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Einleitung

1. Einleitung

1.1  Horstorungen

Das Gehor nimmt in der menschlichen Kommunikation und Entwicklung eine zentrale
Stellung ein.' Gerade im Kindesalter spielt ein intaktes Gehér eine tragende Rolle fiir die
Sprach- und Personlichkeitsentwicklung eines Individuums. Laut statistischem
Bundesamt liegt bei Kindern die haufigste sensorische Schiadigung in einer dauerhaften
Ht')rstt')rung.2

Je nach Stérke des Horverlustes (HV) ldsst sich die Schwerhorigkeit in verschiedene
Grade einteilen, deren Grenzwerte in der Literatur zum Teil differieren. Zur Orientierung
kann zwischen normalem Gehor (0-19 dB HV), geringgradiger Schwerhorigkeit (20—
40 dB HYV), mittelgradiger Schwerhorigkeit (40-60 dB HV), hochgradiger
Schwerhorigkeit (60-90 dB HV) sowie an Taubheit grenzender Schwerhdrigkeit (90—
110 dB HV) und Taubheit (> 110 dB HV) unterschieden werden.”

Laut der Weltgesundheitsorganisation leiden derzeit weltweit rund 432 Millionen
Erwachsene und 34 Millionen Kinder an einer das tdgliche Leben beeintrachtigenden
Horminderung von mehr als 40 dB (Erwachsene) bzw. 30 dB (Kinder) auf dem besser
hérenden Ohr.*

In Deutschland waren im Jahr 2006 Schitzungen zufolge 20000 bis 35000 Kinder und
Jugendliche von einer Horstorung mit einem Horverlust von mindestens 40 dB auf dem
besser horenden Ohr betroffen.” In der erwachsenen Bevdlkerung lag im Jahr 2015 laut
einer Studie die Prévalenz fiir Schwerhorigkeit im Nordwesten Deutschlands bei etwa
16 %.”

Die moglichen Ursachen einer Horstorung sind vielfiltig und kénnen verschiedene
Bereiche des Hororgans betreffen. Durch eine sorgfiltige Anamnese, klinische
Untersuchungen wie Inspektion und Otoskopie des Ohrs, sowie durch verschiedene
Funktionspriifungen (vgl. 1.3) konnen erste Hinweise auf die Art einer Horstérung
festgestellt werden.® Bei der Art der Horstérung wird prinzipiell, je nach betroffenem
Bereich, zwischen Schallleitungsschwerhorigkeit (SLS) und Schallempfindungs-
schwerhorigkeit (SES) differenziert. Die Ursache einer SLS liegt im duB3eren Ohr oder im
Mittelohr und wird auch konduktive Schwerhérigkeit genannt.’ Eine SES kann durch

verschiedenste Lédsionen im Bereich der Cochlea, im Bereich des Nervus (N.)
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vestibulocochlearis und der zentralen Horbahn verursacht werden. Je nach anatomischer
Lokalisation des Defekts kann zwischen einer Innenohrschwerhorigkeit, auch cochledre
oder sensorische Schwerhdrigkeit genannt, und einer retrocochledren Schwerhorigkeit
unterschieden werden. Die retrocochledre Schwerhorigkeit kann wiederum, je nach
Lokalisation des Defekts, in eine neurale Schwerhorigkeit (Schiadigung im Bereich des
Hornervs) und zentrale Schwerhorigkeit (Schiddigung im Bereich des zentralen
Nervensystems (ZNS)) untergliedert werden. Da die SES héufig durch eine Kombination
von Defekten verschiedener Strukturen im Bereich der Cochlea und weiter zentral
bedingt ist, wird sie hdufig auch allgemein als sensorineurale Schwerhorigkeit

bezeichnet. >
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1.2 Atiologie der Schwerhdrigkeit

1.2.1 Schallleitungsschwerhorigkeit

Wie bereits beschrieben, entsteht eine SLS durch pathologische Prozesse im Bereich des

duBeren Ohrs und des Mittelohrs. Tabelle 1 stellt eine Ubersicht einiger Ursachen fiir SLS

dar.

Tabelle 1.Ursachen fiir Schallleitungsschwerhdorigkeit

7,8,9,10,11,12,13,14

AuBeres Ohr

Mittelohr

Héaufig in Zusammenhang mit
Fehlbildungen des Mittelohrs

Isoliertes Auftreten oder im Rahmen
von Fehlbildungssyndromen

Fehlbildungen  und Fehlbildungssyndromen, (vgl. Tabelle 4),
z. B. Treacher-Collins- Mittelohrfehlbildung bei Atresia auris
Syndrom (vgl. Tabelle 4) congenita
Begleitverletzungen bei Verletzungen
des duBleren Ohrs, direkte und
Gehorgangs- und indirekte Trommelfellverletzungen
Traumata Ohrmuschelverletzungen wie (Innenohrbeteiligung mit SES
Verbrennungen, Verdtzungen,  moglich), Felsenbeinfrakturen
Risse, Bisse, Stiche (Innenohrbeteiligung mit SES und
intrakranielle Komplikationen
moglich)
Ni Akute und chronische
icht . « . "
O, Fremdkorper im Gehorgang, Tubenfunktionsstorungen,
entziindliche s .
Cerumen obturans Otosklerose (Innenohrbeteiligung mit
Erkrankungen SES méglich)
Akute Otitis media, chronische Otitis
media (chronisch mesotympanale
Entziindliche Otitis externa diffusa, Otitis media, chronisch epitympanale
Erkrankungen  Otitis externa maligna Otitis media, Cholesteatom), liber
Komplikationen jeweils
Innenohrbeteiligung mit SES mdoglich
Plattenepithelkarzinom,
Plattenepithelkarzinom, Adenokarzinom, Paragangliom
Tumoren

malignes Melanom, Basaliom

(jeweils Innenohrbeteiligung mit SES
moglich)

1.2.2 Sensorineurale Schwerhdorigkeit

Selten kann eine genaue Ursache fiir die sensorineurale Schwerhorigkeit eines Patienten
identifiziert werden. Eine Reihe verschiedenster Faktoren unterschiedlicher Genese wie

entzlindliche und degenerative Erkrankungen, traumatische und toxische Schiadigungen
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oder Tumoren sind bekannt. Kann nach umfangreicher Untersuchung keine Ursache
gefunden werden, so werden vor allem beim erwachsenen Patienten héufig
Ausschlussdiagnosen, wie zum Beispiel Altersschwerhorigkeit oder langsam
progrediente Schwerhorigkeit, angenommen.'® Tabelle 2 zeigt mogliche Ursachen fiir
sensorineurale Schwerhorigkeiten.

Tabelle 2. Ursachen fiir sensorineurale Schwerhérigkeit'*'*!”

Ursachen Beispiele

Larmbelastung Knalltrauma, Explosionstrauma, chronisches Larmtrauma
Traumata Felsenbeinfraktur, Commotio/Contusio labyrinthi
Entziindungen Meningitis, Labyrinthitis (tympanogene, meningeale, haimatogene

Form), Grippeotitis, Mumps, Masern, Cytomegalie, Borreliose,

und Infektionen .
Zoster oticus

Einnahme von Aminoglykosid-Antibiotika (z. B. Streptomycin,

OtOtPXlSChe Gentamycin), Zytostatika (z. B. Cisplatin), Chinine,
Medikamente : L

Schleifendiuretika
Toxische Stoffe Einnahme von Losungsmitteln, Blei, Quecksilber, Alkohol, Heroin

Akute, idiopathische Innenohrschwerhorigkeit (idiopathischer
Idiopathisch Horsturz), Altersschwerhorigkeit (Presbyakusis), progrediente
sensorineurale Schwerhorigkeit (langsam/rasch progredient)

Immunassoziierte Schwerhorigkeit, auditorische Neuropathie,
neurologische Erkrankungen, vaskuldare und hdmatologische

Sonstiges Erkrankungen, Strahlenschaden, Morbus Menicére,
Kapselotosklerose, symptomatischer Horsturz
Vestibularisschwannom (gebrauchliche Bezeichnung:

Tumoren Akustikusneurinom), Neurofibromatose Typ 2, intralabyrinthére

Schwannome

Neben diesen Ursachen sind besonders bei Kindern verschiedene genetisch determinierte
und frithkindlich erworbene Ursachen bekannt. Eine genetisch bedingte (hereditére)
Horstorung kann autosomal-rezessiv, autosomal-dominant, X-chromosomal oder
mitochondrial vererbt werden. Je nach Erbgang setzt die Schwerhorigkeit bzw. Taubheit
zu verschiedenen Zeitpunkten der Entwicklung ein. So besteht eine rezessiv vererbte
Horstorung meist schon bei der Geburt, wihrend sich autosomal-dominant vererbte
Horstorungen erst nach der Geburt, manchmal erst im Erwachsenenalter, klinisch du3ern.
Bei der genetisch bedingten Horstorung wird die nicht-syndromale von der syndromalen
Form unterschieden. Die hiufiger auftretende nicht-syndromale Form duf3ert sich klinisch

nur in einer Storung des Gehors, die syndromale Form ist mit anderen Symptomen
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vergesellschaftet und wird im spidteren Abschnitt dieses Kapitels genauer beschrieben.
Ein erforschter Gendefekt, der bei Kindern in etwa 50 % der Félle fiir nicht-syndromale
Formen der genetisch determinierten Schwerhorigkeit verantwortlich ist, besteht in einer
Mutation im GJB2-Gen, welches das Protein Connexin-26 codiert. Connexin-26 ist fiir
die Bildung von Gap Junctions im Corti-Organ verantwortlich.'>'® Bei den Gap Junctions
handelt es sich um spezielle Proteine, die eine Kommunikation zwischen Zellen
ermdglichen.'’

Eine Reihe von Fehlbildungen des Innenohrs, die urséchlich fiir genetisch determinierte
Horstorungen sein konnen, sind bekannt. Diese Fehlbildungen konnen verschiedene
Bereiche des Innenohrs, das aus Cochlea, Vestibulum, Bogengédngen sowie Aquaeductus
vestibuli und Aquaeductus cochleae besteht, betreffen.?’!

Zu den Fehlbildungen des Innenohrs existieren in der Literatur multiple Klassifikationen.
So werden zum Beispiel nach der Klassifikation von Sennaroglu et al. (2002) fiinf
Hauptgruppen unterschieden. Diese sind cochledre und vestibuldre Malformationen
(Michel-Deformitdt, cochledre Aplasie, Common cavity-Deformitit, cochledre
Hypoplasie, inkomplette Partition Typ 1 (IP 1), inkomplette Partition Typ 2 (IP 2),
Vestibulumaplasie, Vestibulumhypoplasie und Vestibulumdilatation), Malformationen
von Bogengang (fehlend/hypoplastisch/erweitert) und innerem Gehorgang (IGG)
(fehlend/eng/erweitert) sowie Malformationen des Aquaeductus vestibuli und des
Aquaeductus cochleae.”

Fiir die Klinik eignet sich die Einteilung von Giesemann et al. (2013), bei der primér nach
dem Vorhandensein der Cochlea und der Art der cochledren Fehlbildung ausgegangen
wird.?! Tabelle 3 fasst die Klassifikation der Innenohrfehlbildungen nach Giesemann et

al. (2013) zusammen.
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Tabelle 3. Klassifikation der Innenohrfehlbildungen, modifiziert nach Giesemann et al. (2013)*!

Zustand der Cochlea

Merkmale

Name der Fehlbildung

Komplett fehlende Cochlea

Fehlen von Bogengéngen,
Vestibulum, IGG

Labyrinthéare Aplasie

Bogenginge und Vestibulum
vorhanden und meist
dysplastisch, Fehlen des IGG

Otozysten-Deformitét

Bogenginge, Vestibulum,

Dysplastisch vorhandene
Cochlea

GG vorhanden Cochledre Aplasie
Cochledre Hypoplasie

Hypoplastische Cochlea (Auspriagung mild bis
schwer)

Hypoplastische Cochlea, B

Fehlen der Bogenginge

Zystisch erweiterte mittlere
und apikale Windung der
Cochlea, dysplastisches
Vestibulum, erweiterter
Aquaeductus vestibuli

IP 2 (klassisch: Mondini-
Deformitét)

Vollstandig fehlende
Partitionierung der Cochlea

IP 1

Nichtanlage Modiolus

Fehlender Modiolus

Dysplastische Cochlea mit
zum IGG hin offener basaler
Windung und vestibularer
Dysplasie

X-linked Deafness

Enge oder mit Knochen
durchbaute cochledre Apertur

Isolierte Hypo- oder Aplasie
des N. cochlearis

Normal vorhandene Cochlea

Dysplastische Bogengénge

Isolierte Bogengangdysplasie

Bogengénge und Vestibulum
normal; Atresie,
Verdoppelung oder
Verschmilerung des IGG
(Durchmesser < 2 mm)

Malformation des IGG

Bogengénge und Vestibulum
normal, erweiterter
Aquaeductus vestibuli

Aquaeductus-vestibuli-
Syndrom (large vestibular
aqueduct syndrome, LVAS)

Die beiden nachfolgenden Abbildungen 1 und 2 zeigen als Beispiel fiir eine der oben

vorgestellten

Innenohrfehlbildungen  Ausschnitte

einer

CT-Untersuchung des

Felsenbeins, in denen eine beidseitige IP 2 zu sehen ist. Ebenso ist der erweiterte

Aquaeductus vestibuli, der als Teil dieser Fehlbildung gilt, zu sehen.
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Abbildung 1. Ausschnitt einer axialen CT-Untersuchung des Felsenbeins mit inkompletter Partition Typ 2
rechts. Die inkomplette Partitionierung des apikalen Cochleaabschnittes ist erkennbar (Pfeil).

Spin: 0
Tilt: -101

Abbildung 2. Ausschnitt der CT-Untersuchung desselben Falles, in der die inkomplette Partition Typ 2
links mit erweitertem Aquaeductus vestibuli zu sehen ist.

Im Vergleich zur nicht-syndromalen Form der genetisch determinierten Schwerhorigkeit
wird die syndromale Form seltener beobachtet. Neben den wie bei der nicht-syndromalen
Form vorkommenden Fehlbildungen von Cochlea und Vestibularorgan liegen zusitzliche
Pathologien in anderen Organsystemen vor. Im Rahmen von Syndromen manifestieren

sich neben der Schwerhérigkeit also weitere Krankheitssymptome.'®'®2



Einleitung

Tabelle 4 zeigt einige Beispiele aus mehr als 400 bekannten Syndromen mit Beteiligung
des Gehors.'®

Tabelle 4. Syndrome mit Horstorungen'®'®

. Art der
Syndrom Typische Merkmale Horstorung
Treacher-Collins-  Fehlbildungen des dufleren und Mittelohrs, Ober- SLS
Syndrom und Unterkieferhypoplasie, Gaumenspalte
Apert-Syndrom Kraniosynostosen, kraniofaziale Fehlbildungen SLS
Osteogenesis . . kombiniert
R Knochenbildungsstorungen (SLS + SES)

Branchio-oto-

Fehlbildungen des dulleren, Mittel- und Innenohrs,
Nierenfehlbildungen, Vorhandensein von Halsfisteln

SLS, SES oder

renales Syndrom kombiniert
oder -zysten

Usher-Syndrom Retinadegeneration, Storungen des N. vestibularis SES

Klein-

Waardenburg- Albinismus der Haare, Iris und Haut, Telekanthus SES

Syndrom

Cogan-Syndrom Progrediente Schwerhdrigkeit, Schwindel, Keratitis SES
Fehlbildung des Innenohrs,

Pendred-Syndrom Schilddriisendysfunktion, evtl. Struma SES
Kolobom, Herzfehler, Atresie der Choanen,

(S:I—Lﬁi?nE_ Wachstumsretardierung, Fehlbildungen der SES

y Geschlechtsorgane, Fehlbildungen des dufleren Ohrs
Jervell-Lange- Herzrhythmusstorungen, progrediente SES

Nielsen-Syndrom

Ulrich-Turner-
Syndrom, Trisomie
21

Schwerhorigkeit

Chromosomenanomalien

SLS, SES, oder
kombiniert

Wie bereits erwahnt kdnnen sensorineurale Schwerhorigkeiten auflerdem pré-, peri-, oder
postnatal erworben werden. Zu den pridnatalen Ursachen zdhlen unter anderem
Infektionserkrankungen der Mutter wéhrend der Schwangerschaft, wie beispielsweise
Toxoplasmose, konnatale Lues oder Rételn, sowie die Einnahme toxischer Substanzen
wie Medikamente, Nikotin oder Alkohol. Perinatal erworbene Schwerhorigkeit kann
durch Geburtstraumen wie intracochledre oder intrazerebrale Blutungen, Friihgeburt,
Asphyxie, Kernikterus oder intrauterine Infektionen (Cytomegalie-Virus (CMV),
Herpes-simplex-Virus) ausgelost werden. Postnatal konnen frithkindliche Horstérungen

durch gleiche Faktoren wie beim Erwachsenen erworben werden (vgl. Tabelle 2).'%!7!®



Einleitung

Der stete Fortschritt der Forschung und spezielle Friiherkennungsuntersuchungen, wie
das Neugeborenen-Horscreening (NGHS), erlauben heute bei Neugeborenen, Sduglingen
und Kleinkindern eine friihzeitige Erkennung von Horstorungen.” Dies ermdglicht die
frithzeitige Einleitung entsprechender Therapien, was fiir die Hor-, Sprach- und

Personlichkeitsentwicklung der Kinder von grof3er Bedeutung ist.

1.3 Audiologie

Die Audiologie umfasst Untersuchungen zur Beurteilung der Gehorfunktion. Eine Reihe
verschiedener Untersuchungsmethoden und Tests stehen zur Verfligung um Art, Umfang,
Sitz und mogliche Ursache einer Horstorung bestimmen zu kdnnen. Dabei werden
subjektive und objektive Priifverfahren unterschieden. Im Gegensatz zu den objektiven
Verfahren setzen subjektive Verfahren die aktive Mitarbeit des Patienten voraus.>® Zur
besseren Ubersicht werden in den folgenden Abschnitten lediglich einige bekannte
Beispiele von Gehorpriifungen, die zu einer ersten Diagnostik verhelfen, ausfiihrlicher

beschrieben.
1.3.1 Subjektive Priifverfahren

1.3.1.1 Stimmgabeltests nach Weber und Rinne

Die Stimmgabeltests nach Weber und Rinne dienen der schnellen Differenzierung
zwischen SLS und SES. Dazu wird eine Stimmgabel mit einer Schwingung zwischen 250
und 800 Hz verwendet. Beim Weber-Test wird der Fu3 der angeschlagenen Stimmgabel
im Stirn- oder Scheitelbereich auf den Schéddelknochen gesetzt. Dadurch werden die
Vibrationen der Stimmgabel auf den Knochen iibertragen. Diese Untersuchung der
Knochenleitung ermdglicht die grobe Beurteilung der Funktion der Cochlea und somit
des Innenohrs. Bei symmetrischem Gehor (normalhdrender oder symmetrisch
schwerhoriger Patient) wird der Ton beidseits oder in der Kopfmitte gleichmifBig gehort.
Der Weber-Test ist nicht lateralisiert. Wird der Ton der aufgesetzten Stimmgabel nur auf
einer Seite gehort, spricht man von einer Lateralisation. Bei einem einseitig
schallempfindungsschwerhorigen Patienten wird der Ton auf dem gesunden Ohr lauter
wahrgenommen. Liegt hingegen eine einseitige SLS vor, wird der Ton der Stimmgabel
auf der Seite der Schwerhorigkeit lauter empfunden, also in das betroffene Ohr

lateralisiert. Der Ton wird bei einem schallleitungsschwerhorigen Patienten im
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erkrankten Ohr lauter empfunden, da die iiber den Knochen zugefiihrte Vibrationsenergie
durch Storungen im Mittelohr oder Gehorgang schlechter aus der Cochlea abflieSen kann
und somit mehr Vibrationsenergie in der normal funktionierenden Cochlea
verbleibt.>****

Im Unterschied zum beschricbenen Weber-Test, bei dem rechtes und linkes Ohr
vergleichend untersucht werden, dient der Stimmgabeltest nach Rinne zur Untersuchung
des Horvermogens iiber die Luft- und Knochenleitung des gleichen Ohrs. Die
angeschlagene Stimmgabel wird zunéchst zur Untersuchung der Knochenleitung auf das
Mastoid gesetzt. Sobald der Patient den Ton der Stimmgabel {iber die Knochenleitung
nicht mehr wahrnimmt, wird die Stimmgabel zur Untersuchung der Luftleitung ohne
erneutes Anschlagen vor die Ohrmuschel gehalten. AnschlieBend muss der Patient
angeben, wo er den erzeugten Ton lianger und wo er ihn lauter gehort hat. Bei intakter
Schallleitung hort der Patient die Stimmgabel vor dem Ohr ldnger und lauter als auf dem
Mastoid, da der Schall iiber die Gehorknochelchenkette und das Trommelfell ins
Innenohr verstarkt wird. Die Luftleitung ist also sensibler als die Knochenleitung, der
Rinne-Test féllt somit positiv aus. Der schallleitungsschwerhorige Patient hort den Ton
der Stimmgabel auf dem Mastoid ldnger und lauter als vor dem Gehorgang, seine
Luftleitung ist also weniger sensibel als die Knochenleitung, das Ergebnis des Rinne-
Tests féllt negativ aus. Bei vorhandener SES wiirde der Rinne-Test beidseits positiv
ausfallen, da der Patient den Ton der Stimmgabel zwar sowohl {iber die Luft-, als auch
iiber die Knochenleitung verkiirzt wahrnimmt, der Ton {iber die Luftleitung jedoch

trotzdem stérker als iiber die Knochenleitung gehort wird.>**

1.3.1.2 Verhaltensaudiometrie

Die klinische Audiometrie beschiftigt sich mit der Messung und Uberpriifung der
Gehorfunktion mittels akustischer Reize.

