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Kinder mit beidseitigen Schallleitungs-
schwerhörigkeiten, die so früh wie mög-
lich nach der Geburt beidseits mit Kno-
chenleitungshörern versorgt werden,
möchten immer beide Geräte tragen,
auch wenn sie älter sind!

Die Betroffenen entscheiden sich
also aus ihrer Erfahrung für ein Hörgerät
für jedes Ohr. Wie Mißfeldt et al. in ihrer
Arbeit „Beidseitige BAHA-Hörversorgung
bei Kindern mit Ohrmuscheldysplasie
und/oder Gehörgangsatresie“ in diesem
Heft auf den Seiten 495–500 befürwor-
ten das auch die Autoren des vorliegen-
den Kommentars. Und auch Untersu-
chungen stützen diese Entscheidung,
denn sowohl der Signal-Rausch-Abstand
als auch das Richtungsgehör werden bei
beidseitiger Versorgung mit knochen-
verankerten Hörgeräten (BAHA®) signifi-
kant verbessert.

Nach den ersten 1–3 (bis 5) Lebens-
jahren entsprechen die herkömmlichen
Knochenleitungshörgeräte nicht mehr
dem Stand der Medizin, weil die An-
kopplung über die mit dem Alter dicker
werdende Haut zunehmend schlechter
wird und Druckstellen mit Schmerzen
verursacht. Hörgerät der Wahl ist dann
das knochenverankerte Hörgerät.

Mißfeldt et al. [11] beschreiben 3 Kin-
der, die beidseitig mit dem knochenver-
ankerten Hörgerät BAHA („bone ancho-
red hearing aid“) von der Fa. Entific
Medical Systems (ehemals Fa. Nobel
Biocare) versorgt wurden. Endlich wird
auch von anderer Stelle in Deutschland
auf die Wichtigkeit der beidseitigen Ver-
sorgung mit knochenverankerten Hör-
geräten bei beidseitigen Hörstörungen
hingewiesen; eine Forderung, die P. Fe-
derspil schon 1989 an den Universitäts-
kliniken des Saarlandes in Homburg
propagierte [11, 2].

Für Patienten mit einer bilateralen sen-
sorineuralen Schwerhörigkeit ist heute
die binaurale Hörgeräteversorgung (mit
Luftleitungshörgeräten) anerkannter
Standard. Genau das gleiche gilt auch
für beidseitige Schallleitungsschwerhö-
rigkeiten, wenn eine mikrochirurgische
Wiederherstellung des Mittelohrappa-
rats nicht möglich ist.

Warum beidseitige 
Versorgung mit Knochen-
leitungshörgeräten? 

Bei einseitiger BAHA-Versorgung wird
vom versorgten Ohr auf das Gegenohr
überhört. Der Schallpegel wird zwar
„nur“ um 5–15 dB abgeschwächt, das
macht für die Hörwahrnehmung jedoch
einen ganz erheblichen Unterschied aus!
Für das Audiometer spielt dieser Energie-
verlust keine Rolle,wohl aber für den bat-

teriegetriebenen Wandler im Knochen-
leitungshörgerät.So nimmt es auch nicht
Wunder, dass Kinder mit beidseitigen
Schallleitungsschwerhörigkeiten auch so
früh wie möglich nach der Geburt beid-
seits mit Knochenleitungshörern ver-
sorgt werden.Und diese Kinder möchten
immer beide Geräte tragen, auch wenn
sie älter sind! Allein das ist schon der be-
ste Beweis für den Nutzen der beidseiti-
gen Versorgung mit Knochenleitungs-
hörgeräten. Gerade im Kindesalter muss
zur Ausreifung der Hörbahn ein Opti-
mum für die auditive Reizanbietung auf
beiden Seiten gewährleistet werden.

