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Weltweit sind laut WHO mehr als 360 Milionen Menschen von Hbrverlust betroffen;

32 Millionen davon sind Kinder. In Osterreich werden ein bis zwei von 1.000 Kindern

mit einer relevanten Horschadigung geboren. Mit dem im Mutter-Kind-Pass veran-

kerten Neugeborenen-Hoérscreening soll Schwerhorigkeit bei allen Neugeborenen

fruhzeitig — wenn moglich noch in der ersten Lebenswoche - erfasst werden.

aut WHO handelt es sich um eine
LHérstérung im Kindesalter, wenn

der Horverlust auf dem besser ho-
renden Ohr mehr als 30 dB betragt. Je
nach der betroffenen Region des Hor-
organs unterscheidet man zwischen
Schallleitungsschwerhorigkeit  (auReres
Ohr und Mittelohr) und Schallempfin-
dungsschwerhorigkeit (Innenohr) unter-
schiedlichen Schweregrades (= periphere
Horstorungen). Sind Hoérnerv oder Hor-
bahn beziehungsweise Horrinde betrof-
fen, spricht man von Schallverarbeitungs-
schwerhorigkeit (neurale oder zentrale
Storung). Der folgende Beitrag befasst
sich schwerpunktmaRig mit der Schall-
empfindungsschwerhorigkeit (SES).
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Weltweit sind — so die Schatzungen
der WHO - insgesamt mehr als 360 Mil-
lionen Menschen (mehr als finf Prozent
der Weltbevélkerung) von Horverlust be-
troffen; 32 Millionen davon sind Kinder.
In Osterreich werden ein bis zwei von
1.000 Kindern mit einer relevanten Hor-
schadigung geboren.

Definition

Schallleitungsschwerhorigkeit (SLS)
Eine  Schallleitungsschwerhorigkeit
wird als Stérung der Schalllbertragung
im auferen Gehdrgang und/oder Mittel-
ohr definiert. Sie kann passager oder
permanent auftreten. Die passagere

Form — etwa aufgrund von Tubenfunk-
tionsstérungen, Paukenerglssen und
Otitis media — weist im frihen Kindes-
alter eine hohe Inzidenz auf und stellt
die grofte Gruppe der kindlichen kon-
duktiven Schwerhdrigkeiten dar. Durch
die anatomischen Verhaltnisse und die
hohe Infektanfalligkeit sind Kinder von
Paukenerglissen haufiger betroffen als
Erwachsene. Zwischen dem ersten und
dritten Lebensjahr entwickeln zehn bis
30 Prozent der Kinder einen Pauken-
erguss mit resultierender Schallleitungs-
storung.

Permanente Schallleitungsschwerho-
rigkeiten — vor allem aufgrund von chro-



nischen Entziindungen des Mittelohres
mit den beiden Hauptformen Otitis me-
dia mesotympanalis und Cholesteatom —
sind beim Kind dagegen vergleichsweise
selten (je nach Studie etwa rund funf
Prozent aller kindlichen Horstérungen).

Schallempfindungs-
schwerhorigkeit (SES)

Bei  Schallempfindungsschwerhorig-
keit handelt es sich um eine vermin-
derte Schallaufnahme oder Schallver-
arbeitung im Innenohr, bedingt durch
eine Schadigung beziehungsweise eine
unzureichende Funktion der Cochlea.
Bei allen Schallempfindungsschwerhé-
rigkeiten ist die Funktion des Cortischen
Organs gestort. Am haufigsten betrof-
fen sind dabei die auferen Haarzellen
mit folgenden Konsequenzen: Abfall
der Knochenleitungsschwelle bis 50
dB, Verlust der nichtlinearen Verstar-
kung (Recruitmentphanomen) und ein-
geschrankter Frequenzselektivitat (Ver-
zerrungen). Mit Ausnahme der im Kin-
desalter auerst seltenen Hérstlirze sind
Schallempfindungsschwerhorigkeiten per-
manente HoOrstérungen, die progredient
verlaufen kénnen.

Bei kleinen Kindern sind sie meist ge-
netisch bedingt (je nach Studie zwischen
20 bis 54 Prozent) und bestehen beid-
seits; besonders betroffen sind Friihge-
borene. Pranatal, perinatal oder post-
natal erworbene Hoérstérungen haben
haufig infektidse, toxische oder trauma-
tische Ursachen, die auch in spateren

Phasen der kindlichen Entwicklung fur
progrediente und neu auftretende Hor-
stérungen von Bedeutung sind.

