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1. EINLEITUNG

1.1. Epidemiologie und Anatomie der LKG

Die Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte ist die hdufigste angeborene Fehlbildung des Menschen
(ungefdhr eine von 500 Geburten) und zéhlt zu den kraniofazialen Dysplasien (Schwenzer
1998). An der Entstehung sind genetische, aber auch exogene Faktoren beteiligt. Die
Spaltbildung kann ein- oder beidseitig sein und verschiedene Strukturen betreffen. Unter dem
Begriff der Lippen-Kiefer-Gaumenspalte werden nach internationaler Klassifikation (Rom
1967) drei Gruppen zusammengefasst:

1. Spalten, die den vorderen embryonalen Gaumen betreffen, nimlich die Lippen- und
Lippen-Kiefer-Spalten.

2. Spalten des vorderen und hinteren embryonalen Gaumens, die Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte,

3. Spalten des hinteren embryonalen Gaumens, die isolierten Gaumenspalten.

(Schwenzer 1998). Wobei die hidufigsten Spaltbildung die einseitige totale Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte darstellt, mit einem Anteil von anndhernd 40% an allen vorkommenden
Spaltformen (Horch 2000). Das méinnliche Geschlecht ist von Spaltbildungen doppelt so
hiufig betroffen wie das weibliche.

Die Atiologie der Lippen-Kiefer-Gaumenspalten beim Menschen ist bis heute noch nicht
endgiiltig geklart, aber es steht auf jeden Fall fest, dass neben exogenen Storungen der
Fruchtentwicklung auch Schiaden im genetischen Code des Embryos zur Entwicklung der

Spaltbildung beitragen. Man vermutet als exogene Noxen Sauerstoffmangel, Vitaminmangel,



Mangelernihrung, Nikotin, Kortikosteroide, Uberdosen von Vitamin A und E und
ionisierende Strahlung. Die Erblichkeit bewegt sich zwischen 15% und 33%.

Die Spaltbildung entsteht nach dem momentanen Stand des Wissens durch eine Storung in
den fiir die Kopfregion verantwortlichen {ibergeordneten Organisationszentren, dem
Vorderkopf- und Hinterkopforganisator. Schon in den ersten Lebenswochen des Embryos
entwickelt sich das Gesicht und ist schlieBlich mit der achten Woche vollendet. Die Lippen-
und Lippen-Kieferspalten beruhen auf einer Storung in der Entwicklung der primitiven Nase
zwischen der fiinften und der sechsten Embryonalwoche, wobei die Verwachsung der
Nasenwiilste unterbleibt (primire Lippen-Kieferspalte) oder die, durch Verschmelzung der
lateralen und medialen Nasenwulst entstandene, Epithelmauer 16st sich nicht auf und es kann
zur Trennung des Epithels kommen (sekundire Spaltbildung) (Horch 2000). In der achten
Embryonalwoche entsteht die Gaumenspalte, welche durch eine fehlende Vereinigung der

seitlichen Gaumenfortsitze entsteht und somit als Hemmungsmissbildung zu verstehen ist.

Epidemiologie

Die Hiufigkeit der Spaltbildungen von heute 1: 500 wurde noch bis zum Ende des 19.
Jahrhunderts mit 1: 1700 und bis zum ersten Drittel des vergangenen Jahrhunderts mit 1: 1000
angegeben (Horch 2000). Rein statistisch hat sich also die Frequenz der Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten in den letzten 100 Jahren verdreifacht. Somit ist bei einer Neugeborenenrate
von 910.000 pro Jahr in Deutschland mit circa 1820 Spaltbildungen pro Geborenen in einem

Jahr zu rechnen.

Die ansteigende Zahl von diagnostizierten Spaltbildungen begriindet sich unter anderem

durch verbesserte Untersuchungsmethoden, durch welche eine hohere Zahl von Mikroformen



festgestellt wird. Andererseits spielen auch die gesenkte Siduglingssterblichkeit und die
Verbesserung der Therapien und Rehabilitationsmalnahmen eine Rolle. Aus genetischer
Sicht ist es auch bedeutsam, dass Personen mit einer Lippen-Kiefer-Gaumenspalte in der
heutigen Gesellschaft durch die verbesserten Operationsmethoden keine AufBenseiter mehr
sind, und es fiir diese Personen leichter ist, einen Partner zu finden, mit diesem eine Familie
zu griinden und Kinder zu bekommen, wodurch eine Zunahme der Spaltfrequenz
mitbegriindet ist. Als exogene Faktoren scheinen die zunehmende Benutzung von
Chemikalien, die in die Umwelt gelangen und die Verstirkung der atmosphérischen
Radioaktivitit eine bedeutsame ursdchliche Rolle im Rahmen einer multifaktoriellen
Atiologie zu spielen (Horch 2000). Auch treten Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten nicht auf
allen Kontinenten gleichmifig auf, es gibt mehrfach beschriebene genetische Unterschiede

(siehe Ubersicht Horch 2000). Die Spalthiufigkeit bei den nordamerikanischen Indianern und
bei den ostasiatischen Volkern, wie Chinesen und Japaner, ist deutlich hoher als bei den

restlichen Volkern.

Um betroffenen Eltern eine Prognose geben zu konnen, wurden aus grofen Serien von
Spaltenkollektiven verschiedener Populationen Risikoziffern fiir das Wiederauftreten von
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten ermittelt. Wenn keines der Elternteile Merkmaltrager ist, so
besteht eine maximale Wahrscheinlichkeit von 4-5 %, ein zweites spaltbehaftetes Kind zu
bekommen. Bei bereits zwei geborenen Spaltkindern erhoht sich die Wahrscheinlichkeit auf
9%. Falls ein Elternteil Merkmalstrdger der Spaltbildung ist, besteht die Wahrscheinlichkeit
von 4-5 %, ein erstes Kind mit einer Spaltbildung zu bekommen (Horch 2000). Sollte nun
dieses Kind mit einer Spaltbildung belastet sein, so steigt die Wahrscheinlichkeit, ein weiteres

Kind mit einer Spalte zu gebéren, auf 13-14 % (Horch 2000).



Anatomie

Die Erscheinungsbilder der Lippen-Kiefer-Gaumenspalte sind vielfiltig. Man unterscheidet
zwei grofe Gruppen von Spaltformen: zum einen die Lippen-Kieferspalte ohne anschlieBende
Gaumenspalte und zum anderen die Lippen-Kieferspalte mit anschlieBender Gaumenspalte,

sowie die sich spiter entwickelnden isolierten Gaumenspaltformen.

Die haufigste Spaltform in der Gruppe der Spaltfehlbildungen ist die einseitige totale Lippen-
Kiefer-Gaumenspalte mit einem Anteil von fast 40%.

Bei dieser Spaltform sind Lippe, Kiefer und Gaumen gespalten, es fehlt der gesamte
knocherne Nasenboden auf der Spaltseite, und die Nasenscheidewand mit dem Vomer ist zur
gesunden Seite verdringt. In Abbildung 1 sind diese Verdnderungen am Oberkiefer-

Nasenskelett bei nicht operierten Erwachsenen zu sehen.



Abb. 1:
Typische Anomalien des Oberkiefer-Nasenskeletts bei Erwachsenen mit Lippen-Kiefer-

Gaumenspalten. (A) und (C) einseitige und (B) doppelseitige Spalten ( aus Pfeifer 1981, S.

28)

Die doppelseitige totale Lippen-Kiefer-Gaumenspalte z@hlt zu den schwersten
Gesichtsfehlbildungen. Im Gegensatz zur einseitigen ist bei der doppelseitigen Lippenspalte
die Form der Nase fast immer gestort.

Linksseitige Spalten treten doppelt so oft auf, wie die rechtsseitige. Es sind zweimal so viele
mainnliche Patienten wie weibliche Patienten betroffen, ohne dass die Ursache dafiir bekannt

ist.



1.2. Schwerhorigkeit bei LKG

Ein Charakteristikum bei Spaltbildungen, die die Gaumenspalten miteinbeziehen, besteht in
einer Unterbrechung des Musculus levator palatini. Dem Muskel fehlt der Ansatzpunkt, so
dass eine biologisch sinnvolle Kontraktion frustran bleibt. Die im intakten M. levator palatini
hervorgerufene Kontraktion bewirkt eine Offnung der Tuba auditiva und ermoglicht damit

eine korrekte Beliiftung der Mittelohrraume.

{ hop

Abb. 2:

Schematische Darstellung der normalen Tuba auditiva, Ansicht von vorn

(aus Leuwer 1999, S. 515). Bce Basis cranii externa, Ct Cartilago tubae, Hp Hamulus
pterygoideus, Lhop Lamina horizontalis ossis palatini, Mae Meatus acusticus externus, Mlv
Musculus levator veli palatini, Mfv Musculus tensor veli palatini, Ps Pars superficialis, Pp

Pars profunda, Pot Pars ossea tubae, Rp Raphe pharyngis, Tmtv Tendo musculi tensoris veli
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Abb. 3:

Ubersicht iiber #uBeres Ohr (orange), Mittelohr (rot), Innenohr (blau) und die Tuba auditiva

(Ohrtrompete) (aus Boenninghaus 2001, S. 9)

Gleichzeitig kann bei der Tubenoffnung Sekret in den Nasenrachenraum abtransportiert

werden.

Eine Storung dieses Offnungsmechanismus fiihrt anfinglich zu einer mangelnden Beliiftung
der Mittelohrrdume. Die Mittelohrschleimhaut resorbiert Sauerstoff, der dadurch auftretende

Unterdruck bewirkt eine Bildung von Exsudat, welches aber wegen des eingeschrinkten



Offnungsmechanismus nicht abtransportiert wird. Bei Chronifizierung bildet sich ein
Paukenhohlenergul3, der sich infizieren kann und somit zur akuten Otitis media fiihrt (Leuwer

und Koch 1999).

Eine andere Verlaufsform besteht darin, dass es durch den Mittelohrunterdruck zu einer
Retraktion des Trommelfells im Bereich der Shrapnellmembran kommt. Mit fortschreitender
Retraktion und durch Einwandern von Epidermis kann sich daraus ein Cholesteatom bilden.
In jedem Fall ist die funktionelle Folge eine Mittelohrschwerhorigkeit unterschiedlichen
Ausmafes. Da gerade Kinder fiir den Erwerb von Sprache und fiir die iiber Sprache
vermittelten intellektuellen Fihigkeiten ein gutes Gehor bendtigen, ist die friihzeitige
Erkennung und Behandlung von Mittelohrfunktionsstorungen bei LKG-Kindern eine wichtige

Aufgabe.

Die Problematik von Mittelohrschwerhorigkeit bei Gaumenspalten ist seit Jahrzehnten
bekannt (Godbersen 1997) und wird mit unterschiedlichen Therapiemalnahmen behandelt.
Von kieferchirurgischer Seite wird versucht, durch einen frithzeitigen Verschluss der

Gaumenspalte die Funktion des Musculus levator palatini wiederherzustellen.

