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Zuverlissigkeit der objektiven Horschwellenmessung (Electrocochleographie und
Hirnstammaudiometrie) im Kindesalter

Th. Spillmann, N. Dillier

Objektive audiometrische Untersuchungsverfahren sind in der Pacdoaudiologie seit jeher von be-
sonderer Bedeutung. Seit der Einfiihrung der Elektrischen Reaktionsaudiometric (ERA) mit Ab-
leitung der akustisch evozierten Potentiale der Cochlea (Electrocochleographie; ECochG) und des
Hirnstammes und Mittethirnes (Hirnstammaudiometrie; HSA) sind es vor allem diese technisch
aufwendigeren Methoden, die zur objektiven Audiometrie im Kindesalter und beim schwierigen
Patienten allgemein verwendet werden.

Unsere Klinik verwendet seit 1973 die ECochG zur objektiven Horschwellendiagnostik. Seit
1980, der Einfiihrung verbesserter analoger Filter fir die Antworterkennung, wird diec ECochG
auch bei uns mehr und mehr durch die weniger invasive Technik der Hirnstammaudiometrie
(HSA) verdringt. Sowohl zur Erfassung geringgradiger, auf nur wenige Frequenzen umschriebe-
ner Horstdrungen, wie auch zur Erfassung minimaler Horreste bei hochstgradiger Schwerhorig-
keit, wird von beiden Tests, der ECochG und der HSA, immer exaktere und sicherere Auskunft
erwartet. Es wird heute sogar diskutiert, ob sie spezifische Indikationen fir bestimmte unkonven-
tionelle Typen von Horprothesen z'tf'stellen vermogen. Die Altersgrenze fiir den Einsatz implantier-
ter Innenohrelektroden wurde immer weiter hinunter gesetzt, und bereits bei Kindern bis zum
4. Lebensjahr hinunter sind derartige Eingriffe vorgenommen worden (Eisenberg et al., 1983).
Uber den heutigen Stand des Cochlea-Implantates wird an dieser Stelle die Kolner Elektroden-
gruppe (Banfai + Hortmann) berichten. Die ethischen Probleme der Implantation beim Kind sind
unseres Erachtens noch nicht ausdiskutiert, sollen jedoch an dieser Stelle nicht eingehender bespro-
chen werden.- Obwohl dieser Eingriff beim Kind nicht als allzu riskant eingeschitzt zu werden
braucht, stellt sich doch die Frage, ob schon bei Kleinkindern eine Gehorlosigkeit ohne konven-
tionell ausniitzbare Horreste mit ausreichender Sicherheit festzustellen ist, um invasive protheti-
sche Versorgungen zu rechtfertigen. Was hat die objektive Audiometrie mit Hirnstammantworten
und die ECochG im Hinblick auf den Grad der Ausniitzbarkeit eines allfilligen Restgehdrs zu sa-
gen? Sind sich die weniger invasive HSA und die etwas invasivere ECochG einig in der Feststellung
einer ,Taubheit*? Wie weit ist das Gehor eines Kindes noch ,ausnutzbar‘, wenn Horantworten mit
der einen oder anderen objektiven Methode, eventuell in Erginzung durch die konventionelleren*
Methoden der Verhaltensaudiometrie und Stapediusreflex-Messung, ausbleiben?

Zur Klirung dieser Fragen haben wir an unserem computerdokumentierten ERA-Material cine
retrospektive Analyse vorgenommen und diejenigen Fille untersucht, bei denen die HSA oder die
ECochG keine objektiven Horantworten hatten ermitteln lassen. Die Untersuchungen liegen um
2 oder mehr Jahre zuriick, so daB es in vielen Fillen moglich wurde, das weitere Schicksal der mit
der ERA erfafiten Kinder zu verfolgen, die urspriinglich gestellte Diagnose zu iiberpriifen und die
Art der prothetischen Versorgung zu erfassen. Letzglich interessiert uns sodann, bei wie vielen die-
ser Kinder eine konventionelle* Prothetik wegen zu hohem Grad des Horverlustes gescheitert ist,
so dafl man sich heute fragen konnte, ob nach den heute in Los Angeles geltenden Richtlinien
(Eisenberg et al., 1983) nicht doch eine pnmare Versorgung mit einer Elektrodenimplantation in-
diziert gewesen wire.

Material und Methodik

Im Zeitraum 1973—1981 wurden in der ORL-Klinik der Universitit Ziirich 455 Kinder im Alter
von einem halben Jahr bis 16 Jahren objektiv audiometrisch untersucht. Aufgabe war in der weit

52



iberwiegenden Zahl der Fille die Festlegung der Horschwelle bei unsicheren, widerspriichlichen
oder nicht feststellbaren kinderaudiologischen Befunden. Die ECochG mit transtympanalen Etfek-
trode nach Aran (Aran et al., 1972) war bis 1980 die Routinemethode der objektiven Schwellen-
audiometrie. Sie wurde beim Kind fast ausschlieflich in Narkose durchgefiihrt, da das Einlegen der
transtympanalen Elektrode zur Ableitung vom Promontorium des Mittelohres nur von sehr weni-
gen Kindern im wachen, unsedierten Zustand toleriert worden wire. Seit 1980 wurde sie zuneh-
mend durch die ,,nicht invasive** HSA mit Oberflichen-Elektroden verdringt. Obwohl die HSA im
“egensatz zur ECochG nicht schmerzhaft ist, erforderte sie wegen Unruhe der Kinder jedoch eben-
.dlls oft, in ca. 50% der Untersuchungen, eine Allgemeinanisthesie.

