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Samenvatting

De oorheelkunde heeft de laatste jaren enkele
evoluties gekend. Zo zijn er enkele gewij-
ztgde tnzichten in verband met het plaatsen
van trommelvliesbuisjes, een van de fre-
quentste ingrepen in de otologie. In de mid-
denoorchirurgie zin er weer enkele protheti-
sche materialen bijgekomen  (nitamum,
hydroxyapatiet, acellulaire dermale graftj
en heeft MRI zijn intrede gedaan als moge-
lijk alternatief voor de second-lookoperatie
bij cholesteatoma. De belangrijkste evoluties
zijn evenivel te vinden in de functionele im-
planiaten. BAHA’s (bone-anchored hearing
aids) zijn reeds langer gekend, maar het in-
dicatiegebied is zich sterk aan het uirbreiden.
Implanteerbare hoortoestellen staan nog in
de kinderschoenen. En bovenal is cochiearre
implantatie een routine-ingreep aan het wor-
den die een oplossing biedt voor het meren-
deel van de perceptieve doofheden. Vooral bij
doofgeboren kinderen zijn de resultaten spec-
taculatr, al groeit het inzicht dat zeer vroeg-
tijdige implantatie (<< 2 jaar) cruciaal is
daarvoor.

Inleiding

Dit hoofdstuk geeft een overzicht van de
belangrijkste nieuwigheden per domein:
wommelvlies, middenoor en binnenoor.
Het is niet de bedoeling alle ingrepen uit-
voerig aan bod te laten komen. Die infor-
matie is terug te vinden in elk tekstboek
over deze materie. De ingrepen waar wel
nicuwigheden van te melden zijn, zullen
ingeleid worden door een summiere op-
frissing. Daarbij zal niet ingegaan worden
op mogelijke controversi€le aspecten

wanneer de discussic daarover in de afge-
lopen jaren niet wezenlijk gewijzigd 1s.

Trommelvliesbuisjes -
lasermyringotomie

Opfrissing

Trommelvliesbuisjes ziin kleine buisjes
die in het trommelvlies geplaatst worden.
Dit gebeurt meestal bij kinderen onder de
6 jaar. De buisjes worden dan onder een
korte narcose (een ‘roesje’) in het wrom-
melvlies geplaatst. By volwassenen ge-
beurt dit onder plaatselyjke verdoving
van het trommelvlies op de poli. De in-
dicatie is ofwel een langdurige otitis me-
dia met effusie, ofwel recidiverende acute
otitis media, In het cerste geval gaat het
om een kind dat maandenlang OME ver-
toont, met symptomen van slechthorend-
heid, druk op de oren (het kind zit vaak
zelf te drukken op de oren, vooral in bed),
momenten van oorpijn etc. In het tweede
geval gaat het om recidiverende episodes
van koorts, hevige oorpijn, bomberend
trommelvlies, oorloop etc. Het betreft
vaak kinderen die ook veel andere boven-
ste luchtwegproblemen vertonen (vaak
verkouden, obstructieve ademhaling,
luchtwegallergieén, etc.). De symptomen
zijn over het algemeen onmiddellijk over
na de korte ingreep. Een mogelijke com-
plicatie is een lopend oor enkele dagen na
de ingreep. Dit kan vaak spontaan stop-
pen. Soms zijn oordruppels aangewezen.
Zelfs met buisjes mag het kind gaan
zwemmen. Slechts af en toe geeft dit
toch problemen en dan is het dragen
van beschermende oordopjes wenselijk.
De buisjes vallen meestal vanzelf uit na
6 & 12 maanden. Dit is enigszins afhanke-
Ik van het type buisje.



