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Vorwort


Liebe Leserinnen und Leser,


„HNO ist doch nur ein kleines Fach – lohnt sich da überhaupt ein Lehrbuch?“ Dieser weit verbreiteten Meinung wollen wir das neue Kurzlehrbuch HNO gegenüberstellen!


Das Buch ermöglicht Ihnen ein effizientes Erlernen der prüfungsrelevanten Themen aus dem Fachgebiet der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde. HNO-Kenntnisse sind aber nicht nur für das Examen wichtig. Ein beträchtlicher Teil der Patienten eines Facharztes für Allgemeinmedizin sucht diesen wegen Beschwerden im HNO-Bereich auf. Im Kindesalter stellen HNO-Erkrankungen den häufigsten Grund für einen Arztbesuch dar. Gleichzeitig ist die moderne Kopf- und Halschirurgie die größte zusammenhängende chirurgische Disziplin.


Ziel dieses Buches es, die Inhalte klar strukturiert darzustellen und auf „Kleingedrucktes“ weitgehend zu verzichten. IMPP-Hits, Lerntipps, Praxistipps und klinische Beispiele ermöglichen eine gezielte Vorbereitung auf die „Lieblingsfragen“ des IMPP. Farbiges Bildmaterial hilft beim Lernen der Inhalte. Auch typische radiologische Befunde auf dem HNO-Gebiet werden, soweit prüfungsrelevant, demonstriert.


Ein Kurzlehrbuch ist naturgemäß kein umfassendes Nachschlagewerk. Wir hoffen, mit unserem Buch Ihr Interesse für dieses vielfältige und anspruchsvolle Fach zu wecken.


In diesem Sinne wünschen wir Ihnen mit dem neuen Kurzlehrbuch einen erfolgreichen Einstieg in die HNO-Heilkunde.


Stuttgart und Aalen im Frühjahr 2014


Christiane Koitschev, Annette Limberger and Assen Koitschev
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Lesen, verstehen, bestehen – die Kurzlehrbücher


Auf die Frage, was ein perfektes Kurzlehrbuch ausmacht, nennen Studenten immer wieder die gleichen Stichworte:




• effektive Vorbereitung auf Semesterprüfungen und Staatsexamen


• Beschränkung auf das Wesentliche, klare Trennung von Wichtigem und Unwichtigem


• didaktisch klar aufbereitetes Wissen und gut strukturierte Texte von Autoren, die verständlich erklären können.





Die neue Kurzlehrbuchreihe ist genau auf diese Bedürfnisse zugeschnitten. Autoren mit viel Erfahrung in der Lehre setzen sich im Vorfeld intensiv mit den bisherigen Examens-Fragen des IMPP auseinander und gestalten ihre Texte anschließend so, dass sie den Studierenden optimal semesterbegleitend und prüfungsvorbereitend durch den Stoff leiten. Die Texte setzen sinnvolle Schwerpunkte, Prüfungsrelevantes ist deutlich gekennzeichnet, Lerntipps helfen bei der Prüfungsvorbereitung.


















Die didaktischen Elemente im Überblick


Auf einen Blick relevantes Wissen filtern dank farbig hervorgehobener Textpassagen. Die Kennzeichnungen im Einzelnen:





IMPP-Hits


Wo liegen die Schwerpunkte und was bringt Punkte im schriftlichen Examen? Diese Kästen zu Beginn jedes Kapitels geben einen Überblick über die bisherigen „Lieblingsthemen“ des IMPP.








Prüfungsrelevanz auf einen Blick: Für die Prüfung besonders wichtige Absätze sind – wie dieser Abschnitt – mit einem Balken am linken Rand markiert. Ermittelt wurde die Prüfungsrelevanz aufgrund der Häufigkeit der zu dem jeweiligen Thema gestellten Fragen der letzten zehn Examina. Wer diesen Stoff lernt, kann optimal punkten.








Merke


In den Merke-Kästen finden Sie für das Verständnis, die Prüfung oder die Klinik besonders wichtige Hinweise, die es sich einzuprägen lohnt.








Praxistipp


Und wie sieht der klinische Alltag aus? Diese speziellen Kästen enthalten praxisrelevantes Wissen, Tricks und Kniffe.








Klinischer Fall


Anhand von kurzen Fallbeispielen mit charakteristischer Symptomatik können Sie das Gelernte wiederholen und Wissen überprüfen.








Lerntipp


Insider-Know-How von Studenten für Studenten: In diesen Kästen finden sich Eselsbrücken, Merkhilfen, Tipps und Tricks. So sind Sie bestens gewappnet für typische IMPP-Formulierungen und mündliche Prüfungen.
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IMPP-Hits


Das Ohr ist beim IMPP ganz besonders beliebt, die Hitliste führen hier die Hör- und Vestibularisprüfungen (Kap. 1.3.4, Kap. 1.3.5) an, gefolgt von der Klinik des Innenohrs mit dem peripheren Vestibularisausfall (Kap. 1.6) und der Klinik des äußeren Ohrs (Kap. 1.4).














1.1 Wegweiser


Das Ohr enthält nicht nur das Hör- sondern auch das Gleichgewichtsorgan. Damit stellt es ein Schlüsselorgan für die menschliche Kommunikation, die sprachliche und geistige Entwicklung von Kindern sowie für die Orientierung und Bewegung im Raum dar. Erkrankungen des Ohrs haben daher häufig gravierende Auswirkungen auf den Patienten. Während die Erkrankungen des Außen- und Mittelohrs in der Regel einer gezielten medikamentösen oder operativen Therapie zugänglich sind, ist die Pathophysiologie vieler Erkrankungen des Innenohrs Gegenstand aktueller Forschung.














1.2 Anatomische und physiologische Grundlagen


Christiane Koitschev


Das Hör- bzw. Gleichgewichtsorgan besteht aus einem peripheren und einem zentralen Anteil:




• peripherer Anteil (Abb. 1.1):




[image: image]


Abb. 1.1 Rechtes Ohr (Übersicht) [S007-3-23]










– äußeres Ohr


– Mittelohr


– Innenohr (Labyrinth)


– N. vestibulocochlearis (= VIII. Hirnnerv) bis zum Eintritt in den Hirnstamm





• zentraler Teil (Abb. 1.6):




– zentrale Hörbahn


– subkortikale und kortikale Hörzentren


– zentrale Gleichgewichtsbahnen














1.2.1 Anatomie des äußeren Ohrs


Das äußere Ohr setzt sich aus der Ohrmuschel und dem äußeren Gehörgang zusammen. Seine Funktion besteht in der Aufnahme sowie der Weiterleitung und Resonanzverstärkung von Schallwellen. Die Anatomie des äußeren Ohrs begünstigt die räumliche Ortung von Schallquellen.


Das Ohrläppchen enthält nur gefäßreiches Fettgewebe. Es ist daher gut zur Entnahme arterialisierten Blutes geeignet.


Die Ohrmuschel (Auricula) besteht aus elastischem Knorpel. Die Haut ist auf der Vorderseite fest mit dem Perichondrium verbunden, auf der Rückseite verschieblich. Die normal angelegte Ohrmuschel weist eine typische Form auf, deren Strukturen in Abb. 1.2 benannt werden. Sie geht trichterförmig in den knorpeligen Anteil des äußeren Gehörgangs über.




[image: image]


Abb. 1.2 Ohrmuschel  [S007-3-23]








Der äußere Gehörgang mit einer Länge von ca. 3–3,5 cm besteht aus einem knorpeligen und einem knöchernen Anteil. Zwischen beiden Anteilen bestehen eine Enge (Isthmus) und eine Krümmung.


Im Bereich des knorpeligen Anteils befinden sich Haare sowie Talg- und apokrine Knäueldrüsen (fälschlicherweise Zeruminaldrüsen genannt), die mit ihrem Sekret den Talg aufweichen. Das Gemisch aus Drüsensekreten und Epidermisschuppen wird Ohrenschmalz (Zerumen) genannt.