Bedingt durch die lingere Zeitperiode von 19731980, war der Anteil der Cochleographien in un-
serer retrospektiven Studie (die nur Untersuchungen bis 1981 umfaflt), viel groer als der Anteil
der heute anteilmifig weit iiberwiegenden HSA. Beide ERA-Tests wurden mit dem gleichen Schall-
signal, dem ungefilterten Click mit spektraler Hauptenergie zwischen ! —4 kHz, durchgefiihrt, bei
der ECochG iiber Lautsprecher, bei der HSA iiber Kopfhérer.

Die Altersverteilung (Abb. 1) ist typisch fur pidoaudiotogische Problemfille. Am stirksten ist die
Gruppe der | —2jihrigen vertreten. Das Medianalter betrigt 4 Jahre, der Mittelwert 4,4 Jahre.
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Aus der Gesamtgruppe wurden 192 Kinder ausgewihlt, bei denen die ERA keine Antworten bis
zur hochsten Stimulations-Intensitit reproduzieren lie8. Nur diese Untergruppe wollen wir im fol-
genden mit ihren besonderen audiometrischen und ibrigen diagnostischen Merkmalen betrachten.
Die Altersverteilung weicht von der der Gesamtgruppe (Mittel 4,4 Jahre) geringgradig ab: Jiingere
Kinder iberwiegen etwas; das Altersmittel betriigt 3,6 Jahre.

Die Diagnosen der Gruppe , ERA-negativ* sind in Tab. 1 zusainmengestelit. Weit iiberwiegend han-
delt es sich um beidseitige Schwerhorigkeiten. Die Innenohr-Lokalisation steht im Vordergrund;
Mittelohr-Storungen sind eher seiten.

Kongenitale Schall- beidseitig 136 KINOERAUDIOMETRIE- | ECOCHG | BSP TOTAL
empf indungsschwer- RESULTAT keine keine
horigkeit einseitig 2 Antwort | Antwort

L - Reagiert zwischen
Meningitis 24 10 2 125 a8 106, 28 134
Rubeolen T4 Keine Antwort mit - :

hochster Lautstirke 39 4 43.

Andere Formen sensorineuraler 8 Kein verwertbares )
Horstorungen [ Resul tat 25 a 29
Chronische Mittelohrprozesse 5 TOTAL 170 | 36 206
Gehérgangs- und Mittelohrmissbil- . . . ) .
dungen beidseitig 1 Tab. 2: Hiufigkeitsverteilungnegativer ERA-Fille

. einseitig 1 im Vergleich zum Kinderaudiogramm

P

Unbekannt 4
TOTAL . 195

— A SR Tab. 1: Diagnosen der Gruppe ,,ERA-negativ*

Als Vergleichstest zur Absicherung der ERA wurden verhaltens- und spielaudiometrische Hor-
schwellenwerte hinzugezogen. Naturgemi waren sie oft mit Unsicherheit belastet; das Verhaltens-
audiogramm war meist nicht zum gleichen Zeitpunkt wie die ERA, sondern erst einige Zeit spiter
méglich. Abb. 1 zeigt unten das Alter unserer ERA-negativen Gruppe im Zeitpunkt der Kinderau-
diometrie. Das Medianalter ist auf 4 Jahre geriickt, der Mittelwert auf 4,5 Jahre, d. h. 0,9 Jahre
iiber dem ERA-Alter.

Resultate

Tab. 2 zeigt, wie wir zu subjektiv-objektiven Schwellenvergleichen ggkommen sind. Die Zahlen be-
zichen sich auf einzelne Kinder mit ein- oder beidseitig negativer ERA. 134mal konnten Hor-
schwellenangaben ausgewertet werden. In 43 Fillen war bei hochster Lautstirke (115—125 dB, je
nach Audiometer) keine kinderaudiometrische Antwort registrierbar. 29 Fille lieBen wegen véllig
inkonsistenten Angaben keine Horschwelle festlegen. Im folgenden werden die obersten beiden
Untergruppen, Fille mit verwertbaren Schwellenangaben im audiometrischen Frequenz- und In-
tensitdtsbereich, und Fille mit fehlender audiometrischer Antwort bei hochster Intensitit, niher
analysiert. ¢

Wir betrachten nun die Vergleichspaare ERA-Reintonaudiogramm bei einzelnen Ohren (Abb. 2).
151 Hoérschwellen von 114 Ohren mit negativer ECochG wurden verwertet (37 Audiogramme
waren Wiederholungen am gleichen Kind). Sie wurden in einem ,,Multi-Audiogramm** aufgezeich-
net, um einen Eindruck zu erhalten, welches Restgehor mit der objektiven Audiometrie gerade
nicht mehr dargestellt werden kann. Gleichzeitig spiegelt sich auch der hiufigste Horschwellenver-
lauf horrestiger und hochgradig schwerliériger Kinder wieder. Man erkennt vereinzelte aufierge-
wohnlich niedrige Horschwellen, besonders in den tieferen Frequenzen. In einem Fall (A. A,
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1974) lag eine MittelohrmiBibildung mit nicht ausdifferenziertem Trommelfell vor; hier mag die
ungewohnliche Anatomie mit der unginstigen Position der Nadel das Ausbleiben objektiver Ant-
worten bei erhaltener Innenohrfunktion erkliren.
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Abb. 2: Audiogramme von 114 Ohren mit negativer ECochG

Neben einer Fehlptazierung der Elektroden oder technischen Mingeln mégen auch physiologische
Variablen mitspielen, z. B. eine natiirliche oder therapeutische Remission eines Seromucotympa-
nums (Tab. 3). Hier konnte Mittelohr-Sekret wie ein elektrischer Schirm gewirkt und das Nahfeld
der Cochleapotentiale von der registrierenden Nadel abgeschirmt haben.

