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Abstract

Die Cochlea-Implantatversorgung ist eine erfolgreiche und risikoarme Rehabilitations-
mafinahme stark horgeschidigter Patienten. In der vorliegenden retrospektiven Studie sind
die Daten von 95 erwachsenen Patienten der HNO-Abteilung des Klinikums GroBhadern der
Universitdt Miinchen ausgewertet worden. Diese Patienten sind nach eingehender
prdoperativer Diagnostik operiert worden. Der im spéteren, postoperativen Verlauf erzielte
Horerfolg wurde in festgelegten Zeitintervallen durch Sprachtests tiberpriift. Ein Zugewinn im
Sprachverstehen wird besonders an den Langzeitergebnissen deutlich (Mittelwerte des
Sprachverstehens nach 72 Monaten: 100,0% im Freiburger-Zahlentest, 70,0% im Freiburger-
Einsilbertest und 90,2% im Innsbruckersatztest). Der groe, durch die Cochlea-
Implantatversorgung erzielte Erfolg zeigt sich auch am Deckelungseffekt, der bereits
zwischen dem 6. und 12. Monat nach Erstanpassung im Freiburger-Zahlentest festgestellt
werden konnte. Es konnte nachgewiesen werden, dass der postoperative Erfolg positiv durch
das préoperative Sprachverstehen, durch ein hoheres Ertaubungsalter und durch eine
frithzeitige Implantation beeinflusst wird. An den Ergebnissen im HSM-Satztest (12. Monat
postoperativ) wird folgender Unterschied deutlich: Ohne Storgerdusch wurde von Patienten
mit Implantaten der Firma Med-el im Mittel 73,5% und von Patienten mit Modellen der Firma
Cochlear im Mittel 70,0% verstanden; im Storgerdusch dagegen (gleicher Pegel von
Storgerdusch und Testsdtzen) wurde von Patienten mit Med-el Implantaten im Mittel 6,7%
und von Patienten mit Modellen der Firma Cochlear 45,4% verstanden (mdoglicher Grund:
Richtmikrofon im Sprachprozessor bei Cochlear). Innerhalb des Auswertungszeitraums traten
4 Defekte im Implantatsystem auf, davon betroffen waren ausschlieBlich Systeme der Firma
Med-el. In der Mehrzahl der vorliegenden Fille konnte ein guter bis sehr guter Erfolg der
Cochlea-Implantatversorgung bei Erwachsenen dokumentiert werden. Jedoch zeigte sich in 6
Féllen ein Akzeptanzproblem, welches nicht eindeutig auf bestimmte Ursachen zuriickgefiihrt
werden konnte. Eine Auswertung von pra- und postoperativen Fragebogen konnte die grof3e
Zunahme an Lebensqualitit aufzeigen, da die Patienten nach der Implantation ihre soziale und

psychische Gesamtsituation deutlich positiver einschétzten.
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1  Einleitung

1.1 Das Ohr

1.1.1 Anatomie und Physiologie des Ohrs

Das Ohr als paarig angelegtes Hor— und Gleichgewichtsorgan nimmt eine wichtige Funktion
im Rahmen der Orientierung und Kommunikation ein. Menschen, bei denen dieses Sinnesor-
gan gestort ist, haben hiufig mit sozialen Problemen zu kimpfen. Viele suchen einen Ausweg
aus ihrer Isolation mit dem Wunsch nach sozialer Anerkennung und nach einer einfacheren
Teilnahme am Alltagsleben.

Bei einigen Krankheitsbildern, beginnend bei der Horstorung bis hin zur Taubheit ist je nach
Atiologie und Schweregrad der jeweiligen Behinderung ein geeignetes Hilfsmittel zu wihlen.
Wihrend bei schwicher ausgeprigten Horstorungen hiufig ein konventionelles Horgerdt dem
Patienten angepasst werden kann, ist bei schweren Horeinschrankungen bis hin zur Taubheit
ein Cochlea-Implantat unter bestimmten Bedingungen das Mittel der Wahl. Dies gilt jedoch
nur solange der Hornerv intakt ist, und die Schddigung distal von diesem liegt.

Im Rahmen dieser Arbeit soll zunidchst Grundliegendes iiber die Anatomie, die Physiologie
und Pathophysiologie des menschlichen Ohrs erldutert werden, um dann auf Grundprinzipien

und Indikation der Cochlea-Implantat Versorgung einzugehen.

Das Hor- und Gleichgewichtsorgan ldsst sich in einen peripheren Anteil, dessen Beschrei-
bung in diesem Abschnitt genauer erfolgt, und in einen zentralen Anteil gliedern (bestehend
aus der Hor- und der Vestibularbahn, sowie dem Verlauf des N. facialis) (Boenninghaus und
Lenarz, 1996).

Der periphere Anteil setzt sich in folgender Weise zusammen:

- 1. das duBBere Ohr:

e die Ohrmuschel

e der duBere Gehdrgang
- 2. das Mittelohr:

e das Trommelfell

e die Ohrtrompete



e die Paukenhohle (mit Gehorkndchelchen und Mittelohr-
Muskulatur)

e die pneumatischen Rdume

- 3. das Innenohr:

e das knocherne Labyrinth (als ein zusammenhidngendes Sys-
tem aus Knochenkanélchen, die kapselartig das héutige La-
byrinth umschlief3en).

e das hidutige Labyrinth (als ein kompliziert zusammen- hin-
gendes Gangsystem, das mit Endolymphe gefiillt ist und von
Perilymphe umgeben ist).

In ihm liegen die Rezeptorfelder sowohl des Gleichge-

wichtsorgans, als auch des Hororgans (Frick, 1992).

- 4. der Hor- und Gleichgewichtsnerv

Das duBere Ohr- Anatomie und Funktion

Die Ohrmuschel (Auricula) wird durch den zwischen Hautblittern gelegenen elastischen
Knorpel geformt, wodurch sich hervorspringende Falten und Leisten ergeben. Allein das Ohr-
lappchen ist Knorpel frei (Boenninghaus und Lenarz, 1996).

Der duBlere Gehorgang (Meatus acusticus externus) schlie3t sich als ein circa 3,5 cm langer
Gang an, der nach medial bis zum Trommelfell reicht. Beim Erwachsenen wird das laterale
Drittel des Ganges aus der Fortsetzung des elastischen Knorpels der Ohrmuschel gebildet und
die medialen Zweidrittel aus Knochen. Der Verlauf entspricht einer S-formigen Kriimmung,
wobei zwischen dem beweglichen, knorpeligem Abschnitt und dem ellipsenformigen, kno-
chernen Abschnitt eine Engstelle (Isthmus) zu finden ist. Die Haut des duferen Gehorganges
ist eine Fortsetzung der dueren Haut und besitzt als geschichtetes, verhorntes Plattenepithel
sowohl Talgdriisen, als auch Haare (Waldeyer und Waldeyer, 1973).

Laut Bohme und Welzl-Miiller erfiillt das du3ere Ohr folgende Aufgaben:

Es schiitzt zum einen das Trommelfell vor mechanischer Beschddigung. Zum anderen fiihrt es
gemeinsam mit Kopf und Korper eine Schalldrucktransformation vom Schall im freien
Schallfeld zum Schall am Trommelfell durch, wobei Ohrmuschel, Kopf und Korper als Beu-

gungskorper, Concha und duBlerer Gehorgang als Resonatoren wirken. Dabei ruft die Gehor-



gangsresonanz eine Schallpegelerh6hung um bis zu 20 dB am Trommelfell gegeniiber dem
am Gehorgangseingang auftreffenden Schall im Frequenzbereich 1-3 kHz hervor

(Bohme und Welzl-Miiller, 1998).

Weiterhin wird der Ohrmuschel auch eine Bedeutung in bezug auf das Richtungshoren zuge-

sprochen (Hick und Hick, 2000).

Das Mittelohr- Anatomie und Funktion

Das Trommelfell liegt zwischen dem duflerem Gehorgang und der Paukenhohle. Durch einen
verdickten faserknorpeligen Rand (Anulus fibrosus) ist es in den kndchernen Sulcus tympani-
cus eingelassen (Boenninghaus und Lenarz, 1996).

Das Trommelfell erscheint beim Gesunden als perlgraue, ovale Membran, die in der Mitte
trichterformig zu einem Nabel (Umbo) eingezogen ist. Neben einem unteren gespannten Teil,
die Pars tensa, ldsst sich ein oberer, schlaffer Teil, die Pars flaccida, unterscheiden. Zwischen
beiden Teilen ist der vorspringende kurze Fortsatz des Hammers zu erkennen, der in seinem
weiteren Verlauf als Hammergriff mit der Pars tensa fest verwachsen ist (Boenninghaus und
Lenarz, 1996).

Die nur zweischichtige Pars flaccida weist im Gegensatz zur dreischichtigen Pars tensa keine
Bindegewebsschicht zwischen Epithel- und Schleimhautschicht auf.

Nach medial setzt sich die luftgefiillte Paukenhohle (Cavum tympani) fort, die als schmaler
Spalt zwischen Trommelfell und Innenohr im Schlédfenbein liegt. Ihre Gestalt erinnert an eine
Trommel, wobei das Trommelfell nach auflen und vorne geneigt ist (Frick, 1992).

Es lassen sich drei iibereinanderliegende Etagen der Paukenhoéhle bezeichnen: Hypotympa-
num, Mesotympanum, Epitympanum. Der Inhalt der Paukenhohle sind zum einen die drei
gelenkig verbundenen Gehorknochelchen: der Hammer (Malleus), der Amboss (Incus) und
der Steigbiigel (Stapes). Zum anderen finden sich hier die Binnenmuskeln des Mittelohrs: der
M. tensor tympani, als der Spanner des Trommelfells, und der M. stapedius, der Steigbiigel-
muskel (Waldeyer und Waldeyer, 1973).

Uber die circa 4 cm lange Ohrtube (Tuba auditoria) besteht eine Verbindung zum Nasen-
Rachen-Raum, die der Beliiftung der Mittelohrraume und der Luftdruckanpassung dient. Die
mit Schleimhaut ausgekleidete Paukenhohle steht in Beziehung zu den pneumatischen Réu-
men der Warzenfortsatzzellen und der Zellen der Felsenbeinpyramide. Die Pneumatisation ist
abhingig von einer normalen Funktion der kindlichen Ohrtube (Boenninghaus und Lenarz,

1996).



Die Funktion des Mittelohres besteht in der Ubertragung des auf das Trommelfell auftreffen-
den Luftschalls in das mit Fliissigkeit gefiillte Innenohr. Normalerweise wiirde bei Auftreffen
des Schalls auf eine Grenzfliche zwischen Luft und Fliissigkeit eine 99% Reflektion erfolgen,
die auf Grund der unterschiedlichen akustischen Impedanz zustande kommt. Der Trommel-
fell-Gehorknochelchen-Apparat ist als Anpassungsapparat zwischen beide Medien geschaltet
und bewirkt eine wichtige Drucktransformation des auf das Trommelfell auftreffenden
Schalldrucks (Boehme und Welzl-Miiller, 1998).

Trifft Schall fortgeleitet durch die Luft des dulleren Gehorgangs (Luftleitung) auf das Trom-
melfell, werden die Schwingungen an den mit dem Trommelfell verwachsenen Hammer wei-
tergegeben. Dieses Gehorknochelchen ist {iber den Amboss mit dem Steigbiigel verbunden.
Die Fuflplatte des Steigbiigels ist beweglich im Ringband des ovalen Fensters aufgehingt,
welches den Ubergang zum Innenohr bildet. Die niedrige Impedanz der Luft kann so an die
hohe Impedanz der Innenohrfliissigkeit angepasst werden. Liegt bei einem Patienten eine
Schallleitungsschwerhdrigkeit vor, wiirde dies bedeuten, dass die Gehorkndchelchenkette
gestort ist und deshalb ein Grossteil der eintreffenden Schallenergie nicht weitergeleitet son-
dern reflektiert werden wiirde. Das bedeutet, dass die Schallenergie dann nicht mehr als
Schwingungen des Trommelfells und der Gehdrkndchelchen weitergeleitet wird, sondern als

reine Dichteschwankungen der Luft mit entsprechendem Verlust (Schmidt, 1995).

Zusammenfassend spielen also folgende Faktoren eine wichtige Rolle bei der Transformation
des auf das Trommelfell wirkenden Schalldrucks zu dem im Bereich des ovalen Fensters
wirksamen Drucks (Béhme und Welzl-Miiller, 1998):

1. Druckverstidrkung durch die unterschiedliche Fliche von Trommelfell und Steigbiigel-
fuBplatte, beziehungsweise Innendurchmesser der Cochlea-Scalae: (Druckerho-
hung, da: Druck = Kraft/ Fldche)

2. Verstiarkungsfaktor der gekriimmten Trommelfellfliche; einwirkende Druckkréfte fiih-
ren am Hammer zu groBer Kraft mit kleiner Auslenkung

3. Hebelwirkung durch die anatomische Gestalt der Ossikel

Der Gewinn an Horleistung durch Impedanzanpassung liegt zwischen 10-20 dB (Hick und
Hick, 2000).
Auch die Mittelohrmuskeln spielen bei der Luftleitung durch die Modifikation der Schall-

tibertragung eine wichtige Rolle, da sie mit ihrer Kontraktion eine Reizdimmung durch Ver-



minderung der Schwingungsamplituden bewirken. Wéahrend der Musculus tensor tympani
(innerviert durch den Nervus trigeminus) beim Menschen nur bei sehr lautem Schall aktiviert
wird, kontrahiert der Musculus stapedius (innerviert durch den Nervus facialis) bereits bei
mittlerer Schallintensitdt. Dadurch ist eine frequenz- und pegelabhidngige Schalliibertragung
unter 2 kHz moglich (Boehme und Welzl-Miiller, 1998).

Die Folgen dieses Verhaltens sind: Abnahme der Maskierung mittel- und hochfrequenter
Schallanteile durch tieffrequente, die selektive Empfindlichkeitsdnderung, der erweiterte Dy-
namikbereich und die Verminderung des Risikos eines Horschadens unterhalb von 2 kHz

(Lehnhardt, 1996).

Das Innenohr - Anatomie und Funktion

Das Innenohr, innerviert durch den Nervus vestibulocochlearis, ist in der Felsenbeinpyramide
gelegen und enthélt als Organum vestibulocochleare sowohl das Gleichgewichtsorgan, als
auch das Hororgan. Beide bestehen aus einem mit Endolymphe gefiillten, hdutigen Labyrinth,
welches von Perilymphe umspiilt ist und von einem kndchernen Labyrinth umkapselt wird.
Die Rezeptoren von Hor- und Gleichgewichtsorgan ragen in den endolymphatischen Raum
hinein (Leonhardt, 1990).

Auf das Gleichgewichtsorgan sei an dieser Stelle nur kurz aus dem Grunde der Vollstindig-
keit eingegangen: Fiihler des Gleichgewichtssinns sind zum einen die Maculaorgane von Sac-
culus und Utriculus, zum anderen die Bogengangsorgane (bestehend aus einem horizontalen,
vorderen vertikalen und hinteren vertikalen Bogengang).

Ihre Funktionen sind wie folgt knapp dargestellt (Hick und Hick, 2000):

- Information tiber die rdumliche Lage des Korpers (zusammen mit Gesichtssinn
und den peripheren Mechanorezeptoren)

- Mitbeteiligung der Maculaorgane an reflektorischen Prozessen, besonders der
Stiitzmotorik, unter Koordinierung des Kleinhirns; Information iiber lineare Be-
schleunigung

- Regulierung der Blickmotorik durch die Bogengangorgane, um das Bild auf der

Retina stabil zu halten und Lieferung Informationen iiber Drehbeschleunigung.

Die Schnecke (Cochlea) ist das fiir die Horwahrnehmung zustdndige Organ. Anatomisch

gleicht die Cochlea einem Schneckenhaus, das aus zweieinhalb Windungen um eine Achse



(Modiolus) besteht. Dieser Modiolus enthélt die Nerven und die Gefille (Boenninghaus und
Lenarz, 1996).

Fiir das Versténdnis beziiglich des Aufbaus und der Funktion des Innenohrs ist es einfacher,
sich das Schneckenhaus entrollt in Form eines Schlauches vorzustellen. Es ist zu erkennen,
dass hier eine cochledre Trennwand der Linge nach verlduft, welche den Schlauch in die sich
oben befindliche Scala vestibuli und die sich unten befindliche Scala tympani aufteilt.

Die cochledre Trennwand ist die eigentliche Funktionseinheit der Cochlea. Die Scala vestibuli
ist liber das ovale Fenster mit der FuBlplatte des Steigbiigels verbunden und grenzt somit an
das Mittelohr an. Die Scala tympani kommuniziert iiber das runde Fenster mit der Paukenhoh-
le.

Die cochledre Trennwand zeigt einen komplexen anatomischen Aufbau, der mikroskopisch zu
erkennen ist: Thre Unterseite wird von der Basilarmembran gebildet, auf der sich sogenannte
Stiitzzellen befinden. Diese Stiitzzellen tragen die Horsinneszellen, welche an ihrem oberen
Ende Sinneshdrchen (Stereozilien) aufweisen. Sie werden deshalb auch als Haarzellen be-
zeichnet. Beim Menschen finden sich 3 Reihen aullengelegener Haarzellen und eine Reihe
innerer Haarzellen (Schmidt, 1995).

Es gibt circa 3500 innere und 12000 &uflere Haarzellen im menschlichen Ohr. Wobei nur 10%
der Nervenfasern der bipolaren Ganglienzellen des Ganglion spirale zu den dulleren Haarzel-
len fiihren. Dabei versorgt eine Faser jeweils mehrere Rezeptoren (Hick und Hick, 2000).

Die Haarzellen, die Stiitzzellen und die Basilarmembran bilden das Hor- oder auch Corti-
Organ. Die Haarzellen werden von der Tektorialmembran {iberdeckt und nur die Spitzen der
langsten Stereozilien der dufleren Haarzellen stehen mit dieser Membran in Beriihrung. Zwi-
schen der Tektorialmembran und der Oberseite des Corti-Organs befindet sich ein schmaler,
mit Fliissigkeit gefiillter Spalt. Diese Fliissigkeit wird als Endolymphe bezeichnet und befin-
det sich auch oberhalb der Tektorialmembran. Dieser endolymphatisch gefiillte Raum trégt
die Bezeichnung Scala media.

Abgetrennt von der Scala tympani durch das Corti-Organ und abgetrennt von der Scala vesti-
buli durch die Reissner-Membran kann sich die Endolymphe der Scala media nicht mit der
Perilymphe mischen (Schmidt, 1995).

Eine wichtige Aufgabe in bezug auf die Zusammensetzung der Endolymphe wird dem blutge-
faBreichen Bezirk an der dulleren Zirkumferenz der Scala media zuteil. Er wird Stria vascula-
ris genannt und ist reich an Ionenpumpen, um so das positive endocochleéire Membranpoten-

tial von circa 80 mV aufrecht zu erhalten.



Der Horvorgang unter Betrachtung der im Innenohr ablaufenden Prozesse

Schallwellen sind longitudinale Wellen mit bestimmter Schwingungsdauer und Frequenz. Das
menschliche Horspektrum umfasst Frequenzen von 16 Hz bis 20 000 Hz, mit im zunehmen-
den Alter sinkender Empfindlichkeit. Der Schall hat als weitere wichtige Gro3e den Schall-
druck. Der hochste, schmerzfrei wahrnehmbare Schalldruck liegt bei 100 Pa, der geringste
gerade noch wahrnehmbare bei 10 pPa (Frenzen, 2001).

Der Schall gelangt wie bereits im vorausgegangenen Abschnitt beschrieben durch den duf3e-
ren Gehorgang zum Trommelfell. Jene Membran fithrt zusammen mit der nachfolgenden Ge-
horknochelchenkette des Mittelohrs die nétige Impedanzanpassung durch, die es dem Schall
erlaubt, von der Luft in das hinter dem ovalen Fenster liegende, mit Fliissigkeit gefiillte In-
nenohr einzudringen.

Die tiber die Gehorknochelchen fortgeleiteten, schallbedingten Schwingungen werden durch
die FuBplatte des Steigbiigels in Form von Druckeinwirkung auf das ovale Fenster iibertragen,
und in der Perilymphe der Scala vestibuli weitergeleitet. Durch das einwirts Schwingen der
Steigbiigelfullplatte wird die Perilymphe der Scala vestibuli in das Innere der Cochlea ver-
drangt, wodurch die bewegliche cochledre Trennwand nach unten gedriickt wird. Dieser Vor-
gang bewirkt auch eine Fliissigkeitsverschiebung in der Scala tympani in Richtung der elasti-
schen Membran des runden Fensters. Diese Membran wolbt sich dann in Richtung des luftge-
fiillten Mittelohres vor. Durch die so iibertragenen Schwingungen kommt es zu wellenférmi-
gen Auf- und Abwirtsbewegungen der cochledren Trennwand (Schmidt, 1995).

Diese zur Schneckenspitze (Helikotrema) laufenden Wanderwellen haben ihre maximale
Amplitude frequenzabhédngig in einem ganz bestimmten Abstand zum ovalen Fenster. Die
Verschliisselung in Form einer Frequenz- Ortscodierung, oder Frequenzdispersion, wird als
Tonotopie bezeichnet, und hat zur Folge, dass niedrige Frequenzen helikotremanah und hohe
Frequenzen helikotremafern eine jeweils maximale Auslenkung der Basilarmembran hervor-
rufen.

Am Ort des Amplituden-Maximums werden die entsprechenden lokalen Sinneszellen durch
die Auslenkung der Basilarmembran maximal erregt (Einorttheorie): unterschiedliche Fre-
quenzen aktivieren daher unterschiedliche Haarzellpopulationen.

Zundchst werden die duBleren Haarzellen durch die Abscherung ihrer Zilien erregt; sie steuern
und verstirken daraufhin die Reizung der inneren Haarzellen (Aufbau eines Haarzellrezeptor-

potentials). Die inneren Haarzellen sind fiir die eigentliche Sinneswahrnehmung verantwort-
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lich: 95 % des Hornervs werden durch ihre Afferenzen gebildet. Die Funktion der dufleren
Haarzellen wird von Fasern gesteuert, die von der oberen Olive ausgehen und zum efferenten
auditorischen System gehoren (Frenzen, 2001).

Der Begriff der mechanoelektrischen Transduktion beschreibt die Funktion der Haarzellen,
mechanische Schwingungsenergie in elektrische Energie umzuwandeln. Dieser passive Erre-
gungsvorgang wird im Besonderen durch die dulleren Haarzellen modifiziert, die als cochlea-
re Verstirker die Funktion der mechanoelektrischen Transduktion iibernehmen: Durch ihre
aktiven Bewegungseigenschaft konnen sie die Auslenkung der Basilarmembran nicht nur ver-
stirken, sondern auch schérfer bestimmen. Die Folgen sind eine Steigerung der Empfindlich-
keit und eine bessere Auflosung der Frequenzen. Somit ermoglichen sie eine dem jeweiligen
Schalldruck angepasste Erregung der fiir den afferenten Informationstransport wichtigen inne-
ren Haarzellen, und eine erhebliche Verbreiterung des Dynamikbereichs (Lenarz, 1998).

In der Schnecke wird die ankommende mechanische Energie des Schalls in elektrische Ener-
gie umgewandelt: die entstandene Wanderwelle bewirkt eine ortsspezifische Anregung der
entsprechenden Haarzellen und wird schlieBlich in Nerveneinzelentladungen transformiert. In
den Sinneszellen tritt hierbei eine reizsynchrone Verédnderung des Rezeptorpotentials auf, und
16st bei Uberschreiten einer Mindestschwelle ein Aktionspotential nach dem Prinzip des Al-
les- oder Nichts-Gesetzes aus. Afferente Hornervenfasern leiten die neuronalen Erregungen

nach zentral (Boenninghaus und Lenarz, 1996).

Reiziibertragung und Schallcodierung im Hornerv

Die afferenten Fasern des Hornerven sind entlang der Basilarmembran mit ihren peripheren
Dendriten frequenzspezifisch verteilt. Die Ganglienzellen der Dendriten liegen in der Schne-
ckenachse, dem Modiolus. Als Hornerv gebiindelt ziehen die Axone durch den inneren Ge-
horgang zu dem Horkern (Nucleus cochlearis) im Hirnstamm.

Durch die mechanoelektrischen Transduktion der Haarzellen wird die mechanische Schwin-
gungsenergie in die elektrische Energie in Form nervaler Depolarisation umgesetzt. Die ein-
zelnen Nervenfasern des Hornerven bilden darauthin Aktionspotentiale aus, die auch experi-
mentell nachgewiesen werden konnen. In den Einzelneuronen des Nervus cochlearis findet
sich ein relativ einheitliches Antwortverhalten statt, um den Informationsgehalt des ankom-

menden Schallreizes zu verschliisseln:

1. Codierung der Frequenz:
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Jede Nervenfaser weist eine charakteristische Frequenz auf (die sogenannte Bestfre-
quenz), bei der sie schon bei geringstem Pegel in Erregung versetzt wird. Diese Fre-
quenz ist entsprechend der Tonotopie einem bestimmten Bereich der Basilarmembran
zugeordnet. Bei sehr hohen Schallpegeln antwortet jedoch das Neuron auf relativ gro-
Be Frequenzbereiche.

Nicht nur die Frequenz-Ortsabbildung auf der Basilarmembran und die Erregung der
daran gekoppelten Neurone, sondern auch die besonders im tiefen Frequenzbereich
wirksame Periodizititsanalyse innerhalb des Nerven selbst ist bei der Codierung wich-
tig. Hierbei spielt es eine Rolle, dass die Erregung des Nervus cochlearis immer nur in

einer bestimmten Phase des Reizes auftritt (Klinke, 1987).

2. Codierung der Intensitdt
Die Intensitdt des Reizes wird durch die Entladungsrate der einzelnen Neuronen und
durch die gesamt Anzahl der erregten Neuronen verschliisselt. Bei hoheren Schall-
druckpegeln ist auch eine Fasererregung durch der von der charakteristischen Fre-

quenz verschiedenen Frequenz mdéglich (Hick und Hick, 2000).

3. Adaptationsverhalten

Auf Grund des dynamischen Verhaltens antworten die Einzelneuronen bei Beginn ei-
nes Dauerreizes mit einer hohen Entladungsrate, die allmédhlich abnimmt und einen
stationdren Zustand erreicht. Auf komplexe Reize (breitbandiges Spektrum, zeitlich
variabel, und anderes) antworten Nervenfasern entsprechend ihrem Verhalten gegen-
iiber den Komponenten des Reizes.

Der Nervus cochlearis stellt somit den Eingang fiir alle akustischen Informationen in
das Zentralnervensystem dar; hier wird die im akustischen Reiz vorhandene Informa-
tion durch das Muster der Aktionspotentialfolge verschliisselt (B6hme und Welzl-
Miiller, 1998).

Nervose Schaltmechanismen der einzelnen Neurone der Horbahn ermdéglichen eine
differenzierte Tonwahrnehmung und ein feines TonhShenunterscheidungsvermdgen.
Durch eine Analyse der Zeitstruktur und durch akustische Erkennungsmuster wird die
Sprache verstdandlich gemacht. Das Richtungshoren erfolgt durch Ausnutzung des bei-

dohrigen Informationsflusses: durch den Schallschatten des Kopfes, durch die Schall-
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starkendifferenz, durch die Frequenzdifferenz und durch die Zeitdifferenz (Boenning-

haus und Lenarz, 1996).

In allen Bereichen der Horbahn bleibt das Prinzip der Tonotopie erhalten. Von der Cochlea
aus wird {liber 5 bis 8 Neuronen, iiberwiegend mit einer Kreuzung im Bereich des 2. Neurons,

der Gyrus temporalis transversus, das primire kortikale Feld, erreicht. Teilweise erfolgt die
Verschaltung auch ohne auf die Gegenseite zu kreuzen. Zu einer maximalen Erregung kommt
es meist erst bei einer binauralen Beschallung. Auf Grund der Verbindung beider Cochleae
mit beiden akustischen Rindenfeldern bleibt das Gehor auch bei unilateraler Beschdadigung

eines Hirnrindenfeldes erhalten (Hick und Hick, 2000).

1.1.2  Pathophysiologie des Innenohres

Die im vorangegangenen Abschnitt beschriebenen anatomischen Strukturen und physiologi-
schen Abldufe konnen auch pathologisch verdndert sein und kénnen dadurch ihre Funktion
nur noch teilweise oder gar nicht mehr erfiillen. In diesem Abschnitt sollen einige pathologi-

sche Verdnderungen dargestellt werden:

1. Rekruitment

Um den Dynamikbereich von 140 dB ohne Schiden fiir die Horsinneszellen zu iiber-
tragen, findet im Ohr durch die bereits erwéhnte Verstirkerfunktion der dulleren Haar-
zellen einer Dynamikkompression statt. Intakte duflere Haarzellen ermoglichen eine
nichtlineare, kompressive Schallverarbeitung, wodurch der grole Dynamik- bereich
des Schallsignals am Trommelfell auf einen kleineren komprimiert wird. Das nicht li-
neare Verhalten bewirkt, dass auch kleinere Reizintensititen eine ausreichende Aus-
lenkung der Basilarmembran zur Folge haben.

Bei Verlust der dufleren Haarzellen fillt diese Verstiarkerfunktion aus: es kommt zu ei-
nem Kompressionsverlust und als dessen Folge zu einem Rekruitment. Dieses fiir sehr
viele innenohrschwerhorige Patienten typische Phdnomen der verdnderten Lautheit-
sempfindung bewirkt, dass ein starker Horverlust bei kleinen und ein nur geringer,

teilweise auch gar kein Horverlust bei groen Lautstarken auftritt. Das Gehor wird un-
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empfindlicher, kleine Eingangssignale werden nicht mehr ausreichend verstirkt, die

hohe Trennschéirfe geht verloren (Lehnhardt und Laszig, 2001).

2. Akustische Traumen
Akustische Traumen sind die Folge einer mechanisch induzierte Storung der Haarzell-
funktion (Beck, 1984). Diese kann verschiedene Strukturen betreffen: die Stereozilien,
die ,,Tipp-links* (Verbindungen zwischen einzelnen Stereozilien) oder auch den Zell-
korper. Bei hohen Schalldruckpegeln konnen auch die Tektorialmembran, die Nerven-
endigungen und andere Strukturen des Innenohres geschidigt sein. Der Ort der patho-
logischen Verdnderung und des daraus resultierende Horverlusts hidngt von verschie-
denen Parametern ab: dem Schalldruck, der Expositionszeit, der Art des Schalls, um

nur einige Faktoren herauszugreifen (Lehnhardt und Laszig, 2001).

3. endolymphatischer Hydrops
Durch Zunahme des Endolymphvolumens kommt es zu einer Verdrangung zunichst
der Reissnerschen-Membran, in ausgeprigten Fillen auch der Kutikular- und Basilar-
membran aus ihrer Ruhelage, besonders im apikalen Bereich der Cochlea. Die stati-
sche Auslenkung bewirkt eine anhaltende Verschiebung zwischen Tektorialmembran
und Stereozilien. Die Folge ist zundchst ein im Tonschwellenaudiogramm erkennbaren
Tieftonverlust, und erst im fortgeschrittenem Stadium ein Horverlust im mittleren und
tiefen Frequenzbereich, der bis zur Ertaubung fithren kann (Lehnhardt und Laszig,

2001).