Die sensible Innervation erfolgt durch:




• den N. auriculotemporalis aus dem N. mandibularis (Außenfläche Ohrmuschel, Gehörgang vorne oben)


• den N. auricularis magnus aus dem Plexus cervicalis (Rückfläche Ohrmuschel, Gehörgangsboden)


• den R. auricularis des N. vagus (Gehörgang hinten oben)








Praxistipp


Durch die Berührung der Gehörgangshinterwand bei der Otoskopie oder einer Gehörgangsreinigung kann es infolge einer Reizung des N. vagus (R. auricularis) zu Hustenreiz, selten sogar zu vasovagalen Synkopen kommen.





Die enge anatomische Beziehung des äußeren Gehörgangs zu den benachbarten Strukturen begünstigt die Weiterleitung entzündlicher oder tumoröser Prozesse. Der hintere obere Anteil des äußeren Gehörgangs grenzt an das Antrum mastoideum und kann sich als klinisches Zeichen einer akuten Mastoiditis absenken. Von der Gl. parotis ausgehende Prozesse können in den Gehörgang einbrechen. Der vordere Umfang des knöchernen Gehörgangs bildet einen Teil der Kiefergelenkpfanne und kann bei Traumen des Unterkiefers frakturieren. Der N. facialis, der durch die knöcherne untere Gehörgangswand zieht, kann durch Gehörgangsfrakturen ebenfalls geschädigt werden.














1.2.2 Anatomie des Mittelohrs


Unter „Mittelohr“ fasst man mehrere luftgefüllte und mit Schleimhaut ausgekleidete Räume im Os temporale zusammen. Der zentrale Raum ist die Paukenhöhle (Cavum tympani) mit den Gehörknöchelchen. Dorsal der Paukenhöhle liegt das Antrum mastoideum; dieses führt in die Cellulae mastoideae. Über die Tuba auditiva (Eustachi-Röhre) steht die Paukenhöhle mit dem Nasenrachenraum in Verbindung.





Lerntipp


Erkrankungen des Mittelohrs treten relativ häufig auf. Typische Komplikationen sind durch die enge Lagebeziehung zu den benachbarten Strukturen ableitbar. Prägen Sie sich daher die Anatomie gut ein!











1.2.2.1 Trommelfell (Membrana tympani)


Das Trommelfell schließt den äußeren Gehörgang gegen die Paukenhöhle ab. Es ist in einen fibrösen Ring (Anulus fibrosus) eingelassen und besteht größtenteils aus der dreischichtigen, gespannten Pars tensa. Die dünne und spannungslose Pars flaccida bildet einen kleinen Teil des Trommelfells hinter und oberhalb des kurzen Hammerfortsatzes. Auf ihrer Innenseite verläuft die Chorda tympani. Das Trommelfell besitzt eine nach innen gerichtete Trichterform. Das Ende des gut sichtbaren Hammergriffs, der Umbo, bildet die Spitze des Trichters.





Praxistipp


Um die Beschreibung eines klinischen Befunds zu erleichtern, wird das Trommelfell in vier Quadranten eingeteilt, die sich aus einer gedachten Linie durch den Hammergriff bzw. einer senkrecht dazu durch den Umbo verlaufenden Linie ergeben. Er resultieren jeweils ein vorderer und hinterer oberer bzw. unterer Quadrant (Abb. 1.3).
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Abb. 1.3 a) Rechtes Trommelfell (vom Gehörgang aus gesehen)
b) Otoskopie eines normalen Trommelfells 



a) [E580]


b) [M776]
























1.2.2.2 Paukenhöhle (Cavum tympani)


Die Paukenhöhle enthält die gelenkig miteinander verbundenen Gehörknöchelchen Hammer (Malleus), Amboss (Incus) und Steigbügel (Stapes), außerdem die Mittelohrmuskeln. Die Paukenhöhle wird in drei Etagen gegliedert (Abb. 1.4):
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Abb. 1.4 Die drei Etagen der Paukenhöhle; rot: Epitympanon; blau: Mesotympanon; grün: Hypotympanon   [S007-3-23]










• Das Hypotympanon, der Paukenkeller, liegt unterhalb des unteren Trommelfellrands und direkt über dem Bulbus venae jugularis.


• Das Mesotympanon, der Paukenraum, wird nach lateral durch das Trommelfell abgeschlossen. In der medialen Wand bildet die Basalwindung der Schnecke das sog. Promontorium. Unterhalb desselben liegt das durch eine Membran verschlossene runde Fenster, kranial das ovale Fenster, in das die Steigbügelfußplatte beweglich eingelassen ist. Oberhalb des ovalen Fensters verläuft der N. facialis (Grenze zum Epitympanon). Die Sehne des M. stapedius (Innervation: N. facialis) zieht von hinten her zum Stapeshals (Stapediusreflex Kap. 1.3.4.3). Vorne medial geht die Tuba auditiva (Kap. 1.2.2.3) ab. Der knöcherne Kanal der A. carotis interna grenzt vorne unten an das tympanale Tubenostium. Oberhalb der Tube zieht der M. tensor tympani (Innervation: N. trigeminus) zum Hammergriff.


• Das Epitympanon steht über den Aditus ad antrum mit dem Antrum mastoideum in Verbindung. Im Epitympanon befinden sich der Hammerkopf und der Ambosskörper. Das Dach des Epitympanons (Tegmen tympani) grenzt direkt an die mittlere Schädelgrube.

















1.2.2.3 Ohrtrompete (Tuba auditiva)


Die Tuba auditiva (Syn.: Eustachi-Röhre, Tuba Eustachii, Tube) verbindet den Nasenrachenraum und das Mittelohr. Sie setzt sich aus einem knorpeligen und einem knöchernen Anteil zusammen. Der knorpelige Anteil erweitert sich zum Nasenrachenraum (Epipharynx) hin trichterförmig. Seine Öffnung ist bei der Postrhinoskopie als Tubenwulst sichtbar. Der knöcherne Anteil liegt im Felsenbein und öffnet sich in das Mesotympanon.


Die Tube sorgt für den Druckausgleich im Mittelohr: Beim Schluckakt öffnen die Mm. tensor und levator veli palatini (Innervation: N. trigeminus bzw. N. glossopharyngeus) die Tube, indem sie das Gaumensegel anheben und den rinnenförmigen Tubenknorpel auseinanderziehen. Dieser Vorgang ist oft durch ein „Knacken“ subjektiv wahrnehmbar und tritt z. B. beim Fliegen häufig auf (klinische Tubenfunktionsprüfungen Kap. 1.3.6).


Bei kleinen Kindern können Infektionen der oberen Atemwege durch den kurzen und flachen Verlauf der Tube besonders leicht auf das Mittelohr übergreifen. Außerdem werden bei Kindern die Tubenwülste oft durch eine hyperplastische Tonsilla pharyngea („Rachenmandel“, Adenoide) verlegt, sodass kein Druckausgleich stattfinden kann. Dies begünstigt wiederum die Entstehung von Paukenhöhlenergüssen und Mittelohrentzündungen (Kap. 1.5).














1.2.2.4 Pneumatisierte Räume


Neben der Paukenhöhle selbst enthält das Mittelohr die lufthaltigen Strukturen des Antrum mastoideum sowie die kleineren Cellulae mastoideae. Die Pneumatisierung des Proc. mastoideus erfolgt innerhalb der ersten Lebensjahre und unterliegt einer großen Variabilität. Die Luftdurchgängigkeit der Tuba auditiva ist von kritischer Bedeutung für diesen Prozess. Eine schlechte Tubenfunktion in den ersten Lebensjahren bedingt regelmäßig eine Pneumatisationshemmung des Mastoids. Eine schlechte Pneumatisation begünstigt wiederum die Entstehung chronischer Mittelohrentzündungen (Kap. 1.5.5).