Das spektrale Maximum des ungefilterten Clicksignales liegt bei 1—4 kHz; dies konnte fiir groere
Abweichungen an beiden Enden der Schwellenkurven verantwortlich sein. Alle genannten Ein-
schrinkungen liegen auf der ERA-Seite und fiihren zu falsch-positiven Fehlern, d. h. zur Vortiu-
schung eines zu groBen Horvertustes. Es sind natiirlich auch falsch-negative Fehler auf der Seite
der Kinderaudiometrie denkbar. Sie konnten bisher nicht mit Sicherheit festgestellt werden. Durch
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Ursachen fiir Abweichungen zwischen ERA und Kinderaudiometrie
(verhaltensaudiometrie):

1. Anatomische Variationen von Trommelfell und Mittelohr
2. Schlechte ERA-Ableitbedingungen
3. Bedienungsfehler der ERA-Gerdtes
4. ECochG bei - Seromucotympanum
- Mittelohrmissbildung
5. Spontane oder therapeutische Horverbesserungen
6. Fehler der Kinderaudiometrie

Tab. 3: Ursachen fiir Abweichungen zwischen ERA und Kinderaudiometrie (Verhgliensaudiomettic)

die systematische Nachkontrolle méglichst aller untersuchten Kinder, illenfalls auch auf briefli-
chem Wege, hoffen wir, mit der Zeit diese Fehlerquelle weitgehend eliminieren zu konnen.

Zur besseren Ubersicht haben wir das Multi-Audiogramm in eine Reihe von Hiufigkeits-Verteilun-
gen (Histogrammen) fiir jede Oktavfrequenz aufgelést (Abb. 3). Hier sind die Horschwellen-Haufig-
keiten der Gruppen ,,BSP negativ** (links) und ,,ECochG negativ** (rechts) dargestelit. Einzelne
Ausreifier mit niedrigem Horverlust liegen im oberen Feld der Verteilungen; die Grenze am unteren
Ende (bei hohen Lautstirken) der Verteilungen wird durch die Limite der Audiometer gebildet.
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Abb. 3: Hiufigkeitsverteilungen von Horschwellen bei negativer ERA (BSP = Brain stem potential,
Hirnstammpotential)
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Besonders gekennzeichnet sind diejenigen Fille, bei denen iber das gesamte Spektrum keine ver-
haltens- oder kinderaudiometrische Antwort auslésbar war, und somit Ubereinstimmung zwischen
subjektiven und objektiven Schwellen bestand. Dies war bei 6—17 (je nach audiometrischer Fre-
quenz) Messungen einzelner Ohren der Gruppe ,,BSP negativ** und bei 82180 einzelnen Messun-
gen der Gruppe ,,ECochG negativ* der Fall. Die Hiufigkeit von unmessbaren Schwellen bei einzel-
nen Frequenzen steigt mit der MeBfrequenz an. Diese Zunahme stimmt mit dem Uberwiegen von
Hochtonverlusten der tonaudiometrischen Schwellen iiberein. Auch bei der tiefsten Frequenz,
125 Hz, nehmen fehlende subjektive Horantworten zu, was durch die niedrigere Limite (8090
dB) der handelsiiblichen Audiometer bei dieser Frequenz erklirbar ist. Die grofte Anzahl positiver
audiometrischer Antworten (180 von 269 Hirnstammaudiometrien und Electrocochleographien,
d. h. 67%) wurde bei 500 Hz festgestellt; die niedrigste bei 8 kifz (58 von 255, d. h. 23%). Trotz
geringerer absoluter Anzahl bleibt der Eindruck einer groferen Dispersion der Horschwellen in der
..BSP negativen* Gruppe gegeniiber der ,,ECochG negativen** Gruppe. Der mediane Reinton-Hér-
verlust (Mittel 1000—4000 Hz) liegt bei fehlender Antwort der HSA (36 Ohren) bei 100 dB; bei
fehlender Antwort des ECochGs (220 Ohren) bei 120 dB. Eine nicht hochgradige Schwerhdrigkeit
(unter 55 dB Horverlust 10004000 Hz) wurde in weniger als 1% von der ECochG und in 3% von
der HSA als , hochgradig oder ,,Taubheit* fehlgedeutet. Die ERA ist somit auch im Bereich der
hochgradigen Horverluste ausreichend aussagekriftig.

Es ist schwierig zu sagen, ob sich eine ECochG bei negativer HSA als Erginzung lohnt. Die HSA
arbeitet offensichtlich unter ungiinstigeren Bedingungen als die ECochG: Die Elektroden liegen am
Vertex und am duBeren Ohr; der Abstand zum Potentialgenerator ist damit viel groer als bei der
ECochG. Dementsprechend ist die Potentialamplitude der HSA eine GréBenordnung kleiner als
bei der ECochG. Bereits geringere Storungen konnen die Signalerkennung erschweren. Fast jeder,
der mit der ERA zu arbeiten begonnen hat, hat sogar bei einzelnen Normalhdrenden kein sicheres
evoziertes Potential erhalten konnen. Eine Fehlbedienung der komplizierten Apparatur ist beim
Anfinger nicht ausgeschlossen. Gliicklicherweise sind in unserer klinischen Statistik keine normal-
horenden Kinder enthalten; dennoch aber muf mit einer etwas geringeren Schwellenempfindlich-
keit der HSA im Bereich der hochsten Intensititen, bzw. im Bereich des geringsten Resthérvermé-
gens, gerechnet werden, wie auch Tab. 4 zeigt, wo wir diejenigen 23 Ohren zusammengestelit ha-
ben, bei denen sowohl die HSA wie auch die ECochG durchgefiihrt worden waren. In 13 dieser
Ohren war die ECochG schwellenempfindlicher als die HSA, in keinem dagegen die HSA empfind-
licher als die ECochG. Damit 148t sich die Antwort auf die Frage: ECochG bei negativer HSA als
Erginzung? mit Vorsicht folgendermaBen beantworten: Falls auf Grund von schlechten Ableitbe-
dingungen der HSA oder auf Grund diskrepanter anamnestischer Erhebungen, verhaltensaudiome-
crischen oder impedanzaudiometrischer Daten am ERA-Resultat einer ,,Taubheit* gezweifelt wer-
den kann, ja! :