4. Diplakusis
Die Verinderung der Viskositit als Folge eines endolymphatischen Hydrops bedeutet
einen Zuwachs an Masse im Endolymphschlauch: Zum einen wird die Amplitude ge-
ddmpft und das Auslenkungsmaximum wird zu den tiefen Frequenzen hin verschoben.
Zum anderen konnte in Modellversuchen auch eine Verschiebung der Tonhdhenemp-
findung zu hoheren Frequenzen hin beobachtet werden, die sich durch eine viskosi-
tiatsbedingte Versteifung des Endolymphsystems erkldren ldsst. Auch Traumen, Sto-
rungen der Haarzellmechanik und andere Ursachen konnen solche Verdnderungen des
Tonhdhenempfindens hervorrufen. Diese Verdnderungen konnen vom Patienten dann

bemerkt werden, wenn nur ein Ohr betroffen ist (Lehnhardt und Laszig, 2001).
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Ursachen einer Innenohrtaubheit sind sehr unterschiedlich. Da ein genaueres Eingehen auf
alle moglichen krankhaften Verdanderungen des Horsystems das Kompendium dieser Arbeit
sprengen wiirde, folgt hier eine kurze Darstellung ausgewéhlter Taubheitsursachen, die im
weiteren Verlauf dieser Auswertung eine Rolle spielen werden.

Laut Lenarz sind bei seinem mit Cochlea-Implantat versorgten Patientenkollektiv, iiber des-
sen GroBe keine Angaben vorliegen, folgenden pathologischen Verdnderungen mit entspre-

chender Hiufigkeit aufgetreten (Lenarz, 1998):

- kongenitale Taubheit (ca. 30%)

- Postmeningitische Taubheit (ca. 16%)

- Innenohrmissbildungen (ca. 4%)

- Taubheit unbekannter Ursache (ca. 30%)
- Taubheit im Rahmen von Syndromen

- Virusinfektionen (ca. 3%)

- Peripartale Asphyxie (ca. 4%)

- Hyperbilirubindmie

- Friihgeburt

- Horsturz

- Morbus Meniére

- Degeneratve Innenohrschwerhdorigkeit

- Chronisch progrediente Innenohrschwerhdrigkeit
- Traumatische Ertaubung

- latrogene Ertaubung

- Ototoxische Medikamente
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1.2 Das Cochlea-Implantat

1.2.1 Geschichte des Cochlea-Implantats

Die eigentliche Geschichte des Cochlea-Implantats (CI') geht auf die Mitte des 20. Jahrhun-
derts zuriick und begann 1957 in Paris mit dem Physiker Professor A. Djourno und dem Oto-
logen Professor Ch. Eyrie, die nach durchgefiihrten Tierversuchen schlielich bei zwei Pati-
enten iiber vier Elektroden elektrische Reize applizierten und dadurch Hérempfindungen er-
zeugten.

Alle fritheren Versuche, wie auch die Alessandro Voltas, Mitte des 18. Jahrhunderts, waren
auf horende Versuchspersonen ausgerichtet.

Schon 1961 begann House mit Versuchen an ertaubten und taub geborenen Patienten, denen
Elektroden vor allem im Bereich der cochledren Basalwindungen eingefiihrt worden sind
(Lehnhardt, 1994).

Zollner und Keidel haben bereits 1963 unter Lokalanésthesie bei zwei einseitig Ertaubten, an
M. Meniére erkrankten, Patienten eine Elektrode durch das runde Fenster in die Schnecke
eingefiihrt und erzielten dadurch eindeutig Horeindriicke. Sie folgerten daraus, dass durch
eine elektrische Stimulierung nach Platzierung mehrerer Elektroden in die Cochlea eine Re-
habilitation ertaubter mdglich sein konnte (Zollner und Keidel, 1963).

Es folgte die Phase der klinischen Anwendung, wobei hier nur einige der Namen Erwdhnung
finden:

1966 beschreibt Simmons in den USA sehr genau die Elektrostimulation eines Hornervs und
dadurch erzeugtes Gerdusch empfinden (Simmons et al., 1966).

Ab 1970 wurden die ersten Patienten mit Langzeitimplantaten und tragbaren Prozessoren ver-
sorgt (Michelson, 1971; House und Urban, 1973).

Es gab darauthin zahlreiche Arbeitsgruppen in verschiedenen Lindern, die sich mit der The-
matik beschéftigten und durch ihre Ergebnisse die Forschung in diesem Bereich vorangetrie-
ben haben.

Ende der 70er Jahre untersuchten Klinke und Hartmann in Frankfurt die physiologischen
Grundlagen einer Horprothese und die Moglichkeiten des Verstdndnisses von Sprache (Klin-

ke und Hartmann, 1979).

! Hiufig verwendete Abkiirzung fiir Cochlea-Implantat
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Nachdem Clark erstmals in den 80er Jahren eine mehrkanalige Elektrode intracochledr mit
transcutaner Ubertragung von einem Sprachprozessor bei einem ertaubten, erwachsenen Pati-
enten platziert hat, war ein grofer Schritt zu den heute verwendeten Implantaten gelungen
(Lenarz, 1998).

Die heutigen Implantate sind mehrkanalige Systeme und verwenden die der perkutanen Ste-

ckerverbindung tliberlegene transkutane Verbindung.

1.2.2 Aufbau und Funktion eines Cochlea-Implantats

Das Cochlea-Implantat als elektronische Reizprothese iibernimmt bei Patienten mit schweren
Horstérungen und intaktem Hornerven die Funktion des geschéddigten Innenohrs. Thre Funkti-
on beruht auf einem anderen Prinzip als die der Horgeréte:

Wihrend Horgeréte den Schall verstirken, um ihn darauthin an das Mittelohr weiter zu leiten,
werden bei Cochlea-Implantaten akustische Signale in elektrische Signale iibersetzt, durch die
der Nerv direkt erregt wird. Das Cortische Organ wird somit {ibersprungen, da jenes bei dieser
Horprothese ohne Bedeutung ist.

Auf die Indikation wird im folgenden Kapitel, 1.2.3 niher eingegangen.

Das Cochlea-Implantat enthélt zwei Anteile: der externe Teil, der auBBen am Korper getragen
wird und der interne Anteil, der in eine chirurgisch angelegte knocherne Vertiefung hinter

dem Warzenfortsatz implantiert wird (Lenarz, 1998):

Externe Komponenten

- Mikrophon
- Sprachprozessor
- Sendespule (Transmitter)

- Kabel

Interne Komponenten:

- Empfinger / Stimulator
- Elektrodenbiindel

- Empfangsantenne
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Im Gegensatz zu den fritheren Gerédten arbeiten die modernen heute mehrkanalig, transkutan,
mit intracochledren Elektroden.

Das Cochlea-Implantat funktioniert folgendermaflen: Im Sprachprozessor (1) werden durch
ein Mikrophon ankommende Schallschwingungen in elektrische Signale umgewandelt, wel-
che nach entsprechender Verarbeitung als elektrische Pulsmuster {iber ein Kabel (2/ 4) zur
Spule (3) weitergeleitet werden. Per Radiowellen sendet die Spule das Pulsmuster durch die
Haut zum Implantat, das die Information als elektrische Stimuli iiber Elektroden (5) an den

Hornerv weiterleitet, und so einen Horeindruck auslost (Medel, 2003).

Abbildung 1: Aufbau eines Cochlea-Implantats (Fa. Med-el, 2003)

Die vom Mikrophon kommenden elektrischen Impulse werden von einem Sprachprozessor
aufbereitet, um den Hornerven zu stimulieren. Das Elektrodenkabel umfasst mehrer entlang
eines Arrays angeordnete Kontaktpunkte. Dieses wird in der Regel iiber die Scala tympani der
Schnecke eingeschoben und kommt so in der Ndhe der Dendriten oder Ganglienzellen der
Hornervenfasern zu liegen. Je nachdem welche Elektrode gereizt wird, kann der Ortscodie-
rung des Innenohrs Folge geleistet werden. Informationen iiber die Tonhéhe werden moglich
(Lehnhardt, 1993).

Der Empfinger-Stimulator wandelt die Signale in Impulse um: Der Nerv wird mit bipolaren
Impulsen verschiedener Pulsbreite und Amplitude durch ein elektrisches Feld stimuliert

(Lehnhardt, 1996).
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Es soll somit durch Kompression, Codierung und Transformation die sprachliche Information,
die am Mikrophon ankommt so umgewandelt werden, dass dem Empfanger das Verstindnis
von Sprache mdglich wird, obwohl nur eine geringe Kanalkapazitdt zur Verfiigung steht (Le-
narz, 1998).

Die heutigen Cochlea-Implantattypen unterscheiden sich vor allem hinsichtlich ihrer Sprach-
verarbeitungsstrategien. Es seien hier beispielhaft drei verschiedene Strategien erwéhnt:

Bei der sogenannten SPEAK-Strategie (SPECTRAL-PEAK-STRATEGIE) erfolgt eine Auftei-
lung in bis zu 20 Frequenzbdndern. Es werden selektiv nur die beriicksichtigt, die als beson-
ders informationstragend herausragen. Die Pulsrate wird abhidngig von der Kanalamplitude
gesteuert. Die elektrische Pulsamplitude wird dem Dynamikbereich des Patienten angepasst.
Bei der sogenannten ACE-Strategie (ADVANCED COMBINATION ENCODER) wird das
Zeitsignal spektral in maximal 22 verschiedene Frequenzbénder zerlegt. Die zu einem Zeit-
punkt energiereichsten Bandfilter werden zur Stimulation ausgewihlt, und den entsprechen-
den Reizelektroden zugeordnet. Im Vergleich zur etwas édlteren SPEAK-Strategie ist die An-
steuerung von mehreren Kanélen gleichzeitig mit hoheren Reizraten moglich (N. Dillier et R.
Laszig, 2001).

Bei der sogenannten CIS-Strategie (CONTINOUS-INTERLEAVED-SAMPLING-STRATEGIE)
werden dagegen alle verfiigbaren Elektroden kontinuierlich nacheinander angesteuert, wobei
die durch Gleichrichtung und anschlieender Tiefpass-Filterung erhaltene Umbhiillende die
Pulsamplitude des jeweiligen Bandpass-Ausgangs steuert. Der Sprachverarbeitung gehen eine

automatische Verstiarkungsregelung und Empfindlichkeitsregelung voraus (Lenarz, 1998).

1.2.3 Indikation einer Versorgung mittels Cochlea-Implantat

Liegt bei Patienten eine durch verschiedene Ursachen hervorgerufene Schiadigung des Innen-
ohrs mit einer schweren Horstérung bis hin zur Taubheit vor, ist der Erregungsmechanismus
innerhalb des Cortischen Organs erheblich gestort. Cochlea- Implantate sollen hier als Prothe-
se im Innenohr die Funktion der zerstorten Haarsinneszellen libernehmen. Diese Implantate
werden nun schon seit Jahren als erfolgreiche auditorische Rehabilitationsmethode bei ertaub-
ten oder taubgeborenen Kindern und Erwachsenen verwendet und stellen eine Moglichkeit

der sprachlichen Kommunikationsverbesserung dar.
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Bevor der Entschluss zur Implantation geféllt werden kann, ist zunichst die Indikation der
geplanten Behandlungsmafinahme in jedem einzelnen Fall genau zu iiberpriifen. Es miissen
aullerdem verschiedene prioperative audiologische Voruntersuchungen geleistet werden, die
in diesem Abschnitt fiir den Fall eines erwachsenen Patienten noch erwidhnt werden.

Die Grundvoraussetzungen fiir eine mogliche Indikation zur Insertion eines Cochlea-

Implantats sind wie folgt (Lenarz, 1998):

1. Beiderseits vorliegende Innenohrtaubheit

2. Funktionsfahiger Hornerv und funktionsfdhiges zentrales Horsystem

Lehnhardt und Laszig definieren die unter Punkt 1. genannte Voraussetzung noch weiter: Ei-
ne beidseitige sensorische Taubheit bis hin zur an Taubheit grenzenden Schwerhdrigkeit. Das
heiBt die Indikation wird hier auch auf eine gering noch vorhandene Resthorigkeit ausge-
dehnt. Es wird also neben einer Orientierung an tonschwellenaudiometrischen Werten auch
der tatsdchlichen Sprachperzeption eine entscheidende Rolle zugeschrieben. Sie postulieren
weiterhin, dass Taubgeborene, die erst im Erwachsenenalter implantiert werden, oft nur einen
geringen Horgewinn erzielen, Umweltgerdusche zwar wahrnehmen aber nicht zuordnen kon-
nen. Es findet kein Einfluss auf qualitativen und quantitativen Sprachgewinn statt. Der Nutzen
sei fiir diese Patienten duBerst limitiert; es sind sogar auch negative Auswirkungen moglich

(Lehnhardt und Laszig, 2001).

Unter Beachtung aller Parameter ergeben sich folgende Grundvoraussetzungen die ein Patient
erfiillen sollte (Lehnhardt, 1993):

1. Beidseitiger Horverlust oder stark eingeschrianktes Restgehor, so dass konventionelle
MaBnahmen nicht ausreichen. (Laut NIH Consensus Development Conference State-
ment (1995) ist hier gemeint: offenes Satzverstdndnis unter 30% trotz optimaler Hor-
geriteversorgung)

2. Cochledrer Horschaden bei elektrischer Erregbarkeit des Hornerven einschlielich der

Horbahnen und Horzentren
Einverstindniserkldarung nach erfolgter Information
Alter und Allgemeinzustand erlauben den Eingriff

Einverstdndnis fiir eine Trainingsphase

S kW

keine wesentlichen Einschrankung der mentalen Fahigkeiten
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Bei der Auswahl, welche Seite implantiert werden soll, sind neben der Atiologie weitere Pa-
rameter zu beachten. Zum einen der Horverlust, da auch bei einem moglichst schonendem
Eingriff unter Verwendung der sogenannten ,,soft surgery technique® nicht der Erhalt des
Resthorvermdgens garantiert werden kann (Lehnhardt, 1996). Aus diesem Grund wird emp-
fohlen das schlechterhérende Ohr zu operieren, wenn es die iibrigen Voraussetzungen erfiillt.
Bei Bestehen einer sehr langen Ertaubung auf dieser Seite wiirde man jedoch auf das kontra-
laterale Ohr zuriickgreifen, da hier die anfangs erzielte Horleistung meist hoher ist. Auch
Missbildungen und Obliterationen wiirden fiir eine Implantation in das besser horende Ohr
der anderen Seite sprechen. Es empfiehlt sich hier die Abkldrung mittels hochauflosender
Computertomographie (Laszig et al., 1986).
Da sich einige der Punkte nicht sofort abkldren lassen ist eine griindliche drztliche und auch
audiometrische préoperative Untersuchung eine conditio sine qua non. Nur so lassen sich die
Horschiadigung selbst, ihre Lokalisation und die Funktionstiichtigkeit sowohl des Hornervs als
auch der zentralen Hérbahnen nachweisen.
Der durch Lenarz beschriebene Ablauf einer Cochlea-Implantat-Voruntersuchung wird hier
dargestellt (Lenarz, 1998):

1. Anamnese inklusive Sozialanamnese

2. HNO-irztliche Untersuchung

3. audiologische Untersuchung

4. Objektive Audiometrie (otoakustische Emmissionen, Impedanzaudiometrie, Elektro-

cochleographie, BERA, Subjektiver Promontorialtest)
5. Bildgebende Diagnostik (HR-CT des Felsenbeins, Kernspintomographie, in Sonder-
fallen: funktionelles MR)
6. Sanierende Mittelohroperation wenn erforderlich
7. Péadagogische Evaluierung

8. Zusatzdiagnostik (internistisch, neurologisch, u.a.)

Objektive Horprifungen dienen der routinemiBig durchzufiithrenden Objektivierung eines
angegebenen Horverlusts: Es kann eine Quantifizierung und Lokalisation der Horstorung

durchgefiihrt werden.
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An dieser Stelle sei auf den subjektiven Promontorialtest eingegangen, der durch Stimulation
am Promontorium bei cochledrer Taubheit eine auditive Wahrnehmung erzeugt, wenn die
elektrische Stimulierbarkeit der Horbahn gegeben ist (B6hme und Welzl-Miiller, 1998).
Zuverldssiger als die extracochledre Stimulation ist beim erwachsenen Patienten die
transtympanale Stimulation unter Lokalanésthesie. Auch die Reizung mittels einer Elektrode
im dulleren Gehorgang oder am runden Fenster ist moglich. Eine Gegenelektrode wird an das
Mastoid oder an die Wange angebracht. Wihrend der Stimulation muss der Patient seine Hor-
empfindung nach der Art (zum Beispiel: Zischen, Rauschen) und deren Lautheit beschreiben.
Von besonderer Bedeutung sind die Hérempfindungsschwelle, die angenehme Lautheit und
die maximale Ertraglichkeitsschwelle. In einem Diagramm aus Reizstromstiarke und Stimula-
tionsfrequenz ldsst sich ein Dynamikbereich zwischen den Werten in Funktion der Reizfre-
quenz ablesen.

Auch der minimale Zeitraum (in ms), bei dem zwei Reize gerade noch getrennt wahrgenom-
men werden, kann ermittelt werden. Er gibt Aufschluss {iber die auditive Zeitauflosungsmog-
lichkeit des Patienten. Dies wird als ,,gap detection bezeichnet.

Dieser Test weist jedoch nur nach, dass noch wenigstens partiell eine Hornervenfunktion be-
steht, jedoch nicht welche und nicht wie viele der normalerweise 30 000 Fasern noch erregbar

sind (Lehnhardt und Laszig, 2001).

1.2.4 Anpassung des Sprachprozessors und Rehabilitation

Nach erfolgreicher Implantation hat sich eine umfangreiche Folgetherapie anzuschlieBen. In
dieser wird nach einem Verlauf von mindestens 2 Wochen post operationem begonnen, den
Sprachprozessor anzupassen. Es wird versucht, die interindividuellen Unterschiede auszuglei-
chen, die sich aus folgenden Parametern herleiten (Lehnhardt, 1993):

- intracochleédren Position der Elektroden

- noch vorhandene, funktionstiichtige Hornervenfasern des Patienten

- unterschiedliche Uberleitungswiderstinde der einzelnen Elektroden
Die Anpassung bezieht sich weitgehend unabhéngig von dem Produkt auf die Feststellung der
Horschwelle (T- Level), das heift die minimale Stromstérke, die gerade einen Horeindruck

hervorruft, und auf die Stromstédrke, die noch als angenehm laut (most beziechungsweise ma-
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ximum comfortable level, MCL, C- Level) empfunden wird (Béhme und Welzl-Miiller,
1998).

Die Anpassung hat eine moglichst gleiche Lautheit in allen Kanélen und eine moglichst gro3e
Dynamik zwischen T- Level und C-Level zum Ziel. Festzustellen ist, dass die Schwellen auch
von der Dauer der bestehenden Taubheit abhingig sind, und sich in den ersten Monaten zu
einer groBBeren Dynamik hin verdndern: die T-Werte sinken ab, die C-Werte steigen an
(Lehnhardt et al., 1986; Lehnhardt, 1993).

Abhingig von dem Implantattyp und von den Impedanzen ist der Stimulationsmodus bei der
Anpassung zu wihlen. Haufig wird ein monopolarer Stimulationsmodus gewahlt, da die C-
und T-Werte sich kaum zwischen benachbarten Elektroden unterscheiden. Bipolare Reizung
kann jedoch im Einzelfall von Vorteil sein und sowohl andere Klangeindriicke als auch ein
besseres Sprachtestergebnis zur Folge haben.

Es miissen auerdem die Tonhohenempfindung in den einzelnen Kanilen und deren Zuord-
nung zu der Elektrodenreihe {iberpriift werden. Dieser Kontrollschritt wird auch als ,,pitch
ranking® bezeichnet. Eine wichtige Voraussetzung dafiir ist, dass entsprechend der Anzahl der
funktionierenden Kanéle die Filtergrenzen der Frequenzbénder bestimmt worden sind. Auch
Daten und Messergebnisse, die interoperativ erfasst wurden, wie zum Beispiel unter anderem
auch die Stapediusreflexschwelle, werden berticksichtigt. Anhand des Horfelds lésst sich das
Ergebnis kontrollieren: der Patient gibt seine subjektive Lautheitsempfindung aus Schmal-
bandgerduschen mit unterschiedlicher Mittenfrequenz und zunehmender Lautstidrke wieder.
Es lassen sich die Anstiegssteilheit und die frequenzbezogenen Kurven gleicher Lautheit ab-
lesen, und Korrekturen werden durchgefiihrt (Lehnhardt, 1996).

In den folgenden Jahren sind ambulante Kontrollen und Korrekturen ndtig, wobei hier ein
Team aus einem Ingenieur, einem Audiologen und einem Horgerdteakustiker die Betreuung
des Patienten weiterfiihren.

Es bedarf nicht nur einer Kontrolle und Anpassung im Bezug auf das Technische, sondern
viel mehr muss auch der Patient angeleitet werden, wie er seine neuen Moglichkeiten nutzen
kann, was er noch lernen muss und wie er mit seiner neuen Situation iiberhaupt umgehen soll.
Es ist hier eine piddagogische Rehabilitation wichtig, die sich nach individuellen Parametern
zu richten hat: nach der psychischen Situation, nach der Motivation und den intellektuellen

Moglichkeiten des Patienten (Lehnhardt, 1993).
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Auch die Dauer der Ertaubung spielt eine Rolle, da bei Langzeitertaubten die Spracherinne-
rung oft gelitten hat und somit neben dem Hortraining auch ein Sprechtraining ndétig sein
wird.

Das Programm wihrend der Rehabilitation sollte sich stufenweise in seiner Schwierigkeit
aufbauen, wobei anfangs das Lippenlesen zugelassen ist, weil es Erleichterung beim Ver-
stdndnis schaffen kann und somit dem Patienten Bestdtigung und Motivation vermittelt wird.
Beginnend bei dem Erkennen von Gerduschen, iiber das Erkennen von Sprache, bis hin zu
dem Verstehen der Sprache auch unter Storgerduschen, wird der Patient aus seiner Taubheit
oder Schwerhorigkeit herausgefiihrt (Lehnhardt, 1993).

Zunichst war dieses Vorgehen des Hortrainings bei Cochlea-Implantattrdgern in seiner N6-
tigkeit vollkommen unumstritten (Burian et al., 1986). Doch gerade bei Patienten mit einer
geringeren Ertaubungsdauer konnten allein mit einem kurzen ,,Tune-up* und ohne systemati-
sche Hor- und Sprachschulung gute Ergebnisse erzeugt werden, was Lehnhardt eventuell auf
die technischen Verbesserungen der neuen Systeme zurilickfiihrt. Gleichzeitig warnt er vor
Vernachldssigung der padagogischen Rehabilitation (Lehnhardt, 1993).

Fiir die audiologischen Erfolgstests besteht zwar kein einheitliches Vorgehen, jedoch gibt es
verschiedene oft verwendete Tests, an denen die Ergebnisse in Bezug auf das Verstehen ein-
zelner Konsonanten oder Vokale und in Bezug auf das Verstdndnis ganzer Worte und Sétze
gemessen werden kann. Diese Tests werden am Ende der Basisrehabilitation und spiter re-
gelmiBig bei den Nachsorgeterminen durchgefiihrt, um die Entwicklung zu {iberpriifen. Dem
jeweiligen Patientenfall entsprechend konnen weiterfithrende Therapiemalnahmen gewéhlt
werden, wozu unter anderem eine lebenslange Nachsorge, die Teilnahme an Gruppensemina-
ren und Selbsthilfegruppen, wie auch weiteres logopéddisches Hortraining gehort (Rost und
Strau3-Schier, 1998).

Bei erwachsenen Patienten wird fiir die audiologischen Erfolgstests ein systematisches, analy-
tisches Vorgehen mit speziell konstruiertem Testmaterial vorgeschlagen: das Vokal- und
Konsonantenerkennen in Form von Verwechslungstests (Minimalpaar- und Reimtest). Auf
Grund der gesteigerten Leistungsfdhigkeit moderner Implantatsysteme bietet heute auch der
Freiburgersatztest geniigend Auskunft iiber den Gewinn des Verstehens. Satztests werden mit
und ohne Storlirm werden verwendet, um das Verstehen bei Alltagsbedingungen zu priifen

(Lehnhardt und Laszig, 2001).
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1.3 Ziel und Aufbau der Arbeit

Seit 1987 werden in der HNO-Abteilung des Klinikums Gro3hadern der Universitidt Miinchen
Patienten mit vorliegender innenohrbedingter Taubheit operiert, und mit Cochlea-Implantaten
versorgt.

Im Rahmen dieser Arbeit wurden von einem Patientenkollektiv (95 erwachsene Personen)
vorliegende Daten zunidchst libersichtlich dargestellt und schlieBlich ausgewertet.

Besonderes Augenmerk wurde auf die Atiologie, das Alter bei Auftreten der Horstérung und
bei der Operation, sowie die Dauer der Horstorung gelegt, um Zusammenhénge mit den post-
operativen Erfolgen der Sprachtests zu untersuchen.

Intraoperative Komplikationen und Messergebnisse wurden hinsichtlich ihres Aussagewerts
fiir den moglichen postoperativen Verlauf beurteilt, wobei im besonderen die Personen be-
trachtet wurden, die als sogenannte ,,non users* das Implantat nach erfolgreich durchgefiihrter
Operation nicht verwenden.

Im postoperativen Verlauf wurden die Ergebnisse der Sprachtests (Freiburger Zahlen- und
Einsilbertest, HSM- und Innsbruckersatztest) vom 2. Tag bis zum 72. Monat nach Operation
analysiert und der sogenannte Deckelungseffekt untersucht. Hierbei wurde die Verbesserung
des Sprachverstehens in Abhdngigkeit von der Zeit betrachtet und herausgearbeitet, ab wel-
chem Zeitpunkt keine weitere signifikante Zunahme des Sprachverstehens festzustellen war.
Es sind Unterschiede, Gemeinsamkeiten und mogliche Korrelationen der Parameter innerhalb
dieses Kollektivs herausgearbeitet worden, um die Erfolgsaussichten zu erfassen und prog-
nostisch relevante Faktoren zu ermitteln

Anhand von Fragebdgen ist die Zufriedenheit der schwer horgeschédigten Patienten mit der
jeweilig verwendeten Horhilfe beziiglich des Nutzens im Alltag erfasst worden: Zum einen
fiir eine Versorgung mittels Horgerit, und zum anderen mittels Cochlea-Implantat.

Es sollte untersucht werden, ob bei diesen Patienten die Implantation gegeniiber einer Horge-

ratversorgung eine Steigerung der Lebensqualitdt bedeutet hat.
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2 Patienten und Methoden

In diesem Abschnitt sollen zunéchst die Kriterien der Patientenauswabhl fiir diese Studie niher
erldutert werden, um im folgendem Abschnitt auf die erfassten Parameter und das allgemeine

Vorgehen bei der Zusammenstellung und Auswertung der Datensitze einzugehen.

2.1 Patienten

In der HNO-Abteilung des Klinikums GroBhadern der Universitdt Miinchen wurde am 11.
Mairz 1987 der erste Patient, ein 28 jahriger Mann, von Prof. E. Kastenbauer mit einem Coch-
lea-Implantat versorgt. Seine Krankengeschichte und der bis heute erfolgreiche postoperative
Verlauf steht exemplarisch fiir die groe Anzahl folgender Operationen:

Bis zum 16. Mai 2004 konnten 197 Patienten mit einem Cochlea-Implantat versorgt werden.
Neben den operierten Erwachsenen erfolgte auch bei vielen Kindern die Implantation der
Horprothese, um ihnen bereits in jungen Jahren das Wahrnehmen akustischer Signale und den
Erwerb von Sprache zu erméglichen. Die Daten der operierten Kinder werden in diese Studie
jedoch nicht eingeschlossen.

Aus dem gesamten Patienten-Kollektiv wurden fiir die vorliegende Arbeit nur die Daten von
Patienten ausgewertet, die zur Zeit der Operation erwachsen waren: Der jlingste Patient des
Kollektivs war 18, der élteste 76 Jahre alt.

Einige der operierten Patienten konnten nicht in diese Studie aufgenommen werden, da ihre
Daten zur Zeit der Auswertung nicht oder nur sehr unvollstindig zur Verfiigung gestanden
haben. Griinde hierfiir sind:

- Patienten konnten an den Sprachtests (Freiburger-Zahlen- und Einsilbertest, HSM-
und Innsbrucker Satztest) nicht teilnehmen, da sie aus einem anderen Land stamm-
ten und der deutschen Sprache nicht méchtig waren,

- Patienten sind zu nachfolgenden, postoperative Terminen nicht erschienen oder
wurden nach einem Umzug in einer anderen Klinik weiterbetreut,

- Die Daten sind nicht in einer Akte, sondern nur verfilmt festgehalten worden.

- Die entsprechenden Akten konnten aus dem Archiv nicht beschafft werden, da sie

an eine andere Klinik verliechen worden waren.
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Die retrospektive Auswertung erfasst die Datensédtze von 95 erwachsenen Patienten, wobei es
sich hier um 39 maénnliche und 56 weibliche Personen handelt. Es sind 51 unilateralz, 37 bi-
modal® und 7 Patienten bilateral* versorgt worden. Bei der bilateralen Patientengruppe wur-
den zur Auswertung nur die Ergebnisse des ersten Implantats verwendet. Auf Grund der ho-
hen Gesamtkosten einer Cochlea-Implantatversorgung (Helms et al., 2003) ist die Gruppe der
bilateral versorgten Patienten auch in diesem Kollektiv nur sehr klein.

Insgesamt 6 der Patienten, sogenannte ,,non users, verwendeten postoperativ das Cochlea-
Implantat trotz erfolgreich abgelaufener Operation nicht.

Die 95 Patienten weisen unterschiedliche Horstorungsursachen und Krankheitsverldufe auf.
Thre praoperativen, operativen und postoperativen Daten, Messwerte und Testergebnisse wer-
den im 3. und 4. Teil der Arbeit eingehend behandelt, um Gemeinsamkeiten, Unterschiede

und Einflussfaktoren innerhalb des Kollektivs herauszuarbeiten.

2.2 Methoden

Bedingt durch verschiedene Behandler und Betreuer wurden vor allem die praoperativen Da-
ten unterschiedlich erfasst und teilweise nicht einheitlich und vollstindig festgehalten. Zu-
nédchst konnten Eintrége nur in den Patientenakten festgehalten werden. Die heute zur Verwal-
tung der mit Cochlea-Implantaten versorgten Patienten verwendete Datenbank der HNO-
Abteilung wurde erst vor einigen Jahren eingefiihrt. Im Rahmen dieser Arbeit galt es zunéchst
handschriftlich festgehaltene Daten aus den Patientenakten in die Datenbank einzugeben. Die
Schwierigkeit bestand darin, im nachhinein mdglichst viele Informationen iiber die Patienten
aus unterschiedlichen Quellen zusammen zu bringen, um anschlieend auch eine aussagekraf-
tig Auswertung vornehmen zu kénnen. Trotz der Bemithung um die Vollstindigkeit der Da-
tensitze, war es nicht moglich fiir jeden Patienten alle Werte und Parameter zu komplettieren.
Deshalb werden in der nachfolgenden Analyse der einzelnen Parameter jeweils die Anzahl
der vorliegenden Datensitze angegeben, wenn diese nicht alle 95 Félle beinhalten.

Zur statistischen Auswertung wurde das Programm SPSS verwendet.

? Unilateral: Der Patient trigt nur auf einer Seite eine Horhilfe, in diesem Fall das Cochlea-Implantat.

* Bimodal: Der Patient ist auf der einen Seite mit einem Horgerit und auf der anderen Seite mit einem Cochlea-
Implantat versorgt.

