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Et normalt høreapparat fungerer ved, at lyden opfan-
ges via en mikrofon, lyden forstærkes og sendes via 
en højttaler i øregangen ind til trommehinden, hvor 
den transmitteres gennem mellemøret vha. de tre 
øreknogler og ind til det indre øre. Det knoglefor- 
ankrede høreapparat, også kaldet bone-anchored  
hearing aid (Baha), fungerer ved, at lyden forstærkes 
via en mikrofon, lydprocessoren vibrerer, og disse vi-
brationer overføres via implantatet til kranieknoglen. 
Den fysiologiske baggrund for benledningen er ikke 
fuldstændig afklaret, men vibrationerne i kraniet 
medfører bevægelse af perilymfen i det indre øre og 
således bevægelse af membrana basilaris og stimu- 
lation af hårcellerne i det indre øre [1]. På denne 
måde bypasses hørenedsættelser, som skyldes lidel-
ser i det ydre øre, øregangen og mellemøret. Lyden 
fra det knogleforankrede høreapparat går via kraniet 
til begge cochleae, således at patienter med ensidig 
døvhed også har gavn af apparatet.

Et knogleforankret høreapparat består af tre 
dele: 1) lydprocessoren 2) abutment (mellemstykket) 
og 3) implantatet (Figur 1). Implantatet isættes i 
temporalbenet 5-6 cm bag øregangen (Figur 2). 
Implantatet er en selvskærende titaniumskrue, og 
nogle implantater har en ru overflade på den intraos-
søse del for at forbedre osseointegrationen. Længden 
af abutment kan varieres ud fra tykkelsen af det sub-

kutane væv. Lydprocessorerne er specialfremstillede 
høreapparater, som omsætter den indkomne lyd til 
vibrationer. Lydprocessorerne kan knappes på im-
plantatet bag øret og findes i forskellige styrker. 
Ønskes der maksimal lydforstærkning, kan en krops-
båren lydprocessor tilkobles.

Den direkte perkutane kobling af høreapparatet 
til knoglen giver en gevinst på 5-15 dB i forhold til 
BC-bøjlen (hvor den vibrerende processor holdes fast 
af en metalbøjle) og hørebrillen [2]. Man undgår tryk 
på huden, hvilket kan medføre hovedpine, hudirrita-
tion og insufficient tryk af vibratoren. 

I 1977 rapporterede Tjellstrøm et al fra Sahl
grenska Universitets Hospital i Göteborg om im
plantation af det første titaniumimplantat i tempo
ralbenet [3]. Det var første gang, at det såkaldte 
brånemarkimplantat blev brugt uden for mundhu-
len. Den svenske forskningsgruppe havde erfaring 
med titaniumimplantater til brug ved dentale implan-
tater. Professor Brånemark havde i 1952 opdaget fæ-
nomenet osseointegration, dvs. den proces, hvor et ti-
taniumimplantat integreres i knoglen vha. indvækst 
af osteoblaster og knoglenydannelse omkring implan-
tatet [4]. Høreapparatdelen blev videreudviklet og 
kommercialiseret af Håkansson et al i 1984 [5]. I 
2005 blev den første digitale lydprocessor frigivet af 
det australske firma Cochlear. I 2009 introducerede 

Figur 1

Bone-anchored hearing aid består af lydprocessor (1), abutment 
(mellemstykke) (2) og implantat (3). Lyden går via kraniet til det  
indre øre.
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Figur 2

Bone-anchored  
hearing aid monte-
ret 5-6 cm bag øret.
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Oticon Medical et konkurrerende produkt på både 
processor- og implantatsiden. På verdensplan er der 
nu indopereret mere end 100.000 implantater.