Eine audiometrische Untersuchung steht nicht als Selbstzweck da, sondern hat therapeutische
Konsequenzen aufzuzeigen. Tab. S stellt die prothetischen Versorgungen unserer ERA-negativen
Gruppe zusammen. Wie eingangs erwihnt, wollten wir retrospektiv kindliche Implantat-Kandida-

neg.  pos.

neg.| 10 0
ECochG
pos.] 13

Tab. 4: Kombinierte Ableitungen von BSP und ECochG
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ten suchen. die von ciner iblichen, konventionellen Versorgung wegen zu hohem Horverlust nicht
mehr prolitieren konnen. Leider waren unsere bisherigen Erhebungen beziiglich der Versorgungs-
art lickenhaft; das weitere Schicksal eines Drittels der Kinder blieb unbekannt. Immerhin konnten
iiber ein Viertel mit HdO-Geriiten monaurat oder stereophon versorgt werden, ein weiteres gutes
Drittel mit Taschengeriten. :
Interessant ist nun fiir uns eine kleine Gruppe von 13 Kindern, bei denen eine konventionelle Ver-
sorgung gescheitert ist. Tab. 6 zeigt die klinischen Angaben dieser Gruppe: 9 sind schwer mehrfach
behindert, S blind, 4 hochgradig retardiert oder autistisch, so da8 die Versorgung mit einem Im-
plantat bei mangelnder Moglichkeit zur Lautsprache ausgeschlossen sein diirfte. Ein Kind ist ins
Austand verzogen und konnte aus finanziellen Griinden nicht versorgt werden. Nur drei Kinder
hatten eine konventionelle Prothese nach anfinglichem Versuch wegen fehlendem Nutzen abge-
lehnt; hier werden wir, falls ein Wunsch nach dem Einsatz des Cochleaimplantates von seiten der
Eltern geduBert wird, die Indikation, welche derzeit frithestens mit 16 Jahren gegeben ist, sorgfil-
tig diskutieren. ) . :

n
HdO*) stereophon 36 Blind, mehrfach be-
einseitig 16 hindert, keine Laut-
kommunikation méglich 5
TG**) N 59
‘ ‘ Schwer psychisch re-
Keine Versorgung , | tardiert, Autismus 4
nur elnse§txg : B
schwerhorig 6 | | Finanzielle Probleme
Anpassung (im Ausland wohnhaft) 1
gescheitert 13 - = .
Wegen fehlendem Nutzen
TOTAL 195 TOTAL . " 13

n = Anzahl Kinder
*) HdO = Hinter dem Ohr-Gerdt *) prospektive

**) TG = Taschengerit Implantat-Kandidaten

Horgerdteversorgungen bei ERA-negativen Kindern Ursachen gescheiterter Horgeriteversorgungen
[

Diskussion

Vergleichsstudien zwischen ,objektiver* ERA und ,subjektiver* Reinton- oder Verhaltensaudio-
metrie liegen von mehreren Autoren vor (z. B. Cornaccia et al., 1982; Ferron et al., 1983; Fritsche
et al. 1981; Newton und Barratt, 1983; Ruth et al., 1983). Die genannten Autoren berichten von
Ubereinstimmungen in der GroBenordnung von 10—20 dB. Da wir in dieser Studie nur eine Unter-
gruppe, Kinder mit fehlender objektiver Horantwort, untersuchen, konnen wir keine Angaben zur
absoluten subjektiv-objektiven Differenz machen. Bei 19 Ohren mit fehlender Hirnstammantwort

58



wurden von Newton und Barratt (1983) Horschwellen zwischen 75 dB und unme8baren Werten
(n = 10) gefunden. Cornaccia et al. (1982) geben bei . hochgradiger™ (profound) Horstorung in der
HSA eine Ubereinstimmung zum Reintonaudiogramm von 86% an.

Unsere Studie umfaft alle ERA-Untersuchungen im Zeitabschnitt 1973-1981; nicht zum Aus-
druck kommen konnte daher hier die mit der Zeit steigende technische Erfahrung mit der Elektro-
nik und damit die zunehmende Qualitit der Ableitungen. Die Hirnstammaudiometrien, welche
zum Vergleich mit der ECochG dienten, stammen aus der Zeit von 1980—1981 und stellen die
ersten Erfahrungen nach der 1980 erfolgten Verbesserung der Analogfilter dar. 1982 erfolgten wei-
tere Verbesserungen der HSA durch digitale Filter;sie sind in dieser Arbeit noch nicht beriicksich-
tigt, wirken sich jedoch heute noch weiter zugunsten der HSA aus. Wir konnen also die geringere
Empfindlichkeit der HSA im Vergleich zur ECochG bestitigen, die von Ryerson et al. (1981) fest-
gestellt worden war. Dennoch kann die HSA mit den erwihnten Verbesserungen durchaus fiir eine
eigenstindige Schwellendiagnostik verwendet werden, so daB die von diesen Autoren empfohlene
Erginzung durch die ECochG, falls die HSA keine normale Schwelle (um 30 dB) ergibt, heute
nicht mehr gerechtfertigt ist. Derzeit wird bei uns eine ECochG beim Kind nur noch in Ausnahme-
fillen nétig, z. B. bei Verdacht auf eine retrocochledre Schidigung des 8. Hirnnerven, auf Hirn-
stammtumoren und auf dhnliche Rarititen.

