polega

na sposobie i lokalizacji ciêcia. Idea redukcji tkanki
podskórnej i opracowanie skóry wokó³ implantu s¹ na-
dal kluczowymi elementami prawid³owej i niepowik³a-
nej implantacji. 

Kolejne fazy postêpowania podczas implantacji
obejmuj¹ przygotowanie otworu frez¹ naprowadzaj¹c¹
oraz rozwiercaj¹c¹. Istotne jest postêpowanie w pierw-
szych etapach z powodu ryzyka ods³oniêcia opony
œrodkowego do³u czaszki lub zatoki esowatej. Brak
œwiadomoœci zaistnia³ej sytuacji przy stosowaniu ostrej
frezy naprowadzaj¹cej mo¿e doprowadziæ do krwawie-
nia z zatoki lub wycieku p³ynu mózgowo-rdzeniowego.
Przedoperacyjne oszacowanie gruboœci tkanki kostnej
w miejscu implantacji nie jest precyzyjne nawet
przy dok³adnych pomiarach tomografii komputerowej,
co tym bardziej wymaga ostro¿nego postêpowania
podczas zabiegu. Sporadycznie istnieje koniecznoœæ
wykorzystania specjalnych goreteksowych p³aszczy
wokó³ implantu i wiórów kostnych do podwy¿szenia
koœci w celu uzyskania wiêkszej stabilizacji. Przypadki
takie dotycz¹ implantacji najm³odszych, u których gru-
boœæ pow³ok kostnych nie osi¹ga 2,5 mm (ryc. 2.).

Najwa¿niejszy moment implantacji to wprowadze-
nie samogwintuj¹cego siê implantu. O sukcesie prote-
zowania stanowi¹ odpowiedni k¹t wprowadzenia, si³a
dokrêcenia oraz unikanie kontaminacji powierzchni
implantu. Etap koñcowy to przygotowanie p³atka skór-
nego i jego przymocowanie szwami stabilizuj¹cymi.
Opatrunek zewnêtrzny wymaga równie¿ odpowiednie-
go przygotowania. Zbyt ciasny mo¿e doprowadzaæ

Ryc. 4. Lokalizacja miejsca zaczepu w warunkach zmienionej anatomii – lokalizacja ma³¿owiny nie zawsze odpowiada lokalizacji przewodu s³uchowego 
zewnêtrznego

przewód s³uchowy 
zewnêtrzny prawdziwy

implant

przewód s³uchowy 
zewnêtrzny rzekomy
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do martwicy p³atka skórnego, z kolei za luŸny bêdzie
powodowa³ tworzenie siê krwiaka oraz rozwarstwienie
p³atka i okostnej.

Obci¹¿enie procesora
Pocz¹tkowo po opisaniu zjawiska osseointegracji

i wykorzystaniu go w implantacji okreœlono kilka klu-
czowych czynników wp³ywaj¹cych na stabilizacjê po-
³¹czenia implantu z koœci¹ oraz trwa³oœæ takiego po³¹-
czenia. Jednym z czynników by³o wyd³u¿enie czasu
do chwili obci¹¿enia implantu poprzez opracowanie
procedury implantacji dwuetapowej. Podejœcie takie
by³o uwarunkowane wczeœniejszymi doœwiadczeniami
ortopedów w leczeniu z³amañ, m.in. w celu unikniêcia
tworzenia siê stawów rzekomych [27]. Czas niezbêdny
do powstania pe³nowartoœciowego po³¹czenia koœæ
– implant wynosi ok. 3 miesiêcy. Jest to okres, w któ-
rym dochodzi do powstania nowej koœci i remodelingu. 
Jakiekolwiek ruchy implantu w tym czasie mog¹ do-
prowadziæ do wytworzenia siê torebki w³óknistej i omi-
n¹æ zjawisko osseointegracji. 