Recente ontwikkelingen

De afgelopen jaren zijn de inzichten licht
gewnjzigd in de richting van een meer
voorzichtige en genuanceerde indicate-
stelling. Herhaalde oME blgkt immers
op lange termijn geen nadelig effect te
hebben op de cognitieve, linguistische of
psvchologische ontwikkeling van het
kind.* Het plaatsen van buisjes heeft
dan ook geen meetbaar voordeel op lange
termijn en is dus economisch mogelijk
niet eens verantwoord. Zelfs in de schisis-
groep, waar doorgaans meer buisjes ge-
plaatst worden, blijken tvpische schisisge-
bonden problemen op lange termijn niet
te verminderen door de buisjes. Boven-
dien leiden buisjes op zich ook tot com-
plicaties of restletsels. Daarbij zijn otorroe
en atrofie van het trommelvlies de uit-
schieters. Anderzijds hebben buisjes na-
turlijk wel hun effect op korte termijn,
met name qua gehoor, en blijken de ver-
meende complicaties of restletsels zeker
niet frequenter voor te komen dan in con-
trolegroepen.

De laatste jaren is de zogenaamde Ja-
sermpyringotonite opgedoken als mogehjk
alternatief voor buisjes. Hierbs; wordt uj-
dens het consult een perforatie gemaakt
in het trommelvlies met behulp van een
laser. Dit is een vlotte ingreep die ambu-
lant wordt uitgevoerd en waarvoor geen
narcose nodig is. Als alternatief voor het
plaatsen van buisjes zou dit dus veel
goedkoper en minder belastend zijn. Al-
hoewel het onmiddellijke effect hetzelfde
is als dat van buisjes, zijn de aldus ge-
creéerde trommelvliesperforaties slechts
tjdeljk en groeien ze veel sneller dicht
dan m geval van buisjes, namelijk reeds
na 2-3 weken. In die zin 1s deze interven-
tic dus eerder te vergelijken met een pa-
racentese dan met het plaatsen van buis-
jes®, waardoor de indicaties zeer beperkt
Zijn.

Tympanoplastiek

Opfrissing

Een tympanoplastiek is een ingreep aan
het trommelvlies. De mdicatie is meestal
een blijvende trommelvliesperforatie,

soms een trommelvliesretractie of een
wommelvliesherstel na een sanerende in-
greep voor bijvoorbeeld een cholesteato-
ma. Bij een rommelvliesperforatie is er
materiaal nodig om het trommelvlies te
herstellen. In de loop der jaren 1s zowat
alles reeds gebruikt, van grafts of enten
(menselijk of dierlijk) tot biomaterialen.
Een autograft is een ent van de patiént
zelf, zoals vet, wangslijmvlies, fascia tem-
poralis, perichondrium. Een allograft 1s
een ent van een menselijke donor en een
xenograft komt van een dierlijke donor.
Voor een eenvoudige trommelvliesperfo-
ratiec blijft de veorkeursbehandeling de
fascie-tympanoplastiek, waarbij gebruik-
gemaakt wordt van een stukje fascia tem-
poralis om het trommelvliesdefect te
dichten. Het betreft meestal een korte in-
greep met redelijk goede succeskansen
(take rate van 50-90%, afhankeliik van
de referentie en van de grootte van de
perforatie}. De nazorg beperkt zich tot
het verwijderen van de hechtingen achter
het cor. De KNoO-arts controleert de ge-
nezing op regelmatige tjdstippen na de
ingreep. Een postoperatieve infectie is
het grootste risico, omdat dit kan leiden
tot herperforatie. Een andere, maar min-
der voorkomende complicatie is de zoge-
naamde lateralisatie of ‘blunting’ van het
trommelvhies. Hierbij verplaatst het ganse
tromwmelvlies zich een beetie naar lateraal,
waardoor het contact met de hamersteel
verloren gaat (lateralisatie) of waarbij de
scherpe voorste hoek van het trommel-
vhies afstompt (blunting). Beide situatics
leiden tot een beperkt of maug gehoor-
verlies. Soms is een nieuwe ingreep nodig
om dit alsnog op te lossen.

Recente ontwikkelingen

Alhoewel er miet echt behoefte is aan
nieuwe materialen om de fascie te vervan-
gen, is er toch iets nieuws ontwikkeld,
namehjk de acellulair dermale allogrefie.
Dit is donorweefsel dat in het laboratori-
um van alle levende cellen ontdaan is en
dat commerciee]l beschikbaar gesteld zou
kunnen worden. Het voordeel zou zijn
dat er geen weefsel van de patiént zelf
dient genomen te worden, wat ¢en incisie
achter het oor bespaart en de tijJd om de
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graft te nemen. De resultaten zouden
even goed zijn als die met autogene fas-
cie. Dit materiaal heeft evenwel (nog)
geen wijide ingang gevonden.?