Ebenfalls nicht beriicksichtigt wurde die zusitzliche Information im Zeitpunkt der Untersuchung
aus anamnestischen Daten, aus dem otologischen Befund und aus der Impedinzaudiometrie (Sta-
pediusreflex). Selbstverstindlich gehoren alle diese Erhebungen zum padoaudiologischen Unter-
suchungsgang. So war auch relativ oft bei negativer ERA noch ein Stapediusreflex auslosbar, als
deutlicher Hinweis auf ein ausniitzbares Restgehor.

Ebenso fehlt noch die Auswertung der iibrigen 263 Kinder mit nachweisbaren objektiven Horant-
worten in der ERA. Wir erwarten von ihr eine Schwellenkorrelation und Angaben iiber die Hiufig-
keit der falsch-negativen Fiille, welche ja viel eher als die hier gezeigten falsch-positiven Irrtiimer
dem Kind schaden konnen, da sie den Untersucher und die Eitern dem Irrtum verfallen lassen, ein
normales oder ,,nahezu normales* Gehor anzunehmen und auf prothetische MaBnahmen zu einem
frihen Zeitpunkt zu verzichten. Jede Verzogerung der Horgeriiteversorgung bei hochgradiger
Schwerhorigkeit in einem Alter, wo die Verhaltensaudiometrie noch unsicher ist (unter 3 Jahren),
nimmt ja bekanntlich das Risiko von schwerwiegenden Riickstinden in der psychischen, kogniti-
ven und sozialen Entwicklung in Kauf.

Unsere Resultate erlauben folgende Schliisse:

|. Die Ubereinstimmung zwischen ERA und Kinderaudiometrie ist gut; zumindest, soweit sie hier
bei hochgradiger Schwerhorigkeit und Taubheit untersucht wurde. Eine hochgradige Horstorung
(iiber 50 dB Horverlust 1000—4000 Hz) kann bei negativer ECochG mit einer Irrtumswahrschein-
lichkeit von unter 1% und bei negativer HSA mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 3% ange-
nommen werden. Kein normalhorendes Kind wurde irrtiimlich als ,,vollstindig taub* diagnosti-
ziert. Ursachen fiir falsch-positive Irrtiimer der ERA waren anatomische Varianten von Trommel-
fell und Gehorgang, schlechte Ableitbedingungen und mégliche spontane oder therapeutische
Horverbesserungen beim Seromucotympanum.

2. Als nichtinvasive Methode ist die HSA der ECochG heute in der Regel vorzuziehen; eine ge-
der Regel in Kauf zu nehmen. Die ECochG ist erginzende Methode in denjenigen seltenenFillen,
wo eine HSA-Antwort, die aufgrund der klinischen Umstinde erwartet werden konnte, ausbleibt
und eine retrocochleire oder eine Hirnstammldsion in Erwiigung zu ziehen ist.

3. Die therapeutischen MaBnahmen an den iiberpriifbaren Fillen waren weitgehend folgerichtig.
In I3 von 124 Fillen ist die versuchte Anpassung gescheitert. Nur drei dieser Kinder kommen je-
doch wegen eines Horverlustes, der fiir eine konventionelle Versorgung zu gro8 ist, als Kandidaten
fur ein Cochleaimplantat in Frage.

59



Zusammenfassung

Die Validitiit eines negativen Hirnstamm-Audiogrammes oder Electrocochleogrammes im Hinblick
auf die Diagnose einer Taubheit wurde bei [92 Kindern durch objektiv-subjektiven kinderaudio-
metrischen Vergleich retrospektiv untersucht. Bei 43 von 177 Kindern mit verwertbarem kinder-
audiometrischem Resultat lag der mediane Reinton-Hérverlust (Mittel 10004000 Hz) bei fehlen-
der objektiver Antwort der Hirnstammaudiometrie bei 100 dB (36 Ohren), bei fehlender objekti-
ver Antwort des Electrocochleogrammes bei 120 dB (220 Ohren). Trotz geringerer Antwortdetek-
tion bei hochgradigen Horstérungen ist die Hirnstammaudiometrie als nicht invasive Methode der
invasiveren transtympanalen Electrocochleographie in der Regel vorzuziehen. Die Electrocochleo-
graphie sollte jedoch dann ergiinzend hinzugezogen werden, wenn eine Hirnstammantwort, die auf
Grund der klinischen Umstinde und der iibrigen Untersuchungen (Verhaltensaudiometrie, Impe-
danzaudiometrie) erwartet werden kann, ausbleibt. Eine fehlende objektive Horantwort heifit
nicht, daB ein Patient gehorlos und ein Horgerit nutzlos sei. 111 von 124 iberpriifbaren Fillen
waren konventionell versorgt worden. Nur in drei Fillen erwiesen sich Horgérite wegen zu gro-
Sem Horverlust als nutzlos. '

The reliability of objective measurement of hearing thresholds by ERA in infants and children