Nach persönlicher Mitteilung wird
mittlerweile auch in Schweden von Tjell-
ström, der ursprünglich eine lediglich
einseitige Versorgung bei beidseitiger
Schallleitungsschwerhörigkeit empfahl,
die beidseitige Anbringung von kno-
chenverankerten Hörgeräten als Regel-
versorgung propagiert. Wir können in
Homburg seit 1989 auf Erfahrungen bei
40 Patienten mit beidseitigen knochen-
verankerten Hörgeräten zurückblicken,
darunter 13 Kinder im Alter von 4 bis 16
Jahren,wobei auf die vergangenen 2 Jah-
re 6 entfallen. Insgesamt wurden in
Homburg bisher (ein- und beidseitig)

Im FokusHNO  2002 · 50:405–409
DOI 10.1007/s00106-002-0656-2

P. A. Federspil · P. K. Plinkert
Klinik und Poliklinik für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Universitätsklinken des Saarlandes,

Homburg/Saar

Knochenverankerte Hörgeräte
immer beidseitig!

© Springer-Verlag 2002

Dr. med. Philipp A. Federspil
Klinik und Poliklinik für Hals-Nasen-Ohren-

Heilkunde, Universitätsklinken des Saarlandes,

Kirrberger Straße, 66421 Homburg/Saar

E-Mail: ph.federspil@uniklinik-saarland.de

Redaktion
P.K. Plinkert, Homburg/Saar



Im Fokus

103 Patienten mit knochenverankerten
Hörgeräten versorgt, darunter 21 Kinder
bis zum 16. Lebensjahr. Neben der beid-
seitigen Versorgung sind wir schon ei-
nen Schritt weiter gegangen und haben
bei 7 Patienten eine CROS-Versorgung
via Knochenleitung mit dem knochen-
verankerten Hörgerät bei einseitiger
Taubheit durchgeführt [6].

Verbessertes Richtungsgehör

Wir konnten zeigen, dass das Rich-
tungsgehör und somit auch die räumli-
che Orientierung mit der beidseitigen
Versorgung deutlich verbessert werden
können [4]. Zum besseren Verständnis
der Abb. 1 sei der Versuchsaufbau kurz
skizziert: In einem Abstand von 1 m
sind 7 Lautsprecher in einem Halbkreis
um den Patienten mit einem Winkelab-
stand von 30° angeordnet. Dem Patien-
ten werden insgesamt 49 überschwelli-
ge akustische Reize in Form von sprach-
simulierendem Rauschen dargeboten,
bestehend aus 7 Testreihen mit je 7 Sti-
muli in einer zuvor randomisierten,
aber für jeden Patienten identischen
Reihenfolge. Für jede Lautsprecherpo-
sition wird dann die absolute Abwei-
chung in Winkelgraden gemittelt aufge-
tragen.

Normalhörige junge Erwachsene
erzielen in dieser Anordnung 0° Fehllo-
kalisation in allen Lautsprecherpositio-
nen. Wenn die beidseitig mit knochen-
verankerten Hörgeräten versorgten Pa-
tienten (n=13) in diesem Test lediglich
ein BAHA tragen (blaue Linie entspricht
BAHA links, rote Linie rechts), lokalisie-
ren sie auf dieser Seite mit einem mittle-
ren Fehler von 40° verhältnismäßig gut,
aber auf der (dann unversorgten) Ge-
genseite mit einem durchschnittlichen
Fehler von gerundet 90° schlecht. Wenn
sie jedoch auch ihr zweites BAHA tragen
(grüne Kurve) verbesserte sich die
Schalllokalisation auf der zuvor nicht
versorgten Seite signifikant sowie auch
in der frontalen Position auf lediglich
20° Fehlerwinkel [4].

Es liegt auf der Hand, dass somit
durch das zweite BAHA nicht nur die
Alarmierungsfunktion des Gehörs auf-
rechterhalten wird, wenn ein Ohr bei-
spielsweise durch ein Telefon bean-
sprucht wird, sondern auch die Orien-
tierung im Straßenverkehr verbessert
wird, was die Unfallgefahr erheblich re-
duziert.