Voor mommelvliesreparaties in oren
met chronische pathologie zoals choleste-
atoma, atelectase etc. bestaat er een trend
naar meer gebruik van kraakbeen om het
verzwakte trommelvlies te ondersteunen.*

Sanerende middenoorchirurgie

Opfrissing

We spreken van sanerende middenoor-
chirurgie als er actieve pathologie aanwe-
zig is in het middenoor. Meestal gaat het
dan om een cholesteatoma. Een choleste-
atoma ontwikkelt zich over het verloop
van enkele jaren en geeft vaak erg weinig
symptomen. Meestal gaat het om gehoor-
verlies, soms om otorroe en zelden om
piin. De diagnose wordt in principe ge-
steld door (micro-jotoscopisch onder-
zoek. Bij de chirurgie zijn er drie belang-
rijkke aspecten, namelijk 7 het definitief
verwijderen van de pathologie; 2 het be-
waren of herstellen van een goed gehoor
en 3 het bewaren of herstellen van een
mooi gesloten trommelvlies. Tijdens de
afgelopen decennia zijn er twee belangrij-
ke technische benaderingen ontstaan om
een cholesteatoma te opereren. Men
spreekt van de open techniek (of ‘canal
wall down’) en van de gesloten techmek
(of ‘canal wall up”). Elke techniek heeft
zijn aanhangers en alle congressen wor-
den nog steeds beheerst door grote dis-
cussies tussen de voorstanders van de
ene en van de andere techniek. Beide
technicken omvatten een mastoidectomie,
waarbij het mastoid wordt opengeboord
om alle pathologische weefsel te verwijde-
ren. Bij de open techniek wordt de ach-
terwand van de uitwendige gehoorgang
verwijderd, zodat de uitwendige gehoor-
gang samen met het opengeboorde mas-
toid een ‘radicaaltholte’ vormt. Qorspron-
kelijk werden ook de drie gehoorbeentjes
verwijderd om zeker te zijn dat daarom-
heen geen pathologie zou blijven zitten.
Het resultaat was een grote holte die
moeilijk schoon te houden was en dus

cen bron van recidiverende infectie was,
maar waarbij de kans op recidive choles-
teatoma zeer Kklein geworden was. Het
zeer uitgesproken gehoorverlies was wel
een groot probleem. Om die reden is de
techniek van de ‘conservatieve radicaal-
holte’ ontwikkeld, waarbij toch nog één,
twee of alledrie de gehoorbeentjes be-
waard werden. In tegenstelling met deze
open technicken blijft bij de gesloten
techniek de achterwand van de gehoor-
gang intact. Het voordeel is dat de uit-
wendige gehoorgang zijn natuurlijke ana-
tomie behoudr, wat een bescherming
imhoudt tegen infecties en de mogelijk-
heid openhoudt om oeit een hoortoestel
te dragen. Het nadeel is dat de chirurg
minder werkruimte heeft en dat hy een
technisch moeilijke posterieure tympano-
tomie moet uitvoeren om het cholestea-
toma volledig te kunnen verwideren.
Daardoor is de kans op residueel choles-
teatoma groter.

Recente ontwikkelingen

Zowel op congressen als in de weten-
schappelijke hiteratuur lijkt er een consen-
sus te groeien dat de gesloten techniek de
voorkeur geniet. Zeker bij kinderen is dit
het geval. De open techniek wordt nog
wel toegepast bij zeer uitgebreide choles-
teatoma’s en bij frequent recidiverende
pathologie.

