
Zastosowanie implantu na przewodnictwo 
kostne u pacjenta z zespołem Treachera 
Collinsa

Application of the bone conduction hearing 
implant in a patient with Treacher Collins 
syndrome

Natalia Radecka1C-F, Katarzyna B. Cywka2A-CG, Piotr H. Skarżyński3,4ABG

1 Warszawski Uniwersytet Medyczny, Wydział Lekarsko-Stomatologiczny, Warszawa
2 Instytut Fizjologii i Patologii Słuchu, Światowe Centrum Słuchu, Warszawa/Kajetany
3 �Instytut Fizjologii i Patologii Słuchu, Światowe Centrum Słuchu, Zakład Teleaudiologii 

i Badań Przesiewowych, Warszawa/Kajetany
4 Instytut Narządów Zmysłów, Kajetany

Streszczenie

Wprowadzenie: Zespół Treachera Collinsa ma podłoże genetyczne i może być dziedziczony lub powstawać z powodu mutacji de novo. 
Objawy choroby obejmują obszar twarzoczaszki, w  tym także uszy. Zmiany i deformacje, głównie w obrębie ucha zewnętrznego 
i środkowego, mogą prowadzić do występowania niedosłuchu. Istnieje wiele możliwych malformacji, a progi słyszenia mogą wahać 
się od normy słuchowej do głębokiego niedosłuchu. Wyniki audiologiczne pacjentów są zwykle charakterystyczne dla niedosłuchu 
przewodzeniowego, bądź mieszanego, z czego wynikają problemy ze zrozumieniem mowy. Kiedy konwencjonalne aparaty słuchowe 
nie przynoszą korzyści lub nie można ich zastosować, najkorzystniejszym sposobem leczenia w przypadku tego schorzenia są implanty 
słuchowe wykorzystujące kostne przewodnictwo dźwięku. Należy do nich między innymi system Bonebridge przeznaczony dla osób 
dorosłych i dzieci powyżej piątego roku życia z niedosłuchem przewodzeniowym lub mieszanym, u których próg przewodnictwa 
kostnego wynosi ≤ 45 dB HL.
Opis przypadku: Pacjent z zespołem Treachera Collinsa, z postępującym od dzieciństwa niedosłuchem, korzystał z klasycznych 
aparatów na przewodnictwo powietrzne, lecz nie uzyskał z nich oczekiwanej korzyści słuchowej – brak rozumienia mowy. Z  tego 
powodu, a także z powodu nawracających wycieków z uszu zastosowano implant wykorzystujący przewodnictwo kostne – Bonebridge.
Wnioski: Wyniki wykazały znaczą poprawę słuchu i rozumienia mowy po zastosowaniu systemu Bonebridge. Wiele wcześniejszych 
badań prezentuje podobne efekty implantacji.
Słowa kluczowe: zespół Treachera Collinsa • implant kostny • Bonebridge • niedosłuch przewodzeniowy • niedosłuch mieszany

Abstract

Introduction: Treacher Collins syndrome can be genetic or occur spontaneously. Symptoms of the disease cover the craniofacial area, 
including the ears. Changes and deformities, mainly in the outer and middle ear, can lead to hearing loss. There are many possibilities 
for malformation, and hearing thresholds can range from normal hearing to profound hearing loss. Patients usually present with 
audiological results characteristic of conductive or mixed hearing loss, which results in problems with understanding speech. Bone 
conduction hearing implants are the most beneficial treatment for this condition when conventional hearing aids are ineffective or 
cannot be used. These include the Bonebridge system for adults and children over 5 years of age with conductive or mixed hearing 
loss with a bone conduction threshold ≤ 45 dB HL.
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Wprowadzenie

