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l. Ziele der Leitlinie, Zielgruppe,
Rahmenbedingungen

Die Fdhigkeit des Menschen, Schallsigna-
le wahrzunehmen und zu verarbeiten, ist
abhingig von einem intakten peripheren
und zentralen Hérorgan. Das periphere
Hororgan ist bei der Geburt ausgereift,
die Reifung des zentralen auditorischen
Systems geschieht in den ersten Lebensjah-
ren. Dafiir ist es jedoch erforderlich, dass
in dieser Zeit eine Stimulation durch adi-
quate Schallreize stattfindet, fiir die wie-
derum ein funktionstiichtiges peripheres
Hororgan vorliegen muss.

Zur Verbesserung der Diagnostik und
Therapie von Kindern mit peripheren Hor-
storungen bereits von der Geburt an und

- unter Beriicksichtigung des Entwick-
lungsalters — im weiteren Verlauf des Le-
bens bis zum Abschluss des somatischen
Wachstums wurde von der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Phoniatrie und Pidaudiolo-
gie die Leitlinie ,,Periphere Horstérungen
im Kindesalter“ auf der Stufe Sz erarbeitet
und einem interdiszipliniren Konsensus-
verfahren unterzogen.

Dazu wurde eine Konsensuskonferenz
einberufen, welche vom 05.-06.03.04 in
Karlsruhe stattfand. In dieser Konsensus-
konferenz wurde eine evidenzbasierte Leit-
linie mit einheitlicher Empfehlung auf der
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Periphere Horstorungen
im Kindesalter

Ergebnisse einer evidenzbasierten

Konsensuskonferenz

Basis einer systematischen Literaturrecher-
che und der eigenen Erfahrung der betei-
ligten Experten erstellt. Die Leitlinie rich-
tet sich an alle Fachgruppen, die medizi-
nisch und therapeutisch an und mit Kin-
dern arbeiten.

Die Leitlinie besteht aus 70 durchnum-
merierten Thesen, z. T. mit Unterthesen,
jeweils gefolgt von Erlduterungen. Uber
die Thesen 7-69 wurde im Konsensusver-
fahren abgestimmt. Die meisten Thesen
wurden im Konsens, das heifit mit tiber
80% Mehrheit verabschiedet, einzelne The-
sen mit einfacher Mehrheit.

Im folgenden sind die 70 Thesen als
Kurzversion aufgefiihrt. Die vollstindige
Leitlinie mit den Erlduterungen, den Litera-
turhinweisen und der Recherchestrategie
ist im Internet abrufbar unter http://www.
leitlinien.net oder http://www.awmf-onli-
ne.de oder auf der Homepage der Deut-
schen Gesellschaft fiir Phoniatrie und Pad-
audiologie http://www.dgpp.de.

Il. Definition: periphere
Horstorungen im Kindesalter

1. Definition der Schallleitungs-
schwerhorigkeit (SLS)

Unter Schallleitungsschwerhorigkeiten
werden Storungen der Schalliibertragung
im dufleren Gehorgang und/oder im Mit-
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telohr verstanden. Sie konnen passager auf-
treten, sind dann Ausdruck einer Tuben-
beliiftungsstérung bzw. einer Mittelohr-
entziindung und stellen die grofite Grup-
pe der kindlichen konduktiven Schwerhd-
rigkeiten dar. Die permanenten Schalllei-
tungsschwerhorigkeiten sind im Kindesal-
ter demgegeniiber vergleichsweise selten
und Folge angeborener oder erworbener
Defekte der schalliibertragenden Struktu-
ren im Gehorgang bzw. Mittelohr.

2. Definition der Schallempfin-
dungsschwerhorigkeit (SES)
Unter Schallempfindungsschwerhorigkei-
ten werden Horstorungen verstanden, die
durch Innenohr- oder Hérnervenschadi-
gungen bedingt sind.
Schallempfindungsschwerhorigkeiten
sind mit Ausnahme der im Kindesalter du-
Berst seltenen Horstiirze permanente Hor-
storungen, die zu einem geringen Prozent-
satz progredient sind.

lil. Schallleitungsschwerhorigkeit
(SLS): Ursachen und Epidemiologie

3. Ursachen der Schallleitungs-
schwerhorigkeit

Eine passagere Schallleitungsschwerhorig-
keit (SLS) bedingen im Kindesalter vor
allem tiberdauernde Tubenbeliiftungssto-
rungen, teilweise verursacht durch adenoi-
de Vegetationen oder eine manifeste oder
submukose Gaumenspalte. Daneben ist
die rezidivierende akute Otitis media mit
der moglichen Folge einer Tympanoskle-
rose zu berticksichtigen.

Die Tympanosklerose ebenso wie angebo-
rene Gehorgangs- und Mittelohrfehlbildun-
gen stellen die hiufigsten Ursachen der per-
manenten konduktiven Schwerhorigkeit dar.
Letztere sind in einem hohen Prozentsatz mit
Pathologien des dufleren Ohres assoziiert.
Kinder mit syndromalen Erkrankungen und
kraniofazialen Auffilligkeiten miissen als Ri-
sikogruppe fiir diese Form der Schwerhorig-
keit angesehen werden. Seltenere Ursachen
fiir die permanente SLS stellen die Otoskle-
rose und das kongenitale Cholesteatom dar.
Bei der kombinierten Schwerhdrigkeit mit
einem progredienten Innenohrhorverlust
ist an ein Large-Vestibular-Aqueduct-Syn-
drom zu denken, wobei der konduktive An-
teil der Schwerhérigkeit hierbei Ausdruck ei-
ner kochleomechanischen Storung ist.

