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Autorzy przedstawiaja doswiadczenia Kliniki Otolaryngologii w Gdansku w leczeniu
chorych z niedostuchem za pomoca zakotwiczonych aparatow stuchowych w kosci. Wyniki
przedstawiono w odsetkowej poprawie stuchu po zatozeniu implantu i procesora dzwieku.
Omowiono wyniki leczenia w poré6wnaniu z danymi z piSmiennictwa.

Zakotwiczony w ko$ci aparat stuchowy (bone anchored hearing aid — BAHA) jest urza-
dzeniem wspomagajacym styszenie u chorych z r6znymi rodzajami niedostuchu. Urzadzenie
to wykorzystuje droge kostna styszenia dla przekazania sygnatu dzwigkowego do narzadu
Cortiego. Dzigki temu, transmitowany sygnal omija uszkodzone struktury przewodzace dzwigki
w uchu zewnetrznym i srodkowym pobudza silniej komorki stuchowe [13, 6]. Z tego powodu,
implanty BAHA znajduja zastosowanie gldwnie u chorych z niedostuchem przewodzeniowym
i mieszanym. System BAHA sktada si¢ z dwoch elementow: tytanowego implantu w formie
sruby wkrecanej do kosci skroniowej, ktory stanowi wspornik dla elementu zewnetrznego
— procesora dzwicku, bedacego czgsciag zewnetrzng. Procesor dzwigkowy posiada mikrofon
odbierajacy dzwieki z otoczenia, wzmacniacz oraz przetwornik zamieniajacy fale dzwigkowe
na wibracje [1, 2, 6, 15]. Procesory dzwigku dostepne sg w wersji dla pacjentow o ubyt-
kach stuchu do 45 dB w audiometrii tonalnej i pudetkowej dla pacjentdéw o ubytkach stuchu
45-70 dB [6, 13-14]. Implanty BAHA sg bezpieczng metoda leczenia wad stuchu od 1977 roku.
Dotychczas z tej metody leczenia skorzystato ponad 35 000 oséb na calym §wiecie. Istnieja
trzy podstawowe wskazaniami do zastosowania systemu BAHA: 1. obustronny niedostuch
towarzyszacy wrodzonym wadom rozwojowym w obrebie ucha srodkowego lub zewnetrznego;
2. ubytki shuchu typu przewodzeniowego lub mieszanego, w ktdérych nie mozna zastosowaé
klasycznych aparatow na przewodnictwo powietrzne; 3. jednostronna gluchota odbiorcza
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(jednostronne uszkodzenie $limaka spowodowane urazem, guzem nerwu stuchowego, choro-
ba Meniéra, lekami ototoksycznymi, chorobami wirusowym, nagla ghichota). Do pierwszej
grupy wskazan zalicza si¢: mikrocje i atrezje, zespoly wad skojarzonych z niedostuchem typu
przewodzeniowego (zespot Treacher-Collinsa, Crouzona, Goldenhara). Wérdd drugiej grupy
wskazan rekrutujg si¢ gtdownie chorzy z przewlektym zapaleniem ucha $rodkowego, czesto
po wielokrotnych operacjach ze statymi lub okresowymi wyciekami z uszu, ktore znacznie
utrudniajg noszenie klasycznych aparatow stuchowych, glownie ze w wzgledu na obturacje
wktadki aparatu stuchowego. Podobne problemy maja chorzy ze zmianami egzemowymi skory
przewodu stuchowego zewnetrznego. Do tej grupy wskazan zalicza si¢ rowniez chorych po
operacjach radykalnych ucha srodkowego i zaawansowane przypadki otosklerozy. Trzecia
grupe wskazan stanowia chorzy z jednostronng ghichota spowodowang nagla ghichota, guzem
nerwu stuchowego, choroba Meniéra, urazem, lekami ototoksycznymi. Kwalifikujac chore-
go do implantacji nalezy rozwazy¢ czynniki ogélnomedyczne, chirurgiczne i audiologiczne.
Chorzy z zaburzeniami psychicznymi, uzaleznieni od alkoholu i narkotykéw nie sa dobrymi
kandydatami do wszczepu BAHA. Oceniajac chorego pod wzgledem chirurgicznym zwraca
si¢ uwage, czy nie byloby korzystniejsze wybranie alternatywnej metody leczenia: operacji
rekonstrukcyjnej lub innego typu wszczepu. Nie nalezy stosowac implantu BAHA u dzieci po-
nizej 3 roku zycia ze wzglgdu na grubos¢ kosci pokrywy czaszki [11, 14, 16]. Najistotniejszym
czynnikiem, ktory nalezy rozwazy¢ przed wykonaniem wszczepu jest kryterium audiologiczne
[3, 9-10, 16]. W zwigzku z tym, Ze procesory BAHA wykorzystujg przewodnictwo kostne,
podstawowym kryterium jest $redni prog przewodnictwa kostnego w audiometrii tonalnej do
45 dB HL dla procesoréw zausznych i do 60 dB HL dla procesoréw pudetkowych oraz stopien
dyskryminacji mowy w audiometrii stownej > 55%. Dla jednostronnej gluchoty zwraca si¢
uwagg na to by Sredni prog przewodnictwa powietrznego w audiometrii tonalnej dla jedynego
styszacego ucha byt <20 dB HL (mierzone jako $rednia arytmetyczna dla czestotliwosci: 0,5,
1, 2, 3 kHz). Przy implantacji obuusznej réznice sredniego progu przewodnictwa kostnego nie
powinny przekracza¢ 10 dB HL dla czgstotliwosci 0,5, 1, 2 kHz lub 15 dB dla pojedynczych
czestotliwoscei. Standardowo do oceny stuchu u chorych z implantem BAHA wykorzystuje
si¢ audiometri¢ stowng w wolnym polu stuchowym, ktora pozwala oceni¢ zysk stuchowy.