Zespół Treachera Collinsa

Zespół Treachera Collinsa (ang. Treacher Collins syndro-
me, TCS) to rzadka anomalia rozwojowa tkanek miękkich 
i kostnych twarzy [1–5]. Częstość jej występowania szacuje 
się na 1/50 000 urodzeń [1–11]. Około 60% przypad-
ków to mutacje de novo, czyli spontaniczne, a 40% ma 
podłoże rodzinne. Dziedziczenie autosomalne dominują-
ce odpowiada za większość przypadków TCS na świecie 
[1–11]. Zaburzenie powoduje niewłaściwe różnicowanie 
się pierwszego i drugiego łuku skrzelowego w stadium 
zarodkowym z powodu mutacji jednego z trzech genów 
POLR1C, POLR1D, a głównie TCOF1 [3–6]. W konse-
kwencji pojawiają się deformacje w obrębie żuchwy, jamy 
ustnej, oczu, nosa czy uszu [3,5,6,7,9,11]. Zespół Treachera 
Collinsa charakteryzuje się obustronnie symetrycznymi 
nieprawidłowościami twarzoczaszki [6–11]. Do najczęst-
szych cech choroby należą: 
–	 hipoplazja kości jarzmowych;
–	 hipoplazja żuchwy/ mikrognacja/ retrogenia;
–	 szpary powiekowe skośne ku dołowi;
–	niedosłuch przewodzeniowy [1–3,6,8,9,11].

Niepożądane zmiany w  budowie i  funkcjonowaniu 
narządu słuchu wykrywa się u znacznej części pacjentów. 

Modyfikacje najczęściej obejmują ucho zewnętrzne i środ-
kowe, rzadziej wewnętrzne. Małżowiny uszne zwykle 
nie mają odpowiedniego kształtu, występują ubytki 
w  ich budowie (mikrocja) lub całkowity brak (anocja). 
Towarzyszącym symptomem jest zwężony lub nawet zu-
pełnie zrośnięty (atrezja) przewód słuchowy zewnętrzny. 
Natomiast w uchu środkowym mogą pojawić się takie 
zmiany jak: niepełne wykształcenie jamy bębenkowej, 
malformacje lub znieruchomienie kosteczek słuchowych, 
niedorozwój okienka okrągłego ślimaka, niekiedy całkowi-
ty zanik ucha środkowego. Skutkiem tych nieprawidłowości 
jest niedosłuch przewodzeniowy lub mieszany, choć ten 
pierwszy występuje znacznie częściej [1–3,5–11]. Jest to 
zaburzenie procesu słyszenia na drodze przewodnictwa 
powietrznego z powodu nieprawidłowego przenoszenia 
dźwięku z ucha zewnętrznego, przez przewód słuchowy 
zewnętrzny – do ślimaka [2–12]. Zaburzenia w rozwoju 
błędnika kostnego i błoniastego ślimaka (aplazja lub hipo-
plazja) również powodują problemy związane ze słuchem, 
ponadto mogą wywoływać zaburzenia równowagi i zawroty 
głowy. Skutkiem nieleczonego niedosłuchu mogą być zabu-
rzenia percepcji słuchowej [6] oraz opóźnienia związane 
z  rozwojem mowy [3–6]. W  celu diagnozowania TCS 
przeprowadza się ocenę i analizę historii choroby [6] oraz 
badania radiologiczne [2,4–6,8] genetyczne i ultrasono-
graficzne [5,6,9,10,11]. Ponadto pacjenci powinni przejść 
kompleksowe badanie audiologiczne w  celu wykrycia 

Case report: A patient with Treacher Collins syndrome and progressive hearing loss since childhood used classic air conduction 
hearing aids, but did not obtain the expected hearing benefit from them. In addition, there was a lack of speech comprehension. 
A bone conduction implant Bonebridge was used, due to chronic otorrhea.
Conclusions: The results showed a significant improvement in hearing and speech understanding after using the Bonebridge system. 
Many previous studies show similar effects of implantation.
Key words: Treacher Collins syndrome • bone implant • Bonebridge • conductive hearing loss • mixed hearing loss

Skrót Rozwinięcie skrótu Odpowiednik w języku polskim

ABR auditory brainstem response słuchowe potencjały wywołane pnia mózgu

AC air conduction threshold przewodnictwo powietrzne

APHAB Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit kwestionariusz APHAB