Die Kombination von Schallleitungs-
schwerhorigkeit und Schallempfindungs-
schwerhorigkeit wird als kombinierte
Schwerhdrigkeit bezeichnet.

Schallverarbeitungsschwerhoérigkeit
Dazu gehoren die neurale Schwerho-
rigkeit durch eine Storung der Hérnerven-
funktion sowie die zentrale Schwerhorig-
keit durch eine Stoérung der Funktion von
Horbahn beziehungsweise Horrinde. Eine
Form der Schallverarbeitungsschwer-
horigkeit, die vor allem im Schulalter
relevant ist, ist die auditive Verarbei-
tungs- und Wahrnehmungsstorung. Sie
liegt dann vor, wenn das Tonschwellen-
audiogramm unauffallig ist, und den-
noch zentrale Prozesse des Hoérens ge-
stort sind. Betroffene Kinder zeigen oft
Schwierigkeiten bei der Lautdiskriminati-
on, dem Verstehen akustischer Signale
sowie der Schallokalisation und Schall-
lateralisation von auditiven Stimuli.

Bei der auditiven Verarbeitungs- und
Wahrnehmungsstérung handelt es sich
somit um eine Informationsverarbei-
tungsstoérung des auditiven Modalitats-
bereichs.

Einteilung nach
Schweregrad

Im klinischen Gebrauch ist vor allem
die Einteilung nach dem Schweregrad
anhand des Reintonaudiogrammes ver-
breitet. Dieses bezieht sich in der Regel
auf den mittleren Horverlust im Haupt-
sprachbereich. Geringgradige Horsto-
rungen bewegen sich laut Definition der
WHO zwischen 26 und 40 db Horverlust,
mittelgradige zwischen 41 und 60 db
Horverlust sowie hochgradige HOrsto-
rungen zwischen 61 und 80 db Horver-
lust. Resthorigkeit besteht bei einem
Horverlust von 81 db, beispielsweise
dann, wenn noch eine Hérwahrnehmung
fur sehr tieffrequente Signale moglich
ist. Die bei Erwachsenen gebrauchliche
Einteilung nach dem Grad der Sprachver-

standnisstérung (sprachaudiometrische Ml

Ursachen der Schallempfindungsschwerhorigkeit:

Erworben

« infektios: perinatal oder postnatal: Meningitis, Masern, Mumps...

« geburtstraumatisch: Schadeltrauma, intrakranielle Blutung...

« ototoxisch: Sucht- und Genussmittel wie Alkohol, Medikamente (Aminoglykoside,
Zytostatika, Diuretika...), gewerbliche Stoffe (Schwermetalle, Losungsmittel...) etc.

» metabolisch: Asphyxie...
Genetisch bedingt
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Horstérungen: Einteilung, Ursachen und Diagnosen

Schallleitungs-

schwerhorigkeit

Schallempfindungs-
schwerhorigkeit

Neurale
Schwerhorigkeit

Zentrale
Schwerhorigkeit

Ursache

Mogliche
Diagnosen
u.a.

Audio-
logische
Diagnostik

M Bestimmung des

Storung der SchallUbertra-
gung im auBeren Gehorgang
und/oder Mittelohr

akut

- Cerumen obturans

+ Tubenkatarrh

- Paukenerguss

+ traumatische
Trommelfellperforation

+ akute Otitis media/Otitis
externa

permanent

- Gehodrgangsstenose/-atresie

+ Trommelfell- oder Ketten-
defekt

+ Cholesteatom

+ Missbildung

- Otosklerose

+ Tympanosklerose

- Stimmgabeltest

- Flustertest

- Horweitenbestimmung
+ Reintonaudiogramm

+ Impedanzaudiometrie

Gesamtwortverste-

hens und Horverlust flr Zahlen) ist bei
Kindern haufig nicht méglich. Von einer
Horstérung im Kindesalter spricht man
laut WHO, wenn der Horverlust auf dem
besser horenden Ohr mehr als 30 dB

betragt.