Grundsitzlich miisste dann der Tubenoffnungsmechanismus in Gang gesetzt werden konnen.
Mehrere Autoren (Godbersen 1997) weisen jedoch darauf hin, dass kurzfristig mit dem
Gaumenverschluf allein keine ausreichende Normalisierung der Mittelohrfunktion erreicht
werden kann.

Da die Schwerhorigkeit eines der langfristigen Hauptprobleme der Lippen-Kiefer-

Gaumenspalten-Patienten darstellt,  ist eine begleitende otologische Kontrolle und



Behandlung notwendig. Wenn eine Ergussbildung im Mittelohr nachgewiesen ist, kann man
durch eine Paracentese den Erguss absaugen. Bei Rezidiven empfiehlt sich das Einsetzen
eines Beliiftungsrohrchens (Paukenhohlenbeliiftungsrohrchen). Eine Darstellung  von

Paracentese und Paukenbeliiftungsrohrchen findet sich in Abbildung 4.

Abb. 4:
Paracentese und Einlegen eines Paukenrohrchens im vorderen unteren Quadranten des

Trommelfell rechts (aus Opitz 1979, S.15)

Unter konsequenter Behandlung lassen sich groflere Horverluste und ihre Folgen weitgehend
reduzieren. ,,.Da aber auch eine erfolgreiche Gaumenverschlussoperation nicht in allen Féllen

die Tubenfunktionsstorung beseitigt, ist die liickenlose HNO-drztliche Betreuung und
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Behandlung vom Siuglings- bis in das friilhe Erwachsenenalter dringend notwendig, um
dauerhafte Horstorungen zu vermeiden* (Godbersen 1997, S. 564).

Durch moderne audiometrische Verfahren wie die Tympanometrie und die Ableitung
otoakustischer Emissionen, aber auch mit der klassischen Tonschwellenaudiometrie lassen

sich verschiedene Therapiekonzepte vergleichen (Proschel 1993).



11

1.3. Horpriifungen

Horpriifungen dienen der Beantwortung mehrerer Fragestellungen. Zum einen wird nach dem
Ausmall der Schwerhorigkeit gefragt, zum anderen versucht man, den Ort der Horstorung
aufzuspiiren und schlieBlich lassen sich die Ergebnisse horverbessernder Maflnahmen, wie

beispielsweise einer Horgeridteversorgung, feststellen.

Grundsitzlich teilt man Horpriifungen in subjektive und objektive Verfahren ein. Zu den
subjektiven Verfahren zidhlt man diejenigen, bei denen eine aktive Mitarbeit des Patienten
notwendig ist. Die objektiven Horpriifungen priifen Phanomene, die auch ohne Mitarbeit des
Patienten ablaufen.

Eine besondere Problematik ergibt sich bei der Untersuchung von Kindern. Subjektive
Verfahren sind nur eingeschriankt anwendbar und miissen die Entwicklung geméill dem
Lebensalter beriicksichtigen. Daher werden in der Pidaudiologie bevorzugt objektive
Horpriifmethoden eingesetzt.

Die einfachste Horpriifmethode ist die Horweitenpriifung, bei der der minimale Abstand
ermittelt wird, bei dem die Umgangssprache des Untersuchers vom Patienten noch verstanden
wird. Die Horweitenpriifung ist ein sehr grobes Verfahren, da sowohl die Artikulation des
Untersuchers, wie auch die nichtquantifizierbare Sprechlautstirke des Untersuchers die

Ergebnisse beeintrichtigen und verféalschen konnen (Lehnhardt 2001).

Die Stimmgabelversuche nach Rinne und Weber dienen der Erkennung und Unterscheidung
von einer Schallleitungs- und Schallempfindungsschwerhorigkeit. Der Wert der
Stimmgabelversuche wird dadurch eingeschrinkt, dass erst Unterschiede von iiber 30 Dezibel
Lautstidrke erkennbar werden. Quantitativ genauer ist das Tonschwellenaudiogramm fiir die

Diagnose einer Schallleitungs- oder Schallempfindungsschwerhorigkeit. Hinzu kommt, dass
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neben einer genaueren Quantifizierung auch das Frequenzspektrum des menschlichen
Hororgans abgestuft untersucht werden kann. Die Tonschwellenaudiometrie erlaubt zwar
keine Aussage zum Verstehen von Sprache, ldsst aber Riickschliisse auf die Horfahigkeit in
den Sprachfrequenzen zu.

Die eigentlich bedeutsamste audiometrische Methode ist die Sprachaudiometrie, die als
einzige das Verstehen von Wortern priift. Bei dieser Methode ist entscheidend, dass sie dem
Wortschatz des Priiflings angepasst ist (Lehnhardt 2001). Dies gilt besonders auch fiir Kinder.
Es gibt zwar speziell ausgearbeitete Sprachtests fiir Kinder, die aber mit einer gewissen

Unsicherheit behaftet sind.

Die drei wichtigsten objektiven Horpriifungen sind die Impedanzpriifung, die Ableitung der

otoakustischen Emissionen und die akustisch evozierten Potentiale.

Die Impedanzprifung - sie umfasst die Tympanometrie und die Messung der
Stapediusreflexe — dient hauptsédchlich der Beurteilung der Mittelohrfunktion. Sie ist ein
unverzichtbares Instrument in der Diagnostik kindlicher Horstorungen, da diese in den
meisten  Fillen auf  Mittelohrbeliiftungsprobleme oder  Mittelohrergussbildungen

zurilickzufiihren sind (Lehnhardt 2001).

Es ist bekannt, dass beim Horvorgang und zwar bei der mechano-elektrischen Kopplung
durch den akustischen Verstirkermechanismus der dufleren Haarzellen Bewegungen der
Basilarmembran entstehen, welche Schallaussendungen (otoakustische Emissionen) erzeugen,
die wiederum iiber das Mittelohr zur Luftsdule im dufleren Gehdrgang gelangen, wo sie mit
einem empfindlichen Mikrofon abgeleitet werden konnen. Mit dieser seit einigen Jahren
eingefiihrten Aufzeichnung der otoakustischen Emissionen erhilt man eine Aussage iiber die

Funktion der duBleren Haarzellen des Innenohrs (Lehnhardt 2001). Es gibt verschiedene
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Registriermethoden der otoakustischen Emissionen, in diesem Zusammenhang sind TEOAE
und DPOAE zu erwihnen. Die TEOAE werden durch Clickreize ausgelost, bei den DPOAE
sind zwei Tone mit unterschiedlicher Frequenz notig, die dann einen subjektiv
wahrnehmbaren dritten, kubischen Differenzton hervorrufen. Die beiden Registriermethoden
umfassen die Frequenzbereiche zwischen 1 kHz und 8 kHz (DPOAE) und zwischen 1 kHz
und 5 kHz (TEOAE) und somit sind die Emissionen an allen Normalhdrenden messbar. Mit
der Ableitung der DPOAE gelingt im Prinzip die direkte frequenzspezifische Erfassung
cochledrer Funktionsstorungen, bei der Ableitung der TEOAE hingegen ist der Horverlust
nicht quantifizierbar. Allerdings ist der Zeitaufwand bei der Messung der DPOAE grof3 im
Vergleich zur Messung der TEOAE, welcher fiir beide Ohren circa fiinf Minuten betrigt.

(Hamann 1991)

Die Ableitung der akustisch evozierten Potentiale erlaubt eine Beurteilung aller Abschnitte
der Horbahn, deren Funktionen von elektrischen Phidnomenen begleitet sind, also vom
Innenohr bis zum Kortex. In der klinischen Routine hat sich die Ableitung der frithen, so
genannten Hirnstammpotentiale durchgesetzt, da diese Methode im Vergleich zu anderen
ERA-Methoden die stabilsten Antworten liefert. Sie ist beim Menschen ab dem zweiten
Lebensjahr auch unabhingig von Sedierung und anderen pharmakologischen Einfliissen
moglich. Bei Untersuchungen in einem fritheren Lebensalter muss die Reifung der Horbahn,
die zu einer Verlidngerung der Potentiallatenzen fiihrt, beachtet werden. Eine geringe
Einschrinkung fiir die Aussagekraft der BERA ergibt sich dadurch, dass hoher gelegene
Horstorungen, also hinter dem Hirnstamm gelegene, nicht erkannt werden konnen. Allerdings
sind diese sehr selten. Ein anderes Defizit ergibt sich aus der Tatsache, dass der Bereich der

tiefen Frequenzen (bis etwa 500 Hz) mittels der konventionellen BERA nicht beurteilbar ist.
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1.4. Fragestellung

In dieser Arbeit sollen folgende Fragen beantwortet werden:

1. Wie ist die langfristige Entwicklung des subjektive Horvermogens bei

Kindern mit operierter Lippen-Kiefer-Gaumenspalte?

2. Wie ist die Entwicklung des Tongehors nach der operativen Versorgung der
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, bestimmt mit dem Tonschwellenaudiogramm und

der Tympanometrie ?

3. Wie ist die Entwicklung der Tubenfunktion im Langzeitverlauf nach Operation

von Lippen-Kiefer-Gaumenspalte ?

4. Welchen Einfluss haben Paracentese und Langzeitpaukendrainage auf den

Verlauf des Horvermogens bei Kindern mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte?

5. Welche Auswirkungen hat das Behandlungskonzept ,,Rechts der Isar* auf

den langfristigen Verlauf des Horvermogens bei Kindern mit LKG ?
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2. METHODIK

2.1. Horpriifmethoden

2.1.1. Horweitenpriifung

2.1.1.1. Apparative Vorraussetzungen

Die Untersuchung der Horweite fiir Umgangssprache beider Ohren findet in einem dafiir

geeigneten, entsprechend groflen und schallgeddampften Raum statt.

2.1.1.2. Durchfiihrung

Der Patient steht bei diesem Test sechs Meter entfernt vom Untersucher, mit jeweils dem zu
untersuchenden Ohr zum Untersucher gewandt. Der Untersucher beginnt damit, in normaler
Umgangssprache viersilbige Zahlworter (bzw. fiir Kleinkinder besser geeignet sind Worter
aus deren Sprachgebrauch, wie z.B.: Kin-der-gar-ten) vorzusprechen, welche der Patient
nachsprechen soll. Insgesamt werden drei viersilbige Worter genannt. Auf die Beurteilung der
Fliistersprache wird hier verzichtet. Falls der Patient alle drei Worter in Umgangssprache
fehlerfrei nachsprechen kann, so ist eine Horweite von mindestens sechs Metern festgestellt
worden, was als normal einzustufen ist. Falls der Patient die Worter nicht korrekt wiederholen
kann, so wird der Abstand zwischen Patienten und Untersucher notiert. Man verkiirzt die

Entfernung so lange, bis die gesprochenen Worter fehlerfrei wiedergegeben werden.
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2.1.1.3. Auswertung

Die jeweils gemessene Horweite wird notiert. Die Entfernung, in welcher der Patient die
Worter fehlerfrei nachsprechen kann, dient zugleich auch als Gradeinteilung einer eventuellen
Schwerhorigkeit, wie die nachfolgende Tabelle verdeutlicht. Die allgemein anerkannte

Gradeinteilung ist in Tabelle 1 wiedergegeben.