In een poging de voordelen van beide
technieken te combineren wordt de laat-
ste jaren door een aantal chirurgen een
combinatie van beide uitgevoerd, wel
eens de ‘reversibele open techniek’ ge-
noemd. De benige achterwand van de ge-
hoorgang wordt verwijderd (zoals by de
open techniek) om bredere toegang te
krijgen tot het cor en om zo het choles-
teatoma zorgvuldiger te kunnen verwijde-
ren. Tijdens dezelfde ingreep wordt dan
de achterwand reruggeplaatst zodat de
uitwendige gehoorgang in zijjn oorspron-
kelijke anatomie hersteld wordt (zoals in
de gesloten technick). Een voordeel hier-
van is dat ook de beentjesketen en het
wrommelvlies kunnen behouden worden
of hersteld in hun normale anatomische
toestand, wat voordelen heeft op functio-



neel (gehoor) en hygiénisch (mfeunes,
mogelijkheid tot zwemmen) gebied.®

De endoscoop heeft ook zijn introductie
gedaan in de oorchirurgie. Dankzij de en-
doscoop kunnen sommige regio’s in het
oor voor het eerst in zicht gebracht wor-
den, waardoor de sanermg van het oor
grondiger kan gebeuren In tegenstelling
tot bijvoorbeeld abdominale chirurgie
verandert de endoscoop op zich niets
aan de cigenlijke chirurgie. Alleen ver-
groot de chirurg ziin kans om de patho-
logie volledig it te roeien, zelfs uit kleine
hoekjes die tot voor kort onbereikbaar
waren voor het directe zicht dat met de
operatiemicroscoop mogelijk is.

Second-lookchirurgie was voorheen obli-
gaat, gezien de grote kans op residueel
cholesteatoma en op recidive. Nu lykt
de MRI in staat om cholesteatoma te her-
kennen. De positieve predictieve waarde
is zeer hoog (dicht bi) 100%), maar de
negatieve predictieve waarde is lager (on-
geveer 75%). Dit betekent dat een MRI
nog niet met zekerheid de afwezigheid
van cholesteatoma kan bepalen Mogelijk
kunnen opeenvolgende MRI’s dit euvel
opvangen in geval van twiifel.”

Ossiculoplastiek

Opfrissing

Bij een ossiculoplastiek worden een of
meer middenocorbeentjes (hamer, aam-
beeld, stijgbeugel) vervangen. Dit gebeurt
in geval van schade aan deze beentjes
door chronische middencorpathologie of
trauma of anderszins. Traditioneel zijn er
meerdere mogelijkheden om deze been-
tjes te vervangen. Er bestaan verschil-
lende matenalen (autogreffe, allogrefie,
keramische materialen, biocompatibele
plastics, hydroxyappatiet etc.) en ver-
schillende vormen (enkelvoudige botjes,
PORP’s — partial ossicular replacement
prosthesis — en TORP’s ofwel total ossicular
replacement prosthesis).

Recente ontwikkelingen
Qua materialen is er de laatste jaren veel

sprake van titanium en hvdroxyapatiet.
Beide lijken goede functionele resultaten
te geven. Titanium protheses ziin nog
niet zo lang beschikbaar, zodat 1angeter-
mijnresultaten nog niet gekend zijn. ® Dit
is niet onbelangrijfk omdat zogenaamde
extrusie van de lichaamsvreemde prothe-
se vroeger vaak een probleem was. Met
hydroxyapatiet protheses zijn er al wel
langeretermijnresultaten en het extrusieri-
sico Lijkt Klein te zijn (< 2% indien kraak-
beenbescherming wordt aangebracht).”
Alhoewel allograftmateriaal niet zo fre-
quent gebrikt wordt, zijn de functionele
en anatomische resultaten toch ook zeer
goed, met een verwaarloosbaar extrusieri-
sico.™®

implanteerbare hoortoestellen

Opfrissing

Hoortoestellen zijn uitwendige toestellen
die het geluid versterken. De belangrijkste
indicatie is de sensori-neurale slechtho-
rendheid, met als frequentste vertegen-
woordiger de presbyacusis. Hierbij zijn
de receptorcellen van het gehoor aange-
tast. Dit zijn de haarcellen in het slakken-
huis. Fen hoortoestel versterke het geluid
en stuurt dit via een luidsprekertje langs
de gehoorgang het cor in. De klassieke
hoortoestellen zijn de ‘achter-het-oortoe-
stellen’, die met een haakje aan het oor
hangen. Het oorstukje wordt op maat
van de gehoorgang gemaakt en bevat
een kanaaltje waarlangs het geluid naar
binnen gestuurd wordt. Het oorstukje
moet nauw aansliuiten, omdat het hoor-
toestel anders gaat fluiten. Dit is het zo-
genaamde Larsen-effect. Nauw aanshui-
tende oorstukjes hebben wel het nadeel
dat ze hinderlijke druk en volheid geven
en bij sommige mensen zelfs eczeem van
de huid veroorzaken.