Zur Bestimmung der Horschwelle, das hei3t der Lautstdrke, die ein Patient als gerade
eben gehort angibt, gilt das Tonaudiogramm als die am héaufigsten durchgefiihrte
Methode. Dazu werden mit Hilfe eines Tonaudiometers der Reihe nach Tone
verschiedener Lautstdrken und Frequenzen, die von einem Luft- und Knochenschallhorer
abgegeben werden, erzeugt. Die abgegebenen Frequenzen reichen je nach Gerdt von
125 Hz bis etwa 8 kHz. Durch Erhéhung der Lautstirke in 5—10 dB-Schritten, muss der

Patient fiir jede Frequenz angeben, wann er den Ton hort. Somit kénnen in Abhingigkeit
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der abgespielten Frequenz die Horschwellen fiir das linke und rechte Ohr jeweils fiir die
Luft- und Knochenleitung bestimmt werden, welche in das Tonaudiogramm eingetragen
werden. Dadurch ist eine Unterscheidung zwischen SLS und SES méglich.**>*® Beim
gesunden Patienten liegen die Horschwellen auf gleicher Hohe, etwa im Bereich der
Nulllinie. Eine SLS liegt vor, wenn die Luftleitungsschwelle bei hoheren Lautstiarken als
die Knochenleitungsschwelle liegt und die Knochenleitung im Bereich der Norm bleibt.
Ist sowohl die Horschwelle fiir die Luft-, als auch fiir die Knochenleitung erhoht und
liegen beide Kurven auf dhnlichen Werten, kann eine SES diagnostiziert werden. Hiufig
sind dabei besonders die hohen Frequenzen betroffen. Bei einer kombinierten
Schwerhorigkeit ist sowohl die Horschwelle der Knochenleitung erhéht und die
Horschwelle der Luftleitung ist im Vergleich zur Knochenleitung noch stirker erhoht.’

Als eine weitere wichtige subjektive audiometrische Diagnostikmethode gilt die
Sprachaudiometrie, womit nicht die Horschwelle, sondern das Sprachverstindnis des
Patienten ermittelt wird. Meist wird der ,,Freiburger Sprachverstindlichkeitstest®
durchgefiihrt.’ Dabei werden, abhiingig von verschiedenen Lautstirken, anhand eines
Zahlentests der Horverlust fiir Sprache und anhand eines Einsilbentests die
Sprachverstandlichkeit untersucht. Die Ergebnisse werden in Form von Kurven in ein

spezielles Formular eingetragen.”*

1.3.2 Objektive Priifverfahren

Wie die Beschreibung der verschiedenen Tests zeigt, ist fiir eine erfolgreiche subjektive
Gehorpriifung die aktive Mitarbeit des Patienten Voraussetzung. Fiir eine exakte
Beurteilung der Gehorfunktion sind meist zusétzliche objektive Untersuchungsverfahren
notwendig. Insbesondere bei Kindern und wenig kooperativen Patienten werden diese
objektiven Untersuchungen bevorzugt. Auch hier stehen zahlreiche verschiedene
Untersuchungsmethoden zur Verfliigung. Dazu =zdhlen die Tympanometrie, die
Impedanzaudiometrie, die Registrierung auditorisch evozierter Potenziale, die Ableitung
otoakustischer Emissionen (OAE) und die Hirnstammaudiometrie (brainstem electric
response audiometry, BERA). Sowohl die OAE als auch der BERA-Hoértest werden beim
NGHS eingesetzt und dienen der Beurteilung der cochledren Funktion bei Sduglingen

und Kleinkindern.***’
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1.4 Methoden zur Horverbesserung

Nur selten ist eine medizinische Therapie zur Beseitigung der Schwerhorigkeit moglich.
Je nach Art und Grad der Horminderung und abhédngig von den individuellen
Bediirfnissen der Patienten verhelfen verschiedene operative und apparative Mallnahmen

zu einer Verbesserung des Hérvermogens.®

1.4.1 Chirurgische Therapie im Mittelohrraum

Bestimmte Operationen im Bereich des Mittelohrs konnen hauptsichlich bei vorliegender
SLS zu einer funktionellen Verbesserung der Horfahigkeit beitragen. So sind zum
Beispiel die Parazentese bzw. das Einlegen von Paukenrohrchen bei
Tubenbeliiftungsstorungen, akuten Mittelohrentziindungen oder Ergiissen im Rahmen
von serosen Labyrinthiden indiziert. Des Weiteren kommen Tympanoplastiken (Typ I-
V nach Wullstein) zum Verschluss von Trommelfellperforationen, der Behebung von
Entziindungsprozessen im Mittelohr oder zur Wiederherstellung bei Defekten der
Gehorkndchelchenkette zum Einsatz.”® Zur Behandlung der Otosklerose, bei der es im
Rahmen von pathologischen Knochenumbauprozessen héufig zu einer Fixation des
Steigbiigels kommt, kann bei noch funktionstdhigem Innenohr durch Stapesplastiken eine

Horverbesserung erzielt werden.'?

1.4.2 Horgerite

Zur symptomatischen Therapie der Schwerhorigkeit werden verschiedene Horgerite
eingesetzt. Die Indikation fiir ein Horgerét reicht von geringgradiger bis zu hochgradiger
Schwerhorigkeit. Fiir die Verordnung eines Horgerdtes muss im Tonaudiogramm bei
beidseitiger Schwerhorigkeit ein HV von 30 dB in mindestens einer Priiffrequenz von
0,5-3 kHz auf dem besser horenden Ohr festgestellt werden, oder im Sprachaudiogramm
ein Diskriminationsverlust von mindestens 20 % bei einer Lautstdrke von 65 dB bestehen.
Bei einseitiger Schwerhorigkeit muss im Tonaudiogramm ein HV von mindestens 30 dB
bei einer Priiffrequenz von 2 kHz oder bei mindestens zwei Frequenzen im Bereich von
0,5-3 kHz bestehen. Des Weiteren sollte eine wie in 1.4.1 beschriebene operative
MaBnahme zur Horverbesserung nicht mdglich oder erfolgversprechend sein. Horgerite
stimulieren das Gehor durch Verstirkung des Luftschalls. Ziel ist es, damit die

Schwerhorigkeit soweit auszugleichen, dass eine ausreichende Verbesserung des
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Sprachverstehens erreicht werden kann. Bei den konventionellen Luftleitungsgeriten
wird der Schall in den dulleren Gehdrgang abgegeben. Sie werden entweder hinter dem
Ohr getragen, oder in der Ohrmuschel bzw. im Gehorgang. Daneben gibt es
Knochenleitungsgerdte in Form von Biigeln oder Brillen, die das Schallsignal iiber
Knochenleitungshorer direkt auf das Mastoid iibertragen. Voraussetzung fiir jedes
Horgerit ist eine intakte Cochlea, die das Schallsignal an den Hornerv weitergeben kann.
AulBerdem miissen die anatomischen Verhéltnisse ein Tragen des Horgerites ermoglichen

und die Compliance des Patienten gegeben sein.>'®*

1.4.3 Implantierbare Horgeréte

Ist bei SLS, sensorineuraler oder kombinierter Schwerhorigkeit kein ausreichendes
Sprachverstandnis mit konventionellen Horgerdten moglich, oder sind horverbessernde
Operationen nicht erfolgversprechend oder werden vom Patienten abgelehnt, konnen teil-
und vollimplantierbare  Horgerdte zur Therapie eingesetzt werden. Bei
Gehorgangsverschliissen oder ungiinstigen anatomischen Verhiltnissen, die das Tragen
eines Horgerdtes im Gehorgang nicht erlauben, sind implantierbare Horgerdte ebenso
indiziert. Bei diesen Horgerdten wird das aufgenommene Schallsignal {iber einen an der
Gehorknochelchenkette oder am Innenohr implantierten Wandler in Vibrationen
umgewandelt und diese auf das Mittel- oder Innenohr iibertragen. Ein Beispiel fiir ein
teilimplantierbares Horgerét ist das Mittelohr-Implantatsystem ,,Vibrant Soundbridge*
der Firma MED-EL (Innsbruck, Osterreich). Das Schallsignal wird durch ein extern
getragenes Mikrophon und einen Prozessor aufgenommen und durch einen an den
Gehorknochelchen angebrachten ,,Floating Mass Transducer auf das Mittelohr
iibertragen. Daneben gibt es weitere Formen, wie das System ,,Bone Anchored Hearing
Aid“. Dies ist ein Knochenleitungshorgerdt, bei dem eine Titanschraube in den
Schéadelknochen inseriert wird. An einer durch die Haut nach aufen ragenden Kopplung
der Schraube ist das externe Horgerdt abnehmbar verankert. Der Schall wird {iber die

Schraube direkt auf den Schidelknochen iibertragen.'®*’

1.4.4 Cochlea-Implantat

Das Cochlea-Implantat (CI) ist eine elektronische Horprothese, die bei Ausfall der
Innenohrfunktion, also bei nicht funktionsfihigem Corti-Organ, Horempfindungen

auslosen kann. Anatomische Voraussetzung ist ein intakter Hornerv und eine
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funktionierende zentrale Horbahn. Die Indikation zur CI-Operation besteht in folgenden

Situationen:

e prilinguale Gehorlosigkeit (angeborene oder vor Spracherwerb erworbene
Taubheit),

e postlinguale Taubheit (ein-, oder beidseitige cochledre Ertaubung, nach dem
Spracherwerb eingetreten),

e nachgewiesenes nicht ausreichendes Sprachverstehen oder unzureichender
Spracherwerb trotz optimal angepasster Horgerdteversorgung bei stark

ausgepragter Schwerhérigkeit_S,le,zg

1.4.4.1 Aufbau und Funktion

Das CI-System besteht aus zwei Teilen. Eine extern getragene Komponente, die sich aus
Mikrophon, Sprachprozessor mit Sprachverarbeitungsstrategien, Sendespule mit
duBerem Magnet sowie Batterie oder Akku zur Energieversorgung zusammensetzt. Die
zweite, interne Komponente, ist das eigentliche Implantat. Dieses besteht aus einer
Empfangsspule, die mit einem Elektrodentrdger verbunden ist. Akustische Signale
werden iiber das am Ohr getragene Mikrophon aufgenommen und an den
Sprachprozessor geleitet. Der Sprachprozessor filtert die fiir das Sprachverstehen
notwendigen Sprachanteile und verarbeitet die akustische Information in eine durch das
Programm vorgegebene ziigige Abfolge von elektrischen Impulsen. Die Impulse werden
iiber die Sendespule durch die Haut an die in das Schlifenbein implantierte
Empfangsspule iibertragen. Dort werden die elektrischen Signale entschliisselt und an die
einzelnen Stimulationselektroden auf dem Elektrodentrédger, der in der Scala tympani der
Cochlea platziert wurde, weitergeleitet. Durch Reizung der Ganglienzellen des Hornervs

erhilt der Patient schlieBlich einen Horeindruck.>!'®?°

14



Einleitung

Abbildung 3. Schema eines CI-Systems der Firma MED-EL (Innsbruck, Osterreich)*’, Nachdruck von
Firma MED-EL (Innsbruck, Osterreich) genchmigt.

1.4.4.2 Chirurgisches Vorgehen

Die CI-Operation erfolgt liber einen retroaurikuldren Hautzugang. Nach Bilden eines
Mukoperiostlappens und Abschieben des Periosts wird in der Squama temporalis des
Schliafenbeins das Implantatbett mit speziellen Bohrungen vorbereitet und ein
Knochentunnel fiir einen Verbindungskanal zum Mastoid gefrdst. Nach Abtragung des
Mastoids, die Mastoidektomie, wodurch ein Zugang zum Mittel- und Innenohr
ermdglicht wird, werden wichtige anatomische Strukturen wie der N. facialis in seinem
Kanal, die Chorda tympani und der Sinus sigmoideus dargestellt und der Chorda-Facialis-
Winkel eroffnet. Durch Eréffnung der Cochlea, die Cochleostomie, kann der
Stimulationselektrodentridger in die Scala tympani der Cochlea inseriert werden. Die
Empfingerspule wird in das vorbereitete Implantatbett positioniert und fixiert. Nach

Funktionspriifung des Implantats erfolgt Schicht fiir Schicht der Wundverschluss.?®

1.5 Préoperative Diagnostik vor CI-Versorgung

Zur Cl-Indikationsstellung wird neben einer ausfiihrlichen Anamnese eine umfangreiche
multidisziplindre praoperative Evaluation empfohlen. Kénnen allgemeine Risikofaktoren

fiir eine Operation in Vollnarkose ausgeschlossen werden, miissen neben dem klinischen
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Untersuchungsbefund, abhingig vom Alter des Patienten, durch verschiedene
audiologische Verfahren Art und Umfang der Horstérung sowie die Funktion des
Hororgans genau beurteilt werden. Bei V. a. eine familidr bedingte Schwerhorigkeit
erfolgt eine humangenetische Beratung. Daneben ist eine Abklarung des psychologischen
und psychosozialen Zustands des Patienten notwendig, um die postoperative Compliance
sowie Motivation und Lernbereitschaft sicherzustellen. Bei jungen Patienten werden
zusdtzlich Untersuchungen zur Beurteilung des allgemeinen Entwicklungszustands und
der Sprachentwicklung sowie neurologische und augenirztliche Untersuchungen
durchgefiihrt.”” AuBerdem werden vor dem chirurgischen Eingriff bildgebende
Untersuchungsverfahren eingesetzt. Die wichtigsten Verfahren sind dabei die
Computertomographie (CT), die konventionelle und gegebenenfalls die funktionelle

Magnetresonanztomographie (MRT).?

1.5.1 Bildgebende Verfahren

Die CT und die MRT dienen vor der CI-Operation der genauen Beurteilung des
auditorischen Systems und seiner angrenzenden Nachbarstrukturen. Die beiden
Untersuchungsverfahren ermoglichen unter anderem die Diagnostik angeborener
Fehlbildungen im Bereich des Innenohrs. Daneben kénnen Hinweise auf entziindliche
Veranderungen, atypische Verldufe neuronaler Strukturen und bedeutsame anatomische
Varianten mit Hilfe der CT und der MRT detektiert werden. Die durch diese
Untersuchungen identifizierten Informationen kénnen zum einen zur Operationsplanung
von Bedeutung sein, zum anderen kénnen sie Hinweise auf mogliche Ursachen fiir eine

nicht abgeklirte Horstorung liefern.?

1.5.1.1 Computertomographie

Die CT ermdglicht die Darstellung des menschlichen Korpers in iiberlagerungsfreien
Querschnittsbildern. Die ersten Versuche zur CT fiihrte der amerikanische Neurologe
William Henry Oldendorf durch. Er publizierte im Jahr 1961 die Grundlagen und die Idee
der Computertomographie.”’ Einige Jahre spiter entwickelte der englische Physiker
Godfrey Newbold Hounsfield die Ideen zur CT weiter, wofiir er im Jahr 1979 zusammen
mit Allan McLeod Cormack den Nobelpreis fiir Medizin erhielt. Bei dieser Auszeichnung
wurde W. H. Oldendorf nicht beriicksichtigt, was zu kontroversen Diskussionen fiihrte.

Dieser erhielt jedoch bereits fiinf Jahre zuvor, im Jahr 1974, zusammen mit
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G. N. Hounsfield im Wiirzburger Koptklinikum die erste Ziedses des Plantes Medaille
von der Deutschen Gesellschaft fiir Neuroradiologie und der Physikalisch-Medizinischen
Gesellschaft Wiirzburg.**

Die Funktionsweise der CT beruht auf dem mathematischen Fundament der ,,Radon-
Transformation®, welche im Jahr 1917 von Johann Radon beschrieben wurde. Als eines
der wichtigsten bildgebenden Verfahren in der Medizin hat sich die CT mit dem Ziel
Aufnahmezeit, Strahlenbelastung und Kosten zu reduzieren ziigig in Form mehrerer
Geritegenerationen entwickelt.***’

Ein Computertomograph besteht aus einer Abtasteinheit, der Gantry (engl.: Geriist), dem
Patientenuntersuchungstisch, der eine exakte Positionierung und Verschiebung des
Patienten ermdglicht, sowie einem Steuerpult und einem Computer. In der Gantry sind
eine Rontgenrdhre und ein Detektorensystem, ein Hochspannungsgenerator, ein
Blendensystem und eine Kiihlung vereinigt. Heute werden meist Geréte der dritten und
vierten Generation verwendet, bei denen die Rontgenrohre fest verbunden mit dem
Detektorensystem kreisformig um den Patienten rotiert. Das Blendensystem blendet
einen facherféormigen Rontgenstrahl aus dem Strahlenkegel aus. Die Breite des Strahls ist
auf die entsprechend ausgewihlte Scheibe des Korpers, die typischerweise bei einer
Dicke von 2—-5 mm liegt, eingestellt und erfasst den kompletten Querschnitt des Patienten.
Auf ihrem Weg durch den menschlichen Korper wird die Rontgenstrahlung
unterschiedlich stark geschwicht. Die Detektoren messen die Intensitdtsunterschiede der
geschwichten Strahlung und wandeln sie in elektrische Signale um, welche dann durch
mathematische Nachbearbeitung, die ,,Fourier-Transformation®, in Informationen zur
Bilderzeugung umgewandelt werden. Je nach Gewebe wird das Ausmall der
Strahlenabsorption bestimmt. Die verschiedenen Dichtewerte der unterschiedlichen
Gewebearten werden in der CT-Aufnahme mit verschiedenen Grauwerten dargestellt. Als
Mal fiir die entsprechende Dichte dient die Hounsfield-Einheit (HE). Charakteristische
Dichtewerte fiir die verschiedenen Gewebearten sind auf einer Skala angeordnet.
Beispiele aus der Skala sind: Luft: -1000 HE, Fett: -100-0 HE, Wasser: 0 HE,
Knochenspongiosa: 300 HE, kompakter Knochen: > 1000 HE.***"*®

Beim CT-Scanner der dritten Generation rotiert die Rontgenréhre und das ihr
gegeniiberliegende Detektorensystem, welches aus 500-800 einzelnen Rontgen-

detektoren besteht, gemeinsam um den Patienten. Computertomographen der vierten
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Generation besitzen einen stehenden Detektorenkranz, der auf seinem kompletten 360-
Grad-Umfang bis zu 5000 Detektoren enthalten kann. Hier rotiert die Rontgenrdhre
alleine um den Patienten. Diese Systeme haben sich jedoch nicht durchgesetzt. Neben der
Einzelschicht-CT-Technik, bei der der Patient zur Durchstrahlung mehrerer
Korperscheiben diskontinuierlich zur Rotation der Rontgenréhre auf dem
Untersuchungstisch verschoben wird, entwickelte sich nach W. A. Kalender die Spiral-
CT-Technik. Dabei wird der Patient kontinuierlich auf dem Tisch vorangeschoben,
wiéhrend die Rontgenrohre eine spiralformige Bahn um den Patienten beschreibt. Aus den
Daten lassen sich in relativ kurzer Zeit verschiedene Schichten in beliebigen Dicken oder
dreidimensionale Aufnahmen rekonstruieren. Seit einigen Jahren entwickeln sich
Multidetektor-Computertomographen (Mehrzeilen-CT, Multislice-CT), bei welchen
mehrere Detektorzeilen, zum Beispiel 2-256 Zeilen, parallel nebeneinander aufgefiihrt
sind. Es wird ein 3D-Datensatz erstellt, woraus diinnere Einzelschichten,
dreidimensionale sowie multiplanare Rekonstruktionen erzeugt werden konnen.
AuBerdem konnen in kurzer Scanzeit groBere Volumina abgebildet werden, womit zum
Beispiel Ganzkorper-CT-Untersuchungen bei Polytraumapatienten realisierbar sind.
Daneben sind CT-Gerdte auf dem Markt, in denen sich zwei versetzt angeordnete
Rontgenr6hren in einem System befinden und den Patienten gleichzeitig umkreisen
(Dual-Source-CT). Dieses System ermoglicht eine Verbesserung der =zeitlichen
Auflosung, wodurch scharfe Aufnahmen sich bewegender Strukturen, wie zum Beispiel
Bildgebungen des Herzens, angefertigt werden koénnen**”’ Im Vergleich zu
konventionellen = Rontgenaufnahmen hat die CT ein  deutlich  hdheres
Weichteilauflosungsvermdgen und liefert iberlagerungsfreie Darstellungen bei hoherem
Kontrast. Die rdumliche Auflosung ist allerdings geringer als bei den konventionellen
Rontgenaufnahmen. Anhand der CT lassen sich kndcherne Strukturen wie Frakturen und
Verkalkungen sehr gut beurteilen (vgl. Abbildung 4). Bei Schlaganfallpatienten und bei
Patienten mit Schéddel-Hirn-Trauma dient die kranielle CT als Methode der Wahl zur
Basisdiagnostik. Neben der kurzen Scanzeit, die bei Notfillen wichtige Zeit sparen kann,
ermdglicht die CT unter anderem mit speziellen hochauflosenden Verfahren (High-
resolution-CT) die Untersuchung feiner Strukturen wie das Felsenbein oder die Lunge,

wobei sehr diinne Schichten erzeugt werden. Der entscheidende Nachteil der CT

18



Einleitung

gegeniiber anderen  bildgebenden Verfahren ist die nicht unerhebliche

Strahlenexposition.®’

Abbildung 4. CT-Aufnahme (axial) eines 34-jdhrigen CI-Patienten mit einseitiger Taubheit nach
Felsenbeinfraktur links. Die in die Paukenhohle einstrahlende Frakturlinie ist in der CT deutlich zu
erkennen (Pfeil).