Grad Horweite
Normalhorig 6 m
Geringgradig 4-6m
Mittelgradig 1-4m
Hochgradig 025-1m
An Taubheit grenzend (a.c.) - 0,25 m
Taubheit 0 m

Tab. 1:

Gradeinteilung der Schwerhorigkeit nach der Horpriifung fiir Umgangssprache (nach

Lehnhardt 2001)
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2.1.2. Tubenfunktionstest

2.1.2.1. Apparative Vorraussetzungen

Der Tubenfunktionstest wird in einem schallgeddmpften Untersuchungsraum durchgefiihrt.

2.1.2.2. Durchfiihrung

Zur Testung der Tubendurchgingigkeit wird der Valsalva-Test angewendet. Dabei soll der

Patient mit geschlossenem Mund und zugehaltener Nase kriftig in die Nase ausatmen. Ist die

Eustachische Rohre durchgingig, so wird durch dieses Manover Luft ins Mittelohr gedriickt.

Dabei entsteht ein Knackgerdusch, welches der Patient selbst wahrnimmt, aber auch der

Untersucher horen kann.

2.1.2.3. Auswertung

Die Auswertung erfolgt aus der Beantwortung der Frage, ob der Patient das Knackgerdusch

oder das Druckgefiihl bemerkt hat.
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2.1.3. Tonschwellenaudiogramm

2.1.3.1. Apparative Vorraussetzungen

Das Tonschwellenaudiogramm wird mit dem Ton-Sprach-Audiometer BCA-30 der Firma
Audio-Med/Birkhoff erstellt, welches den Anforderungen der Norm DIN 45620 entspricht.
Das Gerit besitzt eine Signalquelle, welche die Priiftone erzeugt, eine Moglichkeit zum
Erzeugen von Vertdubungsgerdauschen und einen knackfreien Pegeleinsteller mit Pegelanzeige
fiir Priifton und Vertdubungsgerdausch. An das Gerit angeschlossen sind ein Stereo-Kopthorer
und ein Knochenleitungshorer. Das Gerit befindet sich in einem schallarmen Raum. Bei
Kindern sitzt der Untersucher aus Griinden der Angstvermeidung wéhrend des Tests mit im
Untersuchungsraum. Denn der kleine Untersuchungsraum von nur circa 2,50m x 2,50m
GroBe wird wihrend des Tests mit einer schweren Tiir verschlossen. Daraus entstehendes

Unbehagen und Angst wiirden bei den kleineren Kindern falsche Ergebnisse erzeugen.

2.1.3.2. Durchfiihrung

Vor der eigentlichen Messung wird dem Patienten genau erklért, was seine Aufgaben bei der
Messung sind. Er bekommt einen Drucktaster in die Hand, welcher iiber ein Kabel mit dem
BCA-30 verbunden ist. Bei Betitigung der Taste leuchtet ein Lampchen auf der Anzeige des
BCA-30 auf. Der Proband wird aufgefordert, immer dann auf den Taster zu driicken, sobald
er den Ton auch nur ganz leise auf einer der beiden Kopfhorerseiten zu horen beginnt. Er soll
solange den Taster driicken, wie er den Ton wahrnimmt, was die Genauigkeit erhoht, da sich

falsch positive Ergebnisse leichter erkennen lassen.
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Nach dieser Instruktion wird der Stereokopfhorer aufgesetzt, wobei dieser genau auf die
KopfgréBe des zu Untersuchenden angepasst werden muss und auf eventuelle Verletzungen
mit Ohrringen und anderem Kopfschmuck geachtet werden sollte. Man beginnt mit der
Testung des nach der Horweitenpriifung besser horenden Ohres. Wir haben die Horschwelle
dadurch bestimmt, indem wir bei Tonen aus dem unhorbaren Bereich in 5dB SPL (Sound
pressure level)-Schritten die Lautstdrke erhoht haben, bis der Patient einen Horeindruck
angab. Dies wurde jeweils fiir die Frequenzen 125 Hz, 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz,
4000 Hz und 8000 Hz getestet. Wenn nun der Patient meint zu horen, driickt er auf die Taste,
und diese Intensitidt wird auf dem dafiir vorgesehenen Audiogrammformular verzeichnet. In
unsicheren Fillen nimmt man nach Uberschreiten der Horschwelle, also sobald man in den
horbaren Bereich angestiegen ist, die Intensitit wieder zuriick, um zu kontrollieren, ob die
Schwelle exakt bestimmt worden ist (,,Eingabeln*). So verfihrt man nun fiir jede einzelne
Testfrequenz und seitengetrennt fiir beide Ohren. Nach der Bestimmung der Tonschwelle fiir
die Luftleitung, also iiber den Kopfhorer, bestimmt man die Horschwelle fiir die

Knochenleitung, also mit einem sogenannten Knochenleitungshorer (Abbildung 5).

Abb. 5:

Luftleitungshorer (A) und Knochenleitungshorer (B) (aus Hamann 1991, S. 36)
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Dieser spezielle Knochenleitungshorer wird mit leichtem Druck auf das Mastoid
(Warzenfortsatz hinter der Ohrmuschel) gesetzt. Der Messvorgang der Knochenleitung selbst
ist ansonsten identisch mit der Messung fiir die Luftleitung. Fiir die Differentialdiagnose
zwischen Schalleitungs- und Schallempfindungsschwerhorigkeit wird die Bestimmung der
Horschwelle sowohl fiir die Luftleitung (Kopfhorer), als auch fiir die Knochenleitung

(Knochenleitungshorer) durchgefiihrt.

Um Fehler bei Unterschieden zwischen der Horfdhigkeit beider Ohren zu vermeiden, muss
das jeweils besser horende Ohr vertdubt werden. Dies erfolgt, fiir Luft- und Knochenleitung

getrennt, nach den Regeln der sogenannten ,,Gleitenden Vertdubung* ( Lehnhardt 2001 ).

2.1.3.3. Auswertung

Die Auswertung des Tonschwellenaudiogramms stiitzt sich auf die jeweils ermittelnden
Schwellenwerte fiir die einzelnen Frequenzen, wie sie auf dem Audiogrammformular
festgehalten worden sind. Dabei werden zundchst der Typ der festgestellten Schwerhorigkeit
(Schalleitungs- oder Schallempfindungsschwerhorigkeit) und das Gesamtbild beurteilt. Fiir
eine gesonderte Auswertung werden die Hauptfrequenzen des Sprachbereichs (1-4 kHz)
ausgewertet. Der jeweils vorhandene Horverlust fiir die Luftleitung wird in Dezibel (dB)

festgehalten.
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Typische Audiogramme: A) Normalhorigkeit, B) reine Schallleitungsschwerhorigkeit,
C) reine Schallempfindungsschwerhorigkeit, D) kombinierte Schallleitungs-

Schallempfindungsschwerhorigkeit (aus Hamann 1991, S. 37).
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2.14. TEOAE

2.1.4.1. Apparative Vorraussetzungen

Fiir die Messung der transitorisch evozierten otoakustischen Emissionen (TEOAE) ist das
Messgerdt ILO 88 der Firma Otodynamics LTD in einem ruhigen, abgeschlossen Raum

aufgebaut, um den Einfluss der Umgebungsgerdusche zu vermeiden.

2.1.4.2. Durchfiihrung der Untersuchung

Zur Messung der TEOAE’s wird dem sitzenden Probanden zuerst auf der einen Seite die
Messsonde in den duBleren Gehorgang (Meatus acusticus externus) eingesetzt und durch einen
um das Messgerit angebrachten Schaumstoffring abgedichtet. Dies ist wohl der schwierigste
Schritt bei der Messung, da die Verbindung zwischen Ohrsonde und duflerem Gehorgang
luftdicht sein muss. Ein Indikator auf dem Bildschirm des Messgerites ILO 88 zeigt stets die
Qualitédt der Verbindung an. Damit werden Messfehler, die auf einer schlechten Verbindung
basieren, weitgehend ausgeschlossen. Mit den transitorisch evozierten Potentialen kann ein
Frequenzspektrum von 1 kHz bis 5 kHz beurteilt werden.

Zur Auslosung der TEOAE’s werden Impulse durch einen Schallsender in der Ohrsonde
ausgesendet, und die dadurch evozierten otoakustischen Emissionen werden mit einem ebenso
in der Ohrsonde untergebrachten Mikrofon aufgezeichnet, verstarkt und ausgewertet.

Der Test selber dauert fiir jeweils ein Ohr circa zwei Minuten.
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2.1.4.3. Auswertung der Messung

Die Auswertung der TEOAE’s beantwortet zunichst die Frage, ob iiberhaupt otoakustische
Emissionen auslosbar sind oder nicht. Gesondert kann beurteilt werden, welche
Frequenzbinder ableitbar und welche nicht ableitbar sind. Der erste Schritt der Beurteilung
erfolgt in der Analyse der Originalableitung der otoakustischen Emissionen. Die Stabilitét der
otoakustischen Emissionen kann an ihrer Reproduzierbarkeit (,,Wave-Repro*) abgelesen
werden. Und schlieflich gestattet die Frequenzanalyse (FFT) die Beurteilung, ob sich die

gemessenen Emissionen aus den Storgerduschen herausheben (s. Abb. 6).
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25

2.1.5. Tympanometrie

2.1.5.1. Apparative Vorraussetzungen

Fiir die Durchfithrung der Tympanometrie wird ein Impedanz-MeBgerdt GSI 33 der Firma
Grason-Stadler verwandt. Die Ergebnisse der Tympanometrie, die Tympanogramme, werden
zur Auswertung auf Papier ausgedruckt. Fester Bestandteil der Methode ist ein Ohrstopsel mit
drei Bohrungen. In dem Ohrstopsel befinden sich drei Bohrungen, die iiber Plastikschlduche
mit dem Messgerit verbunden sind. Die erste Bohrung ist mit einem Mikrofon verbunden,
welches die reflektierte Schallenergie aufzeichnet, die zweite Bohrung ist an eine Pumpe und
an ein Manometer angeschlossen, um verschiedene Driicke im duBleren Gehorgang erzeugen
zu konnen. Die dritte und letzte Bohrung ist mit einem Schallerzeuger verbunden, der den
Sondenton (226 Hz) abgibt. Ein Schema des Impedanzmessgerites ist in Abbildung 7

dargestellt.

Gehorknochelchen

Tongenerator Regler

o

Manometer

melfell
Druckpumpe
Balancemeter Gehorgang Tuba Eustachii
Abb. 8:

Schema des Impedanzmessgerites (aus Opitz 1979, S. 19)
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2.1.5.2. Durchfiihrung der Methode

Der Patient sitzt bei dieser Messung in einem audiologischen Untersuchungsraum und
bekommt die Messsonde in den d@uBeren Gehorgang eingebracht. Auf der Messsonde ist ein
Gummiaufsatz befestigt, der den Gehorgang je nach GroBe vollstindig abdichtet. Die
Dichtigkeit wird vor der Messung iiberpriift und gegebenenfalls korrigiert.