Recente ontwikkelingen

De laatste jaren zijn er veel inspanningen
gedaan om deze hoortoestelien implan-
teerbaar te maken. Daarbij wordt een toe-
stelletje in het middenoor ¢.g. het mastoid
ingeplant, waarmee de beentjesketen van
het middenoor op een versterkte manier
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in trilling kan gebracht worden. De hoop
is dat op een dag het complete hoortoestel
inplanteerbaar zal zijn, maar op dit mo-
ment is daar nog geen sprake van. De
commercieel beschikbare toestellen heb-
ben nog steeds cen uitwendig deel waarin
een microfoon het geluid opvangt, een
processor het geluid analyseert en codeert
en een spoel de code doorstraalt naar het
interne deel. Een totaal implanteerbaar
toestel zou tegemoctkomen aan tal van
nadelen die nu nog aan klassieke hoortoe-
stellen verbonden zijn. De zichtbaarheid
is een vanzelfsprekend esthetisch nadeel.
Er zijn ook meer technische of medische
nadelen, zoals het fluiten (Larsen-effect),
het volheidsgevoel (occlusie), de irritate
van de huid van de gehoorgang, enz. De
huidige semi-implanteerbare toestellen la-
ten de gehoorgang ook al vrij, waardoor
de meeste van deze euvels reeds verhol-
pen zijn. Enkel het esthetische voordeel is
er nog niet.

De commercieel beschikbare toestel-
len (de MET van Otologics en de Vibrant
Soundbridge van MedEl) gebruiken cen
verschillende techniek om de gehoor-
beentjes aan te drijven (pi€zo-elektrisch
of elektromagnetisch) en om zich aan de
beentjes vast te hechten en ze vereisen
ook verschillende chirurgische benaderin-
gen.'' Het principe is nochtans steeds
hetzelfde: in het middenoor wordt een
mechanisch bewegend elementje ge-
plaatst dat contact maakt met een van
de gehoorbeentjes en dit doet trillen. De
nog vrocge resultaten tonen vaak een
goede versterking van het geluid, zonder
evenwel manifeste verbeteringen in
spraakverstaan in vergelijking met een
klassiek hoortoestel. Veel dragers melden
wel dat de kwaliteit van het geluid beter
en aangenamer is en verkiezen de inplant
boven een klassick hoortoestel. De nade-
len zijn verbonden met de chirurgische
complicaties (0.a. letsel aan de beentjes-
keten ten gevolge van de ingreep!) en met
de beperkingen in vermogen. Veel ge-
hoorverliezen zijn immers progressief.
Implanteerbare hoortoestellen kunnen
daarom op een gegeven moment heel
goede resultaten geven, maar zullen niet

meer kunnen volgen wanneer de gehoor-
drempels verslechteren.

BAHA

Opfrissing

BAHA staat voor bone-anchored hearing
aid. Het is een bijzonder hoortoestel, dat
bestaat uit een triller die op een titanium
schroefje in het schedelbot achter het oor
zit en door beengeleiding gehoor geeft.
De BAHA wordt reeds langer toegepast
ter vervanging van de klassicke beengelei-
dingstoestellen. Deze werden voorge-
schreven voor patiénten met conductieve
gehoorverliezen die de normale luchtge-
leidingstoestellen niet kunnen verdragen.
De klassicke beengeleiders hebben even-
wel een aantal nadelen die door de BAHA
ondervangen worden.