INDIKATIONER

Den hyppigste indikation for Baha er konduktive hø-
retab, dvs. høretab, som skyldes en defekt i lydled-
ningsapparatet, samt blandede høretab. Det kan 
dreje sig om patienter, som har gennemgået talrige 
mellemøreoperationer, men uden at opnå tilfredsstil-
lende hørelse. Også patienter med konduktivt høre-
tab pga. otosklerose eller øregangsatresi kan have 
gavn af Baha. Disse patientgrupper har et air-bone 
gap på audiogrammet (Figur 3). Benledningen (funk-
tionen af det indre øre) skal være bedre end 55 dB, 
for at det knogleforankrede høreapparat kan løse hø-
reproblemet [6]. Baha er en bedre løsning end kon-
ventionelle høreapparater, når air-bone gap er større 
end 30 dB [7]. 

Spørgeskemaundersøgelser vedrørende livskvali-
tet hos patienter, der har konduktivt høretab og har 
fået Baha, viser en klar forbedring [8], dette kan skyl-
des manglende alternative behandlingsmuligheder 
hos f.eks. patienter med øregangsatresi eller patien-
ter med kronisk otitis, hvor brug af konventionelle 
høreapparater medfører recidiverende øreinfektio-
ner. Nogle patienter, der har fået Baha, rapporterer 
om problemer i støjende omgivelser, ved brug af hat 
eller hue og ved sportsaktivitet [9]. I en dansk spør-
geskemaundersøgelse påviste man på lang sigt høj 
patienttilfredshed med Baha (86% var tilfredse eller 
meget tilfredse), den væsentligste gene var vindstøj 
[10]. Lydprocessoren skal kunne vibrere helt frit, og 
ved berøring fungerer den ikke optimalt.

Mens personer med sensorineuralt høretab som 
oftest bruger bilaterale høreapparater, er bilateral be-
handling med Baha endnu ikke særlig udbredt. Der er 
flere veldokumenterede fordele ved bilateral Baha-
behandling: Talediskriminationen forbedres [11], og 
der er signifikante subjektive og objektive forbedrin-
ger [12]. Hos patienter med ensidig sensorineural 
døvhed virker et Baha placeret på den døve side som 
en transkranial contralateral routing of signals, hvor  
lyden transmitteres til det modsatte hørende øre. 
Ensidig sensorineural døvhed kan bl.a. skyldes sudden 
deafness, acusticusneurinom eller morbus Menière. 
Lyde opfanget af lydprocessoren transmitteres til den 
funktionelle kontralaterale cochlea via benledning. 
Det ophæver hovedets skyggeeffekt, hvilket vil sige 
dårlig lydopfattelse på den døve side af patienten. 

Patienter med ensidig døvhed rapporterer om be-
svær med at høre personer fra den døve side, proble-
mer med at lokalisere lyd og problemer med at forstå 
tale i støj. Ved brug af Baha kan der påvises bedre ta-

lediskrimination i støj, og ved spørgeskemaundersø-
gelser er der udtrykt tilfredshed med apparatet og 
øget livskvalitet [13]. Patienter med ensidig døvhed 
oplever hørelse fra den døve side, men får ikke bedre 
retningsbestemmelse af lyden, da lyden fra den døve 
siden sendes via kraniet til den velfungerende coch-
lea [14]. Ved brug af Baha til ensidigt døve skal hø-
relsen på det kontralaterale øre være normal.

Til behandling af sensorineurale høretab, hvor 
det ikke er muligt at bære konventionelle høreappa-
rater pga. f.eks. recidiverende ekstern otitis, kan  
Baha også være en mulighed.

Baha hos børn kræver flere overvejelser. Barnets 
knogler er immature og tyndere. Efter implantation 
er der højere risiko for overvækst af hud og tab af im-
plantatet [15]. Renholdelse af et implantat kan være 
et problem hos større børn [16]. Det er af stor vigtig-
hed for optimal sprogudvikling, at børn med bilate-
ralt konduktivt høretab (øregangsatresier, syndrom-
børn) bliver behandlet så tidligt som muligt [17]. 
Børn, der er for små til den perkutane løsning, kan 
behandles transkutant med Baha-softbånd, som er et 
pandebånd tilkoblet en lydprocessor. Tale- og sprog-
udviklingen er tydeligt forbedret hos disse børn ved 
tidlig brug af Baha-softbånd, og softbånd er generelt 
accepteret som behandling til børn under tre år. Også 
børn med ensidigt høretab/ensidig døvhed kan have 
gavn af Baha. Børn med ensidig døvhed har forøget 
risiko for at skulle gå en klasse om og har behov for 
ekstra hjælp i skolen [18, 19].