Sobald alle Teile richtig verbunden sind, erfolgt die eigentliche Messung, bei der im
Tympanogramm die Compliance (Nachgiebigkeit) des Trommelfells dargestellt wird. Das
Impedanz-Messgeridt GSI 33 der Firma Grason-Stadler zeigt das Ergebnis zum einem auf
einem Griinmonitor an und druckt die Kurve auf Wunsch auf Papier aus, um es besser
bewerten und archivieren zu konnen. Es wird fiir jedes Ohr gesondert ein Tympanogramm

erstellt.

2.1.5.3. Auswertung der Messung

Die Auswertung der Tympanogramme erfolgt durch visuelle Analyse des Untersuchers.
Auswertungskriterien sind die Gipfelbildung des Tympanogramms, die Hohe des Gipfels und
die Lage des Gipfels im Tympanogramm, das heit, ob das Maximum der Compliance zu
positiven oder zu negativen Drucken hin verschoben ist. Die vier hiufigsten Typen der

Tympanogrammkurven sind in den Abbildung 8 dargestellt.
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TYMPANOGRAMME
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Typische Tympanogrammkurven

1
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Typ A (normales Tympanogramm) weist auf normale Mittelohrdruckverhiltnisse hin

Typ B (,,negatives Tympanogramm) zeigt Mittelohrunterdruck an, die zu negativen Drucken

hin vershoben sind

Typ C (abgeflachtes Tympanogramm) weist auf geringe Sekretbildung hin

Typ D (flaches Tympanogramm) entspricht Mittelohrerguss
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2.1.6. Stapediusreflexe

2.1.6.1. Apparative Vorraussetzungen

Die Messung der Stapediusreflexe findet mit demselben Impedanz-Messgerdt GSI 33 statt,
das auch fiir die Tympanometrie verwendet wird. Bei dieser Messung wird auch die dritte
Bohrung des Ohrstopsels fiir die Applikation des Reiztons benutzt. Vorraussetzung fiir die
Bestimmung der Stapediusreflexe ist ein intaktes Trommelfell und ein Tympanogramm mit

Gipfelbildung, da sonst keine Reflexe gemessen werden konnen.

2.1.6.2. Durchfiihrung der Methode

Zur Messung der kontralateralen Reflexe wird der Reizton iiber einen zusitzlichen Kopfhorer
von der Gegenseite appliziert. RegelmiBig wurden ipsi- und kontralateral die Reizfrequenzen
(500, 1000, 2000, 4000 Hz) verwandt. Beginnend bei einer Schallintensitit von 70 dB, wird
der Reizton jeweils in 5 dB Schritten erhoht, bis stabile Reflexantworten nachweisbar sind.

Das Maximum der verwendeten Reizintensitit liegt bei 110 dB.
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Abb. 10:

Schematische Darstellung der Messung des Stapediusreflexes (aus Hamann 1991, S. 66)

2.1.6.3. Auswertung der Messung

Diese Messergebnisse werden von dem Gerit auf Papier ausgedruckt. In der gleichen Weise
verfahrt man fiir das andere Ohr. Die Auswertung der Stapediusreflexe besteht in einer
Alternativfragestellung, ndmlich ob eine typische Reflexantwort zustande kommt oder nicht.
Die Beurteilung erfolgt visuell anhand der Ausdrucke. Ein Beispiel findet sich in Abbildung

10.
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Stapediusreflexe bei steigender Intensitt

Reflex wird als ausgelost anerkannt am Beispiel ,, Rechts kontralateral*:
80 dB kein Reflex auslosbar

ab 90 dB Reflexe auslosbar
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2.2. Befragung

Die Befragung des Patienten und der Eltern findet nach einem standardisierten Fragebogen
statt. Der Fragebogen enthilt Frageblocke zum Horvermégen, zu den aktuellen subjektiven
Beschwerden wie Ohrenschmerzen, Ohrsekretion und Tinnitus. Es werden auch Fragen zum
Verlauf der Behandlung sowie zu Beschwerden seit Verschluss der Lippen-Kiefer-

Gaumenspalte gestellt. Der Originalfragebogen ist in Abbildung 12 und 13 wiedergegeben.



32

Name: Géburtédatum:
Fragen zu den aktuellen subjektiven Beschwerden:
1. Hérst Du zur Zeit gut ? O ia 0 nein
2. Haben Sie den Eindruck, daf} Ihr Kind O ja D nein
zur Zeit schlecht héirt ? .
0 auf beiden Ohren
0O nurrechts
0 nurlinks
a

Wenn ja, unter welcher Horsituation ? Schule, Familie, bei Umgebungsgerduschen?

3, Hat Ihr Kind einen Ausflul aus dem Qhr ?

0 ja 0 nein
O aus beiden Chren 0O geruchlos
0 nur rechts 0 stinkend
0 nur links 0 eitrig
0 zéh
]
4. Horst Du manchmal oder dauernd
ein Gerdusch in den Ohren ? 0 ja O nein
0 in beiden Ohren O permanent
O nurrechts 0 zeitweise
0 nurlinks
0
5. Hast Du ein DruckgefUhl im Ohr ? 0 ja 0 nein
0 in beiden Ohren
0 nurrechts
O nurlinks
o
6. Hast Du zur Zeit Ohrenschrherzen? 0 ja O nein
00 in beiden Ohren
O nurrechts
O nuriinks
O

sonstige Beschwerden:

Abb. 12:

Fragebogen Seite 1
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Fragen zum Verlauf der Behandlung und der Beschwerden seit dem operativen Verschiufl
des Gaumens bis heute:

7. Hast Du in den letzen Jahren gut gehort ? D ja O nein
8. Haben Sie den Eindruck, daf Ihr Kind 0 ja " 0O nein
in den letzen Jahren schiecht horte 7 O gleichbleibende Schwerhorigkeit

0 zunehmend

0O auf beiden Ohren
1 nur rechts

O nurlinks

]

Wenn ja, unter welcher Hérsituation 7 Schule, Familie, bei Umgebungsgerduschen?

9. Hatte Ihr Kind in den letzten Jahreh einen Ausflul aus dem Onr?

O ja {J nein

O aus beiden Ohren 0 geruchlos

O " nurrechts ' O stinkend

0O nurlinks 0O eitrig

d zih
10. Horst Du manchmal oder dauvernd 0 ja g nein
ein Gerausch in den Ohren ? 0 in beiden Ohren

83 nurrechts O zeitweise
8 nurlinks 0  permanent
]

11. Hatte Ihr Kind in den Letzen Jahren haufig Mittelohrentziindungen ?
O ja O nein
Durch wen diagnostiziert ?
Wie oft im Jahr ?

O beide Ohren
0 nurrechts
0 nurlinks

O

12.  War Ihr Kind seit dem VerschiuR des Gaumens bei einem HNO-Arzt in Behandlung ?
D ia 0 nein

Weswegen ?

Sonstiges:

Erforderliche MaRnahmen:

[0 Paracentese rechts, links
0 Paukenrdhrchen rechts, links
O

Abb. 13:

Fragebogen Seite 2
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2.3. Untersuchungskollektiv

Das Untersuchungskollektiv umfasst 34 Personen und somit 68 untersuchte Ohren. Es handelt
sich um 15 minnliche und 19 weibliche Patienten mit einem mittleren Lebensalter von 9,24
Jahren. Der jlingste Patient war vier Jahre, der dlteste 16 Jahre alt. Der Abstand von Geburt
und operativer Versorgung der Lippen-Kiefer-Gaumenspalte betrigt im Durchschnitt acht
Monate. Der kiirzeste Abstand liegt bei vier Monaten, der ldngste bei 22 Monaten.

Der durchschnittliche Zeitabstand zwischen Geburt und Operation liegt bei acht Monaten. Die
relativ kleine Anzahl von Patienten erkldrt sich durch die strengen Einschlusskriterien.
Danach wurden Kinder beiderlei Geschlechts mit einem Zustand nach operativer Versorgung
einer Lippen-Kiefer-Gaumenspalte in die Untersuchungen aufgenommen. Auflerdem betrug
der Abstand zwischen Operation und Untersuchung mindestens vier Jahre, auBerdem musste
eine perioperative HNO-irztliche Untersuchung stattgefunden haben. Auszuschliefen waren
alle Kinder, auf die die Einschlusskriterien nicht zutreffen, und diejenigen, die zusétzlich eine
zerebrale Behinderung oder eine Schallempfindungsschwerhorigkeit haben. Gleichfalls nicht
mit aufgenommen wurden Probanden, die Missbildungen des Ohres haben, unter einer akuten
Otitis media litten oder einen akuten Infekt des Nasenrachenraumes erheblichen Ausmales
hatten.

Das Patientenkollektiv besteht aus sechs Patienten mit doppelseitiger Lippen-, Kiefer-,
Gaumenspalte, 17 Patienten mit einseitiger Spaltbildung (13 linksseitige, 4 rechtsseitige) und
elf Patienten mit Gaumenspalte (davon vier Velumspalten).

Eine zusitzliche Schwierigkeit bei der Auswahl der Probanden war oft die mangelnde
Bereitschaft der Eltern, ihre Kinder zusitzlich zu den vielen sonstigen Arztbesuchen und
Operationen fiir diese Studie untersuchen zu lassen.

Fiir einzelne Untersuchungen ergaben sich reduzierte Kollektive, da einzelne Patienten nicht

an jeder Untersuchung teilnehmen konnten.
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2.4. Statistische Analyse

Die Untersuchungsergebnisse werden zunidchst mit Hilfe der statistischen Funktionen
Mittelwert, Standardabweichungen und Spannweite dargestellt. Dabei musste fiir jede
Untersuchungsmethode erneut iiberpriift werden, ob jeweils Mittelwert oder Median

sinnvoller sind.

Um bei der subjektiven Beurteilung des Horvermogens im Rahmen der Befragung von Eltern
und Kindern einen Unterschied oder eine Ubereinstimmung signifikant nachweisen zu
konnen, wird der Chi-Quadrat Test von McNemar angewendet, da es sich hierbei um

dichotome Merkmale handelt

Die Tests werden mit Hilfe des Statistik-Programms SPSS 11.5 fiir Windows durchgefiihrt.
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3. ERGEBNISSE

3.1. Horpriifungen

3.1.1. Klassische Horpriifung (Horweitenpriifung und Stimmgabelversuch)

In 64 von 68 Ohren war das Ergebnis der Horweitenpriifung normal, die Entfernung fiir das
Verstehen der Umgangssprache betrug sechs Meter oder mehr. Nur in vier Féllen lag eine
geringgradige Einschriankung der Horweite fiir Umgangssprache auf vier bis sechs Metern
vor. Die Einzelergebnisse sind in Tabelle 2 dargestellt. In den restlichen Fillen war das
Horvermogen geringgradig eingeschrinkt, die Ergebnisse der Horweitenpriifung sind in

Tabelle 2 dargestellt, die der Stimmgabelversuche in Tabelle 3.