Celem pracy byta ocena wynikow stuchowych u chorych z niedostuchem leczonych przy
pomocy zakotwiczonych aparatow stuchowych na przewodnictwo kostne.

MATERIAL I METODA

Materiat stanowito 12 chorych z obustronnym niedostuchem przewodzeniowy, mieszanym
lub jednostronng ghuchotg leczonych w Klinice Otolaryngologii GUMed w okresie od listo-
pada 2008 do konca sierpnia 2010 roku za pomocg wszczepialnych aparatow stuchowych na
przewodnictwo kostne typu BAHA firmy Cochlear. Wiek chorych wahat si¢ od 12 do 69 lat
(40,4+21,5 lat). W grupie badanej byto 3 dzieci do 18 r.z. i 9 dorostych, w tym 5 kobiet i 7
mezczyzn. Czterech chorych bylo uczniami/studentami (33,3%), 2 pracownikami biurowymi
(16,7%), 3 robotnikami (25%), 2 byto emerytami/rencistami (16,7%) a 1 chory byl bezrobotny
(8,3%). Wszyscy chorzy byli praworgczni. U wszystkich pacjentow wykonano przed zabiegiem
badanie otolaryngologiczne, audiometrig tonalng w stuchawkach nausznych i audiometri¢
stowng w wolnym polu stuchowym.
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Badanie audiometrig tonalng w stuchawkach nausznych przeprowadzano w pozycji siedza-
cej, w ekranowanej akustycznie pracowni audiologicznej, przy uzyciu audiometru MADSEN
ITERAIL firmy GN OTOMETRICS A/S. Polegalo ono na podawaniu przez stuchawki nauszne
ME 70/TDH 39/ tondéw czystych o wzrastajacym poziomie nat¢zenia i oznaczaniu progu stuchu
przewodnictwa powietrznego dla czestotliwosci 0,25 — 0,5 — 1 — 2 — 4 — 6 kHz oraz stuchawka
kostng B71 progu stuchu przewodnictwa kostnego dla czgstotliwosci 0,25 -0,5-1-2 -4
kHz. W przypadku gdy niedostuch przekraczal poziom 75 dB, zagluszano ucho przeciwne
szumem na poziomie o0 40 dB wyzszym niz ucho badane dla czg¢stotliwosci 1 kHz. Podobnie
wyznaczano krzywa kostng. Stuchawke kostng przyktadano do wyrostka sutkowatego badanego
ucha i przyciskano ja stuchawka powietrzna. Ucho przeciwne zaghiszano sygnatem szumowym
0 40 dB wyzszym niz prég shuchu dla czestotliwosci 1 kHz ucha badanego.