4. Epidemiologie der Schallleitungs-
schwerhorigkeit

Die voriibergehende (passagere) ein- oder
beidseitige Schallleitungsschwerhorig-
keit hat im frithen Kindesalter eine ho-
he Pravalenz. Beim Down- oder Turner-
Syndrom und Kindern mit Gaumenspal-
ten tritt sie tiberproportional haufig auf,
und in diversen Populationen ist sie gera-
dezu endemisch. Wihrend man in den In-
dustrieldndern hauptsachlich akute Mittel-
ohrentziindungen und Paukenergiisse als
Ursache vorfindet, dominieren in den Ent-
wicklungsldndern chronisch rezidivieren-
de Ohreiterungen.

Die permanente konduktive Schwerho-
rigkeit ist insgesamt vergleichsweise selten
mit einer Auftretenshiufigkeit von unter
5%. Bei Kindern mit syndromalen Erkran-
kungen, vor allem wenn diese mit kranio-
fazialen Auffilligkeiten vergesellschaftet
sind, kann die Rate weitaus hoher liegen.

IV. Schallempfindungsschwerho-
rigkeit (SES): Ursachen und Epide-
miologie

5. Ursachen der Schallempfindungs-
schwerhorigkeit

Ursachen frithkindlicher Schallempfin-
dungsschwerhorigkeiten sind:

== genetisch bedingt:
21,5-54,0% — je nach Studie,
== préinatal erworben:
2,0-9,3% — je nach Studie,
== perinatal erworben:
6,7-18,8% — je nach Studie,
== postnatal erworben:
1,8-14,0% - je nach Studie,
== unbekannt:
30,0-49,1% — je nach Studie.

30% der genetisch bedingten Horstérun-
gen sind syndromal, 70% nonsyndromal
bedingt. Von den nonsyndromalen geneti-
schen Horstorungen sind 70-80% autoso-
mal-rezessiv, 10-25% autosomal-dominant
und 2-3% X-chromosomal verursacht.

6. Epidemiologie der

Schallempfindungsschwerharigkeit
Fiir Deutschland diirfte sich die Pravalenz
von bilateralen kongenitalen permanen-
ten Horstérungen mit einem Horverlust
von 40 dB und mehr im berichteten Spekt-

rum von 100-300 pro 100.000 bewegen.
Bei 800.000 Geburten jahrlich wiren das
800-2400 Fille pro Jahr mit der genann-
ten Horschwelle. Wenn geringere Horver-
luste zwischen 20 und 40 dB mit hinzu-
kommen, liegt die Pravalenz von perma-
nenten Horstérungen deutlich hoher, die
meisten Erhebungen erfassen jedoch erst
Horstorungen ab einem Hoérverlust von
40 dB und mehr, sodass die Privalenz ge-
ringgradiger permanenter Horstérungen
unklar bleibt. Zusétzlich verlduft ein Teil
der Schallempfindungsschwerhorigkeiten
progredient.

V. Neugeborenen-Horscreening

7. Universelles Neugeborenen-
Horscreening

Ein universelles Neugeborenen-Horscree-
ning inklusive notwendiger Folgemaf3-
nahmen ist heute technisch einfach még-
lich und sollte ohne Ausnahme zur Ver-
meidung von bleibenden Kommunikati-
onsstorungen und hohen Folgekosten fl4-
chendeckend eingesetzt werden.

VI. Diagnostik der peripheren
Horstorung im Kindesalter

8. Anamnese
Die anamnestische Erhebung ist vor einer
weiterfithrenden audiologischen Diagnos-
tik obligat. Dabei steht bei Kindern die
sorgfiltige Fremdanamnese iber die Eltern
oder Angehorige im Vordergrund. Wenn
Eltern den Verdacht auf eine Horstorung
dufern, ist dieser sehr ernst zu nehmen.
Dem Verdacht auf eine SH soll so lan-
ge mit allen notwendigen diagnostischen
Optionen nachgegangen werden, bis die-
ser Verdacht ausgerdumt ist.

9. Klinische Untersuchung

Zur Erstabklarung gehéren die Ohrmikro-
skopie, ggf. die Otoskopie und der vollstédn-
dige Untersuchungsbefund Kopf-Hals. Da-
bei ist auf eine submukdse Gaumenspalte
zu achten.

10. Horpriifverfahren

Es gibt alters- und entwicklungsabhéngi-
ge subjektive und objektive Messverfah-
ren mit verschiedenartigen Testmateriali-
en, die in unterschiedlichen Formen pri-
sentiert werden.
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Subjektive Horpriifverfahren

11. Darbietungsformen

Bei der Audiometrie kommen verschiede-
ne Stimuli wie z. B. Schmalbandrauschen,
gewobbelte Sinustone und Sinustone zum
Einsatz.

In der Horpriifung mit kindgerech-
ten akustischen Reizen koénnen Alltagsge-
rdusche und andere akustische Signale in
verschiedenen Schalldruckpegeln als orien-
tierende Horpriifung eingesetzt werden.