1.5.1.2 Strahlenexposition

Zur Beschreibung und Abschitzung der Strahlenexposition werden zunédchst wichtige
Dosisgréf3en und ihre Einheiten vorgestellt. Bei der Energiedosis D handelt es sich um
die in einer bestimmten Masse (Einheit Kilogramm) aufgenommene Energie (Einheit
Joule). Die Einheit zur Angabe der Energiedosis ist das Gray (Gy) und 1 Gray entspricht
1 Joule pro Kilogramm (1 Gy = 1 J/kg). Bei der Aquivalentdosis H wird neben der
iibertragenen Energie zusitzlich die biologische Wirkung der Strahlen berticksichtigt.
Dazu ist fiir jede Strahlenart ein spezieller dimensionsloser Strahlungswichtungsfaktor
(wr) festgelegt, der zwischen 1 und 20 variiert und fiir Rontgen- und Elektronenstrahlung
1 betrigt. Die Aquivalentdosis H ist definiert als die mit dem Strahlungswichtungsfaktor
multiplizierte Energiedosis. Ihre Einheit ist das Sievert (Sv), wobei 1 Sievert 1 Joule pro

Kilogramm entspricht (1 Sv =1 J/kg). Die Organdosis ist definiert als das Produkt aus
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der im Gewebe oder Organ aufgenommenen Energiedosis und dem
Strahlungswichtungsfaktor. Die Organdosis beriicksichtigt somit die unterschiedlichen
Auswirkungen differenter Strahlenarten auf das Gewebe oder Organ. Sie findet
Verwendung im Strahlenschutz und wird in der Einheit Sievert (Sv) angegeben. Die
effektive Dosis E erlaubt eine Risikoabschitzung fiir die Wahrscheinlichkeit des
Auftretens von Strahlenschidden. Sie beriicksichtigt neben der biologischen Wirkung der
verschiedenen Arten von Strahlen die verschiedenen Sensibilitdten der einzelnen Gewebe
bzw. Organe gegeniiber der ionisierenden Strahlung. Die effektive Dosis E ergibt sich
aus der Summe der einzelnen Organdosen multipliziert mit den jeweiligen
Gewebewichtungsfaktoren (wr). Dabei soll der Gewebewichtungsfaktor die relative
Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten eines Strahlenschadens abhidngig von der jeweiligen
Sensibilitdt des Gewebes bzw. Organs angeben. Die Einheit von E ist ebenfalls das
Sievert (Sv). Die Gewebewichtungsfaktoren sind in den Richtlinien der européischen
Atomgemeinschaft festgelegt und in einer Tabelle im Anhang dieser Arbeit
aufgefiihrt.” 4!

Nach Angaben der europédischen Kommission liegt die typische effektive Dosis einer CT-
Untersuchung des Kopfes bei 2,3 mSv. Dieser Wert entspricht etwa der Dosis von 115
konventionellen Roéntgenaufnahmen des Thorax.” Je nach Geritetyp und
Aufnahmemodus eines CT-Scanners unterscheiden sich die Strahlendosen, die in den
verschiedenen Organen ankommen. Lutz et al. (2007) stellten bei Schldfenbein-
Aufnahmen durch einen 4-zeiligen Computertomographen eine mittlere Aquivalentdosis
von 0,61 (+/-0,08) mSv fest. Bei Aufnahmen durch ein 64-zeiliges Gerét lag die mittlere
Aquivalentdosis bei 031 (+/-0,12) mSv.* Die Augenlinse, die eines der
strahlensensibelsten Organe des Korpers ist, ist bei Kopf- bzw. Schlifenbein-CT-
Untersuchungen aufgrund ihrer moglichen Lage im Bereich des Primérstrahls
(Nutzstrahls) besonders zu beriicksichtigen. Nach Schitzungen der Internationalen
Strahlenschutzkommission (ICRP) liegt die Schwellendosis fiir die Entstehung einer
radiogenen Linsentriibung, eines Strahlenkatarakts, bei einer einmaligen, kurzzeitigen

Strahlenexposition von ca. 0,50 Gy.**

1.5.1.3 Magnetresonanztomographie

Auch die MRT ist ein computergestiitztes Untersuchungsverfahren zur Erzeugung von

Schnittbildern durch den Korper. Im Jahr 1971 verdffentlichte der amerikanische
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Mediziner und Biophysiker Raymond Vahan Damadian seine Idee zur Tumordetektion
mittels magnetischer Kernresonanz.*> 1973 folgte eine Publikation des amerikanischen
Chemikers Paul Christian Lauterbur mit der Theorie zur Magnetresonanztomographie als
Bildgebungsverfahren.*® Fiir seine Entdeckungen erhielt P. C. Lauterbur im Jahr 2003
zusammen mit dem englischen Physiker Peter Mansfield den Nobelpreis. Auch diese
Nobelpreisvergabe wurde kontrovers diskutiert, da R. V. Damadian dabei nicht
beriicksichtigt wurde.*”*®

Bei der MRT erfolgt die Bilderzeugung nicht durch ionisierende Strahlen, sondern beruht
auf dem Prinzip der magnetischen Kernresonanz, daher auch die Bezeichnung
»Kernspintomographie“. Die magnetische Kernresonanz betrifft Atomkerne mit
ungerader Nukleonenzahl, zum Beispiel Wasserstoffkerne, also einfache Protonen, die
einen Kernspin (Eigendrehimpuls) haben und damit ein magnetisches Dipolmoment
besitzen. Diese magnetischen Dipole liegen im menschlichen Korper ungeordnet vor, es
kommt zu einer Kompensation. Innerhalb eines starken dufleren Magnetfeldes kommt es
zu einer parallelen oder antiparallelen Ausrichtung der magnetischen Dipole entlang der
Feldlinien, was zu einer von aullen messbaren Magnetisierung fiihrt
(Langsmagnetisierung). Die Protonen verhalten sich wie magnetische Kreisel und fiihren
eine Priazessionsbewegung um die Lingsachse des Magnetfeldes aus. Es werden kurze
Pulse von elektromagnetischen Wellen im Frequenzbereich der Radiowellen eingestrahlt,
wodurch die Atomkerne kurze Zeit selbst zum Sender von Radiowellen werden. Diese
konnen mit speziellen Verfahren gemessen und durch einen Computer zur
Bildrekonstruktion ausgewertet werden.**’ Ein Magnetresonanztomograph besteht aus
einem Magneten, der ein homogenes, also liberall gleichméBiges Hauptmagnetfeld bildet.
Meist handelt es sich dabei um supraleitende Magnete, die nach einmaliger Energiezufuhr
an Stromfluss und Feldstirke nicht abnehmen und sehr homogene und starke
Magnetfelder erzeugen. Diesem Hauptmagnetfeld werden fiir die Schichtwahl und zur
Ortskodierung in allen drei Raumebenen durch Gradientenspulen kleine Magnetfelder
iiberlagert. Hochfrequenzspulensysteme, die an die Oberflache des Korpers angebracht
werden, dienen zur Signalerzeugung, dem Signalempfang und dessen Weiterleitung an
das  Computersystem zur  Bilderzeugung.®' Durch einen festgelegten
Hochfrequenzimpuls (HF-Impuls, Anregungsimpuls) werden die Protonen angeregt

(Auslenkung der Liangsmagnetisierung), welche dadurch eine zu messende
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Quermagnetisierung  erzeugen. Parallel wird durch den HF-Impuls die
Préazessionsbewegung synchronisiert. Nach dieser Anregung erfolgt die Relaxation der
Protonen, also die Riickkehr in ihren Grundzustand. Dabei kehren die durch das duflere
Magnetfeld ausgelenkten Protonen unter Energieabgabe zuriick in die
Langsmagnetisierung (Langsrelaxation). Gleichzeitig erfolgt die Querrelaxation, was der
Desynchronisierung der Prizessionsbewegung ohne Abgabe von Energie entspricht.’*>
Spezielle gewebespezifische Zeitkonstanten (T) beschreiben mathematisch diese

Relaxationen:

e Lingsrelaxation: T1 (Spin-Gitter-Relaxationszeit), Dauer: 300-2000 ms,

e Querrelaxation: T2 (Spin-Spin-Relaxationszeit), Dauer: 30-150 ms.

Mehrere HF-Impulse in Folge werden als Sequenz bezeichnet. Die zwischen zwei
Anregungen liegende Zeit wird als Repetitionszeit (TR) bezeichnet und die Echozeit (TE)
ist die zwischen dem Impuls und der Signalaufnahme liegende Zeit. Der Bildkontrast, das
heilt die Helligkeitsunterschiede der verschiedenen Gewebearten, wird durch
Gewebeparameter (T1, T2, Protonendichte), Sequenzparameter (TR, TE) und

Sequenztyp bestimmt:

e Tl-gewichtete (T1w) Sequenz:
kurze TR und TE. Gewebe mit einer kurzen T1 (z. B. Fett, weile Hirnsubstanz)
werden hell (hyperintens) und Gewebe mit einer langen T1 (z. B. Muskel, graue
Hirnsubstanz) werden dunkel (hypointens) dargestellt.

o T2-gewichtete (T2w) Sequenz:
langere TR und TE. Gewebe mit einer langen T2 (z. B. Wasser) werden hell,
Gewebe mit einer kurzen T2 (z. B. Muskel) dunkel abgebildet.
Fliissigkeitsgefiillte Strukturen wie Odeme, Zysten oder Liquorrdume erscheinen
daher hell.

e Protonendichte-gewichtete (PDw) Sequenz:
lange TR und kurze TE. Die Protonendichte des Gewebes entscheidet die
Helligkeit. Hohe Protonendichte (z. B. Wasser, Bindegewebe) fiihrt zu heller,

geringe Protonendichte (z. B. Luft, Knochen) fiihrt zu dunkler Darstellung.’

Je nach Untersuchung werden viele verschiedene Sequenzen eingesetzt. Meist wird als

Grundsequenz die Spin-Echo-Sequenz verwendet, welche gute Gewebekontraste erzeugt
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und daher vor allem in der Neuroradiologie eingesetzt wird. Neue Entwicklungen, die
schnellere Sequenzen enthalten, wie die Turbo-Spin-Echo-Sequenz und die
Gradientenecho-Sequenz  (GE-Sequenz) ermoglichen eine deutlich  kiirzere
Untersuchungsdauer. Im Gegensatz zur Spin-Echo-Sequenz sind dabei allerdings die
Kontraste geringer und die Anfalligkeit fiir Artefakte ist hoher. Spezielle Sonderformen
der GE-Sequenz wie die Echo-planar-imaging-Sequenzen, die Untersuchungen unter
100 ms fiir ein einzelnes Bild ermoglichen, werden in der Diffusionsbildgebung, z. B. zur
Schlaganfalldiagnostik, eingesetzt. Die MRT ermoglicht eine sehr gute
Differenzierbarkeit von Weichteilstrukturen, da sie das bildgebende Verfahren mit dem
hochsten Weichteilkontrast ist. Thre groffite Bedeutung liegt in der Diagnostik von
Pathologien im Bereich des ZNS. Weitere Vorteile der MRT sind die nicht invasive
Darstellungsmoglichkeit von Gefallstromen mit und ohne Kontrastmittelgabe, sowie eine
gute Beurteilbarkeit von Tumoren und Entziindungen. Sie gilt als Methode der Wahl zur
Darstellung von Biandern, Muskeln, Sehnen- und Knorpelstrukturen. Im Gegensatz zur
CT wird der Patient keiner ionisierenden Strahlung ausgesetzt. Verkalkungen und
Knochen lassen sich durch die MRT jedoch nur eingeschrinkt darstellen, da diese
signalarm und damit schwierig zu beurteilen sind. Auflerdem schrinken die deutlich
langeren Untersuchungszeiten im Vergleich zur CT den Einsatz der MRT in der
Notfalldiagnostik ein. Da die MRT eine hohe Anfilligkeit fiir Bewegungsartefakte hat,
kann die Untersuchung von Kindern oder klaustrophoben Patienten erschwert sein. Durch
das starke Magnetfeld werden magnetische Teile mit grofer Kraft angezogen und durch
Induktion konnen in elektrischen Implantaten Spannungen erzeugt werden. Daher muss
bei Untersuchungen von Patienten mit potentiell beweglichen und magnetischen
Metallteilen im Korper, Herzschrittmachern und bestimmten Implantaten sichergestellt

werden, dass eine Untersuchung keine gesundheitsschiddigenden Folgen fiir den Patienten

49,50,52
hat.”™

1.5.2 Rolle der bildgebenden Verfahren in der praoperativen Diagnostik

Wie bereits angesprochen, werden vor der operativen CI-Versorgung eines Patienten
bildgebende Verfahren zur Untersuchung der kndchernen Strukturen sowie der
Weichteile im Operationsgebiet eingesetzt. Die CT ermoglicht, wie unter 1.5.1.1
beschrieben, eine sehr gute Beurteilung der knochernen Strukturen. Folglich gilt die CT-

Untersuchung des Felsenbeins, welches ein Teil des Schlidfenbeins ist und das Gehor- und
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Gleichgewichtsorgan enthilt, auch als Mittel der Wahl zur Untersuchung der feinen
knéchernen Innenohrstrukturen.®®>* So kénnen zur préachirurgischen Diagnostik vor einer
CI-Operation der IGG, der Aquaeductus vestibuli und der Aquaeductus cochleae mittels
CT beurteilt werden. AuBerdem konnen kalzifizierende Obliterationen des kndchernen
Labyrinths detektiert und der Verlauf des N. facialis in seinem kanalikuldren Abschnitt
sowie auf seiner tympanalen und mastoidalen Strecke dargestellt und iiberpriift werden.
Die MRT hingegen ermdglicht aufgrund des hohen Weichteilkontrastes eine deutlich
bessere Darstellung der Weichteilstrukturen im Bereich des Innenohrs als die CT.
Anhand bestimmter Sequenzen und Rekonstruktionen konnen mit Hilfe der MRT die
Fliissigkeitssignale der Cochlea, der Bogengédnge, des membrandsen Labyrinths und des
IGG analysiert werden. Der N. vestibulocochlearis, Kleinhirnbriickenwinkel, Pons, und
weiter zentral liegende Anteile der Horbahn konnen ebenfalls beurteilt werden. Neben
den konventionellen MRT-Untersuchungen konnen auflerdem spezielle funktionelle
MRT-Aufnahmen erzeugt werden. Mit Hilfe dieser funktionellen Untersuchungen soll
unter anderem die Aktivitdt bestimmter Neurone in bestimmten Hirnarealen gemessen,
oder ein eventuell vorhandenes Restgehor nachgewiesen werden. Ziel dieser Methoden
ist eine genaue Beurteilung der Funktionsfihigkeit des auditorischen Systems.”’