Bei dem Stimmgabelversuch nach Rinne waren in allen getesteten Fillen bis auf einen die
Ergebnisse positiv. Bei dem Stimmgabelversuch nach Weber kam man zu dem Ergebnis, dass
gut zwei Drittel der getesteten Fille,,nicht lateralisiert” waren, der Rest hingegen lateralisierte

in 11 Fillen nach rechts und in 3 Fillen nach links.
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Horweite
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Abb. 14:
Darstellung der Ergebnisse der Horweitenpriifung fiir Umgangssprache mit normaler

Horweite und eingeschréinkter Horweite
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Tab. 2:

Pat-Nr. Alter U-Sprache U-Sprache
re (in m) li (inm)
1 15 6 6
2 10 6 6
13 10 6 6
4 6 4-6 4-6
5 8 6 6
6 9 6 6
7 5 6 6
8 13 6 6
9 8 6 6
10 5 6 6
11 7 6 6
12 6 6 6
13 16 6 6
14 9 6 6
15 6 6 6
16 7 6 6
17 13 6 6
18 13 6 6
19 13 6 6
20 13 6 6
21 12 6 6
22 13 6 6
23 6 6 6
24 6 6 6
25 8 0 6
26 4 4-6 4-6
27 10 6 6
28 6 6 6
29 12 6 6
30 5 6 6
31 9 6 6
32 6 6 6
33 11 6 6
34 14 6 6

Untersuchungsergebnisse der Horweitenpriifung bei Umgangssprache (U-Sprache) fiir jedes

Ohr



Pat-Nr. Alter Rinne re Rinne li Weber
1 15 1 1 r
2 10 1 1 I
3 10 1 1 r
4 6 1 1 r
5 8 1 1 r
6 9 1 1 m
7 5 1 1 r
8 13 1 1 m
9 8 1 1 r
10 5 1 1 r
11 7 1 1 m
12 6 1 1 m
13 16 1 1 m
14 9 1 1 m
15 6 1 1 m
16 7 0 1 r
17 13 1 1 m
18 13 1 1 m
19 13 1 1 m
20 13 1 1 m
21 12 1 1 r
22 13 1 1 m
23 6 1 1 r
24 6 1 1 m
25 8 1 I
26 4 1 1 m
27 10 1 1 m
28 6
29 12 1 1 I
30 5 1 1 m
31 9 1 1 m
32 6 1 1 m
33 11 1 1 r
34 14 1 1 m

Tab. 3:
Untersuchungsergebnisse der Stimmgabelversuche nach Rinne und Weber.
(1 = Rinne positiv, 0 = Rinne negativ, m = Weber nicht lateralisiert,

1 = Weber nach links lateralisiert, r = Weber nach rechts lateralisiert)
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3.1.2. Tubenfunktionstest

In nur rund einem Viertel des untersuchten Patientengutes war der Tubenfunktionstest nach

Valsalva positiv. Die restlichen 25 von 34 Untersuchungen lieferten negative Ergebnisse. Die

Einzelergebnisse sind in Tabelle 4 dargestellt.

Tab. 4:

Pat-Nr. Alter Valsalva
1 15 0
2 10 0
3 10 0
4 6 0
5 8 0
6 9 0
7 5 1
8 13 1
9 8 1
10 5 0
11 7 0
12 6 0
13 16 1
14 9 0
15 6 0
16 7 0
17 13 0
18 13 0
19 13 0
20 13 1
21 12 0
22 13 0
23 6 1
24 6 0
25 8 0
26 4 0
27 10 1
28 6 0
29 12 0
30 5 0
31 9 0
32 6 0
33 11 1
34 14 1

Untersuchungsergebnisse des Valsalva Tests (0= nicht durchgéngige, 1=durchgingige Tube)

fiir mindestens ein Ohr
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3.1.3. Tonschwellenaudiometrie

Beriicksichtigte man alle gemessenen Frequenzen und bildete einen Mittelwert, dann kommt
man zu dem Ergebnis, dass bei 63 von 66 untersuchten Ohren eine normale Horschwelle
vorlag, oder der Horverlust nicht groBBer als 20 dB war. In den anderen Fillen war der
Horverlust hoher, iiberschritt jedoch nie 30 dB. Die einzelnen Untersuchungsergebnisse sind

in Tabelle 5 dargestellt, ein Beispiel eines Tonschwellenaudiogramms in Abbildung 15.

Name: ' HNO-Klinik und Poliklinik
der Techn. Univ. Miinchen
Klinikum rechts der Isar

ge b.: ; Direktor: Univ. Prof. Dr. Wolfgang Arnold
Datum: Untersucher: HW. Audiometer: BCA - 30
Bemerkung:

125 250 500 1000 2000 4000 8000 H: 42529\ 500 1000 2000 4000 8000 Hz
_-10 . = I - 7 /,\
o o T b X e S

e i - b AT

10 el i 10 T :
20 Z 20 T H
30 ‘; 30 [ . '.'.,
40 " £ 0} f;
50 5 50 . 3
60 @ 60 8
70 70

80 o ‘1( 80 : /j ¢
" * %0 A
‘°°; v, > ZI w00 (5% 7 AT
u 7B Ao A a g e i f/// //j
W77 7% 5% W o 1,

1500 3000 6000 12000 1500 3000 6000 12000
rechtes Ohr linkes Ohr
Abb. 15:

Beispiel eines Tonschwellenaudiogrammes mit beidseitigem Schallleitungsschwerhorigkeit

links stirker ausgeprigter als rechts
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Pat-Nr.| Alter| Horverlust Horverlust | Hoérverlust Horverlust | Horverlust | Hoérverlust

re addiert (dB) | re mittel (dB)|re mittel (dB) | li addiert (dB) | li mittel (dB) | li mittel (dB)

7 Freq. 7 Freq. 1,2, 4 kHz 7 Freq. 7 Freq. 1,2, 4kHz
1 15 100 14 13 45 7 5
2 10 65 9 7 70 10 8
3 10 30 4 5 20 3 2
4 6 150 21 27 140 20 15
5 8 55 8 2 35 5 3
6 9 60 9 3 40 6 2
7 5 20 3 0 25 4 0
8 13 125 18 12 115 16 12
9 8 25 4 0 25 4 0
10 5 85 12 10 55 8 10
11 7 70 10 10 50 7 5
12 6 95 14 12 60 9 5
13 16 30 4 0 20 3 2
14 9 10 1 0 20 3 0
15 6 85 12 7 100 14 12
16 7 150 21 17 130 19 15
17 13 165 24 7 80 11 7
18 13 40 6 5 10 1 2
19 13 50 7 7 145 21 13
20 13 20 3 2 40 6 3
21 12 140 20 12 15 2 0
22 13 30 4 3 5 1 0
23 6 150 21 20 135 19 17
24 6 45 6 7 35 5 5
25 8 0 180 26 18
26 4 135 19 10 150 21 15
27 10 40 6 0 30 4 0
28 6 0 - 0 -
29 12 15 2 2 75 11 10
30 5 20 22 20 20
31 9 75 11 15 25 4 3
32 6 55 8 5 45 6 2

33 11 120 17 15 85 12 13,3
34 14 45 6 5 65 9 8
Tab. 5:

Untersuchungsergebnisse der Patienten bei der Tonschwellenaudiometrie als Horverlust in dB

HL (angegeben ist die jeweilige Intensitit, bei der der Reflex auslosbar ist)
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0-10dB

Anzahl der Ohren

Abb. 16:

Aufteilung des Horverlustes nach Tonschwellenaudiogramm in den Frequenzen 1 kHz, 2 kHz

und 4 kHz bei 66 untersuchten Ohren
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3.1.4. TEOAE

Bei der Messung der TEOAE’s waren in gut 2/3 der 62 gemessenen Ohren die
Otoakustischen Emissionen in allen Frequenzen nachweisbar. Betrachtet man die Ergebnisse
bezogen auf die Frequenzen, die fiir das Sprachverstiandnis relevant sind (1,0 kHz, 1,5 kHz
und 2,0 kHz), so konnte man in 50 von 62 Fillen in mindestens einer dieser Frequenzen
Emissionen nachweisen. Tabelle 6 und 7 zeigen die prozentuale Signalreproduzierbarkeit
sowohl fiir das gesamte Frequenzspektrum, als auch fiir die Einzelfrequenzen 1000 Hz, 1500

Hz und 2000 Hz fiir das linke und fur das rechte Ohr.
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Pat.- Alter Sign.-Repro. | Sign.-Repro. | Sign.-Repro. | Sign.-Repro.
Nr. li li 1000 Hz li 1500 Hz li 2000 Hz
in Prozent (%) |in Prozent (%) |in Prozent (%) |in Prozent (%)
1 15 85 97 97 52
2 10 10 0 0 0
3 10 72 80 85 70
4 6 73 49 32 98
5 8
6 9 96 82 98 98
7 5 86 82 97 85
8 13 99 95 99 99
9 8 96 94 91 94
10 5 75 80 97 92
11 7 95 97 98 98
12 6 85 83 89 99
13 16 54 53 81 89
14 9 84 59 77 92
15 6 76 0 80 93
16 7 89 89 86 88
17 13 0 0 0 0
18 13 90 94 97 95
19 13 74 91 89 29
20 13 78 87 42 97
21 12 96 98 98 98
22 13 91 96 97 92
23 6 81 67 55 96
24 6 50 44 86 25
25 8
26 4 30 0 0 61
27 10 70 90 79 80
28 6
29 12 32 0 32 0
30 5 42 89 90 83
31 9 89 92 94 80
32 6 91 89 97 97
33 11 99 98 99 99
34 14 60 81 63 79

Tab. 6:

Untersuchungsergebnisse der TEOAEs fiir das jeweils linke Ohr bezogen auf die

Signalreproduzierbarkeit (Sign.-Repro.)
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Pat.- Alter Sign.-Repro. | Sign.-Repro. | Sign.-Repro. | Sign.-Repro.
Nr. re re 1000 Hz | re 1500 Hz | re 2000 Hz
in Prozent (%) |in Prozent (%)|in Prozent (%)|in Prozent (%)
1 15 3 0 46 0
2 10 20 50 0 64
3 10 28 0 0 57
4 6 77 60 61 99
5 8
6 9 91 89 95 97
7 5 92 99 99 98
8 13 93 69 83 92
9 8 99 96 97 99
10 5 69 0 88 81
11 7 88 81 96 93
12 6 93 93 94 98
13 16 77 74 97 89
14 9 71 0 84 94
15 6 68 0 62 87
16 7 48 0 0 91
17 13 19 42 46 0
18 13 42 0 0 79
19 13 41 37 43 0
20 13 87 91 98 71
21 12 75 0 69 80
22 13 90 91 93 90
23 6 92 45 81 94
24 6 26 56 53 56
25 8
26 4 82 64 89 97
27 10 96 98 99 70
28 6
29 12 87 95 94 89
30 5 7 0 0 0
31 9 23 47 0 0
32 6 36 39 41 87
33 11 99 99 99 99
34 14 94 94 95 98

Tab. 7:

Untersuchungsergebnisse der TEOAEs fiir das jeweils rechte Ohr bezogen auf die

Signalreproduzierbarkeit (Sign.-Repro.)
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Abb. 18:

Reproduzierbarkeit der TEOAE bei 62 Ohren
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3.1.5. Tympanometrie

Bei diesem Test hatte nur 1/3 der untersuchten Ohren normale Tympanogramme. Ein anderes
Dirittel hatte eine flache oder abgeflachte Tympanogrammkurve, was fiir einen
Mittelohrerguss sprach. Der Rest zeigte zwar gipfelbildende Kurven auf, die jedoch als

Zeichen einer ungeniigenden Beliiftung zu negativen Driicken hin verschoben sind.