Bei der Freifeld-Audiometrie werden
akustische Reize unterschiedlicher Inten-
sitdt und Frequenz tiber Lautsprecher an-
geboten. Die Untergrenze der ermittelten
Horschwelle ist von der Schallisolierung
des Untersuchungsraumes abhéngig.

12. Reflexaudiometrie

Die Reflexaudiometrie ist geeignet fiir
Neugeborene und Sauglinge bis ca. zum
6. Lebensmonat. Es erfolgt die Beobach-
tung von Reflexen auf laute akustische
Reize, die bei gesunden Kindern fast im-
mer vorhanden sind. Dazu zéhlen z. B. der
auropalpebrale Reflex, der Moro-Reflex
oder der Atmungsreflex. Die Reflexaudio-
metrie alleine reicht zum Ausschluss einer
Horstorung nicht aus.

13.Verhaltens- und
Beobachtungsaudiometrie

Bei Kindern im Alter von ca. 6 Monaten
bis 4 Jahren sind die Reaktionsaudiome-
trie und die Ablenkaudiometrie eine ada-
quate Horpriifung. Sie beinhaltet unter an-
derem Augen- und Kopfbewegungen, Lau-
schen und Hinwendung zur Schallquelle.

14.Tonschwellenaudiometrie

Es sind altersangepasste Audiometriever-
fahren zur Ermittlung von Luftleitungs-
und Knochenleitungsschwellen einzuset-
zen.

14.1. Spielaudiometrie. Ab einem Alter
von ca. 2 Jahren wird das Kind konditio-
niert, auf akustische Reize (moglichst fre-
quenzspezifisch) mit einer Spielhandlung
Zu reagieren.

14.2. Audiometrie iiber Kopfharer. So-
bald ein Kind den Kopfhorer toleriert (ca.
ab dem 4. Lebensjahr), sind seitengetrenn-
te Horprifungen moglich.
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14.3. Audiometrie iiber Knochenleitungs-
hérer. Zur Differenzierung von Schalllei-
tungs- und Schallempfindungsschwerho-
rigkeit ist die Knochenleitungspriifung er-
forderlich, bei der Signale iiber einen spezi-
ellen Knochenhérer auf das Mastoid tiber-
tragen werden.

15. Sprachaudiometrie
Sprachaudiometrische Untersuchungen
miissen dem Sprachentwicklungsstand
entsprechend ausgewihlt und durchge-
fithrt werden und sind notwendig z. B. fiir
eine Horgerdteversorgung.

Weitere subjektive Verfahren

16. Horweitenpriifung

Die Horweitenpriifung ist eine nur grob
orientierende Untersuchung ohne hor-
schwellenspezifische Aussage.

17. Stimmgabelversuche

Die Stimmgabelversuche nach Rinne und
Weber kénnen als Screening Hinweise zur
Art der Horstorung geben (Schallleitung,
Schallempfindung), sind aber zur Diagnos-
tik einer Horstorung bei Kindern nicht
ausreichend aussagekriftig.

18. Uberschwellige tonaudiometri-
sche Untersuchungen

Die iiberschwelligen Verfahren dienen der
besseren Unterscheidung zwischen neura-
len und sensorischen Schwerhérigkeiten
und gehoren nicht zur routinemifligen Di-
agnostik. Sie konnen aber als erginzende
Verfahren bei der Horgeriteversorgung
(s. Kapitel VIII) von Bedeutung sein.

Objektive Horpriifverfahren

19. Impedanzaudiometrie
(Voraussetzung ist ein intaktes Trommel-

fell.)

19.1. Tympanometrie. Erginzend zum
ohrmikroskopischen Befund wird die
Tympanometrie eingesetzt.

19.2. Stapediusreflexaudiometrie. Auf-
grund der Unbehaglichkeitsempfindung
bei dieser Untersuchung ist bei kleineren
Kindern die Priifung der Stapediusreflexe
eher keine Routineuntersuchung. Bei Pati-
enten mit dem Verdacht auf eine Schalllei-

tungsschwerhorigkeit sollte jedoch zusitz-
lich die Stapediusreflexaudiometrie einge-
setzt werden.

Bei Schulkindern ist die Ermittlung der
Stapediusreflexe ein routineméfliger Be-
standteil der objektiven Hérmessung.

20. Otoakustische Emissionen (OAE)
Die Messung der otoakustischen Emissio-
nen ist ein objektives Verfahren zur Mes-
sung der Funktion der dufSeren Haarzel-
len des Innenohres in jedem Lebensalter.
Voraussetzung ist ein intakter Schalllei-
tungsapparat.

21. Elektrophysiologische
Untersuchungsverfahren

21.1. Brainstem Evoked Response Au-
diometry (BERA). Die BERA misst die
frithen auditorisch evozierten Potenziale
(FAEP) der Horbahn bis einschliefSlich
Hirnstamm aufgrund einer akustischen
Stimulation mit unterschiedlichen Schall-
druckpegeln. Sie stellt eine fiir alle Alters-
gruppen geeignete objektive Messmetho-
de zur Feststellung der Horschwelle und
zum Ausschluss einer retrokochleédren St6-
rung dar.