Durch ihre Darstellbarkeit der genannten Strukturen eignen sich die CT- und MRT-
Untersuchungen sowohl zur CI-Operationsplanung als auch zur Erfassung bestimmter
Auffalligkeiten, welche Ursache fiir die sensorineurale Schwerhorigkeit der Patienten
sein konnen. Zur Darstellbarkeit der verschiedenen Auffilligkeiten finden sich in der
Literatur zahlreiche Veroffentlichungen. Nachfolgende Tabelle 5 fasst auf Grundlage der
Arbeiten von Biller et al. (2007), Casselman et al. (1997) und Swartz et al. (1996) eine
Reihe relevanter Auffilligkeiten und ihre zum Nachweis empfohlenen bevorzugten

Untersuchungsmethoden zusammen.
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Tabelle 5. Pathologien und ihre Darstellungsmdglichkeiten nach Biller et al. (2007), Casselman et al.
(1997) und Swartz et al. (1996)*****

Darstellbarkeit mittels
CT

Bedingte/nicht mogliche
Darstellbarkeit mittels CT

Darstellbarkeit
mittels MRT

- Cholesteatom

- Cholesteringranulom

- Fibrose Dysplasie

- Obliteration der Cochlea
(im Rahmen von
Entziindungen und
Infektionen)

- Labyrinthare Aplasie

- Cochleédre Aplasie

- Otozysten-Deformitét

- 1P 2

- Malformationen des IGG

- LVAS

- Atypischer Verlauf des N.

facialis

- Hypo-, Aplasie des N.
vestibulocochlearis

- Intralabyrinthdre Tumoren

- Lésionen im Bereich des
Kleinhirnbriickenwinkels

- Lasionen im Bereich der
zentralen Anteile der Horbahn

Bedingte/nicht
mogliche
Darstellbarkeit
mittels MRT

1.6 Ziel der Arbeit

- Otosklerose

- Osteogenesis imperfecta

- Frakturen

- Cochleare Hypoplasie

- Bogengangaplasie

- Bogengangdysplasie

- Hochstand des Bulbus
venae jugularis

Die Bedeutung der neuroradiologischen Diagnostik vor Cochlea-Implantation mittels

moderner CT- und MRT-Untersuchungen war Inhalt mehrerer Studien. Immer haufiger

wird die routineméflige Anwendung beider Untersuchungsverfahren zur praoperativen

Diagnostik diskutiert. So stellten zum Beispiel Tamplen et al. (2016) in einer Studie fest,

dass eine praoperative Untersuchung mittels Schnittbildgebung nicht bei jedem Patienten

notwendig ist. Sie sind der Meinung, dass, falls eine Bildgebung erforderlich ist, wie zum

Beispiel bei jungen CI-Kandidaten, eine routineméfBige Untersuchung mittels CT

ausreicht.”® Schwartz et al. (2014) stellten ebenfalls die routinemiBige prioperative

bildgebende Untersuchung in Frage. Durch die Ergebnisse ihrer Studie empfehlen sie,

wenn notwendig, eine alleinige Untersuchung mittels MRT.”’ Auch Roberts et al. (2014)
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folgerten aus ihrer Studie, dass nicht bei jedem Patienten eine routineméfige praoperative
Untersuchung mittels CT oder MRT erforderlich ist.®

Auch am Universitidtsklinikum Wiirzburg wurde zur prioperativen Diagnostik vor der
CI-Versorgung eines Patienten hdufig sowohl eine CT-Aufnahme des Felsenbeins, als
auch eine MRT-Aufnahme des Schidels angefertigt. Diese Arbeit beschiftigt sich
retrospektiv mit den Fragen, welche Ergebnisse die beiden Schnittbilduntersuchungen
lieferten. Die verschiedenen, anhand der CT- und MRT-Aufnahmen detektierten Befunde
werden miteinander verglichen und es wird erarbeitet, in wie weit diese Bildgebungen fiir
die CI-Operation von Relevanz waren. Ein weiteres Ziel ist, zu untersuchen, ob und wie
haufig die Bildgebungen dazu verhalfen, dtiologische Hinweise auf eine zuvor nicht
abgeklarte Ursache einer Horstorung zu finden. Auf Basis der Ergebnisse dieser Arbeit
soll anschlieBend beurteilt werden, ob die Anwendung beider radiologischer
Aufnahmeverfahren in jedem untersuchten Fall von Nutzen war und ob es moglich ist,
eine Empfehlung fiir die zukiinftige Wahl der radiologischen Diagnostikmethoden vor

CI-Operationen zu geben.
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2. Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Fiir die retrospektive Studie wurde zunichst nach Patienten recherchiert, die zwischen
Januar 2005 und August 2015 an der Klinik und Poliklinik fiir Hals-, Nasen- und
Ohrenkrankheiten des Universitdtsklinikums Wiirzburg (HNO-Klinik) mit mindestens
einem CI versorgt wurden. Zum Erhalt des Datenschutzes wurde die ermittelte
Patientenliste aller operierten Personen mit Hilfe von Dr. jur. Karsten Eirich durch das
Servicezentrum Medizin-Informatik des Universitdtsklinikums pseudonymisiert, indem
jedem Patienten eine Fall-ID zugeordnet wurde. Jede Fall-ID bestand aus einem
zehnstelligen Zahlencode. Darauthin wurden die fiir diese Arbeit relevanten
Patientendaten sowohl aus der Datenbank der Abteilung fiir Neuroradiologie (jetzt
Institut ~ fiir  Diagnostische  und  Interventionelle = Neuroradiologie)  des
Universitétsklinikums Wiirzburg, als auch aus den Patientenakten des Comprehensive-
Hearing-Centers der HNO-Klinik gesammelt. Es wurden Anamnesen, Arztbriefe und
Untersuchungsbefunde analysiert, um Informationen iiber Ursache, Schweregrad und Art
der Horminderung der Patienten zu finden. Verschiedene demographische Daten wie
Geschlecht, Alter bei Cochlea-Implantation, operierte Seite und Anzahl der Cochlea-
Implantate pro Patient wurden erhoben. Im Anschluss wurden alle Operationsberichte der
CI-Fille retrospektiv nach intraoperativen Auffalligkeiten oder Schwierigkeiten wahrend
der Cochlea-Implantation untersucht.

Patienten, die vor ihrer Cochlea-Implantation auf der CI-Kopfseite bereits einer anderen
Operation im Bereich des duleren, Mittel- oder Innenohrs unterlagen, oder auf dieser
Seite bereits mit einem CI vor dem Jahr 2005 versorgt wurden, wurden aus der Arbeit
ausgeschlossen. Dies galt nicht fiir Patienten, wenn diese zwar ein CI vor dem Jahr 2005
erhalten hatten, das zweite Ohr aber erst nach 2005 operiert wurde. Von diesen Patienten
wurde allerdings nur das CI, das zwischen 2005 und 2015 implantiert wurde, in die
Auswertung einbezogen. Aullerdem wurden alle Patienten ausgeschlossen, von denen nur
extern angefertigte Bildgebungen vorhanden waren, also weder eine prioperative CT-
Aufnahme des Felsenbeins noch eine MRT-Aufnahme des Schéddels am
Universitdtsklinikum Wiirzburg erstellt worden war. Patienten mit fehlenden oder

unvollstindigen Akten wurden fiir die Auswertungen ebenso nicht beriicksichtigt.

27



Material und Methoden

2.2 Untersuchungsgerite und Aufnahmetypen

2.2.1 Computertomographie

Zur praoperativen Diagnostik wurden in der Abteilung fiir Neuroradiologie des
Universitétsklinikums Wiirzburg CT-Aufnahmen des Felsenbeins in Spiraltechnik mit
multiplanarer Rekonstruktion angefertigt. Bis zum Jahr 2014 diente das 4-zeilige Gerit
»SOMATOM Volume Zoom* (Siemens Healthineers, Erlangen, Deutschland) zur
Bilderzeugung, danach erfolgten die Untersuchungen durch den 128-zeiligen
Computertomographen ,,SOMATOM Definition AS+“ (Siemens Healthineers, Erlangen,
Deutschland).

2.2.2 Magnetresonanztomographie

Die hauseigen angefertigten MRT-Aufnahmen wurden bis zum Jahr 2007 durch den
1,5 T-Magnetresonanztomographen ,,Symphony Vision“ (Siemens Healthineers,
Erlangen, Deutschland) durchgefiihrt. Danach wurden die Aufnahmen durch den 3 T-
Scanner ,MAGNETOM TIM Trio*“ (Siemens Healthineers, Erlangen, Deutschland)

erzeugt. Das iiblicherweise verwendete Protokoll beinhaltete folgende Sequenzen:

e transversale T1w,

e transversale T2w/und PDw,

e transversale Flair,

e transversale diffusionsgewichtete Sequenz (DWI),

e transversale 3D-CISS,

e koronare diinnschichtige Tlw (2-3 mm Schichtdicke) vor und nach
Kontrastmittelgabe,

e transversale T1w nach Kontrastmittelgabe.

Es wurden Aufnahmen des Schiddels mit Felsenbeindarstellung vor und nach
Kontrastmittelgabe angefertigt. Als eine besonders wichtige Sequenz im Rahmen der
prdoperativen Diagnostik gilt die hochaufgeloste 3D-CISS-Sequenz (constructive
interference in steady state-Sequenz). Dabei handelt es sich um eine spezielle
dreidimensionale, stark T2-gewichtete GE-Sequenz mit einem hohen Fliissigkeits- und
Gewebekontrast. Der Fliissigkeitsgehalt des Innenohrs und kleine Strukturen wie

beispielsweise Hirnnerven konnen so detailliert und hoch kontrastiert dargestellt werden.
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Des Weiteren erlaubt die CISS-Sequenz die Abkldrung einer moglichen Obliteration der

Cochlea.”*”
2.3 Auswertung der Schnittbilder und Tonaudiogramme

2.3.1 Radiologische Auswertung der Schnittbilder

Alle vorhandenen, prioperativ angefertigten CT- und MRT-Aufnahmen wurden durch
den Neuroradiologen Dr. med. Balint Alkonyi, PhD, retrospektiv beurteilt. Besonderes
Augenmerk wurde auf bestimmte Auffdlligkeiten im Bereich des Felsenbeins gelegt.
Dazu gehorten Anomalien und Fehlbildungen des Innenohrs, Frakturen, cochledre
Verkalkungen oder Verknocherungen, Cholesteatome oder eine Otosklerose. Aullerdem
wurden alle Neben- und Zufallsbefunde protokolliert. Die Auswertung der Schnittbilder
erfolgte stets anonymisiert nach den gleichen Kriterien, unabhidngig von bereits
vorhandenen radiologischen Befunden und ohne Kenntnis anamnestischer Angaben oder

anderer Untersuchungsbefunde.

2.3.2 Tonaudiogramme

Die Art der Horminderung der Patienten wurde neben der Analyse der in den Akten
dokumentierten Befunde durch das Studium der prioperativ angefertigten
Tonaudiogramme der Patienten erfasst. Durch die Horschwellenbestimmung mittels
Tonaudiometrie kann zwischen SLS, SES und kombinierter Schwerhorigkeit
differenziert werden (vgl. Abschnitt 1.3.1.2). AuBerdem kann mit Hilfe eines
Audiogrammes festgestellt werden, ob ein symmetrischer oder asymmetrischer
Hérverlust vorliegt. Ahnlich wie in vergleichbaren Studien wurden in dieser Arbeit
folgende Kriterien fiir einen asymmetrischen HV festgelegt: In der Luftleitung miissen
mehr als 10 dB Differenz zwischen dem rechten und linken Ohr in drei
aufeinanderfolgenden Frequenzen vorliegen. Ein asymmetrischer HV liegt auch dann
vor, wenn 15 dB Differenz in zwei aufeinanderfolgenden Frequenzen oder 20 dB
Asymmetrie innerhalb einer Frequenz auftreten.”

Wie bereits in Abschnitt 1.3 erwéhnt, sind die Ergebnisse im Rahmen der Tonaudiometrie
durch ihren subjektiven Charakter vor allem bei Kindern nicht immer zuverléssig oder
unvollstindig. Daher wurden in dieser Arbeit nur die Audiogramme der erwachsenen

Patienten beriicksichtigt.
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2.4  Statistik

Die statistische Analyse der erhobenen Daten erfolgte mit Hilfe der Programme Microsoft
Excel 2016 (Microsoft Corporation, Redmond, USA) und IBM SPSS Statistics Version
24 (IBM Corporation, Armonk, USA). Zur deskriptiven Darstellung der
demographischen Patientendaten, der verschiedenen Arten ihrer Horminderungen und
deren mogliche Ursachen wurden relative und absolute  Héaufigkeiten,
Standardabweichungen und Mittelwerte berechnet. Des Weiteren wurde das
Vorhandensein verschiedener Zusammenhidnge mittels y2-Unabhangigkeitstest (Chi-
Quadrat-Test) nach Pearson gepriift, wenn dieser anwendbar war. Waren die
Voraussetzungen des Chi-Quadrat-Tests nicht erfiillt, wurde stattdessen der exakte Test
nach Fisher eingesetzt. Fiir die vorliegende Arbeit wurde als Signifikanzniveau a = 0,05
(5 %) gewihlt. Die Vergleiche fanden jeweils auf zweiseitigem Signifikanzniveau statt.
Mit Hilfe der Tests wurde die Frage nach einem Zusammenhang zwischen einem
vorhandenen oder nicht vorhandenen Befund in einem rdntgenbasierten
Untersuchungsverfahren (CT) mit dem Vorhandensein oder nicht Vorhandensein des
gleichen Befundes in dem anderen bildgebenden Untersuchungsverfahren (MRT)
statistisch ~ liberpriift. AuBerdem wurden damit Angaben {iiber bestimmte
Vorerkrankungen aus den Anamnesen mit korrelierenden Befunden in den préoperativen
CT- und MRT-Scans verglichen. Ferner wurde anhand der Operationsberichte nach
Auffalligkeiten oder Schwierigkeiten wihrend der CI-Operation gesucht und mittels
statistischer Uberpriifung die Frage nach einem moglichen Zusammenhang zwischen
diesen Ereignissen und Hinweisen darauf in den dazugehorigen praoperativen
radiologischen Schnittbilduntersuchungen untersucht. Die Tabellen und Abbildungen
wurden mit den Programmen Microsoft Excel und Powerpoint (Microsoft Corporation,

Redmond, USA) erstellt.
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3. Ergebnisse

3.1 Patientendaten

Die Recherche in der Datenbank des Universitatsklinikums Wiirzburg ergab, dass
insgesamt 936 Patienten zwischen Januar 2005 und August 2015 an der Klinik und
Poliklinik fiir Hals- Nasen- und Ohrenkrankheiten mit mindestens einem CI versorgt
wurden. Von den 936 CI-Patienten wurden 387 Patienten nicht in die Auswertungen
einbezogen, da sie eines oder mehrere der in 2.1 genannten Ausschlusskriterien
vorwiesen. Folglich konnten 549 Patienten flir die Analysen dieser Arbeit rekrutiert
werden. Davon waren 277 (50,5 %) Patienten weiblich und 272 (49,5 %) Patienten
minnlich. Das Patientenkollektiv bestand aus 165 (30,1 %) operierten Kindern, das heif3t
Patienten unter 18 Jahre, und 384 (69,9 %) operierten Erwachsenen. Das
Durchschnittsalter der Kinder bei der ersten CI-Operation betrug 4,6 Jahre mit einer
Standardabweichung von 4,6 Jahren. Bei den Erwachsenen lag das Durchschnittsalter bei
54,6 Jahren mit einer Standardabweichung von 16,8 Jahren. Das mittlere Alter des
gesamten Patientenkollektivs lag bei 39,6 Jahren mit einer Standardabweichung von 27,0
Jahren. Der jilingste operierte Patient war 5 Monate und der élteste Patient 89 Jahre alt.
207 (37,7 %) Patienten wurden nur auf der rechten Seite operiert, 186 (33,9 %) Patienten
nur auf der linken Seite und 156 (28,4 %) Patienten wurden beidseits mit einem CI
versorgt.

Von den 549 Patienten, die alle Auswahlkriterien dieser Studie erfiillten (vgl. 2.1), lagen
522 praoperative CT-Aufnahmen und 441 praoperative MRT-Aufnahmen zur Befundung
vor. Von den 522 CT-Aufnahmen wurden 9 Aufnahmen auswiértig, also nicht in der
Abteilung fiir Neuroradiologie des Universititsklinikums Wiirzburg angefertigt. Von den
MRT-Untersuchungen waren 61 Aufnahmen extern angefertigt. Von diesen extern
angefertigten MRT-Aufnahmen fehlte bei 10 Aufnahmen die 3D-CISS-Sequenz, bzw.
eine dazu dquivalente Sequenz. Da diese Sequenz, wie in Kapitel 2.2.2 beschrieben, eine
besondere Bedeutung zur Beurteilung der Innenohrstrukturen hat, mussten diese 10
Aufnahmen fiir bestimmte Auswertungen ausgeschlossen werden. Alle anderen
Fremdbilder wurden genauso wie die hauseigen angefertigten Bilder betrachtet. Bei allen
Patienten lag immer mindestens ein hauseigen erstelltes Bild vor. Bei 414 (75,4 %) der

549 Patienten lagen beide prioperativen Bildgebungen vor. Bei 108 (19,7 %) Patienten
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lag nur eine hauseigen angefertigte CT-Aufnahme vor und bei 27 (4,9 %) Patienten lag

nur eine hauseigen angefertigte MRT-Aufnahme vor.

3.2 Art der Hérstérung und Atiologie

Zur Erfassung der Art und moglichen Ursachen der Schwerhorigkeit bzw. Ertaubung,
welche die CI-Operationen der Patienten indizierten, wurde jede CI-Operation als ein
einzelner Fall betrachtet. Das heif3t, bei beidseits operierten Patienten wurden die zwei
CI-Operationen als zwei getrennte Fille betrachtet. Dies war notwendig, da bei einem
Teil der beidseitig operierten Patienten je Ohr verschiedene Arten der Horminderung
vorlagen und jeweils unterschiedliche Ursachen fiir die entstandene Horminderung in
Frage kamen. Somit wurden insgesamt 705 einzelne CI-Operationsfille untersucht,
wovon es sich in 254 (36,0 %) Fillen um Kinder und in 451 (64,0 %) Fillen um
Erwachsene handelte.

Bei allen 254 Kinder-OP-Féllen wurde eine SES auf dem operierten Ohr diagnostiziert.
Je nach Eintrittszeitpunkt der Horminderung wurde zwischen pré-, peri- und postlingualer
Schwerhorigkeit unterschieden. Die nachfolgende Abbildung 5 stellt die Verteilung der
préa-, peri- und postlingualen SES der 254 Kinder-OP-Fille dar.

Verteilung der Schwerhorigkeit der Kinder
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prilinguale SES perilinguale SES postlinguale SES

Abbildung 5. Verteilung der Schwerhorigkeit der Kinder-OP-Fille.
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Bei den Erwachsenen-OP-Fillen wurden neben einer SES auch Félle mit kombinierten
Schwerhorigkeiten erfasst. Im Gegensatz zu den Kindern konnte bei der SES jedoch nicht
zwischen einer pré-, peri-, und postlingualen Schwerhdrigkeit unterschieden werden, da
der Zeitpunkt des Eintretens der Schwerhorigkeit bei den erwachsenen Patienten hdufig
nicht mehr nachvollziehbar war. Abbildung 6 zeigt die Verteilung der Arten der
Schwerhorigkeit der 451 Erwachsenen-OP-Fille.

Verteilung der Schwerhorigkeit der Erwachsenen
95% 450

400
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0 23T 0
SLS SES kombinierte Schwerhdorigkeit

Abbildung 6. Verteilung der Schwerhorigkeit der Erwachsenen-OP-Fille.

Insgesamt konnten in 376 (53,3 %) Fillen aller CI-Operationsfille (n = 705) mogliche
Ursachen aus Anamnesen, Untersuchungsbefunden und bzw. oder radiologischen
Befunden fiir die Horminderung des jeweils operierten Ohrs vermutet werden. In 329
(46,7 %) Fillen lieferten weder die Anamnesen, noch die klinischen oder radiologischen

Untersuchungsbefunde Hinweise fiir eine mogliche Ursache der Horminderung.

3.2.1 Atiologie nach Anamnese und klinischem Untersuchungsbefund

Die Recherche nach Hinweisen in den Anamnesen, klinischen Untersuchungsbefunden
und Arztbriefen der Patienten lieferte in 339 (48,1 %) der 705 CI-Fille mogliche
Ursachen fiir deren Schwerhorigkeit bzw. Taubheit. Diese erfassten Ursachen sind in der
folgenden Abbildung 7 mit ihrer Hé&ufigkeitsverteilung aufgefiihrt. Als Frithgeburt
wurden dabei Geburten gezihlt, die vor der 37. Schwangerschaftswoche stattfanden.®® Zu

den peri- und postnatalen Ereignissen wurden Komplikationen wéhrend der
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Schwangerschaft und Entbindung, wie Geburtstraumen (z. B. intrazerebrale Blutungen),
peri- und postnatale Asphyxie oder postpartale Rhesusunvertraglichkeiten zugeordnet.
Der letzte Punkt in Abbildung 7 (,,andere Ursachen) enthélt zusammengefasst
verschiedene mit Schwerhorigkeit moglicherweise in  Verbindung stehende
Erkrankungen wie Mumps, Zoster oticus, Labyrinthitis und Borreliose, sowie
Verbrennungsunfille und durchgefiihrte Bestrahlungen im Ohrbereich. Da in einigen der
339 Fille, bei denen in den Patientenakten potentielle Ursachen der Schwerhorigkeit zu
finden waren, nicht nur eine, sondern mehrere mogliche Ausloser vermutet wurden,
iibersteigt die Gesamtzahl der ermittelten moglichen Ursachen die Gesamtzahl der CI-

Félle mit potentiell bekannter Ursache.

Ursachen der Schwerhdrigkeit aus den Anamnesen

Frithgeburt 49 N 53
Peri-, und postnatale Ereignisse 38 o 47
Idiopathischer Horsturz 3 B 39
Meningitis 11 2. 39
Mutation im GJB2-Gen (Connexin-26-Defekt) 31 031
Syndromale Erkrankung 16 7 23
Trauma (Felsenbein-, Schidelbasisfraktur) 1 IENONN 20
Otosklerose NI 18
Morbus Meniére INIZN 17
Auditorische Neuropathie 14 2l 16
Konnatale Cytomegalie-Virus-Infektion 13 215
Rezidivierende Otitis media 2 INNI2NNN 14
Ototoxische Medikamenteneinnahme (Gentamycin) 9 BN 12
Berufliche Lirmbelastung 9N 9
Knalltrauma 6 6
Roteln-Embryopathie 6 6
Maserninfektion WG 6
Andere Ursachen N2 25
0 10 20 30 40 50 60

Kinder ™ Erwachsene

Abbildung 7. Ursachen der Schwerhorigkeit aus den Anamnesen. Die Gesamtsumme (= Anzahl der
betroffenen Kinder- und Erwachsenen-OP-Fille) der jeweils festgestellten Ursache ist rechts neben dem
jeweiligen Balken aufgefiihrt.
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3.2.2 Atiologie nach CT- und MRT-Bildgebung

Insgesamt lag von den 705 Operationsfillen in 665 (94,3 %) Fillen eine praoperative CT-
Aufnahme und in 584 (82,8 %) Féllen eine pridoperative MRT-Aufnahme vor. In 10
(1,7 %) der 584 Fille mit vorhandener MRT-Aufnahme fehlte, wie oben bereits
angesprochen, die 3D-CISS-Sequenz. In 544 Féllen lagen beide priaoperativen
Bildgebungen vor, die 10 MRT-Félle mit fehlender 3D-CISS-Sequenz einbezogen.

