
1DOI: 10.5604/01.3001.0014.7908

artykuł oryginalny / original article

POL OTORHINO REV 2021: 10 (1): 1-8

Implant zakotwiczony w kości u dzieci  
i młodzieży. Zmiany skórne i powikłania   
Pediatric and adolescent bone-anchored implant.  
Skin changes and complications

Amit Wolfovitz, Ariel Grobman, Hillary A. Snapp, Fred F. Telischi
Department of Otolaryngology – Head and Neck Surgery, University of Miami, Miller School of Medicine, Miami, Floryda, USA

Article history:           Received: 01.03.2021 Accepted: 10.03.2021 Published: 21.03.2021

STRESZCZENIE:   Cel: Ocena czynników przyczyniających się do rozwoju zmian skórnych i powikłań miejscowych w populacji dzieci i młodzieży 
poddawanych zabiegom wszczepiania implantów słuchowych zakotwiczonych w kości (BAI). 

  Metody: Retrospektywny przegląd dokumentacji pacjentów pediatrycznych i pacjentów w okresie dojrzewania (wiek 0–17 lat) 
poddanych zabiegowi BAI w związku z niedosłuchem mieszanym, niedosłuchem przewodzeniowym i jednostronną głu-
chotą w ośrodku akademickim trzeciego stopnia referencyjności. Zebrano dane demograficzne, dane kliniczne, informacje  
nt. rodzaju implantu oraz zmienne związane z zabiegiem operacyjnym, które następnie poddano analizie pod kątem związku  
z powstawaniem zmian skórnych i powikłań miejscowych. 

  Wyniki: W badanym okresie wykonano 39 zabiegów BAI u 28 pacjentów. Średni wiek w momencie implantacji wynosił 10,5 
± 3,4 lat (5–16 lat). Do wystąpienia zmian skórnych i powikłań miejscowych doszło w przypadku 61,5% (24/39) zabiegów BAI. 
Ogółem, powikłania miejscowe odpowiadały za 75% (18/24) przypadków, zaś zmiany skórne za 25% (6/24). Operacja rewi-
zyjna była wymagana w 41,0% (16/39) przypadków. Średnia wieku w momencie operacji rewizyjnej w związku ze zmianami 
skórnymi lub powikłaniami miejscowymi, samymi powikłaniami miejscowymi i samymi zmianami skórnymi wynosiła odpo-
wiednio: 14,6 ± 3,3 lat (7,25–19), 13,4 ± 4,0 lat (7,3–17) i 16,1 ± 1,2 lat (13,8–17), bez różnic między grupami. Dla implantów zwią-
zanych z wystąpieniem zmian skórnych i powikłań miejscowych przeżywalność łączników po okresie 6,75 lat od implantacji 
wyniosła 33,3%. Nie stwierdzono istotnych różnic w zakresie czynników demograficznych i klinicznych między pacjentami, 
u których doszło do wystąpienia zmian skórnych i powikłań miejscowych a pacjentami, u których zmiany i powikłania nie 
wystąpiły. Wyższe odsetki zmian skórnych i powikłań miejscowych odnotowano dla zabiegów wykonywanych z wykorzysta-
niem: technik dwuetapowych, nacięć nieliniowych i szwów wchłanialnych.

  Wniosek:  W przypadkach technik jednoetapowych, prowadzonych z użyciem nacięć liniowych/wycięć z zastosowaniem pun-
cha i z wykorzystaniem szwów niewchłanialnych, obserwowano mniejszy odsetek zmian skórnych/powikłań miejscowych. 
Czas przeżycia łącznika w przypadkach zmian skórnych i powikłań miejscowych sięga 6,75 lat od implantacji. Przed pierw-
szym wszczepieniem implantu u młodszych dzieci należy rozważyć ewentualną potrzebę wykonania operacji rewizyjnej  
i wymiany łącznika na dłuższy w okresie dojrzewania, prawdopodobnie w czasie, gdy tkanka miękka skóry głowy ulegnie 
zgrubieniu. O ewentualności tej należy poinformować opiekunów dziecka.

SŁOWA KLUCZOWE:  implant zakotwiczony w kości, młodzież, powikłania miejscowe, zmiany skórne

ABSTRACT:   Objective: To assess the contributing factors for development of skin changes and local complications in the pediatric and 
adolescent population who underwent bone-anchored implantation (BAI). 