Ho6r-Screening

Seit Janner 2003 ist in Osterreich
das universelle Neugeborenen-Horscree-
ning im Mutter-Kind-Pass verankert. Da-

22

Verminderte Schallaufnahme
oder Schallverarbeitung im
Innenohr - bedingt durch
Schadigung oder unzurei-
chende Funktion der Coch-
lea; haufig sind die auBeren
Haarzellen betroffen (Abfall
der Knochenleitungsschwelle,
Verlust der nichtlinearen Ver-
starkung (Recruitmentphano-
men) und der eingeschrank-
ten Frequenzselektivitat
(Verzerrungen)

akut

- idiopathischer Horsturz

+ akutes Larmtrauma

- bakterielle/virale Labyrin-
thitis

hereditar/permanent

- heriditéare Schwerhorigkeit

- Presbyakusis

- Larmschwerhorigkeit

+ medikamentds-toxische
Schwerhorigkeit

« idiopathisch-chronisch pro-
grediente Schwerhdrigkeit

+ Stimmgabeltest

- Flustertest

- Horweitenbestimmung

+ Reintonaudiogramm

+ Sprachaudiogramm

- otoakustische Emissionen

mit soll eine Schwerhdrigkeit bei allen
Neugeborenen friihzeitig erfasst und
gegebenenfalls eine umgehende Ver-
sorgung eingeleitet werden. Das nicht
invasive und fir den Saugling schmerz-

Storung der
Hoérnervenfunktion

+ Akustikusneurinom (Vestibu-
larisneurinom)

+ andere Tumoren des Felsen-
beins oder Kleinhirnbriicken-
winkels

+ Kompressionssyndrom

+ Reintonaudiogramm

+ Sprachaudiogramm

- Uberschwellige Testverfahren

+ Horermidungstests

- elektrische Response-
Audiometrie

lose Horscreening soll moglichst vor

gnostischen Absicherung bei
mit auffalligen OAE-Ergebnissen durch-
geflhrt. Bei Auffalligkeiten mussen ge-
nauere Untersuchungen erfolgen (siehe
auch , Diagnostik®).

Storung der Funktion von
Hérbahn beziehungsweise
Hoérrinde

« Infarkte

+ Blutungen

+ Tumore

+ Multiple Sklerose

+ auditive Wahrnehmungs-
und Verarbeitungsstorung

+ Horweitenbestimmung

+ Reintonaudiogramm

+ Sprachaudiogramm

« Uberschwellige Testverfahren

+ HérermUdungstest

- elektrische Response-
Audiometrie

Kindern

der stationaren Entlassung noch in
der ersten Lebenswoche durchgefihrt
werden. Dabei kommen zwei appara-
tive Verfahren zum Einsatz: die Mes-
sung von otoakustischen Emissionen
(OAE) und Hirnstammpotentialen (ABR/
BERA). ABR/BERA wird oft nur zur dia-
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Nach der Sicherung der Diagnose
Lpersistierende Horstérung“ sollen so
frih wie moglich und altersangepasst
horverbessernde und entwicklungsfor-
dernde Manahmen ergriffen werden.
Ziel dieser MaRnahmen bei Kindern ist

eine erfolgreiche Kommunikationsfahig- m
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Schwerhodrigkeit: Einteilung nach Schweregrad (Erwachsene)

Grad der Schwerhorigkeit

mittlerer Horverlust im Empfehlung

0 - normalhérig

Reintonaudiogramm
25 dB oder besser

Beratung, Verlaufskontrolle bei Schallleitungsschwerhdrigkeit: OP-Indikation prifen

1 - geringgradige

Beratung, Horgerat gegebenenfalls empfehlenswert bei Schallleitungsschwerhorig-

Schwerhorigkeit 26 bis 40 dB keit oder kombinierter Schwerhorigkeit; gegebenenfalls operative Versorgung

2 - mittelgradige ) Horgerat empfohlen bei Schallleitungsschwerhérigkeit oder kombinierter Schwer-
R 41 bis 60 dB P .

Schwerhorigkeit horigkeit; gegebenenfalls operative Versorgung

3 - hochgradige Schwerhérigkeit | 61 bis 80 dB Hoérgerat nétig, falls keine Horgerat-Versorgung maoglich: Prifung, ob andere

Horsysteme (implantierbares Horgerat, Cochlea-Implantat) moéglich sind.

4 - Horreste oder Taubheit

Modifiziert nach Grades of hearing impairment (WHO)

Ml keit mithilfe von Lautsprache und ein

offenes Sprachverstehen bis hin zu al-
tersgerechten Sprachleistungen (sowohl
rezeptiv als auch expressiv).

Anamnese

Bei Verdacht auf eine Horstorung
ist vor einer weiterflhrenden audiolo-
gischen Diagnostik eine anamnestische
Erhebung durchzuflhren. Dies erfolgt vor
allem durch eine sorgfaltige Fremdanam-
nese Uber die Eltern oder Angehdrige.
Sie umfasst neben den allgemeinen
Krankheitsangaben spezielle Erkran-
kungsrisiken (Genetik, Schwangerschaft,
Geburt) und den Zeitpunkt der Feststel-
lung der HOrminderung. Sofern bereits
eine apparative Versorgung und Forder-
mafBnahmen wie etwa durch Logopaden
erfolgt sind, wird dies dokumentiert.