BC-FTM bone conductive floating mass transducer przetwornik BC-FTM

BIAP Bureau International d’ Audiophonologie Międzynarodowe Biuro Audiofonologii

BTE behind the ear zauszny

FFA free field audiometry audiometria w polu swobodnym

HL hearing level próg słyszenia

MR magnetic resonance (imaging) rezonans magnetyczny

PTA pure-tone audiometry audiometria tonalna

SDT speech detection threshold próg wykrywania mowy

SNR signal to noise ratio stosunek sygnału do szumu

SRT speech reception threshold próg rozumienia mowy

TCS Treacher Collins syndrome zespół Treachera Collinsa

TK tomografia komputerowa –

Wykaz skrótów
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lub wykluczenia ubytku słuchu, jakim jest zwykle niedo-
słuch przewodzeniowy [2] będący konsekwencją różnych 
malformacji ucha zewnętrznego i środkowego. Tok postę-
powania w  takim przypadku składa się z następujących 
procedur: 

1.	� Wywiad odnośnie wrodzonych wad uszu w rodzinie.
2.	� Ocena stopnia malformacji małżowin usznych i atrezji 

przewodu słuchowego zewnętrznego.
3.	� Badania behawioralne oceniające reagowanie na bodziec 

akustyczny.
4.	� Badania subiektywne obejmujące: audiometrię tonalną 

(ang. pure-tone audiometry, PTA) – od 5 roku życia, 
jeżeli dziecko potrafi współpracować – w celu ustale-
nia rodzaju niedosłuchu na podstawie progów słyszenia 
przewodnictwa powietrznego i kostnego; audiometrię 
słowną (ang. speech audiometry) określającą procento-
wo poziom rozumienia mowy.

5.	� Badanie obiektywne – słuchowe potencjały wywołane 
pnia mózgu (ang. auditory brainstem response, ABR) 
określające rodzaj niedosłuchu w przypadku niedo-
statecznego wieku pacjenta lub braku współdziałania 
z diagnostą.

6.�	Badania obrazowe – ważne w przypadku rekonstrukcji 
małżowin usznych i wszczepienia implantów słucho-
wych, ponieważ tomografia komputerowa (TK) czy 
rezonans magnetyczny (RM) dostarczają informacji na 
temat budowy anatomicznej czaszki i przewodu słu-
chowego zewnętrznego oraz poziomu deformacji ucha 
środkowego i wewnętrznego [6].

Każdy przypadek wymaga kompleksowego pakietu badań 
i pomocy ze strony interdyscyplinarnego personelu me-
dycznego [3,5–7,9,11]. Zespół Treachera Collinsa jest 
nieuleczalnym schorzeniem, nie można mu zapobiec, 
ale po zdiagnozowaniu go możliwe są zabiegi łagodzą-
ce objawy, poprawiające jakość funkcjonowania oraz 
wygląd [2], a niekiedy nawet ratujące życie [7]. Jest to 
zwykle wieloetapowe leczenie operacyjne, którego prze-
bieg uzależniony jest od wieku i  rozwoju pacjenta, jego 
ogólnego stanu zdrowia oraz stopnia deformacji [2,6]. 
W proces leczenia powinien być zaangażowany szeroko 
wykwalifikowany zespół specjalistów [2,5]. Słuch ma pod-
stawowe znaczenie w rozwoju mowy, dlatego ważne jest 
jak najwcześniejsze podjęcie leczenia [1,2]. Rekonstrukcja 
małżowiny usznej i przewodu słuchowego zewnętrznego 
powinny poprzedzać odbudowę ucha środkowego [5,7,11]. 
Zabiegi te powinny być przeprowadzone w wieku od 5 do 
10 roku życia [5,6], choć zwykle realizuje się je około 6 
roku życia [7,9]. Przed przystąpieniem do operacji należy 
wziąć pod uwagę korzyści, jakie pacjent uzyska po re-
konstrukcji przewodu słuchowego i ucha środkowego. 
W efekcie próg przewodnictwa powietrznego powinien 
wynosić poniżej 30 dB HL (ang. hearing level,HL). Do 
warunków zakwalifikowania do zabiegu należą także: nie-
znaczny zakres malformacji kosteczek słuchowych, jama 
bębenkowa bez poważnych zmian, prawidłowa lokaliza-
cja stawu skroniowo-żuchwowego i nerwu twarzowego. 
Zmiany dotyczące małżowin usznych mogą pojawiać 
się jednostronnie lub symetrycznie – po obu stronach. 
Rekonstrukcja przewodu słuchowego zewnętrznego i ucha 
środkowego zwykle pozostawia resztkowy ubytek słuchu 
wymagający dodatkowej formy wzmocnienia. Wyniki 
rekonstrukcji pod względem estetycznym i  słuchowym 