  Methods: Retrospective chart review of pediatric and adolescent patients (age 0–17 years) who underwent BAI for mixed 
hearing loss, conductive hearing loss, and single-sided deafness, at a tertiary care academic center. Demographic, clinical, 
implant type and surgical variables were collected and analyzed to identify their contribution to the development of skin 
changes and local complications. 

  Results: Thirty-nine BAI surgeries were performed in 28 subjects during the review period. The mean age of implantation 
was 10.5 ± 3.4 years (5–16 years). Skin changes and local complications occurred in 61.5% (24/39) of BAIs performed. In 
total, 75% (18/24) were attributed to local complications, and 25% (6/24) to skin changes. Revision surgery was required 
in 41.0% (16/39) of cases. The mean age upon revision with either skin changes or local complications, local complications 
alone, and skin changes alone was 14.6 ± 3.3 years (7.25–19), 13.4 ± 4.0 years (7.3–17), and 16.1 ± 1.2 years (13.8–17) respec-
tively with no difference between the groups. Among implants with skin changes and local complications the abutment 
survival was found to be 33.3% at 6.75 years following implantation. No significant difference of demographic and clinical 
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wszystkich pacjentów pediatrycznych (wiek 0–17 lat), u których 
od stycznia 2010 r. do grudnia 2016 r. wykonano zabieg chirurgicz-
ny wszczepienia implantu zakotwiczonego w kości (w kwerendzie 
wykorzystano następujące kody zabiegowe CPT: 69710, 69711, 
69714, 69715, 69717, 69718, L8690, L8691, L8692, L8693, 69399, 
69799, L8699). Wskazania chirurgiczne obejmowały wykonanie 
BAI w celu: założenia protezy usznej, leczenia niedosłuchu prze-
wodzeniowego, niedosłuchu mieszanego i głuchoty jednostronnej. 
Z badania wykluczono: osoby niepoddane co najmniej 6-miesięcz-
nej obserwacji po zabiegu, osoby z przezskórnym układem BAI 
(tj. system BAHA z przyciąganiem magnetycznym firmy Cochle-
ar Corp. lub system Sophano firmy Medtronic), a także przypad-
ki, gdy uraz kości skroniowej lub choroby metaboliczne mogłyby 
wpływać na integralność implantu. 

Technika chirurgiczna

Do technik wykonywania nacięć u pacjentów poddawanych za-
biegom BAI należały: użycie dermatomu, nacięcie liniowe lub 
wycięcie z użyciem puncha [10–12]. W niektórych przypadkach, 
w zależności od grubości tkanki miękkiej i podejścia chirurgicz-
nego, dokonywano redukcji podskórnej tkanki miękkiej. Łącznik 
odsłaniano poprzez wycięcie z użyciem puncha lub poprzez stan-
dardowe nacięcie skóry. W badanej kohorcie podejściem chirur-
gicznym do zamontowania łącznika było początkowo podejście 
dwuetapowe, które następnie, zgodnie ze współczesnymi trendami 
w chirurgii, zmieniono na podejście jednoetapowe [13]. Rozmiar 
łącznika ustalano zgodnie z wytycznymi producenta implantu po-
przez pomiar wykonywany igłą 22G wprowadzaną prostopadle 
przez skórę przed miejscowym wstrzyknięciem środka znieczu-
lającego. W niektórych przypadkach pediatrycznych (gdy podej-
rzewano, że grubość czaszki lub jakość kości są nieodpowiednie, 
co zmniejszałoby szanse na prawidłową osseointegrację), stosowa-
no nieaktywny implant zapasowy (sleeper). Do zamykania nacięć 
podskórnych i skórnych stosowano kombinacje szwów wchłanial-
nych i niewchłanialnych, a następnie gazę Adaptic™ lub Xeroform™, 
umieszczaną pod krążkiem na czas gojenia w celu zapobieżenia 
wystąpieniu krwiaka pooperacyjnego. 