Praxistipp


Die pneumatisierten Räume des Mastoids zeigen eine enge Lagebeziehung zum N. facialis und zum Sinus sigmoideus. Septische Sinusthrombosen und Fazialisparesen stellen daher typische Komplikationen akuter und chronischer Mittelohrentzündungen dar.

















1.2.2.5 Nerven des Mittelohrs







• N. facialis (VII. Hirnnerv): der komplexe Verlauf des Nervs vom inneren Gehörgang zum Foramen stylomastoideum durch die Mittelohrräume ist Abb. 1.8 zu entnehmen.


• Chorda tympani: Sie zweigt in seinem mastoidalen Verlauf vom N. facialis ab und verläuft zwischen Hammergriff und langem Ambossschenkel nach vorne zur Fissura petrotympanica. Sie legt sich im weiteren Verlauf dem N. lingualis an und führt sekretorische Fasern für die Gll. submandibulares und sublinguales sowie Geschmacksfasern für die vorderen ⅔ der Zunge.


• N. tympanicus (Plexus tympanicus): Er entspringt dem N. glossopharyngeus (IX. Hirnnerv) und innerviert sensibel die Schleimhaut der Paukenhöhle. Als N. petrosus superficialis minor führt er parasympathische Fasern zum Ganglion oticum.























1.2.3 Anatomie des Innenohrs


Das Innenohr oder Labyrinth ist ein in das Felsenbein (Pars petrosa des Os temporale) eingebettetes Hohlraumsystem. Es enthält zwei funktionell unterschiedliche Anteile: das Hörorgan mit der Schnecke (Cochlea) sowie das Gleichgewichtsorgan mit Sacculus, Utriculus und den Bogengängen (Abb. 1.5a). Beide lassen sich morphologisch weiter in ein knöchernes und ein häutiges Labyrinth unterteilen.
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Abb. 1.5 a) Anatomie des Innenohrs ;
1: Cavitas tympani; 2: Malleus; 3: Incus; 4: Stapes; 5: Fenestra vestibuli; 6, 7: Canales semicirculares; 8: Ductus semicircularis; 9: Utriculus; 10: Sacculus, 11: Ductus reuniens; 12: Scala tympani; 13: Ductus cochlearis; 14: Scala vestibuli; 15: Helicotrema; 16: Fenestra cochleae; 17: Tuba auditiva; 18: Membrana tympanica; 19: Meatus acusticus externus; b) Schematische Darstellung des Corti-Organs ;
c) Elektronenmikroskopische Darstellung der Stereozilien der Hörsinneszellen  




a) [L106]


b) [M776]


c) [M776]











• Das knöcherne Labyrinth (Labyrinthkapsel) kommuniziert über das runde und das ovale Fenster mit der Paukenhöhle.


• Das häutige Labyrinth ist ein Schlauchsystem, das mit einer kaliumreichen Flüssigkeit, der Endolymphe, gefüllt ist und von einer natriumreichen Flüssigkeit, der Perilymphe, umgeben wird.





Die Endolymphe wird vorwiegend durch die Stria vascularis (Ductus cochlearis) gebildet und im Saccus endolymphaticus resorbiert. Das Endolymphsystem enthält die neurosensorischen Strukturen des Innenohrs.


Die Perilymphe ist eine extrazelluläre Flüssigkeit, die sich aus Liquor cerebrospinalis und Plasmakomponenten zusammensetzt. Über den Ductus perilymphaticus steht das Perilymphsystem mit dem Subarachnoidalraum in Verbindung. Im häutigen Labyrinth befindet sich das eigentliche Sinnesorgan.








1.2.3.1 Hörorgan


Das knöcherne Labyrinth des Hörorgans gliedert sich in die Cochlea und den Meatus acusticus internus (innerer Gehörgang):




• Die Cochlea besteht aus einer Achse (Modiolus), die die Gefäße und Nerven enthält, und einem Kanal, der 2,5 Windungen um diese Achse vollführt. Vom Modiolus entspringt die Lamina spiralis ossea, an der der häutige Schneckengang (Ductus cochlearis) ansetzt. Die Schneckenwindungen werden durch den endolymphhaltigen Ductus cochlearis unterteilt in eine Scala vestibuli (oben) und eine Scala tympani (unten). Die Scala vestibuli steht in Verbindung mit dem Vorhof (Vestibulum), einem Teil des Gleichgewichtsorgans. Die Scala tympani hat über das membranös verschlossene runde Fenster Kontakt zum Mittelohr. Beide Scalae enthalten Perilymphe und sind an der Schneckenspitze, dem Helicotrema, miteinander verbunden.


• Im Meatus acusticus internus, dem inneren Gehörgang, vereinigen sich der N. cochlearis und der N. vestibularis zum N. vestibulocochlearis (= N. statoacusticus [N. VIII]). Hier liegt das Ganglion vestibulare. In den Meatus acusticus treten außerdem der N. facialis, die A. labyrinthi und die Vv. labyrinthi ein.





Das häutige Labyrinth des Hörorgans, der Ductus cochlearis, liegt zwischen den beiden Scalae im Schneckenkanal (Abb. 1.5a). Sein Boden ist die Basilarmembran, die zur Schneckenspitze hin immer breiter wird, sein Dach die Reissner-Membran. Die laterale Wand bildet das Lig. spirale, auf der innen die Stria vascularis liegt.


Die Basilarmembran trägt das eigentliche Hörorgan, das Corti-Organ (Abb. 1.5b) mit den Sinnes- und Stützzellen. Die Sinneszellen (Haarzellen) tragen Stereozilien und gliedern sich in drei Reihen äußerer und eine Reihe innerer Haarzellen (Abb. 1.5c). Sie werden von verschiedenen Stützzellen umgeben.


An den inneren Haarzellen, den eigentlichen Sensoren, enden v. a. afferente Nervenfasern, deren Perikaryen im Ganglion spirale (im Modiolus) liegen und deren Axone den N. cochlearis bilden. Die äußeren Haarzellen besitzen v. a. Verbindungen zu efferenten Nervenfasern, die Signale vom ZNS an die Haarzellen weitergeben. Zur Funktion der Haarzellen Kap. 1.2.4. Über den Sinneszellen liegt die gallertige Membrana tectoria (Tektorialmembran), die von der Lamina spiralis ossea entspringt.


Bei Ausfall der Haarzellen resultiert eine Schallempfindungsschwerhörigkeit (Kap. 1.3.4.2).








Zentrale Hörbahn


Die afferenten Nervenendigungen passieren das Ganglion spirale im Modiolus und bilden den N. cochlearis (1. Neuron). Dieser tritt in den Meatus acusticus internus ein und vereinigt sich dort mit dem N. vestibularis zum N. vestibulocochlearis. Durch den Porus acusticus internus („innerer Gehörgang“) gelangt der Nerv in die hintere Schädelgrube. Mit seinem Eintritt in den Hirnstamm im Bereich des Kleinhirnbrückenwinkels beginnt die afferente zentrale Hörbahn, die zum überwiegenden Teil gekreuzt aufsteigt. In ihrem Verlauf wird das Signal zunächst im Ncl. cochlearis dorsalis auf das 2. Neuron umgeschaltet. Weitere Umschaltungen erfolgen in den Kernen des Lemniscus lateralis (Pons) und des Colliculus inferior und nachfolgend des Corpus geniculatum mediale. Von hier verläuft das letzte Neuron zu den Heschl-Windungen im Gyrus temporalis transversus (Abb. 1.6).
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Abb. 1.6 Zentrale Hörbahn [L106]








Über efferente Bahnen, die über die Cochlearis-Kerne wieder zurück zum Corti-Organ ziehen, werden überwiegend die Verstärkereigenschaften der äußeren Haarzellen beeinflusst. So können die Übertragungseigenschaften des peripheren Hörsystems zentral beeinflusst werden.




