Nie ma sta³ych wytycznych dotycz¹cych dok³adne-
go czasu, w którym powinno nast¹piæ pod³¹czenie pro-
cesora. Decyzjê tak¹ podejmuje siê indywidualnie, na
podstawie wielu zmiennych, takich jak jakoœæ koœci,
stany zapalne. W zaleceniach przyjmuje siê, ¿e powi-
nien on wynosiæ 3–6 miesiêcy [11]. Pomimo takiej re-
komendacji podjêto próby wczesnego obci¹¿enia im-
plantu, które pokaza³y, ¿e ju¿ po 6 tygodniach (1,5 mie-
si¹ca) od implantacji po³¹czenie koœci i implantu jest
na tyle trwa³e, ¿e nie obserwuje siê zwiêkszenia siê od-
setka utraty implantu w porównaniu z obci¹¿eniami po
3 miesi¹cach [28]. Niemniej jednak, czas krótszy ni¿

6 tygodni jest niewystarczaj¹cy do ukoñczenia pe³nego
procesu osseointegracji.

Powik³ania
Implantacja zaczepu zintegrowanego do aparatów

na przewodnictwo kostne to zabieg bezpieczny, jednak
jak ka¿dy zabieg operacyjny obarczony jest ryzykiem
powik³añ. Istniej¹ trzy g³ówne grupy powik³añ prowa-
dz¹cych do rewizji po operacjach BAHA® [29, 30]:
brak osseointegracji i utrata implantu, przerost tkanek
kostnych wokó³ implantu oraz zmiany skórne wokó³
zaczepu [31–33] (ryc. 5.). 

Najwa¿niejszym niepowodzeniem protezowania
jest utrata implantu. Okres pomiêdzy implantacj¹ a je-
go utrat¹ bywa ró¿ny i bezpoœrednio wi¹¿e siê z mecha-
nizmem uszkodzenia. Je¿eli utrata implantu nastêpuje
po okresie osseointegracji, najczêœciej spowodowa-
na jest urazem fizycznym – uderzeniem, przegrzaniem,
odmro¿eniem. Je¿eli utrata implantu nastêpuje w okre-
sie osseointegracji, przyczyn nale¿y poszukiwaæ przede
wszystkim w nieprawid³owym postêpowaniu chirur-
gicznym. Czêstoœæ utraty implantów opisywa-
na w piœmiennictwie jest ró¿na i mieœci siê
w granicach 2,5–17,4% [26, 34–36]. W przypadku naj-
m³odszych odsetek utraty implantu okazuje siê nie-
znacznie wiêkszy, g³ównie z uwagi na czêstsze urazy
fizyczne, i mo¿e wynosiæ 5–10% [23] do 15% [18],
podczas gdy czêstoœæ utraty implantu u doros³ych
szacuje siê na 2,5–3,5% [37].

Kolejn¹ grup¹ powik³añ odleg³ych s¹ zmiany skór-
ne. Ich czêstoœæ waha siê od 7–10% [30, 33] do 35,7%
[25], przy œredniej ok. 23,3% [31, 33, 38]. Powik³ania
skórne wi¹¿¹ siê przede wszystkim ze zmianami zapal-

Ryc. 5. Powik³ania: A – przerost tkanki podskórnej i ca³kowite przes³oniêcie zaczepu uniemo¿liwiaj¹ce wykorzystanie procesora, B – zmiana skórna wczesna,
martwica p³atka z powodu szerokiego usuniêcia okostnej
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Ryc. 6. Powik³anie póŸne: A – ca³kowite przes³oniêcie zaczepu przez przeroœniêt¹ tkankê w³óknist¹ i skórê – 27 tygodni po implantacji, B – przerost tkanki
kostnej wokó³ zaczepu, C – po operacji uzyskano w³aœciwy poziom tkanek wokó³ zaczepu

nymi i przerostowymi wokó³ implantu (ryc. 6.). Przy-
czyn nale¿y dopatrywaæ siê w niedostatecznej higienie
okolicy zaczepu na co dzieñ, b¹dŸ w nieprawid³owym
przygotowaniu p³atka skórnego. Najpowa¿niejszym
powik³aniem w tej grupie jest martwica p³atka, poja-
wiaj¹ca siê bezpoœrednio po zabiegu. Jej przyczyn¹
okazuje siê niedostateczne ukrwienie wynikaj¹ce ze
zbyt du¿ego ucisku pod opatrunkiem b¹dŸ z powodu
szerokiego usuniêcia okostnej [32]. 