Audiometri¢ mowy w wolnym polu stuchowym przeprowadzano w ekranowanym akustycz-
nie pomieszczeniu w pozycji siedzacej. Do badania wykorzystywano: audiometr MADSEN
ITERA II, firmy GN OTOMETRICS A/S z zestawem sluchawkowym, odtwarzaczem DVD/
CD — S295 firmy Panasonic. Materiat testowy mowy stanowily listy testow stownych mono-
sylabowych wg Pruszewicza i wsp. [9], ktére odtwarzano z pltyty CD przez zestaw glosnikowy
do wolnego pola stuchowego C115 (firmy MARTIN AUDIO) umieszczony w odlegtosci 1
metra od glowy badanego na poziomie 65 dB. Z drugiego glosnika umieszczonego z tytu
osoby badanej emitowano jednoczes$nie szum szerokopasmowy o natgzeniu 55 dB. Stowa
w tescie byly pogrupowane po 20 wyrazow. Osobie badanej polecano powtarza¢ ustyszane
stowa. Listy stowne odtwarzano w trzech réznych utozeniach glowy badanego (azymutach):
na wprost glowy (azymut 0°), naprzeciw ucha prawego (azymut 90° strona prawa), naprzeciw
ucha lewego (azymut 90° strona lewa). Obliczano odsetek prawidtowo powtorzonych stow.
Wynik badania przedstawiano w formie odsetkowej 0-100%. Za poprawe stuchu uznawano
roznice w dyskryminacji mowy przed i po implantacji przynajmniej dla jednego azymutu.

Zabiegi implantacji dokonywano w znieczuleniu ogélnym, dotchawiczym u 4 chorych
(33,3%) oraz miejscowym, z uzyciem 1% lignokainy u 8 chorych (66,7%). Po wyborze miejsca
za matzowing uszng w odleglosci 4,5-5,5 cm od przewodu stuchowego zewnetrznego, pozba-
wiano skore wlosow, zaznaczano ptat o wymiarach 2,5 cm x 4 cm, a nastgpnie ostrzykiwano jg
1% lignokaing z adrenaling (rozcienczenie 1:80:000). Przy pomocy dermatomu firmy Cochlear,
wytwarzano uszyputowany u dotu ptat naskorkowy o wymiarach 2,5 x 4 cm. Tkanke podskoérng
wycinano do okostnej, ktorg nacinano krzyzowo i separowano od powierzchni kosci. Po uwi-
docznieniu powierzchni ko$ci, nawiercano jg prostopadle wierttem naprowadzajagcym (Srednica
1 mm) na gleboko§¢ 4 mm. W zadnym przypadku nie doszto do odstonigcia opony twardej
srodkowego dotu czaszki oraz zatoki esowatej; natomiast w dwoch przypadkach (16,7%) wy-
stapito krwawienie z nawierconego otworu, ktdre zaopatrzono woskiem. Wytworzony otwor
w kosci poszerzano wiertlem gwintujacym do $rednicy 3 mm u 6 chorych (50%) i 4 mm, u
6 chorych (50%). W tak przygotowany otwor w kosci, wkrecano element tytanowy implantu
BAHA . Platek naskorkowy reponowano a nastgpnie wszywano do brzegdéw rany skornej
przy pomocy szwu nylonowego 4.0. Zewnetrzng cze$¢ implantu zabezpieczano naktadka z
Gore-Texu oraz setonem z mascig Atecortin. Rang pooperacyjng zabezpieczano opatrunkiem
uciskowym na trzy dni, szwy zdejmowano po 10-14 dniach. Po 2. miesigcach u 11 chorych
wykonano podiaczenie procesora dzwigku BP 100 (91,7%) a u jednego Divino (8,3%) firmy
Cochlear. Procesory dzwigku dostrajano indywidualnie dla kazdego chorego przy uzyciu od-
powiedniego oprogramowania.
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WYNIKI

W badanej grupie stwierdzono, ze przyczyng niedostuchu byto przewlekte (jednostronne lub
obustronne) zapalenie ucha srodkowego oraz stany po operacjach ucha u 10 chorych (83,3,0%),
obustronna mikrocja u 1 (8,3%) i jednostronna gtuchota u 1 (8,3%). Dziesigciu chorych (83,3%)
przebylo wezesniej leczenie chirurgiczne, w potowie przypadkow (5/50,0%) jednouszne a w

Tabela I. Charakterystyka epidemiologiczno-kliniczna chorych zakwalifikowanych do implantu

stuchowego zakotwiczonego w kosci

Table 1. Epidemiological and clinical characteristics of patients qualified for bone anchored hearing aid

Unilateral/bilateral hearing aid

Charakterystyka kliniczna / Clinical characteristics N %
Przewlekte obustronne zapalenie ucha $rodkowego 9 75.0
Bilateral chronic otitis media
Przewlekte jednostronne zapalenie ucha srodkowego | 23
Unilateral chronic otitis media ’
Mikrocja obustronna