* Bilateral: Der Patient ist auf beiden Seiten mit einer Horhilfe, hier jeweils ein Cochlea-Implantaten, versorgt.
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2.2.1 Préoperative Daten

Im Rahmen dieser Arbeit wurden sdmtliche prdoperativen Daten erfasst. Zunichst wurde in
den Krankenakten recherchiert und falls nétig wurden auch direkt die Patienten mit der Bitte
um Ausfiillung eines entsprechenden Fragebogens angeschrieben. Getrennt nach rechtem und
linken Ohr wurden in diesem Bogen folgende Punkte abgefragt:

- Beginn und Grund der Horstérung

- Beginn der Ertaubung (falls vorliegend)

- Beginn und Art der Horgerdteversorgung (falls verwendet)

- Ablegedatum des Horgerits (falls verwendet)

- Vorliegen eines Ohrgerduschs (ja / nein)

- Art des Ohrgeréuschs (falls vorhanden)

- Schwindel (ja / nein)

Da dieser Bogen nachtréglich, also postoperativ, versendet wurde, konnten die Patienten teil-
weise keine oder nur sehr ungenaue Angaben zur einer eventuell prdoperativ vorgelegenen
Horgeratersorgung machen. Die anderen Fragen bereiteten keine Schwierigkeiten bei deren

Beantwortung.

Die Ergebnisse des prioperativ zur Uberpriifung der Erregbarkeit des Nerven durchgefiihrten
Promontorialtests war zum Teil bereits in der Datenbank eingetragen. Trotz umfassender Ak-
tenrecherche konnten nachtriglich nicht fiir alle Patienten die entsprechenden Werte ermittelt
und festgehalten werden. Folgende Angaben wurden falls vorhanden in die Datenbank einge-
tragen:
1. Erzeugung eines Horeindrucks durch Elektrostimulation (ja / nein)
2. Darbietung einer Pulsfolge mit einer Reiztonrate von 50 Hz und Bestimmung:
a. der Wahrnehmungsschwelle (T-Level)
b. der angenehmen Lautheit (C-Level)
c. der unangenehmen Lautheit (U-Level)
3. Pausendetektion, ,,gap detection‘ (ms)
4. Horermiidung (ja / nein)
5. Beschreibung der Horeindriicke des Patienten bei Darbietung einer kontinuier-

licher Pulsfolge.
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Das préaoperative Ausmal} des quantitativen Horschadens wurde bei den Patienten sowohl mit
als auch ohne Horgerét im Freiburger-Sprachtest gepriift. Dieser gilt als die wohl am hdufigs-
ten verwendete Horpriifung im deutschen Sprachraum (Schorn, 1997).

Das Testmaterial setzt sich insgesamt aus zwei Teilen zusammen: dem Zahlentest (bestehend
aus 10 Gruppen zu je 10 mehrstelligen Zahlen) und dem Einsilbertest (bestehend aus 20
Gruppen zu je 20 einsilbigen Wortern). Zur Durchfithrung wurde ein dem Patienten entspre-
chender Schallpegel von mindesten 65 dB und mehr gewdhlt (bis zu 120 dB maximal). Die
Anzahl der richtig wiederholten Zahlen und Worter wurden in Prozent umgerechnet, um so
das Sprachverstehen beim entsprechenden Priifschallpegel zu erhalten. In einigen Féllen wur-
de auch der Horverlust fiir Zahlen in dB angegeben, wenn mit einem Schallpegel unter 120
dB noch ein Verstindnis der Zahlen von 50% und mehr erzeugt werden konnte. Der Diffe-
renzwert, zwischen diesem Wert und der Sprachverstidndlichkeitsschwelle Normalhdrender
(18,5 dB) wird als Horverlust fiir Zahlen bezeichnet (B6hme und Welz-Miiller, 1998).

Der Freiburger Sprachtest wurde fiir jedes Ohr getrennt zunidchst iiber Luftleitung durchge-
fiihrt und falls moglich auch noch einmal nach Einsetzen von Horgerdten binaural im freien
Schallfeld.

Die entsprechenden Werte wurden in Sprachaudiogrammen festgehalten und im Rahmen die-

ser Arbeit in die Cochlea-Implantat-Datenbank eingetragen.

Die ebenfalls praoperativ durchgefiihrte Tonaudiometrie sei an dieser Stelle aus Griinden der
Vollstindigkeit erlautert. Die Ergebnisse der durchgefiihrten tonaudiometrischen Messungen
werden im Rahmen dieser Arbeit nicht ausgewertet.

Die Tonaudiometrie ist Grundlage der audiologischen Diagnostik. Die Messung des Horver-
mogens fiir Tone, insbesondere der Horschwelle, erfolgt mit einem sogenannten Tonaudiome-
ter. Neben der quantitativen Bewertung des Horschadens, kann auch dessen Lokalisation ein-
gegrenzt werden. Hierzu erzeugte Tone unterschiedlicher Frequenzen (vorwiegend 125 Hz - 8
kHz) und verschiedener Pegel werden iiber entsprechende Wandler, Kopthorer, Knochenlei-
tungshorer oder auch Lautsprecher dem Patienten angeboten. Die Ergebnisse konnen tabella-
risch notiert oder graphisch in Form eines Audiogramms dargestellt werden (Bohme und

Welzl-Miiller, 1998).
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2.2.2  Operative Daten

Die operativen Daten und postoperativen Sprachtestergebnisse der Patienten wurden durch
Mitarbeiter der audiologischen Abteilung direkt in die Datenbank eingetragen. Folgende ope-
rative Daten, werden zur Auswertung verwendet:
- Operateure
- Alter und Geschlecht des Patienten
- Seite des operierten Ohrs
- Angaben zum Typ und Hersteller des eingesetzten Implantats
- Angaben iiber eine moglicherweise bestehende Ossifikation (ersichtlich aus einem
Computertomogramm, oder inter operationem)
- Angaben zur Messung des Stapediusreflexes
- Angaben zu telemetrischen Messungen
- Gegebenenfalls interoperative Komplikationen und inkomplette Insertion der E-
lektrode

- Versorgungsarten und Reimplantationen

2.2.3 Postoperative Daten

Zur Uberpriifung des postoperativen Verlaufs beziiglich des Sprachverstehens mit Implantat,
wurden die Patienten verschiedenen Horpriifungen unterzogen. Die Ergebnisse wurden eben-
falls in die Datenbank eingegeben.
Folgende Tests wurden durchgefiihrt:

- der Freiburger-Sprachtest, Zahlen- und Einsilberverstindnis

- der Innsbrucker-Satztest (vorgesprochen, ,,live-voice*)

- der HSM’-Satztest (von CD vorgespielt)

An dieser Stelle sei kurz auf das Prinzip dieser Test eingegangen, wobei der Freiburger
Sprachtest bereits im Abschnitt 2.2.1 dargestellt worden ist. Postoperativ wurde allgemein ein

Schallpegel von 70 dB verwendet.

5 benannt nach Hochmair-Schulz-Moser
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Der Innsbrucker-Satztest ist auf die speziellen Belange von Cochlea-Implantattriger abge-
stimmt und deshalb besonders fiir diese Patientengruppe geeignet. Live vorgesprochen kann
hier durch den Sprecher individuell auf den Patienten eingegangen werden (zum Beispiel:
langsamer, etwas lauter, Pausen). Dieser Test besteht aus einem Inventar von 220 Sétzen = 22
Listen zu je 10 Sitzen mit 3-8 Zielwortern (Lehnhardt, 1996).

Der HSM-Satztest entspricht dem Innsbrucker Satztest, jedoch mit dem Unterschied, dass er
nicht ,live* gesprochen wird, sondern unpersénlich von einem Tontrdger (CD) vorgetragen
wird. Es handelt sich hier also um einen ,,recorded-voice* und nicht um einen ,,live-voice*
Test. Er besteht aus 30 Testgruppen zu je 10 Kurzsidtzen und zusitzlich aus 3 Gruppen zu je
10 Sitzen zum Uben (Hochmair et al., 1997).

Der HSM-Satztest wurde nach 12 Monaten zusétzlich in einem Storgerdusch durchgefiihrt.
Hierbei wurde bei einem festgehaltenen Schallpegel des Sprachsignals von 70 dB und der
Test mit vier verschiedenen Storschallpegeln durchgefiihrt: Man erhélt so die Sprachverstind-
lichkeit fiir die vier Werte des Signal-Stérgerduschabstandes von 15, 10, 5 und 0 dB in Ab-
hingigkeit von eben diesem Signal-Storabstands. Es werden in diesem Test Aussagen zur

Diskriminationsfunktion im Stérgerdusch moglich.

Die Tests sind im Idealfall fiir diese Studie in folgenden Intervallen nach dem Operationster-
min durchgefiihrt worden:
- nach zwei Tagen

- nach einem Monat

nach 3, 6 und 12 Monaten
- im weiteren Verlauf nach: 24, 36, 48, 60 und 72 Monaten

Es hatte nicht jeder Patient zu jedem Testtermin erscheinen konnen, so dass in vielen Féllen
Liicken im Verlauf vorhanden waren. Auch Patienten die erst vor kurzer Zeit operiert worden
waren, konnten keine Ergebnisse fiir den lingeren Genesungs- und Rehabilitationsverlauf
liefern. Deshalb wurden bei der statistischen Darstellung der Werte die jeweils entsprechende
Anzahl der verwendeten Patientendaten und der dargestellten Messergebnisse angegeben.

Fiir den Rehabilitationsverlauf innerhalb des ersten Jahres wurden nur Patientenfille analy-
siert, die zu allen Nachuntersuchungsterminen (2. Tag bis 12. Monat) gepriift worden waren.
Hierzu wurde die SPSS-Programmoption ,listenweiser Fallausschluss®“ bei der statistischen

Auswertung verwendet.
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Zur Darstellung des weiteren Verlaufs (24. - 72. Monat), war auf Grund der grolen Anzahl
fehlender Werte und auf Grund der Ausdiinnung der Ergebnisse bis hin zum 72. Monatster-
min ein ,,listenweiser Fallausschluss® nicht moglich. Hier wurden sdmtlich Daten in die Be-
trachtung einbezogen, ohne dass einzelne fehlende Werte zum Ausschluss des entsprechenden

Patienten-Einzelfalls gefiihrt haben.

2.2.4 Subjektive Beurteilung von Horgerdten und Cochlea-Implantaten (Fragebogen)

Um die personliche Situation der Patienten erfassen zu konnen, wurden einigen von ihnen
praoperativ und /oder auch postoperativ ein Fragebogen mit 20 Fragen vorgelegt. Diese Bo-
gen entsprechen einer Modifikation des Goteborger Frageninventars (Kiellling, 1996 und
Ringdahl et al. 1993).

Der eine, prioperativ verwendete Bogen trigt die Uberschrift ,,Fragebogen Horgerit-Nutzen®,
der andere, postoperative ,,Fragebogen CI-Nutzen* (siche Seite 79 - 88). Beide enthalten die
selben Fragen an den Patienten iiber seine Teilnahmemdoglichkeit am Alltagsleben und iiber
moglicherweise aufgetretene soziale Einschrankungen, -jedoch jeweils bezogen entweder auf
die beim Patienten noch bestehende Versorgung mittels Horgerét oder eben entsprechend mit-
tels Cochlea-Implantat.

Zu jeder Frage konnte der Patient eine Zahl zwischen 0 und 10 ankreuzen, wobei 0 die posi-
tivste und 10 die negativste Bewertung bedeutet.

Zu ihrer Horgeriteversorgung wurden praoperativ 21 Fragebdgen durch Patienten ausgefiillt.
Diese Anzahl resultiert daraus, dass der Fragebogen nicht seit 1987 verwendet wurden und
dass es zu diesem Zeitpunkt keinen Sinn gemacht hitte, die bereits operierte Patienten nach
deren ehemaligen Versorgung mittels Horgerdten zu befragen. Weiterhin ist zu beachten, dass
einige der Personen des Kollektivs kein Horgerdt vor der Operation verwendet haben oder
dieses schon ldnger abgelegt haben.

Von insgesamt 64 Patienten wurde der Fragebogen beziiglich deren Cochlea-
Implantatversorgung beantwortet. Er wurde ihnen in einem Abstand von mindestens 6 Mona-
ten post operationem vorgelegt, um eine gewisse Anpassungsphase abzuwarten.

Die Fragebogen wurden den Patienten entweder per Post nach Hause zugesendet oder bei

einem Termin in der Klinik zur selbstdndigen Beantwortung vorgelegt.
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2.2.5 Statistische Auswertung der Patientendaten

Wie bereits erwdhnt wurden die Daten mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS® (Version 12.0
fiir Windows) ausgewertet.

Von der Datenbank der CI-Patienten wurden die Informationen in das Excelformat exportiert,
und schlieBlich in das Programm SPSS iiberfiihrt. Beim Eintrag in die Datenbank des Klini-
kums GroBhadern erhielten die Patienten neben einer fortlaufenden Aufnahmenummer auch
eine spezielle ,,CI-Patienten-Nummer®. Diese ,,CI-Patienten-Nummer* wurde anstatt des Pati-
entennamens zur Auswertung verwendet, um der im Datenschutz begriindeten Anonymisie-
rung gerecht zu werden, und um gleichzeitig eine eindeutige Zuordnung der Einzelfille zu
ermoglichen.

Im folgenden Teil ist die Methodik der Auswertung unter Verwendung des Statistikpro-
gramms SPSS dargestellt:

Zunichst wurden mit Hilfe der deskriptiven (beschreibenden) Statistik die Daten und Ergeb-
nisse in liberschaubare, aussagekriftige Tabellen und Diagramme gebracht, um dann mittels
induktiver (schlieBender) Statistik die Wahrscheinlichkeiten der Zusammenhédnge, Abhéngig-
keiten und Unterschiede der Parameter herauszuarbeiten (Gelbrich, 1998).

Bei der Auswertung sollte ermittelt werden, welche der préoperativ erfassten Parameter Ein-
fluss auf die postoperativen Sprachtestergebnisse haben oder haben konnten. Innerhalb des
Textes erfolgt die Angabe von Zahlen auf ein Zehntel gerundet.

Es wurden geeigneten Testmethoden und Darstellungsmoglichkeiten aus den SPSS-
Programfunktionen ausgewéhlt. Hierzu zéhlten unter anderem: Korrelationen, t-Tests, Vari-
anzanalysen (ANOVA”). Der t-Test erlaubt den Mittelwertvergleich entweder: anhand einer
Variablen zwischen zwei zu vergleichenden Gruppen, oder innerhalb einer Gruppe von zwei
zu vergleichenden Variablen, d.h. jeder Patientenfall liefert Ergebnisse zu beiden Parametern
(Wiseman, 2004).

Die ANOVA ist ein auf dem allgemein linearen Modell beruhendes Verfahren und kann als
Erweiterung des t-Tests auf mehr als zwei Stichproben angesehen werden. Diese Analyse der

Varianz® kann anstelle eines multipel wiederholten t-Tests durchgefiihrt werden: Es werden

% SPSS ist ein Statistikprogramm, das 1966 durch die beiden Studenten Norman Nie und Dale Bent in seiner ersten
Version entwickelt und herausgegeben worden ist. Es verzeichnet seit dem eine sehr grole Anzahl an Installationen
und Weiterentwicklungen (Biihl und Zéfel, 2000).

7 Analysis of Variance

¥ Varianz als Wahrscheinlichkeits-Dichtefunktion wird auch als mittlere Quadratsumme bezeichnet. Definition: Die
Varianz einer Zufallsvariablen X ist definiert als: Var (X) = E[X — E(X)]>

Erginzung: Die positive Wurzel der Varianz wird als Standardabweichung bezeichnet (Toutenbourg, 2000).
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hier die Streuung der Stichprobenmittelwerte mit der Streuung der Stichprobeneinzelwerte
innerhalb der Stichprobe verglichen. Als Ergebnis erhdlt man die Information, ob sich die
Stichprobenmittelwerte signifikant unterscheiden oder nicht.

Als statistisch signifikant wurden innerhalb dieser Studie die Ergebnisse bei einer Restirr-
tumswahrscheinlichkeit von p< 0.05 angesehen.

Der Begriff Restirrtumswahrscheinlichkeit bedeutet: ,,Wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit,
dass ich das Ergebnis falsch interpretiere?* Die Signifikanz (p) wird als Wahrscheinlichkeit
zum Ausdruck gebracht (0<= p <=1): 1 bedeutet mit der Wahrscheinlichkeit von 100 %, 0
bedeutet analog mit 0 % Wahrscheinlichkeit (Wiseman, 1999).
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3 Ergebnisse

3.1 Prdoperative Daten

3.1.1 Grund der Horstérung

Die innerhalb des untersuchten Kollektivs aufgetretenen Griinde der Horstorung sind in ihrer
Haufigkeit sehr unterschiedlich verteilt, was dem Leser in diesem Abschnitt anschaulich ge-

macht werden soll.
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Abbildung 2: Verteilung der Griinde der Horstorungen innerhalb des Kollektivs (N = 95)

Es ldsst sich erkennen, dass in diesem Patientenkollektiv der hiufigste Grund ein progredient-
degenerativer Horverlust war. Mit 30,5% war hier ein Drittel der Personen betroffen. 22,1% der
Félle waren in die Kategorie ,,andere* einzuordnen, auf die erst etwas weiter unten niher einge-
gangen wird. Gefolgt von Meningitis (10,5%) schlossen sich in ihrer Haufigkeit die Otosklerose
(8,4%), der Horsturz (7,4%) und mit jeweils 6,3% das Schiadelhirntrauma und die congenital be-

dingte Horstorung an.
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Auf Grund der Altersstruktur der Patienten (nur Erwachsene) war der progredient-degenerative
Anteil der am héufigsten vertretene; dem entsprechend war der Anteil der congenital Horgestorten
deutlich geringer.

Eher selten sind in diesem Kollektiv ototoxische Griinde (4,2%) und die Labyrinthitis (1,1%) zu
finden gewesen. Bei 3,2% der Patienten war die Ursache ihrer Horstdrung unbekannt.

Sehr hiufig waren ,,andere* als die bereits aufgefiihrten Horstorungen aufgetreten. Sie setzten sich

in diesem Kollektiv folgendermaflen zusammen:

Tabelle 1: Angabe iiber die Verteilung und Hiufigkeit sogenannter,,anderer*“ Horstorungsgriinde inner-
halb des Patientenkollektivs

Haufigkeit Prozentangabe
andere | gesamt 21 221

Asphyxie bei Geburt 1,1
Cogan-Syndrom 1,1
2,1
1,1
1,1
2,1
1,1
1,1
2,1
1,1
3,2

Durchblutungsstérung

Fensterruptur

Impfschaden

Larmtrauma

Masern
MELAS-Syndrom
Morbus Meniére

Mumps

W= IN[=2] 2NN~

Otitis media

Perisynaptische
Audiopathie

-

1,1

Refsum-Syndrom
Scharlach

viraler Infekt
Wiskott-Aldrich-Syndrom

1,1
1,1
1.1
1,1

Alalala

In dieser Gruppe ist am haufigsten eine Otitis media als Grund der Horstorung (3 dieser 21 Patien-
ten). Durchblutungsstérungen, Larmtrauma, Morbus Meniére traten jeweils bei 2 Personen auf.
Die iibrigen Patienten wiesen jeweils unterschiedliche Ursachen der Horbehinderung auf, worun-
ter sich hier auch folgende 4 Syndrome befanden: Cogan-Syndrom, MELAS-Syndrom, Refsum-
Syndrom, Wiskott-Aldrich-Syndrom.
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3.1.2  Alter bei Auftreten der Horstérung und Alter bei der Operation

So verschieden die Ursachen der aufgetretenen Horstorung innerhalb dieser Patienten Gruppe

sind, so unterschiedlich ist auch das Alter in der diese aufgetreten sind.

25—

20—

23

Haufigkeit

3 3 %
2 2
0

Mean = 26,311
Std. Dev. = 22,3432
N = 91

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0
Alter bei Auftreten der Horstérung (in Jahren)

70,0

Abbildung 3: Darstellung der Verteilung des Alters bei Auftreten der Horstérung (V= 91)

Angaben zu diesem Parameter lagen von 91 Patienten vor. Bei 4 Personen war der Beginn der

Horstorung nicht mehr nachzuvollziehen.

Zur Ubersicht sind in den Kistchen innerhalb der entsprechenden Balken die Anzahl der Per-

sonen angegeben, bei denen in diesen Zeitabschnitt die Horstérung aufgetreten ist. Die An-

zahl vorliegender Datensétze, der Mittelwert und die Standardabweichung des Alters (in Jah-

ren) sind neben dem Diagramm festgehalten.

Insgesamt traten die Horstorungen zwischen 0 und 70 Jahren auf, wobei ein wellenférmige

Verlauf zu erkennen ist:

In den ersten 5 Lebensjahren ist bei 23 Patienten (25,3% von 91 Personen) eine Horstorung

aufgetreten. Weitere Gipfel mit jeweils 8 erkrankten Patienten (jeweils 8,8%) sind in folgen-
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den Lebensaltern aufgetreten: zwischen 5. und 10. Lebensjahr, zwischen 15. und 25. Lebens-
jahr, und ein dhnlicher dritter Gipfel mit 7 betroffenen Personen (7,7%) im Alter zwischen 50.
und 60. Lebensjahr.

Fiir die Minima sind folgende Werte zu nennen: Bei jeweils 2 Personen (2,2%) sind zwischen
55 und 60, sowie zwischen 65 und 70 die Horstorungen aufgetreten. In den dazwischen lie-
genden Lebensabschnitten sind jeweils 3-4 Personen betroffen gewesen.

Es dauerte dann im Mittel 12,5 Jahre (Standardabweichung: 14,8) bis schlieBlich eine Ertau-

bung vorgelegen hat. Wobei hier nur in 86 Fillen das Ertaubungsalter bekannt war.

An dieser Stelle ist auch das Alter zu betrachten, in dem die Cochlea-Implantation durchge-
fiihrt worden ist. Eigentlich ist dieser Parameter dem Abschnitt 3.2, ,,operative Daten®, zuzu-
schreiben. Er bietet jedoch gerade an dieser Stelle Informationen iiber die Alterstruktur des

behandelten Patienten Kollektivs.
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Abbildung 4: Darstellung der Verteilung des Alters zur Zeit der Operation innerhalb des Kollektivs (V = 95)

Auch in dieser Abbildung zeigt sich wieder ein wellenférmiger Verlauf. Mittelwert und Stan-
dardabweichung des Alters (in Jahren) sind neben dem Diagramm festgehalten.
Die grofite Haufung (13 Personen) lag bei Operationen zwischen dem 60. und 65. Lebensjahr.

Dicht gefolgt von 12 Personen die zwischen 55. und 60, und 10 Personen, die zwischen 50
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und 55. Lebensjahr ein Cochlea-Implantat erhielten. So ergabt sich, dass 26,3% des Kollek-
tivs zwischen 50. und 65. Lebensjahr operiert worden waren. Die nichst groBere Erhebung
innerhalb des wellenférmigen Verlaufs ist zwischen 20. und 25., sowie zwischen 25. und 30.
Lebensjahr zu finden; in diesem Alter wurden jeweils 9 Personen (9,5%) implantiert. Zwi-
schen diesen beiden Gipfeln befindet sich eine Einsenkung zwischen dem 35. und 40. Lebens-
jahr, denn in diesem Alter wurden nur 4 Personen operiert.

Begrenzt werden diese Werte des Histogramms durch den jiingsten Patient (18 Jahre alt) und

den iltesten Patient (76 Jahre alt).

3.1.3 Préoperativ aufgetretener Tinnitus und Schwindel

Anhand der an die Patienten ausgegebenen Fragebdgen, sowie anhand der Patientenakten
wurden sdmtliche Angaben zu einem eventuell praoperativ bestehenden Tinnitus zusammen-
getragen und fiir das spéter operierte Ohr (bezeichnet als ipsilaterales Ohr), sowie fiir das Ohr
der Gegenseite (kontralateral) festgehalten. Die Patienten konnten frei die Art ihres Ohrgeréu-
sches beschreiben, so dass eine rein subjektive Bewertung durch die betroffenen Personen
vorgenommen worden ist.

Fiir das spéter operierte Ohr gaben von 95 Patienten 44 Personen (46,3%) an, keinen Tinnitus
wahrnehmen zu konnen. 51 Personen (53,7%) dagegen hatten ein entsprechendes Ohrge-
rdusch.

Fiir die kontralaterale Seite konnten nur 92 Daten erfasst werden, wobei die eine Hailfte der
Personen (46 Patienten) ein Ohrgerdusch bestétigten.

Aus den Angaben der Patienten ergibt sich, dass von 92 Personen die Halfte (46 Patienten),
auf beiden Ohren einen Tinnitus verspiirt hat. Etwas weniger als die Hélfte (42 Patienten)
konnte kein Ohrgerdusch wahrnehmen. 4 Patienten berichteten allein auf der spater operierten
Seite von einem Tinnitus. Dagegen bestétigte nur ein Patient auf der kontralateralen Seite ein
Gerdusch zu verspiiren.

Zusammenfassend lésst sich festhalten, dass wenn ein Tinnitus vorlag, dieser meist bilateral
aufgetreten ist.

Die Patienten haben das vorliegende Ohrgerdusch meist mit einem der folgende Worte be-

schrieben: Surren, Brummen, Pfeifen, Klingen, Rauschen.
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Auf die Frage nach dem Vorliegen eines Schwindels oder von Gangunsicherheiten konnten
nur eine ja / nein Antwort erfolgen. Angaben dazu konnten jedoch nur in 36 Féllen gefunden
werden: 20 der 36 Patienten (55,6%) gaben an, kein Schwindelgefiihl zu verspiiren. Dagegen

waren es 16 Personen (44,4%), die unter Schwindelanfillen oder Gangunsicherheiten litten.

3.1.4 Sprachverstehen im Freiburger-Zahlentest ohne und mit Horgerét

Zur prioperativen Erfassung des quantitativen Ausmalles des Horschadens wurde der Frei-
burger-Sprachtest verwendet. In diesem Kapitel werden zunichst nur die Ergebnisse des Zah-
lentests erldutert.

Der Freiburger-Zahlentest wurde fiir jedes Ohr getrennt iiber Luftleitung durchgefiihrt, und
falls moglich auch noch einmal nach Einsetzen von Horgerédten binaural im freien Schallfeld.
Die zum maximalen Verstehen nétigen Schalldruckpegel variierten zwischen 65 dB Mini-
mum und 120 dB Maximum, da sie durch den jeweiligen Untersucher an den Horverlust des
jeweiligen Patienten angeglichen worden sind. Es wurde fiir jeden Patienten das bestmogliche
Verstehen im Freiburger Zahlentest ermittelt: Einmal ohne Horgerdt, wobei hier nur die Er-
gebnisse des spiter implantierten Ohrs gewertet wurden, und das andere Mal mit Horgeréten

(binaurale Priifung).

Bestimmt durch das vom einzelnen Patienten maximal erreichte Zahlentestergebnis kann jede
dieser Personen einer der folgenden 3 Gruppen zugeteilt werden:

- Gruppe 1: mit 0,0 - 2,0% Sprachverstehen

- Gruppe 2: mit 2,1 - 49,4% Sprachverstehen

- Gruppe 3: mit mindesten 49,5% Sprachverstehen (in diesen Fillen wurde der Hor-

verlust fiir Zahlen in dB angegeben)

Tabelle 2: Verteilung der Patienten iiber die 3 Gruppen bei unterschiedlichen Testbedingungen (mit und
ohne Horger:iit)

ohne Horgerdit mit Horgerdit
Gruppe 1 58,1% 38,2%
Gruppe 2 25,6% 31,6%
Gruppe 3 16,3% 30,3%
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Auf Grund der unterschiedlichen Anzahl vorliegender Messergebnisse bei beiden Testbedin-

gungen (ohne Horgerdt: N = 72; mit Horgerdt: N = 53) wurden die Verteilungen prozentual

angegeben. Gruppe 1 sinkt anteilig von vorher 58,1% auf 38,2% ab. Dem entsprechend neh-
men Gruppen 2 und 3 zu: Gruppe 2 von 25,6% auf 31,6%, Gruppe 3 von 16,3% auf 30,3%

der Gruppenanteile.

Der Mittelwert des erreichten Zahlenverstehens und des dafiir nétigen, hohen Schalldruckpe-

gels (Gruppe 1 und 2), sowie der grofe, mittlere Horverlust flir Zahlen (Gruppe 3) machen

dem Leser die unterschiedlich ausgeprigten, jedoch weit fortgeschrittenen Horschwéchen der

Patienten des Kollektivs deutlich. Das Horgerdt konnte hier zu keiner ausreichenden Verbes-

serung im Sprachverstehen fiihren.

Tabelle 3: Zusammenfassung der Mittelwerte von Schalldruckpegel und erreichtem Sprachverstehen von
Gruppe 1 und 2, sowie des mittleren Horverlusts fiir Zahlen der Gruppe 3 (ohne und mit Horger:t)

ohne Horgerdt mit Horgerdt
mittlerer mittleres mittlerer mittlerer mittleres mittlerer
Schalldruck- | Verstindnis | Horverlust Schalldruck- | Verstandnis | Horverlust
pegel fiir Zahlen pegel fiir Zahlen
(dB) (%) (dB) (dB) (%) (dB)
Gruppe 1 120,0 0,0 109,1 1,3
Gruppe 2 113,0 24,0 69,3 30,5
Gruppe 3 81,3 62,5
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3.1.5 Sprachverstehen im Freiburger-Einsilbertest

Neben dem Freiburger-Zahlentest wurde auch der Freiburger-Einsilbertest praoperativ sowohl
ohne als auch mit Horgerét zur Erfassung des Horschadens durchgefiihrt. Wie im vorausge-
gangenen Abschnitt werden hier ohne Horgerét nur die Ergebnisse des spiter operierten Oh-
res angegeben. Die Messung mit Horhilfe ist dagegen binaural erfolgt. Eine Unterteilung in
Gruppen wurde in diesem Fall nicht vorgenommen.

Fiir den Freiburger-Einsilbertest ohne Horgerét lagen 78 Messwerte vor, bei der Testung mit
Horgerit lagen nur 53 Messwerte vor.

Der folgenden Tabelle kann der Leser jeweils den Mittelwert und die Standardabweichung
sowohl des benoétigten Schalldruckpegels, als auch des maximal erzielten Einsilberverstehens
entnehmen. Trotz der unterschiedlichen Anzahl von Messergebnissen (mit und ohne Horge-
rit) kann man einen Uberblick iiber die Unterschiede der Parameterwerte zwischen beiden
Testbedingungen erhalten.

Es wurden hier nicht nur Félle verwendet, die zu beiden Testbedingungen Ergebnisse liefer-
ten. Ein Teil der Patienten verwendete prioperativ keine Horgeréte, und deren Ergebnisse
wiren sonst nicht mit in den Vergleich eingegangen.

Mit Horgerit konnte bei geringerem mittleren Schalldruckpegel ein etwas gréBeres Einsilber-
verstehen erreicht werden als ohne; die groBen Standardabweichungen zeugen von einer stér-
keren Streuung der Messergebnisse mit Horgerdt. Diese trotz Horhilfe schlechten Ergebnisse
zeigten, dass die Versorgung durch ein Horgerét bei stark fortgeschrittenem Horverlust unzu-

reichend war.