Figur 3

Blandet høretab med forskel på luftledning og benledning (air-bone 
gap) på ca. 40 dB. Det grå område angiver benledning (indre øre-
funktion) egnet til bone-anchored hearing aid.
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Moderat mentalt retarderede patienter kan også 
have gavn af Baha. Tidligere var man tilbagehol-
dende over for denne gruppe pga. bekymring for 
pleje af implantat og hud, men studier viser gavn af 
Baha ved konduktive og blandede høretab hos denne 
patientgruppe [20, 21].

Baha afprøves inden implantation på et softbånd 
eller en BC-bøjle. Patienterne kan således afprøve  
apparatet i hjemlige omgivelser, inden man beslutter 
en evt. operation.

OPERATION

Målet med operation er placering af implantatet med 
optimale betingelser for osseointegration samt præ-
paration af omgivende hud og subkutant væv, såle-
des at fremtidige bløddelsproblemer minimeres. For 
at optimere osseointegration er det vigtigt med afkø- 
ling af boret af hensyn til osteocytter og knogleny
dannelse. Der kan benyttes kirurgisk teknik med en 
hængslet hudlap eller teknik med lineær incision (Fi-
gur 4) alt efter kirurgens præference. Implantatets 
længde er 3 eller 4 mm; der vælges et kort implantat 
hos patienter med tynd knogle (børn). Der vælges en 
passende længde mellemstykke (6-12 mm) afhængig 
af tykkelsen af det subkutane væv. Efter seks uger kan 
processoren monteres på implantatet. På nogle centre 
vælger man at montere processoren allerede fire uger 
efter operationen. Ved dårlig knoglekvalitet (stråle-
behandlet knoglevæv) bør høreapparat monteres ef-
ter tre måneder.

I de senere år er de kirurgiske behandlingsmeto-
der blevet simplificeret, i starten blev der indsat del-
hudstransplantat omkring implantatet, og det subku-
tane væv blev omhyggeligt fjernet [22]. Den hyppigst 

anvendte metode er i dag den lineære incision, hvor 
der ikke fjernes hårsække eller subkutant væv [23]. 
Denne operation kan foretages i lokalbedøvelse, og 
under normale forhold tager den ikke over 30 minut-
ter. Også ændrede implantater er kommet til, man 
bruger nu bredere implantater med en diameter på 
4,5 mm mod tidligere implantater med en diameter 
på 3,75 mm. De brede implantater er mere stabile og 
giver mulighed for tidligere påsætning af processoren 
[24]. Hos børn kan operationen foretages i to sean-
cer: Trin 1, hvor implantatet isættes og huden lukkes, 
og trin 2, tre måneder senere, hvor huden åbnes, og 
abutment monteres; høreapparat kan herefter umid-
delbart monteres. Børn opereres i generel anæstesi. 

Lydprocessoren har på bagsiden en snapkobling, 
som monteres på mellemstykket. De første processo-
rer var analoge apparater, men de nyeste processorer 
er overgået til digital teknik, således at forstærknin-
gen af de enkelte lydfrekvenser kan individualiseres. 
Lydprocessorerne leveres i forskellig styrke, hvor de 
svageste bruges ved gennemsnitlig benledning op til 
ca. 45 dB og de kraftigste bruges til gennemsnitlig 
benledning op til 55 dB. For maksimal forstærkning 
kan vælges en kropsbåren lydprocessor. Siden 2009 
har der været to producenter af både implantat og 
lydprocessor, hvilket har medført øgede valgmulighe-
der for den enkelte patient. Den danskproducerede 
lydprocessor fra Oticon Medical har vist lovende re-
sultater. I et overkrydsningsstudie havde 67% af bru-
gerne denne lydprocessor som førstevalg [25].