są zazwyczaj zadowalające [2,6], jednak czasochłonne – 
wymagają postępowania etapowego i długiego procesu 
rehabilitacji [6]. Z  tego powodu implanty słuchowe są 
coraz częściej wybierane przez osoby zmagające się z wro-
dzonymi wadami ucha zewnętrznego i środkowego, także 
przez pacjentów z zespołem Treachera Collinsa [6,7,9]. Aby 
zakwalifikować chorego do zabiegu wszczepienia implantu, 
należy przeanalizować jego uwarunkowania anatomiczne, 
audiologiczne i psychologiczne. Zaleca się możliwie szybką 
implantację, ponieważ w porównaniu do szeregu zabie-
gów rekonstrukcyjnych systemy wszczepialne gwarantują 
lepsze efekty słuchowe, większe wzmocnienie dźwięków, 
a ponadto istnieje mniejsze ryzyko powikłań pooperacyj-
nych [6]. Możliwie najwcześniejsze leczenie niedosłuchu 
pomoże dziecku w efektywniejszym opanowaniu mowy 
i szybszym wdrożeniu terapii logopedycznej [2].

Implant wykorzystujący kostne przewodnictwo 
dźwięków – Bonebridge

System Bonebridge firmy Med-El pierwszy raz zastosowano 
w 2011 roku, a od 2012 roku znajduje się w powszech-
nym zastosowaniu [13–25]. Jest niepenetrującym skórę 
systemem wykorzystującym kostne przewodnictwo dźwię-
ków z aktywnym implantem [13–17,19,20,22,23,26–29]. 
Mechanizm jego działania jest podobny do innych sys-
temów implantów kostnych. Polega na odbiorze dźwięku 
przez zewnętrzny procesor, a następnie przetworzeniu go 
na sygnał transmitowany przez skórę do wszczepionego 
implantu. Implant natomiast zamienia otrzymany sygnał 
na drgania mechaniczne i przekazuje je przez kość skronio-
wą do ucha wewnętrznego [14–19,22,26,36]. W przypadku 
systemów, w których przetwornik drgający należy do ele-
mentów części wewnętrznej, transmisja odbywa się na 
drodze radiowej – sygnały wysyłane przez cewkę nadaw-
czą w procesorze. Natomiast odbieranie następuje przez 
cewkę implantu. Gdy przetwornik umiejscowiony jest pod-
skórnie, mówimy o implancie aktywnym, a jeśli znajduje 
się w zewnętrznym procesorze dźwięku – o  implancie 
pasywnym [13,14,26,27].

Wewnętrzna część systemu Bonebridge (implant) zbu-
dowana jest z następujących elementów: magnesu, cewki 
odbiorczej, demodulatora przetwarzającego dźwięki, prze-
wodu [13,14,16,18,21,27] oraz przetwornika BC-FTM 
(ang. bone conductive floating mass transducer) generu-
jącego drgania mechaniczne (13–16,18–23,27,30–32). 
Obecnie istnieją dwie generacje systemu Bonebridge: BCI 
601 oraz nowsza – BCI 602, która wyróżnia się mniejszym 
rozmiarem przetwornika [14,15,17,21,23,27,30,32,33]. 
Część zewnętrzna, czyli procesor dźwięku – SAMBA 
2 [17,32,39] – zbudowana jest z: mikrofonów, baterii 
zasilającej, magnesu i  cewki nadawczej umożliwiają-
cej przekazywanie sygnału do implantu [13–15,18,21]. 
Procesor to zaawansowane technologicznie urządzenie, 
które umożliwia łatwiejsze słyszenie dzięki automatycznej 
adaptacji dźwięku [23]. Utrzymywany jest w odpowiednim 
miejscu na głowie dzięki przyciąganiu się wewnętrznego 
i  zewnętrznego magnesu [27]. Urządzenie jest zasilane 
baterią cynkowo-powietrzną numer 675 o pojemności 
600 mA [23,30,35].