Zmienne

Pierwszoplanowe zmienne końcowe obejmowały obecność udoku-
mentowanych pooperacyjnych zmian skórnych i powikłań miejsco-
wych. Powikłania miejscowe definiowano w oparciu o klasyfikację 
Holgersa [9] obejmującą stan zapalny i (lub) zakażenie skóry co 
najmniej 3 miesiące po operacji (stopień 0 – brak reakcji skórnej, 

WYKAZ SKRÓTÓW

BAI – implanty słuchowe zakotwiczone w kości 
BMI – wskaźnik masy ciała 
FDA – amerykański urząd ds. żywności i leków 
SD – odchylenie standardowe

WPROWADZENIE

Implanty słuchowe zakotwiczone w kości (BAI) zostały zatwierdzo-
ne przez amerykański urząd ds. żywności i leków (FDA) do: lecze-
nia głuchoty jednostronnej, niedosłuchu przewodzeniowego i nie-
dosłuchu mieszanego u pacjentów dorosłych i dzieci w wieku ≥ 5 
lat [1, 2]. Ponadto BAI mogą służyć jako przezskórne mocowania 
sztucznej protezy usznej w przypadkach ciężkiej deformacji ucha 
(wrodzonej/nabytej mikrocji lub anocji) (Ryc. 1A.) [3, 4]. W miarę 
upływu lat doszło do rozwoju nowych technologii i technik chirur-
gicznych, umożliwiających minimalizację reakcji skórnych i mięk-
kotkankowych w miejscu implantacji oraz poprawę osseointegra-
cji i stabilności implantów [5–7]. W szczególności, w ramach prób 
poprawienia integracji z tkanką miękką [8], wprowadzono dłuższe 
łączniki z powłoką hydroksyapatytową lub bez niej, zaś techniki 
nacinania tkanek stawały się coraz mniej inwazyjne [6]. Pomimo 
publikowanych doniesień dotyczących powikłań skórnych po za-
biegach BAI, brak jest danych na temat stosowania nowszych, dłuż-
szych łączników w połączeniu z technikami małoinwazyjnymi. Co 
więcej, literatura skupia się zazwyczaj wyłącznie na powikłaniach 
miejscowych (często klasyfikowanych zgodnie z kategoriami skali 
Holgersa) [9]. Niemniej jednak, dość często można napotkać inne 
rodzaje zmian skórnych niepasujących do tego systemu, takich jak: 
nadmierny rozrost skóry nad łącznikiem, powstanie blizny przero-
stowej lub bliznowca zakłócającego poprawne funkcjonowanie BAI. 

Celem niniejszego badania było dokonanie przeglądu czynników 
wpływających na rozwój zmian skórnych i powikłań miejscowych 
u dzieci i młodzieży, u których wykonano zabieg BAI, oraz omówie-
nie przebiegu przypadków obejmujących powstanie zmian skórnych 
i powikłań miejscowych. 

MATERIAŁY I METODY

Plan i uczestnicy badania

Uzyskano zgodę Komisji Bioetycznej (IRB) przy Uniwersytecie w Mia-
mi (decyzja nr #20161215), zgodnie z którą przeprowadzono retro-
spektywną analizę dokumentacji medycznej w celu zidentyfikowania 

factors was noted when looking at cases with and without skin changes and local complications. Higher rates of skin chan-
ges and local complications were noted in two-stage techniques, non-linear incision and the use of absorbable sutures.

  Conclusion:  Fewer skin changes/local complications were observed with linear incision/punch technique, single stage, and 
non-absorbable skin sutures. Abutment survival with skin changes and local complications plateaus at 6.75 years following 
implantation. The potential need for revision surgery and longer abutment replacement during puberty, presumably when 
scalp soft tissue thickens, should be considered prior to initial implantation of younger children, with information given to 
their care givers.

KEYWORDS:  adolescent, bone-anchored implant, local complications, skin changes
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stopień 1 – zaczerwienienie i nieznaczny obrzęk, stopień 2 – za-
czerwienienie, zawilgocenie tkanki i umiarkowany obrzęk, sto-
pień 3 – zaczerwienienie, zawilgocenie tkanki oraz umiarkowany 
obrzęk i ziarninowanie, stopień 4 – głębokie zakażenie skutkujące 
usunięciem implantu). Zmiany skórne kategoryzowano natomiast 
jako: nadmierny rozrost skóry nad łącznikiem, powstanie blizny 
przerostowej lub bliznowca bez miejscowego stanu zapalnego 
i (lub) infekcji, co nie mieściło się w kryteriach systemu Holgersa. 
Do innych zmiennych ocenianych pooperacyjnie należała osse-
ointegracja, skutkująca utratą mocowania, usunięcie mocowania 
lub usunięcie łącznika w związku z przewlekłymi/niegojącymi się 
powikłaniami skórnymi. Zebrano dane demograficzne i kliniczne 
dotyczące wszystkich pacjentów, w tym dane na temat: wieku, płci, 
pochodzenia etnicznego, etiologii schorzenia, wskazania klinicz-
nego, strony, po której wykonywano zabieg, oraz wskaźnika masy 
ciała (BMI). Dla celów niniejszego badania wartości BMI podzie-
lono na kategorie wartości prawidłowych [< 25] lub nadwagowych 
[> 25]. Gromadzone dane dotyczące zabiegu chirurgicznego obej-
mowały informacje na temat: podejścia chirurgicznego, potrzeby 