21.2. Cortical Evoked Response Audiome-
try (CERA). Die - aufgrund der erforderli-
chen Compliance und Vigilanz oft erst im
Schulalter durchfiihrbare und eine BERA
mit weiterfithrenden Aussagen ergianzen-
de - CERA ist eine Funktionspriifung mit
Nachweis spiter auditorisch evozierter Po-
tenziale (SAEP). Bei dieser Messung er-
hilt man objektive frequenzbezogene Ant-
worten, die bis zur Horschwelle abgeleitet
werden konnen.

21.3. Elektrokochleographie (ECochG).
Die Elektrokochleographie kann bei spe-
ziellen Fragestellungen wie Synchronisa-
tionsstérungen, perisynaptischen Audio-
und Neuropathien und im Einzelfall in
der Vorbereitung zur Kochleaimplantati-
on eingesetzt werden.

Weitere diagnostische Verfahren

22. Tubenfunktionspriifungen
Tubenfunktionspriifungen kénnen im Ein-
zelfall Hinweise auf Beliiftungsstérungen
des Mittelohrs geben.



23. Sprachentwicklungsdiagnostik
Die altersentsprechende Sprachentwick-
lung hingt mit einem ausreichenden Hor-
vermdgen eng zusammen. Nach einer au-
diologischen Diagnostik sollte vor allem
bei pathologischen Befunden eine Sprach-
entwicklungsdiagnostik durchgefiihrt wer-
den.

24. Bildgebende Verfahren

Die bildgebenden Verfahren dienen dem
Nachweis morphologischer Veridnderun-
gen, die fiir die Schallleitungsschwerhorig-
keit verantwortlich sein konnen. Sie sind
ein fakultatives Verfahren zur Abklirung,
obligat vor Operationen.

Der diagnostische Profit der Bildge-
bung der Horbahn und der dem Ohr zu-
zuordnenden Regionen ist heute - bei Ver-
dacht auf morphologisch zu begriinden-
de Ursachen fiir eine Schallempfindungs-
schwerhorigkeit — durch die hochauflésen-
de Computertomographie (HR-CT) oder
ein Magnetresonanztomogramm (MRT)
als wesentlich einzuschitzen.

Die Strahlenbelastung auf Hohe der
Augen mit moéglichen Schidden im Be-
reich der Augenlinsen sollte bei den HR-
CT-Aufnahmen nicht unterschétzt wer-
den. Deswegen gehoren diese Mafinah-
men nicht zur Routinediagnostik und soll-
ten nur bei konkreten Fragestellungen in-
diziert werden.

25. Vestibularisdiagnostik
Eine Vestibularisdiagnostik sollte versucht
werden, ggf. als thermische Priifung unter
der Videookulogramm-Brille.

26. Allergiediagnostik

Bei therapieresistentem oder rezidivieren-
dem Mittelohrerguss sollte eine Allergie-
diagnostik erfolgen.

27. Labordiagnostik

(Serologie, Immunologie)

Die Labordiagnostik ist zur Detektion ei-
ner stoffwechselbedingten Horstérung
wichtig.

28. Humangenetische Beratung

und Diagnostik

Eine Reihe von genetischen Veranderun-
gen (z. B. Connexin 26) konnen sich in
isolierten Horstérungen beziehungswei-
se korperlichen Syndromen mit ande-

ren Entwicklungsstérungen dufSern. Die
genetische Anamnese mit Stammbaum-
aufzeichnung, audiometrischer Untersu-
chung von Angehérigen, Befragen nach
Konsanguinitit der Eltern, fachiibergrei-
fender Diagnostik und Beratung sollte
deswegen ein wesentlicher Bestandteil
bei der Abklarung des Verdachts auf ei-
ne genetisch bedingte Schallempfindungs-
schwerhorigkeit sein.

29. Interdisziplinares Konsil

Bei festgestellter Schwerhorigkeit sollte
die frithzeitige, interdisziplindre Zusam-
menarbeit, besonders mit z. B. Padiatern,
Neuropédiatern, Augenirzten und den
Humangenetikern erfolgen.

Vil. Therapie der
Schallleitungsschwerhorigkeit

30. Gehorgangsfremdkorper

Bei mechanischer Verlegung des Gehor-
gangs (Fremdkorper, Cerumen) besteht
die Therapie in der Gehorgangsreinigung
und Fremdkérperentfernung.

31.Tubenventilationsstérung
Ein Paukenerguss sollte priméar konserva-
tiv, wie z. B. mit abschwellenden Nasen-
tropfen, Mukolytika, Antihistaminika,
Steroiden und/oder mechanischen Tuben-
ventilationssystemen behandelt erden. Bei
Persistenz von iiber 3 Monaten (abhingig
vom Schweregrad der Horstorung auch
frither) ist wegen der méglichen Kompli-
kationen eine operative Behandlung indi-
ziert.

Sollte eine operative Therapie nicht
moglich sein, muss der Horverlust durch
Horgerite ausgeglichen werden.

32. Chronische Otitis media

Bei einer chronischen Otitis media sollte
zunichst in jedem Fall eine Tympanoplas-
tik frithestmdglich erfolgen. Falls dann
noch erforderlich, kann so eine Versor-
gung mit Luftleitungshorgeriten erfolgen.
Ist eine operative Korrektur nicht mog-
lich, ist bei chronischer Otorrhé eine Ver-
sorgung evtl. mit einem Knochenleitungs-
horer indiziert.