Elementy wewnętrzne urządzenia wszczepia się chi-
rurgicznie w okolicy zausznej. Po wywierceniu w kości 
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odpowiednio głębokiej loży przetwornik BC-FTM przy-
twierdza się dwoma śrubami tytanowymi, które podlegają 
procesowi osteointegracji. Zabieg ten wykonuje się w kości 
w okolicy wyrostka sutkowego lub bezpośrednio za nim. 
Pozostała część urządzenia umieszczana jest podokost-
nowo na kości [13]. Pacjenci, u których grubość tkanki 
kostnej w kości skroniowej nie pozwala na bezpieczną 
implantację części wewnętrznej urządzenia, mogą nie 
zostać zakwalifikowani do zabiegu. Operacja u  takich 
osób czasem może stwarzać zagrożenie odsłonięcia opon 
mózgowych lub zatoki esowatej, dlatego w  niektórych 
przypadkach jako rozwiązanie stosuje się specjalne pod-
kładki BC-Lift. Dzięki podkładkom ogranicza się kontakt 
implantu ze strukturami opon mózgowych i zatoki eso-
watej, ponieważ umożliwiają one płytsze ułożenie części 
wewnętrznej implantu w kości [16,19,21,22,27]. Przed 
wszczepieniem systemu Bonebridge bezwzględnie należy 
wykonać badanie tomografii komputerowej kości skro-
niowej. Na uzyskane obrazy radiologiczne należy nanieść 
wzór części wewnętrznej systemu, aby ocenić możliwości 
zastosowania implantu w danym przypadku klinicznym 
oraz przewidzieć możliwe komplikacje śródoperacyjne 
[16,18,19,21,22,27,36].

Kryteria audiologiczne kwalifikujące pacjenta do zastoso-
wania systemu Bonebridge są takie samie jak w przypadku 
innych wcześniej wymienionych implantów kostnych: 

–	� niedosłuch przewodzeniowy lub mieszany o  progu 
kostnym ≤ 45 dB HL;

–	 jednostronna głuchota;
–	 wady wrodzone ucha środkowego i zewnętrznego;
–	 przewlekłe wysiękowe zapalenia ucha;
–	� brak korzyści z konwencjonalnych protez 

[15–19,21,22,27,28,31,32].

Rozwiązanie to przeznaczone jest dla dorosłych i dzieci 
powyżej piątego roku życia [13–19,21,22,26,32].

Ogromną zaletą systemu Bonebridge jest niska częstość 
występowania powikłań pooperacyjnych. Odsetek reakcji 

skórnych jest znacznie niższy niż w przypadku urządzeń 
penetrujących skórę [15,18,20,22,28].

Opis przypadku

Pacjent w  wieku 51 lat ze zdiagnozowanym zespołem 
Treachera Collinsa, wraz z postępującym od dzieciństwa 
niedosłuchem, korzystał z klasycznych aparatów na prze-
wodnictwo powietrzne, lecz nie uzyskał z nich oczekiwanej 
korzyści słuchowej. Ponadto występował brak rozumienia 
mowy. Przyczyną braku efektów były ograniczone możli-
wości do korzystania z konwencjonalnych aparatów BTE 
(ang. behind the ear), a mianowicie częste infekcje ucha. 
Z tego względu w 2021 roku, po przeprowadzeniu pełnej 
diagnostyki, pacjent został zakwalifikowany do operacji 
wszczepienia implantu wykorzystującego kostne przewod-
nictwo dźwięków. Implant Bonebridge firmy Med-El został 
zastosowany do ucha prawego.