1.2.3.2 Gleichgewichtsorgan


Das knöcherne Labyrinth des Gleichgewichtsorgans besteht aus dem Vorhof und den Bogengängen. Das häutige Labyrinth des Gleichgewichtsorgans hat über den Ductus reuniens Kontakt mit dem Ductus cochlearis.




• Der Vorhof (Vestibulum) enthält den Sacculus und den Utriculus als Bestandteile des häutigen Labyrinths (Abb. 1.7). Er steht über das ovale Fenster mit dem Mittelohr in Verbindung.
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Abb. 1.7 Gleichgewichtssystem [L157]








• Sacculus und Utriculus enthalten das Sinnesorgan für lineare Beschleunigung, die Maculae staticae. Die Macula sacculi steht senkrecht, die Macula utriculi horizontal zur Körperachse. Die Maculae bestehen aus Stützzellen und Haarzellen, deren Stereozilien in eine gallertige Masse eingebettet sind. Diese enthält Kristallpartikel, die Stato- oder Otolithen. An den Haarzellen enden afferente Nervenfasern, deren Perikaryen im Ganglion vestibulare liegen und deren Axone einen Teil des N. vestibularis bilden. Zur Funktion der Maculae Kap. 1.2.5.


• Die halbkreisförmigen Bogengänge stehen in den Hauptebenen des Raums und umschließen gleichnamige häutige Gänge. Vor der Mündung in das Vestibulum erweitern sie sich jeweils zur Ampulle, die die Crista ampullaris, das Sinnesorgan für Drehbeschleunigungen, enthält. Die von Stützzellen umgebenen Haarzellen der Crista ragen mit ihren Zilien in eine gallertige Masse, die Cupula, hinein. Auch an diesen Haarzellen enden afferente Nervenfasern des N. vestibularis.











Zentrales Gleichgewichtssystem


Das zentrale Gleichgewichtssystem beginnt in den Vestibulariskernen (= Gleichgewichtskernen) am Boden der Rautengrube. Sie erhalten Afferenzen aus den peripheren Fasern des Ganglion vestibulare im Fundus des inneren Gehörgangs. Funktionell wichtige, teils gekreuzt, teils ungekreuzt verlaufende Verbindungen bestehen zu den Augenmuskelkernen (Nystagmusprüfungen Kap. 1.3.5.3). Weitere Verbindungen erreichen das Kleinhirn, das Rückenmark (Tractus vestibulospinalis), den Nucleus ruber (extrapyramidal-motorisches System) und die Vaguskerne. Durch das Zusammenspiel des Gleichgewichtssystems mit dem Gesichtssinn und der Oberflächen- und Tiefensensibilität wird die Orientierung im Raum ermöglicht.




















1.2.3.3 N. facialis


Der Nerv führt motorische Fasern für die mimische Muskulatur. Sensorische und sekretorische Fasern verlaufen separat zunächst im N. intermedius durch den inneren Gehörgang und erreichen als N. petrosus major die Tränendrüse bzw. die Drüsen der Nasenschleimhäute bzw. in der Chorda tympani die Gll. sublinguales und submandibulares (Abb. 1.8). Sensorisch versorgt der Nerv ebenfalls über die Chorda tympani die vorderen ⅔ der Zunge.
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Abb. 1.8 N. facialis [L127]











Praxistipp


Der Kenntnis des komplexen Verlaufs des N. facialis durch das Felsenbein ist wichtig, um den Ort einer Schädigung bei Fazialisparesen aus dem klinischen Bild ableiten zu können.























1.2.4 Physiologie des Hörvorgangs


Der Schall passiert zunächst das äußere Ohr und wird durch das Trommelfell auf die Gehörknöchelchen übertragen. Das Mittelohr dient insbesondere der Verstärkung der am Trommelfell auftreffenden Schallwellen. Die Schallverstärkung resultiert zum einen aus der Übertragung des Schalls von einer großen (Trommelfell) auf eine kleine Fläche (Steigbügelfußplatte), zum anderen aus der Hebelwirkung der Gehörknöchelchenkette. Insgesamt wird eine Verstärkung etwa um den Faktor 22 erreicht. Diese ist notwendig, um den Impedanzsprung von Luft (Mittelohr) zu Flüssigkeit (Perilymphe im Innenohr) überwinden zu können.


Durch die Gehörknöchelchenkette wird der Schall mechanisch auf das ovale Fenster übertragen und an die Perilymphe der Scala vestibuli weitergegeben. Über das Helicotrema erreichen die Schwingungen die Scala tympani und das runde Fenster. Aus der Volumenverschiebung der Perilymphe resultiert eine Auslenkung der Basilarmembran, auf der sich eine Wanderwelle in Richtung Helicotrema bildet. In Abhängigkeit von der Schallfrequenz erreichen die Schwingungen an einer bestimmten Stelle der Basilarmembran ein Maximum. In diesem Bereich kommt es infolge einer Relativbewegung der Membrana tectoria zu den Haarzellen zu einer Auslenkung der Stereozilien, die den adäquaten Reiz für die Haarzellen darstellt. Die Freisetzung von Neurotransmittern durch die inneren Haarzellen bewirkt eine Umwandlung der Erregung in Aktionspotenziale der entsprechenden Hörnernervenfasern (mechanoelektrische Transduktion).





Praxistipp


Jede Frequenz wird an einem bestimmten Ort der Basilarmembran abgebildet: Für hohe Töne liegt das Amplitudenmaximum in der basalen Schneckenwindung, für tiefe Töne im Bereich der Schneckenspitze. Dies bezeichnet man als Tonotopie oder Ortsprinzip der Cochlea.





Die äußeren Haarzellen werden auch als kochleärer Verstärker („cochlear amplifier“) bezeichnet, da diese durch aktive Kontraktionen eine Verstärkung der Wanderwelle bewirken können. Hierdurch werden die Wahrnehmung leiser Pegel sowie die Frequenzauflösung des Innenohrs verbessert. Die Motilität der äußeren Haarzellen beruht im Wesentlichen auf dem in der lateralen Zellwand lokalisierten Motorprotein Prestin.


Durch die komplexe Physiologie ist das Innenohr in der Lage, Schalldruckpegel im Bereich von 0–120 dB und einen Frequenzumfang von 16–20.000 Hz zu verarbeiten. Hörnerv und zentrale Hörbahn enthalten weiterhin hoch spezialisierte Neurone zur Erkennung und Weiterleitung unterschiedlicher Parameter, wie z. B. Zeit- und Pegelverläufen des eingehenden Schallreizes.














1.2.5 Physiologie des Gleichgewichtsorgans


Das periphere Gleichgewichtsorgan untergliedert sich funktionell zum einen in die für die Erkennung von Vertikal- bzw. Horizontalbeschleunigungen verantwortlichen Maculae sacculi bzw. utriculi, zum anderen in die für die Registrierung von Drehbewegungen zuständigen Bogengänge.


Die senkrecht ausgerichtete Macula sacculi erkennt vertikale, die waagerecht stehende Macula utriculi dagegen horizontale Bewegungen des Kopfes. Durch die Linearbeschleunigung kommt es infolge einer Relativbewegung zwischen Statolithenmembran und Haarzellen zu einer Auslenkung der Stereozilien und damit zur Zellerregung.


Adäquater Reiz für die Bogengänge ist die Drehbeschleunigung. Bei einer Drehbeschleunigung bleibt die Endolymphe nach dem Trägheitsprinzip zunächst hinter der Bewegung zurück. Dadurch wird die Cupula mit den Stereozilien der Haarzellen abgelenkt. Wird die Bewegung abgebremst, kommt es zu einer gegenläufigen Auslenkung der Cupula. Aufgrund ihrer Eigenelastizität kehrt diese nach Beendigung des Reizes wieder in ihre Ausgangsstellung zurück.