Bei einer chronischen Otitis media
epitympanalis oder dem Verdacht darauf
ist eine absolute Operationsindikation un-
abhingig vom Lebensalter gegeben.

33. Otosklerose

Die seltene Otosklerose im Kindesalter
sollte — sobald diagnostiziert — operativ
versorgt werden. Falls eine operative The-
rapie nicht méglich ist, sollte eine Horgeré-
teversorung eingeleitet werden.

34. Gehorgangsfehlbildung

(ein- und beidseitig)

Bei beidseitigem Verschluss des Gehor-
gangs wird so frith wie moglich mit Kno-
chenleitungshorgeriten versorgt. Der
Wechsel auf knochenverankerte Horgera-
te hidngt vom Lebensalter und dabei von
der Knochendicke im Mastoid ab. Opera-
tive Eroffnungen des Gehorgangs konnen
frithestens ab dem 5. Lebensjahr durchge-
fithrt werden. Bei einem einseitigen Ge-
horgangsverschluss sollte ein Horgeréte-
trageversuch durchgefithrt werden.

35. Mittelohrfehlbildungen

Bei Mittelohrfehlbildungen wird der Hor-
verlust durch Horgerite ausgeglichen. Ei-
ne spitere operative Korrektur mit Horver-
besserung ist anzustreben.

36. Traumatische Ursachen

Bei Verletzungen des Trommelfells ist
meist eine Abdeckung der Perforation aus-
reichend. Abhéngig von der Grofie des De-
fektes kann eine Deckung der Perforation
durch eine Tympanplastik erforderlich
sein. Bei Verdacht auf Ossiculaverletzung
ist eine Tympanoskopie erforderlich.

VIIl. Therapie der Schallempfin-
dungsschwerhdorigkeit

37. Akut aufgetretene Schallempfin-
dungsschwerhorigkeiten
Akut aufgetretene Schallempfindungs-
schwerhorigkeiten und akute Verschlech-
terungen der Horleistung bei vorbeste-
henden Horverlusten werden nach Aus-
schluss erkennbarer Ursachen schnellst-
moglich rheologisch und mit Glukokorti-
koiden behandelt.

In der Regel erfolgt die Therapie unter
stationdren Bedingungen.

38. Beidseitige persistierende
Schallempfindungschwerhorigkeit
Liegt nach der Diagnostik eine beidseitige
chronische Schallempfindungsschwerhorig-
keit vor, dann sollte unverziiglich die Versor-
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gung mit Horgerédten, in der Regel mit 2 Hin-
ter-dem-Ohr-Geriten erfolgen, um die Hor-
bahnreifung in den kritische Phasen der
Hor-Sprach-Entwicklung zu stimulieren.

Zur Horgerdteversorgung bei Kindern
ist ein ausfiihrliches Konsensuspapier der
Deutschen Gesellschaft fiir Phoniatrie und
Pidaudiologie erschienen (http://www.dg-
pp.de/hgkons2.pdf).

39. Horgerate oder
Kochleaimplantat

Wenn ein Kind von einer Horgeréteversor-
gung fiir das Verstehen von Lautsprache
nicht ausreichend profitiert, ist eine Koch-
leaimplantation indiziert (vgl. auch Kapi-
tel IX).

40.Vorgehen zur
Horgerateversorgung
Anhand der audiometrischen Daten und
den anatomischen Voraussetzungen beim
Kind werden Horgerite ausgewéhlt und in
der Messbox technisch tiberpriift und vor-
eingestellt. Die Anfertigung von Ohrpass-
stiicken erfordert eine Abdrucknahme
vom Gehorgang unter optimalen Bedingun-
gen. In der Regel erfolgt die Einstellung der
Horgerdte mittels Messung der Gehorgangs-
resonanz beider Seiten und In-situ-Messun-
gen mit den Horgeréten. Kann keine ausrei-
chende Kooperation erreicht werden, dann
erfolgt die Einstellung der Horgerite auf-
grund vorliegender Normdaten. Nach der
individuellen Auswahl von Einstellungspa-
rametern und Otoplastikmodifikationen er-
folgt die vergleichende Anpassung.

Die Versorgung mit Horgeriten ist ei-
ne interdisziplinire Aufgabe.

41. Uberpriifung der
Horgerateversorgung

Je nach dem Entwicklungsalter des Kindes
erfolgt die Uberpriifung der Horgeritever-
sorgung mittels In-situ-Messung, Aufblah-
kurven, der Unbehaglichkeitsschwelle, der
Kindersprachaudiometrie im Freifeld mit
und ohne Storgerdusch, der Messung des
Richtungsgehors und der Lautheitsskalie-
rung und mittels geeigneter Fragebogen.
Die Horgeriteversorgung bei Kindern
muss als Prozess angesehen werden. Je
jiinger das betroffene Kind und je unsi-
cherer die audiometrischen Daten, desto
kiirzer muss das Kontrollintervall gewéhlt
werden.
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42. Drahtlose Ubertragungsanlage
Die zusétzliche Anpassung einer drahtlosen
Ubertragungsanlage (FM-Anlage) ist in der
Regel notwendig, um ein besseres Sprachver-
stehen im Stérgerdusch und die direkte An-
sprechbarkeit z. B. in Gruppensituationen
oder ohne Sichtkontakt zu ermdglichen.