20
18
16
14
12
10

Anzahl der Ohren

= kI = o

Abb. 19:
Grafische Darstellung der Tympanometrieergebnisse ( 1= Normale Kurve, 2= zu negativen

Driicken verschobene Kurve, 3= zu positiven Drucken verschobene Kurve, 4= Flach, 5=

Abgeflachte Kurve)
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Abb. 20:

Original Tympanogramm eines Patienten mit rechts (oben) flaches Tympanogramm und

links (unten) zu negativen Driicken hin verschoben



51

Pat.-Nr. Alter  |Tympanogramm|Tympanogramm
re li
1 15
2 10 4 2
3 10 1 1
4 6
5 8
6 9 4 4
7 5 2 2
8 13 1 1
9 8 1 3
10 5 4 2
11 7 4 5
12 6 2 2
13 16 4 4
14 9 2 2
15 6 4 2
16 7 3
17 13 5 4
18 13 4 5
19 13 3 4
20 13 1 1
21 12 1
22 13 1 1
23 6 2
24 6 4 1
25 8 5 5
26 4 4 4
27 10 1 1
28 6
29 12 5 5
30 5
31 9 2 1
32 6 2 1
33 11 1 1
34 14 1 1

Tab. 8:

Untersuchungsergebnisse der Tympanometrie.

1 = Normales Tympanogramm

2 = zu negativem Druck verschoben
3 = zu positivem Druck verschoben
4 = Flaches Tympanogramm

5 = Abgeflachtes Tympanogramm
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3.1.6. Stapediusreflexe

Bei der Messung der Stapediusreflexe war bei rund der Hilfte der 60 gemessenen Ohren die
Ausloseschwelle iiber 90 dB erhoht. Bei nur drei Ohren lag die Reflexschwelle zwischen 70
und 90 dB, was als normal anzusehen ist. Der Rest der untersuchten Ohren wies keine Reflexe

auf. Die Einzelergebnisse sind in Tabelle 9 dargestellt.

Stapediusreflexe

Mormal

Erhdhte Reflexschwelle Micht nachweishar

D3 m25 O 32| Anzahl der Ohren

Abb. 21:

Darstellung der Ergebnisse fiir die Messung der Stapediusreflexe
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Pat. Alter Reflex Reflex Reflex Reflex
Nr. Re Re Li li
Ipsi Contra Ipsi contra
1 15 0 0 90 110
2 10 0 0 105 105
3 10 0 0 100 0
4 6 0 0 0 0
5 8
6 9 100 110 100 110
7 5 75 100 90 110
8 13 0 0 95 110
9 8 95 105 100 105
10 5 0 0 95 0
11 7 0 0 0 0
12 6 0 0 0 0
13 16 90 105 100 100
14 9 0 0 105 0
15 6 0 0 0 0
16 7 0 0 60 60
17 13 0 0 0 0
18 13 0 0 95 100
19 13 95 105 0 0
20 13 95 100 100 100
21 12 90 110
22 13 105 110 95 100
23 6 90 100
24 6 0 110 105 100
25 8 0 0 0 0
26 4 0 0 0 0
27 10 80 95 90 90
28 6
29 12 105 105 0 0
30 5
31 9 0 0 100 110
32 6 95 100 75 90
33 11 95 110 100 110
34 14 95 95 90 95

Tab. 9:

Untersuchungsergebnisse der Stapediusreflexmessung.
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3.2. Fragebogen

3.2.1. Aktuelle Beschwerden

3.2.1.1. Horvermogen

Annihernd alle befragten Kinder hatten den subjektiven Eindruck, sie wiirden gut horen.
Dagegen fiel die Einschédtzung der Eltern {iber das aktuelle Horvermégen schlechter aus, da
hier rund ein Drittel den Eindruck hatte, ihr Kind wiirde momentan schlecht horen. Die

Ergebnisse hierzu sind in Tabelle 10 unter den Fragen 1 und 2 dargestellt.

3.2.1.2. Subjektive Beschwerden (Ohrschmerz, Ohrsekretion, Tinnitus)

Keines der untersuchten Kinder hatte zum Zeitpunkt der Befragung Ohrenschmerzen, etwas
mehr als ein Drittel der befragten Kinder berichtete iiber aktuelle Ohrgerdusche. Anndhernd
ein Viertel der jungen Patienten hatte ein Druckgefiihl im Ohr, und fiinf Kinder beschrieben
einen Ausfluss aus dem Ohr. Die Ergebnisse finden sich in Tabelle 10 unter den Fragen 3, 4,

5 und 6.
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3.2.2. Langzeitbeschwerden

3.2.2.1. Horvermogen

Im Langzeitverlauf schitzten rund zwei Drittel der Kinder ihr Horvermogen subjektiv als gut
ein, dagegen berichteten vierzehn Elternteile iiber ein schlechtes Horvermégen der Kinder in

den letzten Jahren. Die Ergebnisse sind in Tabelle 10 unter Frage 7 und 8 dargestellt.

3.2.2.2. Subjektive Beschwerden (Ohrsekretion, Tinnitus)

Etwas mehr als die Hilfte der Kinder hatten in den letzten Jahren vor der Untersuchung
Ausfluss aus dem Ohr, und rund ein Drittel horte Gerdusche auf dem Ohr, dabei iiberwiegend

auf beiden Ohren. Die Ergebnisse finden sich in Tabelle 10 unter den Fragen 9 und 10.

3.2.2.3. Notwendigkeit édrztlicher Behandlung

Von den 16 Kindern, die haufig in den letzten Jahren unter einer Mittelohrentziindung gelitten
hatten, wurden bei zwei Drittel die Krankheit von einem Hals-, Nasen-, Ohrenarzt
diagnostiziert, bei den {iibrigen vom Haus- oder Kinderarzt. Mittelohrentziindungen traten
unterschiedlich hiufig auf, von einmal bis zwanzigmal pro Jahr. Im Durchschnitt hatten die
hiufig betroffenen Kinder viermal (4,25) pro Jahr eine Otitis media. Rund 2/3 der Patienten
waren seit dem Verschluss des Gaumens bei einem HNO-Arzt in Behandlung, iiberwiegend
zur Kontrolle, ansonsten bei Beschwerden. Die Ergebnisse sind in Tabelle 10 unter Frage 11

und Frage 12 dargestellt.
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Frage-Nr| Antwort Antwort  |Beide Ohren| Nurrechts | Nur links Unklar
Ja Nein betroffen Betroffen betroffen
1 32 2
2 11 23 1 10
3 5 29 3 1 1
4 14 20 8 3 1 2
5 7 27 1 1 1 4
6 0 34
7 25 9
8 14 20 2 1 1 10
9 14 20 5 5 1 3
10 11 23 6 3 1 1
11 16 18 9 3 1 3
12 23 11
Tab. 10:

Ergebnisse des Fragebogens (siehe auch Abb. 2 und Abb. 3)

1 = Aktuelles Horvermdgen angegeben durch Patienten

2 = Beurteilung des aktuellen Horvermogens durch Eltern

3 = Aktueller Ausfluss aus dem Ohr ?

4 = Aktueller Tinnitus ?

5 = Aktuelles Druckgefiihl im Ohr ?

6 = Akute Ohrenschmerzen ?

7 = Horvermdogen in den letzten Jahren angegeben durch Patienten
8 = Beurteilung des Verlaufs des Horvermogens durch Eltern

9 = Ausfluss aus dem Ohr in den letzten Jahren ?

10 = Tinnitus im Verlauf ?

11 = Haufigkeit der Mittelohrentziindungen in den letzten Jahren

12 = HNO-Arzt Behandlung seit OP
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4. DISKUSSION

4.1. Verlauf des Horvermogens bei Kindern mit operierter LKG

Die Hauptfragestellung der hier vorgelegten Studie bezieht sich auf die langfristige
Entwicklung des Horvermogens der nach dem Miinchner Konzept behandelten Kinder mit
einer Lippen-Kiefer-Gaumenspalte. Beeindruckend ist, dass 94 % der Kinder subjektiv von
einem guten Horvermogen berichteten. Damit ist das Hauptziel fiir den Patienten erreicht,
nimlich eine so gute Horfihigkeit, dass sie offensichtlich fiir alle entscheidenden
Horsituationen eines Kindes ausreicht. Dagegen spricht auch nicht, dass die Einschédtzung der
Eltern iiber das Horvermogen ihrer Kinder nicht im gleichen MaBle so positiv ausfiel. In die
Bewertung des Gehors durch die Eltern geht sicherlich mit ein, ob das Kind einer akustisch
vermittelten Aufforderung schnell nachkommt. Daraus ldsst aber nicht sicher auf die

Horfahigkeit schlieBen.

Ein grobes Verfahren, das Sprachverstehen zu messen, ist die Horweitenpriifung fiir
Umgangssprache. Selbst wenn man beriicksichtigt, dass unterschiedliche Vorstellungen iiber
die Lautstirke von Umgangssprache bei verschiedenen Untersuchern eine Fehlerquelle
darstellt, so bestitigen die guten Ergebnisse der Horweitenpriifung in dieser Studie die

subjektive Einschitzung der Kinder.

Um das Horvermogen quantitativ zu erfassen, benutzt man zunidchst einmal das
Tonschwellenaudiogramm. Diese zwar subjektive Horpriifmethode erlaubt es, das Tongehor

fiir mehrere Frequenzen zu quantifizieren.
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Einschrinkend muss angemerkt werden, dass vom Tonschwellenaudiogramm nicht direkt auf
das Sprachverstindnis geschlossen werden kann. Die Analyse von 66 untersuchten Ohren
ergab bei 63 ein normales Tongehor, bzw. geringe Horverluste, die noch im Bereich des
sozialen Gehors (Soz. Gehor eines Kindes = Gehorverlust nicht groer als 20 — 25 dB) eines
Kindes liegen. Betrachtet man die Ergebnisse anderer Autoren, so finden sich auch dort gute
Ergebnisse. Abrams und Deitmer (1991) berichten in einer Langzeitstudie dass 69,2% nach
der Gaumenspaltenoperation normal horenden Gaumenspaltentrigern. Bei Gordon et al.
(1988) finden sich 81% Normalhérende und Proschel et al. (1993) finden in zwei
verschiedenen Gruppen einmal 62% und einmal 79% unauffillige Horbefunde. Wir fiihren
unsere guten Ergebnisse auf das von uns verfolgte Konzept der engen gemeinsamen
Betreuung von Kieferchirurgie und HNO-Arzt zuriick. Dies wird in Kapitel 4.4. ndher
ausgefiihrt.