Recente ontwikkelingen

De laatste jaren is het indicatiegebied van
de BAHA uitgebreid. De resultaten zijn
namelijk dermate goed dat men nu niet
meer aarzelt aan ieder oor een BAHA ¢
plaatsen in geval van bilateraal conductief
verlies. Bilaterale BAHA’s geven aanlei-
ding tot betere gehoordrempels, betere
lokalisatie en beter spraakverstaan.’?
Daarnaast is er de indicatie van de unila-
terale perceptieve doofheid bijgekomen.
Dit is een wat merkwaardige indicatie,
omdat een BAHA het slakkenhuis stimu-
leert, waardoor een normaal werkend
slakkenhuis altjd een vereiste geweest is
voor de ingreep. Bij eenzijdig perceptief
gehoorverlies is een van beide slakkenhui-
zen beschadigd. Een hoortoestel aan die
zijde heeft dan ook geen effect. Maar een
BAHA aan de dove zijde stimuleert niet
enkel het ipsilaterale dove slakkenhuis,
maar ook het contralaterale horende slak-
kenhuis. Daardoor wordt geluid dat het
dove oor bereikt, plots wel weer hoorbaar.
Alhoewel er geen sprake is van stereofo-
nie blijken patiénten dit toch sterk te ap-
preciéren. De gehoordrempel gaat voor-
uit, het spraakverstaan in ruis wordt beter
en het luistercomfort is duidelijk be-
ter." >4



Cochleaire inplant

Inleiding

Het deelgebied dat in de afgelopen jaren
het meest geévolueerd is, is wel dat van
de cochleaire inplants. Terwijl cochleaire
inplants reeds 20-30 jaar commercieel be-
schikbaar zijn, zijn ze pas de laatste jaren
echt doorgedrongen tot de algemene
KNO-praktyk. Dat heeft te maken met
de robuustheid, de technische betrouw-
baarheid en met het feit dat ze uitwendig
eigenlijk nauwelijks nog verschillen van
een hoortoestel. Bovendien is het besef
gegroeid dat cochleaire inplants een reéle
oplossing kunnen bieden voor het pro-
bleem van zeer ernstige perceptieve
slechthorendheid, een probleem waar tot
voor Kort eigenlijk geen afdoende behan-
deling voor bestond. De goede resultaten
hebben er bovendien toe geleid dat het
ndicatiegebied zich gestaag heeft uitge-
breid, waardoor nu ook ouderen en zeer
jonge kinderen in aanmerking komen
voor cochleaire mmplantatie. Een bijzon-
dere deelpopulatie is die van de doofge-
boren kinderen, die nu, onder voorbe-
houd van neonatale detecie en
vroegtijdige interventie, kunnen komen
tot een zeer goed gehoor en tot een goede
spraak-taalontwikkeling."****7 De impact
daarvan op het leven van cen doofgebo-
ren kind is dan ook onwaarschijntijk
groot.

Het interne deel: werking en
chirurgische plaatsing

Cochleatre inplants bestaan uit een intern
en een extern deel. Het interne deel bevat
de eigenlijke elekrrische sumulator die een
twintigtal elektroden in het slakkenhuis
van elekerische stroom voorziet. De sti-
mulator wordt in het mastoid geplaatst
via een klassiecke mastoidectomieoperatie.
Een siliconen buisje met daarin de ver-
schillende elektroden wordt van daaruit
in het slakkenhuis geschoven via een klas-
sicke posterieure tympanotomie en cen
cochleostomie. Een cochleostomie is het
gaatje dat geboord wordt in het slakken-
huis. Het aanbrengen van een cochleaire
inplant verschilt daarom niet erg van een
klassieke ooroperatie en men mag stellen

dat dit in de cochleaire inplantcentra stil-
aan ecn routine-ingreep geworden is.

De ingreep zelf gebeurt onder alge-
mene narcose. De padént blijft 2 tot 4
dagen in het ziekenhuis en de complica-
ties zijn zeer beperkt en verschillen eigen-
lijk niet van de complicaties van klassieke
oorchirurgie. Een postoperatieve infectie,
weliswaar zeldzaam, vormt een verhoogd
risico op uitstoting van het inplant en
rechtvaardigt dan ook bijzondere aan-
dacht. In de afgelopen jaren is er melding
gemaakt van cen verhoogd risico op me-
ningitis bij cochleaire-inplantdragers. Al-
hoewel de juiste corzaak daarvan niet be-
kend is, lijken een bepaald type elektrode
en mogelijk ook een bepaald aspect van
de afsluiting van de cochleostomie be-
langrijke oorzakelijke factoren te zijn. De
elektrode is ondertussen uit de markt ge-
nomen en de chirurgische techniek werd
aangepast. Bovendien gelden er aanbeve-
lingen om cochleaire-inplantdragers en
kandidaten ruim te vaccineren tegen me-
ningitis, '®