43. Interdisziplinares Vorgehen,
Einbeziehung der Eltern

Elementarer Bestandteil der Therapie ist
die Beratung der Eltern zur Atiologie und
Prognose der Horstérung, zum richtigen
Umgang mit dem schwerhoérigen Kind, zu
technischen Fragen, wie der Horgeritege-
brauchsschulung und zur pidagogischen
Forderung, wie auch die Abstimmung mit
den betreuenden Sonderpédagogen und
Therapeuten.

44, Weiterfiihrende MaBnahmen

Bei Kindern mit Entwicklungsverzoge-
rungen und Verhaltensauffilligkeiten
sind entsprechende zusitzliche therapeu-
tische MafSnahmen wie z. B. Sprachthera-

pie, Ergotherapie, Psychomotorik u. a. er-
foderlich.

45. Einseitige Schwerhorigkeit

Auch bei einer einseitigen Schwerhorig-
keit sollte eine Horgeriteversorgung erfol-
gen.

IX. Kochleaimplantation
(Cl, ,cochlear implantation®)

Grundsitzlich wird auf die Leitlinie ,,Coch-
lear Implant Versorgung® einschliefSlich au-
ditorisches Hirnstammimplantat der Deut-
schen Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Kopf-und Hals-Chirurgie ver-
wiesen (http://leitlinien.net/).

46. Ergebnisse im Vergleich

zu Horgeraten

Bei Kindern mit CI ist eine Verbesserung
der Sprachverstandlichkeit und des Sprach-
verstdndnisses im Vergleich zu Horgerite-
trdgern der Schwellen 9o-100 dB HL bei
oraler Kommunikation zu erwarten.

Patientenauswahl
47. Ausmaf des Horverlustes

Wenn ein Kind von einer Horgeréteversor-
gung fiir das Verstehen von Lautsprache

nicht ausreichend profitiert, ist eine Koch-
leaimplantation indiziert.

48. Zeitpunkt der Implantation

Um die Horbahnreifung zu verbessern,
ist eine Kochleaimplantation bei gesicher-
ter Indikation nach vorausgegangener op-
timaler Horgeriteversorgung bei angebo-
rener hochgradiger, an Taubheit grenzen-
der Schwerhorigkeit oder Gehorlosigkeit
so frith wie moglich zu veranlassen. Der
Eingriff ist ab dem 8. Lebensmonat durch-
fuhrbar, in Einzelféllen, sofern es die indi-
viduelle Situation erlaubt, auch frither.

Nach Meningitis ist wegen der drohen-
den Obliteration und Ossifikation der
Kochlea eine moglichst rasche Kochleaim-
plantation erforderlich.

Ein CI ist bei prilingualer Gehorlosig-
keit im Alter von 4-6 Jahren bei vorausge-
gangener Horgeriteversorgung und laut-
sprachlicher Kompetenz individuell zu in-
dizieren.

Bei erworbener Gehorlosigkeit sollte
der Eingriff so frith wie méglich durchge-
fiihrt werden.

49. Zeitpunkt der Ertaubung
Anfinglich gréflere Erfolge bei postlingu-
al erkrankten Kindern gegeniiber prilin-
gual erkrankten Kindern relativieren sich
mit der Zeit.

50. Atiologie

Die Ursache der Horstorung ist — ausge-
nommen Meningitis und Innenohrfehlbil-
dungen - fiir die Indikationsstellung nicht
von ausschlaggebender Bedeutung.

51. Kontraindikationen
Kontraindikationen bestehen in einer
Aplasie der Kochlea, einer Hornerventaub-
heit, einer geringen Motivation des Patien-
ten oder seiner Familie, fehlenden Habili-
tations-/Rehabilitationsmaoglichkeiten so-
wie schweren Zusatzbehinderungen, die
die Lernfahigkeit und die Mitarbeit soweit
einschrénken, dass die Habilitation/Reha-
bilitation in Frage gestellt werden. Eine pe-
risynaptische Audiopathie oder auditori-
sche Neuropathie stellen keine Kontrain-
dikation mehr dar.

52. Mehrfachbehinderung
Bei Mehrfachbehinderungist evtl. eine an-
dere Zielsetzung als bei nicht mehrfach be-



hinderten Kindern zu formulieren. Die In-
dikation zur Kochleaimplantation ist ggf.
nach einer linger andauernden Beobach-
tungsphase unter Einbeziehung der Eltern
und der beteiligten Pidagogen und Thera-
peuten individuell zu stellen. Zusitzliche
diagnostische Mafinahmen und die inter-
disziplinidre Koordinierung des individu-
ellen Behandlungs- und Rehabilitations-
plans sind zu bedenken.

Praoperative Diagnostik

53. Anamnese

Die anamnestische Erhebung ist vor einer
weiterfithrenden audiologischen Diagnos-
tik obligat. Dabei steht bei Kindern die
sorgfiltige Fremdanamnese iiber die El-
tern oder Angehorige im Vordergrund.

54, Klinische Untersuchung

Die allgemeine korperliche Voruntersu-
chung dient der Uberpriifung der Narko-
sefahigkeit.