. o 2 16,7
Bilateral microtia
Liczba chorych leczonych operacyjnie 10 83.3
Number of patients treated surgically
Leczenie jednouszne/obuuszne
Unilateral/bilateral treatment 305 50,0/50,0
Liczba operaq} usznych‘:1/2/3/4 32302 25.0/16.7/25.0/16.7
Number of surgical operations: 1/2/3/4
Obustronny niedostuch przewodzeniowy 3 250
Bilateral conductive hearing loss ’
Obustronny niedostuch mieszany g 66.7
Bilateral mixed hearing loss
Jednostronna gluchota 1 83
Single sided deafness ’
Wrodzony/nabyty 2/10 16,7/83,3
Congenital/acquired
Czas trwania niedostuchu nabytego (lata) 3-64
Period of hearing loss (years) (21,3+19,2)
Liczba chorych zaaparatowanych g 66.7
Number of patients with hearing aid ’
Protezowanie jednostronne/obustronne

8/0 66,7/0,0

Czas trwania aparatownia/

Period of hearing aid use

3-22 (6,847,8)
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pozostatej potowie obuusznie. Liczba operacji usznych u pojedynczego pacjenta wahata si¢
od 1 do 4. Na podstawie audiometrii tonalnej stwierdzono u 8 chorych (66,7%) obustronny
niedostuch mieszany przewodzeniowo-odbiorczy, u 3 chorych (25%) obustronny niedostuch
przewodzeniowy i u 1 chorego (8,3%) jednostronng ghuchote. Wiekszosé chorych (10/83,3%)
miata niedostuch nabyty, a u pozostatych dwoch chorych (16,7%) niedostuch miat charakter
wrodzony a czas jego trwania wyniost od 3 do 64 lat (21,3+19,2 lat). O$miu chorych (66,7%)
korzystato przed wszczepieniem implantu z klasycznych aparatow stuchowych jednostronnie
z czego jeden chory korzystat z aparatu na przewodnictwo kostne (8,3%) a pozostali (58,3%)
z aparatow na przewodnictwo powietrzne (tab. I).

U wszystkich chorych przed zabiegiem wykonano audiometri¢ tonalng z oznaczeniem
progu stuchu dla przewodnictwa powietrznego i kostnego obliczajac w ten sposob rezerwe
powietrzno-kostna. Szczegétowe wyniki podano w tabeli II.

Tabela II. Progi stuchowe dla przewodnictwa powietrznego i kostnego oraz rezerwa powietrzno-
-kostna u chorych zakwalifikowanych do implantu BAHA

Table II. Hearing levels for air and bone conduction and air/bone gap in patients qualified for bone anchored
hearing aid

Poziom niedostuchu (dB HL)
Hearing level
Czestotliwosci .

) Przewodnictwo . K limak
nguenmes powietrzne Przewodnictwo : ostne Rezer‘wa $limakowa
(Hz) Air conduction Bone conduction Air/bone gap

P L P L P L
250 57,5 57,8 22,1 30 35,4 26,7
500 61,7 61,3 28,8 34,6 32,9 26,7
1000 62,5 61,3 29,2 33,3 333 27,9
2000 56,3 59,2 34,6 39,6 21,7 19,6
4000 65,0 70,4 27,1 37,5 37,9 32,9
6000 69,2 72,5 - - - -

P — ucho prawe / right ear; L — ucho lewe / left ear

Audiometri¢ stowng wykonywano przed implantacja w wolnym polu stuchowym dla trzech
roznych azymutéw. Srednia dyskryminacja mowy w badanej grupie przy podawaniu materiatu
stownego na wprost gtowy badanego (azymut 0°) wyniosta 22,5 (£26,7)%, po stronie lewej
(azymut 0° str. P) — 25,4 (£26,1)%, po stronie prawej (azymut 0° str. L) — 27,1 (£26,3)%.
Szczegdtowe wyniki badan audiometrig stowna podano w tabeli III.

Sredni zysk shuchowy mierzony jako réznica odsetkowa pomiedzy dyskryminacja mowy
przed implantacja i po podlaczeniu procesora mierzony na wprost glowy badanego (azymut
0°) wyniost 29,2 (£25,3)%; po stronie lewej (azymut 0° str. L) — 30,8 (£22,2)%; po stronie
prawej (azymut 0° str. P) — 25,0 (£21,1)%. Zysk stuchowy przynajmniej dla jednego azymutu
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stwierdzono u 11 chorych (91,7%). Poprawe stuchu mierzona jako zysk stuchowy > 1 odchy-
lenie standardowe wystepujacy przynajmniej dla jednego badanego azymutu stwierdzono u 7
chorych (58,3%) a jej brak u 5 chorych (41,7%) (ryc. 1, ryc. 2).