Aufgrund der funktionellen Verschaltung der Vestibulariskerne mit den Augenmuskelkernen kommt es als Folge der Reizung der Vestibularorgane zur Aktivierung des vestibulookulären Reflexbogens. Es resultiert ein Nystagmus (Kap. 1.3.5.3).





Lerntipp


Unter einem Nystagmus versteht man zweiphasige konjugierte Augenbewegungen mit einem konstanten Rhythmus. Er dient der Stabilisierung der visuellen Wahrnehmung. Die Richtung des Nystagmus wird nach der schnellen Rückstellphase definiert, die auf die langsame Bewegung folgt. Ein typisches Beispiel für einen physiologischen Nystagmus ist der optokinetische Nystagmus (Eisenbahnnystagmus).





Endolymphströme lassen sich auch durch thermische Reize auslösen. Diesen Umstand macht man sich bei der kalorischen Prüfung der Funktion der peripheren Vestibularorgane zunutze (Kap. 1.3.5.4).




















1.3 Untersuchungsmethoden


Christiane Koitschev








1.3.1 Anamnese


Folgende Leitsymptome für die Erkrankungen des Ohrs sollten unbedingt erfragt werden:




• Ohrenschmerzen (Otalgie)


• Hörminderung (Hypakusis)


• Ohrgeräusche (Tinnitus)


• Ohrenlaufen (Otorrhö)


• Schwindel (Vertigo)








Lerntipp


Merken Sie sich die Leitsymptome über die 5 „S“:


Schmerzen, Schwerhörigkeit, Sausen (= Tinnitus), Sekretion und Schwindel.

















1.3.2 Inspektion


Bei der Inspektion des äußeren Ohrs einschließlich des prä- und postaurikulären Bereichs wird besonders auf Rötungen, Schwellungen, Fehlbildungen und sowie auf Absonderungen aus dem Gehörgang (Schleim/Eiter, Blut, Liquor) geachtet. Retroaurikulär oder oberhalb des Tragus verlaufende Narben sind häufig Hinweise auf Voroperationen.


Im Anschluss erfolgt die Otoskopie, d. h. die Inspektion des äußeren Gehörgangs, des Trommelfells und bei Defekten des Trommelfells auch von Teilen der Paukenhöhle. Dazu wird entweder ein Otoskop, bei dem sich Lichtquelle und Trichter in einem Gerät befinden, oder ein Ohrmikroskop mit 6- bis 12-facher Vergrößerung und guter Ausleuchtung zur Beurteilung feinerer Strukturen verwendet.


Zerumen oder andere Verunreinigungen des Gehörgangs müssen ggf. zunächst entfernt werden. Dies kann mit einem speziellen Ohrsauger oder mit stumpfen Küretten unter ständiger Sichtkontrolle geschehen. Ohrspülungen sollten wegen der Gefahr von Mittelohrinfektionen bei nicht erkannten Trommelfelldefekten grundsätzlich vermieden werden.





Praxistipp


Damit man das Trommelfell einsehen kann, muss die Ohrmuschel nach hinten oben gezogen werden, um den Knick im äußeren Gehörgang auszugleichen.





Ein normales (= differenziertes) Trommelfell stellt sich otoskopisch wie folgt dar:




• Farbe: perlmuttgrau bis grau-gelblich


• Oberfläche: glatt, trocken


• Transparenz: mäßig. Der lange Hammergriff ist deutlich sichtbar.


• Lichtreflex: unterhalb des Umbo, im vorderen unteren Quadranten.


• Beweglichkeit: beim Valsalva-Manöver deutliche Auswärtsbewegung sichtbar (Kap. 1.3.6.1).

















1.3.3 Palpation


Die Warzenfortsätze können palpatorisch auf Schwellungen sowie Druck- und Klopfempfindlichkeit des Planum mastoideum im Seitenvergleich untersucht werden. Es folgt die Palpation der regionären Lymphknoten, die prä- und retroaurikulär sowie im Kieferwinkel liegen.


Bei Otalgien ist außerdem auf das Vorliegen eines Tragusdruck- oder Ohrmuschelzugschmerzes zu achten.














1.3.4 Hörprüfungen





Lerntipp


Die gängigen Hörprüfungen gehören zu den Standardfragen des IMPP. Sie verschaffen sich einen systematischen Überblick über die verschiedenen Hörprüfungen, indem Sie diese in subjektive und objektive Verfahren einteilen.








Die Hörprüfungen lassen sich einteilen in subjektive und objektive Verfahren:




• Subjektive Verfahren:




– Stimmgabelprüfungen


– Ton- und Sprachaudiometrie


– Fragebogeninventare





• Objektive Verfahren:




– Impedanzaudiometrie


– otoakustische Emissionen


– akustisch evozierte Potenziale














1.3.4.1 Physikalische Grundlagen


Für die Bewertung der klassischen Hörprüfungen ist das Verständnis der physikalischen Größen Frequenz und Lautstärke wichtig.


Die Frequenz ist das Maß für die Tonhöhe und wird in Hertz (1 Hz = 1 Schwingung/s) angegeben. Die Lautstärke bzw. der Schalldruckpegel wird in Dezibel (dB) angegeben. Das Dezibel ist ein Verhältnismaß für den Schalldruck. Als Bezugsschalldruckpegel dienen die menschliche (Norm-)Hörschwelle von 1.000 Hz und ein Schalldruck von 20 μPa = 0 dB. Da das menschliche Gehör nicht für alle Tonhöhen die gleiche Empfindlichkeit aufweist, wird bei den klinischen Hörprüfungen die frequenzabhängige, subjektive Hörschwelle in dB HL (HL= hearing level) angegeben. Dadurch liegt die Hörschwelle des Normalhörenden für alle Frequenzen bei 0 dB HL (Einzelheiten s. Lehrbücher der Physiologie).





Merke


Da das Dezibel eine logarithmische Einheit darstellt, ist eine einfache Addition von dB-Werten nicht zulässig. Eine Zunahme des Schalldruckpegels um 6 dB bedeutet bereits eine Verdoppelung des zugehörigen Schalldrucks.





Neben Schallintensität und Tonhöhe verwendet unser Gehör außerdem Zeitmuster sowie Laufzeit- und Pegeldifferenzen zwischen beiden Ohren zur räumlichen Lokalisation von Schallquellen sowie zur Trennung von Nutz- und Störsignalen.


Kennzeichen aller sensorischen Systeme ist die Anpassung bzw. Adaptation an Reize. Die Adaptation muss von der Ermüdung abgegrenzt werden, die abhängig von Intensität und Dauer der Beschallung ist. Bei Dauerbeschallung stellt sich eine Hörermüdung, die sog. vorübergehende Hörschwellenabwanderung (TTS = Temporary Threshold Shift) ein. Die TTS entspricht dem Gefühl der „tauben Ohren“ z. B. nach Discobesuchen. Normalisiert sich die Hörschwelle nicht nach wenigen Stunden, handelt es sich bereits um eine PTS (Permanent Threshold Shift) als Ausdruck einer kochleären Lärmschädigung.





Lerntipp


Lärm stellt die häufigste Ursache für Innenohrschwerhörigkeiten insbesondere bei jungen Menschen dar. Die Lärmschwerhörigkeit als Folge von Lärmarbeit ist als Berufskrankheit anerkannt.

















1.3.4.2 Klassische Hörprüfungen





Lerntipp


Das IMPP stellt sehr gerne Fragen zu den verschiedenen Hörprüfungen. Es ist daher sinnvoll, dieses Kapitel genau durchzuarbeiten.








Hörprüfungen dienen dazu, Art und Ausmaß der Hörstörung einschätzen zu können. Grundsätzlich sind folgende Arten von Schwerhörigkeiten zu unterscheiden:




• Schallleitungsschwerhörigkeit: betrifft die Schallleitung in Gehörgang oder Mittelohr


• Schallempfindungsschwerhörigkeit: betrifft Innenohr oder Hörnerv (= retrokochleär)


• Kombinierte Schwerhörigkeit: Sowohl Schallleitung als auch -empfindung sind gestört.