Diagnostik

Zunachst sollte ein vollstandiger Un-
tersuchungsbefund von Kopf und Hals
erhoben und eine Trommelfellmikrosko-
pie durchgefuhrt werden. Welche padau-
diometrischen Messverfahren verwen-
det werden, hangt von der klinischen
Fragestellung sowie vom Zustand und
Entwicklungsalter des Kindes ab. Dafur
stehen subjektive und objektive Metho-
den zur Verfugung. Subjektive Methoden
bendtigen die aktive Kooperation des
Kindes und erfassen die Gesamtfunkti-
on des Gehors (Reflexaudiometrie, Reak-
tionsaudiometrie etc.). Sprachaudiome-
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81 dB oder mehr
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trie oder Stimmgabelversuche sind fur
die Diagnostik einer Horstérung bei klei-
neren Kindern in der Regel ungeeignet.

Objektive Methoden untersuchen Teil-
funktionen des Gehérs und erfordern
meist nur die passive Kooperation eines
Kindes. Sie sollen bei Kindern eingesetzt
werden, um Art und Ausmaf einer Hor-
stoérung festzustellen — vor allem, wenn
subjektive  Horprufverfahren aufgrund
des Entwicklungsalters des Kindes keine
ausreichende diagnostische Sicherheit
bieten.

Impedanzaudiometrie: soll im Rah-
men jeder padaudiologischen Unter-
suchung durchgefuhrt werden. Dabei
werden im Mittel- und Innenohr akus-
tische Widerstande des Trommelfells
gemessen, die den Schallwellen ent-
gegengesetzt werden. Zum Beispiel:
Tympanometrie oder Stapediusreflex-
messung.

Hirnstammaudiometrie (BERA, brain-
stem evoked response audiometry oder
ABR, auditory brainstem response): Mit-
tels Klicks werden definierte Horreize
Uber einen Kopfhorer gegeben und die
generierten Aktionspotentiale der Scha-
deloberflache nach einem Mittelungs-
verfahren abgeleitet. Die Messung der
akustisch evozierten Hirnstammpoten-
tiale (AEHP) erlaubt die Erkennung von
Horstorungen unabhangig von Wach-
heitsgrad und Mitarbeit. AEHP haben
ihren Ursprung in der Horbahn zwischen

Horgerate-Trageversuch; bei Scheitern in der Regel Indikation fir Cochlea-
Implantat, gegebenenfalls auch Hirnstammimplantat-Versorgung

Cochlea, dem Hornerv bis zu einer Viel-
zahl von Kerngebieten im Hirnstamm.
Die Methode dient einerseits als objek-
tive Horprifung und Bestimmung der
objektiven Horschwelle, andererseits
auch zum Ausschluss einer retrococh-
learen Horstérung und damit der Diffe-
rentialdiagnose cochleare/retrochleare
Schéadigung.

Otoakustische Emissionen (OAE): Oto-
akustische Emissionen sind Schall-
aussendungen aus dem Innenohr, die
mittels Miniaturmikrophon im auf3eren
Gehorgang aufgenommen werden.
Die Messung dient der Beurteilung
der praneuralen Funktion auRerer
Haarzellen, die bei einer Schallemp-
findungsschwerhorigkeit meist primar
betroffen sind. Damit wird gezielt die
Funktion der Cochlea uberpruft. Als
automatisiertes Verfahren werden
TEOAE (Transitorisch evozierte oto-
akustische Emissionen) im Neuge-
borenen-Horscreening eingesetzt. Ist
eine Wiederholungsmessung nach
einem pathologischen OAE-Screening
neuerlich auffallig, wird als zweites
objektives Verfahren eine Hirnstamm-
audiometrie durchgeflihrt.

Besteht der Verdacht auf eine audi-
tive Verarbeitungs- und Wahrnehmungs-
storung, soll das Spektrum der Untersu-
chungsverfahren entsprechend erweitert
werden. Die Vestibularisdiagnostik ge-
hort ebenfalls zur umfassenden Abkla-
rung eines Horverlustes. 4]
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Therapie

Je nach Art und Schweregrad der Hor-
stoérung stehen zunachst medizinische
und/oder operative Behandlungen im Vor-
dergrund. Wahrend viele Ursachen einer
Schallleitungsschwerhorigkeit operativ kor-
rigiert werden konnen, ist bei der Schall-
empfindungsschwerhdrigkeit lediglich die
apparative Versorgung moglich. Besteht
eine permanente Horstérung, deren Ursa-
che nicht behoben werden kann, ist die
wichtigste therapeutische MaRnahme die
Anpassung von Hoérgeraten oder die Ver-
sorgung mit einem Cochlea-Implantat.