Poza opisanymi powik³aniami miejscowymi dono-
szono tak¿e o pojedynczych przypadkach krwiaka nad-
twardówkowego i ropnia wewn¹trzczaszkowego [39].
Wskazuj¹ one na mo¿liwoœæ wystêpowania powa¿nych
powik³añ nawet przy tak bezpiecznych zabiegach, jaki-
mi s¹ implantacje BAHA®. 

System BAHA  u najm³odszych
W przypadku braku mo¿liwoœci implantacji, tj.

g³ównie u dzieci, do protezowania wykorzystuje siê
opaski typu softband. W miejsce implantacji zaczepu
zintegrowanego stosuje siê elastyczn¹ opaskê z miej-
scem na mocowanie procesora dŸwiêku, typowego, do-
branego do stopnia uszkodzenia s³uchu. Za³o¿enie opa-
ski mo¿liwe jest ju¿ od najwczeœniejszych chwil ¿ycia
dziecka, jednak prawid³owe korzystanie z takiego sys-
temu nak³ada na rodziców obowi¹zek dbania o m.in.
odpowiednie ustawienie g³oœnoœci i kontrolê baterii.
Z tego wzglêdu integraln¹ czêœci¹ protezowania z wy-
korzystaniem systemów BAHA® jest szkolenie
i uœwiadamianie rodziców.

Mimo rekomendacji dotycz¹cych implantacji, wiek
dzieci kwalifikowanych do operacji stopniowo siê 
obni¿a, a liczba zabiegów sukcesywnie wzrasta
[17, 18, 40, 41]. Jednoczeœnie wyniki badañ wskazuj¹,
¿e bezpieczeñstwo implantacji jest w pe³ni zachowane.
Procedura zabiegowa oraz opieka pooperacyjna wyma-

ga jednak modyfikacji. W pierwszej kolejnoœci w im-
plantacjach pediatrycznych powinno siê szczególnie
pamiêtaæ o gruboœci koœci skroniowych. Pod-
czas 70–90% [25, 42] operacji wprowadzany implant
znajduje siê w bezpoœrednim kontakcie z jam¹ czaszki
(opon¹ lub zatok¹ esowat¹). Zbyt ma³a powierzchnia
kontaktu koœæ-implant jest m.in. przyczyn¹ czêstszej
utraty implantu. W takich przypadkach wykorzystuje
siê kr¹¿ki goreteksowe (opisane powy¿ej) do zwiêksze-
nia gruboœci koœci lub implantuje siê równolegle kolej-
ny implant, tzw. implant uœpiony, przygotowany
do wykorzystania w przypadku utraty pierwszego [23].
Taka jednoczesna implantacja daje szansê skrócenia
do minimum czasu, w którym dziecko pozostaje bez
stymulacji akustycznej (bezpoœrednio zwi¹zanej
z oczekiwaniem na osseointegracjê) [43]. 

Wyniki
Terapia niedos³uchów przewodzeniowych jest

w pierwszej kolejnoœci leczeniem operacyjnym.
W przypadkach nieoperacyjnych wad wrodzonych
[44], po wyczerpaniu mo¿liwoœci leczenia chirurgicz-
nego, lub w przypadkach opornych na leczenie zacho-
wawcze powinno rozwa¿aæ siê protezowanie aparatami
na przewodnictwo powietrzne oraz aparatami na prze-
wodnictwo kostne [10, 45]. 

Typowe aparaty na przewodnictwo kostne obejmu-
j¹ przetwornik zlokalizowany za ma³¿owin¹ uszn¹,
przytrzymywany przez specjalne elastyczne lub meta-
lowe opaski. Podstawowym problemem dla u¿ytkowni-
ków takich aparatów jest przewlek³y ucisk powodowa-
ny przez przetwornik, bêd¹cy jednoczeœnie kluczowym
elementem prawid³owego funkcjonowania aparatu.
U pacjentów najm³odszych przewlek³e stosowanie opa-
sek mo¿e doprowadzaæ do tworzenia siê zag³êbieñ
w koœciach czaszki. Innym problemem jest nienatural-
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na fizjologia s³yszenia, wynikaj¹ca z budowy aparatu,
w którym przetwornik i mikrofon znajduj¹ siê po prze-
ciwnych stronach g³owy. Alternatywn¹ form¹ aparatów
na przewodnictwo kostne s¹ aparaty okularowe. Powo-
duj¹ one mniejsze dolegliwoœci ni¿ opaski, jednak wy-
magaj¹ korzystania z oprawek okularowych nawet
przy dobrym wzroku. Zmniejszony ucisk na koœæ wi¹-
¿e siê dodatkowo z pogorszeniem jakoœci dŸwiêku.