For many years, objective procedures in hearing evaluation have been used in children. More re-
cently, electric response audiometry®ERA) was introduced in clinical practice. These tests, elec-
trocochleography (ECochG), brainstem and cortical response audiometry are used for infants, dif-
“ficult-to-test children and adults.
We have been using ECochG since 1973. Since 1980, when analog techniques for signal detection
were improved by new filters, ECochG has been steadily replaced by the less invasive recordings
of brainstem responses (BSA). These techniques are of benefit in the detection of both minimal
losses and profound deafness. - - - - .
At this time, attempts are being made to formulate specific indications for cochlear implantation.
This procedure has been performed successfully in adults and children of 4 years or less of age
(Eisenberg et al., 1983). We do not wish to discuss here the ethical problems of cochlear implan-
tation in children, as Drs. Banfai and Hortmann from Cologne will report on this topic at this con-
ference. In our opinion, implantation is safe in children; however, the questions to be answered
-are: (1) How does one safely determine in a child, that residual hearing function is too poor for
conventional hearing aids to be of use, and that an implantation is warranted? (2) Are BSA and
ECochG valid procedures in profoundly and totally deaf children? (3) To what extent can we
make use of residual hearing by conventional amplification when no response can be obtained to
objective audiometric procedures?
To answer these questions, a retrospective analysis of ERA studies at the University of Zurich was
carried out. Specifically, children with negative BSA or ECochG results were selected. These exa-
minations had been performed from 2 to 10 years previously. Therefore, in many cases the initial
diagnosis could be compared to the final one and tosthe choice of treatment. Finally, we wished
to know in how many children a conventional prosthetic device had failed, in whom a primary
electrode implantation according to the guidelines of Eisenberg et al. (1983) might have been more
appropriate. '

material and method

In the time period 1973—1981, 455 children from 6 months to 16 years of age were examined by
objective audiometric measures in the ENT Department of the University of Zurich. In most ca-
ses, initial conventional behavioral audiometric testing was inconclusive or contradictory. Trans-
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tympanic electrocochleography according to Aran et al. (1972) was used routinely from 1973 to
1980. In most children, this examination was performed under general anaesthesia. Since 1980,
with improved analog filters for response detection, the ‘invasive’ method of ECochG was repla-
ced by the *noninvasive’ method of BSA with surface electrodes. In many difficult cases however,
even with surface-recorded brainstem potentials, general anaesthesia was indispensable to obtain
clear evoked responses.

There were many more ECochGs carried out from 1973 — 1980, than BSAs, which were introdu-
ed only in 1981, but at present, BSA is the more frequently used examination. Both tests are
run with the same audiometric signal, the unfiltered click (100 u sec duration) with an acoustic
spectrum of |—4 kHz. Transducers are shielded headphones (for BSA) and a loudspeaker (for
ECochG).

The age distribution (fig. 1) represents the typical range of dnfﬁcult audiometric cases. The pro-
minent peak corresponds to the age group of 1 -2 years. The median age is 4 years, with mean of
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Fig. 1: Age distribution



From tlus total, 192 children with negative ERA findings at the highest stimulation level have been
selected. The mean age is 3.6 years (see fig. . top).

Tab. I lists the diagnoses of the "ERA-negative’ group. Bilateral cases with sensorineural loss pre-
dominate.
RESULT OF BEHAVIO- ECOCHG | BSA TOTAL
- RAL AUDIOMETRY no res- | no res-
Congeni tal bilateral 136 ponse ponse
sensorineural » . ot
nilateral esponse between
deafness unila a 10 - 125 dB 106 28 134
Meningitis 2 No response at 125 dB | 39 ¢ | @
Rubella 14 No result (no inter-
pretation possible) 25 4 29
Other types of sensorineural
hearing disorders 8 TOTAL 170 3% | 206
Chronic middle ear infections 5 Tab. 2: Frequency distribution of negative

ERA-cases in relation to the behavioral audiogram
Malformations of the -

external and bilateral 1
middle ear unilateral 1
Unknown 4
TOTAL 195 Tab. I: Diagnoses of patients in the ERA-negative

subgroup

The ERA results have been compared with conditioned behavioral and play-audiometric pure tone
thresholds, which in these small cijldren are often unreliable. In most children, ‘subjective’ audio-
metry was feasible only some time after the ERA test. The age distribution of the ERA-negative
group at the time of ‘subjective’ audiometry is shown in fig. 1 (bottom). The median age has risen
to 4 years, with mean value of 4.5 years, i. e. 0.9 years above the ERA age. K

Results

In tab. 2, the cases with both objective and ‘subjective’ hearing test results are listed according to
the type of ERA examination. In 134 patients, audiometric responses in the range of 10—125 dB
were obtained. In 43 additional patients, no behavioral response could be elicited at the maximal
audiometric level (115125 dB, depending on the type of audiometer). In 29 cases, hearing thres-
holds were inconclusive, and these patients are omitted from the following analysis. .

The typical audiogram of an ear with negative ECochG has been constructed as a multi-audiogram
of 151 hearing thresholds of 114 single ears (37 audiograms were repeated). Fig. 2 shows there-
fore the most frequent audiometric threshold curves. Most show a severe to profound loss, which
is either flat or sloping. In nearly all cases, the higher frequencies were the most severly affected.
One case (A. A.. 1974) with a maiformation of the ear canal and middle ear is exceptional. The
unusual anatomy of the middle ear with an only partially differentiated ear drum might explain
the absence of objective cochleographic responses with retained cochlear function.

False positive ERA-results can be caused by technical failures, misplaced electrodes, and physio-
logical variables, e. g. 2 spontaneous or treat ment-induced remission of serous otitis media (tab. 3).
In these cases, the middle ear fluid might have acted like an electrical shield to prevent the recor-
ding of cochlear potentials by the promontory electrode.

The acoustic spectrum of the unfiltered click signal is located at 1-4 kHz; this might explain the
somewhat larger spread of the hearing threshold curves at both ends of the figure.