Eine Cochlea-Implantat-Versorgung
soll erwogen werden, wenn ein Kind von
einer optimalen Horgerate-Versorgung
gepaart mit Frihférderung nicht ausrei-
chend profitiert, um Lautsprache zu ver-
stehen. Dabei wird die Grenze zwischen

Horgerat- und  Cochlea-Implantat-Ver-
sorgung nicht nur am Sprachverstehen,
sondern auch an der Sprachentwicklung
festgemacht. Bei schwerer oder hochgra-
diger Schallempfindungsschwerhoérigkeit
empfiehlt sich nach sorgfaltiger Indikati-
onsstellung in vielen Fallen ein Cochlea-
Implantat.

Cochlea-Implantate

Entwicklung

Pionierarbeit in der Entwicklung der
Cochlea-lmplantate wurde ab den 1960er
Jahren sowohl in den USA, als auch in Aus-
tralien und Osterreich geleistet. William F.
House befasste sich in den USA mit einer
einkanaligen Ubertragung; Graeme Clark
inAustralien sowie das Ehepaar Univ. Prof.
Erwin Hochmair und Univ. Prof. Ingeborg
Hochmair-Desoyer hingegen verfolgten
das mehrkanalige Konzept. Die beiden

Hauptsprachbereich (Sprachbanane)*
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Osterreicher entwickelten schlieflich das
weltweit erste elektronische Mehrkanal-
Cochlea-Implantat. Dieses 1977 an der
HNO-Klinik in Wien erstmals eingesetzte
Implantat stimulierte die Cochlea an
acht Stellen. Es hatte eine flexible Elek-
trode, die mit einer Tiefe von 22 bis 25
mm durch das runde Fenster in die Scala
tympani eingefuhrtwurde. Dieses System
wurde ebensowie die Operationsmethode
selbst kontinuierlich weiter entwickelt.
So musste etwa der Sprachprozessor
zunachst am Korper getragen werden,
erst spater dann hinter dem Ohr (HdO-
Sprachprozessoren).

1996 wurde an der Universitat Wirz-
burg mit den ersten bilateralen Cochlea-
Implantationen begonnen; 1998 wurde
dort die erste bilaterale Cochleaimplan-
tation bei einem Kind durchgefiihrt. Es
folgte das EAS-System (,Elektrisch Aku-
stische Stimulation“) fir Personen mit
partiellem Horverlust,das akustische und
elektrische Stimulation kombiniert. Inden
letzten Jahren gab es enorme technische
Fortschritte: Die Implantate wurden klei-
ner, leichter, diinner; Elektroden und Au-
dioprozessoren wurden verbessert. Der
Magnet in den Cochlea-Implantat-Syste-
men wurde so weiterentwickelt, dass er
bei einer MRT nicht mehr entfernt werden
muss. In Osterreich bendtigen jahrlich
rund 600 Personen ein Cochlea-Implan-
tat: 30 Prozent davon bei Kindern, 70 Pro-
zent bei Erwachsenen.

Technik

Uber ein Mikrophon nimmt der Sprach-
prozessor Signale auf, die im Audioprozes-
sor nach Frequenz- und Lautstarkecodie-
rung in elektrische Impulse Ubersetzt und
Uber eine Sendespule drahtlos transkutan
zum Implantat (Empfanger und Stimulator)
gesendet werden. Das Cochlea-Implantat
wird hinter dem Ohr unter der Haut in ein
Knochenbett verankert, die Elektroden
werden in die Cochlea vorgeschoben (intra-
cochlear). Das Implantat decodiert die Im-
pulse; diese werden dem Elektrodentrager
zugeleitet und reizen die Ganglienzellen in
unterschiedlichen Hoérnervenabschnitten.
Diese Nervenreaktion wird an das Gehirn
weitergeleitet und so entsteht eine Hor-
wahrnehmung.
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Indikationen