usunięcia nadmiarowej tkanki, rozmiarów mocowania i łącznika, 
odsłonięcia opony twardej, sposobu odsłonięcia łącznika (nacię-
cie vs oddzielne użycie puncha), liczby etapów operacji, stosowa-
nia implantu zapasowego (sleepera) oraz rodzaju użytego szwu. 

Dane przetwarzano przy użyciu oprogramowania Microsoft Excel 
(Microsoft®, Redmond, WA, USA). W celu określenia czynników, 
które mogą przyczyniać się do rozwoju zmian skórnych lub po-
wikłań miejscowych, pacjentów poddano stratyfikacji w zależno-
ści od występowania lub niewystępowania tych zmian/powikłań.

Analiza statystyczna

Do raportowania danych demograficznych (np. wieku i płci) uży-
to statystyki opisowej. Dane ilościowe przedstawiono w posta-
ci średnich, odchyleń standardowych (SD) i zakresów (warto-
ści minimalne i maksymalne). Dane jakościowe zaprezentowano 
przy użyciu liczbowych i procentowych częstości występowania.  

Ryc. 1.  (A) Implant zakotwiczony w kości do leczenia niedosłuchu przewodzeniowego/mieszanego (biała strzałka) i dwa implanty do rekonstrukcji ucha (czarne strzałki);  
(B) nadmierny rozrost skóry bez miejscowego stanu zapalnego/zakażenia; (C) niepowodzenie osseointegracji.

Tab. I.  Dane demograficzne i kliniczne 28 zidentyfikowanych biorców implantów (N = 39).

 Parametr: Wartość

Wiek w momencie implantacji 10,5 ± 3,4 lat (5–16)

 Płeć: Chłopcy: 12; Dziewczęta: 16

 Strona: Prawa: 9; Lewa: 11; Obustronnie: 8

 Pochodzenie etniczne: Afroamerykanie: 3; Biali: 6; Latynosi: 19

BMI Prawidłowy (≤ 24,9): 22; nadwaga/otyłość (> 25,0): 6

Etiologia Mikrocja/atrezja: 15; Związek z CHARGE: 5; Inne: 8

Wskazanie Niedosłuch przewodzeniowy/mieszany (C/MHL): 21; głuchota jednostronna: 5; rekonstrukcja ucha (AR): 1; C/MHL i AR łącznie: 1

A B C
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Powikłania miejscowe odnotowano w 18/39 przypadków (46,2%). 
Wśród samych powikłań miejscowych 7/18 powikłań zaklasyfiko-
wano do stopnia 1 w skali Holgersa, 8/18 powikłań zaklasyfikowano 
do stopnia 2 w skali Holgersa, zaś 3/18 zaklasyfikowano do stopnia 
3 w skali Holgersa. Nie stwierdzono przypadków zaklasyfikowa-
nych do stopnia 4 w skali Holgersa. Niepowodzenie osseointegracji 
miało miejsce w 6/39 przypadków (15,4%). We wszystkich przypad-
kach niepowodzenia integracji określono stopień powikłania w ska-
li Holgersa: stopień 1 w 1 przypadku, stopień 2 w 3 przypadkach 
i stopień 3 w 2 przypadkach. Średni wiek w momencie implantacji 
w przypadkach, w których doszło do niepowodzenia implantacji, 
wynosił: 9,8 ± 3,9 lat (6–16).

