Kostní sluchadla BAHA – sluchadla zakotvená do kosti
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Při ztrátách sluchu není možné vždy použít běžná sluchadla zesilující intenzitu sluchu v zevním zvukovodu. 

a) u výrazných převodních vad sluchu při zachovaném kostním vedení, kdy lze využít tak zvaná kostní sluchadla

b) u senzorineurálních (percepčních) vad, kdy je nutno zvážit možnost přímého dráždění sluchové dráhy elektrickým stimulem (implantáty kochleární, do jádra sluchového nervu, do colliculus interiér)

Základní myšlenka používání kostních sluchadel - je obejít převodní poruchu sluchu.    Kostní vedení zvuku je stejně přirozenou cestou, jako je vedení vzduchem. Posloucháme-li vlastní řeč, slyšíme se jak vzdušným, tak kostním vedením. Odhaduje se, že intenzita obou způsobů  vedení zvuku je přibližně stejná.  To je také důvodem, že řada lidí nepozná svůj vlastní hlas, pokud je reprodukovaný z nějaké nahrávky.    

Přenos zvuku kostí se děje třemi cestami - vyzařováním  zvuku, který se dostává do zevního zvukovodu a do středouší, akcelerecí temporální kosti a kompresí kochleárního pouzdra. Nízké frekvence se přenášejí setrvačností sluchových kůstek a tekutin vnitřního ucha při akcelereaci temporální kosti, střední a vysoké frekvence  prostorovými změnami kochleárního pouzdra a  vysoké frekvence navíc vyzářenou zvukovou energií do zevního zvukovodu a středoušní dutiny, (cestou pohybu kůstek sluchových). 


U klasických kostních sluchadel je zvuk přenášený z vibrátoru přes kůži na skalní kost. Sluchadla mohou být brýlová nebo na pružné obroučce. Jejich provedení může být velmi různé, častým problémem je špatné přiléhání k povrchu kůže za uchem a nepříjemné pocity v místě tlaku naléhajícího vibrátoru.  


Přímým spojením vibračního zařízení s kostí se zlepší čistota přenosu a zvětší se zesílení zvuku asi o 10 dB. 
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V 60. letech Per-Ingvar Br(nemark prokázal jak v experimentech na zvířatech, tak později v klinických zkouškách, že lze vytvořit trvalé spojení  mezi titanovým implantátem a kostí. První klinická aplikace osteointegrace byla  fixace můstku bezzubé čelisti. První pacient byl operovaný v roce 1966. Od té doby bylo léčeno Br(nemarkovým systémem více než 400 000 pacientů  a  celosvětově bylo aplikováno více než 1 milion titanových implantátů do mandibuly a maxily (Tjellstr(m, 1995). Velmi dobré výsledky jsou dokumentované v řadě prací (Adel, 1982). 


V roce  1977 byly implantovány v Sahlgren’s hospital v G(teborgu první tři  titanové závěsy pro kostní sluchadla s přímým přenosem vibrací do kosti. Název BAHA je odvozen z názvu „bone-anchored  hearing aid“ - sluchadlo zakotvené do kosti. 

Trvalé spojení  mezi  kostí a implantátem je založeno na schopnosti vhojení čistého titanu do živé kosti.  Implantát - titanový čep (fixture) - je zapuštěný šroub s velkou plochou dotyku, která se „spojí“ s okolní kostí. Do implantátu se zašroubovává transkutánní spojka, do níž se upíná vlastní kostní vibrátor.  


 Zapouštěné šrouby mají délku 3 a 4 mm. Proto také se BAHA dává přibližně až od desátého roku věku. Podle velikosti kostní ztráty je možné použít různé typy sluchadel -  pro  ztráty kostního vedení na  0,5, 1, 2, 3 kHz  do 45 dB a silnější do ztrát kostního vedení do 60 dB.  