Von allen 705 Fillen lieferten die CT- und MRT-Aufnahmen insgesamt in 92 (13,0 %)
Féllen auf die Horminderung hinweisende pathologische Befunde im Bereich des
Felsenbeins. Die anschliefende Abbildung 8 stellt die Verteilung der verschiedenen mit
Hilfe der CT- und MRT-Aufnahmen detektierten moglichen Ursachen der
Schwerhorigkeit dar. Die Punkte ,Multiple Fehlbildungen 1-6“ fassen dabei

Kombinationen verschiedener Fehlbildungen zusammen (sieche Abbildungsunterschrift).
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Ursachen der Schwerhorigkeit aus den Bildgebungen

LVAS 8 A —— 30
IP 1 6 6
IP 2 ) m 10

Otozysten-Deformitit 1 1
Cochledre Hypoplasie 3 3
Bogengangdysplasie 9 9
Multiple Fehlbildungen1 M 1
Multiple Fehlbildungen2 1 1
Multiple Fehlbildungen3 1 1
Multiple Fehlbildungen4 1 1
Multiple Fehlbildungen5 1 1

Multiple Fehlbildungen 6

—_
—

Cholesteatom 28 2
Otosklerose N2 12
Felsenbeinfraktur 1 N2y 13
0 5 10 15 20 25 30 35

Kinder ™ Erwachsene

Abbildung 8. Ursachen der Schwerhorigkeit aus CT- und MRT-Untersuchung. Die Gesamtsumme (=
Anzahl der betroffenen Kinder- und Erwachsenen-OP-Fille) ist rechts neben dem jeweiligen Balken
aufgefiihrt. ,,Multiple Fehlbildungen 1 entspricht einem LVAS und einer Bogengangdysplasie. ,,Multiple
Fehlbildungen 2 fasst ein LVAS mit einer Bogengang- und einer Vestibulumdysplasie zusammen.
»Multiple Fehlbildungen 3 entspricht einer Otozysten-Deformitidt und einer Malformation des 1GG.
»Multiple Fehlbildungen 4“ fasst eine cochledre Hypoplasie, eine Bogengang- und eine
Vestibulumdysplasie zusammen. ,,Multiple Fehlbildungen 5% entspricht einer cochledren Dysplasie, einer
Vestibulumdysplasie und einer Bogengangaplasie. ,,Multiple Fehlbildungen 6 fasst eine Bogengang- und
eine Vestibulumdysplasie sowie eine Malformation des IGG zusammen.

AuBlerdem wurde untersucht, wie hdufig die mogliche Ursache der Schwerhorigkeit
anhand der Anamnese der Patienten, anhand der vorhandenen bildgebenden
Untersuchung des Felsenbeins oder anhand einer Kombination aus Anamnese und
Bildgebung des Felsenbeins eruiert werden konnte. Dabei zeigte sich, dass von allen 376
Fillen mit bekannter Atiologie (= 100 %) in 55 (14,6 %) Fillen sowohl durch die

Anamnese als auch durch die CT- und MRT-Untersuchungen des Felsenbeins

Informationen iiber die Ursache der Schwerhdrigkeit bzw. Ertaubung festgestellt wurden.
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In 284 (75,5 %) Fillen waren nur in den Krankenakten Hinweise wie vorangegangene
Traumata, angeborene oder erworbene Erkrankungen, toxische Stoffe, pri-, peri- und
postnatale Ereignisse zu finden, wéihrend die zugehorigen praoperativen CT- und MRT-
Bildgebungen auf der entsprechend operierten Kopfseite unauftillig waren. Umgekehrt
lagen in 37 (9,8 %) Fillen Léisionen im Bereich des Felsenbeins vor, die durch die CT-
und MRT-Aufnahmen diagnostiziert werden konnten, wéhrend die entsprechenden
Anamnesen und klinischen Befunde jeweils keine Hinweise darauf lieferten. Bei diesen
37 radiologischen Befunden handelte es sich in 36 Féllen um Innenohrfehlbildungen und
in 1 Fall um ein Cholesteatom. Tabelle 6 zeigt alle anhand der Bildgebungen
festgestellten pathologischen Befunde im Bereich des Felsenbeins bei unauffalliger

Anamnese.

Tabelle 6. Felsenbeinbefunde bei unauffilliger Anamnese

Felsenbeinbefund bei unauffilliger Anzahl .

o Kinder  Erwachsene
Anamnese Falle
LVAS 20 6 14
IP 1 3 3 0
IP 2 5 4 1
Otozysten-Deformitét 1 1 0
Cochledre Hypoplasie 1 1 0
Bogengangdysplasie 4 4 0
LVAS + Bogengangdysplasie 1 0 1
LVAS + Bogengangdysplasie + | | 0
Vestibulumdysplasie
Cholesteatom 1 0 1
Gesamtzahl Fille 37 20 17

3.2.2.1 Zusatzbefunde der MRT-Aufhahmen

Zur Erfassung zusitzlicher Lidsionen im Bereich des ZNS, die neben den bereits

aufgefiihrten Felsenbeinbefunden zum Teil auch in Verbindung mit Schwerhorigkeit
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stehen konnen, wurden nochmals die 441 kraniellen MRT-Aufnahmen untersucht. Diese
Auswertung fand patientenbezogen statt, da sonst pathologische Auffilligkeiten, wie zum
Beispiel Tumoren, bei beidseitig operierten Patienten féalschlicherweise doppelt gezihlt
worden wiren. Die 441 vorhandenen MRT-Aufnahmen teilten sich in 137 (31,1 %)
Kinder-Untersuchungen und in 304 (68,9 %) Erwachsenen-Untersuchungen. Insgesamt
wurden in 46 (10,4 %) der 441 vorhandenen praoperativen MRT-Aufnahmen wichtige
intrazerebrale Lasionen festgestellt. Diese 46 auffilligen MRT-Aufnahmen teilten sich in
26 (56,5 %) Aufnahmen von Kindern und in 20 (43,5 %) Aufnahmen von Erwachsenen.
Unter den 137 Kindern mit vorhandener MRT-Untersuchung wurden also bei 26 (19,0 %)
Kindern und unter den 304 Erwachsenen mit vorhandener MRT-Untersuchung bei 20
(6,6 %) Erwachsenen Auffilligkeiten im Bereich des ZNS festgestellt. Zu diesen
relevanten Zusatzbefunden zdhlten unter anderem verschiedene, innerhalb des Gehirns
diagnostizierte Tumoren, Fehlbildungen, Entwicklungsstorungen, Stoffwechsel-
storungen sowie infektiose Verdnderungen, die in den Tabellen 7-11, jeweils in
Untergruppen sortiert, aufgefiihrt sind.

Die folgende Abbildung 9 zeigt als Beispiel fiir einen relevanten Zusatzbefund im
intrazerebralen Bereich eine prdoperative MRT-Untersuchung eines erwachsenen CI-

Patienten mit einem Akustikusneurinom.
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Abbildung 9. Kontrastmittelgestiitzte koronare diinnschichtige T1-gewichtete Sequenz (MRT) eines
erwachsenen Patienten mit beidseitiger asymmetrischer sensorineuraler Schwerhorigkeit und
Akustikusneurinom rechts (Pfeil).

Tabelle 7 zeigt verschiedene Tumoren, die durch die MRT-Untersuchungen detektiert

wurden.

Tabelle 7. Zusatzbefunde der MRT-Aufnahmen: Tumoren'

- Anzahl MRT- Zusammenhang mit

Lision .o . o e
Aufnahmen Horminderung moglich?

Akustikusneurinom 6 Ja
Dysembryoplastischer 1 Nein
neuroepithelialer Tumor (DNET)
Tectumgliom 1 Nein
Meningeom 3 Nein
Hypophysenadenom 2 Nein
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Die in den folgenden Tabellen aufgefiihrte Bezeichnung ,,Indirekter Zusammenhang*
beschreibt Lasionen, die indirekt mit Horminderungen in Verbindung stehen knnen. Das
Auftreten einer Horminderung ist in Verbindung mit diesen Lasionen moglich, jedoch
nicht in jedem Fall vorhanden.

Tabelle 8 prasentiert verschiedene Fehlbildungen und Entwicklungsstérungen, die in den
MRT-Aufnahmen festgestellt wurden. Im Rahmen friihkindlicher Hirnschdadigungen und
zerebraler Entwicklungsstérungen sind Horminderungen moglich.'®®!

Tabelle 8. Zusatzbefunde der MRT-Aufnahmen: Fehlbildungen und Entwicklungsstorungen'®®!

Anzahl Zusammenhang
Lasion MRT- mit Horminderung
Aufnahmen moglich?
Gyrierungsstorung + Corpus callosum Dysgenesie | Indirekter
+ Heterotopie + Kolpocephalie Zusammenhang
. . Indirekter
V. a. Septo-optische-Dysplasie 1 Zusammenhang
Kolpocephalie/Signalanhebungen um die
Seitenventrikel/parietale Marklagerveranderungen 3 Indirekter
bzw. jeweils V. a. periventrikuldre Leukomalazie Zusammenhang
(PVL)
Kolpocephalie + unklare Marklagerldsionen 1 Indirekter
Zusammenhang
Myelinisierungsverzogerung, Indirekter
. N 10
Myelinisierungsstorung Zusammenhang
Gyrierungsstorung + CMV-typische | Ja

Veranderungen

Tabelle 9 zeigt alle durch die MRT-Aufnahmen diagnostizierten infektiosen
Veranderungen. Die Infarkte im Bereich der Stammganglien sind indirekt, durch die

vorangegangene Meningitis, mit der Horminderung verbunden.

Tabelle 9. Zusatzbefunde der MRT-Aufnahmen: infektiése Verdnderungen'®

Anzahl .
- Zusammenhang mit
Lasion MRT- Horminderung moglich?
Aufnahmen § moghich:
CMV-typische Verdanderungen 3 Ja
Kleine Infarkte nach Meningitis im 1 Indirekter Zusammenhang

Bereich der Stammganglien
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AuBerdem zeigten sich in einigen MRT-Aufnahmen Hinweise auf Stoffwechselstérungen
und Mitochondriopathien, in deren Rahmen sensorineurale Horstorungen auftreten
konnen.'®®! Die entsprechenden Auffilligkeiten liefert Tabelle 10.

Tabelle 10. Zusatzbefunde der MRT-Aufnahmen: Stoffwechselstdrungen und Mitochondriopathien'®®!

Anzahl Zusammenhang mit
Lasion MRT- Horminderung
Aufnahmen moglich?
Unspezifische Leukenzephalopathie (LE) bzw. Indirekter

unspezifische Signalanhebungen, méglicherweise 3

in Zusammenhang mit Stoffwechselstorungen P GTET
Marklagerldsionen bzw. Thalamuslisionen, Indirekter
moglicherweise in Zusammenhang mit 2 Zusammenhan
Mitochondriopathien &

Alle weiteren zusitzlichen Pathologien, die in den MRT-Aufnahmen festgestellt wurden,
sind in der anschlieBenden Tabelle 11 zusammengefiihrt.

Tabelle 11. Zusatzbefunde der MRT-Aufnahmen: sonstige relevante Pathologien®' >

Anzahl Zusammenhang mit

Lasion MRT- Horminderung

Aufnahmen moglich?
Zustand nach (Z. n.) intraventrikuldrer Blutung
mit verschmaélertem Marklager + 1 Indirekter
Kleinhirnschaden + hypoplastische Anlage des Zusammenhang
Hirnstammes
Aneurysma 1 Nein
Sinus- und/oder Hirnvenenthrombose 1 Nein
Siderose 1 Ja
Siderose + spinales Ependymom 1 Ja
Durale arteriovendse Fistel 1 Ja
Unklare Entmarkungen 1 Nein

Zusitzlich zu diesen 46 relevanten MRT-Befunden wurden in 161 (36,5%) weiteren
MRT-Aufnahmen klinisch irrelevante Nebenbefunde festgestellt, die keine weitere

Verlaufskontrolle bendtigten und auch nicht in Zusammenhang mit einer Horminderung
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stehen. Dazu zéhlten zum Beispiel alterstypische Hirnatrophien, alte Infarkte, kleine

Zysten oder unspezifische Marklagerldsionen wie bei zerebraler Mikroangiopathie.

3.2.2.2 Zusatzbefunde der CT-Aufhahmen

Wie bei der Auswertung der MRT-Aufnahmen (Kapitel 3.2.2.1) wurden auch die in den
CT-Aufnahmen festgestellten zusdtzlichen Befunde patientenbezogen erfasst, um eine
Verfilschung der Zahlen durch beidseitig operierte Patienten zu vermeiden. In 17 (3,3 %)
der 522 priaoperativen CT-Aufnahmen wurden verschiedene Zusatzbefunde und
Nebenbefunde mit pathologischem Wert erfasst, welche in Tabelle 12 aufgefiihrt sind.
Daneben fiel in 116 (22,2 %) der 522 CT-Aufnahmen ein Hochstand des Bulbus venae
jugularis, welcher in 59 (50,9 %) der 116 Fille einseitig rechts, in 35 (30,2 %) Fillen
einseitig links und in 22 (19,0 %) Féllen beidseits vorlag, auf.

Tabelle 12. Zusatzbefunde der CT-Aufnahmen

Lision Anzahl
Inkomplette Insertion des bereits vorhandenen CI (auf der kontralateralen Seite) 4
Osteom 2
Fibrose Dysplasie 1
Pneumosinus dilatans 2
Diinne knocherne Begrenzung des Sinus sigmoideus 2
Einseitige Lasion im Bereich des Os occipitale 1
Malleus bar 1
Bulbusdehiszenz 1
Hyperostosen entlang des IGG 1
Erweiterter IGG nach Tumorresektion 1
Trommelfellverdickung 1
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3.3 Vergleich der Darstellungsmoglichkeiten von CT und MRT

3.3.1 Felsenbeinpathologien in den CT- und MRT-Aufnahmen

Zum Vergleich der beiden Bildgebungsverfahren wurde zundchst untersucht, in wie
vielen Féllen jeweils durch die CT bzw. durch die MRT eine bestimmte Diagnose im
Bereich des Felsenbeins gestellt wurde. AnschlieBend wurde gepriift, ob ein statistisch
signifikanter Zusammenhang zwischen den durch die beiden Untersuchungsverfahren
festgestellten Diagnosen besteht. Fiir diese Auswertung wurden alle Operationsfille
einbezogen, bei denen beide praoperativen Bildgebungen vollstindig vorlagen. Dies
waren in dieser Patientengruppe insgesamt 534 Félle, da die 10 Félle mit den MRT-
Untersuchungen ohne 3D-CISS-Sequenz in diese Auswertung nicht einbezogen wurden.
Eine Otosklerose konnte in 5 (0,9 %) Fillen sowohl anhand der CT-Aufnahme, als auch
anhand der MRT-Aufnahme diagnostiziert werden. In 527 (98,7 %) Féllen wurde weder
in der vorhandenen MRT-Aufnahme noch in der CT-Aufnahme eine Otosklerose
festgestellt. In 2 (0,4 %) Fillen wurde in der CT-Aufnahme eine Otosklerose entdeckt,
wéhrend in der MRT-Aufnahme in diesen Fillen diese Diagnose nicht festgestellt wurde.
Mittels exaktem Test nach Fisher wurde nun die Hypothese, dass eine Unabhingigkeit
zwischen der Diagnose einer Otosklerose anhand der CT-Aufnahme und der MRT-
Aufnahme besteht, statistisch iiberpriift. Der p-Wert lag bei p < 0,001. Damit konnte
festgestellt werden, dass die Hypothese einer Unabhédngigkeit zwischen der Diagnose
einer Otosklerose durch die CT- und MRT-Aufnahme abgelehnt werden kann. Somit
besteht unter Beriicksichtigung des Signifikanzniveaus von 5 %, das heiflt mit einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von 5 %, eine statistisch signifikante Abhingigkeit zwischen
den  Diagnosen einer  Otosklerose  durch die  beiden  bildgebenden
Untersuchungsverfahren. Die nachfolgende Tabelle 13 zeigt am Beispiel der Diagnose
einer Otosklerose die Ergebnisse, die anschlieend fiir den exakten Test nach Fisher

verwendet wurden.
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Tabelle 13. Vierfeldertafel fiir die Diagnose einer Otosklerose

Otosklerose MRT Otosklerose MRT
(auf OP-Seite) (auf OP-Seite) nicht Gesamt
diagnostiziert diagnostiziert
Otosklerose CT (auf
OP-Seite) 5 2 7
diagnostiziert
Otosklerose CT (auf
OP-Seite) nicht 0 527 527
diagnostiziert
Gesamt 5 529 534

In 20 (3,7 %) Féllen wurde sowohl anhand der CT-Aufnahme als auch anhand der MRT-
Aufnahme die Diagnose eines LVAS gestellt. In 508 (95,1 %) Féllen wurde weder in den
CT-Aufnahmen noch in den MRT-Aufnahmen ein LVAS diagnostiziert. In 6 (1,1 %)
Féllen war die Diagnose in der CT-Aufnahme positiv, wihrend in der MRT-Aufnahme
kein entsprechender Befund vorlag. Auch hier wurde zur Abklarung eines moglichen
Zusammenhangs zwischen der Diagnose eines LVAS durch die CT-Untersuchung und
der Diagnose eines LVAS durch die MRT-Untersuchung der exakte Test nach Fisher
angewendet. Der p-Wert lag bei p < 0,001, was auf einen statistisch signifikanten
Zusammenhang zwischen der gestellten Diagnose eines LVAS durch die CT-
Untersuchung und der gleichen Diagnose durch die MRT-Untersuchung schlieBen lésst.
Falls also anhand der CT-Aufnahme ein LVAS diagnostiziert bzw. ausgeschlossen wird,
liegt die Wahrscheinlichkeit bei 95 %, dass dies ebenso anhand der MRT-Aufnahme
diagnostiziert bzw. ausgeschlossen wiirde. Aullerdem wurden fiir weitere Pathologien
Fragen nach Unabhingigkeiten zwischen den beiden Untersuchungsverfahren tiberpriift,
um damit Riickschliisse auf mogliche Zusammenhidnge ziehen zu konnen. Neben der
Diagnose einer Otosklerose und eines LVAS wurden aullerdem die Diagnosen einer IP 1,
einer [P 2, einer Otozysten-Deformitdt, einer cochledren Hypoplasie, einer
Bogengangdysplasie, einer Bogengangaplasie, einer Vestibulumdysplasie, eines
Cholesteatoms und einer Malformation des IGG statistisch untersucht. Fiir alle genannten
Diagnosen wurde in gleicher Weise wie oben beschrieben der exakte Test nach Fisher
durchgefiihrt und anhand des p-Wertes die Frage nach einem statistisch signifikanten

Zusammenhang zwischen einer vorhandenen Diagnose in einem Bildgebungsverfahren
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mit dem Vorhandensein derselben Diagnose in dem anderen Bildgebungsverfahren
iiberpriift. Die folgende Tabelle 14 zeigt die jeweiligen p-Werte fiir die verschiedenen

gepriiften Diagnosen.