W 16/39 przypadków wymagana była operacja rewizyjna (41,0%, 
Tab. II.). U wszystkich pacjentów wymagających operacji rewi-
zyjnej zidentyfikowano obecność zmian skórnych lub powikłań 
miejscowych w wywiadzie. Wśród przypadków poddanych ope-
racji rewizyjnej konieczność założenia dłuższego łącznika od-
powiadała za 13/16 przypadków (w siedmiu przypadkach roz-
miar nowo instalowanego łącznika był większy o jeden, zaś 
w pozostałych sześciu o dwa rozmiary niż uprzednio stosowa-
ny łącznik). Na 13 wymienianych łączników 8 wymieniono na 
dłuższe łączniki powlekane hydroksyapatytem, które nie były 
dostępne w momencie pierwszej operacji wszczepienia implan-
tu. W pozostałych 5 przypadkach łącznik wymieniono na dłuż-
szy, lecz niepowlekany hydroksyapatytem. Do wymiany łącznika 
w związku z miejscowymi powikłaniami doszło w 8/13 przypad-
ków, zaś w związku ze zmianami skórnymi w 5/13 przypadków  
(Tab. II.). Średnia wieku pacjentów poddawanych operacji rewizyjnej 
w związku ze zmianami skórnymi lub powikłaniami miejscowymi  

Do oceny normalności rozkładu danych użyto testu Shapiro-Wilka. 
Do porównania wieku użyto testu t-Studenta, zaś do porównania 
różnych parametrów demograficznych i chirurgicznych w gru-
pach ze zmianami skórnymi lub powikłaniami miejscowymi i bez 
tych zmian/powikłań – dokładnego testu Fishera. Za wskazujące 
na istotność statystyczną uznano wartości P < 0,05. W celu oceny 
czasu przeżycia łączników [tj. łączników niepodlegających wymia-
nie na dłuższy i (lub) powleczony hydroksyapatytem] w grupach 
ze zmianami skórnymi lub powikłaniami miejscowymi i bez tych 
zmian/powikłań wyznaczono krzywą Kaplana-Meiera. Do ana-
lizy statystycznej użyto oprogramowania SPSS 24.0 (SPSS Inc., 
Chicago, IL, USA). 

WYNIKI

U 28 dzieci spełniających kryteria włączenia do badania od stycznia 
2010 r. do grudnia 2016 r. wykonano jednostronne lub obustronne za-
biegi BAI. Do analizy retrospektywnej włączono 39 implantów. Wiek 
pacjentów mieścił się w zakresie od 5 do 16 lat, zaś średnia w mo-
mencie implantacji wyniosła: 10,5 ± 3,4 lat. W grupie badanej było 
16 (57,1%) dziewcząt i 12 (42,9%) chłopców. Operacje wykonywano 
po prawej stronie w 9 (32,1%) przypadkach, po lewej stronie w 11 
(39,3%), zaś obustronnie w 8 (28,6%). Dane demograficzne i klinicz-
ne podsumowano w Tab. I. Zmiany skórne i miejscowe powikłania 
wystąpiły łącznie w 24/39 przypadkach (61,5%, Tab. II, Ryc. 1.). Nie 
było przypadków łącznego występowania zmian skórnych i powi-
kłań miejscowych. Same zmiany skórne wystąpiły w 6/39 przypad-
ków (15,4%), przy czym nadmierny rozrost skóry odpowiadał za 4/6 
przypadków, zaś blizny przerostowe/bliznowce za 2/6 przypadków. 

Ryc. 2.  Średni wiek w momencie implantacji i rewizji.

Wiek w momencie
implantacji 
(średnia ± odch.) 
10,5±3,4 (5-16)
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w grupie ze zmianami skórnymi lub powikłaniami miejscowy-
mi istotnie częściej stosowano: podejście z użyciem dermatomu, 
nacięcia nieliniowe, operacje dwuetapowe oraz szwy wchłanial-
ne (Tab. III.).

OMÓWIENIE WYNIKÓW

Opisywane dotychczas w literaturze wskaźniki powikłań u dzie-
ci po zabiegach BAI wahają się od 2,4 do 44% [14]. Doniesienia te 
skupiały się jednak wyłącznie na reakcjach skórnych zaszeregowa-
nych jako zmiany stopnia ≥ 2 w klasyfikacji Holgersa [9]. W niniej-
szym badaniu zmiany stopnia ≥ 2 w klasyfikacji Holgersa stwier-
dzono w 28,2% przypadków (11/39). W naszym badaniu zakres 
badawczy ww. doniesień został rozszerzony poprzez połączenie 
klasyfikacji Holgersa [9] ze zmianami skórnymi, takimi jak: roz-
rost skóry, blizny przerostowe i bliznowce. W ramach tak rozsze-
rzonej klasyfikacji stwierdziliśmy, że wskaźnik powikłań u dzieci 
i młodzieży wzrósł do 61,5% (24/39). 