Verbesserter Signal-Rausch-Abstand
bedeutet, im Lärm mehr zu verstehen

Ein ganz zentraler Punkt beim binaura-
len Hören besteht darin,dass das Gehirn
durch den Input von 2 Ohren in der La-
ge ist, Hintergrundgeräusche, die an bei-
den Ohren etwa in gleicher Phase und
Lautstärke („von überall“) ankommen
selektiv zu filtern und zu unterdrücken.
Damit wird das Signal (z. B. Sprache),
das sich an beiden Ohren oft in Phase
und Lautstärke in Abhängigkeit von
dem Winkel der Signalquelle unterschei-
det, relativ verstärkt.Der Signal-Rausch-
Abstand verbessert sich um durch-
schnittlich 6 dB [9]. Obwohl sich das
nach „nicht viel“ anhört, bedeutet es ei-
ne erhebliche Zunahme der Verständ-
lichkeit. Die binaurale Versorgung mit
Luftleitungshörgeräten ist deshalb heu-
te Standard.

Diese zentrale auditorische Funkti-
on kann auch mit Knochenleitungshör-
geräten genutzt werden. Der Freiburger
Einsilbertest ist zur Messung des Signal-

Rausch-Abstands („signal-to-noise ra-
tio“) allerdings nur bedingt geeignet,
weil die Anstiegssteilheit im Bereich der
50%igen Verständlichkeit für eine aus-
reichende Trennschärfe nicht ausrei-
chend ist. Da Satzteste eine größere
Steilheit aufweisen, haben wir den Göt-
tinger Satztest im BIRD-Test (Binaural
räumlich differenzieren, Starkey La-
boratories) eingesetzt. Bisher konnten 11
beidseitig mit knochenverankerten Hör-
geräten versorgte Erwachsene gemessen
werden.

Beim BIRD-Test wird das Signal
stets von vorne angeboten und das Stör-
geräusch wechselnd vorne, links und
rechts vom Patienten. In der Position
„Störgeräusch seitlich“ verbessert sich
der Signal-Rausch-Abstand mit beiden
BAHAs gegenüber nur einem BAHA auf
dieser Seite signifikant um 4,2 dB (95-%-
Konfidenzintervall 2,5–6,0). Bei der Be-
urteilung von Kindern stößt man mit ei-
nem solch aufwendigen Inventar leider
schnell an die Konzentrationsgrenze; es
gibt jedoch keinen Grund daran zu
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Abb.1 � Gemittelte absolute Winkelabweichung bei 13 beidseitig mit knochenverankerten Hörgerä-
ten (BAHA, Fa. Entific Medical Systems) versorgte Patienten bei der Lokalisation von 49 akustischen
Reizen, die auf 7 in einem Halbkreis angeordneten Lautsprechern (Nr. 1–7) dargeboten werden. Die
Fehlerbalken bezeichnen das 95%-Konfidenzintervall. Die blaue Kurve entspricht den gemittelten
Antworten, wenn nur auf der linken Seite das knochenverankerte Hörgerät getragen wird und ent-
sprechend die rote Kurve mit einem knochenverankerte Hörgerät auf der rechten Seite. Die grüne 
Kurve zeigt das Ergebnis mit beidseits angebrachtem knochenverankertem Hörgerät (Näheres s. Text)
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zweifeln, dass sich die Ergebnisse auf
Kinder übertragen lassen.

Nachteile herkömmlicher 
Knochenleitungshörgeräte

Ein weiteres Problem sind Druckstellen
durch konventionelle Knochenleitungs-
hörgeräte. Diese verursachen z. T. erheb-
liche Schmerzen, die den Tragekomfort
und die Tragezeit deutlich einschränken.
Darüber hinaus kann es zu einer druck-
bedingten Alopezie kommen (Abb. 2, 3).