Tabelle 14. P-Werte der verschiedenen untersuchten Diagnosen

Diagnose durch Statistisch signifikanter

CT/MRT p-Wert Zusammenhang?
Otosklerose < 0,001 Ja
LVAS < 0,001 Ja
IP 1 < 0,001 Ja
IP 2 < 0,001 Ja
Otozysten-Deformitét 0,002 Ja
Cochledre Hypoplasie < 0,001 Ja
Bogengangdysplasie < 0,001 Ja
Vestibulumdysplasie < 0,001 Ja
Malformation des IGG 0,001 Ja

Bei allen in Tabelle 14 aufgefiihrten Diagnosen konnte anhand der Tests auf dem
Signifikanzniveau von 5 % ein Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein oder
Fehlen einer der Pathologien in der CT-Aufnahme und dem Vorhandensein oder Fehlen
der gleichen Pathologie in der MRT-Aufnahme festgestellt werden. Statistisch betrachtet
besteht also eine Wahrscheinlichkeit von 95 %, dass diese Pathologien sowohl mittels
CT-Untersuchung als auch mittels MRT-Untersuchung diagnostiziert bzw.
ausgeschlossen werden konnen. Im Anschluss folgen als Beispiel die beiden
prdoperativen Bildgebungen eines jungen CI-Patienten mit beidseitiger pralingualer
sensorineuraler Schwerhorigkeit und einer beidseitigen, in beiden Bildgebungen

erkennbaren, Otozysten-Deformitit.
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Abbildung 10. Axiale Schichten der CT-Untersuchung eines 6-monatigen CI-Patienten mit beidseitiger
pralingualer sensorineuraler Schwerhorigkeit und beidseitiger Otozysten-Deformitit, die in A) rechts und
in B) links zu erkennen ist (Pfeile).

Abbildung 11. Axiale 3D-CISS-Sequenz (MRT) des Patienten aus obiger Abbildung mit beidseitiger
Otozysten-Deformitét (Pfeile).

Die Diagnosen einer Bogengangaplasie und eines Cholesteatoms wurden beide jeweils

einmal anhand der vorhandenen CT-Aufnahme detektiert, die dazugehorige MRT-
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Aufnahme war jeweils unaufféllig. Demnach kann bei diesen beiden Diagnosen im
Gegensatz zu den vorherigen Diagnosen die Hypothese einer Unabhédngigkeit zwischen
den beiden Untersuchungsverfahren nicht abgelehnt werden. Die relativen Haufigkeiten
konnten in diesen Fillen auf eine mogliche Unabhéngigkeit zwischen der CT- und der

MRT-Untersuchung hinweisen.

3.3.2 Zusammenhang zwischen Meningitis und praoperativer Bildgebung

Als nichstes wurde untersucht, in wie vielen Fillen des Patientenkollektivs eine
Meningitis in der Vorgeschichte bekannt war. Es wurde tliberpriift, ob und in welchen
Féllen in den CT- und MRT-Bildgebungen ein Hinweis auf eine verminderte cochledre
Durchléssigkeit festgestellt werden konnte. Diese verminderte Durchldssigkeit der
Cochlea kann durch eine Verkndcherung oder Verkalkung (cochledre Obstruktion in der
CT-Bildgebung bzw. cochleédre Signalauffilligkeit in der MRT-Bildgebung) — als Folge
einer Meningitis — verursacht werden.** Fiir diese Auswertung wurde wieder fallbezogen
gepriift. Dazu wurden alle CI-Fille mit beiden vollstdndigen praoperativen Aufnahmen
einbezogen, also insgesamt 534 Fille. Das Studium der Anamnesen zeigte, dass
insgesamt in 28 (5,2 %) der 534 Fille ein Z. n. Meningitis als bekannt angegeben wurde.
In 11 (39,3 %) der 28 Fille mit bekanntem Z. n. Meningitis wurde in der entsprechenden
praoperativen CT-Aufnahme eine Obstruktion der Cochlea und damit ein Hinweis auf die
frithere Erkrankung festgestellt. In 17 (60,7 %) Fillen mit bekanntem Z. n. Meningitis
wurde in der entsprechenden CT-Aufnahme keine Obstruktion der Cochlea festgestellt.
Umgekehrt lag in 4 (0,75 %) der 534 Fille in der CT-Aufnahme eine Obstruktion der
Cochlea vor, wihrend anamnestisch kein Z. n. Meningitis angegeben wurde. In 502
(94,0 %) Féllen fielen sowohl die Anamnesen, als auch die prdoperativen CT-Aufnahmen
beziiglich einer Meningitis negativ aus. Ahnliche Werte lieferte auch der Vergleich
zwischen den Anamnesen und den MRT-Untersuchungen. Hier wurde in 14 (50,0 %) der
28 Fille mit bekannter Meningitis eine Signalauffalligkeit in der Cochlea diagnostiziert.
In den tiibrigen 14 (50,0 %) Fillen mit bekannter Meningitis wurde in der MRT-
Untersuchung keine Auffilligkeit in der Cochlea festgestellt. In 17 (3,2 %) der 534 Fille
wurde durch die MRT-Untersuchung eine cochledre Signalauffilligkeit diagnostiziert,
wihrend laut der Anamnesen keine friihere Meningitis bekannt war und in 489 (91,6 %)

Féllen waren sowohl die MRT-Untersuchungen als auch die Anamnesen beziiglich einer
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Meningitis unauffillig. Die Ergebnisse dieser Auswertung sind in Tabelle 15 und Tabelle

16 nochmals dargestellt.

Tabelle 15. Vierfeldertafel fiir die Diagnose einer Obstruktion der Cochlea im CT-Bild bei Z. n. Meningitis

Z. n. Meningitis

Z. n. Meningitis

bekannt unbekannt Gesamt
Obstruktion der
Cochlea durch CT- 11 4 15
Bild diagnostiziert
Obstruktion der
Cochlea durch CT-
Bild nicht o 502 Ak
diagnostiziert
Gesamt 28 506 534

Tabelle 16. Vierfeldertafel fiir die Diagnose einer cochledren Signalauffilligkeit im MRT-Bild bei Z. n.

Meningitis
Z. n. Meningitis Z. n. Meningitis
bekannt unbekannt Gesamt
Obstruktion der
Cochlea durch MRT- 14 17 31
Bild diagnostiziert
Obstruktion der
Cochlea durch MRT-
Bild nicht 14 2 203
diagnostiziert
Gesamt 28 506 534

Es stellte sich die Frage, ob ein Zusammenhang zwischen einer vorangegangenen

Meningitis-Erkrankung der operierten Patienten und dem Vorhandensein eines darauf

hinweisenden Befundes in den dazugehdrigen praoperativen CT- und MRT-Aufnahmen

besteht. Fiir beide Untersuchungsverfahren lieferte der exakte Test nach Fisher jeweils

einen Wert von p < 0,001. Somit kann ein statistisch signifikanter Zusammenhang

beziiglich einer vorangegangenen Meningitis und der Diagnose einer Obstruktion der

Cochlea (Verkalkung oder Verknocherung) sowohl mittels CT-Aufnahme als auch
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mittels MRT-Aufnahme vermutet werden. AnschlieBend wurden die Aussagen zwischen
den beiden Bildgebungsverfahren (CT und MRT) auf die Hypothese der Unabhingigkeit
iiberpriift. Von den 28 Féllen, in denen eine ehemalige Meningitis bekannt war, stimmten
in 11 (39,3 %) Fillen die Befunde der CT-Aufnahmen und der MRT-Aufnahmen iiberein.
Hier wurde also mit beiden Untersuchungsverfahren eine Verkalkung oder
Verknocherung im Bereich der Cochlea diagnostiziert. In 14 (50,0 %) Fillen wurde weder
mit der CT noch mit der MRT eine cochledre Obstruktion festgestellt, obwohl eine
ehemalige Meningitis bekannt war. In 3 (10,7 %) Fillen wurde in der jeweiligen MRT-
Aufnahme eine cochledre Verkalkung bzw. Verknocherung bei bekannter Meningitis
diagnostiziert, wiahrend die dazugehorigen CT-Aufnahmen unauffillig waren. Der exakte
Test nach Fisher ergab einen Wert von p = 0,00003. Die Hypothese einer Unabhingigkeit
zwischen den Ergebnissen einer Untersuchung mittels CT und einer Untersuchung mittels
MRT beziiglich einer verminderten Durchlédssigkeit der Cochlea als Folge einer
Meningitis kann damit abgelehnt werden. Folglich kann eine statistisch signifikante

Abhingigkeit zwischen den beiden Untersuchungsverfahren angenommen werden.

3.3.3 Deskriptive Befundvergleiche

Als ndchstes wurde gepriift, wie hdufig bei einem unauffilligen CT-Bildbefund
Auffalligkeiten in der dazugehoérigen MRT-Aufnahme im Bereich des Innenohrs oder
Gehirns vorlagen. In gleicher Weise wurde untersucht, wie hiufig bei unauffilligem
MRT-Bildbefund auffillige Befunde in der CT-Aufnahme festgestellt wurden. Dazu
wurden alle Patienten einbezogen, von denen jeweils eine priaoperative CT- und eine
praoperative MRT-Aufnahme vollstindig vorlag. Da diese Fragestellung wieder, wie in
den Abschnitten 3.2.2.1 und 3.2.2.2, patientenbezogen evaluiert wurde, betraf dies
insgesamt 404 der 549 Patienten. Bei 297 (73,5 %) Patienten lagen weder in der MRT-
Aufnahme noch in der CT-Aufnahme pathologische Befunde vor. Bei 56 (13,9 %)
Patienten wurden in beiden Bildgebungen Auffélligkeiten festgestellt. Bei 42 (10,4 %)
Patienten wurden Auffalligkeiten durch die MRT-Untersuchung festgestellt, wahrend in
den CT-Untersuchungen keine dazu korrelierenden Hinweise ermittelt wurden. Tabelle
17 zeigt die durch die MRT-Untersuchung festgestellten Auffilligkeiten bei gleichzeitig
unauffilliger CT-Aufnahme.
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Tabelle 17. MRT-Auffilligkeit bei unauffalliger CT-Aufnahme

MRT-Auffilligkeit bei unauffilliger CT-Aufnahme Anzahl
Akustikusneurinom 3
DNET 1
Tectumgliom 1
Meningeom 2
Hypophysenadenom 1
Gyrierungsstorung + Corpus callosum Dysgenesie + Heterotopie + |
Kolpocephalie

V. a. PVL; Signalanhebungen um die Seitenventrikel bzw. parietale )
Marklagerveranderungen

Myelinisierungsverzégerung, Myelinisierungsstérung 7
Gyrierungsstorung + CMV-typische Verdnderungen 1
CMV-typische Verdnderungen 2
Kleine Infarkte nach Meningitis im Bereich der Stammganglien 1
Unspezifische LE bzw. unspezifische Signalanhebungen, 3
moglicherweise in Zusammenhang mit Stoffwechselstorungen

Marklagerldsionen bzw. Thalamuslasionen, moglicherweise in )
Zusammenhang mit Mitochondriopathien

Siderose 1
Siderose + spinales Ependymom 1
Durale arteriovendse Fistel 1
Unklare Entmarkungen 1
Pathologisches Signal in der Cochlea 9
Sinus- und/oder Hirnvenenthrombose + pathologisches Signal in der |
Cochlea

Akustikusneurinom + pathologisches Signal in der Cochlea 1
Gesamtzahl MRT-Aufnahmen mit auffilligem Befund 42
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Exemplarisch fiir einen pathologischen Befund in einer MRT-Untersuchung bei
gleichzeitig unauffilliger CT-Bildgebung zeigt die nachfolgende Abbildung 12
Ausschnitte der prdoperativen MRT-Untersuchung eines erwachsenen CI-Patienten mit

zerebraler Siderose.

Abbildung 12. A) Axiale MRT und B) Koronare MRT eines 66-jahrigen CI-Patienten mit beidseitiger
Taubheit bei unauffilligem CT-Befund. Bild einer Himosiderose bei laminéren signallosen Auflagerungen
in den zerebelldren Fissuren, um den Hirnstamm und teils in mehreren Grofhirnsulci (Pfeile).
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Umgekehrt wurden bei 9 (2,2 %) von 404 Patienten Auffilligkeiten im Bereich des
Felsenbeins durch die CT-Untersuchung festgestellt, wihrend die dazugehdrigen MRT-
Aufnahmen unauffillig waren. Die entsprechenden Befunde sind in der folgenden

Tabelle 18 aufgefiihrt.

Tabelle 18. CT-Auffilligkeit bei unauffalliger MRT-Aufnahme

CT-Auffilligkeit bei unauffilliger

MRT-Aufnahme Anzahl
LVAS 4
Cholesteatom 1
Otosklerose 2
Felsenbeinfraktur 2
Gesamtzahl CT-Aufnahmen mit 9

auffilligem Befund

3.4 Tonaudiogramme

Wie bereits in Kapitel 2.3.2 beschrieben, wurden die Tonaudiogramme der operierten
erwachsenen Patienten analysiert. Da bei der Aktenrecherche einige Audiogramme nicht
auffindbar oder unvollstdndig waren, konnten lediglich 338 (88,0 %) Tonaudiogramme
der 384 erwachsenen Patienten ausgewertet werden. Anhand der Audiogramme wurde
untersucht, ob die Patienten an einer symmetrischen oder an einer asymmetrischen
Horminderung litten (Kriterien fiir asymmetrischen HV siehe Abschnitt 2.3.2). Dariiber
hinaus stellte sich die Frage, ob bei asymmetrischer Horminderung entsprechende
asymmetrische Befunde in den Bildgebungen vorlagen. Dazu wurden die CT- und MRT-
Aufnahmen der Patienten nach einseitig aufgetretenen Fehlbildungen des Innenohrs,
Cholesteatomen, Otosklerosen, Felsenbeinfrakturen, Verkalkungen oder Ver-
kndcherungen im Bereich der Cochlea und Akustikusneurinomen durchsucht. Diese
Auswertung fand patientenbezogen statt, da beide Ohren betrachtet werden miissen, um
eine Symmetrie oder Asymmetrie feststellen zu konnen. Die Audiogramme zeigten bei
135 (40 %) Patienten eine auf beiden Ohren dhnlich starke Horminderung, wéhrend bei
203 (60 %) Patienten ein asymmetrischer HV vorlag. Dieser asymmetrische HV betraf

bei 103 Patienten das linke Ohr und bei 100 Patienten das rechte Ohr stirker.
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Der Vergleich der Audiogramme mit den Schnittbilduntersuchungen ergab bei 155
(45,9 %) Patienten eine Ubereinstimmung. So lagen bei 129 (83,2 %) der 155 Patienten
weder in den Bildgebungen asymmetrische Befunde vor, noch lieferten die
dazugehorigen Audiogramme einen asymmetrischen HV und bei 26 (16,8 %) Patienten
lagen in den Bildgebungen asymmetrische Befunde vor und die dazugehorigen
Audiogramme lieferten eine jeweils mit dem Bildbefund iibereinstimmende Asymmetrie.
Bei den iibrigen 183 (54,1 %) Patienten stimmten die Audiogramme und die Befunde aus
den Bildgebungen nicht iiberein. Hier zeigte bei 172 (94,0 %) der 183 Patienten das
Audiogramm einen asymmetrischen HV, wihrend in den dazugehorigen Bildgebungen
keine einseitige Pathologie vorlag. Bei 6 (3,3 %) Patienten lagen asymmetrische Befunde
in den Bildgebungen vor, wahrend die dazugehorigen Audiogramme symmetrisch waren.
Des Weiteren wurden bei 5 (2,7 %) der 183 Patienten im Vergleich zu den
Audiogrammen genau umgekehrt asymmetrische Befunde in den Bildgebungen
festgestellt. Die im Anschluss folgende Abbildung 13 gibt nochmals eine Ubersicht zu

den Ergebnissen der Untersuchung der Tonaudiogramme der erwachsenen Patienten.

Vergleich Audiogramm und Bildbefund

Ubereinstimmung Audiogramm und Bild
= keine Ubereinstimmung Audiogramm und Bild

kein Audiogramm vorhanden

Abbildung 13. Vergleich der Ergebnisse aus den Tonaudiogrammen mit den Ergebnissen der CT- und
MRT-Untersuchungen beziiglich eines asymmetrischen Horverlustes bei den erwachsenen CI-Patienten.
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3.5 CI-Operationen

3.5.1 Intraoperative Auftilligkeiten

Zur Untersuchung der CI-Operationsverldufe wurden alle 705 Fille einbezogen.
Besonderes Augenmerk wurde dabei auf verschiedene intraoperative Auffilligkeiten
bzw. Schwierigkeiten, die z. B. durch Fehlbildungen oder anatomische Varianten
verursacht wurden, gelegt. Die Auswertungen der Operationsberichte zeigten, dass in 166
(23,5 %) der 705 Operationen relevante Schwierigkeiten auftraten. So lagen in 77
(10,9 %) Operationen Verlegungen des Cochlealumens, intracochledre Verkalkungen
bzw. Verknocherungen (cochledre Obstruktionen) vor, welche ein Freikratzen der
basalen Schneckenwindung erforderten oder zu einer erschwerten Elektrodeninsertion
fihrten. In 19 (2,7 %) Operationen kam es zu einem intraoperativem Gusher
(engl.: Springquelle), welcher eine spezielle Abdichtung erforderte. Bei einem solchen
Gusher handelt es sich um einen Austritt von Liquorfliissigkeit aus der Cochlea. Sind
bestimmte Fehlbildungen vorhanden, kann eine Verbindung zwischen den
Fliissigkeitsraumen des Liquor cerebrospinalis und der perilymphatischen Fliissigkeit
bestehen. Dadurch kann sich der hohe Druck des Liquor cerebrospinalis im IGG auf die
Perilymphe im membrandsen Labyrinth fortsetzen und diese Innenohrfliissigkeit bei
operativer Eroffnung des Innenohrs pulsierend aus der Cochlea austreten.”® Die
nachfolgende Tabelle 19 stellt alle relevanten intraoperativen Auffalligkeiten, die in den
Operationsberichten der Patienten protokolliert wurden, mit ihrer Haufigkeit dar. Einige
Operationen wurden durch eine Kombination mehrerer Auffélligkeiten, wie zum Beispiel
dem Auftreten einer cochledren Obstruktion bei gleichzeitig vorhandener Fehlbildung,
erschwert. Zur besseren Ubersicht wurden die protokollierten Auffilligkeiten, die zu

erschwerten Operationsverhéltnissen fiihrten, im Einzelnen aufgelistet.

54



Ergebnisse

Tabelle 19. Relevante Auffilligkeiten wahrend der CI-Operation

Intraoperative Auffilligkeit Haufigkeit in % (n =705)
Cochledre Obstruktion 77 10,9
Gusher 19 2,7
Weit vorspringender Sinus sigmoideus 39 5,5
Durch Fehlbildung erschwerte Operation 34 4,8
Verlegung der Scala tympani 24 3,4
Starke Variation im Verlauf des N. facialis 11 1,6

In 2 (2,6 %) der 77 Fille, in denen von Schwierigkeiten durch cochledre Obstruktionen
im Sinne von Verkalkungen, Verlegungen oder Verkndcherungen (Ossifikationen) der
Cochlea berichtet wurde, kam es nach dem Freikratzen des Cochlealumens spontan zu
einem Wechsel des Implantat-Systems (Einfiihren einer ,,M-Elektrode* bzw. eines
»Short-Implantats®). In 1 (1,3 %) der 77 Félle konnten die Elektroden des Implantats nicht
vollstidndig in die Cochlea eingefiihrt werden. Von den 34 Fillen in der oben aufgefiihrten
Tabelle, in denen von erschwerten Operationsverhdltnissen durch vorliegende
Fehlbildungen im Bereich des Innenohrs berichtet wurde, konnten in 2 (5,9 %) Féllen die
Implantat-Elektroden aufgrund einer cochledren Fehlbildung nicht komplett inseriert
werden. In 1 (2,9 %) Fall wurde durch das Vorhandensein einer Otozysten-Deformitét
von einer Insertion des Implantats in diese berichtet. Wie Tabelle 19 zeigt, wurde in 24
Operationen die Scala tympani durch glasiges oder granulierendes Gewebe verlegt. In 23
(95,8 %) dieser Operationen wurde darauthin der Elektrodentriger mit den Elektroden in
die Scala vestibuli implantiert. In 1 (4,2 %) Fall gelang nach Freikratzen eine Insertion in

die Scala tympani.