Czynniki demograficzne i kliniczne (wiek implantacji, płeć, pocho-
dzenie etniczne, etiologia, wskazania chirurgiczne, strona wyko-
nania zabiegu i wskaźnik masy ciała) nie miały w naszym badaniu 
związku z wyższym odsetkiem czy to samych powikłań miejsco-
wych, czy też powikłań miejscowych w połączeniu ze zmianami 
skórnymi. W uprzednich badaniach u dorosłych pacjentów po 
zabiegu BAI wykazano istnienie różnic w występowaniu zmian 
skórnych w zależności od pochodzenia etnicznego pacjentów [1]. 

Analiza czynników chirurgicznych wykazała znacznie mniejszą 
liczbę zmian skórnych i powikłań miejscowych przy zastoso-
waniu technik bez użycia dermatomu (tj. nacięć liniowych lub 
otworów wykonywanych punchem). Strijbos i wsp. nie stwier-
dzili związku między podejściem chirurgicznym a częstością wy-
stępowania reakcji skórnych u pacjentów dorosłych, choć dla po-
dejścia dermatomowego wykazano większe zgrubienie skóry [10].  

wyniosła: 14,6 ± 3.3 lat (7,3–19), w związku z samymi powikłaniami 
miejscowymi: (10/16) 13,4 ± 4,0 lat (7,3–19), w związku z samymi  
zmianami skórnymi: (6/16) 16,1 ± 1,2 lat (13,8–17). Nie stwierdzo-
no różnicy statystycznej między grupami (Ryc. 2.). 

W celu oceny współczynnika przeżycia łączników w przypadkach 
wystąpienia zmian skórnych lub powikłań lokalnych w porównaniu 
z brakiem wystąpienia tych zmian/powikłań wyznaczono krzywą 
Kaplana-Meiera. Dla implantów związanych z wystąpieniem zmian 
skórnych i powikłań miejscowych przeżywalność łączników po 
upływie 6,75 lat po implantacji wyniosła 33,3% (8/24). Średni wiek 
w momencie implantacji tych łączników to: 8,9 ± 3,8 lat (5,75–16). 
Nie stwierdzono istotnej różnicy w czynnikach demograficznych, 
klinicznych lub chirurgicznych między przypadkami ze zmiana-
mi skórnymi lub powikłaniami miejscowymi, w których wykona-
no wymianę łącznika, a przypadkami ze zmianami skórnymi lub 
powikłaniami miejscowymi, w których nie wykonano wymiany 
łącznika. Po upływie 6,75 lat od implantacji nie były konieczne 
dodatkowe wymiany łączników (Ryc. 3.).

Nie stwierdzono istotnych różnic w czynnikach demograficznych 
i klinicznych (wiek, płeć, pochodzenie etniczne, etiologia, wskaza-
nia chirurgiczne, strona wykonania zabiegu i wskaźnik masy ciała) 
między osobami badanymi w przypadkach z wystąpieniem samych 
powikłań miejscowych (18/39 przypadków, 46,2%), klasyfikowanych 
przy użyciu systemu Holgersa [9], w porównaniu z przypadkami 
przebiegającymi bez takich powikłań. Analiza czynników chirur-
gicznych wykazała, że w grupie samych powikłań miejscowych 
istotnie częściej stosowano technikę dwuetapową i szwy wchłanial-
ne (18/39, Tab. III.). W przypadkach wystąpienia zmian skórnych 
albo powikłań miejscowych (24/39; 61,5%) nie stwierdzono róż-
nic w zakresie czynników demograficznych lub klinicznych (wiek, 
płeć, pochodzenie etniczne, etiologia, wskazania chirurgiczne, 
strona wykonania zabiegu i wskaźnik masy ciała) pomiędzy przy-
padkami z ww. zmianami/powikłaniami a przypadkami bez ww. 
zmian/powikłań. Analiza czynników chirurgicznych wykazała, że  

Tab. II.  Zmiany skórne i powikłania miejscowe, przypadki rewizji i niepowodzenia osseointegracji.