Bei der Bewertung der von uns erhobenen Daten muss neben den sehr guten Ergebnissen
auch hervorgehoben werden, dass es sich um Ergebnisse einer Langzeitstudie handelt
(Abstand zwischen Operation und Untersuchung betrigt mindestens 4 Jahre). Es darf
angenommen werden, dass es sich bei diesen Ergebnissen um die endgiiltigen Ergebnisse

handelt.
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4.2. Widerspriiche zwischen verschiedenen Horpriifungen bei Kindern mit

LKG

Die sogenannten objektiven Horpriifungen untersuchen ohne Mitarbeit des Patienten
Einzelphdnomene, die am Horvorgang beteiligt sind. Der Ausfall dieser Tests erlaubt zwar
Riickschliisse auf das Horvermogen, sind aber keine Horpriifung im eigentlichen Sinne. Zur
Bestimmung der Mittelohrfunktion und Tubenfunktion sind die Impedanzpriifungen geeignet,
insbesondere die Tympanometrie. Hier fanden sich im Gegensatz zu den subjektiven
Horpriifungen in einem relativ hohen Anteil pathologische Tympanogramme. Nur in einem
knappen Drittel waren die Mittelohrdruckverhéltnisse normal, in allen anderen pathologisch
verdndert. Dies spiegelt sich auch in den Ergebnissen des Valsalva-Versuches wider, die
dhnlich hohe negative Befunde aufweisen. Aus otologischer Sicht ist es bemerkenswert, dass
pathologische Tympanogramme beim Patienten vorliegen konnen, obwohl die Horfahigkeit
subjektiv nicht eingeschréinkt ist, und auch das Tonschwellenaudiogramm im Normbereich
liegt (Arora et al. 1979, van der Dussen 1983). Eine mogliche Erkldarung der zunichst
widerspriichlich erscheinenden Befunde ergibt sich dadurch, dass auch die verschiedenen
Frequenzbereiche im Tonschwellenaudiogramm beriicksichtigt werden. Diese grundsitzliche

Diskrepanz ist auch von anderen Autoren (Bohme 1993) beobachtet worden.

Die flachen und abgeflachten Tympanogramme deuten auf eine Sekretbildung im Mittelohr
hin. Diese Pathologie fiihrt zu einer Mittelohrschwerhorigkeit vom sogenannten
,Dampfungstyp®, bei dem bevorzugt die hoheren Frequenzen betroffen sind.
Tympanogramme, die zu negativen Driicken hin verschoben sind, weisen auf eine mangelnde
Beliiftung der Mittelohrrdume mit einer Einziehung des Trommelfells hin, allerdings ohne
Sekretbildung. Zu erwarten ist in diesen Fillen eine Mittelohrschwerhorigkeit vom

,» Versteifungstyp®, das heifit, besonders die tiefen Frequenzen sind betroffen. (Hamann 1991)
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Diese Zusammenhinge konnen im Tonschwellenaudiogramm iiberpriift werden. Bei der
Beurteilung des Sprachverstindnisses, wie dies bei der Selbsteinschitzung und bei der
Horweitenpriifung erfolgt ist, werden frequenzspezifische Schallleitungsschwerhorigkeiten

nicht erkannt, es sei denn der Bereich der ,,Sprachfrequenzen® ist betroffen.

Je nach AusmaBl des individuell vorhandenen pathologischen Befundes, der sich im
Tympanogramm widerspiegelt, sind die Sprachfrequenzen, die ja den mittleren
Frequenzbereich darstellen, nur wenig betroffen. Dies ist nach vorliegenden
Tympanogrammen und Tonschwellenaudiogrammen nicht hiufig der Fall. Damit erklért sich
auch, dass trotz pathologischer Tympanogramme normale Horschwellen in den
Sprachfrequenzen gemessen werden konnten. Geringe pathologische Befunde werden also
schon im Tympanogramm messbar, wirken sich aber nicht zwangsldufig auf das
Horvermogen fiir Sprache aus.

Unsere Befunde erlauben aber auch noch eine weitere Schlussfolgerung. Trotz erfolgreicher
Operation, die ja auch mit dem Ziel, den Tubendffnungsmechanismus zu verbessern erfolgt,
gelingt es offensichtlich nicht, in einem Zeitraum von mehreren Jahren eine vollig normale
Tubenfunktion zu erreichen. Schwenzer und Arold beschreiben 1998 einen Anteil von 60
Prozent chronischer Tubenventilationsstorungen nach Verschluss des Velums. Diese
Feststellung wird auch untermauert durch die Ergebnisse der Tubendurchgéngigkeitspriifung

nach Valsalva, die in der groBen Mehrzahl negativ ausfielen.

Entscheidend fiir die Lebensqualitidt des Patienten bleibt aber die subjektive Einschétzung
seiner Horfidhigkeit, insbesondere des Sprachgehors. Unsere Daten belegen, dass sowohl
subjektiv (Fragebogen), als auch in den Sprachfrequenzen des Tonschwellenaudiogramms ein

sehr gutes Horvermogen erreicht worden ist.
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4.3. Einfliisse der otologischen Nachsorge auf die Entwicklung der

Mittelohrsymptomatik

Eines der Hauptprobleme eines Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten-Patienten ist die mogliche
Schwerhorigkeit. Neben anderen Zielen der Spaltchirurgie besteht ein Schwerpunkt der
Rehabilitation darin, den Paukenhohlenbeliiftungsmechanismus iiber die Tuba auditiva so gut
wie moglich herzustellen. Der Erfolg lédsst sich neben anderen Parametern an der subjektiven

Einschitzung des Horvermogens ablesen. (Siehe Kapitel 4.1.)

Aus der Befragung der Kinder ergaben sich noch andere Gesichtspunkte zur Entwicklung von
Mittelohrsymptomen. Es stellte sich heraus, dass langfristig Ohrenschmerzen nie vorhanden
waren. Im Vordergrund der Beschwerden standen bei immerhin einem Drittel der Kinder
Ohrgerdusche. Die Tatsache, dass bei rund einem Viertel auch Ohrdruck angegeben wurde,
deutet im Zusammenhang mit den Tympanogrammen darauf hin, dass als Ursache fiir diese
Beschwerden Mittelohrprobleme anzunehmen sind. Damit liee sich auch erklédren, dass ein
relativ hoher Anteil der Kinder pathologische Tympanogramme aufwies, obwohl subjektiv
ein gutes Horvermogen angegeben wurde. Ein Mittelohrunterdruck oder sogar eine geringe
Sekretbildung machten sich bei diesen Kindern nicht als Schwerhorigkeit, sondern als

Ohrgerdusche und Ohrdruck bemerkbar.

Ein anderer Parameter fiir die Aktivitit der Mittelohrproblematik ist eine pathologische
Ohrsekretion. Zum Zeitpunkt der jetzigen Untersuchung gaben fiinf der 34 Kinder eine
Ohrsekretion an. Die Befragung ergab auch, dass eine nicht unerhebliche Zahl, ndmlich 25
von 34 Kindern, im Verlauf der letzten Jahre einen Hals-Nasen-Ohren-Arzt aufgesucht hatte,
um einmal oder mehrmals eine Paukendrainage zu erhalten. Dies ldsst den Schluss zu, dass

trotz der chirurgischen Versorgung der Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten die Tubenfunktion
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kurzfristig nicht vollstindig verbessert werden konnte. Langfristig bessert sich nach den
Angaben von Godbersen (Godbersen 1997) auch die Tubenfunktion. Noch einmal soll an
dieser Stelle hervorgehoben werden, dass trotz der noch nicht vollstindig wieder hergestellten
Tubenfunktion und trotz mehrfach notwendig gewordener Paukendrainage ein zufrieden-

stellendes Horvermogen erreicht werden konnte.

Seit man die Zusammenhinge zwischen Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalte,
Tubendffnungsmechanismus und der Entstehung von chronischen Mittelohrentziindungen
verstanden hatte, bestand das Ziel der Behandlung von Kieferchirurg und HNO-Arzt darin,
die Entstehung einer chronischen Mittelohrentziindung mit Cholesteatombildung zu
verhindern. Die Cholesteatomhiufigkeit ist bei Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten
gegeniiber der Normalbevolkerung erhoht (Dominguez 1988, Horch 2000) und begriindet sich
in einer mangelhaften Tubenfunktion und der daraus resultierenden chronischen
Mittelohrentziindungen. In einer Untersuchung von Sederberg-Olsen et al. 1989 wurde bei
262 Kindern, die mit Paukenrohrchen aufgrund chronischen Mittelohentziindungen behandelt
wurden, kein Fall von Cholesteatom festgestellt, was die Autoren unter anderem auf die

regelméBigen Kontrollen zuriickfiihren. (Sederberg-Olsen 1989 )

Da die Beliiftung des Mittelohres der entscheidende Faktor ist, richtet sich die chirurgische
Therapie besonders auch auf eine Herstellung des muskuldren Tubenoffnungsmechanismus
des Musculus tensor veli palatini. Zusitzlich muss in vielen Fillen {iber externe MaBnahmen,
wie Paracentese oder Paukenhohlenrohrchen, sichergestellt werden, dass die
Mittelohrbeliiftung ausreichend ist, damit sich keine Retraktionstaschen des Trommelfells
bilden konnen. In dem von uns untersuchten Kollektiv traten bei der Hilfte der Patienten

tiberhaupt keine Mittelohrentziindungen auf. In der anderen Hilfte gab es Félle mit hoher
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Frequenz von Mittelohrentziindungen bis zu 20-mal im Jahr. Sie wurden von HNO-érztlicher
Seite behandelt.

In unserem Kollektiv berichtete nur ein Patient von einem bereits entfernten Cholesteatom.
Diese im Vergleich zu élteren Literaturangaben giinstige Feststellung darf jedoch nicht
tiberbewertet werden, da sich unsere Aussage auf ein begrenztes Kollektiv stiitzt.

Andere Autoren berichten von 3% Cholesteatome bei zehnjdhriger Nachsorge (Ben Ami),

oder 6% Cholesteatome bei siebeneinhalbjdhriger Nachsorge (Gundersen et al.)
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4.4. Empfehlungen fiir eine otologischen Nachsorge von Kindern mit einer

operierten Lippen-Kiefer-Gaumenspalte

Die Langzeitanalyse der 34 untersuchten Kinder beziiglich des Horvermogens nach Operation
einer Lippen-Kiefer-Gaumenspalte hat ergeben, dass fiir das subjektive Horvermogen sehr
gute Ergebnisse mit dem von uns verfolgten Behandlungskonzept erzielt worden sind. Die
subjektiv angegebene Horfahigkeit und die Audiogramm-Ergebnisse liegen sogar etwas iiber
denen anderer Autoren. Entscheidende Vorraussetzung fiir diese guten Ergebnisse ist die enge

Zusammenarbeit zwischen Kieferchirurg und Otologen.