Der Mittelohrstatus muss sorgfiltig er-
hoben werden, Mittelohrprozesse und ih-
re Ursachen sollten vor der Kochleaimplan-
tation saniert werden (s. auch Kapitel VI).

55. Subjektive Audiometrie
Altersspezifische subjektive piadaudiolo-
gische Tests sind dem Kapitel VI. Diag-
nostik zu entnehmen. Zur Basisuntersu-
chung fiir die postoperative Verlaufskon-
trolle dient das Untersuchungsset des mul-
tizentrischen deutschsprachigen Arbeits-
kreises ,,Testmaterial fiir CI-Kinder® als
Grundlage.

56. Objektive Audiometrie
Altersspezifische objektive pidaudiologi-
sche Tests sind dem Kapitel VI. Diagnos-
tik zu entnehmen. Die Elektrokochleogra-
phie kann zur Differenzialdiagnose sinn-
voll sein.

Bei Kindern kann anstatt des bei Er-
wachsenen iiblichen subjektiven Promon-
torialtests die Elektroaudiometrie zum
Nachweis der elektrischen Stimulierbar-
keit des Horsystems eingesetzt werden.

57.Bildgebende Verfahren

Die hochauflssende Computertomogra-
phie des Felsenbeins ist praoperativ erfor-
derlich zur Beurteilung evtl. bestehender
Fehlbildungen von Horschnecke und Ves-

tibularisorgan, des Verlaufs des N. facialis,
der Lage des Sinus sigmoideus, von Ver-
knocherungen der Horschnecke nach Me-
ningitis, Frakturen der Felsenbeinstruktu-
ren und des Zustandes des Mastoidzellsys-
tems. Das Magnetresonanztomogramm
weist einen Fliissigkeitsgehalt der Kochlea
nach und stellt den Hornerv und Struktu-
ren des zentralen Horsystems dar.

58. Vestibularisdiagnostik
Eine Vestibularisdiagnostik sollte versucht
werden, ggf. als thermische Priifung unter
der Videookulogramm-Brille.

59. Psychologische und neuropddia-
trische Untersuchung

Die Kochleaimplantation setzt eine Ent-
wicklungsdiagnostik, die Erhebung des
neuropédiatrischen Status und eine Unter-
suchung der kognitiven Fahigkeiten des
Kindes voraus.

60. Elternberatung

Die Elternberatung umfasst Informationen
tiber das Kochleaimplantat, die Operation
und Wundheilungsphase, Risiken sowie
die habilitativen/rehabilitativen Mafinah-
men und berticksichtigt die Variabilitit des
CI-Erfolges und Behandlungsalternativen.

61. Untersuchung des Sprachstatus

Préoperativ ist ein Sprachstatus zu erhe-
ben. Dabei ist ein Untersuchungsinventar
notwendig, das sich zur Erfassung basaler
sprachlicher Fihigkeiten, aber auch zur
differenzierten Verlaufsdiagnostik eignet,
wie das Untersuchungsset des multizentri-
schen deutschsprachigen Arbeitskreises

»lestmaterial fiir CI-Kinder*

62. Kooperation mit
Sonderpadagogen/sonderpadago-
gisches Gutachten

Vor der Indikationsstellung ist ein sonder-
padagogisches Gutachten einzuholen. Die
intensive Kooperation mit den betreuenden
Sonderpédagogen ermoglicht eine gemein-
same Beratung bzgl. Kommunikationsmo-
dus und zukiinftiger Beschulungsart.

63. Intraoperative Diagnostik
z. T. Dipl.-Phys. Dr. A. Knief

Zur Beurteilung von Lage und Funk-
tionsfiahigkeit des CI konnen intraopera-
tiv die Messung der Elektrodenimpedan-

zen, elektrisch ausgeloste Stapediusrefle-
xe und ggf. die elektrisch evozierten Hirn-
stamm-Potenziale (E-BERA) und Neural-
Response-Telemetry- (NRT-)Messungen
notwendig sein. Diese Informationen kon-
nen auch fiir die Erstanpassung verwen-
det werden.

Die korrekte Insertion des Elektro-
denkabels sollte intraoperativ durch ei-
ne Rontgenuntersuchung iiberpriift wer-
den. Zur Vermeidung von Fazialisschi-
den empfiehlt sich ein intraoperatives
Monitoring.

Postoperative Malnahmen

64. Sprachprozessoreinstellung
Dipl.-Phys. Dr. A. Knief

Die psychophysischen Messungen der
Wahrnehmungsschwellen und angeneh-
men Lautstirken sollen vorzugsweise
durch kindgerechte und angemessene sub-
jektive Verfahren und Beobachtungen des
Kindes erfolgen. Zur Objektivierung kon-
nen elektrisch ausgeloste Stapediusreflexe
und elektrisch evozierte Potenziale und
Neural-Response-Telemetrie- (NRT-)Mes-
sungen hinzugezogen werden. Die Feinan-
passung orientiert sich auch an den Ergeb-
nissen des Untersuchungssets des Arbeits-
kreises ,,Testmaterial fiir CI-Kinder® und
an der Hor-Sprach-Entwicklung der Kin-
der. Die technische Funktionsfihigkeit
des CI sollte durch regelméfSige Kontrol-
len der externen Teile und durch Messung
der Elektrodenimpedanzen oder weiterge-
hend durch die Messung des Stimulations-
artefakts gewéhrleistet werden.