Parametr: N (%) Rewizja
n (%)

Wymiana łącznika na dłuższy w toku 
operacji rewizyjnej n(%)

Niepowodzenie 
Osseointegracji (Ryc. 1C.) n(%)

Zmiany skórne (6/39; 15,4%):

Rozrost skóry (Ryc. 1B.) 4 (10,3%) 4 (10,3%) 3 (7,7%) [1HA] 0

       Blizna przerostowa 2 (5,1%) 2 (5,2%) 2 (5,1%) 0

Powikłania miejscowe (18/39; 46,2%):

Stopień 1 w skali Holgersa 7 (18,0%) 4 (10,3%) 3 (7,7%) [3HA] 1

Stopień 2 w skali Holgersa 8 (20,5%) 3 (7,7%) 2 (5,1%) [2HA] 3 (7,7%)

Stopień 3 w skali Holgersa 3 (7,7%) 3 (7,7%) 3 (7,7%) [2HA] 2 (5,1%)

Stopień 4 w skali Holgersa 0 0 0 0

HA – łącznik z powłoką hydroksyapatytową
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przypadków wymiany łącznika dotyczyło wystąpienia powi-
kłań miejscowych, zaś pozostałe pięć – zmian skórnych. Gdy 
operację rewizyjną wykonywano wyłącznie z powodu miejsco-
wego powikłania, większość zabiegów wymagała zwiększenia 
długości łącznika o dwa rozmiary oraz zastosowania łącznika 
z powłoką hydroksyapatytową (który nie był szerzej dostępny 
w okresie poprzedzającym operację rewizyjną), zaś w większo-
ści przypadków operacji rewizyjnych prowadzonych w związ-
ku z samymi zmianami skórnymi łącznik powiększany był tylko 
o jeden rozmiar i nie stosowano łączników powlekanych. Warto 
jednak zauważyć, że większość operacji rewizyjnych wykonywa-
nych w związku ze zmianami skórnymi w naszej kohorcie miała 
miejsce zanim łączniki z powłoką hydroksyapatytową stały się 
dostępne. Choć nie stwierdzono różnic w wieku w momencie ope-
racji rewizyjnej w przypadku jedynie zmian skórnych (6/39, 16,1  
± 1,2 lat [13,8–17]), jedynie miejscowych powikłań (10/39; 13,4 
± 4,0 lat [7,3–17]) oraz zmian skórnych lub powikłań lokalnych 
(16/39; 14,6 ± 3,3 lat [7,3–19], Ryc. 2.), średnia wieku we wszyst-
kich tych grupach sugeruje konieczność rewizji łącznika w okre-
sie dojrzewania (określanego jako wiek 8–13 lat u dziewczynek 
i 9–14 lat u chłopców) oraz związanych z nim zmian w obrębie 
skóry głowy i położonych pod nią tkanek miękkich [15, 16]. Jak 
pokazano na Ryc. 3., w przypadkach zmian skórnych i powikłań 
miejscowych „przeżycie” łącznika 6,75 lat od pierwszej implan-
tacji stwierdzono jedynie w 33,3% łączników (w porównaniu ze 
100% łączników w przypadku braku zmian skórnych lub powi-
kłań miejscowych). Co ciekawe, po opisanej wymianie nie były 

Dodatkowo, przy zastosowaniu techniki jednostopniowej i unika-
niu stosowania szwów wchłanialnych obserwowano odpowiednio 
znacznie mniejsze odsetki przypadków powikłań miejscowych 
oraz znacznie mniejsze odsetki przypadków zmian skórnych lub 
powikłań miejscowych.

Zmiany skórne wokół łącznika, takie jak rozrost skórny czy bli-
zna przerostowa, nie wchodzą w skład systemu klasyfikacyjnego 
Holgersa, będącego najpowszechniej stosowanym systemem oce-
niającym stopień powikłań miejscowych i stanów zapalnych po 
zabiegu BAI [9]. Tymczasem, te dobrze widoczne zmiany zaob-
serwowano u 15,4% pacjentów w naszej kohorcie. Choć nie były 
to miejscowe powikłania wymagające natychmiastowego lecze-
nia (czy to zachowawczego, czy też chirurgicznego), mogą one 
mieć wpływ na łącznik stanowiący kluczowy element systemu 
BAI, prowadząc do braku możliwości korzystania z BAI w sposób 
zgodny ze wskazaniami. Trudności w połączeniu implantu z pro-
cesorem dźwięku mogą wpływać na utrudnienia w korzystaniu 
z tego ostatniego. Ponadto, jako że systemy BAI bazują na prze-
kazywaniu sygnałów na drodze drgań, powikłania tego rodzaju 
mogą skutkować tłumieniem lub zniekształcaniem sygnałów. 