Opracowanie aparatów zakotwiczonych do koœci
pozwoli³o zniwelowaæ opisane wczeœniej wady klasycz-
nych aparatów na przewodnictwo kostne, jednoczeœnie
wp³yn¹æ na znaczn¹ poprawê komfortu i jakoœci dŸwiê-
ku [46, 47]. System i aparaty BAHA® umo¿liwiaj¹ eli-
minacjê oporów, t³umienie drgañ przez skórê i tkankê
podskórn¹, wp³ywaj¹c wyraŸnie na poprawê jakoœci od-
bieranych dŸwiêków [48]. Efektywnoœæ wzmocnienia
w porównaniu z klasycznymi aparatami na przewodnic-
two kostne jest wiêksza o 10–15 dB [15].

Wykorzystanie aparatów BAHA® w obustronnych
wadach wrodzonych ucha zewnêtrznego i/lub œrodko-
wego poprawia komfort ¿ycia i jednoczeœnie w oce-
nach audiologicznych wykazuje znaczn¹ przewagê
nad innymi metodami leczenia [49]. Poprawia siê próg
wykrywania mowy i jej rozumienia w ha³asie. Zastoso-
wanie aparatów BAHA® w grupie pacjentów z przewo-
dzeniowym i/lub mieszanym niedos³uchem zwi¹zanym
z przewlek³ym ropiej¹cym zapaleniem ucha œrodkowe-
go skutecznie kompensuje ubytki s³uchu [50]. Analizy
Watsona i wsp. potwierdzi³y, ¿e taka forma pomocy pa-
cjentom, tj. protezowanie aparatem na przewodnictwo
kostne zamiast nieskutecznej terapii zachowawczej,
jest tañsza z punktu widzenia efektywnoœci kosztów,
równie¿ przy w³¹czeniu kosztów zakupu pe³nego zesta-
wu do implantacji [51].

Skutecznoœæ aparatów BAHA® potwierdzono kli-
nicznie tak¿e dla jednostronnych niedos³uchów prze-
wodzeniowych. System BAHA® w znacz¹cy sposób
wp³ywa na s³yszenie kierunkowe, poprawia zdolnoœæ
lokalizacji dŸwiêku oraz rozumienie mowy w szumie
[13, 52]. Obustronna implantacja, obecnie klasyfiko-
wana jako wskazanie rozszerzone, w znacz¹cy sposób
wp³ywa na percepcjê dŸwiêku w ciszy i ha³asie oraz
pozwala na rehabilitacjê s³yszenia kierunkowego [53].
W przypadku g³uchoty jednostronnej (SSD) system
BAHA® dzia³a jak kostny system CROS – likwiduje
efekt cienia g³owy i poprawia zrozumienie mowy. 
Vaneecloo i wsp., oprócz przedstawionych korzyœci,
wykazali przypadki rehabilitacji s³yszenia kierunkowe-
go [54]. Doniesienie to nie zosta³o jednak potwierdzo-
ne w pracach innych autorów [55, 56].

Podsumowanie
System BAHA® to obecnie sprawdzony i docenio-

ny sposób protezowania s³uchu [38, 57–65]. Stanowi
istotne uzupe³nienie mo¿liwoœci protetycznych w gru-

pie pacjentów z niedos³uchem przewodzeniowym
i mieszanym oraz – co bardzo istotne – jest uzupe³nie-
niem mo¿liwoœci terapeutycznych dla pacjentów z g³u-
chot¹ jednostronn¹.
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