Wyniki badań pacjenta

Podczas kwalifikacji do wszczepienia implantu przepro-
wadzono badania audiologiczne oceniające ubytek słuchu 
badanego. Na rycinie 1 pokazano wynik badania audiome-
trii tonalnej, który wskazuje na niedosłuch mieszany w uchu 
prawym (kolor czerwony) oraz niedosłuch przewodzeniowy 
w uchu lewym (kolor niebieski). W obojgu uszach można 
stwierdzić podwyższenie progu słyszenia przewodnictwa 
powietrznego, szczególnie w zakresie niskich częstotliwo-
ści. Wykres krzywej przewodnictwa kostnego ucha lewego 
wskazuje na normę słuchową, lecz przewodnictwo kostne 
ucha prawego ma nieco podwyższone progi słyszenia dla 
częstotliwości 1500 Hz i 2000 Hz. Zarówno w prawym, 
jak i  lewym uchu występuje charakterystyczna szczelina 
powietrzno-kostna, czyli tzw. rezerwa ślimakowa. Średnia 
wartość progu słyszenia dla czterech częstotliwości (500, 
1000, 2000 i 4000 Hz) w uchu prawym wynosiła 61,25 dB HL 
(~61 dB HL), a w uchu lewym 63,75 dB HL (~64 dB HL). 
Zatem według skali BIAP (fr. Bureau International d’Audio-
phonologie) niedosłuch w obojgu uszach jest kwalifikowany 
do stopnia umiarkowanego.
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Rycina 1. Wyniki audiometrii tonalnej (opracowanie własne)
Figure 1. Result of pure-tone audiometry (own elaboration)
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Wynik audiometrii słownej przedstawiony na rycinie 2. 
Potwierdza on wcześniej wspomniane problemy z rozu-
mieniem mowy. Pacjent nie osiąga 100% zrozumiałości 
mowy. W uchu prawym (kolor czerwony) maksymalny 
odsetek poprawnie zrozumianych elementów testowych 
wynosi 70% dla poziomu natężenia dźwięku 100 dB, 
a  w  uchu lewym (kolor niebieski) – 40% również dla 
100 dB. W obojgu uszach próg wykrywania mowy (ang. 
speech detection threshold, SDT) wynosi 80 dB HL. Z kolei 
próg rozumienia mowy (ang. speech reception threshold, 
SRT) dla ucha prawego wynosi 95 dB, natomiast w przy-
padku ucha lewego pacjent nie osiąga wymaganych 50% 
rozumienia słów. Krzywe dyskryminacji słuchowej obojga 
uszu są przesunięte w prawą stronę względem krzywej 
wzorcowej.

Pacjent przed zabiegiem wszczepienia implantu wypełnił 
kwestionariusz APHAB (ang. Abbreviated Profile of Hearing 
Aid Benefit), w którym oceniał swój słuch oraz dotychcza-
sowe problemy związane z niedosłuchem. Odpowiedzi 
wskazują, że największy kłopot sprawiały pacjentowi sy-
tuacje komunikacyjne, gdy udział w konwersacji brały też 
inne osoby lub gdy pojawiały się jakieś zakłócenia z oto-
czenia. Z powodu braku rozumienia wypowiedzi, badany 
wskazał, że prawie zawsze musiał prosić o powtórzenie. 
Słyszenie w miejscach publicznych sprawiało mu prawie 
zawsze bardzo duże kłopoty. Natomiast wszelkie hałasy 
lub odgłosy dnia codziennego nie przeszkadzały pacjen-
towi, ponieważ nie zwracał na nie uwagi.

Ocena korzyści po zastosowaniu implantu 
Bonebridge

Po 6 miesiącach od aktywacji procesora dźwięku wy-
konano audiometrię w polu swobodnym (ang. free field 
audiometry, FFA). Badanie było przeprowadzone z zało-
żonym i odpowiednio dopasowanym procesorem dźwięku. 
Rycina 3 przedstawia próg przewodnictwa powietrznego 
ucha prawego z implantem, który to próg został wyzna-
czony w badaniu FFA.

Ponadto wykonano audiometrię słowną również w polu 
swobodnym z maskowaniem lewego ucha pacjenta. Wyniki 
badania ucha prawego z implantem wykazały, że po im-
plantacji maksymalny odsetek poprawnie zrozumianych 
elementów testowych wynosi 85% dla poziomu natęże-
nia sygnału mowy 70 dB (rycina 4). Warto podkreślić, że 
dzięki zastosowaniu implantu wynik ten – w porównaniu 
do wyników przed zabiegiem – był ponad dwukrot-
nie większy i osiągnięty dla poziomu natężenia o 30 dB 
niższego.