Tabela III. Dyskryminacja mowy przed implantacja, 2 miesigce po implantacji zysk stuchowy mie-
rzony jako roznica odsetkowa u chorych po implantacji BAHA

Table III. Speech discrimination before implantation, 2 months after implantation and hearing gain measured as
percentage difference in patients after BAHA implantation

Dyskryminacja Dyskryml.na.CJa
mow mowy 2 miesigce Zysk
Nr Stro- zed im IZntac' po implantacji Zysk stuchowy stucho-
na p mprantacja Speech discrimination Hearing gain wy
No. . Speech discrimination o .
Side . . 2 months (%) Hearing
before implantation . . .
0 after implantation gain
) (%)
Azy-
mut w L P w L P w L P
P/L B/O
Az (09) | 90°) | 90°) | (©%) | (90°) | (90°) | (@) | (90%) | (90°)
muth
1. P 0 15 20 15 30 40 15 15 20 B/B/B
2. P 0 5 45 45 60 45 45 55 0/0/0
3. L 25 20 25 60 75 55 35 55 30 0/0/0
4. L 15 10 30 65 65 65 50 55 35 0/0/0
5. L 65 60 65 85 95 85 20 35 20 B/O/B
6. P 25 25 80 75 85 80 50 60 0/0/0
7. P 0 0 45 60 15 45 60 15 0O/0/B
8. P 60 75 75 80 85 85 20 10 10 B/B/B
9. P 5 5 0 0 5 5 -5 0 B/B/B
10. L 60 40 60 60 55 60 15 B/B/B
11. L 0 0 0 0 0 0 0 0 0 B/B/B
12. P 40 55 20 85 85 70 45 30 50 O/B/O
Srednia
7P | 225 | 254 | 27,1 | 51,7 | 56,3 | 52,1 | 29,2 | 30,8 | 25,0 70
rse]‘;“ 5L | 26,7 [ +26,1 | 263 | £31,5 | +31 | £30,6 | 253 [ 2222 | 21,1 | 6B

P — strona prawa / right side, L — strona lewa / left side, W — na wprost / stright ahead
B — brak / absent, O — obecna / present




Leczenie chorych z niedostuchem 67

Audiometria tonalna w wolnym polu stuchowym przed i po implantacji
[Tonal audiometry in free acoustic field before and after implantation)
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Ryc. 1. Audiometria tonalna ,,czystego tonu” u chorej lat 24 wykonana przed i po implantacji.
Roznica migdzy krzywymi oznacza zysk stuchowy w dB HL
Fig. 1. Pure tone audiometry in a 24 years old patient performed before and after implantation. A
discrepancy between the curves indicates hearing gain in dB

Audiometria tenalna w wolnym polu stuchowym przed | po implantacji
[Tenal audiometry in free acoustic field before and after implantation)
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Ryc. 2. Audiometria tonalna ,,czystego tonu” u chorego E.G. (50 lat) wykonana przed i po implan-
tacji. Roznica miedzy krzywymi oznacza zysk stuchowy w dB HL

Fig. 2. Pure tone audiometry in a 50 years old patient performed before and after implantation. A discrepancy
between the curves indicates hearing gain in dB
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DYSKUSJA