Je nach Lokalisation der Schädigung wird auch von kochleären und retrokochleären (= neurale bzw. zentrale Hörbahn) Hörstörungen gesprochen.








Hörweitenprüfung


Die einfachste Methode, das Gehör zu überprüfen, ist die Hörweitenprüfung, deren klinische Bedeutung heutzutage gering ist. Bestimmt wird die seitengetrennte Hörweite für Flüster- und Umgangssprache, indem jeweils ein Ohr z. B. mit einem Gehörschutzstöpsel vertäubt wird. Gewertet wird der Abstand, bei dem mindestens drei zweistellige Zahlen richtig nachgesprochen werden (Tab. 1.1).




Tab. 1.1


Hörweiten für Umgangssprache








	> 6 m

	normales Gehör






	4 m

	geringgradige Schwerhörigkeit






	4–1 m

	mittelgradige Schwerhörigkeit






	1–0,3 m

	hochgradige Schwerhörigkeit






	> 0,25 m bis ad concham (direkt vor dem Ohr)

	an Taubheit grenzende Schwerhörigkeit
























Stimmgabelprüfungen


Die Stimmgabelprüfungen dienen hingegen heute noch zur raschen Differenzierung zwischen Schallleitungs- und Schallempfindungsschwerhörigkeit und werden mit einer a1-Stimmgabel (440 Hz) durchgeführt. Die Versuche nach Weber und Rinne müssen stets in Kombination bewertet werden (Tab. 1.2)




Tab. 1.2


Beispiele für einige typische Befunde des Stimmgabeltests










	Weber

	Rinne rechts

	Rinne links

	Beurteilung










	Median

	+

	+

	symmetrisches Gehör
(Cave: auch symmetrische Schallempfindungsschwerhörigkeit möglich!)






	rechts lateralisiert

	–

	+

	V. a. Schallleitungsschwerhörigkeit rechts






	links lateralisiert

	+

	+

	V. a. Schallempfindungsschwerhörigkeit rechts
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Weber-Versuch


Beim Weber-Versuch wird die Knochenleitung beider Ohren verglichen. Man setzt die angeschlagene Stimmgabel mittig auf den Kopf des Patienten und fragt ihn, wo er den Ton hört. Hört der Patient den Ton in der Mitte (Weber median, Abb. 1.9 links), so ist von einem symmetrischen Gehör auszugehen. Lateralisiert der Patient den Ton auf eine Seite, kann auf dieser Seite eine Schallleitungsstörung vorliegen (Abb. 1.9 Mitte) oder auf der Gegenseite eine Schallempfindungsschwerhörigkeit bestehen (Abb. 1.9 rechts).
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Abb. 1.9 Weber-Versuch (SE-SH: Schallempfindungsschwerhörigkeit, SL-SH: Schallleitungsschwerhörigkeit) [L157]











Lerntipp


Man kann sich dieses Phänomen etwa so erklären: Normalerweise läuft der Schall der Stimmgabel über die Knochenleitung zum Innenohr, wird dort gehört und kann dann nach außen über das Mittelohr abklingen (sog. Mach-Abflusstheorie). Liegt ein Schaden im Bereich des Mittelohrs vor, so bleibt der Ton im Mittelohr „gefangen“ und wird daher auf der kranken Seite stärker wahrgenommen.

















Rinne-Versuch


Das Hörvermögen über Luft- und Knochenleitung des geprüften Ohrs wird beim Rinne-Versuch verglichen. Man setzt die angeschlagene Stimmgabel auf das Mastoid, hält sie anschließend vor den Gehörgang und fragt den Patienten, wo er den Ton lauter hört (Abb. 1.10). Hört der Patient den Ton vor dem Gehörgang (= Luftleitung) lauter, so ist die Schallleitung in Gehörgang und Mittelohr normal oder fast normal → Rinne positiv. Hört der Patient den Ton jedoch am Mastoid (= Knochenleitung), deutet dies auf eine Schallleitungsschwerhörigkeit von > 15 dB hin → Rinne negativ.
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Abb. 1.10 Rinne-Versuch (SE-SH: Schallempfindungsschwerhörigkeit, SL-SH: Schallleitungsschwerhörigkeit) [L157]
































1.3.4.3 Elektroakustische Hörprüfmethoden


Man unterscheidet subjektive und objektive Hörprüfmethoden in Abhängigkeit von der erforderlichen Mitarbeit des Patienten.








Subjektive Messmethoden


Zu den subjektiven, psychoakustischen Methoden gehören:




• Tonschwellenaudiometrie


• Sprachaudiometrie


• Békésy-Audiometrie


• überschwellige Methoden, wie Fowler, SISI, Langenbeck


• Hörermüdungstests











Tonschwellenaudiometrie


Zur Erstellung eines Tonaudiogramms (Abb. 1.11) verwendet man ein Tonaudiometer, das Töne in Frequenzen von 125–10.000 Hz in einer Lautstärke zwischen 0–120 dB erzeugt. Die Messung muss in schallgedämmten Kabinen durchgeführt werden.


Zunächst wird die Luftleitung für jedes Ohr getrennt über einen Kopfhörer gemessen. Der Patient soll angeben, wann er den Ton gerade eben wahrnimmt. Diese Lautstärke wird mit der zugehörigen Frequenz in das Koordinatensystem des Audiogramms eingetragen. Zur Messung der Knochenleitung wird ein sog. Knochenleitungshörer auf das Mastoid aufgesetzt und man verfährt wie bei der Luftleitung. Die Knochenleitung ermöglicht es, die Leistung des Innenohrs unabhängig von der Schallübertragung im Gehörgang bzw. im Mittelohr zu messen.


Luft- und Knochenleitungsschwelle verlaufen bei Normakusis bzw. bei reiner Schallempfindungsschwerhörigkeit deckungsgleich (Abb. 1.11 a und c). Liegt eine Differenz zwischen beiden Schwellen vor, ist diese Ausdruck einer Schallleitungsstörung (Abb. 1.11b). Handelt es sich um eine reine Schallleitungsschwerhörigkeit, verläuft die Knochenleitung um 0 dB. Im Falle einer kombinierten Hörstörung sinkt die Knochenleitung dem Ausmaß der Innenohrschädigung entsprechend ab.
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Abb. 1.11a Tonaudiogramm eines Normalgehörs; auf der X-Achse wird die Frequenz (f in kHz) von tief nach hoch und auf der Y-Achse die Lautstärke (in dB HL) von oben leise nach unten laut aufgetragen. [M777]
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Abb. 1.11b Audiogramm einer Schallleitungsschwerhörigkeit (Pfeile mit unterbrochener Linie = Knochenleitung, Kreuze für die linke Seite mit durchgezogener Linie = Luftleitung) [M777]
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Abb. 1.11c Schallempfindungsschwerhörigkeit, dargestellt für die rechte Seite (Kreise für die Luftleitung, Knochenleitung = Pfeile und unterbrochene Linie, läuft deckungsgleich zur Luftleitung = Kreise und durchgezogene Linie) [M777]








Klinisch orientiert sich die Beurteilung des Schweregrads einer Hörstörung immer an der Luftleitungsschwelle. Orientierend gilt folgende Einteilung:










	0–20 dB

	Normalgehör






	20–40 dB

	geringgradige Schwerhörigkeit






	40–60 dB

	mittelgradige Schwerhörigkeit






	60–80 dB

	hochgradige Schwerhörigkeit






	80–90 dB

	an Taubheit grenzende Schwerhörigkeit






	> 90 dB

	Taubheit















Merke


Die Knochenleitungsschwelle im Tonaudiogramm kann physiologischerweise nicht schlechter sein als die Luftleitung. Ist dies dennoch einmal der Fall, kann eine fehlerhafte Kalibrierung oder ein Messfehler die Ursache sein. In Einzelfällen kann dies auch einen Hinweis auf eine Simulation durch den Patienten darstellen.