Do oceny progów odbioru mowy w  hałasie wyko-
rzystano Polski Test Zdaniowy typu Martix (PTZ-M). 
Wynikiem badania jest SRT wyrażony w dB SNR (ang. 
signal to noise ratio, stosunek sygnału do szumu). Pacjent 
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Rycina 2. Wyniki audiometrii słownej (opracowanie własne)
Figure 2. The result of speech audiometry (own elaboration)
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Rycina 3. Wyniki audiometrii tonalnej w polu swobodnym. A – próg 
przewodnictwa powietrznego ucha prawego z  zastosowanym 
implantem Bonebridge, ucho lewe maskowane (opracowanie 
własne)
Figure 3. The result of the tone audiometry test in the free field. 
A – air conduction threshold of the right ear with the Bonebridge 
implant, masked left ear (own elaboration)
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podczas tego testu uzyskał następujące wyniki: bez urzą-
dzenia Bonebridge SRT = +13,5 dB SNR, a w  implancie 
Bonebridge ucho prawe SRT = −1,2 dB SNR.

Dodatkowo pacjent ocenił ponownie swoje wrażenia 
i  problemy słuchowe w  kwestionariuszu APHAB po 
6 miesiącach od czasu implantacji. Odpowiedzi wskazu-
ją na poprawę jakości komunikacji. Zwyczajna rozmowa 
nie sprawiała pacjentowi kłopotu, bardzo rzadko prosił 
o powtórzenie wypowiedzi. Rozmowę w większym gronie, 
w miejscu publicznym lub podczas zakłóceń otoczenia 
ocenił nieco gorzej, ale wciąż na zadowalającym poziomie. 
Hałasy i odgłosy dnia codziennego dalej nie przeszkadzały 
pacjentowi w funkcjonowaniu, co świadczy o prawidłowej 
pracy zastosowanego systemu Bonebridge.

Dyskusja

W publikacji Cywki i wsp. [15], dotyczącej zastosowa-
nia implantów wykorzystujących kostne przewodnictwo 
dźwięku, opisano grupę 22 pacjentów z przewodzeniowym 
lub mieszanym ubytkiem słuchu, u których wykonano 
jednostronną implantację. Celem badania była ocena 
subiektywnych i obiektywnych korzyści użytkowników 
implantów. Próg przewodnictwa powietrznego, wyzna-
czonego w badaniu audiometrii tonalnej wykonanej przed 
implantacją, wahał się od 46,3 dB HL do 88,8 dB HL. Zatem 
średni próg AC (ang. air conduction threshold) wynosił 
65,7 dB HL [15] i jest to wartość zbliżona do progu wy-
znaczonego u przedstawionego w pracy pacjenta, ponieważ 
próg ten w uchu prawym (kwalifikowanym do implanta-
cji) wynosił 61,25 dB HL, a w uchu lewym – 63,75 dB HL. 
Według Cywki i wsp. [15] średni próg słyszenia wyzna-
czony w polu swobodnym po 6 miesiącach od aktywacji 
implantu wynosił 35,9 dB HL, a przyrost funkcjonalny 
uzyskany po implantacji – w porównaniu do czasu przed 
zabiegiem – wyniósł 28,8 dB HL. Natomiast u opisywanego 
w pracy pacjenta próg uzyskany podczas badania w polu 
swobodnym był lepszy i wynosił 28,75 dB HL. Przyrost 

funkcjonalny, jaki uzyskano, był równy 32,5 dB HL, co daje 
porównywalny wynik do uzyskanego przez Cywkę i wsp.

W innej pracy Cywki i wsp. [23] oceniano m.in. skutecz-
ność systemu Bonebridge w grupie 42 pacjentów powyżej 
18 roku życia. Średni wynik rozpoznawania mowy przed 
implantacją (bez wspomagania) wyniósł 15,7% przy na-
tężeniu dźwięku 65 dB SPL. Po 6 miesiącach od zabiegu 
wszczepienia implantu uzyskano wynik 86,8% – dla 
65 dB SPL. U  naszego pacjenta przed zastosowaniem 
protezy procent poprawnie zrozumianych słów wyniósł 
0%, zarówno dla poziomu natężenia dźwięku 65 dB SPL 
jak i 70 dB SPL. Istotną poprawę prezentuje wynik badania 
w polu swobodnym, otrzymany 6 miesięcy po aktywacji 
implantu. Wyniósł on dokładnie 85% dla 70 dB SPL. Jest 
on zatem zbliżony do tego, który przedstawiono w pracy 
Cywki i wsp. [23].