Na 16 operacji rewizyjnych wykonanych w związku ze zmia-
nami skórnymi i powikłaniami miejscowymi, 13/39 (33,3%) za-
biegów wykonano w celu wymiany łącznika na dłuższy (powle-
czony bądź niepowleczony hydroksyapatytem); wartość ta była 
podobna do obserwowanej we wcześniejszych badaniach. Osiem 

Tab. III.  Czynniki wpływające na zmiany skórne (SC) i powikłania miejscowe (LC).

Oceniany parametr Tylko powikłania miejscowe
18

Bez powikłań miejscowych 
21

Wartość P
(Wykonany test)   

Dane demograficzne i kliniczne Brak istotności

Liczba etapów Pojedynczy: 4; Dwa: 12 § Pojedynczy: 12; Dwa: 7 § 0,04*
(Dokładny Fishera)

Rodzaj szwów skórnych Wchłanialne: 10; 
Niewchłanialne: 5 §

Wchłanialne: 4; 
Niewchłanialne: 13 §

0,03*
(Dokładny Fishera)

Ze zmianami skórnymi lub 
powikłaniami miejscowymi
24

Bez zmian skórnych/powikłań 
miejscowych
15

Wartość P 
(Wykonany test)

Dane demograficzne i kliniczne Brak istotności

Dermatom 11 Dermatom 1 0,013* 
(Dokładny Fishera)

Podejście chirurgiczne Nacięcie liniowe lub wycięcie z użyciem 
trepanu: 9;
Nacięcie nieliniowe: 11 §

Nacięcie liniowe lub wycięcie z użyciem 
trepanu: 14;
Nacięcie nieliniowe: 1

<0,01*
(Dokładny Fishera)

Liczba etapów Pojedynczy: 5; Dwa: 15 § Pojedynczy: 11; Dwa: 4 <0,01*
(Dokładny Fishera)

Rodzaj szwów skórnych Wchłanialne: 12; 
Niewchłanialne: 5 §

Wchłanialne: 2; 
Niewchłanialne: 13

<0,01*
(Dokładny Fishera)

* – Statystycznie istotne (P < 0,05); § – brak danych dla niektórych przypadków
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Ponadto nasz instytut jest ośrodkiem trzeciego stopnia referen-
cyjności, leczącym bardziej skomplikowane przypadki, co mogło 
wpływać na tendencyjność ich wyboru. 

Autorzy chcieliby również zwrócić uwagę na stosunkowo dużą 
liczbę ocenianych czynników, potencjalnie zwiększającą prawdo-
podobieństwo wystąpienia błędu typu 1. Z tego względu należy 
zachować ostrożność w ocenie istotności statystycznej, zwracając 
uwagę raczej na statystykę opisową. 

WNIOSEK

W przypadkach technik jednoetapowych, prowadzonych z użyciem 
nacięć liniowych/wycięć z użyciem puncha i z wykorzystaniem 
szwów niewchłanialnych, obserwowano mniejszy odsetek zmian 
skórnych/powikłań miejscowych. Czas przeżycia łącznika w przy-
padkach zmian skórnych i powikłań miejscowych sięga 6,75 lat od 
implantacji. Przed pierwszym wszczepieniem implantu u młodszych 
dzieci należy rozważyć ewentualną potrzebę wykonania operacji 
rewizyjnej i wymiany łącznika na dłuższy w związku z dojrzewa-
niem i grubieniem tkanki miękkiej skóry głowy. O ewentualności 
tej należy poinformować opiekunów dziecka. 
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konieczne dodatkowe wymiany łącznika, co najprawdopodob-
niej wiązało się z dojrzałością skórną i przezwyciężeniem zmian 
skórnych obserwowanych w okresie dojrzewania. W przypadku 
6 implantów (15,4%) w naszej serii przypadków nie osiągnięto 
osseointegracji, co jest wynikiem porównywalnym z kilkoma 
wcześniejszymi badaniami [14, 17, 18]. Choć wskaźnik ten jest 
wyższy niż raportowany w przypadku nowych systemów implan-
towalnych, fakt ten można przypisać różnorodności i związanych 
z nią różnic w stabilności implantów stosowanych w badaniu  
[14, 17, 18]. Do ograniczeń niniejszego badania należą: stosunkowo 
niewielka liczba przypadków i retrospekcyjny charakter badania. 

Ryc. 3.  Wskaźnik przeżycia łącznika w przypadku zmian skórnych lub powikłań miejsco-
wych w porównaniu z przypadkami bez zmian skórnych lub powikłań miejscowych.
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