Das größte Handicap liegt jedoch
im audiologischen Bereich, weil die
Übertragung durch die Haut gedämpft
wird. Diese Dämpfung ist messbar [3],
wie auch aus dem Unterschied zwischen
der Aufblähkurve mit herkömmlichen
und knochenverankerten Hörgeräten
aus der Arbeit von Mißfeldt et al. [11] zu
entnehmen ist. Da auch die Haut mit
dem Alter an Dicke zunimmt, wird dem-
entsprechend die Dämpfung und der
kompensatorische Anpressdruck höher.
Mit dem BAHA fällt diese Dämpfung
weg, sodass die wahrgenommene Laut-
stärke höher und die Schallqualität kla-
rer ist.

Ab welchem Alter sollte mit
knochenverankerten Hörgeräten
versorgt werden?

In den ersten 1–3 (bis 5) Lebensjahren
sind (beidseitige!) herkömmliche Kno-
chenleitungshörgeräte am Stirnband

bei Kindern mit bilateralen großen
Ohrmissbildungen die audiologische
Versorgung der Wahl. Es gibt kein defi-
niertes Alter, ab dem mit knochenver-
ankerten Hörgeräten versorgt werden
muss. Unser jüngstes Kind mit kno-
chenverankerten Hörgeräten war 2 Jah-
re alt. Das weltweit jüngste mit kno-
chenverankerten Hörgeräten versorgte
Kind wurde von Tjellström in Schwe-
den im Alter von 1 1/2 Jahren operiert.
Solange die Sprachentwicklung unge-
stört ist, können herkömmliche Kno-
chenleitungshörgeräte toleriert wer-
den.

Ein möglicher Zeitpunkt für die Im-
plantation ist das 5. bis 6. Lebensjahr als
Kompromiss zwischen der noch tolera-
blen, aber aufgrund der zunehmenden
Dämpfung durch die dicker werdende
Haut sich verschlechternde audiologi-
schen Funktion der herkömmlichen
Knochenleitungshörgeräte einerseits
und der mit dem Alter zunehmenden
Knochendicke andererseits.

Alarmzeichen ist die Sprach-
entwicklungsverzögerung.

Wenn jedoch die Sprachentwicklung
oder die Artikulation aufgrund eines au-
ditiven Defizits gestört ist, sollte die Ver-
sorgung mit knochenverankerten Hör-
geräten dringend angeboten werden.
Nach unserer Erfahrung berichten die
Kinder nach der Umstellung von kon-
ventionellen auf die knochenveranker-
ten Hörgeräte über eine vorher nicht ge-
kannte Klarheit und Lautheit des Hörein-
drucks, sodass die Verstärkung nur rela-
tiv niedrig eingestellt werden braucht.Die
Kinder machen in der Entwicklung ei-
nen großen Sprung nach vorne [3].

Die Arbeit von Mißfeldt et al. [11]
beweist eindrücklich den Nutzen der
knochenverankerten Hörgeräte durch
verbesserten Tragekomfort und die au-
diologische Überlegenheit der knochen-
verankerten Hörgeräte gegenüber der
herkömmlichen Versorgung.Sie zeigt je-
doch auch, dass in einem Land mit so
hohem medizinischem Standard wie
Deutschland die Indikation zur Versor-

Abb. 2 � 5-jähriges Mädchen mit beidseitiger Mikrotie III mit kompletter Gehörgangsatresie, Mikro-
gnathie und inkompletter Fazialisparese (keine Lidkolobome!). Bisher erfolgte die Versorgung mit
konventionellen Knochenleitungshörgeräten

Abb. 3 � Druckstelle und druckbedingte Alopezie durch konventionelle Knochenleitungshörgeräte

Abb. 4 � 15-jähriger Junge mit Pierre-Robin-
Syndrom, der im Alter von 7 Jahren mit kno-
chenverankertem Hörgerät und Ohrepithese
versorgt wurde (Epitheseninstitut Schneider,
66482 Zweibrücken/Mörsbach)

Abb. 5 � Nahaufnahme des Hörgeräte-Abut-
ments und der Suprakonstruktion für die 
knochenverankerte Ohrepithese 
(Brånemark-System)
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gung mit knochenverankerten Hörgerä-
ten oft noch zu spät gestellt wird.