Tabelle 4: Mittelwerte des verwendeten Schalldruckpegels und des Einsilberverstindnisses

ohne Horger<t mit Horgerdt
(N=78) (N=353)
Schalldruck- Einsilber- Schalldruck- Einsilber-
pegel verstandnis pegel verstiandnis
(dB) (%) (dB) (%)
Mittelwerte 118,5 2,5 102,6 6,02
Standardabweichung 5,4 7.3 23,9 14,3
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3.1.6 Ergebnisse des Promontorialtest

Prioperativ wurde auch der Promontorialtest zur Uberpriifung der Eignung des Ohres fiir eine
geplante Cochlea-Implantation durchgefiihrt. Die Anzahl der vorliegenden Datensitze sind
der folgenden Tabelle zu entnehmen.

Die Patienten mussten nach Einfiihrung einer Nadelelektrode bei einer Pulsfrequenz von 50
Hz und allméhlich erhéhter Stromstéirke (angegeben in pA) ihre Horeindriicke beschreiben.
Es wurden der T-, C-, U-Level, der Dynamikbereich (zwischen T- und U-Level), die Pausen-

detektionsleistung und eine eventuelle Horermiidung festgestellt.

Tabelle 5: Ergebnisse des Promontorialtests bei S0 Hz unter Verwendung einer Nadelelektrode

Promontorialtestergebnis T-Level C-Level U-Level | gap detec-
bei 50 Hz (LA) (LA) (LA) tion (ms)
Datensatze Glltig 72 63 71 65
Fehlend 13 22 14 20
Mittelwert 21,1 28,2 43,7 47,3
Median 9,5 15,0 20,0 40,0
Standardabweichung 36,3 422 56,8 25,6
Minimum 5 1,5 3,0 10,0
Maximum 210,0 230,0 263,0 150,0

Wie bei Betrachtung der Minima und Maxima auffillt, variierten die Werte sehr stark. Dies
zeigt, dass innerhalb des Kollektivs sehr unterschiedliche Stromstirken noétig gewesen sind,
um entsprechende Horeindriicke zu erzeugen. Eine Schiefe der Verteilung lisst sich an dem
Unterschied zwischen dem jeweiligen Median- und Mittelwert erkennen. Die Mittelwerte der
jeweiligen Level weisen anndhrend den doppelten Wert der Mediane auf (Ausreifler). Um den
Ergebnissen der statistischen Mehrheit gerecht zu werden, sollte deshalb an dieser Stelle der
Median betrachtet werden.

Weiterhin ist zu beachten, dass bei diesem Testverfahren ein sehr groBes Mal} an Kooperation
des Patienten vorausgesetzt wird, welchem einige Personen vielleicht nicht gerecht werden

konnten.

Zusammenfassend ldsst sich unter Betrachtung der Medianwerte festhalten, dass beginnend
bei einem T-Level von 9,5 pA eine Erh6hung um 5,5 pA bis zu dem C-Level von 15,0 pA
ndtig war. Bei Steigerung um weitere 5 pA wurde die Unbehaglichkeitsschwelle erreicht. Es
ergibt sich entsprechend des Medians ein ungefdhres Delta von 5,0 pA zwischen den

einzelnen Level-Werten. Der Median des Dynamikbereichs lag bei 10,5 pA. Bezogen auf den
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T-Level I7° (uA) erfolgte die Umrechnung der Stromstéirken einmal von Zu * (uA) und dann

von I "(uA) in dB-Werte nach folgender Formel:

L=20%* logl10 (luc/ I1)

Nach logarithmischer Umformung der C-und U-Werte unter Bezug auf den T-Wert sind deut-
lich geringere Streuungen der C- und U-Werte (diese jetzt in dB) festzustellen: Die Standard-
abweichungen sind nach der Umrechnung auf ungeféhr ein Zehntel des vorherigen Wertes

gesunken, was der Leser der folgenden Tabelle entnehmen kann.

Tabelle 6:Ergebnisse des Promontorialtests nach Umrechnung der C- und U-Werte in dB

C-Level U-Level

(in dB, (in dB,

bezogen bezogen
T-Level aufden T- | aufdenT-

(LA) Level) Level)

Datensatze Gliltig 72 63 71
Fehlend 13 22 14
Mittelwert 21,1 5,7 8,9
Median 9,5 4.1 7,0
Standardabweichung 36,3 43 6,0
Minimum 5 8 ,8
Maximum 210,0 23,5 28,8

Beziiglich der Ergebnisse der ,,gap detection ist ein Unterschied zwischen den Mittel- und
Medianwerten von 7,3 ms festzustellen. Es lag eine grof3e Differenz zwischen Minimum (10,0
ms) und Maximum (150,0 ms) vor. Der Medianwert der Pausendetektionsleistung lag unter
Beachtung der vorliegenden 65 Messergebnisse bei 40,0 ms, was auf ein gutes, akustisches

Auflosungsvermogen in den meisten Féllen des Patientenkollektivs hindeutet.

In bezug auf eine eventuell vorliegende Ermiidbarkeit des Hornervs oder der Horbahn kann

folgendes festgehalten werden:

? It: fiir das T-level notige Stromstirke (uA)
"% Tu: fiir das U-level notige Stromstirke (pA)
" ]c: fiir das C-level nétige Stromstirke (nA)
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Bei 63 Patientenfillen lag zu dieser Messung ein Eintrag vor, davon gaben 4 Patienten (6,3%)
eine Horermiidung an. Die anderen 59 Personen (93,7%) konnten kein Absinken des erzeug-
ten Lautheitseindrucks innerhalb von 60 Sekunden vermerken. In 32 Fillen des Gesamtkol-
lektivs lagen keine Ergebnisse in den Akten vor. Dies waren vor allem Patienten, deren Ope-
rationen schon ldnger zuriick legen hat.

In Bezug auf die Eignung zur Implantation (basierend auf den Ergebnissen des Promontorial-
tests), lagen bei 85 Patienten eine Beurteilung vor: 80 Patienten (94,1%) wurden fiir geeignet
und 5 Patienten (5,9%) wurden fiir nicht geeignet angesehen. (Bei einigen Patienten war nur

eine Beurteilung tiber die Eignung in den Akten angegeben, Messwerte fehlten).
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3.2 Operationsdaten

3.2.1 Allgemeine Daten zu den durchgefiihrten Operationen

Geschlechtsverteilung innerhalb des Kollektivs

Es fallt auf, dass die Anzahl der Frauen mit 56 Personen die Anzahl der Méanner mit 39 Per-
sonen um 17, 8% tbertrifft.

Dies ist bildlich im folgenden Diagramm dargestellt:
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Abbildung 5: Verteilung der Ménner und Frauen innerhalb des Kollektivs

Operierte Seite

In bezug auf die operierte Seite wurden 51 Implantat-Insertionen rechts und 44 links durchge-
fiihrt. Dies sagt aus, dass innerhalb des Kollektivs die rechte Seite um 7,4 % haufiger operiert
worden ist, was gegebenenfalls auf die Héndigkeit (Rechtshdnder) zuriickgefiihrt werden

konnte.



46

60—

¢
R

3
K
%

%S

50—

5
Sotatatote!
50RKKS
:0
XS
2
b5
o2
XS

%

%

o
o2

Q

S
R

RIRLRX.
%
358
0’.
K
5SS
oZootete!
KR
ORRKR
909000
QL
220590
R
toetotel
5
ISR

e
%

25
KL
S0
boos

R
QR
XX

%

X
%
o
S
K5
<5
o
55
o
RS
25
%

S5
Sle%
S8
0%
o
5
L

RS
QSRS
LKL

25
6o
o039
<&
%
5
0"
K
X
oo%s
K5
5
RS
0.'
S

2%
<5

0SS
%

0%
0.0
55
5
0‘0

,;
5
1

XX
XX :
X X
5
XXX
X
0‘0

3
58
S
X
%
3
%
5
o

R

o
o5

0%
o
5
LK
<5

S0
0o
oo
%%

255
5
0%
%
3R

%
<
”0
0500
55
K5
K5

<

3

S
0%
oo
S
K%

o

I
g
|
TR
ooretess
bo%
5
<
K
38
<5
%
55
Sotese’
5
9%
oS
b3S
55
SRR
IS

Haufigkeit

%
9a%%Y
%

RRRRK
SRR
KRS
2005008
K88

X
Yo%
NN
2K
B

St oo
GRS
050%0%

oo

0t

o

45,83%

RIS
ORS00 0002000020 000CeS
DS resssesetstsssosesetoset?
0000NXRRIBIRLRR
R RIIRIIRARIS
e BRe
do2etelelodeteleltololetetelone!

links rechts
operierte Seite

Abbildung 6: Verteilung der operierten Seiten (links und rechts)

Namen der Operateure

Die Namen der verschiedenen Operateure, sowie die Anzahl ihrer innerhalb des Kollektivs

durchgefiihrten Implantationen kann der Leser der folgenden Tabelle entnehmen:

Tabelle 7: Operateure und Anzahl der Implantationen innerhalb des Kollektivs (V = 95)

Anzahl der Angabe in

Namen der Operateure Operationen Prozent
Operateur nicht 6 6.3
angegeben

Dr. B. Wollenberg 2 21

Dr. V. Schilling 15 15,8
Prof. Dr. Wilmes
Prof. Dr. G. Rasp 64 67,4

Prof. Dr. G. Rasp/ Dr. M. 2 2.1
Suckfll

Prof. Dr. Kastenbauer

Prof. Dr. Rasp /Dr. R. Jund 1 1.1

Prof. Dr. Wustrow

95 100,0

Gesamt
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3.2.2 Messung des Stapediusreflexes

Zur interoperativen Funktionspriifung des Hornervs wird der Stapediusreflex getestet. Durch
elektrische Reizung wird ebenso wie bei einer iiberschwelligen akustischen Reizung ein Ner-
venaktionspotential ausgelost. Mit dem Operationsmikroskop sind die dadurch hervorgerufe-
nen Bewegungen des M. stapedius zu beobachten. Als sogenannte Stapediusreflexschwelle
wird der kleinst moglicher Strompegel bezeichnet, der eben diese Reaktion gerade noch aus-
16st.

Beziiglich dieser Messung lagen in 68 Patientenfdllen (71,6% des Kollektivs) Angaben vor.
Bei 6 Patienten davon (8,8% der 68 Angaben) ist der Stapediusreflex nicht getestet worden,
bei 62 (91,2% der 68 Angaben) wurde der Reflex tliberpriift.

Bezogen auf diese 62 durchgefiihrten Messungen war der Stapediusreflex bei 53 Patienten
(85,5%) auslosbar, bei den iibrigen 9 Personen (9,5%) war keine entsprechende Reaktion her-
vorzurufen. Griinde fiir eine ausbleibende Reaktion sind in den entsprechenden Féllen nicht

angegeben, werden aber in dieser Arbeit im Abschnitt der Diskussion erldutert.

Tabelle 8: Ergebnisse der intraoperativ durchgefiihrten Stapediusreflexmessungen (N = 62 Patienten)

Stapediusreflexmes-

sung Anzahl Prozent

AuslOs- nein 9 9,5

barkeit: ja 53 55,8
Gesamt 62 653

Fehlende

Angaben 33 34,7

Gesamt 95 100,0

3.2.3 Messung der Telemetrie

Zur intraoperativen Uberpriifung des Implantats wird die Methode der Telemetrie mit Abfra-
gen der Implantatfunktion und der Elektrodenimpendanzen durchgefiihrt. Es werden hierzu
die von dem jeweiligen Hersteller zu dem entsprechenden Implantatsystem vorgegebenen
Standardwerte verwendet, um auf diese Weise Unterbrechungen in den Elektrodenzuleitungen

festzustellen.
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Altere Implantatsysteme hatten jedoch keine Telemetriemdglichkeit, so dass hier nur in 68
von 95 Fillen (71,6%) Angaben vorliegen.

Bezogen auf die 68 Angaben, wurde bei 8 Patienten (11,8% von 68) die Priifung als nicht
durchgefiihrt eingetragen.

Bei 60 telemetrischen Messungen war in 3 Fillen (5,0%) ein hoher Elektrodenwiderstand
festzustellen, der postoperativ nicht mehr bestand. In den anderen 57 durchgefiihrten Untersu-

chungen (95,0%) konnte das Ergebnis als in Ordnung vermerkt werden.

Tabelle 9: Ergebnisse der interoperativen Telemetriemessung (V= 60)

Telemetrie Héufigkeit Prozent
In Ord- nein 3 3,2
nung: ja 57 60,0
Gesamt 60 632
Fehlend System 35 36,8
Gesamt 95 100,0

3.2.4 Verwendete Implantatsysteme

Die Implantatsysteme, die innerhalb des Patientenkollektivs eingesetzt wurden, sowie deren
Verwendungshéufigkeit sind in der folgenden Tabelle zusammengefasst. Es lagen hier zu
allen 95 Patienten Angaben vor, wobei Reimplantationen und Zweitversorgungen nicht mit
eingegangen sind.

Am héufigsten wurden Implantate des Herstellers Med-el (N = 50, 52,7%) verwendet. Die
Produkte der Firma Cochlear wurden in 40 Fillen (42,0%) und die der Firma ABC in 5 Féllen
(5,3%) eingesetzt.

Das mit der Anzahl 44 am héufigsten implantierte Modell ist das C40Plus des Herstellers
Med-el (46,3%). In weitem Abstand gefolgt von den Produkten der Firma Cochlear: mit dem
CI22 (in 11 Fallen eingesetzt, 11,6%), dem CI24RCA und CI24RCS (beide in jeweils 10 Fil-
len eingesetzt, jeweils 10,5%).

Die anderen Implantatmodelle wurden alle in weniger als 10 Féllen angewendet. Die genauen

Angaben kann der Leser der folgenden Tabelle entnehmen.
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Tabelle 10: Uberblick iiber die verwendeten Implantate und deren Hersteller (V= 95)

Gesamt | Verteilung
Anzahl pro | in Prozent
Hersteller und Modelle Hersteller | pro Her-
Haufigkeit Prozent steller
ABC AB-5100H 5 5,3 5 53
Med-el Cc40C 4 4,2
Med-el C40Plus 44 46,3
Med-el C40PIlusGB 1 ,
Med-el C40PlusS 1 1,1 50 52,7
Cochlear Cl20+2 1 1,1
Cochlear Cl22 11 11,6
Cochlear  Cl24M 8 8,4
Cochlear CI24RCA 10 10,5
Cochlear CI24RCS 10 10,5 40 42,0
Gesamt 95 100,0 95 100

3.2.5 Komplikationen

An dieser Stelle werden sowohl die iiber das CT schon préoperativ erkannte Schwierigkeit
einer bestehenden Ossifikation als auch intraoperativ eingetretene Komplikationen innerhalb

des Kollektivs (N = 95) dargestellt.

Ossifikationen

In bezug auf alle 95 Patientenfille konnte nur bei 9 Personen (9,5%) eine Verdichtung der
Knochenstruktur im Sinne einer mdglichen Ossifikation in einem Computertomogramm (CT)
erkannt werden. Bei den iibrigen 86 Patienten (90,5%) konnte keine rontgenologische Auffil-
ligkeit festgestellt werden.

Wihrend der Operation stellte sich heraus, dass nur bei 5 Patienten (5,3%) eine ossifizierte
Obliteration der Schnecke bestanden hat. Die im CT knochendicht erscheinenden Strukturen
der anderen 4 Patienten (4,2%) konnten wihrend der Operation nicht als Ossifikation bestatigt
werden. So ergab sich intraoperativ, dass bei 90 Patienten (94,7%) des Kollektivs keine Ossi-
fikation festgestellt werden konnte, obwohl bei 4 dieser Personen ein scheinbarer Befund im
CT zusehen war. Das CT hat zwar in 100 % ossifizierte Schnecken wirklich als dichte Kno-
chenstruktur dargestellt, jedoch wurden durch Beurteilung des CTs mit einer Fehlerrate von

4,2% auch nicht verknocherte Cochleae als ossifiziert beurteilt.
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Tabelle 11: Kreuztabelle zur Beurteilung einer bestehenden Ossifikation mittels Computertomogramm

und tatsiichlich in der Operation (OP) festgestellter Verknocherung der Schnecke

Ossifikation (CT)

nein ja Gesamt
Ossifikation  nein 86 4 90
(OP) ja 0 5 5
Gesamt 86 9 95

Inkomplette Elektrodeninsertion und andere Komplikationen

Wihrend der 95 Operationen konnten auler Ossifikationen auch andere Komplikationen ver-

merkt werden. Bei insgesamt 8 Patienten (8,4%) konnten die Elektroden nicht komplett einge-

fiihrt werden, wie die folgende Tabelle zeigt:

Tabelle 12: Anzahl und Hiufigkeit der nicht komplett inserierbaren Elektroden

Anzahl der auRerhalb Pro-
liegenden Elektroden- zentan-
abschnitte Haufigkeit gabe
1 2 21
2 4 4,2
5 1 1,1
12 1 1,1
Insgesamt 8 8,4

Weitere Komplikationen auller der erwdhnten inkompletten Elektrodeninsertion werden in der

folgenden Tabelle dargestellt:

Tabelle 13: Weitere intraoperativ aufgetretenen Komplikationen

Angabe anderer Komplikationen Haufigkeit Prozent
2. Windung eréffnet

1 1,1
Cholesteatom

1 1,1
Elektrode hakt 1 1.1
Tympanoplastik 2 2,2
zunachst Elektrodenbander falsch orientiert 1 11
Gesamt 7 7.4
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3.2.6 Versorgungsarten und Reimplantationen nach technischem Defekt

Da sich diese Studie nur mit den Werten und Daten des jeweils ersten inserierten Implantats
beschiftigt, wird an dieser Stelle aus Griinden der Vollstindigkeit kurz auch auf Reimplanta-
tionen und Zweitversorgungen eingegangen.

Zunichst seien jedoch die nach sdmtlichen durchgefiihrten Operationen und Behandlungen
vorliegenden Versorgungsarten dargestellt:

Die meisten Patienten sind rein unilateral mit einem Implantat und ohne kontralaterales Hor-
gerdt versorgt worden: 51 Patienten (53,7%).

An zweiter Stelle folgt die bimodale Versorgung mittels einem Cochlea-Implantat und einem
kontralateralen Horgerédt: 37 Patienten (38,9%).

Insgesamt haben also 88 Patienten des Kollektivs (92,6%) an nur einer Seite eine Cochlea-
Implantat -Versorgung erhalten.

Eine bilaterale Implantatversorgung ist nur bei 7 Patienten (7,4%) vorgenommen worden.
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Abbildung 7: Versorgungsarten mittels Cochlea-Implantat(en)/ Horgerit (N = 95)
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Revisionen

Um die Krankheitsverlaufe der Patienten innerhalb des Kollektivs komplett darzustellen,
werden an dieser Stelle auch die Revisionen und Reimplantationen unter Angabe des Grundes
aufgezeigt. Die Ergebnisse nach der Reimplantation innerhalb des Kollektivs werden in dieser
Studie nicht ndher betrachtet.

Bei 4 der 95 Patienten des Kollektivs war auf Grund von Defekten des Implantats eine zweite

Operation notig.

Tabelle 14: Darstellung der aufgetretenen Implantatdefekte

Implantatmodell Datum der Datum des De- | Gebrauchs- | Ursache des Defekts
Operation fekts zeitraum

C40Plus 27.02.1997 25.04.2002 4,2 Jahre | Undichtigkeit des Gehéu-
ses

C40Plus 09.04.1997 20.06.1997 0,2 Jahre | Undichtigkeit des Gehéau-
ses

C40Plus 11.10.2000 20.07.2003 2,9 Jahre | Ausfall der Elektronik

C40Plus 25.01.2001 21.03.2003 2,2 Jahre | Ausfall der Elektronik

Diese 4 Patienten verwendeten zwar alle das C40Plus der Firma Medel, jedoch ist zu beach-
ten, dass mit einer Verwendungshiufigkeit in 44 Féllen (46,3%) innerhalb des Kollektivs
auch die Defekthdufigkeit um ein Vielfaches hoher war als bei den seltener verwendeten Imp-
lantaten. Je in 2 Fillen ist entweder die Elektronik ausgefallen, oder das Gehduse undicht ge-
wesen. Die Defekte traten im Mittel nach 2,4 Jahren ein. 9,1% der 44 mit dem C40Plus ver-
sorgten Patienten mussten also auf Grund eines technischen Defektes ein zweites Mal operier-

te werden.
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3.3 Postoperative Daten

3.3.1 Ergebnisse des Freiburger-Zahlentests im postoperativen Zeitverlauf

Zunichst sei an Hand eines Boxplot'>-Diagramms die Zunahme des postoperativen Zahlen-
Verstehens innerhalb des ersten Jahres dargestellt. Es wurden nur diejenigen Patientenfille

zur Auswertung herangezogen, die zu allen notigen Testintervallpunkten einen Wert geliefert

haben (N = 52).
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Abbildung 8: Postoperative Freiburger-Zahlen-Testergebnisse (N =152) vom 2. Tag bis zum 12. Monat

Anhand dieser Boxplots wird erkenntlich, dass innerhalb des ersten Jahres eine deutliche
Verbesserung des Verstehens von Zahlen stattgefunden hat. Selbst sogenannte Ausreifler

konnen zunehmend besser verstehen: Zum Beispiel der Patient mit Nummer 136.

"2 Erklarung des Boxplots: der dicke, schwarze Balken im schraffierten Bereich (Box) ist der Median, der obere
Rand der Box halbiert die obere Hilfte der Messwerte: 75. Perzentil; der untere Rand halbiert analog dazu die
untere Halfte: 25. Perzentil.

Ausreifser sind Extremwerte und werden folgendermaBlen gekennzeichnet:

- als kleine Kreise: Ausreifer, die mehr als 1,5 Boxlédngen vom 25. (oder entsprechend 75.) Perzentil entfernt
sind.

- als kleine Sternchen: Ausreifler, die mehr als 3 Boxldngen vom 25. (oder entsprechend 75.) Perzentil entfernt
sind.

Die diinnen, waagerechten Striche zeigen die hochsten und niedrigsten Werte an, die noch keine Ausreif3er sind.
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Wihrend der erreichte Maximalwert bereits zur ersten Priifung (2. Tag) bei 100,0 % Zahlen-
Verstehen lag, konnten sich der Minimalwert von 0,0% auf 25,0 % im 12. Monat steigern
(Fall 136).

Diese Darstellung macht zwar eine Verdnderung innerhalb des Kollektivs wihrend des ersten
Jahres deutlich, jedoch muss auch die statistische Signifikanz des Unterschiedes von Intervall
zu Intervall gepriift werden.

Hierzu wurden wie folgt der Mittelwert des Zahlenverstehens eines Testzeitpunkts mit dem
darauffolgenden verglichen, und {iber einen t-Test bei gepaarten Stichproben die Signifikanz
(p <0,05) gepriift.

Betrachtet man das Ergebnis nach 2 Tagen (Mittelwert: 63,2%, Standardabweichung: 32,9),
ist dieses signifikant niedriger als das des 1-Monat-Tests (Mittelwert: 78,8%, Standardabwei-
chung: 27,2): T=-5,292, df =51, p = 0,000 (2-seitig).

Das 1 Monat-Ergebnis (Mittelwert: 78,8%, Standardabweichung: 27,2) ist signifikant niedri-
ger als das 3 Monate-Ergebnis (Mittelwert: 85,9%, Standardabweichung: 24,1):
T=-2511,df=51,p=0,015 (2-seitig).

Das 3 Monate-Ergebnis (Mittelwert: 85,9%, Standardabweichung: 24,1) ist signifikant niedri-
ger als das 6 Monate-Ergebnis (Mittelwert: 89,9%, Standardabweichung: 18,5):
T=-2,480,df=51,p=0,016 (2-seitig).

Ab dem 6. Monatstest zeigt sich keine signifikante Verdnderung mehr:

Das 6 Monate-Ergebnis (Mittelwert: 89,9%, Standardabweichung: 18,5) ist nicht signifikant
niedriger als das 12 Monate-Ergebnis (Mittelwert: 91,4%, Standardabweichung: 17,0):
T'=-1,131,df=51, p=0,263 (2-seitig).

Es wird als sogenannter ,,ceiling-effect oder auch Deckelungseffekt bezeichnet, wenn ab
einem gewissen Testzeitpunkt keine weitere, signifikant Verbesserung im Vergleich zum vo-
rausgegangenen Testzeitpunkt stattgefunden hat.

Das bestitigt sich auch bei folgender Betrachtung des weiteren Verlaufs (12. bis 72. Monat) :

Nach einem durchgefiihrten t-Test fiir gepaarte Stichproben zeigen sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen zwei aufeinanderfolgenden Testzeitpunkten. Bei Berechnung eines
einseitigen Signifikanzniveaus ergibt sich hier fiir alle Vergleiche: p > 0,05.

Es ist eine positive, statistisch hoch signifikante Korrelation zwischen den zu vergleichenden
Ergebnissen untereinander festzustellen: je besser ein Patient zu einem bestimmten Zeitpunkt
bereits verstanden hatte, desto besser waren auch seine nachfolgenden Ergebnisse im Freibur-

ger-Zahlentest.
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Geschlechtsspezifischer Vergleich der Ergebnisse des Freiburger-Zahlen-Tests

Es folgt die Untersuchung der Frage, ob zwischen Ménnern und Frauen eine unterschiedliche
Verbesserung im Verstehen von stattgefunden hat. Insgesamt lagen im Freiburger-Zahlentest
von 16 weiblichen und 14 méannlichen Patienten Ergebnisse zu den drei ausgewéhlten Test-
zeitpunkten (3 Monate, 12 Monate, 36 Monate) vor.
Nach einem durchgefiihrten t-Test bei unabhingigen Stichproben ergab sich keine statistische
Bestétigung dafiir, dass sich die Ergebnisse der Geschlechter zu den angegebenen Zeitpunkten
signifikant unterscheiden:

- nach 3 monatiger Cochlea-Implantat-Tragezeit gilt: 7= 1,077, df =28, p > 0,05

- nach 12 monatiger Cochlea-Implantat-Tragezeit gilt: 7= -0,18, df =28, p > 0,05

- nach 36 monatiger Cochlea-Implantat-Tragezeit gilt: 7= 1,046, df =28, p > 0,05

Korrelation der Ergebnisse bezogen auf den Grund der Horstorung

Zur Untersuchung der Frage, ob ein Einfluss der unterschiedlichen Atiologien auf das post-
operative Zahlenverstdndnis nachzuweisen ist, kam die einfaktorielle ANOVA zur Anwen-
dung: In dieser Studie wurden die Patienten geméal ihres Horstorungsgrundes in 10 Gruppen
eingeteilt, und zur Auswertung wurden die Ergebnisse des 3 Monate-, 12 Monate- und 36
Monate-Tests herangezogen.

3 Monate: F'= 3,336, p = 0,002

12 Monate: F'=2,982, p = 0,005

36 Monate: F'=0,239, p =0,971

Nach 3 und 12 Monaten ist ein signifikanter Unterschied im Vergleich der nach ihrer Atiolo-
gie in Gruppen aufgeteilten Patienten nachzuweisen (p < 0,05). Der Horstorungsgrund scheint
sich also innerhalb des Kollektivs auf das postoperative Sprachverstehen zu diesen Zeitpunk-
ten ausgewirkt zu haben. Nach 36 Monaten ist jedoch kein signifikanter Unterschied beziig-
lich der Atiologie festzustellen.

Diese Ergebnisse konnen jedoch nur sehr kritisch bewertet werden. Auf Grund der sehr gerin-
gen Anzahl an Patienten mit gleicher Atiologie kann keine statistisch relevante Aussage ge-
macht werden, da eine zufillige Verteilung beziiglich der interindividuelle Unterschiede im

postoperativen Sprachverstehen nicht auszuschlieBen ist. Der Einfluss der Atiologie auf das
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postoperative Sprachtestergebnis wurde somit nicht eindeutig bestétigt und sollte an einer

grofBeren Gruppe liberpriift werden.

Tabelle 15: Zusammenfassung der mittleren Sprachtestergebnisse im Freiburger-Zahlentest nach 3, 12,

36 Monaten, untergliedert nach der Atiologie

Verstandnis

Verstandnis Verstandnis nach 36 Mo-
i nach 3 Mona- | nach 12 Mona- | naten mit CI
Atiologie ten mit Cl (%) ten mit Cl (%) | (%)
Meningitis Mittelwert 55,8 59,0 100,000
N 6 5 1
Standardabweichung 49,4 36,6 .
congenital Mittelwert 42,5 81,7 100,000
N 4 3 1
Standardabweichung 39,7 17,6 .
ototoxisch Mittelwert 100,0 100,0 100,0
N 3 3 2
Standardabweichung ,0 ,0 ,0
Otosklerose Mittelwert 95,0 90,5 96,7
N 7 6 3
Standardabweichung 7,6 18,5 5,8
Schadel-Hirn-Trauma Mittelwert 100,0 100,0
N 1 1
Standardabweichung . .
Horsturz Mittelwert 85,0 88,8 96,3
N 4 6 2
Standardabweichung 23,8 15,8 53
progredient-degenerativ.  Mittelwert 87,7 95,2 98,7
N 26 27 15
Standardabweichung 18,1 10,1 52
Labyrinthitis Mittelwert 100,0 100,0
N 1 1
Standardabweichung . .
unbekannt Mittelwert 73,3 77,5 100,0
N 3 2 1
Standardabweichung 34,0 31,8 .
andere Mittelwert 94.4 93,9 97,0
N 16 15 9
Standardabweichung 14,9 12,7 5,7
Insgesamt Mittelwert 84,8 90,6 98,1
N 71 69 34
Standardabweichung 26,5 17,8 4,8
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3.3.2 Ergebnisse des Freiburger-Einsilbertests im postoperativen Zeitverlauf

Zunichst sind anhand eines Diagramms die allméhliche Zunahme des postoperativen Einsil-
berverstehens innerhalb des ersten Jahres dargestellt. (Verwendeter Schalldruckpegel: einheit-
lich 70 dB). Es wurden nur die 51 Patientenfille des Kollektivs zur Auswertung herangezo-
gen, die zu allen ndtigen Testzeitpunkten Werte geliefert haben. Die Ergebnisse nach 2 Tagen

wurden ausgeschlossen, da hier nur sehr wenige Ergebnisse vorgelegen haben.
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Abbildung 9: Darstellung der postoperativen Freiburger- Einsilber- Testergebnisse (V= 51) zwischen 1.
Monat und 12. Monaten

Anhand dieser Darstellung wird erkennbar, dass innerhalb des ersten Jahres eine Verbesse-
rung des Freiburger-Einsilberverstehens stattgefunden hat. Die Ergebnisse sind sehr gestreut,
was durch die Grofie des einzelnen Boxplot dargestellt wird. Es liegen hier keine Ausrei3er
vor. Nach 6 Monaten ist von einigen Patienten bereits der Maximalwert von 100% erreicht
worden. Jedoch auch noch nach 12 Monaten verstanden einige der Patienten noch immer
0,0% .

Zur Bestdtigung eines statistisch signifikanten Unterschieds zwischen den Einsilbertests wer-
den der jeweilige Mittelwert des Einsilberverstehens zu einem Testzeitpunkt mit dem des fol-
genden Testzeitpunkts verglichen und iiber einen t-Test bei gepaarten Stichproben wird die

Signifikanz (p < 0,05) gepriift.
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Das 1-Monat-Ergebnis (Mittelwert: 33,1, Standardabweichung: 28,0) ist hoch signifikant
niedriger als das 3-Monate-Ergebnis (Mittelwert: 45,0, Standardabweichung: 29,2):
T'=-6,233, df =50, p = 0,000 (2-seitig).