Most ERA errors are on the false positive side, i. e. they exaggerate the degree of hearing loss. On
the other hand, while false-negative errors of behavioral audiometry can occur, until now, no such
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case has been detected in our study. By systematic follow-up, we hope to confirm this finding
with time. ,

To obtain a more accurrate figure of the distribution of hearing thresholds at different frequencies,
the multi-audiogram has been replotted as a series of histograms for every pure tone frequency
(fig. 3). The distributions are shown separately for ‘BSA negative’ and ‘ECochG negative’ cases.
The occurrence of ECochG false positives (i. e. in patients in whom hearing is at near normal le-
vels), and the scatter of pure tone thresholds seems to increase at lower pure tone frequencies with
both BSA and ECochG. The sharply defined upper margin of the histograms is the upper range of
the measurable hearing loss at the bottom of the picture. This cutoff is caused by the output limits
of the audiometers used. A special group consists of cases in which over the whole audiometric
range no behavioral or pure tone audiometric response could be elicited. Here, the agreement bet-
ween objective and subjective audiometry is total. There were between 6 and 17 response failures
in the group ‘BSA negative’, and between 82 and 180 response failures in the group ‘ECochG
negative’, depending on the frequency. The number of non-responders increases with pure tone
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Explanations for disagreements between ERA and behavioral
or pure tone audiogram:

1. Anatomical variations of ear canal and eardrum
(malformed ears)

2. Bad recording conditions
3. Errors of operating the ERA equipment

4. ECochG with - serous otitis media
- middle ear malformations

5. Spontaneous or therapeutic hearing improvements

6. Errors of subjective (behavioral) audiometry

Tab. 3: Explanations for disagreements between ERA and behavioral of pure tone audiogram

frequency, in agrement with the predominant slope of the threshold curves. Also at the lowest
frequency (125 Hz), there is a slight increase of non-responders, which can be explained by the
lower output limit (80-90 dB)%of audiometers at that frequency. The highest proportion of
positive audiometric responses (180 of 269 BSAs and ECochGs, i. e. 67%) was observed at 500 Hz;
the lowest at 8 kHz; the lowest at 8 kHz (58 of 255 = 23%). In spite of the smaller number of
.BSAs, there seems to be a greater scatter of hearing thresholds in this group (left part of fig. 3)
than in the ECochGs (right part of fig. 3). The median pure tone loss (mean 14 kHz) is 100 dB
with negative BSA (36 ears); 120 dB with negative ECochG (220 ears). The error of placing a slight
or moderate hearing loss (of less than 55 dB hearing loss at 14 kHz) into the ‘severe’ group (with
absent ERA-responses) has occurred in less than 1% by ECochG and in about 3% by BSA. There-
" fore, ERA has proved to be valid as a prognostic indicator in the severe hearing losses.

It is difficult to say if an ECochG is of use in cases of negative BSA. The conditions for signal
detection are less favorable for BSA than for ECochG. The electrode positions at the vertex and
external ear are much more distant from the source of potential than the promontory location
used in ECochG. Consequently, the amplitudes of brainstem potentials are smaller than the coch-
leographic potentials. BSA is much more subject to electrical intérference than ECochG. It is for
this reason, that a patient with normal hearing can be found to have a missing evoked brainstem
response. Experience is required to prevent such errors. With children, this results in false-positive
errors. Fortunately, no normal hearing children are found in our clinical patient sample. There is
reason, however, to assume that BSA is less accurrate in threshold assessment than ECochG, when
residual hearing is poor, as shown in tab. 4. Here, in 23 ears, both BSA and ECochG were perfor-
med. In 13 of these 23, ECochG was more sensitive than BSA;in no case, however, BSA was more "
sensitive than ECochG. Therefore, the answer to the question: ‘Is ECochG a useful addition to a
negative BSA? is (with some caution): ‘If there is reason to mistrust the BSA result in bad recor-
ding conditions, or if the patient history, the pure tone and the impedance audiometric results
disagree, yes!”

An audiometric examination is not an end in itself, but a guide to diagnosis and therapy. Tab.$
shows the number and type of hearing aids fitted in our ERA-negative group. Our original intent
in this study was to identify potential implant candidates from children, who were not able to
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Fig. 3: Frequency distribution of hearing thresholds in ears with negative ERA

profit from conventional amplification. Unfortunately, we could not follow a third of the child-
ren. Over a quarter of the total caseload of 195 children were fitted with ear level aids eitherina
monaural or a stereophonic setting. An additional third uses body type aids.
A special group consists of 13 children for whom a conventional fitting was useless. The clinical
data of these 13 children are shown in tab. 6: 9 are multiply handicapped, S blind, 4 mentally
handicapped or autistic. In most of these cases, therefore, fitting with-a cochlear implant is contra-
indicated. One child has moved to a foreign country and could not be fitted since no financial sup-
_r~+t was available. Only three children rejected a conventional aid after initial trial for lack of
sfit. Here, the indication of a cochlear implant will be discussed carefully with the child and its
parents if required. An immediate operation would be very improbable, since at present, the
lowest age limit for a cochlear implant in our dinic is 16 years.

Discussion

In several studies, ‘objective’ ERA has been compared to ‘subjective’ pure tone or behavioral
audiometry (e. g. Cornacchia et al., 1982; Ferron et al., 1983; Fritsche et al.; 1981; Newton and
Barratt, 1983; Ruth et al., 1983). These authors report that thresholds agree within 10—-20 dB.
Since in our study, only a subgroup of children with negative ERA results has been examined, the
size of the subjective-objective difference cannot be indicated. In 19 ears with absent BSA-respon-
se, Newton and Barratt (1983) have noted hearing thresholds between 75 dB and values out of the
audiometric range (n = 10). Cornacchia et al. (1982) report an agreement of BSA and pure tone
audiogram of 86% in ‘profound” hearing loss.