Bei angeborener hochgradiger, an
Taubheit grenzender Schwerhorigkeit
oder Gehorlosigkeit sollte — bei gesi-
cherter Indikation und nach einer vo-
rausgehenden optimalen Horgeratever-
sorgung — eine moglichst frihzeitige
Implantation erfolgen, um die Horbahn-
reifung zu verbessern. Der Eingriff kann
bereits ab dem sechsten Lebensmonat
durchgeflihrt werden; wenn es die indi-
viduelle Situation erlaubt, in Einzelfallen
auch friher. Im Falle einer kongenitalen
pralingualen hochgradigen an Taubheit
grenzenden Gehorlosigkeit bei alteren
Kindern kann eine Cochlea-Implantat-
Versorgung in Betracht gezogen werden.
Bei erworbener hochgradiger Schwerho-
rigkeit oder Gehorlosigkeit sollte die Im-
plantation so frih wie moglich erfolgen.
Bei einem partiellen Horverlust kann
mittels EAS-Implantat (Elektrisch Akus-
tische Stimulation) versucht werden, das
Restgehor zu erhalten. Nach bakterieller

Grade des Horverlustes

Meningitis tritt in einem nicht unerheb-
lichen Prozentsatz (je nach Studie in bis
zu 50 Prozent der Falle) ein Verlust des
Horvermdégens auf; auch eine cochleare
Ossifikation ist haufig. In diesem Fall soll
die Indikationsstellung rasch gepruft und
eine entsprechende audiologische und
neuroradiologische Diagnostik durch-
gefUhrt werden.

Kontraindikationen

Als absolute Kontraindikationen gelten
eine Aplasie der Cochlea beziehungswei-
se des Hornervs, die nicht sichergestellte
postoperative Rehabilitation und Nach-
sorge beziehungsweise fehlende Rehabi-
litationsfahigkeit sowie zentrale Taubheit
mit Funktionsstérungen im Bereich der
zentralen Horbahnen. Folgende Aspekte
konnen die postoperative Rehabilitati-
on gefahrden: schwere Zusatzbehinde-
rungen, die Lernfahigkeit und Mitarbeit
einschranken sowie mangelnde Motivati-
on des Patienten und seines Umfeldes.
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Braun: der Indikationsbereich fiir ein Cochlea-Implantat.
Bei Horverlusten im Bereich des braunen Feldes kann mit
Horgeraten kein Sprachverstandnis mehr erzielt werden. Abb. 2
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Relative Kontraindikationen stellen etwa
Mittelohrinfektionen, ein negativer sub-
jektiver  Promontorialtest  (elektrische
Stimulation des Hornervs), schwere All-
gemeinerkrankungen sowie ein Therapie-
resistentes Krampfleiden dar.

Praoperative
Diagnostik

Praoperativ erfolgt neben einer aus-
fUhrlichen Anamnese zunachst eine kor-
perliche Voruntersuchung zur Abklarung
der Narkosefahigkeit. Eine klinische oto-
neurologische Untersuchung, eine Vesti-
bularisdiagnostik sowie eine Erhebung
des entwicklungspsychologischen Status
sollten folgen. Der Kommunikations- be-
ziehungsweise Sprachstatus sollte erho-
ben werden. Empfohlen werden weiters
altersspezifische subjektive und objektive
padaudiologische Tests sowie ein CT und
MRI des Felsenbeins. Bei Kindern emp-
fiehlt sich auferdem eine probeweise
Horgerateanpassung Giberetwa sechs Mo-
nate; die Dauer kann im Individualfall va-
riileren. Zusatzlich sollte mitden Eltern ein
ausfuhrliches Aufklarungsgesprach ge-
fihrt werden: Dies sollte etwa das Implan-
tatselbst,alternative Versorgungsformen,
die Operation und Wundheilungsphase,
Risiken und mogliche Komplikationen,
den Ablauf der rehabilitativen Maf3nah-
men sowie die Bedeutung einer guten Mit-
arbeit umfassen.

Operation

Die Operation unter Vollnarkose dauert
durchschnittlich zwischen einer und
zwei Stunden. Die Risiken kénnen mit
denen eines normalen chirurgischen
Mittelohreingriffs verglichen werden. Die
Dauer des stationaren Aufenthalts hangt
vom individuellen Heilungsverlauf ab,
betragt aber in der Regel rund finf bis
sieben Tage.

Intraoperativ sollten zur Beurtei-
lung von Lage und Funktionsfahigkeit
des Cochlea Implantats folgende Mes-
sungen erfolgen: Elektrodenimpedanz
und elektrisch evozierter Summenak-
tionspotentiale des Hornerven (Neural

Response Imaging (NRI) oder Neural pp|
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Response Telemetry (NRT)); erganzend
elektrisch ausgeldste Stapediusreflexe
und elektrisch evozierte Hirnstamm-Po-
tentiale (E-BERA). Mit Hilfe der digitalen
Volumen-Tomographie oder der Compu-
tertomographie soll die korrekte Insertion
des Elektrodenstrangs Uberprift werden.
Um Facialis-Schaden zu vermeiden, sollte
intraoperativ ein Monitoring erfolgen.