3.5.2 Zusammenhang zwischen préoperativer Bildgebung und Operation

Nach Analyse der Auffalligkeiten, die in der CI-Operation auftraten, wurde die Frage
nach einem mdglichen Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer intraoperativen
Auffalligkeit und einem darauf hinweisenden Befund in den praoperativen CT- und

MRT-Aufnahmen statistisch tiberpriift. Zu dieser Auswertung wurden alle 534 OP-Fille,
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von denen beide Bildgebungen vollstindig vorhanden waren, einbezogen (vgl. Kapitel
3.3.1). Es wurde tberpriift, ob ein Zusammenhang zwischen einer in der Operation
festgestellten Verkalkung, Verlegung oder Verknocherung der Cochlea und einer
Signalauffilligkeit im Bereich der Cochlea, die auf diese cochledre Obstruktion
hinweisen konnte, in den prdoperativen Aufnahmen mittels CT und MRT besteht.
AuBlerdem wurde untersucht, ob ein moglicher Zusammenhang zwischen einem
intraoperativ aufgetretenem Gusher und einer praoperativ diagnostizierten Malformation
im Bereich des Innenohrs nachgewiesen werden kann.

Unter allen 534 Féllen mit beiden vollstindigen Bildgebungen war in 49 (9,2 %) Féllen
die Operation durch eine Obstruktion der Cochlea erschwert. Zundchst wurden die CT-
Aufnahmen ausgewertet. Dabei wurde in 8 (16,3 %) dieser 49 Fille, in denen die
Operation erschwert war, in den dazugehorigen CT-Aufnahmen ein zur cochleédren
Verlegung passender Befund festgestellt. In den iibrigen 41 (83,7 %) Féllen war die
dazugehorige CT-Aufnahme unauffillig. In 7 (1,3 %) der untersuchten 534 Félle wurde
eine cochledre Obstruktion in der CT-Aufnahme diagnostiziert, wahrend in der OP keine
dazu passende Auffdlligkeit im Bereich der Cochlea vorlag. In 478 (89,5 %) der 534 Fille
war sowohl die CT-Aufnahme als auch die Situation in der OP beziiglich einer cochledren
Obstruktion unauffillig. Die anschlieBenden Auswertungen der MRT-Aufnahmen
zeigten in 13 (26,5 %) dieser genannten 49 auffilligen Operationen eine
Signalauffalligkeit in der Cochlea, welche zu der beschriebenen cochledren Obstruktion
passt. In den {ibrigen 36 (73,5 %) Féllen mit auffdlligen Operationen wurde in der MRT-
Aufnahme keine Signalauffilligkeit in der Cochlea festgestellt. In 18 (3,4 %) der
untersuchten 534 Fille wurde ein auffilliges cochleédres Signal in der MRT-Aufnahme
festgestellt, wihrend in den Operationen dieser Fille von keiner Schwierigkeit durch eine
Verlegung der Cochlea berichtet wurde. 467 (87,5 %) der 534 Fille zeigten weder in der
MRT-Aufnahme noch im Operationsbericht eine cochledre Obstruktion bzw.
Signalauffalligkeit. Nach Durchfiihrung des exakten Tests nach Fisher konnte jeweils ein
statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen einem priaoperativem CT- bzw. MRT-
Bildbefund beziiglich einer cochledren Obstruktion bzw. Signalauffélligkeit und einer
intraoperativen (Teil-)Obstruktion der Cochlea festgestellt werden, da der p-Wert jeweils
kleiner als 0,001 war. Das heif3t, statistisch gesehen, stimmen im Falle einer cochledren

Obstruktion praoperativer CT-Bildbefund und praoperativer MRT-Bildbefund mit einer
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Wabhrscheinlichkeit von 95 % mit der intraoperativen Situation iiberein. Als Beispiel
folgen im Anschluss die prdoperativen Schnittbilduntersuchungen einer jungen Patientin
mit Taubheit rechts bei Z. n. Meningitis. Wéahrend der CI-Operation auf der rechten Seite
zeigte sich eine Fibrose der basalen Schneckenwindung. Sowohl in der CT- also auch in

der MRT-Aufnahme zeigten sich bereits Hinweise auf die cochledre Obstruktion.

Abbildung 14. A) Reprisentative CT-Aufnahme in axialer Schichtfiihrung und B) MRT-Aufnahme in
axialer 3D-CISS-Sequenz einer 24-jdhrigen CI-Patientin mit Taubheit rechts. Es zeigen sich cochleédre
Kalzifikationen rechts. Der Pfeil in A) markiert die pathologische Dichteanhebung in der basalen
Schneckenwindung. In der CISS-Sequenz der korrespondierenden MRT ist eine entsprechende
Signalausloschung zu erkennen (Pfeil in B).

AnschlieBend wurde untersucht, in wie vielen der 534 OP-Falle mit beiden vollstandigen
Bildgebungen ein intraoperativer Gusher zu Erschwernissen fiihrte. Dies wurde in 16
(3,0 %) der 534 Operationen beobachtet, wovon es sich in 11 (68,8 %) der 16 Fille um
Operationen bei Kindern und in 5 (31,3 %) Féllen um Operationen bei Erwachsenen
handelte. Zunichst wurden wieder die CT-Aufnahmen analysiert. So zeigten diese in 10
(62,5 %) dieser 16 Fille eine damit potentiell korrelierende Malformation im Bereich des
Innenohrs. In 2 (12,5 %) der 16 Fille zeigten die CT-Aufnahmen eine Fraktur des
Felsenbeins und in den iibrigen 4 (25,0 %) Fillen waren die CT-Aufnahmen unauffillig.
In 38 (7,1 %) der 534 CT-Aufnahmen wurde eine Fehlbildung im Bereich des Felsenbeins
diagnostiziert, wahrend die Operation dieser Patienten ohne Gusher verlief. In den
ibrigen 480 (89,9 %) Fillen trat in der CI-Operation kein Gusher auf und auch die dazu

korrelierende CT-Untersuchung lieferte keinen Hinweis auf einen moglichen Gusher.

Ahnliche Werte ergaben sich bei der daran anschlieBenden Analyse der MRT-
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Aufnahmen. Auch hier lag in 10 (62,5 %) der 16 Operationen, in denen es zu einem
Gusher kam, ein dazu passender Befund (Malformation) in der MRT-Aufnahme vor, in
den anderen 6 (37,5 %) MRT-Aufnahmen war kein Hinweis zu finden. In 31 (5,8 %) der
534 MRT-Aufnahmen wurden mit einem mdglichen Gusher in Verbindung stehende
Innenohrfehlbildungen festgestellt, wéhrend die entsprechenden Operationen
diesbeziiglich unauffillig verliefen. In 487 (91,2 %) Féllen wurde kein Gusher in der
Operation beobachtet und die MRT-Untersuchungen waren beziiglich einer
Innenohrfehlbildung unauffillig. Auch hier wurde zur statistischen Uberpriifung einer
Abhingigkeit zwischen Operation und praoperativem CT- und MRT-Bildbefund jeweils
der exakte Test nach Fisher durchgefiihrt. Durch die errechneten p-Werte von jeweils
p < 0,001 konnte festgestellt werden, dass zwischen dem praoperativen CT- und MRT-
Bildbefund beziiglich einer schweren Malformation im Innenohrbereich und dem
Auftreten eines Gushers wihrend der CI-Operation ein statistisch signifikanter
Zusammenhang besteht. Die folgende Tabelle 20 zeigt die praoperativen Befunde der
CT- und MRT-Untersuchungen der 16 Fille, in denen es wiahrend der CI-Operation zu

einem Gusher kam.
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Tabelle 20. CT- und MRT-Bildbefunde bei intraoperativem Gusher

Gea;';is)cht Kind/Erwachsener ~CT-Bildbefund MRT-Bildbefund
w Kind IP2 IP2
m Kind Bogengangdysplasie Bogengangdysplasie
m Kind IP 1 IP 1
w Kind IP 1 IP 1
w Kind IP 1 IP 1
m Kind LVAS, Bogengang?, LVAS, Bogengang?,
Vestibulumdysplasie Vestibulumdysplasie
w Kind IP2 IP2
W Kind unauffallig unauffallig
W Kind unauffallig unauffallig
W Kind Felsenbeinfraktur unauffallig
m Kind unauffallig unauffallig
m Erwachsener LVAS LVAS
m Erwachsener LVAS LVAS
m Erwachsener Felsenbeinfraktur unauffallig
w Erwachsener LVAS LVAS
W Erwachsener unauffallig unauffallig

Zuletzt stellte sich die Frage, ob bestimmte Befunde in den praoperativen CT- und MRT-

Aufnahmen der Patienten zu Anderungen im geplanten Ablauf der CI-Operation gefiihrt

oder die Wahl der OP-Seite direkt beeinflusst hatten. Dazu wurde nochmals in allen 705

Operationsberichten nach moglichen Hinweisen recherchiert. Dabei zeigte sich, dass in 1

(0,1 %) Fall bei einem einseitig ertaubten Patienten ein im Rahmen der préoperativen

MRT-Untersuchung als Zufallsbefund diagnostiziertes Akustikusneurinom simultan mit

der Cochlea-Implantation auf der gleichen Seite reseziert wurde. In 1 (0,1 %) weiteren
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Fall wurde bei einem beidseits operierten Patienten eine in der préoperativen CT-
Aufnahme einseitige, unklare Verschattung des Mastoids festgestellt. Aufgrund dieses
Befundes wurde bei diesem Patienten als erste Implantations-Seite gezielt die Seite mit
dieser Verschattung gewdhlt, um die Ursache des unklaren Befundes zu kléren.

Intraoperativ zeigte sich eine okkulte Mastoiditis.
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4. Diskussion

Die Versorgung hochgradig schwerhdriger und ertaubter Menschen mit Cochlea-
Implantaten zéhlt zu einer der bedeutendsten Errungenschaften der Ohrenheilkunde.
Bereits Anfang des 19. Jahrhunderts begann Alessandro Volta mit den ersten Versuchen
zu der elektronischen Horprothese, die sich heute besonders bei Kindern und
Jugendlichen bei bestehender Indikation als Standardversorgung etabliert hat und aus der
modernen Medizin nicht mehr wegzudenken ist.>**® Cochlea-Implantate ermdglichen den
meist hochgradig horgeschéddigten Patienten durch eine bestmdgliche Verbesserung des
Sprachverstiandnisses eine deutliche Zunahme ihrer Lebensqualitdt. Durch den steten
Fortschritt der Forschung und stindig neue Entwicklungen auf dem Markt wird der
Indikationsbereich fiir eine CI-Operation immer gro3er und die Anzahl der Operationen,
insbesondere bei Kindern, steigt. Studien zeigen, dass hochgradig schwerhdrige oder taub
geborene Kinder, die vor ihrem zweiten Lebensjahr mit Cochlea-Implantaten versorgt
wurden, ein besseres Sprachverstandnis und eine bessere Sprachproduktion entwickelten,
als Kinder, die zwischen dem zweiten und sechsten Lebensjahr operiert wurden. Daher
wird bei beidseits hochgradig schwerhorigen oder ertaubten Kindern meist eine moglichst
frithzeitige bilaterale Cochlea-Implantation empfohlen.®”*® Wie bereits beschrieben ist
zur Cl-Indikationsstellung und zu einer ausfiihrlichen préoperativen Diagnostik eine
interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen verschiedenen fachérztlichen Bereichen
notwendig. Fiir die prachirurgische radiologische Diagnostik, die zur Darstellung der
Cochlea und zum Nachweis eines vorhandenen Hornervs, sowie zur Abklarung
verschiedenster Pathologien und anatomischer Varianten genutzt wird, stehen CT- sowie
konventionelle und funktionelle MRT-Untersuchungen zur Verfiigung.*

Das Ziel dieser Arbeit war, retrospektiv die Bedeutung der praoperativ durchgefiihrten
CT- und MRT-Untersuchungen von 549 an der Klinik und Poliklinik fiir Hals- Nasen-
und Ohrenheilkunde des Universititsklinikums Wiirzburg operierten Patienten zu
evaluieren.

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse dieser Arbeit nochmals prasentiert

und im Hinblick auf ihre Aussagefdhigkeit diskutiert.
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4.1 Ergebnisanalyse

4.1.1 Art der Horstérung und Atiologie

Zunidchst wurde anhand der in den Patientenakten vorgefundenen Anamnesen und
arztlichen Befunde untersucht, um welche Art von Horstérung es sich bei den operierten
Patienten handelte. Die Ergebnisse zeigen, dass bei allen 254 Kinder-OP-Fiéllen auf dem
operierten Ohr eine SES bestand. Bei den 451 Erwachsenen-OP-Féllen lag in 428
(95,0 %) Féllen ebenso eine SES auf dem operierten Ohr vor. In 23 (5 %) Fillen lag eine
kombinierte Schwerhorigkeit auf dem operierten Ohr vor. Es war zu erwarten, dass keine
rein schallleitungsschwerhdrigen Patienten mit einem CI versorgt wurden, da die
Indikation fiir ein CI in einer Funktionsstérung im Bereich des Innenohrs liegt und daher
im Rahmen einer SES bzw. kombinierten Schwerhorigkeit zur Therapie genutzt wird.'
Patienten, die an einer kombinierten Schwerhorigkeit leiden, werden vor einer CI-
Operation héufig bereits durch horverbessernde Operationen im Mittelohr, wie
beispielsweise Stapesplastiken oder Tympanoplastiken, therapiert (vgl. Kapitel 1.4.1)."
Eine vorangegangene Operation im Ohrbereich galt in dieser Arbeit als
Ausschlusskriterium. Somit war nicht verwunderlich, dass das untersuchte
Patientenkollektiv aus nur wenigen kombiniert-schwerhorigen Patienten bestand.

Wie in Kapitel 1.2.2 bereits beschrieben, konnen verschiedenste Ursachen
unterschiedlichster Genese verantwortlich fiir sensorineurale Schwerhdérigkeiten sein. In
der vorliegenden Arbeit konnten von den 705 OP-Féllen anhand der
Untersuchungsbefunde und der Anamnesen aus den Patientenakten sowie durch die
prdoperativen CT- und MRT-Bildgebungen in insgesamt 53,3 % der Fille mogliche
Ursachen fiir die Horminderung eruiert werden. Bei Trennung des
Untersuchungskollektives in Kinder und Erwachsene zeigte sich, dass in der Kinder-
Gruppe in 163 (64,2 %) von insgesamt 254 OP-Fillen mogliche Ursachen gefunden
werden konnten. In der Erwachsenen-Gruppe waren in 213 (47,2 %) von insgesamt 451
Féllen mogliche Ursachen feststellbar. Die am hiufigsten vermutete Ursache bestand in
der Kinder-Gruppe in einer Frithgeburt (49 Fille, 19,3 %), gefolgt von auffilligen peri-
und postnatalen Ereignissen und Komplikationen (38 Fille, 15,0 %) und einem
genetischen Defekt, der Connexin-26-Mutation (31 Fille, 12,2 %). Bei den Erwachsenen

wurde am haufigsten als mogliche Ursache eine akute Horminderung durch einen
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idiopathischen Horsturz angegeben (36 Fille, 8,0 %), gefolgt von einer durchgemachten
Meningitis (28 Fille, 6,2 %).

Haufig bleiben die Ursachen fiir eine hochgradige sensorineurale Schwerhorigkeit oder
Taubheit aber auch ungeklart. So zeigen die Ergebnisse dieser Arbeit, dass in 46,7 % aller
operierten Fille keinerlei Ursachen fiir die Horstorung des jeweils operierten Ohrs
bekannt waren und weder klinische noch radiologische Untersuchungen zur Abklarung
der mdglichen Atiologie verhalfen. In der Kinder-Gruppe betraf dies 91 (35,8 %) der 254
Félle und in der Erwachsenen-Gruppe 238 (52,8 %) der 451 Félle. Damit zeigt sich, dass
in der Erwachsenen-Gruppe die Ursache fiir die bestehende Horstorung haufiger
unbekannt war als in der Kinder-Gruppe.

Downs et al. (1972) veroffentlichten Anfang der 1970er Jahre an der Colorado-
Universitét ein Screening-Programm zur Fritherkennung von Taubheit und schwerem
Horverlust bei Neugeborenen.® Erst seit dem Jahr 2009 ist in Deutschland das NGHS zur
Fritherkennung von Horstorungen ein zentraler Bestandteil der Vorsorgeuntersuchungen
im Kindesalter.”® Somit kénnte die sich erst im Laufe der letzten Jahre entwickelte
Etablierung des NGHS eine mogliche Erklarung sein, warum in dieser Arbeit bei einem
Grof3teil der Patienten, insbesondere bei den Erwachsenen, kein Hinweis fiir die Ursache
threr Horminderung zu finden war. Es ist anzunehmen, dass nicht alle erwachsenen
Patienten des Untersuchungskollektivs unmittelbar nach ihrer Geburt einer
Fritherkennungsuntersuchung unterzogen wurden. Dies wiederum erlaubt den
Riickschluss, dass bei den erwachsenen Patienten nicht immer der exakte
Eintrittszeitpunkt des Horverlustes festgestellt wurde und deshalb zum Beispiel ein
angeborener Horverlust erst wahrend der Sprachentwicklung bemerkt wurde, was
wiederum die Ursachenfindung im Nachhinein erschwert.

Ahnlich wie in dieser Arbeit, beschiftigten sich Schwartz et al. (2014) in einer Studie mit
der Bedeutung praoperativer Bildgebung vor Cochlea-Implantation bei 168 postlingual
ertaubten Erwachsenen. Dabei war bei 111 (65,3 %) Patienten die Ursache fiir deren
Horminderung unbekannt. Die hiufigsten bekannten Ursachen bestanden in infektiosen
Erkrankungen (18 Fille, 10,7 %), gefolgt von ototoxischen Ausldsern (9 Fille, 5,3 %)
und Traumata (8 Fille, 4,7 %). Eine Meningitis lag in 6 Féllen (3,6 %) als vermuteter
Ausloser vor. Weitere Ursachen bestanden in hereditidren Griinden (7 Fille, 4,1 %),

Morbus Meniére (7 Fille, 4,1 %) und anderen Ursachen (3 Fille, 1,8 %), die nicht néher
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beschrieben wurden.”” Diese Ergebnisse sind vergleichbar mit der vorliegenden Arbeit.
Wie bereits zuvor beschrieben, blieb auch in dieser Arbeit bei einem grofen Teil des
gesamten Untersuchungskollektivs der Grund fiir die Horstorung ungeklart und die Zahl
der Erwachsenen mit unbekannter Ursache (52,8 %) weicht um etwa 10 % von den
Ergebnissen von Schwartz et al. (2014) ab. Neben der Anzahl der bekannten und
unbekannten Ursachen zeigen sich auch Parallelen im Bereich der erfassten Ausloser, die
fiir die Horstérungen der untersuchten Patienten in Frage kommen. Wie bei Schwartz et
al. (2014) wurden auch in dieser Arbeit ototoxische Medikamenteneinnahmen (12 Fille,
1,7 %), Traumata (20 Fille, 2,8 %) und Morbus Menicere (17 Fille, 2,4 %) als mogliche
Griinde erfasst. Beim Vergleich der Haufigkeiten zeigt sich jedoch, dass diese drei
Ausloser in dieser Arbeit insgesamt seltener als in der Vergleichsstudie erfasst wurden.
Eine mogliche Erkldrung hierfiir konnte darin liegen, dass im Rahmen dieser Arbeit
Traumata (Felsenbein- und Schidelbasisfrakturen) als mogliche Ursachen in insgesamt
19 (95,0 %) von 20 Féllen und ein Morbus Meniére in 17 (100,0 %) von 17 Féllen bei
den erwachsenen Patienten festgestellt wurden. Diese beiden Ursachen wurden in der
vorliegenden Arbeit somit nahezu ausschlieBlich bei den Erwachsenen festgestellt. Da in
der Patientenkohorte dieser Arbeit im Gegensatz zu der Patientenkohorte von Schwartz
et al. (2014) jedoch zusédtzlich Kinder evaluiert wurden, kamen moglicherweise aus
diesem Grund diese Ausloser im Gesamtkollektiv seltener vor. Beziiglich der
medikamentds-bedingten Horminderung trifft dies allerdings nicht zu, da in dieser Arbeit
haufiger Kinder von einer ototoxischen Medikamenteneinnahme betroffen waren.
AuBlerdem wurden in dieser Arbeit die infektiosen und hereditiren Ausloser in weitere
Untergruppen aufgeteilt (z. B. Z. n. konnataler CMV-Infektion, Masern, rezidivierende
Otitiden, Roteln-Embryopathie), wédhrend bei Schwartz et al. (2014) nicht
nachvollziehbar ist, welche Faktoren genau zu den infektidosen und hereditdren Ursachen
gezdhlt wurden. Des Weiteren wurden in dieser Arbeit, wie bereits aufgefiihrt, nicht nur
postlingual ertaubte Erwachsene, sondern auch Kinder, die hiufig prialingual schwerhorig
oder ertaubt sind und insgesamt eine deutlich hohere Patientenanzahl in die
Auswertungen einbezogen. Dies konnte erkldren, warum noch eine Vielzahl weiterer
Faktoren und Erkrankungen, wie Frithgeburt oder auditorische Neuropathie, als mogliche