Het externe deel

Het uitwendige deel van een cochleaire
mplant bestaat uit een spraakprocessor
en een spoel. De spraakprocessor werd
de afgelopen jaren sterk geminiaturiseerd
en lijkt meer en meer op een klassick
hoortoestel, waarin een of meerdere bat-
terijen zitten (herlaadbaar of wegwerp) en
dat met cen haakje aan het oor hangt. In
dat haakje zitten een of twee microfoons
om het geluid op te vangen. De spraak-
processor analyseert dat geluid en vertaalt
dat in een code. De inductiespoel fun-
geert eigenlijk als antenne en smurt die
code naar een gelijkaardige spoel die on-
der de huid zit. Deze code laat aan de
interne stimulator weten welke elektrode
welke stroom moet geven.

Indicatie

De indicatie 1ot cochleaire implantatic is
vooral audiologisch. Er moet sprake zijn
van een zeer ernstig bilateraal perceptief
gehoorverlies. Dergelijke verliezen ziin
gelukkig byna steeds cochleair, want de
auditieve zenuw moet goed zijn wil een
cochleaire inplant succes hebben. Er zijn
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veel aandoeningen die het slakkenhuis
kunnen treffen, zoals presbyacusis, Mé-
niére, otosclerose, trauma, labyrinthits,
genetische aandoeningen, enz. Congeni-
tale aantasting is meestal het gevolg van
genetische factoren (bijv. mutaties in het
connexine-26-gen), malformaties (bijv.
Mondini of verbreed vestibulair aque-
duct), infecties (bijv. cMv) of syndro-
men. Het gehoorverlies moet voldoende
uitgesproken zijn, want anders vormen
hoortoestellen vaak een betere oplossing.
In algemene termen kan gesteld worden
dat een gehoorverlies van meer dan 9o-
100 dB HL. een indicatie is tot cochleaire
implantatie. Nochtans is dit niet het enige
criterium en doorlopen kandidaat-dragers
van een cochleaire inplant een uitgebreide
selectieprocedure in gespecialiseerde cen-
tra. Naast een reeks audiologische tests
met en zonder hoortoestellen vormt ook
de medische beeldvorming een belangrik
element daarin en moet de algemene ge-
zondheid van de kandidaat natuurlijk ook
een dergelijke ingreep toelaten.

Afregeling en revalidatie

Ongeveer een maand na de implantatie
wordt de spraakprocessor aangeschakeld.
In een reeks fitting-sessies worden de op-
timale instellingen bepaald voor de indi-
viduele patiént. Het duurt typisch enkele
maanden alvorens de optimale instellin-
gen geprogrammeerd zijn. Nadien wordt
deze een- 4 tweemaal per jaar gecontro-
leerd en zo nodig bijgeregeld.

De meeste patiénten krijgen gedu-
rende maanden of jaren na een implan-
tatie nog revalidatie. Deze spitst zich
vooral toe op auditieve en soms ook op
logopedische aspecten.

Resultaten

De functionele resultaten van een cochle-
aire implantatie hangen stcrk af van de
voorgeschiedenis van de patiént. Bi) nor-
male anatomie bepaalt de duur van de
doofheid in sterke mate het resultaat. Pa-
tiénten die jaren goed gechoord hebben en
dan doof geworden zijn, verwerven bijna
steeds weer een zeer goed gehoor. Vooral
in een stille omgeving is hun spraakver-
staan bijna normaal. Het lukt hen ook

vaak om weer telefoongesprekken te voe-
ren. In een rumoerige omgeving blyft het
spraakverstaan meestal moeilijk. Ook
doofgeboren kinderen kunnen bijzonder
goede resultaten bekomen met ¢en co-
chleaire inplant, op voorwaarde dat deze
vroegtijdig gegeven wordt. Gezien het
specifiecke karakter daarvan en gezien de
hoge actualiteitswaarde wordt daar verder
nog op teruggekomen. De resultaten bij
doofgeboren kinderen die laattjdig een
inplant krijgen, zijn vaak veel minder
goed. Dit is ook het geval indicn het slak-
kenhuis niet normaal gevormd is of niet
mooi open is, bijvoorbeeld ten gevolge
van verlittekening of verbening. Dit laat-
ste wordt frequent gezien na meningitis.