Das 3-Monate-Ergebnis (Mittelwert 45,0, Standardabweichung: 29,2) ist signifikant niedriger
als das 6-Monate-Ergebnis (Mittelwert: 50,0, Standardabweichung: 30,4):

T=-2,724, df =50, p = 0,009 (2-seitig).

Das 6-Monate-Ergebnis (Mittelwert. 50,0, Standardabweichung: 30,4) ist signifikant niedriger
als das 12-Monate-Ergebnis (Mittelwert: 54,3, Standardabweichung: 30,9):
T=-2372,df=50, p <0,022 (2-seitig).

Es besteht zwischen den Testergebnissen zu den entsprechenden Zeitpunkten jeweils ein sig-
nifikanter Unterschied, ein Deckelungseffekt ist bis zum 12. Monat noch nicht nachzuweisen.
Das folgende Diagramm bietet dem Leser einen Uberblick iiber die Testergebnisse des Einsil-
berverstehens nach mehr als einem Jahr. Auf Grund der grolen Anzahl fehlender Werte wur-
den alle Patienten eingeschlossen, auch wenn sie nicht liickenlos zu allen Testzeitpunkt er-
schienen sind. Jedes Boxplot fiir die Ergebnisse derer Patienten, die zu diesem einen Zeit-
punkt Daten geliefert haben; zu jedem Messintervall ist die jeweilig dargestellte Gruppe eine

andere.
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Abbildung 10: Ergebnisse des Freiburger-Einsilbertests im Verlauf vom 12 bis zum72 Monat postopera-
tiv, (Angabe der Anzahl vorliegender Ergebnisse innerhalb der Balken)
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Bei dem fiir den weiteren Verlauf durchgefiihrten t-Test fiir gepaarte Stichproben wurden
jeweils alle vorliegenden Ergebnisse zugelassen, die fiir den Vergleich notig waren. Bei Be-
achtung einer einseitigen Signifikanz wird erkennbar, dass sich das 12-Monate-Ergebnis sig-
nifikant von dem 24-Monate-Ergebniss unterscheidet: p < 0,05. Das 24-Monate-Ergebnis un-
terscheidet sich wiederum signifikant von dem 36- Monate-Ergebnis.

Ab dem 36. Monat ist keine signifikante Verbesserung im Verstehen des Einsilbertests mehr
zum nachfolgenden Test nach 48 Monaten festzustellen, jedoch muss hier dem mdglichen
Einfluss der unterschiedlichen Testgruppenzusammensetzungen zu den verschiedenen Zeit-

punkten Beachtung geschenkt werden.

Tabelle 16: Ergebnisse des t-Tests fiir gepaarte Stichproben. Ein Vergleich der aufeinander folgenden
Testergebnisse im Verstindnis des Freiburger-Einsilbertests (12 - 72 Monate postoperativ)

zu vergleichende Ergebnisse dieser Test- Signifikanz
zeitpunkte T Df (2-seitig)
Paaren 1 12 Monate - 24 Monate 2516 48 015
Paaren 2 24 Monate - 36 Monate -1.871 28 072
Paaren 3 36 Monate - 48 Monate 318 17 754
Paaren 4 48 Monate - 60 Monate 1,023 7 340
Paaren 5 60 Monate - 72 Monate 2493 1 243

Einfluss ausgewihlter praoperativer Parameter auf das postoperative Einsilber-Verstehen

Untersucht wird, ob innerhalb des Patientenkollektivs praoperative Parameter mit postopera-
tiven Ergebnissen des Freiburger- Einsilbertests korrelierten. Verwendet wurden die Werte
von 47 Patienten des Kollektivs, die zu den Testzeitpunkten 1 Monat, 3 Monate, 6 Monate
und 12 Monate nach Operation erschienen sind und bei denen folgende praoperative Daten
vorlagen (Angaben in Jahren):
- Alter bei Auftreten der Horstorung (Mittelwert: 27,3, Standardabweichung: 23,9)
- Ertaubungsalter (Mittelwert: 41,2, Standardabweichung: 22,3)
- Alter bei der Operation (Mittelwert: 52,1, Standardabweichung: 15,4)
- Dauer von Beginn der Horstérung bis zur Operation (Mittelwert: 24,9, Standard-
abweichung: 18,4)
- Dauer von Beginn der Ertaubung bis zur Operation (Mittelwert: 10,7, Standardab-
weichung: 18,1)
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Tabelle 17: Mittelwerte und Standardabweichungen der Ergebnisse im Freiburger-Einsilbertest zu den
jeweiligen Zeitpunkten (V= 47)

Testintervall fur Freiburger-

Einsilber Mittelwert Standardabweichung

1 Monat 33,050 28,0742 47
3 Monate 44,240 28,8834 47
6 Monate 48,855 30,3767 47
12 Monate 53,496 30,9060 47

Tabelle 18: Korrelationstabelle zur Zusammenhangsdarstellung zwischen postoperativen Ergebnissen im
Freiburger-Einsilbertest und ausgewéhlten Parametern (V=47)

Verste-
Verstehen | Verstehen | Verstehen | hen nach
nach nach 3 nach 6 12

Parameter 1 Monat Monaten Monaten Monaten
Alter bei H'orsto- Korrelation nach Pear- 250(*) 226 327() 393(**)
Rungsbeginn son

Signifikanz (1-seitig) ,045 ,064 ,012 ,003
Ertaubungsalter Korrelation nach Pear- * *

son ,189 ,192 ,278(%) ,290(%)

Signifikanz (1-seitig) ,101 ,098 ,029 ,024
Ater bgl Korrelation nach Pear- 133 080 103 131
Operation son

Signifikanz (1-seitig) ,187 ,296 ,246 ,191
Qauer: Horstorung Korrelation nach Pear- 218 -229 -344(%) | -407(**)
bis Operation son

Signifikanz (1-seitig) ,071 ,060 ,009 ,002
Dauer: Ertaubung bis  Korrelation nach Pear- -123 - 172 -,262(*) -,253(%)
Operation son ’ ’ ’ '

Signifikanz (1-seitig) ,204 ,123 ,038 ,043

Signifikanz (1-seitig) ,000 ,000 ,000

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.

a Listenweise N = 47

Die exakten Werte fiir » und p kann der Leser der Tabelle entnehmen; es werden im folgenden
Abschnitt die erkennbaren Auswirkungen und Tendenzen dargestellt.

Eine positive Korrelation in Bezug auf die postoperativen Ergebnisse haben: das Alter bei
Auftreten der Horstorung, das Ertaubungsalter und das Alter bei der Operation. Jenes muss
jedoch als Folge gesehen werden, da durch ein spites Auftreten einer Horstorung oder Ertau-
bung ein hoheres Operationsalter bedingt wird. Es kann aber die Aussage fiir dieses Patien-
tenkollektiv getroffen werden, dass bei Auftreten einer Horstorung im hoheren Alter bessere

postoperative Resultate erzielt wurden.
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Jedoch sind alle Werte der Pearson'schen Korrelationskoeffizienten nicht sehr hoch, » < 0,5,
so dass eine nicht all zu starke Korrelation vorzuliegen scheint. Die Koeffizienten in bezug
auf Horstorungs- und Ertaubungsalter steigen jedoch bis zum 12 Monate-Test im Vergleich
zur 1-Monat-Testung an, so dass diese prdoperativen Parameter scheinbar stirker mit ldnger-
fristigen Operationsergebnissen korrelieren als mit kurzfristigen (zum Beispiel nach 1 Mo-
nat). Das Operationsalter scheint nur in geringem MaBle und auch nicht signifikant mit post-
operativen Ergebnissen zu korrelieren.

Weiterhin ist zu erkennen, dass die einzelnen postoperativen Ergebnisse stark und hoch signi-
fikant positiv miteinander korrelieren. Es kann also die Aussage fiir dieses Kollektivs getrof-
fen werden: Je besser die Ergebnisse des postoperativen Einsilbertests zu einem bestimmten
Zeitpunkt waren, desto besser waren auch die spéter festgestellten Ergebnisse. Negativ korre-
lieren die postoperativen Ergebnisse mit der Zeitdauer zwischen Horstorungsbeginn und Ope-
ration, sowie zwischen Ertaubungszeitpunkt und Operation. Eine frithe und rechtzeitige Ope-
ration scheint sich also innerhalb des Kollektivs giinstig auf die postoperativen Einsilber-
Ergebnisse ausgewirkt zu haben (im Besonderen jedoch auf die ldngerfristigen Ergebnisse
nach 12 Monaten). Die Dauer von Horstérungsbeginn bis zur Operation weist insgesamt ho-
here Korrelationswerte fiir » auf, als die Ertaubungsdauer (in bezug auf die postoperativen
Ergebnisse).

Es sind jedoch nicht alle Korrelationen signifikant; die genauen Werte fiir » und p kann der

Leser der Tabelle entnehmen.

Vergleich der Ergebnisse des pria- und postoperativ durchgefithrten Freiburger-Einsilbertests

In diesem Abschnitt werden die vorliegenden Ergebnisse, die praoperativ mit Horgerdten im
Freiburger-Einsilbertest erzielt wurden, mit dem postoperativen Ergebnissen nach 1 Monat
verglichen. Es standen komplette Datensitze von 30 Patienten zur Verfligung.

Nach durchgefiihrten t-Test fiir gepaarte Stichproben zeigt sich folgendes:

Das mittlere préoperative Sprachtestergebnis mit Horgerdt (6,5%), ist hoch signifikant (p =
0,000) niedriger, als das Mittelwertsergebnis 1 Monat nach Implantation (34,0%). Das Coch-
lea-Implantat hat also bereits nach einem Monat bei den 30 untersuchten Patienten zu einer
deutlichen Verbesserung des Verstehens von Einsilbern gefiihrt.

Zum Test der Hypothese, dass ein direkter linearer Zusammenhang zwischen prédoperativen

und postoperativen Testergebnissen besteht, wird das Sprachverstehen mit Horgerdt mit den
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entsprechenden postoperativen Werten nach 1-, 6- und 12-monatiger Implantattragezeit korre-
liert: Es besteht hier eine sehr geringe, positive Korrelation, wobei die praoperativen Werte
noch stirker mit dem 12-Monatsergebnis korrelieren, als mit den Ergebnissen nach 1 Monat

oder nach 3 Monaten. Jedoch liegt hier keine statistische Signifikanz vor.

Tabelle 19: Korrelation zwischen prioperativen (mit Horgerit) und postoperativen Sprachtestergebnissen
unter Verwendung des Freiburger-Einsilbertests (V= 30)

zu vergleichende Ergebnisse Anzahl der Datensatze Korrelation Signifikanz
Paaren 1 mit Horgerat

1 Monat mit Implantat 30 014 ,940
Paaren 2 mit Horgerat

6 Monate mit Implantat 30 017 ,930
Paaren 3 mit Horgerat

12 Monate mit Implantat 30 056 ,768

3.3.3 Ergebnisse des Innsbrucker-Satztests im postoperativen Zeitverlauf

Zunichst sei anhand eines Diagramms die Zunahme des postoperativen Verstehens im Inns-
brucker-Satztest (bei 70 dB) im Verlauf des ersten Jahres dargestellt. Es wurden 53 Patienten-
falle herangezogen, die zu allen Testzeitpunkten Daten geliefert haben (N = 53).
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Abbildung 11: Ergebnisse innerhalb des ersten postoperativen Jahres im Innsbrucker-Satztest (V= 53)
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Anhand der Boxplot-Darstellung der innerhalb des ersten postoperativen Jahres erzielten Er-
gebnisse wird im Verlauf der Zeit eine Verbesserung im Verstehen des Innsbrucker-Satztests
deutlich. Es wurde zwar bereits nach 2 Tagen von einigen Personen der Maximalwert 100%
erreicht, jedoch bis einschlieBlich zum 1. Monat verstanden manche Patienten noch immer
0%.

Die Ergebnisse stellen sich insgesamt als sehr gestreut dar.

Im weiteren Verlauf erhoht sich das Satzverstehen innerhalb der Gruppe zunehmend: Ab dem
6. Monat zeigen sich einige Ausreiler, die erheblich schlechtere Ergebnisse lieferten als die
anderen Personen: Der Patient mit der Nummer 6 konnte sowohl im 6. als auch im 12. Monat
nur 0,0% verstehen. Der Patient 136 dagegen konnte sich von circa 5,0% im 6. Monat soweit
verbessern, dass er im 12. Monat nicht mehr als Ausreiller gewertet wurde. Die Werte des 12.
Monats zeigen deutlich, dass das Satzverstehen innerhalb der Gruppe angestiegen ist, da der
Medianwert (dicker Balken) nahe 100,0% liegt. Es sind jedoch auch zu diesem Zeitpunkt
wieder einige Patienten mit deutlich schlechteren Werten (siche Ausreil3er).

Das Diagramm macht zwar die positive Verdnderung im Verstehen des Innsbrucker-Satztests
innerhalb dieser Gruppe deutlich, jedoch muss auch wieder die statistische Signifikanz des
Unterschieds von Intervall zu Intervall gepriift werden. Hierzu werden wie folgt die erreichten
Mittelwerte des Satzverstehens eines Testzeitpunkts mit den Ergebnissen des darauf folgen-
den Testzeitpunkts verglichen. Uber einen t-Test fiir gepaarte Stichproben wird die Signifi-
kanz (p < 0,05) der Aussage iiberpriift:

Das 2-Tage-Ergebnis (Mittelwert: 42,8, Standardabweichung: 32,5) ist hoch signifikant nied-
riger als das 1-Monat-Ergebnis (Mittelwert: 60,2, Standardabweichung: 36,6):
T'=-5,876,df=52, p=0,000 (2-seitig) .

Das 1-Monat-Ergebnis (Mittelwert: 60,2, Standardabweichung: 36,6) ist hoch signifikant
niedriger als das 3-Monate-Ergebnis (Mittelwert: 74,9, Standardabweichung: 30,0):
T=-6,058, df =52, p=10,000 (2-seitig).

Das 3-Monate-Ergebnis (Mittelwert:74,9, Standardabweichung: 30,0) ist signifikant niedriger
als das 6-Monate-Ergebnis (Mittelwert: 79,0, Standardabweichung: 28,3):

T=-2,166,df =52, p=0,03 (2-seitig).

Das 6-Monate-Ergebnis (Mittelwert: 79,0, Standardabweichung: 28,3) ist signifikant niedriger
als das 12-Monate-Ergebnis*** (Mittelwert: 82,0, Standardabweichung: 27,7):

T'=-1,169, df=52, p=0,100 (2-seitig).
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Im folgenden Abschnitt soll dem Leser ein Uberblick gewihrt werden, wie sich das Satzver-
stehen innerhalb des Kollektivs zwischen dem 12. und 72. postoperativen Monat entwickelt
hat. Es wurden alle die Patienten zu gelassen, die fiir einen Vergleich zeitlich aufeinander

folgender Testergebnisse die ndtigen Daten geliefert haben.

Tabelle 20: t-Tests fiir gepaarte Stichproben: Vergleich aufeinanderfolgender Ergebnisse des Innsbrucker
Satztests

Signifikanz

zu vergleichende Ergebnisse T df (2-seitig)
Paaren 1 12 Monate

24 Monate -4,173 49 ,000
Paaren 2 24 Monate

36 Monate -,360 30 721
Paaren 3 36 Monate

48 Monate -,269 19 , 791
Paaren 4 48 Monate

60 Monate -697 9 905
Paaren 5 60 Monate

72 Monate -399 4 17

Ab dem 24. Monat weisen die zu einem bestimmten Zeitpunkt erfassten Testergebnisse keine
signifikanten Steigerung des Satzverstehens in bezug auf das vorangegangenen Testergebnis
auf. Besondere Beachtung ist dem Vergleich zwischen 12- und 24-Monat-Ergebnis zu wid-
men, der einen hochst signifikanten Unterschied aufweist. Jedoch der Mittelwert dieser Pati-
entengruppe im 12-Monate-Ergebnis (Mittelwert: 76,8, Standardabweichung: 29,3) ist deut-
lich geringer als der entsprechende Mittelwert des 12- Monate-Ergebnis*** im dartiber ste-
henden Abschnitt: ,,Auswertung innerhalb des ersten Jahres® (Mittelwert: 82,0, Standardab-
weichung: 27,7). Dies ldsst sich durch eine stark unterschiedliche Zusammensetzung an Pati-
enten erkldren. Anscheinend haben die Patienten, die sowohl zur 12-Monate-Testung als auch
zur 24-Monate-Testung erschienen sind ein im Mittel erheblich niedrigeres Satzverstehen als
die Patientengruppe, die zum 6-Monate-Test und zum 12-Monate-Test erschienen ist (siche
Mittelwertvergleich innerhalb des ersten Jahres). Es zeigt sich: Die Mittelwerte unterschiedli-
cher Gruppen diirfen hier also nicht verglichen werden.

Trotzdem kann die Aussage gemacht werden, dass sich das mittlere Satzverstindnis der Pati-
entengruppe, die die jeweiligen Ergebnisse fiir den 12- und 24-Monate-Test geliefert hat, sig-
nifikant gesteigert hat.
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Einfluss ausgewahlter priaoperativer Parameter auf das postoperative Ergebnis des Innsbru-

cker-Satztests

An dieser Stelle werden die postoperativ erzielten Ergebnisse des Innsbrucker-Satztests'
(nach 1, 3, 6 und 12 Monaten) ebenso mit praoperativen Parametern korreliert wie die
Ergebnisse des Freiburger-Einsilbertests (siche Kapitel 3.3.2). Somit kann festgestellt werden,
ob sich die im Freiburger-Einsilber herausgestellten Tendenzen auch im Innsbrucker-Satztest
bestitigen. Die Mittelwerte und Standardabweichungen der hier vorliegenden 49
Patientendaten, die fiir alle Parameter Ergebnisse geliefert haben, sind der folgenden Tabelle

zu entnehmen:

Tabelle 21: Pri- und postoperative Mittelwerte ausgewihlter Parameter (V = 49)

Parameter Mittelwert Standardabweichung N

Alter bei Horstoérung 28,6 23,0 49
Ertaubungsalter 42,6 21,4 49
Alter bei Operation 52,4 14,9 49
Dauer: Hérstérungsbeginn - Operation 23,8 18,5 49
Dauer: Ertaubung - Operation 99 17.3 49
IBKS 1 Monat Cl (%) 61,2 36,2 49
IBKS 3 Monate CI (%) 75.1 30,2 49
IBKS 6 Monate CI (%) 78,7 28,6 49
IBKS 12 Monate Cl (%) 818 27.8 49

" IBKS: Abkiirzung fiir Innsbrucker-Satztest
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Tabelle 22: Korrelationstabelle: priaoperative Daten und postoperative Ergebnisse des Innsbrucker-

Satztests (VN = 49)

Verstehen Verstehen Verstehen Verstehen
nach 1 Mo- nach 3 Mona- nach 6 Mo- nach 12
Parameter nat ten naten Monaten
Alter bei Horstérungs-  Korrelation nach . o o
beginn Pearson ,290() 335() 371(7) 225
Signifikanz (1-seitig) ,022 ,009 ,004 ,060
Ertaubungsalter Korrelation nach . .
Pearson ,165 ,255(*) 271(%) ,210
Signifikanz (1-seitig) 129 ,038 ,030 ,074
Operationsalter Korrelation nach 050 065 070 -094
Pearson ’ ’ ’ ’
Signifikanz (1-seitig) ,367 ,329 317 ,261
Dauer: Horsto- Korrelation nach " o - o
rung bis Operation Pearson -320() -365(%) ~406(") -355(7)
Signifikanz (1-seitig) ,012 ,005 ,002 ,006
Dauer: ertaubt bis Korrelation nach * * ok
Operation Pearson -161 -259(") -275() -340()
Signifikanz (1-seitig) ,135 ,036 ,028 ,008

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.
a Listenweise N =49

Die exakten Werte fiir  und p kann der Leser der Tabelle entnehmen; es werden im folgenden
Abschnitt die erkennbaren Auswirkungen und Tendenzen dargestellt:

Eine positive Korrelation in bezug auf die postoperativen Ergebnisse haben innerhalb des
Kollektivs: das Alter bei Auftreten der Horstorung und das Ertaubungsalter. Das Operations-
alter weist in Korrelation mit den postoperativen Ergebnissen nur einen sehr kleinen Pear-
son'schen Koeffizienten auf, wobei hier zunichst positive Korrelationswerte und nach 12
Monaten auch ein negativer Wert auftreten. Das Operationsalter scheint nur einen geringen,
jedoch nicht signifikanten Einfluss auf die postoperativen Ergebnisse gehabt zu haben (r liegt
nahe 0). Es muss weiterhin auch der Zusammenhang gesehen werden, dass ein spites Auftre-
ten einer Horstorung zur Folge hat, dass das eventuelle Ertaubungsalter und das Operationsal-
ter hoher liegen.

Es kann die Aussage fiir diese Gruppe des Patientenkollektivs getroffen werden, dass das
Auftreten einer Horstorung und einer Ertaubung im héheren Alter im Verhiltnis bessere post-
operative Satztest-Resultate nach sich gezogen hat als ein Auftreten in jiingeren Lebensjahren.
Jedoch sind alle Werte der Korrelationskoeffizienten nicht sehr hoch (» < 0,5), und auch die
statistische Signifikanz ist nicht immer gegeben (siehe Tabelle).

Negativ korrelieren die postoperativen Ergebnisse mit der Zeitdauer zwischen Horstorungs-

beginn und Operation, sowie zwischen Ertaubungszeitpunkt und Operation. Eine frithe und
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rechtzeitige Operation scheint sich also innerhalb des Kollektivs giinstig auf das postoperative
Satzverstehen ausgewirkt zu haben. Wobei die Dauer von Horstorungsbeginn bis zur Operati-
on in bezug auf die postoperativen Ergebnisse insgesamt hohere Werte fiir den Korrelations-
koeffizienten r aufweist, als die Ertaubungsdauer.

Es sind jedoch nicht alle Korrelationen signifikant (genauen Werte fiir 7 siche Tabelle).

Im Vergleich der durchgefiihrten Korrelationen des Innsbrucker-Satztest und des Freiburger-
Einsilbertests mit praoperativen Ergebnissen zeigen sich dhnliche Tendenzen:
Eine frithe und rechtzeitige Operation (kurze Horstérungsdauer und Ertaubungsdauer) fiihrten
jeweils zu besseren postoperativen Sprachtestergebnissen.
Das Auftreten der Horstorung und der Ertaubung in einem hdheren Alter korreliert positiv mit
den postoperativen Sprachtestergebnissen.
Zu beachten sind folgende Tatsachen, die eine Allgemeingiiltigkeit einschranken kénnen:
- Nicht alle Korrelationen sind auch statistisch signifikant (siche Tabelle).
- Die Gruppe von Patienten, bei der die Korrelation der Ergebnisse des Freiburger-
Einsilbertests mit praoperativen Parametern durchgefiihrt wurde, setzt sich aus an-
deren Personen zusammen als die Gruppe der Patienten bei den Korrelationen der

Innsbrucker-Satztest-Ergebnisse.
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3.3.4 Ergebnisse des HSM-Satztests im postoperativen Zeitverlauf

In diesem Abschnitt sollen die Ergebnisse des HSM- Satztests im postoperativen Zeitverlauf
aufgezeigt werden. Die Testsdtze wurden mit 70 dB Wiedergabepegel den Patienten dargebo-
ten.
Im Gegensatz zu den vorher gehenden Darstellungen postoperativer Sprachtestergebnisse,
werden hier im Besonderen die Ergebnisse erst ab dem 12. Monat nach Operation untersucht.
Innerhalb des ersten Jahres wurde nur eine kleine Gruppe Patienten mit gro8em, postoperati-
ven Erfolg im Sprachverstehen getestet. Durch diese Selektion wiirde nicht der Erfolgsverlauf
des Kollektivs widergespiegelt werden.
Der Test wurde 12, 24, 36, 48, 60 und 72 Monate nach der Operation durchgefiihrt. Es konnte
nicht jeder Patient zu allen Terminen gepriift werden, weshalb zunédchst nur die 24-, 36- und
48-Monate-Tests betrachtet werden . Es sind jeweils nur die Daten der Patienten ausgewertet
worden, die fiir diese Testzeitpunkte Ergebnisse geliefert haben (kursiv und fettgedruckt sind
die innerhalb der Diagramme benutzten Abkiirzungen fiir den jeweiligen Test):
- HSM-Test ohne Storgerdusch: Abgekiirzt: OSG
- HSM-Test mit Storgerdusch:
o Storgerdauschpegel 15 dB schwicher als Pegel der Testsitze:
Abgekiirzt als §' 15
o Storgerdauschpegel 10 dB schwicher als Pegel der Testsitze:
Abgekiirzt als S 10
o Storgerdauschpegel 5 dB schwicher als Pegel der Testsitze:
Abgekiirzt als §' 5
o Storgerdauschpegel 0 dB schwicher als Pegel der Testsitze:
Abgekiirzt als S 0

Zuniéchst sind nur die Ergebnissen der nach 12, 24 und 36 Monaten durchgefiihrten HSM-

Tests dargestellt, wobei 23 Patienten die nétigen Daten lieferten.
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Abbildung 12: HSM-Satztestergebnisse im zunehmenden Storgeriusch nach 12, 24, 36 Monaten (Abk.:
M) postoperativ; Ergebnisse von 23 Patienten des Kollektivs (/V = 23)

Wie dem Diagramm entnommen werden kann, sinkt das Satzverstehen bei ansteigendem
Storgerdusch ab. War der Storgerduschpegel gleich dem Lautstarkepegel der Testsdtze zeigten
sich so genannte Ausreifler, deren Werte iiber dem 75. Perzentil liegen. Diese Patienten wie-
sen also ein erheblich besseres Verstehen trotz des Storgerdusches auf, als ein Grofteil der
iibrigen Patienten.

Nach 24 und 36 Monaten finden sich im Test ohne Storgerdusch bei diesen 23 Patienten Aus-
reiler, die in ihrem Satzverstehen deutlich schlechter abschnitten.

Ob sich die Werte bei steigendem Storgerduschpegel innerhalb eines Testabschnitts auch sig-
nifikant voneinander unterscheiden, wurde mit einem Mittelwertvergleich fiir gepaarte Stich-
proben errechnet, wobei immer die Ergebnisse von 2 Tests (unterschiedlicher Storgerdusch-
pegel) zu einem bestimmten Zeitpunkt verglichen wurden.

Fiir den Mittelwertvergleich bei gepaarte Stichproben ist festzustellen: Die Mittelwerte zu
einem bestimmten postoperativen Zeitpunkt bei Verdnderung der Testbedingung (zunehmen-
der Storgerdauschpegel) unterscheiden sich signifikant (p < 0,05) voneinander. Bei geringerem
Storpegel war das Satzverstidndnis signifikant besser. Es ist weiterhin eine positive, statistisch
signifikante Korrelation zwischen den zu vergleichenden Testergebnissen nachzuweisen: Ein
besseres Testergebnis bei geringem Storschallpegel hat auch bei einem héheren Storschallpe-

gel ein besseres Satzverstehen zur Folge.
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Zur Untersuchung der zeitlichen Entwicklung des HSM-Satzverstehens im Storgerdusch wur-
den die Mittelwerte der Ergebnisse nach 12 und 36 Monaten, jeweils unter gleicher Testbe-

dingung (= gleicher Storgerduschpegel), gegeniibergestellt.

Tabelle 23: Vergleich der Ergebnisse des HSM-Satztest nach 12 und 36 Monaten postoperativ; Gruppe
von 25 Patienten des Kollektivs

zu vergleichende Ergebnisse verschiede-
ner Testzeitpunkte (gleicher Storschallpe- Signifikanz
gel) T df (2-seitig)
Paaren 1 OSG 12 Monate

OSG 36 Monate -3,493 25 ,002
Paaren 2 S15 12 Monate

S15 36 Monate -895 25 380
Paaren 3 S10 12 Monate

S10 36 Monate 2,145 | 25 042
Paaren 4 S5 12 Monate

S5 36 Monate -2,642 25 014
Paaren 5 S0 12 Monate

SO 36 Monate -1,229 | 25 230

Der Mittelwertvergleich fiir gepaarte Stichproben ergibt eine allmihliche Verbesserung des
Satzverstehens im Zeitverlauf:
Die Ergebnisse im HSM-Satztest nach 36 Monaten waren insgesamt besser als die nach 12
Monaten, wobei diese Verdnderung jedoch nur unter folgenden Testbedingungen auch statis-
tisch signifikant (p < 0,05) war: ,,OSG = ohne Storgerdusch®, sowie bei den Stérgerduschpe-
geln, die 10 dB und 5 dB leiser als die Testsdtze waren.
Dagegen unterschieden sich die bei einem 15 dB und 0 dB leiserem Storgerduschpegel er-
reichten Ergebnisse nach 36 Monaten nicht signifikant von den Ergebnissen nach 12 Mona-
ten. Trotz Ubung und Gewdhnung an das Implantat war es den Patienten unter diesen Testbe-
dingungen nicht mdglich sich innerhalb dieses Zeitraums signifikant zu verbessern.
Im weiteren Verlauf zwischen dem 48. und 72. Monat sind nur noch wenige Patienten gepriift
worden. Nur 2 Patienten lieferten alle Werte zu diesen 3 Testzeitpunkten. Es wurden deshalb
sdmtliche vorhandenen Ergebnisse zugelassen:

- zum Test nach 48 Monaten sind die Ergebnisse von 25 Patienten dargestellt,

- zum Test nach 60 Monaten sind die Ergebnisse von 9 Patienten dargestellt,

- zum Test nach 72 Monaten sind die Ergebnisse von 5 Patienten dargestellt.
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Auf Grund der unterschiedlichen Zusammensetzung der dargestellten Gruppen kann nur die
ungefahre Tendenz des postoperativen Verlauf der HSM- Satztest-Ergebnisse nach 48, 60 und
72 Monaten abgelesen werden; es werden keinen statistischen Vergleiche und Priifungen vor-
genommen, da deren Aussage als fraglich einzustufen wire.

Lésst man die unterschiedliche Zusammensetzung der Gruppen auBler Acht, kann auch im
weiteren Verlauf bis zum 72 Monat eine gewisse Verbesserung der Ergebnisse sogar beim

Verstehen im Storgerdusch beobachtet werden.
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Abbildung 13: HSM-Satztestergebnisse im zunehmenden Storschall nach 48, 60, 72 Monaten (abgekiirzt:
M) postoperativ. Anzahl der vorliegenden Datensétze: 48 Monate (25 Patienten); 60 Monate (9 Patienten);
72 Monate (5 Patienten)

Auswirkung der verschiedenen Implantate auf das Verstehen im Storgerdusch

Zur Untersuchung der moglichen Auswirkung verwendeter Implantatsysteme auf das post-
operative Satzverstehen im Storschall, wurden die HSM-Testergebnisse nach 12 Monaten
unterteilt nach den verwendeten Implantaten der Herstellerfirmen Cochlear und Med-el dar-
gestellt. Implantate der Firma ABC wurden wegen der geringen Implantationszahl innerhalb
des Kollektivs nicht beriicksichtigt.

Wiahrend ohne Storgerdusch nach 12 Monaten mit beiden Implantatsystemen im Mittel etwas

iiber 70,0 % verstanden wurde (Cochlear: 70,5%, Standardabweichung: 35,4; Med-el: 73,5%,
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Standardabweichung: 32,5) unterschieden sich die Werte stark bei zunehmendem Storge-
rdusch:

Patienten mit Med-el Implantaten erreichten deutlich schlechtere Ergebnisse im Storgerdusch
als Patienten mit Cochlear Implantaten. Hier ein Beispiel: Bei gleichem Pegel von Storge-
rdusch und Testsdtzen (S 0) schnitten Med-el Implantate (6,7%, Standardabweichung 12,0)
schlechter ab als Cochlear Implantate (Mittelwert:45,4%, Standardabweichung:36,9).