Schon vor der Operation muss versucht werden, das Horvermogen des betroffenen Kindes
moglichst genau festzustellen. Bei nachgewiesener Beliiftungsstorung oder bei zweifelhaften
Ergebnissen der Horpriifung wird eine probatorische Paracentese durchgefiihrt. Solch eine
Paracentese ist in Abbildung 4 zu sehen. Bei lufthaltiger Pauke kann auf weitere Maflnahmen
verzichtet werden. Bei zdhem Mittelohrsekret oder bei Rezidiven wird ein
Paukenhohlenbeliiftungsrohrchen eingelegt.

Alle Kinder, die an einer Lippen-Kiefer-Gaumenspalte operiert worden sind, sollten auch
postoperativ. vom HNO-Arzt kontrolliert werden, um rechtzeitig erneute Paracentesen
vorzunehmen und eventuell Beliiftungsrohrchen einzusetzen. Die strenge Befolgung dieser
Empfehlung sorgt fiir eine Kontrolle des Horvermogens und garantiert ein rasches Eingreifen
bei Problemen. Es ist damit zu rechnen, dass auch das Auftreten akuter und chronischer
Mittelohrentziindungen, aufgrund von weiter bestehenden Tubenfunktionsstorungen,
zumindest stark reduziert werden kann. Vollstindig vermieden werden kann auch bei
Befolgung dieser Vorgehensweise nicht in allen Fiéllen die Entwicklung zu einem

Cholesteatom. (Sederberg-Olsen 1989)
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Abb. 22:

Behandlungsalgorithmus am Klinikum Rechts der Isar
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Die Untersuchungen wurden in den audiologischen Untersuchungsrdumen des Klinikum
Rechts der Isar durchgefiihrt. Zu Beginn wurde bei den Untersuchungspersonen ein
otologischer Befund erhoben. Danach wurden die Stimmgabelversuche nach Rinne und
Weber und der Valsalva-Versuch durchgefiihrt. Nach der Horweitenpriifung folgte die
Tonschwellenaudiometrie, bei der die Horschwelle der Kinder fiir sieben Frequenzen ermittelt
wurde. Darauthin wurden mit einem Impedanzmessgerdt die Compliance und die
Stapediusreflexe des Trommelfells gemessen.

Als Letztes wurden noch die transitorisch evozierten otoakustischen Emissionen ermittelt.

Alle Messungen erfolgten in einem schallarmen Raum.

Die strukturierte Befragung des Patienten, ob er zufrieden mit seinem Horvermogen sei, ergab
hervorragende Ergebnisse. Dieser subjektive Eindruck, gut zu horen, beinahe aller Kinder
konnte durch die Horweitenpriifung bestitigt werden. Bei 64 von 68 Ohren betrug die

Horweite sechs Meter und damit ist das Ergebnis das eines Normalhdrenden.

Auch der gebriuchlichste Hortest, die Tonschwellenaudiometrie unterstreicht diese guten
Ergebnisse. Die Messungen ergaben bei 63 von 66 Ohren ein normales Tongehdr, bzw.
geringe Horverluste, die noch im Bereich des sozialen Gehors (Soz. Gehor eines Kindes =

Gehorverlust nicht groer als 20 — 25 dB) eines Kindes liegen.

Die Impedanzpriifung eignet sich besonders gut zur Beurteilung der Mittelohrfunktion. Bei
diesem objektiven Horpriifverfahren hatte nur ein Drittel der Patienten ein normales

Tympanogramm. Ein weiteres Drittel hatte flache oder abgeflachte Kurven, was auf einen
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Mittelohrerguss hinweist. Der Rest zeigte gipfelbildende Kurven, aber zu negativen Driicken

hin verschoben.

Bei der Betrachtung dieser Ergebnisse ergibt sich auf der einen Seite, dass eine Diskrepanz
zwischen subjektiver Einschidtzung des eigenen Horvermogens und den objektiven
Ergebnissen der Mittelohrfunktionspriifung besteht, auf der anderen Seite, dass trotz der
effektiven Operation der Lippen-Kiefer-Gaumenspalte das Problem der Funktion der Tuba
auditiva noch nicht vollstindig gelost ist. Trotzdem muss deutlich gemacht werden, dass das
Horvermodgen im GroBen und Ganzen, besonders bei den subjektiven Priifungen, zufrieden

stellend war.

Es konnte gezeigt werden, das durch eine enge Zusammenarbeit von Kieferchirurg und
Otologen in der Behandlung von Kindern mit einer Lippen-Kiefer-Gaumenspalte und durch
ein konsequentes Verfolgen des Behandlungskonzept des Klinikums Rechts der Isar sehr gute
Ergebnisse fiir das subjektive Horvermogen dieser Patienten erzielt werden konnten. Wir sind
liberzeugt, dass diese therapeutische  Vorgehensweise das  Auftreten  von

Mittelohrentziindungen und Cholesteatomen signifikant verringern kann.

Dieses Konzept ist damit auch einem breiteren Anwenderkreis zu empfehlen.
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6. ABKURZUNGEN
Abb. Abbildung
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8. ABBILDUNGSVERZEICHNIS
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(6)

Typische Anomalien des Oberkiefer-Nasenskeletts bei Erwachsenen mit Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten, die nicht operiert wurden. (A) und (C) einseitige und (B)

doppelseitige Spalten ( aus Pfeifer 1981, S. 28)

Schematische Darstellung der normalen Tuba auditiva, Ansicht von vorn

(aus Leuwer 1999, S. 515). Bce Basis cranii externa, Ct Cartilago tubae, Hp Hamulus
pterygoideus, Lhop Lamina horizontalis ossis palatini, Mae Meatus acusticus externus,
Mlv Musculus levator veli palatini, Mfv Musculus tensor veli palatini, Ps Pars
superficialis, Pp Pars profunda, Pot Pars ossea tubae, Rp Raphe pharyngis, Tmtv

Tendo musculi tensoris veli

Ubersicht iiber duBeres Ohr (orange), Mittelohr (rot), Innenohr (blau) und die Tuba

auditiva (Ohrtrompete) (aus Boenninghaus 2001, S. 9)

Paracentese und Einlegen eines Paukenrohrchens im vorderen unteren Quadranten des

Trommelfell rechts (aus Opitz 1979, S.15)

Luftleitungshorer (A) und Knochenleitungshorer (B) ( aus Hamann 1991, S. 36 )

Typische Audiogramme: A) Normalhorigkeit, B) reine Schallleitungsschwerhorigkeit,

C) reine Schallempfindungsschwerhorigkeit, D) kombinierte Schallleitungs-

Schallempfindungsschwerhorigkeit. (aus Hamann 1991, S. 37)
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7

®)

®)

(10)

(1)

(12)

13)

(14)

Original TEOAE Ausdruck mit FFT und Signalreproduzierbarkeit

Schema des Impedanzmessgerites (aus Opitz 1979, S. 19 )

Typische Tympanogrammkurven

Typ A (normales Tympanogramm) weist auf normale Mittelohrdruckverhiltnisse hin
Typ B (,,negatives* Tympanogramm) zeigt Mittelohrunterdruck an, die zu negativen
Drucken hin verschoben sind

Typ C (abgeflachtes Tympanogramm) weist auf geringe Sekretbildung hin

Typ D (flaches Tympanogramm) entspricht Mittelohrerguss

Schematische Darstellung der Messung des Stapediusreflexes (aus Hamann 1991,

S. 66)

Stapediusreflexe bei steigender Intensitit

Reflex wird als ausgelost anerkannt am Beispiel ,, Rechts kontralateral*:

80 dB kein Reflex auslosbar

ab 90 dB Reflexe auslosbar

Fragebogen Seite 1

Fragebogen Seite 2

Darstellung der Ergebnisse der Horweitenpriifung fiir Umgangssprache mit normaler

Horweite und eingeschrédnkter Horweite
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15)

(16)

a7

(18)

19)

(20)

21

(22)

Beispiel eines Tonschwellenaudiogrammes mit beidseitigem

Schallleitungsschwerhorigkeit links stiarker ausgeprégter als rechts

Aufteilung des Horverlustes nach Tonschwellenaudiogramm in den Frequenzen

1 kHz, 2 kHz und 4 kHz bei 66 untersuchten Ohren

Original TEOAE eines Patienten mit beidseits ableitbaren Emissionen

Reproduzierbarkeit der TEOAE bei 62 Ohren

Grafische Darstellung der Tympanometrieergebnisse ( 1= Normale Kurve, 2= zu

negativen Driicken verschobene Kurve, 3= zu positiven Drucken verschobene Kurve,

4= Flach, 5= Abgeflachte Kurve)

Original Tympanogramm eines Patienten mit rechts (oben) flaches Tympanogramm

und links (unten) zu negativen Driicken hin verschoben

Darstellung der Ergebnisse fiir die Messung der Stapediusreflexe

Behandlungsalgorithmus am Klinikum Rechts der Isar
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9. TABELLENVERZEICHNIS

@)

2

3

C))

)

(6)

@)

Gradeinteilung der Schwerhorigkeit nach der Horpriifung fiir Umgangssprache ( nach

Lenhardt 2001)

Untersuchungsergebnisse der Horweitenpriifung bei Umgangssprache (U-Sprache) fiir

jedes Ohr

Untersuchungsergebnisse der Stimmgabelversuche nach Rinne und Weber.
(1 = Rinne positiv, 2 = Rinne negativ, m = Weber nicht lateralisiert,

1 = Weber nach links lateralisiert, r = Weber nach rechts lateralisiert)

Untersuchungsergebnisse des Valsalva Tests (O= nicht durchgéngige, 1=durchgingige

Tube) fiir mindestens ein Ohr

Untersuchungsergebnisse der Patienten bei der Tonschwellenaudiometrie als
Horverlust in dB HL (angegeben ist die jeweilige Intensitét, bei der der Reflex

auslosbar ist

Untersuchungsergebnisse der TEOAEs fiir das jeweils linke Ohr bezogen auf die

Signalreproduzierbarkeit (Sign.-Repro.)

Untersuchungsergebnisse der TEOAEs fiir das jeweils rechte Ohr bezogen auf die

Signalreproduzierbarkeit (Sign.-Repro.)
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®)

®)

(10)

Untersuchungsergebnisse der Tympanometrie.
1 = Normales Tympanogramm

2 = zu negativem Druck verschoben

3 = zu positivem Druck verschoben

4 = Flaches Tympanogramm

5 = Abgeflachtes Tympanogramm

Untersuchungsergebnisse der Stapediusreflexmessung

Ergebnisse des Fragebogens (siehe auch Abb. 2 und Abb. 3)

1 = Aktuelles Horvermdgen angegeben durch Patienten

2 = Beurteilung des aktuellen Horvermogens durch Eltern

3 = Aktueller Ausfluss aus dem Ohr ?

4 = Aktueller Tinnitus ?

5 = Aktuelles Druckgefiihl im Ohr ?

6 = Akute Ohrenschmerzen ?

7 = Horvermdégen in den letzten Jahren angegeben durch Patienten
8 = Beurteilung des Verlaufs des Horvermogens durch Eltern

9 = Ausfluss aus dem Ohr in den letzten Jahren ?

10 = Tinnitus im Verlauf ?

11 = Héaufigkeit der Mittelohrentziindungen in den letzten Jahren

12 = HNO-Arzt Behandlung seit OP
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