„BAHA-Indikation früher stellen!“

◗ Das heißt: spätestens bei Intoleranz
der herkömmlichen Knochenleitungs-
hörgeräte (Druckstellen, Schmerzen,
ungenügende Tragezeit) oder 

◗ bei Sprachentwicklungsverzögerung.

Gerade bei den Kindern mit beidseitiger
Ohrmissbildung, bei denen die Innen-
ohrfunktion in der Regel normal ist,
sollte immer das Regelschulniveau an-
gestrebt werden. Das gilt insbesondere

auch für Kinder mit Franceschetti-Syn-
drom, die in der Regel eine völlig nor-
male Intelligenz besitzen.

Selbst wenn eine hörverbessernde
Operation nach Beurteilung des Jahrs-
doerfer-Index [10] möglich erscheint, ist
die Versorgung mit knochenverankerten
Hörgeräten als Interimslösung sinnvoll.
Auf jeden Fall sollte auch aus medikole-
galen Gründen vor der Operation auf
die Möglichkeit der (beidseitigen) Ver-
sorgung mit dem BAHA als Alternative
aufgeklärt werden.

Problem: Der kindliche 
Schädelknochen ist noch dünn

Die mittlere Knochendicke beträgt im
Alter von 5 Jahren rund 2 mm (Spanne
1–4 mm) [8].Aufgrund des noch dünnen
kindlichen Schädelknochens ist eine
größere Erfahrung mit der Methode als
im Erwachsenenalter notwendig und
sollte die Versorgung auf erfahrene Zen-
tren konzentriert bleiben. Während die
Verlustrate für im Mastoid gesetzte Ti-
tanfixturen des Brånemark-Systems im
Erwachsenalter um 1% beträgt (Abb. 4,
5), liegt sie bei Kindern um 10% [7].

Für solche Implantatverluste, aber
auch für Fälle von sehr geringem Kno-
chenangebot haben wir gemeinsam mit
M.H.Schneider,Anaplastologe,das Plat-
tensys-tem Ti-Epiplating (Abb. 6, 7) der
Fa. Medicon (Tuttlingen) entwickelt und
bisher bei 12 Patienten eingesetzt. Neben
den Platten für Epithesenaufbauten gibt
es ein Element,das mit dem Brånemark-
Abutment für das BAHA der Fa. Entific
Medical Systems kompatibel ist. Der
Vorteil der „blümchenförmigen“ Platte

liegt darin, dass bis zu 6 Titanknochen-
schrauben zur Fixierung statt eines ein-
zigen Gewindes genutzt werden können.
Diese Ti-Epiplating-Platte haben wir be-
reits bei 4 Patienten zur Fixierung von
5 knochenverankerten Hörgeräten mit
Erfolg eingesetzt.
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Abb. 6 � Demonstration des Ti-Epiplating-
Systems der Fa. Medicon (Tuttlingen) mit einer
Platte zur Fixierung einer Ohrepithese (vorn)
und einer Platte („Blümchen“ hinten sowie im
Insert) zur Aufnahme des Abutments für ein
BAHA® der Fa. Entific

Abb. 7 � Intraoperativer Situs mit
Einsatz der Ti-Epiplating-Platte zur
Aufnahme des Abutments für ein
BAHA® der Fa. Entific Medical Sys-
tems nach Verlust eines Brånmark-
Implantats. Bei gutem knöchernem
Implantatlager wurden hier ledig-
lich 3 Arme zur Fixierung herange-
zogen. Im Allgemeinen sind 4 Arme
zu empfehlen