Wyniki leczenia niedostuchu przy pomocy aparatéw zakotwiczonych BAHA przedstawiane
w piSmiennictwie sg korzystne. Grandstrom wykazat 100% poprawe slyszenia ze zmniejszeniem
progu stuchowego o 30 dB u chorych stosujacych implanty BAHA [wg 15]. Lustig i wsp. (2004)
wykazali zmniejszenie rezerwy §limakowej (ABG) <10 u 80% pacjentow implantowanych tym
systemem [6]. Powiktania wystepujace po implantacji BAHA sg rzadkie [2, 8, 10]. NajczgsSciej
wystepuje: martwica skory, zaro$nigcie implantu skora, rzadko wydalenie implantu. Wszcze-
pianie implantéw BAHA w jednostronnej gluchocie pozwala uzyskaé¢ przywrocenia funkcji
styszenia ,,pseudo-obuusznego” [11]. Istnieje wiele doniesien na duzych grupach chorych
wykazujacych, ze system BAHA oferuje duzo lepsze wyniki niz konwencjonalne aparaty na
przewodnictwo kostne zardwno u dzieci jak i u dorostych, ze znaczna poprawa w audiometrii
tonalnej i stownej [3-6, 13-14]. Tringali i wsp. [16] badajac satysfakcje chorych po wszczepieniu
implantu BAHA w 10 stopniowej skali uzyskali w grupie 170 chorych wyniki miedzy 62%
dla jednostronnej gluchoty do 81% dla niedostuchéw przewodzeniowych i mieszanych. Inni
autorzy zanotowali jeszcze wyzsze odsetki poprawy stuchu 76-89% [7, 12-13, 16]. W naszym
materiale poprawe stuchu oceniali$my za pomocg audiometrii stownej w wolnym polu stucho-
wym uzyskujac wyniki 58-91% w zaleznosci od zastosowanych kryteriow. Zadaniem aparatu
BAHA jest skompensowanie ubytku stuchu pacjenta, polegajace na dostosowaniu sygnatu
wyj$ciowego aparatu do pola stuchowego chorego. Do transmisji dzwickéw w systemie BAHA
wykorzystuje si¢ droge bezposredniego przewodnictwa kostnego. Procesor odbiera dzwigki
z otoczenia, przetwarza je na wibracje, a nastepnie przenosi bezposrednio na wszczepiony w
kos¢ czaszki implant tytanowy. Wibracje z implantu BAHA sa przenoszone droga bezposred-
niego przewodnictwa kostnego do §limaka, gdzie stymuluja receptor stuchowy. Bezposrednie
przenoszenie wibracji drogg kostng jest mozliwe dzigki procesowi osteointegracji, ktory polega
na trwatym polaczeniu tytanowego wszczepu z tkanka kostna. DZwigki przenoszone do ucha
wewnetrznego droga bezposredniego przewodnictwa kostnego nie sa ttumione przez tkanki
migkkie, tak jak to wystepuje w klasycznych aparatach stuchowych na przewodnictwo kostne.
Taki sposob stymulacji narzgdu Cortiego pozwala uzyska¢ poprawe styszenia u chorych z
glebokim niedostuchem przewodzeniowym [8, 12-13, 15-16]. Zaletami zastosowania systemu
BAHA to: lepsza jako$¢ wzmacnianych dzwigkow, duzy komfort uzywania protezy stuchowej
bez koniecznosci jej podtrzymywania, tatwos¢ ukrycia aparatu we wlosach, brak statego ucisku
i draznienia skory przewodu stuchowego, eliminacja akustycznego sprz¢zenia zwrotnego. Pro-
cedura wezepow BAHA jest korzystna metoda protezowania niedostuchu przewodzeniowego
lub mieszanego zaréwno u dzieci jak i u dorostych. Zastosowanie tego systemu poprawia
zdecydowanie jako$¢ zycia chorych z niedostuchem.

WNIOSKI

System zakotwiczonych w ko$ci aparatow stluchowych jest alternatywna metoda prote-
zowania niedostuchu przewodzeniowego, mieszanego i w jednostronnej ghuchocie u dzieci i
dorostych. Przede wszystkim system ten mozna stosowa¢ u chorych z atrezjami i zmianami
zapalnymi w przewodach stuchowych. Zastosowanie tego systemu poprawia rozumienie mowy
w zakresie 58,3-91,7%.
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J. Kuczkowski, C. Stankiewicz, T. Przewozny, W. Sierszen

TREATMENT RESULTS OF HEARING LOSS WITH BAHA BONE
ANCHORED HEARING AIDS

Summary

Aim of the study: The estimation of treatment results in patients with hearing loss using bone anchored
hearing aids.

Materials and methods: The material includes 12 patients treated with bone anchored hearing aids in
our department during the period between November 2008 and August 2010. All patients were primarily
submitted to surgical fixation an implant to the temporal bone and secondly hearing processor was atta-
ched and fitted individually. Hearing gain was estimated according to speech audiometry results in free
acoustic field in 3 different azimuths.
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Conclusions: Bone anchored hearing aids ared well checked and safe method in the treatment of mixed
and conductive hearing loss and single sided deafness. However, this aid is only a prosthesis unable to
fully restore hearing. In our opinion the most important factor to achieve higher hearing gain is appro-
priate qualification of patients.
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