Z audiologického hlediska je potřeba  využít stranu,  která slyší  lépe.   
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Obr 1

BAHA systém

Miniaturní přístroj 

v zapojení  do nástavce

(abutment)

Vlastní titanový šroub 

je zapuštěn  do 4 mm 

silné desky („kosti“)


Obr. 2

3 mm dlouhý titanový

šroub (a)  s napojenou

spojovací částí –

abutment (b)


1) Vlastní výkon
2) Anestezie a preparace.

3) Redukce měkkých tkání.

4) Zapuštění implantátu.

5) Kožní štěp a uchycení spojovací části.

6) Následná péče.


1) Chirurgický  zákrok může být provedený i v lokální anestézii, u dětí  se volí převážně  anestézie celková. Před  zákrokem je třeba vyholit  kůži za boltcem a vymezit přesně  místo,  kde  bude zařízení  umístěno. K označení lze použít vpich  jehly, nebo barvu. U kongenitálních anomálií může  být  problém najít vhodné  místo s dostatečně silnou kostí. Šroub by měl být umístěný na imaginární přímce procházející zygomatickým obloukem, asi 50 - 55 mm dorzálně od zevního  zvukovodu, aby se  BAHA  nedotýkala boltce.


Kůži je třeba přelepit fólií, aby se vyloučila možnost  kontaminace  vlákny z roušek. Následuje infiltrace  tkáně. Doporučuje se  řádně infiltrovat roztokem mesocainu s  adrenalinem 1:1000. Elektrokoagulace se má používat minimálně, aby se minimalizovalo trauma tkání. 


2) Pro incizi a redukci tkáně pod kožním krytem se v současné době  uvádí pět základních postupů: a) volný retroaurikulární kožní lalok (Tj(llstr(m, 1989), b) transpozice laloku (Browning, 1990), c) vertikální přímá incize  - Cremersova metoda (Mylanus a Cremers, 1994), d) ztenčovaný stopkatý lalok (Proops, 1996), e) lokální volný kožní lalok - Rotherova metoda (Proops, 1996).  V současné době na ORL klinice v Birminghamu, na jednom z pracovišť s rozsáhlými zkušenostmi, preferují Rotherovu metodu. Po infiltraci, kterou se nazvedne kruhovitý okrsek kůže kolem místa zavedení fixujícího šroubu, se snáší Silverovým dermatomem okrsek kůže bez adenxálních struktur. Průměr obnažené tkáně je asi 4 cm v průměru. Variací metody je ponechání dolního okraje laloku ve spojení s kůží. Tkáň pod uvolněným lalokem je odstraněna až na periost. Okraje rány se musí klínovitě podříznout, aby se plynule svažovaly a nevznikl ostrý přechod.  Je důležité vytnout dostatečné množství tkáně spánkového svalu v kraniální části operačního pole, protože nedostatečná excize vede později k jeho  prolapsu k místu fixace.


3) Zapouštění šroubu se musí provádět naprosto přesně speciální technikou. Podle síly kosti se nejprve vyhloubí vodící  otvor  vrtáčkem s hloubkou 3 mm a je-li kost dostatečně silná, pokračujeme do hloubky  4 mm. Tkáň se nesmí přehřát, proto je  nezbytné  dokonalé chlazení vodou, doporučená rychlost vrtání  je  2000 ot/ min. Otvor se rozšiřuje titanovým záhlubníkem  4, případně 3 mm dlouhým na přesný průměr a dále se vrtá vedoucí závit. Speciální vrtačka se otáčí   rychlostí 15 - 20 otáček za minutu, s kroutivým  momentem 30 - 40 Ncm. Nosný titanový šroub - fixture - se zavádí pomocí speciálního unašeče při pomalých otáčkách. U dětí a zvláště tam, kde se jedná o malformace zevního ucha, se doporučuje zavést nosný šroub na dvou místech - jeden jako záložní.