65. Habilitation/Rehabilitation

Die kontinuierliche Gewahrleistung einer
Hor- und Sprach-Habilitation/Rehabilitati-
on unter Einbeziehung der Pidagogen am
Heimatort und der Eltern ist eine unver-
zichtbare Voraussetzung der Kochleaim-
plantation. Nach praoperativen vorberei-
tenden Ubungen erfolgen postoperativ
die schrittweise Anpassung des Sprachpro-
zessors und regelmiflige technische Kon-
trollen sowie die Horerziehung einschlief3-
lich Hortaktik und die Sprachtherapie
nach den Kriterien der horgerichteten For-
derung. Von grundlegender Bedeutung ist
die Optimierung der Eltern-Kind-Interak-
tion. Zur Basisuntersuchung fiir die post-
operative Verlaufskontrolle dient das Un-
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Fachnachrichten

tersuchungsset des Arbeitskreises ,,Testma-
terial fiir CI-Kinder® als Grundlage.

66. Evaluation

Der Qualitétssicherung dient eine Ergebni-
sevaluation beziiglich der Hor- und Sprach-
entwicklung nach CI. Anzustreben ist die
Weiterentwicklung, Validierung und Nor-
mierung von Untersuchungsmaterialien,
die einen multizentrischen Vergleich der
Entwicklungsverldufe kochleaimplantier-
ter, horgeriteversorgter und normalhéren-
der Kinder erlauben.

67. Komplikationen/
Nebenwirkungen

Fir Obliterationen und Dysplasien der
Kochlea, Hautlappenprobleme und Defek-
te des CI stehen operationstechnische Lo-
sungsmoglichkeiten zur Verfiigung.

Im Zusammenhang mit der Kochleaim-
plantation sollte prophylaktisch eine Imp-
fung gegen Keime erfolgen, die eine bakte-
rielle Meningitis verursachen kénnen.

68. Cl und kontralaterales Horgerat
Kinder mit CI kénnen von einer kontrala-
teralen Horgeriteversorgung profitieren.
Nach einer Kochleaimplantation sollte
das kontralaterale Horgerit weiter ange-
boten werden.

69. Die bilaterale Cl-Versorgung

Die bei Erwachsenen nachgewiesenen Ver-
besserungen von Sprachverstindnis im
Storschall und Richtungshéren eréffnen
die Perspektive der bilateralen CI-Versor-
gung auch bei Kindern. Eine Férderung
binauraler Reifungsprozesse, ein positiver
Einfluss auf die Sprachentwicklung und
eine geringere Horanstrengung sind zu er-
warten.

X. Nutzen, Kosten, Einsparungen

70. Nutzen, Kosten, Einsparungen
Anhand der Leitlinien sollen Diagnostik
und Therapie in 6konomischer Hinsicht
optimiert werden, um:

== durch das empfohlene Vorgehen eine
moglichst 6konomische Wertstellung
der Mafinahmen im Gesundheitswe-
sen zu gewéhrleisten (volkswirtschaft-
lich) sowie,
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== durch strukturiertes Vorgehen eine ra-
schere und effizientere Versorgung (in-
klusive Pravention) der Patienten zu
erreichen (Steigerung der QUALYs,
»quality adjusted life years®, qualitéts-
gleiche Lebensjahre).
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Prazisionsarbeit am Innenohr
Hochprazise Chirurgie
im Submillimeter-Bereich

Heute profitieren weltweit tiber 70.000
ertaubte Menschen von Cochlea-Implan-
taten. 12 bis 16% dieser Patienten leiden
nach der Operation unter meist vori-
bergehenden Gleichgewichtsstérungen.
Auch das Resthorvermdgen bleibt bei
bisherigen Operationsmethoden nicht
ausreichend erhalten.

Eine Arbeitsgruppe an der Univer-
sitats-HNO-Klinik Freiburg will in den
kommenden zwei Jahren ein neuartiges
hochprazises Chirurgiesystem fiir In-
nenohr-Operationen entwickeln. An der
Universitét Karlsruhe entsteht der Chirur-
gieroboter, der die Vermessung der Ohr-
anatomie tibernimmt und den winzigen
Zugangskanal zum Innenohr frast. Durch
ein prézises mechatronisches System mit
computergestiitzter Ansteuerung verfiigt
das Operationssystem (iber 6 raumliche
Freiheitsgrade, die eine Genauigkeit von
wenigen tausendstel Millimetern erlau-
ben. Bisher existierende Systeme, die den
Chirurgen beim Einsetzen von Elektroden
eines Cochlea-Implantats ins Innenohr
unterstiitzen, haben eine Genauigkeit von
einem Millimeter. Die Entwicklung der
optischen Messsonde fiir das empfindliche
Innenohr ibernimmt das Institut fiir Tech-
nische Optik der Universitat Stuttgart.

Das computergesteuerte System soll
vor allem ertaubten und hochgradig
schwerhdrigen Patienten zu Gute kom-
men, denen so schonend eine Elektrode
ins Innenohr gesetzt werden kann. Aber
auch Tumorpatienten und Patienten mit
Mittelohrschdden sollen in Zukunft von
dieser Prazisionschirurgie profitieren.

Quelle: Universitdit Freiburg,
www.uni-freiburg.de