Liegt ein asymmetrisches Hörvermögen vor, so muss das bessere Ohr „vertäubt“ werden. Dazu wird das bessere Ohr mit einem Rauschen beschallt, damit der Ton nicht vom schlechteren auf das bessere Ohr übergehört werden kann. Bei Nichtbeachtung der „Vertäubungsregeln“ können schwerwiegende Messfehler resultieren.














Sprachaudiometrie


Der Sprachaudiometrie kommt ein hoher diagnostischer Stellenwert zu, da das Sprachverständnis für den Patienten wesentlicher ist als das Tongehör. Der nach wie vor am häufigsten verwendete deutsche Sprachtest ist der Freiburger Sprachverständnistest (DIN 45 621), der auch Eingang in eine Norm gefunden hat (Abb. 1.12).
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Abb. 1.12 Sprachaudiogramm; auf der X-Achse wird die Verständlichkeit in Prozent (ganz rechts 100 %) und auf der Y-Achse der Sprachschallpegel in dB SPL aufgetragen. Im Formular schwarz bereits eingetragen sind die Normkurven für Mehrsilber (Zahlen, obere Kurve) und Einsilber (untere Kurve). [M777]








Der „Freiburger“ umfasst:




• Zweistellige Zahlen: Geprüft wird der Hörverlust für Sprache in dB. Dieser entspricht der Lautstärke, bei der der Patient 50 % der Zahlen versteht.


• Einsilbige Worte: Geprüft wird die Verständlichkeit bzw. Diskrimination. Der Diskriminationsverlust gibt die Differenz zum vollständigen Verständnis aller Worte, entsprechend 100 %, an.





Zunehmend gehören auch Satztests, die teilweise auch für die Anwendung im Störgeräusch normiert sind, zum sprachaudiometrischen Standardmaterial (z. B. Oldenburger Satztest = OLSA). Sie besitzen eine höhere klinische Aussagekraft als der klassische Freiburger-Test.


Für Kinder stehen spezielle Sprachtests zur Verfügung. Am häufigsten werden der „Mainzer“ bzw. der „Göttinger“ Kindersprachtest angewendet, die jeweils in verschiedenen Schwierigkeitsstufen und mit oder ohne Bildkarten in Abhängigkeit vom Stand der Sprachentwicklung des Kindes angeboten werden können. Auch für Kinder gibt es Satztests zur Anwendung im Störgeräusch (z. B. Oldenburger Kinder-Satztest = OlKiSa).














Recruitmenttests (überschwellige Methoden)


Bei Innenohrschwerhörigkeiten werden auf dem kranken Ohr leise Töne oder Geräusche zunächst gar nicht oder leiser als auf dem gesunden Ohr wahrgenommen. Mit zunehmender Lautstärke wird der Lautheitsunterschied zwischen beiden Ohren geringer bzw. verschwindet völlig. Dieses Phänomen wird als positives Recruitment bezeichnet.


Vor der Einführung moderner objektiver Methoden der Innenohrdiagnostik (s. u.) spielten die verschiedenen überschwelligen (d. h. Prüfpegel oberhalb der Hörschwelle) Recruitmenttests eine wichtige Rolle. Vollständigkeitshalber seien hier der Fowler-Test, der SISI (Short Increment Sensitivity Index nach Jerger), die Geräuschaudiometrie nach Langenbeck und der Lüscher-Test erwähnt.





Merke


Ein positives Recruitment ist ein typisches Zeichen der kochleären Schwerhörigkeit. Ein negatives Recruitment ist dagegen für retrokochleäre Hörschäden kennzeichnend.

















Hörermüdungstest


Zu den Hörermüdungstests gehören die Békésy-Audiometrie sowie der Cahart-Test. Hier wird jeweils getestet, nach welcher Zeit ein schwellennaher Ton nicht mehr hörbar ist. Typisch für retrokochleäre Hörschäden ist die pathologische Hörermüdung, d. h. die Lautstärke des Tons muss ständig erhöht werden. Auch die Hörermüdungstests haben ihre Bedeutung zugunsten objektiver Verfahren verloren.














Diagnostik der zentralen Hörverarbeitung


Bei der zentralen Hördiagnostik wird die Analyse des Sprachsignals im Bereich der zentralen Hörbahn untersucht. Ein klassischer Bestandteil der zentralen Hördiagnostik ist die Überprüfung des dichotischen Hörens. Bei den dichotischen Tests werden dem Patienten auf beiden Ohren über Kopfhörer gleichzeitig verschiedene Wörter angeboten. Für Erwachsene steht der dichotische Diskriminationstest nach Feldmann, für Kinder der Test nach Uttenweiler zur Verfügung.














Hörprüfungen im Kindesalter


Hörprüfungen im Kindesalter stützen sich stark auf objektive Methoden (s. u.). Da subjektive Tests eine Mitarbeit der Kinder erfordern, müssen sie dem Entwicklungsstand des Kindes angepasst sein.


Reaktionsaudiometrie/Reflexaudiometrie:




• für Säuglinge etwa bis zum 6. Lebensmonat


• Das Kind wird zwischen Lautsprecher platziert und beobachtet.


• Bei lauten Geräuschen zeigt sich ein Saug-, Schreck-, oder Moro-Reflex.





Visual Reinforcement Audiometry (VRA = visuelle Ablenkaudiometrie):




• für Kinder zwischen 6 Monaten und ca. 2 Jahren


• Das akustische Signal wird mit einem visuellen Reiz (z. B. einem aufleuchtenden Bild) gekoppelt und das Kind dadurch konditioniert, auf den akustischen Reiz mit einer Blickwendung zum Bild zu reagieren.





Spielaudiometrie:




• etwa ab 2½ Jahren


• Das Kind wird spielerisch angewiesen, bei einem akustischen Signal z. B. ein Klötzchen auf eine Platte zu stecken.








Merke


Kinder reagieren altersabhängig auf Lautstärke. Ein Neugeborenes reagiert erst bei ca. 80 dB. Erst ab etwa 4 Jahren wird ein Kind eine Hörschwelle wie ein Erwachsener angeben. Das bedeutet aber nicht, dass Kinder schlechter hören; sie finden leise Signale nur nicht interessant!























Objektive Messmethoden


Alle bisher beschriebenen subjektiven Untersuchungen sind nur dann aussagekräftig, wenn der Patient zuverlässig mitarbeitet. Ist diese Mitarbeit z. B. bei Säuglingen oder geistig behinderten Patienten nicht gewährleistet, ist die Anwendung objektiver Messmethoden zwingend erforderlich. Zu den objektiven Tests gehören:




• Impedanzmessung (Tympanometrie)


• Stapediusreflexmessung


• otoakustische Emissionen (OAE)


• akustisch evozierte Potenziale (AEP, auch „auditory evoked potentials“)





Die Messung der Impedanz und des Stapediusreflexes erfasst Funktionen des Mittelohrs, OAE und AEP beziehen sich auf Funktionen des Innenohrs.








Impedanzmessung (Tympanometrie)


Bei der Tympanometrie wird die Schwingungsfähigkeit des Trommelfells bei unterschiedlichen Druckverhältnissen ermittelt. Physiologischerweise herrschen vor und hinter dem Trommelfell die gleichen Drücke. Dies ermöglicht eine maximale Schwingungsfähigkeit des Trommelfells.