Nach durchgefiihrten t-Test fiir unabhéngige Stichproben ergibt sich im Vergleich der beiden
Implantatsysteme auch eine statistische Signifikanz der Unterschiede zwischen den Ergebnis-
sen im Storschall. Ohne Storgerdusch dagegen differieren die Werte nicht signifikant. Als
mogliche Ursache fiir diesen Unterschied ist das im Sprachprozessor der Firma Cochlear ver-
wendete Richtmikrofon anzusehen. Besonders in der verwendeten Lautsprecheranordnung
(Sprachschall von vorn, Stdrschall von hinten) kann durch die Richtmikrofontechnik das
Sprachverstehen im Storgerdusch deutlich verbessert werden, wahrend die im Med-el Sprach-
prozessor eingesetzte omnidirektionale Richtcharakteristik in dieser Lautsprecheranordnung

benachteiligt ist.
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Abbildung 14: HSM-Satztestergebnisse der mit Abbildung 15: HSM-Satztestergebnisse der mit
Implantaten der Firma Cochlear versorgten Implantaten der Firma Med-el versorgten Pati-

Patienten nach 12 Monaten enten im HSM-Satztest nach 12 Monaten
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Tabelle 24: Ergebnisse des HSM-Tests nach 12 Monaten, unterteilt nach den Herstellerfirmen der Imp-
lantate

Implantat-
hersteller COCHLEAR MED-EL
Vorliegende Mittelwert- | Standardab- | Vorliegende | Mittelwert- | Standardab-
Datenséatze ergebnis weichung Datensatze ergebnis weichung
HSM OSG 20 70,5 35,4 42 73,5 32,5
HSM S15 15 73,5 33,7 41 58,5 34,0
HSM S10 15 65,2 41,6 40 42,8 33,6
HSM S5 14 60,3 40,1 40 23,8 29,1
HSM SO 13 454 36,9 39 6,7 12,0

Auffallend erscheint bei den Implantaten der Firma Cochlear, dass das Verstehen ohne Stor-
gerdusch (70,5%) niedriger war als bei einem Storgerduschpegel, der 15 dB unter dem
Testsatzpegel lag (73,5%). Jedoch muss hier die unterschiedliche Anzahl der Testpersonen
beachtet werden (OSG: 20 Testpersonen; S15: 15 Testpersonen): Die Patienten, die bereits
ohne Storgerdusch ein schlechtes Satzverstehen aufgewiesen haben, wurden unter Storge-

rdusch gar nicht getestet; es fand also eine gewisse Selektion statt.
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3.3.5 Betrachtung verschiedener Parameter beziiglich der ,,non users*

Als sogenannte ,,non users™ oder ,,Nicht-Nutzer” werden hier Patienten bezeichnet, die trotz
erfolgreich verlaufener Operation und Implantatinsertion die neue Horhilfe nicht verwenden.
Ursachen fiir diese Ablehnung sind nicht bekannt, da keine Begriindungen der Patienten vor-
lagen.

In diesem Abschnitt werden deshalb prédoperative und operative Parameter der ,,non-users*
mit entsprechenden Parametern der ,,Nutzer* verglichen, um Unterschiede und mogliche Zu-

sammenhénge aufzudecken.

Betrachtung allgemeiner Parameter

Insgesamt benutzen 6 der 95 Patienten ihr Cochlea-Implantat nicht (6,3%). In der folgenden

Tabelle werden ausgewihlte Daten von ,,users* und ,,non users* gegeniibergestellt:

Tabelle 25: Zusammenfassung vorliegender prioperativer Datenmittelwerte —ein Vergleich zwischen
,»non users“ und ,,users*

non users users
Name des Parameters Mittelwert | Anzahl der | Mittelwert | Anzahl der
vorliegenden vorliegenden

Datensitze Datensitze

Alter bei Beginn der Horstorung | 14,1 5 27,0 86

(Jahre)

Alter der Ertaubung (Jahre) 14,1 5 40,4 81

Alter bei Operation (Jahre) 31,6 6 49,7 89

Fir dieses Patientenkollektiv wird deutlich, dass die ,,non users” im Mittel in fritheren Le-
bensjahren an einer Horstorung erkrankt sind; diese Horstorung hat in den beschriebenen Fél-
len zur sofortigen Ertaubung gefiihrt. Der Zeitraum zwischen Ertaubung und Operation war
im Mittel ldnger als bei der Kontrollgruppe.

Der Grund der Horstorungen der ,,non users™ sind: Meningitis (2), kongenitale Ursache (2),
Schidel-Hirn-Trauma (1), andere Ursache (1).

Keiner der 6 ,,Nicht-Nutzer* hat praoperativ einen Tinnitus angegeben.
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Promontorialtest

Tabelle 26: Mittelwerte der Ergebnisse des prioperativen Promontorialtests — im Vergleich der postope-
rativen ,,non users* und ,,users*

non users users
Name des Parameters Mittelwert | Anzahl der |Mittelwert | Anzahl der
vorliegenden vorliegenden
Datensatze Datensitze
T- Level (LA) 2,7 3 22,0 69
C- Level (pA) 5,5 2 28,9 61
U- Level (nA) 8,0 3 45,3 68
Dynamikbereich (nA) 53 3 233 68
Gap detection (ms) 45,0 2 47,4 63

Trotz der bei den ,,non-users* geringen Anzahl vorliegender Datensdtze und der dadurch ein-
geschrinkten Aussagekraft, ldsst sich beim Mittelwertvergleich folgende Tendenz feststellen:
die mittleren Werte (in pA) der jeweiligen Level und des entsprechenden Dynamikbereichs
liegen deutlich niedriger als die der Vergleichsgruppe.

Die durchschnittlichen Ergebnisse der ,,gap detection* sind anndhrend gleich

Die folgende Kreutztabelle zeigt auf, wie die Verteilung der Horermiidung innerhalb beider
Gruppen war. Die Aussagekraft ist wiederum als eingeschriankt zu beurteilen, da nur bei 3 der
»hon-users ein Ergebnis vorlag. Von diesen 3 Patienten konnte bei einer Person (33,3% der
Messungen der ,,non users*) eine Ermiidung festgestellt werden.

Dagegen konnte bei nur 3 Patienten (5,0%) der insgesamt 60 vorliegenden Datensétze der
»Nutzer” eine Horermiidung nachgewiesen werden. Ein Zusammenhang wire also denkbar
und sollte mit einer groferen Patientengruppe nachgepriift werden, um ein Zufallsergebnis

auszuschlief3en.

Tabelle 27: Auftreten einer Horermiidung wihrend des prioperativen Promontorialtests — ein Vergleich
zwischen ,,non users“ und ,,user*

"non user"
nein ja Gesamt
Hérermiidung Nein 57 2 59
Ja 3 1 4
Gesamt 60 3 63
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Bei 4 Patienten der ,,non users* war in der Akte eine Bemerkung iiber die Eignung des Ohres
fiir eine Implantation eingetragen: Ein Patient (25,0% der vorliegenden Ergebnisse) wurde auf
Grund des Promontorialtests als nicht geeignet beurteilt. In der Gruppe der ,,users* dagegen
wurden nur bei 4 der vorliegenden 81 Beurteilungen die Eignung verneint (4,9% der vorlie-
genden Ergebnisse). Auch hier sollte der mogliche Zusammenhang an einer groBeren Gruppe

tiberpriift werden.

Tabelle 28: Beurteilung der Eignung eines Patienten zur Implantation nach Durchfiihrung des Promonto-
rialtests bei,,non-users und ,,users*

"non users" Gesamt
nein ja
Eignung nein
des Ohrs 4 B
ja 77 80
Gesamt 81 85

Operative Komplikationen

In der Gruppe der 6 ,,non-users* traten wihrend 3 Operationen Komplikationen auf (50,0%).
Zu den Komplikationen: bei einem Patienten ist die Art der Komplikation nicht angegeben,
bei den anderen 2 Personen lag jeweils eine Ossifikation vor (bei einem dieser beiden Patien-
ten konnte die Elektrode auch nicht ganz eingefiihrt werden).

In der Gruppe aller ,,Nutzer sind innerhalb des Kollektivs Operationskomplikationen deut-
lich seltener aufgetreten: von den 89 hierzu vorliegenden Datensitzen, sind nur in 10 Fillen

Zwischenfille und Schwierigkeiten aufgetreten (11,2%).

Stapediusreflextest und Telemetrie:

Innerhalb der Gruppe der 6 ,,non users* liegen zu beiden Messungen jeweils nur 3 Ergebnisse
vor: Sowohl der Stapediusreflextest als auch die Telemetrie war in allen 3 Féllen in Ordnung
(100,0% der vorliegenden Ergebnisse).

Zu den Patienten, die ihr Implantat benutzen, liegen 59 Ergebnisse des Stapediusreflextests
vor. Davon war in 9 Féllen (15,3%) der Reflex nicht auslosbar.

Bei 3 von 57 Patienten (5,3%), traten wéhrend der telemetrischen Messung Fehler auf.
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Da nur in die Hailfte der Fille der ,,non users* Ergebnisse in Bezug des Stapediusreflexes und
der telemetrischen Messung vorlagen, ist eine Aussage iiber den Einfluss dieser Faktoren nur
bedingt mdglich: Es scheint innerhalb des Kollektivs so zu sein, dass der Stapediusreflex und
die telemetrische Messung keinen Einfluss darauf haben, ob der Patient postoperativ das

Cochlea-Implantat benutzen wiirde oder nicht.
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3.4 Ergebnisse der Fragebogen zur subjektiven Beurteilung des Nutzens von Horgerdten

und Cochlea-Implantaten

Wie auch im Kapitel Methoden beschrieben wurden an die Patienten ein Fragebogen (mit 20
Fragen) ausgegeben, in dem sie die Alltagstauglichkeit ihrer Horhilfe beurteilen konnten. Es
wurde zum einen retrospektiv der Nutzen der praoperativen Horgerédtversorgung befragt, zum
anderen wurde der Nutzen der bereits bestehenden Cochlea-Implantatversorgung befragt.

Zu jeder Frage konnte der Patient eine Zahl zwischen 0 und 10 ankreuzen; wobei 0 die posi-
tivste und 10 die negativste Bewertung bedeutet.

Insgesamt liegen 21 Fragebogen zur Beurteilung des Horgerdte-Nutzens und 64 zur Beurtei-
lung des Nutzen von Cochlea-Implantaten zur Auswertung vor.

Im folgenden Abschnitt sind die 20 Fragen aufgefiihrt, die sich einmal auf das Horgerét (lin-
kes Diagramm), das andere Mal auf das Cochlea-Implantat bezieht (rechtes Diagramm). Die
Verteilung der gegebenen Antworten wird dem Leser bei Betrachten der Diagramme anschau-
lich gemacht. Mittelwerte und Standardabweichungen sind der Beschriftung unterhalb des
entsprechenden Diagramms zu entnehmen.

Es zeigt sich bei der Auswertung der gegebenen Antworten deutlich, dass das Cochlea-
Implantat in allen 20 Fragen besser beurteilt wurde als das Horgerét. Patienten mit Implantat

beurteilten ihre Gesamtsituation insgesamt besser als Patienten, die ein Horgerédt verwendeten.
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0 = nicht eingeschrénkt

1. Frage: Sie unterhalten sich zu Hause mit einer Person.
Wie stark fiihlen Sie sich dabei im Verstindnis eingeschrinkt?

10 = maximal eingeschrankt
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Abbildung 16: Beurteilung des Horgeriits: sehr
gestreut. Mittelwert: 5,7; Standardabweichung:
3,3

Abbildung 17: Bewertungen des Cochlea-
Implantatversorgung: geringe Einschrinkung
im Verstehen bei der Unterhaltung mit einer
Person. Mittelwert: 2,3; Standardabweichung:
2,4

2. Frage: Sie unterhalten sich zu Hause mit mehreren Personen.
Wie stark fiihlen Sie sich im Verstehen eingeschrinkt?

0 = nicht eingeschrinkt

10 = maximal eingeschrinkt
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Abbildung 18: Bewertungen der Horgerétver-
sorgung: starke Einschrinkung bei der Unter-
haltung mit mehreren Personen. Mittelwert: 8,2;
Standardabweichung: 2,0

Abbildung 19: Bewertungen der Cochlea-
Implantatversorgung: Mittelwert: 5,5; Stan-
dardabweichung: 2,6
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Sprecher von einem gutem Platz aus zu.

0 = nicht eingeschrénkt

3. Frage: Sie horen in einer Versammlung (beispielsweise Kirche oder Theater) dem
Wie stark fiihlen Sie sich im Verstehen eingeschriinkt?

10 = maximal eingeschrénkt
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Abbildung 20: Bewertungen des Horgeriits:
starke bis maximale Einschrinkung bei 61,9 %.
Mittelwert: 8,4; Standardabweichung: 2,7

Abbildung 21: Bewertungen des Cochlea-
Implantats: Peaks im Bereich mittlerer bis gro-
ler Einschrinkung. Mittelwert: 5,7; Standard-
abweichung: 2,9

4. Frage: Sie sehen bei normal eingestellter Lautstirke die Fernsehnachrichten.
Wie stark fiihlen Sie sich dabei im Verstehen eingeschriinkt?

0 = nicht eingeschrénkt

10 = maximal eingeschréinkt
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Abbildung 22: Bewertungen des Horgerits:
66,7% der Patienten fiihlen sich maximal einge-
schriinkt. Mittelwert: 8,4; Standardabweichung:
3,0

Abbildung 23: Bewertungen des Cochlea-
Implantats: Streuung der Antworten. Mittel-
wert: 5,4; Standardabweichung: 3,1
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0 = nicht eingeschrinkt

10 = maximal eingeschrinkt

5. Frage: Sie horen bei normal eingestellter Lautstiirke die Radionachrichten
Wie stark fiihlen Sie sich im Verstehen eingeschrinkt?
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Abbildung 24: Bewertungen des Horgeriits:
76,2% fiihlen sich maximal eingeschrinkt. Mit-
telwert: 9,0; Standardabweichung: 2,2

Abbildung 25: Bewertungen des Cochlea-
Implantats: Peak im Bereich der maximalen
Einschrinkung (23,4%). Mittelwert: 6,6; Stan-
dardabweichung: 2,9

6. Frage: Sie sind auf der Straffe unterwegs und wollen die Richtung der Gerdusche des

Strafienverkehrs heraushoren oder lokalisieren.
Wie stark fiihlen Sie sich dabei eingeschrinkt?

0 = nicht eingeschrénkt

10 = maximal eingeschréankt
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Abbildung 26: Beurteilung des Horgeriits:
42,7% fiihlen sich maximal eingeschrinkt. Mit-
telwert: 8,3; Standardabweichung:2,2

Abbildung 27: Beurteilung des Cochlea-
Implantats: Peaks im Bereich einer mittleren
und maximalen Einschrinkung. Mittelwert: 5,5;
Standardabweichung: 3,0
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0 =nie 10 = immer

7. Frage: Sie werden von jemandem unerwartet angesprochen.
Wenden Sie den Kopf in die Falsche Richtung?
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Abbildung 28: Beurteilung des Horgeriits:
57,1% fiihlen sich maximal eingeschrinkt. Mit-
telwert: 8.1; Standardabweichung: 2,8

Abbildung 29: Beurteilung des Cochlea-
Implantats: starke Streuung der Bewertungen
zwischen 0 und 10. Mittelwert: 4,8; Standard-
abweichung: 3,2

8. Frage: Sie horen im Straffenverkehr ein Auto nahen.
Sind Sie iiberrascht, weil es schon ndher ist, als Sie vom Horeindruck dachten?

0 = passiert mir nie

10 = passiert mir immer
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Abbildung 30: Bewertung der Horgeritversor-
gung: 52,4% konnen akustisch Distanzen gar
nicht einschitzen. Mittelwert: 7,9; Stan-
dardabweichung: 2,6

Abbildung 31: Bewertung der Cochlea-
Implantatversorgung: Haufung im Bereich guter
bis mittlerer Bewertungen. Mittelwert: 4,3;
Standardabweichung: 3,1
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Horen Sie das?

9. Frage: Hinter Ihnen wird eine Tiire gedffnet.
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Abbildung 32: Bewertung der Horger:itversor-
gung: 57,1% konnen das Offnen einer Tiire
nicht horen: Mittelwert: 8,4; Standardabwei-
chung: 2,7

Abbildung 33:Bewertung der Cochlea-
Implantatversorgung: gutes bis mittleres Ver-
mogen, das Offnen einer Tiire zu horen. Mittel-
wert: 3,9; Standardabweichung: 3,4

10. Frage: In einem Topf kocht Wasser.

Konnen Sie das nur mit dem Gehor erkennen.

0 = ja, kann ich 10 = nein, kann ich nicht
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Abbildung 34: Bewertung des Horgeriits: 61, 9%
konnen Geriusche von kochendem Wasser nicht
vernehmen. Mittelwert: 8,3; Standardabwei-
chung: 2,9

Abbildung 35: Bewertung des Cochlea-
Implantats: starke Streuung (29,7% konnen es
sehr gut, 17,2% gar nicht héren, wenn Wasser
kocht). Mittelwert: 4,0; Standardabwei-
chung: 3,7
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0 = nein, gar nicht 10 = ja, sehr stark

11. Frage: Beeintriichtigt Ihre Horstorung lhre Kontakte zu anderen Menschen?
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Abbildung 36: Bewertung des Horger:iits: es liegt
eine sehr starke Beeintrichtigung im Kontakt zu

anderen Menschen vor (66,7%). Mittelwert: 8,5;
Standardabweichung: 2,9

Abbildung 37: Bewertung des Cochlea-
Implantats: starke Streuung der Antworten.
Mittelwert: 4, 3; Standardabweichung: 3,3

tung nur schwer folgen konnen?

0 = nein, nie 10 = ja, immer

12. Frage: Meiden Sie die Zusammenkunft mit anderen Menschen, weil Sie der Unterhal-

Haufigkeit

Bewertung (HG)
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Abbildung 38: Bewertung des Horgerits:33,3%
meiden andere Menschen; Mittelwert: 6,2;
Standardabweichung: 3,8

Abbildung 39: Beurteilung des Cochlea-
Implantats: Peak im Bereich der Bewertung 0.
Mittelwert: 3,8; Standardabweichung: 3,3
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schlecht horen?

0 = nein, keiner 10 = ja, alle

13. Frage: Haben Sie den Eindruck, dass manche Menschen Sie ignorieren, nur weil Sie
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Abbildung 40: Bewertung des Horgeriits: ge-
streute Antworten. Mittelwert: 6,1; Standard-
abweichung: 3,0

Abbildung 41: Bewertung des Cochlea-
Implantats: 29,7% fiihlen sich nicht auf Grund
ihrer Horstérung von anderen gemieden. Mit-
telwert: 3,4; Standardabweichung: 3,2

mit Thnen zu unterhalten?

0 = nein, keiner 10 =ja, alle

14. Frage: Haben Sie das Gefiihl, dass andere Menschen es als schwierig empfinden, sich
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Abbildung 42: Bewertung des Horgerits: 38,1%
haben das Gefiihl, dass die Unterhaltung mit
ihnen als schwierig empfunden wird. Mittelwert:
7,6; Standardabweichung: 2,5

Abbildung 43: Bewertung des Cochlea-

Implantats: gestreute Antworten. Mittelwert:
4,1;Standardabweichung: 3,2
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0 = nein, nie 10 = ja, immer

15. Frage: Fiihlen Sie sich wegen Ihrer Horstorung von Dingen ausgeschlossen?

Haufigkeit
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Abbildung 44: Bewertung des Horgerits: 42,9%
fithlen sich stets wegen ihrer Hérproblem aus-

geschlossen. Mittelwert: 8,5; Standardabwei-
chung: 1,8

Abbildung 45: Bewertung des Cochlea-

Implantats: Mittelwert: 5,2; Standardabwei-
chung: 3,3

0 = nein, nie 10 = ja, immer

16. Frage: Zogern Sie wegen Ihrer Horstorung, neue Menschen kennen zu lernen?
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Abbildung 46: Bewertung des Horgerits: 42,9%
zogern andere Menschen kennen zu lernen. Mit-
telwert: 6,8; Standardabweichung: 3,8

Abbildung 47: Bewertung des Cochlea-
Implantats: 31,3 zégern nie andere Menschen
kennen zu lernen. Mittelwert: 3,6; Standardab-
weichung: 3,6
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17. Frage: Meiden Sie Gruppenunterhaltungen, weil Sie fiirchten, unpassend zu antwor-

ten?
0 = nein, nie 10 = ja, immer
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Abbildung 48: Bewertung des Horgerits: 47,6%
meiden Gruppenunterhaltungen. Mittelwert:
8,0; Standardabweichung: 2,8

Abbildung 49: Bewertung des Cochlea-
Implantats: 23,4% meiden nie Gruppenunter-
haltungen. Mittelwert: 4,7; Standardabwei-
chung:3,7

18. Frage: Ist Ihr Selbstvertrauen durch die Horstorung beeintrdichtigt?

0 = nein, in keiner Weise 10 = ja sehr
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Abbildung 50: Bewertung des Horgerits: bei
42,9% ist das Selbstvertrauen sehr einge-
schrinkt. Mittelwert:6,9; Standardabweichung:
3,6

Abbildung 51: Bewertung des Cochlea-
Implantats: meist nur gering eingeschrinktes
Selbstvertrauen. Mittelwert: 3,7; Standardab-
weichung: 3,4
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0 = nein, in keiner Weise 10 = ja sehr

19. Frage: Fiihlen Sie sich wegen ihrer Horstorung ,,minderwertig“?

Haufigkeit
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Abbildung 52: Bewertung des Horgerits: 42,3%
fithlen sich wegen ihrer Horstorung minderwer-
tig. Mittelwert: 6,1; Standardabweichung: 4,2

Abbildung 53: Bewertung des Cochlea-
Implantats: 43,8% fiihlen sich nie minderwertig.
Mittelwert:3,0; Standardabweichung:3,4

konnen?

0 =nein, nie 10 =ja, immer

20. Frage: Sind Sie traurig oder drgerlich, wenn Sie an einer Unterhaltung nicht teilhaben
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Abbildung 54: Bewertung des Horgerits: 61,9%
sind immer traurig, an einer Unterhaltung nicht
teilhaben zu konnen. Mittelwert: 7,9; Standard-
abweichung: 3,0

Abbildung 55: Bewertung des Cochlea-
Implantats: gestreute Beurteilungen. Mittelwert:
5,3; Standardabweichung: 3,9
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Zusammenfassung der Umfrageergebnisse:

Frage 1: Die Unterhaltung mit einer einzelnen Person ist mit beiden Horhilfen als méglich
eingestuft worden. Jedoch bei Verwendung von Horgeréten als maBig eingeschrinkt, bei Imp-
lantat sogar nur als gering eingeschrinkt beurteilt worden.

Frage 2-4: Schwieriger stellt sich beiden Féllen das Verstehen in folgenden Situationen dar:
bei einer Unterhaltung mit mehreren Personen, bei 6ffentliche Vortrdgen, sowie bei Fernseh-
nachrichten (normale Lautstérke). Hier fiihlten sich die Patienten bei Verwendung von Horge-
riten stark eingeschrinkt, dagegen bei Verwendung von Implantaten nur mittelmiBig einge-
schrinkt.

Frage 5: Beim Zuhoren von Radionachrichten fiihlten sich die Patienten mit Horgerdten sehr
stark behindert (mittlere Bewertung: 9,0), und Patienten mit Cochlea-Implantaten maBig bis
stark (mittlere Bewertung: 6,6).

Frage 6-10: Die Orientierung im Alltag (StraBenverkehrsgerdusche, Haushaltgerdusche) ist
bei Horgerdten als stark eingeschriankt beurteilt worden, dagegen bei Cochlea-Implantaten nur
als gering bis mittel.

Die Fragen 11-14 kldren ab, ob der Horgestorte Kontakt und Unterhaltung zu anderen Men-
schen meidet oder sich selbst gemieden und ausgeschlossen fiihlt, weil die Verstindigung mit
thm nur erschwert moglich ist. Auf Grund der Antworten zeigt sich, dass dies bei Horgert-
tragern als hdufig, bei Cochlea-Implantattrigern als selten zutreffend angegeben wurde.

Die Frage 16-20 zeigen, dass Horgeritetrdger auf Grund ihrer Horstérung méBig bis stark an
Selbstvertrauen verloren haben, sich manchmal minderwertig und traurig fiihlten. Cochlea-
Implantattrager dagegen beurteilten ihre soziale Stellung wesentlich positiver und fiihlen sich
weniger eingeschrinkt.

Das Cochlea-Implantat bedeutet entsprechend der subjektiven Beurteilung durch schwer Hor-
geschidigte ein Zugewinn an Lebensqualitit auch im Vergleich zum Horgerét. Orientierung
und Teilnahme am Alltagsleben fallen Cochlea-Implantattragern leichter als Horgeratnutzern.
Soziale Kontakte gestalten sich einfacher. Das Gefiihl von Minderwertigkeit und gesellschaft-
lichen Ausschluss ist bei Verwendung von Implantaten wesentlich geringer und seltener laut

der durchgefiihrten Umfrage.

4  Diskussion
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4.1 Préoperative Parameter

4.1.1 Atiologie der Horstérung und Alterstruktur innerhalb des Kollektivs

Das Cochlea-Implantat stellt seit iiber 15 Jahren eine klinisch etablierte Methode zur auditi-
ven Rehabilitation von schwer horgeschiadigten und ertaubten Patienten dar. Mit relativ hoher
Wahrscheinlichkeit kann diese elektrische Reizprothese die verlorene Sinnesfunktion wenigs-
tens zum Teil wiederherstellen (Kempf et al., 2003).

Es gibt eine Vielzahl verschiedener Ursachen der Innenohrtaubheit und manchmal bleibt die
Atiologie auch unbekannt. Es kommt hier zu einer Schidigung und Zerstorung der Horsin-
neszellen im Innenohr. Dies allein ist im Besonderen fiir die Cochlea-Implantation von Be-
deutung, - fiir die Indikationsstellung sind also weniger die Ursachen, als vielmehr die Folgen
wichtig. Zur Zeit kann noch nicht sicher diagnostisch erfasst werden, in wie weit sich unter-
schiedliche Atiologien auf die verbliebene Erregbarkeit der Hornervenfasern und die Anzahl
der Ganglienzellen auswirken konnen. Tritt die Ertaubung vor dem Spracherwerb, also pri-
lingual ein, ist eine unvollstdndige Entwicklung des Horsystems mit fehlendem Spracherwerb
die Folge. Ab dem 5. Lebensjahr kann von einer postlingualen Ertaubung ausgegangen wer-
den. Bereits ab dem 7. Lebensjahr liegt ein funktionstiichtiges zentrales Horsystem mit korti-
kalen Assoziationsfeldern vor. Das Horsprachsystem ist also zu diesem Zeitpunkt weitgehend

ausgeformt (Lenarz, 1998).

Eine Unterteilung in postlinguale und prilinguale Taubheitsursache wurde in der vorliegen-
den Studie nicht vorgenommen. Fiir diese 95 Cochlea-Implantat Patienten ergab sich folgende
Verteilung der Atiologie: Auf Grund der Altersstruktur (nur Erwachsene) war die hiufigste
Taubheitsursache ein progredient-degenerativer Horverlust (30,5%). Bei 22,1% lagen ver-
schiedene ,,andere” Krankheiten vor: Syndrome (4,4%), Otitis media (3,2%), Larmtrauma
(2,1%), Durchblutungsstorungen (2,1%), und noch einige weitere Ursachen mit jeweils 1,1%
Haufigkeit. Innerhalb dieses Kollektivs ist Meningitis mit 10,5% die dritt hiufigste Taub-
heitsursache, gefolgt von Otosklerose (8,4%), Horsturz (7,4%), sowie Schiadelhirntrauma und
congenitaler Horstorung mit jeweils 6,3%.

In anderen Studien ergab sich innerhalb der jeweils beschriebenen Patientenkollektive folgen-

de Verteilung der Krankheitsursachen:
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Tabelle 29: Verteilung der Atiologie innerhalb verschiedener Patientenkollektiven bei unterschiedlichen

Autoren

Anzahl und
Autoren Alter der Pati- Atiologie bei Innenohrschwerhérigkeit
enten (Verteilung in %)
Lenarz, 1998 | Anzahl der congenitale Taubheit (ca. 30%)
Personen nicht | Taubheit unbekannter Ursache (ca. 30%)
angegeben postmeningitische Taubheit (ca. 16%)
Innenohrmissbildungen (ca. 4%)
Erwachsene peripartale Asphyxie (ca. 4%)
und Kinder Virusinfektionen (ca. 3%)
weitere Ursachen (ohne Haufigkeitsangabe):
Taubheit im Rahmen von Syndromen
Hyperbilirubindmie, Frithgeburt, Horsturz, Morbus
Menicére, degenerative Innenohrschwerhorigkeit,
chronisch progrediente Innenohrschwerhorigkeit,
traumatische Ertaubung
iatrogene Ertaubung, ototoxische Medikamente
Fischer etal., |52 unbekannte Ursache (ca. 23 %)
2000 congenital (ca.13%)
Erwachsene viral (ca.12 %)
und Kinder autoimmune Ursache (ca. 6%)
Geburtstrauma (ca. 4%)
ototoxisch bedingt (ca. 4%)
weitere Ursachen (mit einer Haufigkeit von je-
weils ca. 2%):
Meningitis, Horsturz, Hypoxie, Kernikterus, Co-
gan-Syndrom, Waardenburg, Otossklerose
Greimel et al., (46 unbekannte Ursache (ca. 28%)
2003 Erwachsene Hoérsturz (ca. 15%)

Meningitis (ca. 13%)

nach hochdosierter Antibiotikatherapie (ca.
9%)

Schédelhirntrauma und Felsenbeinfraktur (ca.
4%)

Rételn (2%)

Akustikusneurinomoperation (ca. 2%)
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Aschendorffet |21 progrediente Schwerhdrigkeit (ca. 48%)
al. 1997 Erwachsene congenital/ progrediente Schwerhorigkeit
(ca. 14%)

Meningitis (ca. 4%)

ototoxische Ursache (ca. 4%)
Cogan-Syndrom (ca. 4%)
Otobasisfraktur (ca. 2%)
Chronische Otitis media (ca. 2%)

Da sowohl Lenarz (Lenarz, 1998) als auch Fischer und Mitarbeiter (Fischer et al., 2000) je-
weils die Verteilung innerhalb eines aus Erwachsenen und Kindern bestehenden Kollektivs
beschreiben haben, ist der Anteil der Krankheitsursachen, die besonders in hoheren Lebens-
abschnitten zur Taubheit fithren (z.B. progrediente Schwerhdrigkeit) deutlich geringer als der
Anteil congenitaler oder unbekannter Ursachen.

Bei Kollektiven, die nur aus erwachsenen Patienten bestanden haben, zeigen sich in der Lite-
ratur folgende &tiologische Verteilungen:. Bei Aschendorff und Mitarbeitern (Aschendorft et
al., 1997) hat die progrediente Schwerhorigkeit den grofSten Anteil ausgemacht (ca. 48%),
was sich ebenfalls in unserer Studie bestétigt (hier ca. 30,5%). Meningitis liegt sowohl bei
Aschendorff und Mitarbeitern. (mit ca. 4%) , als auch bei Greimel und Mitarbeitern (mit ca.
13%), wie auch in unserer Studie (mit ca. 10,5%) an dritter Stelle (Aschendorff et al., 1997
und Greimel et al., 2003).