Voor de volledigheid wordt nog ver-
meld dat cochleaire implantatie op dit
ogenblik bijna steeds beperkt blijft tot
één oor. Dit kan merkwaardig lyken, om-
dat het altijd gaat over patiénten met bi-
laterale doofheid. De verklaring ligt dan
ook voornamelijk in de kostprijs en het 15
op dit ogenblik niet duidelijk of de kos-
ten-batenverhouding positief is voor ¢en
bilaterale implantatic. Nochtans zijn er
wereldwijd meerdere cenira waar men
toch bilateraal implanteert en het 1s van-
zelfsprekend dat de resultaten die door
deze centra in de komende jaren gerap-
porteerd zullen worden, het beleid ten
aanzien van bilaterale implantatie mede
zullen bepalen."?

Aangebaren doofheid

Voor wat de congenitale doofheid betreft
mogen we de laatste jaren spreken van
een zeer snel wijzigende situatie.®” De be-
schikbaarheid van cochleaire inplants,
alsmede de goede resultaten en de toene-
mende betrouwbaarheid daarvan, hebben
de overtuiging doen toenemen dat dit
wellicht ook een goede oplossing is voor
het probleem van congenitale doofheid.
Dankzij de regionale c.g. landelijke pro-
gramma’s van neonatale gehoorscreening
die wereldwijd ingevoerd worden®’,
wordt aangeboren slechthorendheid nu
meer en meer gedetecieerd in de ecerste
dagen of weken na de geboorte. De mees-
te van dergelijke programma’s voorzien in
een strenge follow-up, waardoor rond de
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Figuur 1. Percentage van de doofgeboren kinderen die geintegreerd kunnen worden in het normale onderwijs in
functie van de leeftiid waarop ze een cochleaire inplant ontvangen hebben. (Voor meer detail zie Govaerts et

al.'®)

leefujd van 3 maanden de diagnose rond
is en voor de leeftijd van 6 maanden de
eerste hoortoestellen aangepast zijn en de
begeleiding gestart is.>* In vele gevallen
zullen de hoortoestellen het gehoor in vol-
doende mate herstellen om een redelijk
normale spraak-taalontwikkeling mogelijk
te maken. Toch zal het resultaat in een
aantal gevallen (wellicht ongeveer een
derde) onvoldoende ziin en dan is de
vraag naar de opportuniteit van cochle-
aire implantatie aan de orde. Alhoewel
er op dit ogenblik geen consensus bestaat
over implantatie bjj kinderen jonger dan 2
jaar, groeit toch de wetenschappelijke
overtuiging dat implantatie op nog jon-
gere leeftijd verantwoord is en misschien
zelfs cruciaal om te komen tot een bijna
normale ontwikkeling van het gehoor en
de spraak-taalontwikkeling en tot een
normale integratic in het onderwijs en in
de samenleving. Zo heeft onderzoek aan-
getoond dat implantatie voor de leeftijd
van 18 maanden in 90% van de gevallen
leidt tot integratie in de normale school,
terwijl dit cijfer met ongeveer 20% daalt
per bijkomend jaar uitstel (zie figuur ).
Dit betekent dat nog slechts 1 op de 3
kinderen die geimplantcerd worden op
de leeftijd van 4 jaar uiteindelijk zal kun-
nen integreren. Het laat zich dan ook aan-

zien dat de houding ten aanzien van
doofgeboren kinderen in de komende ja-
ren verder zal evolueren in deze richting.

Dr. P. Gowaerts, kno-arts, directeur De
Qorgroep, AntwerpeniDeurne, Belgié
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