Z intraoperačních, i když řídkých, komplikací je třeba se zmínit o proniknutí do laterální stěny sigmoidního sinu. Krvácející otvor v kosti se uzavře kouskem svalu a vyvrtá se nový. Daleko horší je situace, kdy je nalezena velmi tenká šupina kosti spánkové, hlavně u malých dětí. Pomocnými návrty (Proops, 1996) se hledá co nejsilnější vrstva. Výjimečně nelze nalést kost  silnější než 2 mm. V tom případě se použije 3 mm fixační šroub, jeho okraj se ponechá vyčnívat a pod něj se dají částky kosti, nebo membrána Gortexu. Zároveň se doporučuje připravit druhou, „spící“ fixaci. Druhá fáze výkonu se provádí nejdříve za 4 měsíce.


4) Kožní kryt se upevňuje jednotlivými stehy. Déle je možné pokračovat v jedné, nebo ve dvou fázích. U dvofázového postupu  se fixační zařízení nechává 3 - 4  měsíce přehojit připravenou   kůží bez adnex, přičemž vnitřní závit je chráněn  krycím  šroubem. U jednofázového postupu se rovnou zavádí spojovací sloupek na závěr operace.  V obou případech je nutné 4 mm průbojníkem odstranit kůži nad fixačním zařízením a vyměnit  krycí vnitření  šroub za titanový nástavec.


5) K dokonalému vhojení kůže a zajištění její životnosti  je třeba speciální péče. Používá se plochý „hojící“  kryt, který drží pod ním namotanou mastnou gázu. Za 5 - 7 dnů se nahradí gáza jen lehkým krytím. Dva až tři týdny má pacient  oblast jemně promašťovat  a  poté přejít na běžnou hygienu pomocí vody a mýdla.  Za 3 - 4 týdny  lze  napojit  BAHA

Při správném ošetřování se zánětlivé potíže prakticky nevyskytují. 


Z hodnocení komplikací velkých souborů vyplývá, že asi v 1,5 % lze očekávat zhoršování kostního prahu pacientů na úroveň, která převyšuje možnosti kostního sluchadla. Tito pacienti přestávají BAHA používat. Podstatně vážnějším problémem je ztráta fixačního šroubu poruchou osteointegrace  v kosti.  Potíže mohou nastat až v deseti procentech operací. V takovém případě je nutná reimplantace šroubu. Riziko je největší u kongenitálních poruch syndromologických pacientů a u dětí - pod 16 let věku.   Příčinou může být trauma (děti), špatná hygiena ošetřování, případně  primární porucha osteointegrace. Může však dojít i k  pozdnímu selhání bez zjevné příčiny. 


Reakce kůže (Holgers, 1988, Tj(llstr(m, 1994) je z hlediska prognózy vhojení nepřímá, ale důležitá známka. Při adekvátním ošetřování nemá většina pacientů žádnou reakci a vhojení proběhne klidně. 


Závěrem : Osteointegrace titanových fixačních zařízení je v současné době použitelná v rámci otologie jednak pro kostní sluchadla BAHA, jednak lze s jejich pomocí u pacientů s kongenitálními anomáliemi uchytit ušní protézy. Počty operovaných stále stoupají. Kromě kongenitálních malformací jsou stále častější indikace u nemocných s převodní poruchou při oboustranném chronickém zánětu středouší, kdy persistující výtok znemožní použití vzdušných sluchadel. Další indikační skupinou je otoskleróza, kdy pacienti nemohou mít, nebo nechtějí operační zákrok na ploténce třmínku a nechtějí (nebo nejsou vhodná) klasická sluchadla.  Výhodou u posledních dvou skupin je oboustranný sluchový zisk z jednoho přístroje a lze předpokládat  zlepšování sluchového vjemu. 


Počáteční  výdaje na zařízení jsou značné  a je  ekonomické  sdružovat  výkony  do  několika  málo center. Systém práce je provádění výkonů v multidisciplinárním týmu, což podle tvrzení psychologů  nevyhovuje  vyhraněným individualitám, ale na druhé staně tento systém vede ke zvýšení  odpovědnosti za dlouhodobý výsledek.
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