KOMPLIKATIONER

Tab af implantat: I studier har man rapporteret om 
forskellige tabsrater gående fra 1,6% til 17,4% hos 
voksne [26], de typiske tabsrater er i den lavere del  
af dette interval. Mange implantattab skyldes trau-
mer mod implantatet. Børn har større risiko for at 
tabe implantatet, dette forklares med tyndere og  
blødere knogler samt større risiko for traumer mod 
implantatet. Der er rapporteret om 40% tab af im-
plantater hos børn under fem år [27]. Mange steder 
opererer man derfor helst børn, når de er over fem år. 
Børnene kan indtil da behandles med Baha på soft-
bånd. 

Den hyppigste gene er bløddelsproblemer rundt 
om implantatet. Implantatet medfører en permanent 
huddefekt, hvorfra der kan komme sekretion, og det 
er en indgangsport for infektion. Uønskede hudreak-
tioner er beskrevet hos 9,4-18,1% [28, 29] af Baha-
brugerne. Oftest kan problemerne løses med lokalbe-
handling, men kirurgisk revision kan blive nødvendig 
ved f.eks. hudovervækst af implantatet. God hygiejne 
omkring implantatet er af stor vigtighed. Alvorlige 
komplikationer er meget sjældent rapporterede.

Figur 4

Operationsfeltet efter bone-anchored hearing aid-operation med 
brug af lineær teknik.



VIDENSK AB    5

Ønsker patienten implantatet fjernet, typisk hvis 
vedkommende ikke bruger høreapparatet eller ved 
vedvarende hudproblemer, kan mellemstykket fjer-
nes ved et nemt ambulant indgreb uden bedøvelse. 
Huden vil hele hen over det dybe implantat. Ønskes 
selve implantatet fjernet, må det oftest bores ud i ge-
nerel anæstesi. 

Implantaterne er produceret af titanium og er 
MR-kompatible. Implantatet giver en slagskygge på 
under 1 cm ved MR-skanning, og patienterne kan 
skannes op til 9,4 T uden uønskede virkninger [30].

Den seneste udvikling inden for de benforank-
rede høreapparater er de transkutane løsninger. Ved 
disse løsninger er huden lukket, og der er intet im-
plantat gennem huden. Lydoverførelsen sker via en 
magnetisk kobling, og processoren kan være lokalise-
ret enten under (Bonebridge) eller over huden 
(Sofono, Cochlear Attract). Erfaringerne med disse 
nye metoder er sparsomme, men de opfylder et pa-
tientønske om at undgå det perkutane implantat og 
deraf følgende komplikationer, og der vil formentlig 
komme en stigende udbredelse af disse produkter.
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Faktaboks

Det knogleforankrede høreapparat

Kan anvendes til patienter med konduktivt eller blandet høretab 
samt ensidig døvhed.

Børn under fem år kan bære processoren på pandebånd.

Det er et simpelt operativt indgreb i lokalbedøvelse hos voksne.

Hyppigste gene er bløddelsproblemer rundt om implantatet.

På verdensplan er mere end 100.000 patienter blevet opereret.

Summary
Søren Foghsgaard:

The bone-anchored hearing aid 
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The bone-anchored hearing aid (Baha) was introduced in 1977 

by Tjellström and colleagues and has now been used clinically 

for over 30 years. Generally, the outcomes are good, and several 

studies have shown improved audiological- and quality of life 

outcomes. The principle of the Baha is, that sound vibrations 

are led directly to the inner ear via the mastoid bone, bypassing 

the middle ear. This is achieved via an osseointegrated implant 

and a skin-penetrating abutment. Studies report high success 

rates and a majority of complications as typically minor in 

nature. 
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