Für die Impedanzmessung wird eine luftdicht abschließende Sonde mit drei Kanälen in den Gehörgang eingeführt. Das Prinzip der Messung verdeutlicht Abb. 1.13. Über die Sonde wird der Druck im äußeren Gehörgang variiert, gleichzeitig wird die Reflexion eines 220-Hz-Sondentons (bei Kleinkindern 1.000-Hz-Sondenton) am Trommelfell gemessen. Der akustische Widerstand (= Impedanz) des Trommelfells ist abhängig von seiner Steifheit, die sich mit den Druckverhältnissen ändert. Über die sich ebenfalls ändernde Schallreflexion am Trommelfell ergeben sich typische Kurvenverläufe des Tympanogramms (Abb. 1.14). Die Normalkurve verläuft spitzgipfelig mit einem Maximum bei 0 daPa, d. h., der Mittelohrdruck entspricht dem Druck im äußeren Gehörgang.
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Abb. 1.13 Prinzip der Impedanzmessung [L231]
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Abb. 1.14 Charakteristische Impedanzkurven  [O639]








Die Impedanzmessung ist sekundenschnell auch bei unkooperativen Patienten durchzuführen.














Stapediusreflexmessung


Nach dem Prinzip der Impedanzmessung (Abb. 1.13) lässt sich auch der Stapediusreflex registrieren. Hier wird die Impedanzänderung aufgezeichnet, die entsteht, wenn sich der M. stapedius kontrahiert. Die Kontraktion führt zu einer Versteifung der Gehörknöchelchenkette und dadurch zu einer Verringerung der Compliance des Trommelfells.


Den afferenten Schenkel des Stapediusreflexes bilden Mittelohr, Innenohr und Hörnerv, den efferenten der N. facialis (Abb. 1.15). Da die Umschaltung im Hirnstamm auf beide Fazialiskerne erfolgt, kann der Reflex sowohl durch die Beschallung des ipsi- als auch des kontralateralen Ohrs ausgelöst werden. Die wichtigsten Anwendungsbereiche sind die Mittelohrdiagnostik insbesondere bei V. a. Otosklerose (Kap. 1.5.8) sowie die Topodiagnostik und Verlaufskontrolle bei Fazialisparesen. Normalerweise lässt sich der Reflex bei Lautstärken zwischen 70 und 90 dB SPL auslösen und wird mit vier Prüffrequenzen zwischen 250 und 4.000 Hz gemessen.




[image: image]


Abb. 1.15 lpsi- bzw. kontralaterale Messung des Stapediusreflexes (N. VII = N. facialis, N. VIII = N. vestibulocochlearis) [L157]




















Otoakustische Emissionen (OAE)


Ein wesentlicher Baustein der objektiven Audiometrie ist die Messung der otoakustischen Emissionen (OAE). Durch die motorische Aktivität der äußeren Haarzellen entstehen Töne, die retrograd über das Mittelohr den äußeren Gehörgang erreichen können. Diese leisen Schallaussendungen des Innenohrs können mit einem empfindlichen Mikrofon im äußeren Gehörgang gemessen werden. Otoakustische Emissionen können spontan vorhanden sein (= spontane otoakustische Emissionen, SOAE) oder die „Antwort“ auf einen akustischen Reiz darstellen (= evozierte otoakustische Emissionen, EOAE). Die EOAE sind bei 90 % aller normal hörenden Kinder und Erwachsenen nachweisbar. Je nach Art des auslösenden Schallreizes werden bei den EOAE die transitorisch evozierten otoakustischen Emissionen (TEOAE) und die Distorsionsprodukte otoakustischer Emissionen (DPOAE) unterschieden. TEOAE sind nicht frequenzspezifisch und bis zu einem Hörverlust von ca. 30 dB nachweisbar. DPOAE lassen sich bis zu einem Hörverlust von ca. 50 dB nachweisen und sind frequenzspezifisch.


Die Messung der EOAE ist über eine Gehörgangssonde vollautomatisch, schnell und schmerzlos möglich, erfordert jedoch eine ruhige Umgebung. Das Hörscreening bei Neugeborenen basiert auf der Messung der TEOAE, die in der Regel am schlafenden Säugling erfolgt. Weitere Anwendungsgebiete der OAE-Messung sind die Differenzialdiagnose kochleärer und retrokochleärer Hörstörungen sowie Verlaufskontrollen unter einer Therapie mit ototoxischen Medikamenten.





Lerntipp


Bei Mittelohrerkrankungen, wie z. B. Paukenergüssen, ist die OAE-Messung nicht möglich. Auf diese Weise können z. B. im Rahmen des Neugeborenen-Hörscreenings falsch-negative Messergebnisse entstehen. Eine weiterführende pädaudiologische Diagnostik aller im TEOAE-Screening auffälligen Kinder ist unbedingt erforderlich.

















Akustisch evozierte Potenziale (AEP)


Die akustisch evozierten Potenziale (AEP) haben ebenfalls einen hohen Stellenwert in der objektiven audiologischen Diagnostik. Sie werden routinemäßig insbesondere zur objektiven Hörschwellenbestimmung bei Säuglingen und Kleinkindern eingesetzt. Bei der Messung wird über Oberflächenelektroden ein EEG abgeleitet und gleichzeitig je ein Ohr über Kopf- oder Schlauchhörer akustisch gereizt. Durch elektronische Mittelung des EEG-Signals werden die reizabhängigen Potenziale des Hörnervs bzw. der zentralen Hörbahn herausgefiltert. In Abhängigkeit von der Latenz der elektrischen Antwort auf den Schallreiz wird zwischen frühen (0–10 ms), mittleren (10–50 ms) und späten akustischen Potenzialen (ab 100 ms) unterschieden. Die höchste klinische Aussagekraft kommt hierbei den frühen (FAEP-)Potenzialen zu. Ihre Messung wird auch als BERA (Brainstem Evoked Response Audiometry) bezeichnet. Das typische Potenzialmuster der BERA kann bestimmten anatomischen Regionen der Hörbahn zugeordnet werden (Abb. 1.16). Ausgewertet werden die absoluten Latenzzeiten und die Interpeaklatenzen (IPL) der einzelnen Potenziale.
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Abb. 1.16 BERA [L106]








Anwendung findet die BERA insbesondere bei der objektiven Hörprüfung von Säuglingen und Kleinkindern in Kombination mit der OAE-Messung. Für Screening-Untersuchungen stehen vollautomatisch ablaufende Messverfahren mit Untersuchungszeiten von wenigen Minuten zur Verfügung. Die „Screening-BERA“ ist eine wichtige Ergänzung des OAE-Screenings, da ihre Ergebnisse durch Mittelohrpathologien weniger stark verfälscht werden. Außerdem wird die BERA zur Diagnostik von Tumoren im inneren Gehörgang bzw. im Kleinhirnbrückenwinkel, wie z. B. Akustikusneurinomen, eingesetzt. Auch in der neurologischen Diagnostik kommen die AEP häufig zur Anwendung.


In der klinischen Diagnostik spielen folgende weitere AEPs eine Rolle:




• Elektrocochleografie (ECochG): dabei wird eine Nadelelektrode durch das Trommelfell auf das Promontorium gesetzt und Antworten der inneren Haarzellen (Cochlear Microphonics = CM), bzw. das Summationspotenzial durch Auslenkung der Basilarmembran (SP) und das Summenaktionspotenzial (SAP) des Hörnervs abgeleitet.


• CERA (Cortical Evoked Response Audiometry): Ableitung von der Hörrinde, die Antworten werden den späten Potenzialen (= SAEP) zugerechnet.


• ASSR (Auditory Steady State Responses): ermöglichen eine frequenzspezifische objektive Abschätzung der Hörschwelle.








Lerntipp


Besteht bei einem Patienten eine asymmetrische Schallempfindungsschwerhörigkeit, so muss eine retrokochleäre Störung ausgeschlossen werden.


Zur Diagnostik einer retrokochleären Störung können sowohl die Hirnstammaudiometrie (BERA) als auch die Kernspintomografie sinnvoll eingesetzt werden.
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