Auf Grund der unterschiedlichen KollektivgroBen, Altersverteilungen und verschiedenen,
atiologischen Zuordnungen ist hier ein direkter Vergleich jedoch schwierig und nur bedingt
aussagekraftig.

Bei Greimel und Mitarbeitern (Greimel et al., 2003) lag das mittlere Operationsalter bei 50
Jahren und die Dauer der Ertaubung betrug im Schnitt 8 Jahre mit einer Streuung von 14,1
Jahren. In unserer Studie trat die Horstorung im Schnitt mit 26,3 Jahren auf (Standardabwei-
chung: 22,3), und nach durchschnittlich 12,5 Jahren (Standardabweichung: 14,8) folgte die
Ertaubung. Die Operation wurde durchschnittlich in einem Alter von 48,5 Jahren (Standard-

abweichung: 15,9) durchgefiihrt.
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4.1.2  Préoperativer Tinnitus und Schwindel

Innerhalb der Bevolkerung leiden circa 10,0% oft oder stindig an einem Ohrgerdusch. Bei
ungefdhr 1,0% fiihrt dies zu einer erheblichen Beeintrichtigung der Lebensqualitét. Fiir dieses
Symptom gibt es verschiedene otologische, orthopadische, internistischer und psychosomati-
scher Ursachen (Rintelmann et al., 1991).

Tinnitus tritt auch als das héaufigste Begleitsymptom bei einer Schwerhdrigkeit auf (Greimel
et al., 2003).

Das sehr haufige Auftreten eines Ohrgerdusches in Verbindung mit einer vorliegenden
Schwerhdrigkeit zeigt sich auch in dieser Studie: In der von uns durchgefiihrten praoperativen
Umfrage gaben von 95 Patienten 53,7% fiir das spéter operierte Ohr an, ein entsprechendes
Gerdusch wahrnehmen zu konnen, davon trat es bei 47,4% von 92 Personen beidseitig auf.
Bei 3 Personen fehlten die Angaben zur kontralateralen Seite.

Der postoperative Verlauf beziiglich des praoperativ vorhandenen Tinnitus wurde in dieser
Studie nicht weiter verfolgt.

In der Literatur wird jedoch mehrfach eine Minderung oder Unterdriickung des Tinnitus nach
durchgefiihrter Cochlea-Implantation beschrieben (Brackmann, 1981; Demajumdar et al.,
1999; Ruckenstein, 2001).

Greimel und Mitarbeiter (Greimel et al., 2003) berichten, dass sie prdoperativ 39 erwachsene
Patienten nach einem bestehenden Tinnitus, dessen subjektiven Lautheitsempfindung und der
tinnitusspezifischen Beeintrachtigung befragt haben. Vor der Operation berichteten 26 Perso-
nen (66,7%) nach der Implantation 24 Personen (61,5%) von einem Ohrgerdusch. Bei 50%
dieser Patienten blieb der Tinnitus gleich, bei 26,7% hat er sich vermindert, bei 15,4% ver-
schwand er, bei 7,7% hat er sich verstarkt und bei weiteren 7,7% ist er neu aufgetreten. Der
Tinnitus soll jedoch keinerlei Einfluss auf den postoperativen Horerfolg, gemessen am Ver-
stehen von des Zahlen-, Einsilber- und Satztests, haben (Greimel et al., 2003).

Die geringere Haufigkeit von Patienten mit prdoperativen Tinnitus in unserer Studie gegen-
iiber den oben erwihnten Féllen, konnte auf die retrospektive Erhebung zuriickgefiihrt wer-
den, die teilweise erst Jahre nach der Operation durchgefiihrt worden ist und somit eine gute
Erinnerungsgabe des Patienten vorausgesetzt hat. Aussagen zu einer postoperativen Verdnde-

rung des Ohrgerdusches lagen nicht vor.
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Beziiglich eines eventuellen, prdoperativen Schwindelgefiihls lagen bei dieser Studie nur zu
36 von den insgesamt 95 Patienten Angaben vor. Hiervon bestdtigten 16 Personen (44,4%),
an Schwindel oder Gangunsicherheiten gelitten zu haben. Die iibrigen 20 Patienten (55,6%)
gaben an, entsprechende Storungen seien bei ihnen nicht aufgetreten. Bei insgesamt 59 Pati-
enten des Kollektivs sind keine Eintridge zu diesem Parameter festgehalten worden. In diesen
Féllen ist nicht klar, aus welchem Grund hier keine Angaben vorlagen: Wurde der Eintrag nur
vergessen, oder deshalb nicht die Aussage des Patient festgehalten, weil er einen Schwindel
verneint hat? Um diesen Parameter sinnvoll auswerten zu konnen, miissten fiir unsere Studie
bei einer grofleren Anzahl an Patienten ein genauer Eintrag vorliegen. Des weiteren wire auch
interessant gewesen, ob sich der Schwindel postoperativ verdndert hat; doch hierzu liegen

keine Ergebnisse vor.

4.1.3 Préoperatives Verstehen im Freiburger-Sprachtest

Zur praoperativen Erfassung des quantitativen Ausmalles des vorliegenden Horschadens wur-
de der Freiburger-Sprachtest verwendet. Dieser Test hat sich seit ldngerem und in verschiede-
nen Forschungsgruppen bewéhrt.

Wie sich herausgestellt hat, ist nicht nur die beidseitige sensorische Taubheit als Indikation
zur Implantation zuwerten. Gerade auch Patienten die trotz optimaler Horgerdteversorgung
nur einen geringen Nutzen im Sprachverstehen haben (mit weniger 30 % Verstehen im Frei-
burger-Einsilbertest bei 70 dB) kann das Cochlea-Implantat als Mittel der Wahl angesehen
werden (Klenzner at al., 1999 und Kempf et al., 2003).

In unserer Studie wurde der Freiburger-Zahlentest mit Horgerét (53 Ergebnisse vorliegend)
und ohne Horgerét (72 Ergebnisse vorliegend) durchgefiihrt.
- Ohne Horgerat haben 58,1% der Testpersonen bei 120 dB und mit Horgerdt haben
38,2% der Patienten bei durchschnittlich 109,1dB nur 0-2,0% der Zahlen verstan-
den haben.
- Zwischen 2,1-49,9% konnten 25,6% der Personen ohne Horgerét (durchschnittlich
bei 113,0dB) und 31,6% Patienten mit Horgerét (durchschnittlich bei 69,3dB) ver-

stehen.
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- Uber 50,0% der Zahlen konnten ohne Horgerit 16,3% und mit Horgerit 30,3% der
Patienten verstehen: mittlerer Horverlust fiir Zahlen lag ohne Horgerit bei 81,3dB

und bei 62,5 dB mit Horgeriét.

Die Mittelwerte des jeweils maximal erreichten Zahlenverstehens und der dafiir nétige, haufig
sehr hohe Schalldruckpegel (65-120 dB) zeigen praoperativ die weit fortgeschrittenen Horsto-
rungen der Patienten des Kollektivs auf. Auch eine optimale Horgerédtversorgung brachte kein

ausreichendes Sprachverstehen.

Unter Verwendung des Freiburger-Einsilbertests ohne Horgerdt (78 Testergebnisse vorlie-
gend) und mit Horgerét (53 Testergebnisse vorliegend) zeigt sich folgendes: wéihrend im Mit-
tel 118,5 dB (Standardabweichung: 5,4) ohne Horgerédt ndtig waren, um ein maximales Ein-
silberverstdndnis von durchschnittlich 2,5% (Standardabweichung: 7,3) zu erzeugen, waren
mit Horgerédt durchschnittlich 102,6 dB (Standardabweichung: 23,9) nétig, um ein maximal
mogliches Einsilberverstdndnis von im Mittel 6,0% (Standardabweichung: 14,3) zu erzeugen.
Der Mittelwert des jeweils maximal erreichten Einsilberverstehens und der auch mit Horgerét
im Mittel sehr hohe Schalldruckpegel machen deutlich, dass fiir die getesteten Personen ein
sehr geringes Verstehen von Sprache vorlag. Die groflen Standardabweichungen zeigen eine
erhebliche Streuung der Messwerte, die auf unterschiedlichen Graden der Schwerhorigkeit bis
hin zur Taubheit hinweisen.

Die wechselnde Anzahl an Personen und die unterschiedliche Zusammensetzung der Gruppen
zu den Testbedingungen ,,ohne Horgerédt™ und ,,mit Horgerét™ lasst keinen direkten Vergleich
zwischen den Ergebnisse beider Testbedingungen (mit und ohne Horhilfe) zu. Es zeigt sich
hier nur, dass im Mittel praoperativ eine sehr starke Innenohrschwerhorigkeit der Testgruppen

bestanden hat. Horgerite reichten als TherapiemalBinahme nicht aus.

4.1.4 Promontorialtestergebnisse

Zur Uberpriifung der Eignung fiir eine modgliche Cochlea-Implantat Operation wurde der
Promontorialtest durchgefiihrt und die Horschwelle, der Dynamikbereich, die Rhythmus- und

Frequenzerkennung und eine mogliche Horermiidung bestimmt. Insgesamt sind bei 85 vorlie-
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genden Ergebnissen 80 Patienten als geeignet und 5 Patienten als nicht geeignet beurteilt
worden.

Bei Betrachtung der Mittelwerte des T-, C-, und U-Levels sowie des Dynamikbereichs unter
Beachtung der entsprechenden Standardabweichungen fillt eine starke Schiefe der Verteilung
auf. Die ausgeprégte Streuung lasst sich bei diesem Testverfahren nicht eindeutig einer ge-
wissen Kausalitit zuweisen, vielmehr miissen folgende Ursachen als mdglich gehalten wer-
den: ungleiche Kooperationsmoglichkeit des Patienten (Alter, Intellekt), sowie unterschiedli-
che dtiologische, anatomische, physiologische und pathophysiologische Grundvoraussetzun-
gen.

Es empfiehlt sich hier die Medianwerte zu betrachten: T-Level: 9,5 pA; C-Level: 15,0 pA; U-
Level: 20,0 pA; Dynamikbereich: 11,0 pA.

Nach logarithmischer Umformung der Werte des C- und U-Levels in Abhédngigkeit vom T-
Wert (LA werden in dB umgerechnet), lassen sich die hohen Standardabweichungen auf circa
ein Zehntel des urspriinglichen Zahlenwerts absenken.

Beziiglich der Pausendetektionsleistung lagen bei 65 Patienten Messergebnisse vor. Der Mit-
telwert von 47,3ms (Standardabweichung: 25,6), beziechungsweise ein Median von 40,0 ms
zeugen von einem guten, mittleren Auflosungsvermogen.

Zu einer vorliegenden Ermiidbarkeit des Hornervs lagen in 63 Fillen Eintrdge vor, wobei

hiervon bei 4 Personen (6,3%) eine Horermiidung auch bestétigt wurde.

Um die prognostische Relevanz des Promontorialtests beziiglich der Gruppe von Patienten zu
untersuchen, die postoperativ ihr Implantat nicht verwendeten, wurden die Ergebnisse der
»users® und ,,non users* untersucht. Jedoch ist auf Grund der geringen Anzahl der Datensitze
der ,,non users™ (es liegen von 6 ,,non users* nur zu 2, manchmal 3 oder 4 Personen Eintrige
vor) ist eine sinnvolle Aussage nur schwer zu treffen. Folgende Tendenz lassen sich bei den
,,non users® feststellen:
- Die Zahlenwerte der Mittelwerte des T-, C-, und U-Levels (in pA), und auch des
Dynamikbereichs (nA) sind geringer als die der sogenannten ,,users*.
- Die Werte der Pausendetektionsleistung ist anndhrend gleich (etwas geringer bei
den ,,non users®).
- Wihrend nur bei 5,0% der ,,users* eine Horermiidung festgestellt werden konnte,
wurde bei 2 von 3 Messungen (33,3%) der ,,non users eine Ermiidung festgehal-

ten.
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- Bei 4 vorliegenden Beurteilungen wurde ein Patient der ,,non users (25,0%) als
nicht geeignet beurteilt (in den anderen 2 Fillen erfolgte keine Aussage), dagegen
sind von 81 beurteilten ,,users* nur 4 Personen (4,9%) als nicht geeignet beurteilt

worden.

Es liegen also innerhalb dieses Kollektivs im Promontorialtest durchaus praoperativ unter-
schiedliche Ergebnisse vor zwischen den Patienten, die postoperativ ihr Implantat verwenden
und solche die das nicht tun. Um die Aussagekraft dieser hier aufgezeigten Tendenzen zu prii-
fen, sollte eine grofere Gruppe von so genannten ,,non users® untersucht werden. Da der in
dieser Arbeit vorgestellten Studie nur eine sehr geringe Anzahl an ,,non users* Ergebnissen,
teilweise nur 2, vorgelegen haben, ist die Allgemeingiiltigkeit fraglich und ein Zufallsbefund

nicht auszuschliefen. Die Ergebnisse sollten deshalb nicht iiberbewertet werden.

4.2 Operative Parameter

4.2.1 Allgemeine Daten und operative Messergebnisse

Von den 95 Patienten des Kollektivs liegt die Anzahl der Frauen mit 56 Personen um 17,8 %
iiber der Anzahl der Minner mit 39 Personen. Dies kann dadurch zustande kommen, dass das
mittlere Erwartungsalter von Frauen etwas hoher liegt als bei Mannern. Ab einem gewissen
Alter ist also die Anzahl an Frauen in der Gesamtbevolkerung etwas groBer. Zudem kommt
hinzu, dass im hoheren Lebensalter auch die Wahrscheinlichkeit steigt, an einer schweren

Horstorung zu leiden.

In 51 Fallen wurde das Implantat auf der rechten Seite eingesetzt und in 44 Fillen links. Geht
man davon aus, dass entweder einmal das rechte oder ein anderes mal das linke Ohr zufalls-
bedingt besser zur Implantation geeignet ist, kann zum Beispiel die Héndigkeit der Patienten

ausschlaggebend sein: Rechtshénder sind haufiger als Linkshénder.

In den vergangenen Jahren wurden in der HNO-Abteilung des Klinikums GroBhadern ver-
schieden Implantatsysteme verwendet: In 52,7 % der Félle wurde ein Implantat der Firma

Med-el eingesetzt, in 42,0 % der Firma Cochlear, und in 5,3% der Félle der Firma ABC.
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Die Implantationstechniken fiir die einzelnen Implantattypen unterscheiden sich nur wenig
und bezichen sich vor allem auf die unterschiedlichen Gehduseformen, den Elektrodenauslass
und der verwendeten Platzierungsmethode (Kempf et al., 2003).

Die ilteren Implantatsysteme stellten zur Uberpriifung der Implantatfunktion noch keine Te-
lemetriemoglichkeit bereit. So dass in dieser Studie nur in 68 Patientenfillen entsprechende
Eintrdge zu finden sind: Bei 8 Patienten wurde die Priifung als nicht durchgefiihrt eingetra-
gen, bei den iibrigen 60 Patienten waren bei 3 ein hoher Elektrodenwiderstand feststellbar.

Dieser war jedoch postoperativ nicht mehr nachweisbar.

Bezogen auf die 62 durchgeflihrten Stapediusreflextests, war bei 9 Personen dieser Reflex
nicht ausldsbar. Dies bedeutet, dass in 14,5% der gemessenen Félle intraoperativ die Funktion
des Hornervs nicht nachzuweisen war. Folgende Griinde fiir eine ausbleibende Reaktion sind
moglich:

- Eine vorliegende Fazialisparese mit Unterbrechung des Reflexbogens: Der N. a-
custicus steht im Bereich des Hirnstamms mit dem N. facialis in Verbindung und
einzelne Fasern des N. facialis fiihren zum M. stapedius (Lenarz, 1998).

- Das verwendete Narkosemittel enthilt Muskelrelaxantien. In der Regel wird des-
halb eine modifizierte Neuroleptanalgesie durchgefiihrt, mit der Voraussetzung,
dass wihrend der Reflexmessung kein Muskelrelaxans wirken darf (Kempf et al.,
2003).

- Ein groBer Uberleitungswiderstand zwischen Elektrode und Nerv: Es kénnten sich
zum Beispiel Luftbldschen an der Elektrode gebildet haben, was wohl bei den o-

ben genannten 4 Patienten unseres Kollektivs der Fall gewesen ist.

Beziiglich der Gruppe der ,,non users* lassen sich weder bei der telemetrische Messung, noch
beim Stapediusreflextest Auffilligkeiten feststellen. Es lagen jeweils von 3 der 6 Personen
Ergebnisse vor: Der Stapediusreflex war immer auslosbar, die Telemetrie war ohne Auffillig-
keit. Auf Grund dieser positiven Messergebnisse lassen sich in diesem Kollektiv keine Riick-

schliisse auf die gescheiterte Implantattherapie dieser “non users* feststellen.

4.2.2  Obliterationen und weitere intraoperative Komplikationen
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Eingehende Voruntersuchungen unter Verwendung von bildgebenden Verfahren sollen helfen
intraoperative Komplikationen zu vermeiden.

Das hochauflosende Computertomogramm in axialer (teilweise auch koronarer) Schnittfiih-
rung ist ein préoperatives Standarduntersuchungsverfahren. Neben der Darstellung der pneu-
matischen Riume, des Verlaufs des Nervus facialis, und anderer anatomischer Strukturen
werden auch obstruktive Verdnderungen der Cochlea erfasst (Kempf et al., 2003).

Frakturen des Felsenbeins sind erkennbar (Koster et al., 1984).

Der Vorteil der Computertomografie gegeniiber einer konventionellen Tomografie liegt in der
geringeren Strahlenbelastung; beide Rontgentechniken lassen allerdings eine sichere Beurtei-
lung der intracochledren Strukturen nur begrenzt zu, weil rdumliches und Dichteauflésungs-

vermogen nicht ausreichend sind (Laszig et al., 1986).

Anhand der vorliegenden Daten lisst sich folgende Ubereinstimmung zwischen Computerto-
mografie und intraoperativen Befund festhalten:

In dieser Studie konnten bei 9 Personen eine verdichtet Knochenstruktur im Sinne einer mog-
lichen Ossifikation mittels Computertomogramm erkannt werden, davon wiesen aber nur 5
Patienten (5,3%) intraoperativ auch eine Ossifikation auf. Falsch positive Befunde lieferte
dagegen die Computertomografie in den iibrigen 4 Féllen (4,2%).

Bei den anderen 86 Patienten (95,8%) stimmten CT und intraoperativer Befund iiberein: es
war keine Ossifikation festzustellen.

R. Hartrampf berichtet folgende prioperative Aussagekraft des CTs beziiglich einer vorlie-
genden Obliteration im Vergleich mit dem operativen Befund: Das CT stimmte in 76,7% mit
dem intraoperativen Befund {iberein, und damit etwas seltener als in unserer Studie). Eine
tomografisch unsklerosierte Cochlea, bei intraoperativ festgestellter Obliteration lag in 8,7%
vor (falsch negative Aussage). Falsch positive CT-Befunde zeigten sich in 3,3% der Fille
(Hartrampf, 1998).

Hier bestitigt sich, dass mittels Computertomogramm nicht zu 100,0% préaoperativ Ossifika-
tionen, beziehungsweise Obliterationen, erkannt oder ausgeschlossen werden konnen.

Zum Nachweis eines implantierbaren, fliissigkeitsgefiillten Lumens und der Integritit des
Hornervs kann neben einer Computertomografie auch eine Kernspintomografie ntig werden
(Hartrampf, 1998).

Weitere intraoperative Komplikationen
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Neben der Ossifikation der Schnecke traten in 15,8% der Fille intraoperativ noch andere
Komplikationen ein: Nicht komplett inserierte Elektroden (8,4%), Eroffnung der 2. Windung
(1,1%), Choleastom (1,1%), hackende Elektrode (1,1%), Tympanoplastik (2,2%), zunichst
falsche Orientierung der Elektrodenbander (1,1%).

Die vielen verschiedenen moglichen Komplikationen finden in der Literatur Erwéhnung,
werden jedoch hier nicht weiter erortert.

Beziiglich der Gruppe der ,,non-users* ist eine deutliche Haufung von operativen Komplikati-
onen festzustellen: bei 3 von 6 Operationen traten Schwierigkeiten auf (50% der ,,non users®).
Davon lagen bei 2 Personen (33,3% der ,,non-users*) Ossifikationen vor (bei einem konnte
daraufhin die Elektrode nicht komplett inseriert werden). Bei der dritten Person war keine
Angabe iiber die Art der eingetretenen Komplikation festgehalten.

Von den Patienten, die ihr Implantat nutzen, sind nur in 11,2% der 89 Operationen Schwie-
rigkeiten aufgetreten. Weitere Untersuchungen an einem groBeren Kollektiv wéren zur Un-
termauerung und Bestdtigung dieser moglichen Zusammenhénge zwischen intraoperativen

Komplikationen und postoperativen Implantatnutzen von Bedeutung.

4.2.3 Versorgungsarten und Reimplantationen

Insgesamt wurden 51 Patienten rein unilateral mit einem Cochlea-Implantat versorgt (53,7%).
Davon sind 37 Patienten (38,9%) bimodal, mittels Horgerdt und Cochlea-Implantat versorgt
worden. In diesen Fillen war die Innenohrschwerhorigkeit des nicht implantierte Ohrs also
wenigstens noch zu einem gewissen Teil durch ein Horgerét therapierbar und kann als Ergén-
zung des Implantats angesehen werden.

Nur 7 Patienten (7,4%) wurden bilateral mit zwei Cochlea-Implantaten versorgt. Dies ist als
ideale Therapie anzusehen, da so die binaurale Horfahigkeit wiederhergestellt werden kann.
Die Gruppe ist sehr klein, da auf Grund der hohen Gesamtkosten der Cochlea-
Implantatversorgung in den meisten Féllen nur unilateral implantiert wird.

Laut Helms und Mitarbeitern (Helms et al., 2003) kostet das Implantat etwa 24.000 €. Hinzu
kommt der stationdre Aufenthalt, mit den liblichen Sétzen von circa 240 € pro Tag unter Ein-
schluss der Operationskosten. Fiir die gesetzlichen Kassen ergibt sich somit ein Kostenvolu-
men von ungefahr 26.000 € allein fiir die Implantation eines einzelnen Implantats, ohne Be-

trachtung der Folgekosten fiir Rehabilitation und Betreuung. Diese Kosten sind zwar als hoch
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zu bewerten, aber im Vergleich zu einer lebenslangen Betreuung durchaus als wirtschaftlich

anzusehen (Helms et al., 2003).

Bei 4 der 95 Patienten des Kollektivs (4,2%) musste auf Grund eines postoperativen, techni-
schen Defekts eine Revision und Reimplantation erfolgen. In allen 4 Fillen war des Implan-
tatmodell C40Plus der Firma Med-el betroffen. Bei 2 Patienten traten am Gehduse Undichtig-
keiten auf (bei einen nach 4,2 Jahren und beim anderen nach 0,2 Jahren). Bei weiteren 2 Pati-
enten fiel die Elektronik aus (einmal nach 2,9 Jahren und ein anderes Mal nach 2,2 Jahren).
Somit mussten 9,1 % der 44 mit dem C40Plus der Firma Med-el versorgten Patienten im Mit-
tel nach 2,4 Jahren erneut operiert werden.

Wie auch Haensel und Mitarbeiter (Haensel et al., 2004) beschreiben kann nach traumati-
schen oder atraumatische Féllen ein Cochlea-Revisionsimplantation notwendig werden. Thre
subjektive Bewertung der durchgefiihrten 15 Revisionen war in allen Fillen positiv verlaufen.
Insgesamt mussten an der HNO-Universitdt Aachen zwischen 1996-2002 folgende Anzahl
von traumatisch und atraumatisch bedingten Revisionen durchgefiihrt werden: von 117 Clari-
on-Implantaten wurden 9%, von 31 Nucleus wurden 16% und von 2 Medel-Implantaten 0%
revidiert (Haensel et al., 2004).

In der Literatur wird die Rate der Reimplantationen zwischen 5% und 8% angegeben (Ray et
al., 1998).

Laut verschiedener Autoren hat die Reimplantation in keinem Fall zu einer Kontinuitdtsunter-
brechung in der Sprachrehabilitation gefiihrt, es wird von gleichwertigen, teilweise auch bes-

seren Ergebnissen berichtet (Gantz et al., 1989 und Haensel et al., 2004).
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4.3  Sprachtestergebnisse

4.3.1 Ergebnisse der verschiedenen Sprachtests im postoperativen Zeitverlauf

Zur Uberpriifung des verbesserten Sprachverstehens nach Cochlea-Implantation erfolgte in
festgelegten Intervallen verschiedene Sprachtests, wie bereits in vorangegangenen Kapiteln
ausfiihrlich beschrieben. Es konnten jeweils nicht alle Patienten zu jedem Test untersucht
werden, so dass teilweise nur ein geringer Anteil des Gesamtkollektivs untersucht werden
konnte. Auf Grund dieser Tatsache ist eine durch zufidllige Selektion bedingte Beeinflussung
der Ergebnisse nicht auszuschlieBen, vor allem wenn nur eine sehr geringe Anzahl an Patien-
ten getestet worden ist.

Innerhalb des ersten Jahres post operationem konnten iiber 50 Patienten zu allen Testzeit-
punkten Ergebnisse liefern, wodurch fiir iiber 50,0% der Personen des Kollektivs die postope-
rative Entwicklung im Sprachverstehen nachvollzogen werden kann. Ein Vergleich der ver-
schiedenen Sprachtestarten untereinander beziliglich der postoperativen Rehabilitation im
Spracherstehen ist hier nur bedingt moglich, da sich die Zusammensetzung der Gruppen zwi-
schen den verschiedenen Testarten (z.B. zwischen Innsbruckersatztest und Freiburger- Einsil-
ber) unterschieden haben. Aus diesem Grund ist hier auch ein Vergleich zwischen pri- und
postoperativen Freiburger-Sprachtestergebnissen nicht durchgefiihrt, da sonst Ergebnisse ver-
schiedener Personengruppen miteinander verglichen worden wiren. Sinnvoll wére ein Ergeb-
nisvergleich zwischen den verschiedenen Sprachtests dann, wenn eine gleichbleibende Patien-

tengruppe alle Tests zu allen Zeitpunkten durchlaufen hitte.

Tabelle 30: Sprachtestergebnisse innerhalb des ersten Jahres nach Operation

Sprachtest
ﬁ;zszl\;leig nach 2 nach 1 nach 6 nach 12
Tagen Monat Monaten | Monaten

Freiburger- | Mittelwert 52 63,2% 78,8% 89,9% 91,4%
Zahlentest | Standardabweichung 32,9 27,2 18,5 17,0
Freiburger- | Mittelwert 51 - 33,1% 50,0% 54,3%
Einsilbertest | Standardabweichung - 28,0 30,4 30,9
Innsbrucker- | Mittelwert 53 42.8% 60,2% 79,0% 82,0%
Satztest Standardabweichung 31,5 36,6 28,3 27,7
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Im Freiburger-Zahlentest konnten sich die 52 Patienten im Sprachverstehen innerhalb des
ersten postoperativen Jahres im Mittel um 28,2% steigern.

Im Innsbruckersatztest konnte sich die Gruppe der 53 Patienten um 39,2 % vom 2.Tag bis
zum 12. Monat nach Operation steigern.

Die Ergebnisse von 51 Patienten im Freiburger-Einsilber zeigen eine Zunahme im Verstehen
zwischen 1. und 12. postoperativen Monat von 21,2%. (Die Ergebnisse nach 2 Tagen werden
wegen der geringen Anzahl getesteter Personen ausgeschlossen).

Im HSM-Satztest wurden die Ergebnisse erst nach Verlauf eines Jahres gewertet, sie sind da-
her hier nicht aufgefiihrt.

Die sehr groBen Standardabweichungen zeugen davon, dass die Ergebnisse innerhalb der ein-
zelnen Gruppen sehr gestreut haben. Bei den Werten des Freiburger-Zahlentests sinkt die
Standardabweichung von 32,9 auf 17,0 ab, die Ergebnisse der Testpersonen haben sich all-
mihlich etwas angeglichen. In den iibrigen Tests zeigt sich jedoch Folgendes: Wihrend im
Freiburger-Einsilbertest die Ergebnisse nach 12 Monaten noch stérker streuen als nach einem
Monat, wird im Innsbruckersatztest die Standardabweichung der Ergebnisse nach einem Jahr
nur geringfligig kleiner im Vergleich zu der nach 2 Tagen.

Nach dem Testzeitpunkt von 12 Monate sinkt die Anzahl vorliegender Sprachtestergebnisse
zunehmend ab, wobei die wenigen vorliegenden Datensidtzen eine weitere Zunahme im Ver-
stehen erkennen lassen:

Im Freiburger-Zahlentest konnten die 3 am léngsten getesteten Personen nach 72 Monaten
100,0% verstehen (Standardabweichung: 0,0).

Im Freiburger-Einsilbertest konnten die 2 am lidngsten getesteten Personen mehr als 70,0%
(Standardabweichung 7,1) nach 72 Monaten verstehen.

Im Innsbrucker-Satztest wurde nach 72 Monaten von den 4 am léngsten getesteten Personen
90,2% (Standardabweichung 11,9) verstanden.

Aufgrund der geringen Anzahl an Datensédtzen und der dadurch nicht auszuschlieBenden, zu-
falligen Patientenselektion sind die vorliegenden Messergebnisse nur mit Vorsicht zu betrach-
ten. Es kann sich gerade hier um Ergebnisse besonders motivierter Patienten handeln, die bes-
tatigt durch sehr gute Ergebnisse in vorhergegangenen Tests gerne zu weiteren Untersuchun-
gen gekommen sind. Patienten die in vorausgegangenen Tests schlecht abgeschnitten haben,
sind vielleicht auf Grund sinkender Motivation zu keinen weiteren Sprachtests erschienen. Ob
deshalb diese positive Entwicklung auch fiir den Rest des Kollektivs gelten kann, ist nur

durch weitere Sprachtests zu iiberpriifen. Es miissen also auch im Verlauf der nichsten Zeit
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all die Personen getestet werden, deren Operationen zum jetzigen Zeitpunkt noch keine 72
Monate zuriickliegen. Anzustreben ist eine grole Personenzahl, die zu allen Testzeitpunkten
in allen verschiedenen Sprachtestarten Ergebnisse liefert. Nur so kann ein aussagekraftiges

Langzeitergebnis nach Cochlea-Implantation gesichert werden.

Ergebnisse aus der Literatur

Interessant ist hier auch der Vergleich mit anderen in der Literatur erwdhnten Sprachtester-
gebnissen: Es zeigt sich in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen anderer Studien, dass nach
Cochlea-Implantation die meisten Patienten ein deutlich verbessertes Sprachverstehen erlan-
gen konnen.

Fischer und Mitarbeiter (Fischer et al., 2000) berichten von 3 untersuchten Patienten, die nach
2 Jahren 100% der Zahlen und 60% der Einsilber verstehen konnten.

In den Studien von Klenzner und Mitarbeitern (Klenzner et al., 1999) zeigte sich im Freibur-
ger-Einsilber nach 12 Monaten bei 5 resthorigen Patienten ein Ergebnis von iiber 60%
Sprachverstehen. Im Gottinger Satztest wurde von 4 Patienten ein Ergebnis von mehr als 85%
erzielt .