Po upływie 6 miesięcy od implantacji u  prezentowa-
nego pacjenta wykonano także test typu Matrix w celu 
oceny progów SRT. Bez założonego zewnętrznego proce-
sora na ucho prawe (bez wspomagania) uzyskano wynik 
SRT = +13,5 dB SNR. Wynik uzyskany ze wspomaganiem 
wyniósł −1,2 dB SNR. W badaniu prowadzonym przez 
Skarżyńskiego i wsp. [19] na grupie 21 pacjentów, w celu 
określenia jakości życia osób po wszczepieniu implan-
tu Bonebridge, progi odbioru mowy w hałasie w czasie 
6 miesięcy spadły z +11,54 dB SNR przed operacją do 
0,28 dB SNR. Pooperacyjny efekt jest więc podobny do 
uzyskanego u przedstawianego pacjenta.

Inne badanie Skarżyńskiego i wsp. [37] objęło 16 dorosłych 
pacjentów, po operacji perlaka przewlekłego i rekonstruk-
cji tylnej ściany przewodu słuchowego zewnętrznego, 
zakwalifikowanych do wszczepienia implantu kostnego 
Bonebridge. Po implantacji oceniali oni korzyści słu-
chowe za pomocą kwestionariusza APHAB. Ich wyniki, 
a także wyniki badań u prezentowanego pacjenta wyka-
zały, że słuch po implantacji znacznie się poprawił [37]. 
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Rycina 4. Wyniki audiometrii słownej w polu swobodnym dla ucha prawego z implantem Bonebridge, ucho lewe maskowane (opracowanie 
własne)
Figure 4. The result of the speech audiometry test in a free field for the right ear with the Bonebridge implant, the left masked ear (own 
elaboration)
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Przed zabiegiem największy problem dla naszego pa-
cjenta stanowiły sytuacje komunikacyjne, gdy udział 
w konwersacji brało więcej osób lub gdy pojawiały się 
zakłócenia z otoczenia. Istotną zmianę uzyskano w pod-
skalach: Komunikacja w ciszy i Komunikacja w  szumie. 
Nieco mniejsze zmiany uzyskano w podskali Komunikacja 
w warunkach pogłosu. Natomiast w podskali Stopień akcep-
tacji nieprzyjemnych dźwięków nie stwierdzono znaczących 
różnic pomiędzy odpowiedziami udzielonymi przed 
implantacją i po zabiegu. Takie same wnioski można wy-
ciągnąć na podstawie badania Skarżyńskiego i wsp. [37].

Wnioski

Celem niniejszej pracy była ocena korzyści słuchowych 
po zastosowaniu implantu słuchowego wykorzystującego 

kostne przewodnictwo dźwięków u pacjenta z zespołem 
Treachera Collinsa. Implantację z zastosowaniem systemu 
Bonebridge można uznać za bezpieczną i przede wszyst-
kim skuteczną, na co wskazuje subiektywna ocena pacjenta 
oraz jego wyniki badań zestawione z wcześniej opisanymi 
badaniami, w których uzyskano podobne efekty implan-
tacji. Skuteczność protezy jest na wysokim poziomie, 
ponieważ system wzmacnia słyszenie dźwięków i popra-
wia rozumienie mowy, o czym świadczą wyniki badań 
i kwestionariuszy dotyczące korzyści uzyskanych po im-
plantacji. Implant Bonebridge poprawia słuch i rozumienie 
mowy nawet w niekorzystnych warunkach akustycznych 
oraz wpływa korzystnie na jakość życia pacjentów i ich co-
dzienne funkcjonowanie. Dodatkową zaletą zastosowania 
implantu Bonebridge jest fakt, że ryzyko wystąpienia 
powikłań pooperacyjnych jest niskie.
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