Komplikationen/
Nebenwirkungen

Prinzipiell ist die Cochlea-Implantat-
Versorgung ein komplikationsarmer Ein-
griff, dessen Risiken mitjenen einer Mittel-
ohroperation vergleichbar sind. Mogliche
Komplikationen sind u.a. Infektionen des
Mittelohres, Schwindel, Tinnitus, Facialis-
Schadigung. Auerdem kann es zu Liquor-
fisteln,HamatomenoderUnvertraglichkeit
auf Materialien des Implantats kommen.
Im Fall einer postoperativen Otitis media
muss unverzuglich die Gabe von Antibio-
tika erfolgen. Zur Prévention empfiehlt es
sich, eine Immmunisierung gegen jene Er-
reger durchzuflhren, die eine Otitis media
und eine konsekutive bakterielle Meningi-
tis verursachen konnen: Pneumokokken,
Haemophilus influenzae Typ B.

Postoperative
MaBnahmen

Nach Abschluss der Einheilungspha-
se (rund vier Wochen nach der Operati-
on) wird stationar die Erstanpassung des
Sprachprozessors vorgenommen. Daflr
und auch far die Optimierung sind kind-
gerechte und altersgeméfie Rahmenbe-
dingungen erforderlich, damit die Verhal-
tens- und Spielaudiometrie durchgefihrt
werden konnen. Dabei ist besonders die
enge Kooperation von implantierender
Klinik, Audiologen, HNO-Facharzten, Pho-
niatern/Padaudiologen, Therapeuten und
Eltern hervorzuheben.

Bis zu einer individuellen Grundein-
stellung ist es notwendig, in kurzen
Zeitabsténden mehrtagige Therapieein-
heiten durchzuflhren. Hier erfolgen in
der Regel die Anpassung des Sprach-
prozessors, taglich die Uberpriifung der
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Abb. 3

Menschliche Cochlea
mit zweieinhalb Windungen

Einstellungen, das langsame Gewdhnen
an Lautstarke und eine regelmagige Hor-
Sprachtherapie. Im Zuge dessen werden
Eltern und Kind in der Handhabung des
Cochlea-Implantat-Systems geschult.

Die anschlieBende Optimierung er-
streckt sich Uber mehrere Phasen: Die
technische Funktionsfahigkeit des Coch-
lea-Implantats wird durch die Messung der
Elektrodenimpedanzen und die Kontrolle
der externen Teile Uberpruft. Die Feinein-
stellung hangt ab von der individuellen
Hor-Sprachentwicklung  (Verhaltensbeob-
achtung, audiometrische Kontrollen).

Rehabilitation
und Therapie

Die Therapie nach einer Cochlea-Im-
plantat-Versorgung stellt eine lebenslange
Aufgabe dar. Eine Hor- und Sprachhabili-
tation beziehungsweise Sprach-Rehabili-
tation soll unter Mitarbeit der Eltern und
Padagogen sowie Sprachtherapeuten er-
folgen. Wichtig fur den Therapieerfolg sind
die Besprechung der Therapie und die An-
leitung der Eltern oder Angehdrigen, wie
diese zu Hause fortzufihren ist. Das The-
rapiekonzept muss an die individuellen
Voraussetzungen des Kindes angepasst
sein. Entscheidend dabei sind: Alter des
Kindes, Zeitpunkt der Ertaubung und
Dauer der Taubheit, Hor- und Sprachent-
wicklungsstand sowie Kommunikations-
fahigkeit und allgemeiner Entwicklungs-
stand. Die natlrlichen Entwicklungsbe-

© M. Stach und W.D. Baumgartner

Abb. 4
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Implantation eines linken Ohres,
Blick durch das OP-Mikroskop

dingungen des Horens und der Lautspra-
che sollen dabei unterstitzt und gefor-
dert werden.