Ruh und Mitarbeiter (Ruh et al., 1997) untersuchten resthorige Patienten, die sich im Zahlen-
verstehen von 40% prioperativ auf 97% postoperativ und im FEinsilberverstehen von 6% auf
48% steigern konnten .

Brimacombe und Mitarbeiter (Brimacombe et al., 1994) berichten von einem Patientenkollek-
tiv (tauber und resthoriger Personen), die postoperativ ein Einsilberverstindnis von circa 28%
erreichten, wobei das praoperative Verstehen bei 3% lag. Shallop und Mitarbeiter (Shallop et
al., 1992) kamen zu dhnlichen Ergebnissen: Sie berichten von 7 Patienten mit Resthorvermo-
gen und unzureichendem Sprachverstehen, die sich 6 Monate nach Implantation im Freibur-
gersprachtest von 22% préoperativ auf 33% postoperativ und von 13% préoperativ auf 29%

postoperativ verbessern konnten.

Zeitpunkt des Deckelungseffekt

Mittels statistischer Analyse und t-Test wurde im Freiburger-Zahlen- und -Einsilbertest, so-
wie im Innsbruckersatztest untersucht, ab wann ein Deckelungseffekt eintritt. Dieser wird
auch als ,,ceiling effect bezeichnet, und bedeutet, dass bei den vorliegenden Sprachtest-

Ergebnissen ab einem gewissen Testzeitpunkt keine signifikante Verbesserung im darauf fol-
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genden Test festzustellen ist. Voraussetzung fiir den Mittelwertvergleich ist, dass die zu ver-
gleichenden Mittelwerte von der selben Patientengruppe stammen, da sonst das Ergebnis ver-
falscht wire.

Im Freiburger-Zahlentest (52 vorliegende Datensétze) ist ab dem 6. postoperativen Monat
keine signifikante Verbesserung mehr zwischen vorangegangenem und nachfolgendem Test-
zeitpunkt festzustellen. Im Freiburger-Einsilbertest ist bis zum 36. Monat (17 vorliegende
Datensitze) von Testzeitpunkt zu Testzeitpunkt eine signifikante Verbesserung nachzuwei-
sen. Dies kann bedeuten, dass die postoperative Rehabilitation beziiglich des Verstehens von
Einsilbern erheblich ldnger dauerte als die des Verstehens von Zahlen. Jedoch muss beachtet
werden, dass sich die Testgruppen zwischen den verschiedenen Testzeitpunkten nach dem 12.
Monat jeweils aus unterschiedlichen Personen zusammengesetzt haben. Ein moglicher Ein-
fluss der daraus folgen kann zeigt sich wie folgt beim Innsbruckersatztest:

Im Innsbruckersatztest ist bei 53 vorliegenden Datensidtzen zwischen 6. und 12 Monat keine
signifikante Verbesserung im Satzverstehen mehr festzustellen. Interessant ist jedoch, dass im
Vergleich der nachfolgenden Ergebnisse wieder ein signifikanter Unterschied zwischen dem
12. und 24. Monat aufgetreten ist (49 vorliegende Datensétze): Dies begriindet sich darin,
dass sich die bis zum 12. Monat getestete Gruppe (53 Patienten) aus anderen Personen zu-
sammensetzt, als die andere, ab dem 12. Monat getestete Gruppe (49 Personen).

Dies ist dadurch entstanden, dass ab dem 12. Monat auf Grund der geringen Anzahl vorlie-
gender Datensétze nicht mehr die SPSS-Funktion , listenweiser Fallausschluss® gewihlt wur-
de, sondern alle Satztestergebnisse zugelassen wurden, die zu den beiden zu vergleichenden
Testzeitpunkten vorgelegen haben. Es zeigt sich hier sehr deutlich, dass die Ergebnisse unter-
schiedlicher Patientengruppen in diesem Fall nicht in Relation gesetzt werden diirfen, um das
Ergebnis nicht zu verfélschen. Anscheinend hatten die Patienten, die sowohl zum 12-Monate-
Test als auch zum 24-Monate-Test erschienen sind ein erheblich schlechteres Satzverstehen
nach 12 Monaten, als die Patienten, die zur 6- und 12-Monate-Testung erschienen sind. Der
Deckelungseffekt sollte an einer in ihrer Zusammensetzung gleichbleibenden Patientengruppe

iberpriift werden.

4.3.2 Ergebnisse im HSM-Satztest
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Der HSM-Satztest wurde innerhalb des ersten Jahres nur an wenigen Patienten mit bereits
sehr gutem postoperativen Sprachverstehen durchgefiihrt. Auf Grund dieser Selektion wurden
in dieser Studie nur Ergebnisse ab dem 12. postoperativen Monat verwendet. Wegen der ge-
ringen Anzahl vollstindiger Datensétze wurden zunichst die Ergebnisse von 23 Patienten
untersucht, die nach 12, 24, 36 Monaten getestet werden konnten. (Die iibrigen Patienten lie-
ferten zu diesen Zeitpunkten keine kompletten Datensétze).

Es zeigt sich hier folgendes: Bei geringem Storgerduschpegel ist das Satzverstehen signifikant
besser als bei hoherem Storgerduschpegel. Gutes Verstehen bei geringem Storgerduschpegel
korreliert signifikant positiv mit einem besseren Verstehen bei ansteigendem Storgerduschpe-
gel. Bei Betrachtung der Entwicklung in Abhéngigkeit von der Zeit, zeigt sich beim Vergleich
der Ergebnis-Mittelwerte eine Verbesserung zwischen 12. und 36 Monat. Diese war jedoch
nur unter der Testbedingung ,,ohne Storgerdausch* auch signifikant, wihrend die Verbesserung
bei entsprechenden Storschallpegeln zwar vorhanden, aber nicht signifikant war.

Im weiteren Verlauf bis zum 72. Monat post operationem ist eine weiter Verbesserung im
Sprachverstehen auch unter Storgerdusch im Boxplot-Diagramm erkennbar. Aufgrund der
geringen Anzahl vorliegender Datensdtze wurden hier keine statistischen Untersuchungen
vorgenommen.

Zur Untersuchung des Einflusses der verschiedenen verwendeten Implantate (Firmen Med-el
und Cochlear) auf das postoperative Satzverstehen ohne und mit Storgerduschpegel, wurden
die nach 12 monatiger Implantattragezeit erzielten HSM-Ergebnisse betrachtet:

Ohne Storgerdusch schnitten Med-el Implantate mit einem mittleren Satzverstehen von 73,5%
(Standardabweichung: 32,5) etwas besser ab als Modelle der Firma Cochlear (Mittelwert:
70,5, Standardabweichung: 35, 4). Mit zunehmenden Storgerduschpegel schnitten Patienten,
die mit Med-el Implantaten versorgt worden sind, zunehmend schlechter ab als Personen mit
Cochlear Implantaten. Dies zeigt sich vor allem dann, wenn Testsédtze und Storgerdusch den
gleichen Schallpegel aufweisen: 39 Patienten mit Med-el Implantaten konnten nur noch 6,7%
der Testsdtze verstehen (Standardabweichung: 12,0), wobei die 13 Personen, die Implantaten
der Firma Cochlear verwendeten, im Mittel noch 45,4% (Standardabweichung: 36,9) verstan-
den haben. An dieser Stelle muss jedoch beriicksichtigt werden, dass 11 Patienten mit Med-el
Implantaten und sogar 27 der Personen mit Cochlear-Modellen keine entsprechenden Ergeb-
nisse geliefert haben. Es ist hier die Reprdsentanz der Ergebnisse fraglich, da nicht auszu-
schlieBen ist, dass gerade Patienten mit schlechtem Sprachverstehen nicht teilgenommen ha-

ben konnten, was sich vor allem im Falle der Cochlear- Gerite erheblich auf das bedeutend
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bessere Ergebnis ausgewirkt haben konnte. Auf Grund dieser Untersuchung scheint das
Sprachverstehen mit Medel-Implantaten ohne Storgerdusch etwas besser zu sein, der Unter-
schied ist statistisch jedoch nicht signifikant. Im Storgerdusch dagegen ist das Satzverstindnis
mit Modellen der Firma Cochlear signifikant besser als das bei Verwendung von Implantat-
systemen der Konkurrenzfirma. Wie bereits in Kapitel 3.3.4 dargelegt ist das im Sprachpro-
zessor der Firma Cochlear verwendete Richtmikrofon als Ursache fiir die grof3e Differenz des
Sprachverstehens im Storgerdusch zwischen den beiden Fabrikaten anzusehen.

Eine bilaterale Versorgung soll das Verstehen auch im Storgerdusch erheblich verbessern

konnen (Stark et al., 2004).

4.3.3 Einflussfaktoren auf das postoperative Sprachtestverstehen

Wie und in welchem Ausmaf} verschiedene Parameter sich auf das postoperative Sprachver-
stehen ausgewirkt haben, wurde an den Ergebnissen der Sprachtests untersucht.

Anhand des Verstehens im Freiburger-Zahlentests nach 3, 12 und 36 monatiger Implantat-
Benutzung lassen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Ergebnissen von den
untersuchten 14 ménnlichen und den 16 weiblichen Personen feststellen. Das Geschlecht
scheint also keine signifikante Auswirkung auf das postoperative Zahlen-Verstehen zu haben.
Mittels einfaktorieller ANOVA wurde auch der mdgliche Einfluss der Atiologie (Aufteilung
von 71 Patienten in 10 &tiologische Gruppen) auf die Ergebnisse des Zahlentests iiberpriift:
Wihrend beziiglich des 3 und 12-Monate-Ergebnisses signifikante Unterschiede hinsichtlich
der verschiedenen Atiologien festzustellen waren, ist bei den 36-Monate-Ergebnissen kein
signifikanter Unterschied nachzuweisen. Aufgrund der uns vorliegenden kleinen dtiologisch
begriindeten Gruppengrdfle, z.B. nach 36 Monaten war nur von einem congenital ertaubten
Patient das Ergebnis vorliegend, ist die Aussagekraft stark eingeschrinkt. Eine Untersuchung
mit grofBeren Patientengruppen wire sinnvoll, um auch den zufélligen Einfluss anderer Fakto-

ren (Intelligenz oder Alter des Patienten) moglichst gering zu halten.

Es ist weiterhin auch ein direkter, linearer Zusammenhang zwischen préd- und postoperativen
Sprachverstehen zu finden. Es besteht eine geringe positive, jedoch nicht signifikante Korre-
lation zwischen dem Verstehen mit Horgerdten und dem Verstehen nach 1, 6 und 12 Monten

Implantatbenutzung.
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Bei einem Vergleich zwischen préoperativ (mit Horgerdt) und postoperativ (nach 1 Monat)
durchgefiihrten Freiburger-Einsilbertest ist bei den 30 untersuchten Ergebnissen ein hoch sig-
nifikant besseres Sprachverstehen mit Implantat festzustellen. Also bereits nach 1 Monat kann

das Implantat einen deutlichen Gewinn im Verstehen bewirken.

Wie sich in folgenden Untersuchungen gezeigt hat, haben folgende Parameter Einfluss auf die
postoperativen Ergebnisse nach 1, 3, 6 und 12 Monaten (untersucht an 47 Freiburger-
Einsilber- und 49 Innsbruckersatztest-Ergebnissen):

Das Alter bei Auftreten der Horstorung sowie das Ertaubungsalter korrelieren positiv mit den
Ergebnissen, jedoch nicht immer signifikant. Im Innsbruckersatztest ist die Korrelation beziig-
lich der Horstorung nicht signifikant beim 12-Monatsergebnis und signifikant bei den Ergeb-
nissen nach 1, 3 und 6 Monaten. Im Freiburger Einsilber dagegen ist sie beziiglich des 1, 6
und 12-Monatsergebnis signifikant, beziiglich 3 Monatsergebnis nicht signifikant.

Das Ertaubungsalter korreliert signifikant positiv mit den Ergebnissen des Innsbruckersatz-
tests nach 3- und 6-monatiger Implantattragezeit und im Freiburger-Einsilber nach 6 und 12
Monatiger Tragezeit. Das Auftreten einer Horstorung und Ertaubung erst im hoheren Alter
scheint bessere Ergebnisse im Sprachtest nach sich zu ziehen, als wenn die Erkrankung schon
in jungen Jahren eingetreten ist. Das Operationsalter ist als eine Folge des Ertaubungs- oder
Horstorungsalters zu sehen und korreliert nicht signifikant positiv mit den Ergebnissen beider
Sprachtests (Ausnahme: das 12-Monatsergebnis des Innsbruckersatztests: hier findet sich eine
negative, nicht signifikante Korrelation).

Die Zeitdauer von Beginn der Horstorung oder Ertaubung bis zur Implantation korreliert ne-
gativ mit allen Ergebnissen der Sprachtests: Die Horstorungsdauer korreliert signifikant mit
den Ergebnissen im Innsbruckersatztest nach 1, 3, 6 und 12 Monaten und mit den Resultaten
des Freiburger-Einsilbers nach 6 und 12 Monaten.

Die Korrelation zwischen Dauer der Ertaubung und Sprachtestergebnissen ist dagegen in fol-
genden Fillen auch signifikant: Im Innsbruckersatztest nach 3, 6 und 12 Monaten, und im
Freiburger-Einsilber nach 6 und 12. Monaten.

Die Signifikanz der Korrelationen der verschiedenen Parameter (ausgenommen Operationsal-
ter) mit dem postoperativen Sprachverstehen war im Allgemeinen bei den léngerfristigen Er-
gebnissen (nach 6 und vor allem nach 12 Monaten) héher. Die untersuchten Faktoren schei-
nen hier im Besonderen auf das Einsilber- und Satzverstehen nach einem Jahr Einfluss zu

haben. Interessant wire es, an einer geeigneten Patientengruppe auch die Korrelation nach
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mehr als 12 Monaten zu tiberpriifen. Dies ist in dieser Studie nicht mdglich gewesen, da die
Anzahl der nétigen, komplett vorliegenden Datensétze zu gering war. Weiterhin ist in diesem
Fall zu beachten, dass die Patientengruppe, die die Innsbrucker-Satztestergebnisse geliefert
hat eine andere war als jene, welche die Freiburger-Einsilberresultate geliefert hat. Auf Grund
der Personenanzahl beider Gruppen, kann jedoch davon ausgegangen werden, dass die unter-
suchten Korrelationen durchaus allgemeine Tendenzen wiedergeben konnen.

In der Literatur findet sich im Vergleich zu den oben dargestellten Ergebnissen folgendes:
Marangos und Laszig bestétigen das Ergebnis dieser Studie, dass das postoperative Sprach-
verstehen eng mit der Dauer der Taubheit bis zur Implantation zusammen hingt. Erwachsene,
die bis zu 10 Jahren taub sind sollen schon bald nach Erstanpassung ohne zusitzliches Lip-
penablesen Sprache verstehen konnen (Marangos und Laszig, 1998).

Die Dauer der Ertaubung vor Implantation spielt in sofern eine wichtige Rolle, da es im Ver-
lauf der Zeit zu einer zunehmenden Degeneration der Hornervenzellen kommen kann (Le-
narz, 1998).

Auch andere Autoren bekréftigen die These, dass giinstige Ergebnisse bei kurzer Ertaubungs-
dauer erwartet werden diirfen (Aschendorff et al., 1997 und Miiller-Deile et al., 1994).

Kempf und Mitarbeiter (Kempf et al., 2003) konnten keine Abhéngigkeit bei erwachsenen
Patienten zwischen Ertaubungsalter und Sprachverstehen feststellen. Vielmehr sollten ver-
schiedene Faktoren, wie Taubheitsursache und -dauer, sowie geistige Verfassung detailliert in
die Auswertung eingehen.

Dies muss jedoch nicht als Widerspruch zu unserem Ergebnis betreffend des Einflusses des
Ertaubungsalters gesehen werden, da zwar alle unsere Patienten zum Zeitpunkt der Operation
erwachsen waren, jedoch teilweise schon im Kindesalter erkrankt sind (in diesen Fillen war
die Horerfahrung also nur sehr kurz, oder gar nicht gegeben). Bei Kempf und Mitarbeitern
(Kempf et al., 2003) dagegen handelt es sich nur um Patienten die als Erwachsene, also post-
lingual, ertaubt sind.

Die étiologisch bedingte Differenzen hinsichtlich des postoperativen Erfolgs sind auf Grund
Unterschiedliche beziiglich der Erregbarkeit der Nerven, der Anzahl verbliebener Ganglien-
zellen und der funktionelle Integritit moglich, jedoch noch nicht sicher diagnostisch erfasst
(Lenarz, 1998).

Es bestehen grofle interindividuelle Unterschiede bei Hortestergebnissen, die durch Faktoren
wie Dauer und Ursache der Ertaubung, Patientenalter und kognitive Fihigkeiten bestimmt

werden konnen (Laszig und Battmer, 1996).



110

Auch laut NIH Consensus Statement von 1995 beeinflussen folgende der Faktoren das post-
operative Rehabilitationsergebnis: Ertaubungsalter (hinsichtlich pré-, peri-, postlingualer Er-
taubung), Implantationsalter (mit dem Zusammenhang zwischen Ertaubungsalter und an-
schlieBende Ertaubungsdauer), Dauer der Ertaubung, Atiologie und elektrophysikalische Fak-
toren, wie noch vorhandene, funktionstiichtige Ganglienzellen (NIH Consensus Statement,
1995).

Dies bestitigt die Korrelationen der verschiedenen Parametern mit den postoperativen

Sprachtestergebnissen, die auch wir innerhalb des Patientenkollektivs festgestellt haben.
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4.4 Bewertung des Nutzens von Horgerdten und Cochlea-Implantaten

Wie sich auch bei der Beantwortung der Fragebdgen gezeigt hat, die im Rahmen dieser Studie
an Patienten verteilt worden waren, geht der Verlust des Horvermdgens hédufig mit sozialer
Isolation einher. Die Orientierung im Alltag (zum Beispiel im Stralenverkehr) wird schwie-
rig. Unterhaltungen mit anderen Menschen, sowie der Besuch von Kino und Theater werden
nahezu unmoglich, wenn nicht entsprechende Hilfsmittel eingesetzt werden. Einsamkeit und
das Gefiihl ausgeschlossen zu sein sind oft die Folge. Bei miBigen Horstérungen, sowie lang-
sam progredienter Horstorung konnen oftmals Horgerdte diese Isolierung zunéchst noch her-
auszogern. Bei weit fortgeschrittenem Horverlust, oder vollstandiger Taubheit kann die audio-
verbale Kommunikation durch Cochlea-Implantate weitgehend wiederhergestellt werden.

Die aufgetretene Behinderung kann, insbesondere bei beidseitiger Implantation, zu einem
groBen Teil ausgeglichen werden. Richtungshoren, die Identifikation von Gefahrenquellen
und das Horen auch bei Storgerduschen werden so bei vielen Patienten wenigstens teilweise
restituiert (Helms et al., 2003).

Auch fiir circa 30% der taub geborenen Kinder ist bei frithzeitiger Diagnose und Therapie
durch Cochlea-Implantation eine beinahe normale Sprachentwicklung und ein offenes
Sprachverstehen moglich (Zenner et. al., 2000).

Als Alternativen zur Cochlea-Implantation werden Lippenablesen, Gebdrdensprache, akus-
tisch-optische Transformer und Vibratoren auf der Riickenhaut angegeben. Diese haben je-

doch einen viel geringeren Nutzen (v. Uden, 1988).

Zur subjektiven Beurteilung des Nutzens den schwer Horgeschéddigte aus ihrer in diesem Au-
genblick verwendeten Horhilfe ziehen kénnen, wurde 2 verschiedenen Patientengruppen des
Kollektivs ein Fragebogen vorgelegt:

- Zum einen wurden préoperativ 21 schwer horgeschidigten Patienten befragt, die
momentan Horgerdte benutzten und bei denen eine Cochlea-Implantation durchge-
fiihrt werden sollte.

- Zum anderen 64 Patienten, die seit mindesten 6 Monaten ein Cochlea-Implantat
benutzt haben.

Da es sich hier um 2 verschiedene Patientengruppen handelte, kann kein direkter Vergleich

der Antworten beziiglich der gleichen Fragen stattfinden. Jedoch zeigte sich in den Beurtei-
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lungen der schwer horgeschidigten Personen, dass die mit Cochlea-Implantaten versorgte
Patientengruppe erheblich mehr Nutzen aus ihrer Horhilfe ziehen konnten, als die mit Horge-
raten versorgten Personen. In allen 20 Fragen schnitt das Implantat besser ab als das Horgerit:
Die Unterhaltung mit anderen Menschen, das Zuhoren bei Fernseh- oder Radionachrichten,
sowie bei Versammlungen wurde als weniger eingeschrankt beurteilt als bei der Verwendung
von Horgerdten. Die Orientierung im Verkehr, sowie Richtungshoren und das Wahrnehmen
von Umgebungsgerduschen wurde von Implantatbenutzern als einfacher empfunden. Wéh-
rend die Horgerdtbenutzer auf Grund ihrer Behinderung eher andere Menschen zumeiden
scheinen, oder sich gemieden und ausgeschlossen zu fiithlen scheinen, ist das bei Implantattra-
gern seltener zutreffend. Die Tendenz keine neuen Leute kennen lernen zu wollen und sich
selbst zuriickzuziehen, sowie der Verlust von Selbstvertrauen wurde von den Personen, die
Horgerite verwendeten, hdufiger bestitigt. Auch das Gefiihl von Minderwertigkeit und Trau-
rigkeit ist bei diesen Personen wohl stérker zutreffend.

Bei diesen befragten Patienten, die alle an einer schweren Horstorung leiden, sahen sich die
Personen mit Horgerdten erheblich stirker eingeschrinkt, als die Implantatpatienten. Dies
zeigt deutlich, dass ab einem gewissen Grad der Schwerhdrigkeit eine Versorgung mittels
Horgerdt oft nicht mehr ausreichend ist, und dass nicht nur vollstindig Ertaubte erheblichen
Nutzen aus Cochlea-Implantaten ziehen konnen. Die Teilnahme am Alltagsleben und der so-
ziale Kontakt wird dadurch erheblich erleichtert. Isolation und Zuriickgezogenheit sind selte-
ner anzutreffen, da so die taubheitsbedingte Behinderung moglichst eingeschrinkt werden
kann. Diese zeit- und kostenintensive Rehabilitationsmethode hat sich fiir viele Patienten sehr
bewehrt.

In der Literatur wird folgendes angegeben: miBig bis schwer horgeschidigte Horgerét-
Benutzer konnen oft weniger von ihrer Horhilfe profitieren, als sehr stark horgeschidigte
Implantat-Nutzer. Jedoch sollte vor der Operation eine umfassende Information stattfinden,
um eine realistische Erwartungshaltung des Patienten sicherzustellen. Negative psychologi-
sche und soziale Erfahrungen werden als eher selten betrachtet und gehen meist mit einer
technischen Storung des Implantatsystems einher. Teilweise sind es auch unrealistische Vor-
stellungen der Patienten, da in manchen Situationen das Verstehen trotz Implantat einge-
schriankt bleibt: zum Beispiel bei Storgerduschen im Hintergrund, oder wenn viele Personen
gleichzeitig sprechen (NIH Consensus Statement, 1995).

Neben dem personlichen Nutzen fiir den betroffenen Patient ist auch der, fiir die Allgemein-

heit zutreffende, wirtschaftliche Nutzen anzufiihren:
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Laut Helms et al. sind die mit der Implantation verbundenen Kosten zwar hoch, liegen aber
aus volkswirtschaftlicher Sicht deutlich unter den Kosten, die bei lebenslanger Betreuung
eines schwer Horgeschidigten aufzuwenden wéren. Haufig kann ein erfolgreicher behandelter
tauber Patient wieder arbeiten und Steuern zahlen, und muss nicht durch das Sozialsystem

versorgt werden (Helms et al., 2003).
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5 Zusammenfassung

Die Cochlea-Implantatversorgung bei beidseitiger, hochgradiger Schwerhorigkeit oder Taub-
heit ist im Erwachsenenalter die Methode der Wahl zur Wiederherstellung der audioverbalen
Kommunikation. Pré- und postoperatives Vorgehen, Operationstechnik und Rehabilitation
sind weitgehend standardisiert.

Seit 1987 werden in der HNO-Abteilung des Klinikums Gro3hadern der Universitit Miinchen
Patienten mit Cochlea-Implantaten versorgt. Im Rahmen dieser Arbeit sind von 95 erwachse-
nen Patienten (56 Frauen und 39 Miénner) vorliegende pri- und intraoperative Parameter er-
fasst und mogliche Zusammenhidnge mit postoperativen Ergebnissen untersucht worden. In-
nerhalb des Kollektivs war ein progredient-degenerativer Horverlust die hdufigste Ursache
(30,5%). Das mittlere Alter bei Auftreten der Horstorung lag bei 26,3 Jahren (Standardabwei-
chung: 22,3) und das mittlere Operationsalter lag bei 48,5 Jahren (Standardabweichung:
15,9). Es wurden 51 Patienten (53,7%) unilateral, 37 Patienten (38,9%) bimodal und 7 Patien-
ten (7,6%) bilateral versorgt, wobei unterschiedliche Implantatmodelle verschiedener Herstel-
ler verwendet wurden: Med-el (in 42,0% der Fille), Cochlear (in 52,7% der Félle) und ABC
(in 5,3% der Fille). Vor Implantation wurde der Grad der Horstorung durch den Freiburger-
Sprachtest ermittelt. In den 85 vorliegenden Befunden zur préoperativen Funktionspriifung
des Hornervs (Promontorialtest) waren 80 Patienten (94,1%) als zur Implantation geeignet
beurteilt worden. Bei 62 Patienten wurde intraoperativ die Funktion des Stapediusreflex ge-
priift. Es konnte nur bei 53 Personen (85,5%) eine entsprechende Reaktion durch visuelle Be-
obachtung der Kontraktion des M. Stapedius nachgewiesen werden. Bei 3 der 60 dokumen-
tierten telemetrischen Uberpriifungen der Implantatfunktion (5,0%) wurde zuniichst ein er-
hohter Widerstand festgestellt, der postoperativ jedoch nicht mehr bestand.

Zu den intraoperativ aufgetretenen Komplikationen zdhlen Ossifikationen von Teilbereichen
oder auch der ganzen Cochlea (5,3%) und nicht komplette Insertionen des Elektrodentrigers
(8,4%), sowie eine notige Tympanoplastik (2,2%), ein Choleastom (1,1%) und andere, selten
aufgetretene Schwierigkeiten. Revisionen mussten bei insgesamt 4 Patienten wegen eines
Implantatdefekts nach durchschnittlich 2,4 Jahren durchgefiihrt werden; es handelte sich je-
weils um das Modell C40 Plus der Firma Med-el.

Die postoperative Entwicklung des Sprachverstehens wurde mit verschiedenen Sprachtests

(Freiburger-Zahlentest und Einsilbertest, Innsbruckersatztest, HSM-Satztest) zu folgenden
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Zeitintervallen nach der Operation iiberpriift: nach 2 Tagen, nach 1, 3, 6, 12, 24, 36, 48, 60
und 72 Monaten. Der grof3e Erfolg zeigte sich vor allem auch in den Langzeitergebnissen
nach 72 Monaten: Im Freiburger-Zahlentest konnten 3 Patienten mit der ldngsten Implantat-
Horerfahrung 100,0% (Standardabweichung: 0,0) verstehen, im Freiburger-Einsilbertest
konnten 2 dieser Patienten 70,0% (Standardabweichung: 7,1) und im Innsbruckersatztest
konnten die 4 am lingsten getesteten Patienten 90,2% (Standardabweichung: 11,9) verstehen.
Es war eine positive Korrelation der postoperativen Ergebnisse mit folgenden Parametern
festzustellen: Sprachverstehen vor Implantation, Alter bei auftretender Horstérung oder Er-
taubung. Negativen Einfluss schien dagegen eine lange Zeitdauer zwischen Auftreten der
Horstorung oder Ertaubung und der nétigen Implantation gehabt zu haben. Ein ,,Ceiling Ef-
fekt (Deckelungseffekt) zeigt sich fiir die weniger anspruchsvollen Testverfahren. Uber ei-
nen Testzeitraum von 12 Monaten (erstes, postoperatives Jahr) konnte im Freiburger-
Zahlentest ein Deckelungseffekt ermittelt werden: Ab dem 6. Monat ist hier keine signifikante
Verbesserung im Zahlenverstehen feststellbar.

Die Implantatsysteme verschiedener Hersteller wurden anhand der HSM-Satztestergebnisse
nach 12 Monaten verglichen: Ohne Storgerdusch schnitten Patienten, die mit Implantaten der
Firma Med-el versorgt wurden, etwas besser ab als solche mit Implantaten der Firma Coch-
lear. Bei zunehmendem Storgerduschpegel dagegen war das Verstehen mit Implantaten der
Firma Cochlear erheblich besser, was zum Teil auf die Testsituation (Sprache vorn, Nutz-
schall hinten) und auf das bei dem Sprachprozessor der Firma Cochlear verwendete Richtmik-
rofon zuriickzufiihren ist.

Im betrachteten Patientenkollektiv fiihrte die Implantatversorgung nicht immer zu zufrieden-
stellenden Ergebnissen: 6 der 95 Patienten haben relativ rasch die Benutzung des Gerites auf-
gegeben. Als mogliche Ursache sind folgende Punkte zu sehen, in denen sich diese 6 Patien-
ten von den {ibrigen 89 unterscheiden: Sie sind in jiingeren Jahren erkrankt (14,2 Jahre vgl.
27,0 Jahre) und auch operiert worden (31,6 Jahre vgl. 49,7 Jahre). Haufigste Ursache der Hor-
storung war hier Meningitis (33,3%). Im Promontorialtest waren die Werte des C, T- und U-
Levels niedriger, der Dynamikbereich war kleiner (5,3 pA vgl. 23,3 pA) und eine Horermii-
dung war haufiger nachweisbar (33,3% bei 3 vorliegenden Untersuchungsergebnissen vgl.
5,0% bei 60 vorliegenden Ergebnissen). Es wurde von 4 beurteilten Patienten ein Patient
(25,0%) als ungeeignet befunden (in der Vergleichsgruppe: 4,9% von 81 Beurteilungen).

In einem Fragebogen konnten die schwer horgeschidigten Patienten, ihre psychische und so-

ziale Situation beurteilen. Diese 20 Fragen wurden zum einen praoperativ von 21 zur Implan-
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tation vorgesehenen Patienten ausgefiillt (derzeit Benutzer von Horgerdten) und auch von 64
bereits implantierten Patienten (nach mindestens 6 monatiger Gewohnung). Bei der subjekti-
ven Beurteilung der Alltagstauglichkeit der benutzten Horhilfe und der personlichen Gesamt-
situation war die Bewertung der Implantattrager deutlich positiver: akustische Orientierung,
Teilnahme am Alltagsleben und audioverbale Kommunikation seien mit Implantat oft besser
moglich, wihrend das Gefiihl der sozialen Isolation und der Verlust an Selbstvertrauen als
eher selten beschrieben wurden.

Das Cochlea-Implantat stellt bei gegebener Indikation ein risikoarmes und duBerst erfolgrei-
ches Verfahren zur auditiven Rehabilitation ertaubter Patienten dar. Praoperative Befunde, die
frithzeitige Implantation, die Dauer der Implantatnutzung und die Motivation des Patienten
haben bedeutenden Einfluss auf das postoperative Ergebnis. Jedoch nicht nur die messbare
Zunahme des Sprachverstehens, sondern auch die daraus folgende erhdhte Lebensqualitéit und
Zufriedenheit der Patienten bestdtigen die durch das Cochlea-Implantat erzielten grofen Er-

folge.
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