Since 1981 there has been a steady improvement in our clinic in the quality and reliability of BSA
recordings. The BSA’s which have been compared to the ECochG in the same patients (n = 23 ears,
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tab. 4), are from the time period 1980- 1981, in which improvements of analog filters have made
brainstem recordings possible. Since 1982, BSA has been turther refined by digital filtering. This
latest advance is not taken into account in this review, but it has lead to a increase since then in
the relative number of BSA studies. With respect to the retrospective study, the lower threshald
sensitivity of BSA compared to ECochG is confirmed, as reported by Ryerson et al. (1981). In
spite of this negative statement, with the technical improvements mentioned above, BSA can be
used for objective threshold determinations not only in the normal or near-normal hearing, but
also in the hearing impaired child. If the BSA-threshold is abave normal values (30 dB), an additio-
nal ECochG, as recommended by these authors, is no longer warranted in the light of our present
experience. Since 1982, an ECochG in children is considered necessary only in exceptional cases,
e. g. in suspected lesions of the 8th nerve, for the diagnosis of cerebello-pontine and brainstem
tumors or for rare central auditory disorders.

Combined measurements of BSA and ECochG in the same ears
(n = 23): )

BSA
neg. pos.
neg. 10 0
ECochG
pos. | 13

. EX .
Tab. 4: Combined measurements of BSA and ECochG in the same ears

It has not been possible to evaluate the additional clinical data available. However, it was not rare
to find cases in whom stapedial reflexes were present at 110 or 120 dB with absent ERA-respon-
ses. We believe that this indicates that potentially useable residual hearing remains. -

Further, 263 children with positive ERA-responses are not considered in' this review. From this

patient sample, additional correlations of subjective and objective thresholds could be derived,
which would be important measures of the validity of new audiometric tests. Furthermore, false-
negative errors might be detected by relating audiograms with moderate to profound hearing loss
to ERA examinations showing only slight or no threshold elevation. These false negative errors
are deliberately omitted from this report, since our cases were selected from the total of all child-
ren by the absence of objective hearing responses. This false negative error rate cannot be deducted

from the figures shown here. False negative errors are potentially more harmful to the child than.

false-positive errors in whom there are no abjective responses with preserved hearing. They lead
to the erroneous assumption that normal or a near normal hearing is present, at an early age, at
which normal hearing is an important prerequisite for language acquisition. Every delay in hearing
aid fitting in profound deafness at the age at or below 3 years, where pure tone audiometry is
often difficult or impossible, is likely to increase the psychological, educational, cognitive and so-
cial problems of the hearing impaired child.

Our results lead to three important conclusions: ‘

1. There is good agreement between ERA and behavioral audiometry in children. A severe degree
of deafness (over 50 dB loss at 1000, 2000, 4000 Hz) is correctly identified by negative ECochG
with an error probability of less than 1%, and by negative BSA with an error probability of 3%.
In no case, has an absent ERA response in a normal hearing child lead to an erroneous diagnosis
of total deafness. Problems of positioning the ECochG electrode in the proper place in malformed
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n Blind, multiple
handicaps, no

Ear level binaural 36 acoustic communi-
aids*) - monaural 16 cation possible 5
Body typé aid 59 Severe mental re-

tardation, autism 4

No hearing aid

unilateral Financial problems,

loss only 6 moved abroad 1
fitting , . :
; Hearing aid re-
failed 13 ‘jected for lack
' of usable ampli-
Unknown 65 fication*) p 3
TOTAL 195 TOTAL 13
= Number of children *) prospective implant
*) ear level aid = behind candidates
the ear aid
Tab. 5: Hearing aid treatment in ERA-negative children Tab. 6: Causgs of failed hearing aid fittings

ears, imperfect recording conditions due to noise interference, and possible spontaneous or thera- .

peutic hearing improvements in serous otitis media are explanations for the false-positive errors
shown in this study.

2. In contrast to ECochG, BSA is noninvasive, therefore, it is preferred as a standard method of
objective audiometry. Usually, a smaller signal to noise ratio than in ECochG, with less threshold
sensitivity can be tolerated. ECochG has kept its place as an additional test in cases, where an
expected BSA response was missed. Here, a possible retrocochlear or brainstem lesion has to be
~led out by the recording of cochlear potentials.

In the retrospective follow-up cases, the therapeutic measures were largely correct. In 13 of 124
children, hearing aid fitting failed to be of benefit. In only three of these, could a high degree of
hearing impairment account for this failure. Therefore, the proportion of potential implant candi-
dates among children with negative ERA, for whom conventional hearing aids are useless, and who
could profit from electrical stimulation only, is very small.

Summary .

To investigate the validity of negative results of brainstem audiometry (BSA) and electrocochleo-
graphy (ECochG) in patients with profound deafness, the subjective and objective auditory thres-
holds in 192 children were compared. The pure tone loss (median 1000—4000 Hz) was 100 dB in
36 ears with negative BSA and 120 dB in 220 ears with negative ECochG. BSA is less sensitive in
detecting responses in profound hearing loss, but it is usually preferred to ECochG since it is a
less invasive procedure. ECochG is used in cases where BSA-responses are absent, if an evoked
response is expected. An absent objective audiometric response does not mean that a patient is
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totally deaf and that hearing aids are useless. 111 out of 124 cases which were followed up, have
been fitted with hearing aids. In only 3 cases was the hearing loss so profound that no prosthetic
benefit was obtained.
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