Nachsorge

Neben einer adaquaten Therapie er-
fordert die Versorgung mit einem Coch-
lea-Implantat auch eine lebenslange
Nachsorge. Im Mittelpunkt stehen die
medizinische und technische Kontrol-
le und Beratung sowie die Uberpriifung
der Hor-, Sprech- und Sprachleistungen.
Dies wird in der Regel teilstationar oder
ambulant durch die implantierende Kili-
nik und ein Cochlea-Implantat-Zentrum
durchgefuhrt und sollte mindestens ein-
mal jahrlich erfolgen. 44
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Horstorungen bei Kindern
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Im Rahmen des Diplom-Fortbildungs-Programms der Osterreichischen Arztekammer ist es méglich,
durch das Literaturstudium in der OAZ Punkte fiir das DFP zu erwerben.

Nach der Lekture des State of the Art-Artikels beantworten Sie bitte die Multiple choice-Fragen.
Eine Frage gilt dann als korrekt beantwortet, wenn alle méglichen richtigen Antworten markiert sind.
Insgesamt miissen vier von sechs Fragen richtig beantwortet sein, damit zwei DFP-Fachpunkte

im Rahmen des Literaturstudiums anerkannt werden.

Schicken Sie diese Seite bis 6. November 2017 entweder per Post oder Fax an:

Verlagshaus der Arzte GmbH z. H. Frau Claudia Chromy,
1010 Wien, Nibelungengasse 13, Fax: 01/512 44 86/55

1) Wie viele Kinder werden in Osterreich mit einer
relevanten Horschadigung geboren? (eine Antwort richtig)
O a) zwei bis drei von 1.000 Kindern

O b) ein bis zwei von 1.000 Kindern

O c¢) zwei bis vier von 5.000 Kindern

O d) zwei bis vier von 3.000 Kindern

2) Welche Messverfahren zahlen nicht zu objektiven
Methoden? (zwei Antworten richtig)

O a) Messung von otoakustischen Emissionen (OAE)

O b) Reaktionsaudiometrie

O c¢) Messung von Hirnstammpotentialen (ABR/BERA)
O d) Impedanzaudiometrie

O e) Sprachaudiometrie

3) Akute Schallleitungsschwerhérigkeiten konnen
verursacht werden durch: (arei Antworten richtig)

a) akutes Larmtrauma

b) Paukenerguss

c) Presbyakusis

) Cerumen obturans

)

O O0OO0O0O0
o

akute Otitis media

)

4) Welche Region des Hororgans ist bei der Schallempfin-
dungsschwerhorigkeit betroffen? (eine Antwort richtig)

O a) auRerer Gehorgang und/oder Mittelohr
O b) Innenohr mit Cochlea
O c¢) Hoérnerv

O d) Hoérbahn/Horrinde

Bitte deutlich in Blockbuchstaben ausfiillen,
da sonst die Einsendung nicht beriicksichtigt werden kann!

Name:

Meine OAK-Arztnummer:

Adresse:

E-Mail-Adresse:

auch online unter:

www.aerztezeitung.at/

DFP-Literaturstudium

5) Eine Cochlea-Implantat-Versorgung ist
kontraindiziert bei: (zwei Antworten richtig)

O a) Kindern mit einer Aplasie der Cochlea;
O b) prélingual gehorlosen sowie perilingual
ertaubten Kindern unter dem zwélften Lebensmonat;
O c¢) postlingual ertaubten und Kindern mit
einem Resthoérvermaégen;
O d) Kindern mit zentraler Taubheit und Funktionsstérungen
der zentralen Horbahnen.

6) Welche Aussagen zur Rehabilitation und Therapie
nach Versorgung mit einem Cochlea-Implantat treffen
nicht zu? (drei Antworten richtig)

O a) Therapie und Nachsorge sind meist nach dem
18. Lebensjahr abgeschlossen.

O b) Fir den Therapieerfolg ist die Mitarbeit des Umfelds
von entscheidender Bedeutung.

O c¢) Eine medizinische und technische Kontrolle muss nur
in den ersten Jahren nach der Implantation
regelmasig erfolgen.

O d) Fir das Therapiekonzept sind der Hor- und Sprach-
entwicklungsstand des Kindes unerheblich.

O e) Sind die postoperative Rehabilitation und Nachsorge
nicht sichergestellt, ist eine Versorgung mit einem
Cochlea-Implantat kontraindiziert.

Zutreffendes bitte ankreuzen:

O Turnusarzt/Turnusarztin

O Arzt/Arztin fir Allgemeinmedizin
O Facharzt/Facharztin flr

.meindfp.

o

Ich besitze ein glltiges DFP-Diplom.

Ich nutze mein DFP-Fortbildungskonto.
Bitte die DFP-Punkte automatisch buchen.

o

Altersgruppe:
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Zwei Drittel der Fragen richtig beantwortet: O