Ausloser der Schwerhorigkeiten erfasst werden konnten.
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Beziiglich der Ursachen, die bei den Kindern festgestellt wurden, zeigt eine Studie von
Manrique et al. (2004) vergleichbarere Ergebnisse. Sie untersuchten eine Gruppe von 36
Kindern, die vor dem zweiten Lebensjahr mit einem CI versorgt wurden, und eine weitere
Gruppe von 94 Kindern, die zwischen dem zweiten und sechsten Lebensjahr mit einem
CI versorgt wurden. Die Ergebnisse ihrer Untersuchungen zeigten, dass in der Gruppe
der unter 2-jdhrigen Kinder in 15 (41,7 %) Fallen die Ursache unbekannt war und in der
Gruppe der 2—6-Jahrigen in 42 (44,7 %) Fallen. Die bekannten Ursachen bestanden dabei
in genetischen Faktoren (unter 2-Jahrige: 7 Félle, 19,4 %; 2—6-Jahrige: 26 Fille, 27,7 %),
pranatal-infektiosen Ursachen (unter 2-Jdhrige: 1 Fall, 2,8 %; 2—-6-Jahrige: 2 Fille,
2,1 %), postnatal-infektiosen Ursachen (unter 2-Jdhrige: 3 Fille, 8,3 %; 2—6 Jéhrige: 0
Fille, 0,0 %), ototoxischen Medikamenteneinnahmen (unter 2-Jahrige: 1 Fall, 2,8 %; 2—
6-Jahrige: 1 Fall, 1,1 %) und anderen Ursachen, die nicht weiter bestimmt wurden (unter
2-Tihrige: 6 Fille, 16,7 %; 2—6-Jahrige: 10 Fille, 10,6 %).°®

In der vorliegenden Arbeit war in der Kinder-Gruppe in 91 (35,8 %) Féllen die Ursache
unbekannt. In 31 (19,0 %) der 163 Kinder-CI-Félle mit bekannter Ursache war ein
Connexin-26-Defekt und somit eine genetische Ursache bekannt und in 16 (9,8 %)
Kinder-CI-Fillen eine syndromale Erkrankung. Geht man davon aus, dass es sich bei
diesen syndromalen Erkrankungen um genetisch bedingte Erkrankungen handelt, so
konnen in 47 (18,5 %) Féllen aller 254 Kinder-CI-Fille genetische Ursachen vermutet
werden. Zu den prid- und postnatal-infektiosen Ursachen konnen in dieser Arbeit die
erfassten konnatalen CMV-Infektionen und Ro&teln-Embryopathien gezédhlt werden,
welche in insgesamt 13 (5,1 %) Fillen aller Kinder-CI-Fille als Ursache in Frage kamen.
Daneben wurden auch medikamentds-induzierte sensorineurale Horstoérungen
angenommen, welche in dieser Arbeit in 9 (3,5 %) Féllen aller Kinder-CI-Fille
festgestellt wurden. Zum einen bestehen somit Parallelen zwischen dieser Arbeit und den
Ergebnissen von Manrique et al. (2004), da sich die vermuteten Ursachen der operierten
Kinder dhneln und auch die Verteilungen der Ausloser nur leicht (um maximal 14,1 %)
differieren. Zum anderen wurden jedoch die in dieser Arbeit am hdufigsten vermuteten
Ursachen der Kinder, ndmlich eine Frithgeburt sowie peri- und postnatale
Komplikationen, bei Manrique et al. (2004) nicht festgestellt bzw. dokumentiert.

Unter Berticksichtigung der CT- und MRT-Aufnahmen zeigen die Ergebnisse dieser
Arbeit, dass von allen 705 OP-Féllen in 92 (13,0 %) Fillen mit Hilfe der bildgebenden
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Untersuchungen pathologische Korrelate zur Horstorung im Bereich des Felsenbeins
gefunden werden konnten. Bei den operierten Kindern handelte es sich dabei fast
ausschlieBlich um verschiedene Anomalien und Fehlbildungen, wie ein LVAS, eine IP 2
oder eine Bogengangdysplasie, die zum Teil in kombinierten Formen vorlagen (vgl.
Abbildung 8). Auch bei Manrique et al. (2004) wurden unter allen Kindern anhand von
CT-Untersuchungen der Schldfenbeine in insgesamt 11 Fillen Auffalligkeiten
diagnostiziert, wovon es sich in 6 Fillen um Anomalien und Fehlbildungen und in 5
Féllen um Ossifikationen im Bereich des Innenohrs handelte. Bei den Anomalien und
Fehlbildungen stellten sie, dhnlich wie in dieser Arbeit, in 3 Fillen eine cochledre
Hypoplasie, in 2 Féllen einen erweiterten Aquaeductus vestibuli und in 1 Fall eine IP 2
fest. Im Gegensatz zu dieser Arbeit wurde in der Studie von Manrique et al. (2004) bei
jedem Kind zunéchst nur eine CT-Untersuchung durchgefiihrt. Eine zusétzliche MRT-
Untersuchung wurde nur im Falle einer in der CT-Aufnahme bereits detektierten
Malformation oder Ossifikation hinzugefiigt.®® In der vorliegenden Arbeit wurden bei den
operierten Erwachsenen neben Innenohrfehlbildungen kndécherne Auffilligkeiten, wie
eine Otosklerose oder eine Schlifen- bzw. Felsenbeinfraktur als mdgliche Ursachen
erfasst (vgl. Abbildung 8). Auch Schwartz et al. (2014) stellten in ihren Untersuchungen
an postlingual ertaubten Erwachsenen in insgesamt 37 Fallen verschiedene radiologische
Auffalligkeiten fest. Dazu gehorten ebenso Fehlbildungen und Anomalien (wie zum
Beispiel ein LVAS, IP 2) sowie Otosklerosen und Schldfenbeinfrakturen, die auch, wie
in dieser Arbeit, in den Schnittbilduntersuchungen der Erwachsenen diagnostiziert
wurden. Zur Diagnostik dienten bei Schwartz et al. (2014) ebenfalls sowohl CT- als auch
MRT-Untersuchungen.”’

Neben diesen Auffilligkeiten, die in der Felsenbeinregion als potentielle Ausloser fiir
cochledre Schwerhorigkeiten festgestellt wurden, konnen aulerdem retrocochleire, also
weiter zentral im Bereich der Hérbahn lokalisierte Lasionen, ursdchlich fiir eine SES sein
oder in Zusammenhang mit dieser stehen.”® Die Auswertungen der 441 kraniellen MRT-
Aufnahmen der Patienten dieser Arbeit ergaben, dass insgesamt bei 13 (2,9 %) Patienten
laut Bildbefund Léasionen im retrocochledren Bereich bestanden, die, wie bereits
angesprochen, sensorineurale Schwerhorigkeiten verursachen konnen. Dazu wurden zum
Beispiel Tumoren wie das Akustikusneurinom oder infektionsbedingte Veranderungen

im Marklager, wie z. B. nach CMV-Infektionen, gezéhlt. In 23 (5,2 %) weiteren MRT-
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Aufnahmen wurden Pathologien wie Fehlbildungen und stoffwechselstorungsbedingte
Verdanderungen festgestellt, die zwar nicht direkt urséchlich fiir sensorineurale
Schwerhorigkeiten sind, jedoch mit diesen in Zusammenhang stehen konnen (vgl.
Tabelle 7 bis Tabelle 11). Auch in einigen der 522 CT-Aufnahmen wurden zusitzliche
Befunde erfasst, die jedoch alle in Form von Nebenbefunden fiir die CI-Versorgung keine
weitere Relevanz hatten und nicht in Zusammenhang mit Horstorungen stehen.

Auch Tamplen et al. (2016) stellten in einer Studie in prdoperativen MRT-Aufnahmen
von CI-Patienten neben Lésionen im Bereich des Schlifenbeins zusitzliche
retrocochledre Lasionen, die verantwortlich fiir sensorineurale Schwerhorigkeiten sein
konnen, fest. Von insgesamt 102 MRT-Untersuchungen diagnostizierten sie in 1
Aufnahme ein Akustikusneurinom, in 2 Aufnahmen ein Meningeom und in 2 weiteren
Aufnahmen einen hypoplastischen Hornerv. Neben den MRT-Aufnahmen lagen auch
110 préoperative CT-Untersuchungen vor. Wie in dieser Arbeit verhalfen die CT-
Aufnahmen zur Diagnostik von Auffélligkeiten im Bereich des Innenohrs, wie zum
Beispiel zur Detektion einer dysplastischen Cochlea oder einer Vestibulumdysplasie,
welche in 8 (7,3 %) Aufnahmen auffiel, zu einer in 3 (2,7 %) Aufnahmen festgestellten
cochledren Obstruktion, oder zu einem in 3 (2,7 %) Aufnahmen diagnostizierten
erweiterten Aquaeductus vestibuli. Die retrocochledren Lasionen, die mit Horstorungen
verbunden sein konnen, wurden jedoch alle anhand der MRT-Untersuchungen
festgestellt.”®

Zusammengefasst konnten in dieser Arbeit die priaoperativen CT- und MRT-
Untersuchungen der Felsenbeine in 92 (13 %) der 705 Félle zur Ursachenfindung fiir die
hochgradige Schwerhorigkeit bzw. Ertaubung der CI-Patienten beitragen. Da demnach
ohne diese radiologischen Bildgebungen bei einem deutlich gréeren Teil der Patienten
die Ursachen fiir deren Schwerhorigkeit ungeklirt geblieben wiren, wird hier die
Bedeutung einer priaoperativen CT- und MRT-Untersuchung erkennbar. Neben den
Auftalligkeiten im Bereich des Felsenbeins lieferten die MRT-Aufnahmen zusétzlich bei
36 (8,2 %) von 441 Patienten weitere Auffdlligkeiten im intrazerebralen Bereich, die
potentiell ursdchlich fiir deren sensorineurale Schwerhorigkeit gewesen sein konnten.
Zwar konnten auch anhand der CT-Aufnahmen bei 17 (3,3 %) von 522 Patienten
zusdtzliche Nebenbefunde festgestellt werden, diese waren jedoch, wie bereits

beschrieben, im Gegensatz zu den Zusatzbefunden der MRT-Untersuchungen fiir die CI-
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Versorgung nicht von weiterer Relevanz. Auf Basis dieser Ergebnisse kann daher
angenommen werden, dass eine MRT-Aufnahme des Schidels aufgrund der zusitzlichen
Darstellung des Gehirns mehr dtiologische Hinweise beziiglich einer ungeklédrten

Horminderung liefern kann als eine CT-Aufnahme des Schliafen-, bzw. Felsenbeins.
4.1.2 Vergleich der Darstellungsmoglichkeiten von CT und MRT

4.1.2.1 Felsenbeinpathologien in den CT- und MRT-Aufnahmen

Ein weiterer Teil dieser Arbeit bestand in einer vergleichenden Untersuchung der
Auffalligkeiten, die in den CT- und MRT-Aufnahmen der CI-Fille erfasst wurden. Fiir
einen genauen Diagnostikvergleich der beiden bildgebenden Verfahren wurde der Fokus
auf ausgewdhlte Pathologien im Bereich des Felsenbeins gelegt. Wie die Ergebnisse
zeigen, konnten durch die mit Hilfe des exakten Tests nach Fisher errechneten p-Werte
fiir die Diagnosen Otosklerose, LVAS, IP 1, IP 2, Otozysten-Deformitét, cochledre
Hypoplasie, Bogengangdysplasie, Vestibulumdysplasie und Malformation des 1GG
signifikante Abhéngigkeiten zwischen den Aussagen der beiden bildgebenden Verfahren
festgestellt werden. Statistisch betrachtet konnen diese Diagnosen also mit einer
Wabhrscheinlichkeit von 95 % gleichermallen gut durch die CT-Untersuchung wie durch
die MRT-Untersuchung festgestellt oder ausgeschlossen werden. Bei den Diagnosen
Bogengangaplasie, Cholesteatom und Felsenbeinfraktur konnten keine statistisch
signifikanten Zusammenhénge zwischen den beiden Untersuchungsverfahren festgestellt
werden. Im Einleitungsteil (vgl. Kapitel 1.5.2) wurden bereits auf Grundlage mehrerer
Publikationen die geeigneten Darstellungsmoglichkeiten verschiedener Pathologien, die
mit sensorineuraler Schwerhdrigkeit zusammenhangen, vorgestellt. Nun stellt sich die
Frage, ob die Ergebnisse dieser Arbeit zu diesen Empfehlungen sowie zu den Ergebnissen
anderer Studien passen.

Laut Casselman et al. (1997) und Biller et al. (2007) kann ein LVAS sowohl mittels CT-
als auch mittels MRT-Untersuchung diagnostiziert werden.”>* Die Ergebnisse dieser
Arbeit zeigen ebenfalls, dass statistisch betrachtet ein LVAS sowohl mittels CT-
Aufnahme als auch mittels MRT-Aufnahme festgestellt werden kann und bestétigen
damit die Aussagen der oben genannten Vergleichsarbeiten. Wie bereits erldautert, weisen
die ermittelten p-Werte auch fiir die drei Diagnosen IP 2, Otozysten-Deformitit und

Malformation des IGG auf statistisch signifikante Zusammenhidnge zwischen der
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Diagnostik mittels CT- und MRT-Bildgebung hin. Da laut Biller et al. (2007) diese drei
Fehlbildungen ebenfalls sowohl durch die CT als auch durch die MRT diagnostiziert
werden konnen, passen auch diese Ergebnisse zueinander.”” Fiir die Diagnose
Otosklerose, cochledre Hypoplasie und Bogengangdysplasie unterscheiden sich die
Ergebnisse dieser Arbeit von der Literatur. Auch die ermittelten p-Werte fiir diese
Diagnosen deuten auf Abhéngigkeiten zwischen den beiden Untersuchungsverfahren hin.
Laut Casselman et al. (1997) sind jedoch otosklerose-typische Verdnderungen durch
MRT-Untersuchungen schlechter als durch CT-Untersuchungen zu erkennen.”® Auch
Tamplen et al. (2016) bevorzugen auf Grund der Ergebnisse ihrer Studie die CT zur
Diagnostik einer Otosklerose.”® Des Weiteren eignet sich laut Biller et al. (2007) im
Gegensatz zu den Ergebnissen dieser Arbeit die MRT nicht zur Diagnostik einer
cochledren Hypoplasie und auch laut Purcell et al. (2006) ist eine exakte GroBenmessung
der Cochlea mittels CT notwendig um diese Fehlbildung, die hdufig mit sensorineuralem
Horverlust assoziiert ist, feststellen zu konnen.”™”® Ebenso zeigen die Ergebnisse der
Literaturrecherche, dass zur Diagnostik einer Bogengangdysplasie die CT bevorzugt wird
und nicht, wie die p-Werte dieser Arbeit vermuten lassen, beide Verfahren gleichermal3en
gut geeignet sind.> Fiir die Diagnosen eines Cholesteatoms, einer Bogengangaplasie und
einer Felsenbeinfraktur wurden in der vorliegenden Arbeit, wie oben bereits aufgefiihrt,
keine Zusammenhidnge festgestellt, da sie nur mittels der CT-Untersuchungen der
Patienten diagnostiziert wurden. Casselman et al. (1997) bevorzugen zur Diagnostik einer
Bogengangaplasie und einer Felsenbeinfraktur ebenso die CT. Zur Diagnostik eines
Cholesteatoms sind laut Casselman et al. (1997) zwar beide Untersuchungsverfahren
geeignet, fiir eine genaue Abklarung bestimmter Cholesteatome sollte neben einer MRT-

jedoch auch eine CT-Untersuchung durchgefiihrt werden.™

Daneben zeigte eine
Untersuchung von Tada et al. (2016), dass die CT dazu geeignet ist, verschiedene Formen
des kongenitalen Cholesteatoms zu unterscheiden.”' Somit ist anzunehmen, dass zur
Detektion bestimmter Cholesteatome aufgrund ihrer besseren ortlichen Auflosung die CT
besser als die MRT geeignet ist.

Auch Digge et al. (2016) beschéftigten sich in einer Studie mit Bildgebungen vor CI-
Operationen bei Patienten mit beidseitigem sensorineuralen Hérverlust. Ahnlich wie in

dieser Arbeit analysierten und verglichen sie dabei die verschiedenen Befunde der

prdoperativen CT- und MRT-Untersuchungen von insgesamt 144 Schliafenbein-
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Aufnahmen. Als die am hdufigsten beobachtete cochledre Fehlbildung stellten Digge et
al. (2016) in 14 der 144 untersuchten Fille eine IP 2 fest, die sowohl in den CT-
Aufnahmen als auch in den MRT-Aufnahmen zu sehen war. Die zweithdufigste
detektierte cochledre Fehlbildung bestand in einer IP 1, die in 9 Féllen jeweils sowohl in
der CT-Aufnahme als auch in der MRT-Aufnahme detektiert wurde. Eine Otozysten-
Deformitét (bei Digge et al. (2016) als Common Cavity-Deformitét bezeichnet) wurde in
4 Fillen sowohl durch die CT als auch durch die MRT diagnostiziert.”* Hier zeigen sich
Parallelen zu der vorliegenden Arbeit. Wie die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, wurden
die drei Fehlbildungen im Bereich der Cochlea (IP 2, IP 1, Otozysten-Deformitit)
ebenfalls jeweils sowohl mittels CT als auch mittels MRT diagnostiziert. Die IP 2 wurde
in 7 (1,3 %) der 534 Fille mittels CT- und MRT-Aufnahme detektiert, die [P 1 wurde in
jeweils 4 (0,7 %) CT- und MRT-Aufnahmen der 534 Fille erfasst und eine Otozysten-
Deformitidt wurde in 1 (0,2 %) der 534 Fille in der CT- und der MRT-Aufnahme
festgestellt. Des Weiteren wurde in der Studie von Digge et al. (2016) in 8 (6,0 %) der
144 untersuchten Félle sowohl in der CT-Aufnahme als auch in der MRT-Aufnahme eine
Vestibulumdysplasie detektiert.”” Auch diese Ergebnisse passen zu den Ergebnissen der
vorliegenden Arbeit, da, wie bereits festgestellt, der fiir die Diagnose -einer
Vestibulumdysplasie  errechnete p-Wert auf einen statistisch signifikanten
Zusammenhang zwischen CT- und MRT-Untersuchung hinweist. Der Vergleich der
absoluten und relativen Haufigkeiten zeigt, dass die Vestibulumdysplasie bei Digge et al.
(2016) deutlich haufiger diagnostiziert wurde als in dieser Arbeit, da sie hier in nur 3
(0,6 %) der 534 Fille festgestellt wurde.

Zusammenfassend kann nun auf Grund der Ergebnisse dieser Arbeit und der
Vergleichsliteratur die Vermutung zugelassen werden, dass bestimmte Diagnosen im
Bereich des Felsenbeins mit einer hohen Wahrscheinlichkeit sowohl mittels CT-
Untersuchung, als auch mittels MRT-Untersuchung festgestellt werden kénnen. Dabei
handelt es sich um bestimmte Fehlbildungen, nimlich das LVAS, die IP 1, die IP 2, die
Otozysten-Deformitdt, die Vestibulumdysplasie sowie eine Malformation des IGG.
Daneben ist anzunehmen, dass fiir bestimmte Auffalligkeiten die Diagnostik durch die
CT besser geeignet ist als durch die MRT. Zu diesen Auffilligkeiten zdhlen die
Bogengangaplasie, Frakturen im Bereich des Felsen- bzw. Schlidfenbeins und bestimmte

Formen von Cholesteatomen.
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Fir die Diagnostik einer Otosklerose, einer cochledren Hypoplasie und einer
Bogengangdysplasie differieren die Ergebnisse dieser Arbeit mit den Informationen
anderer Studien. Aus den Ergebnissen dieser Arbeit konnte die Vermutung zugelassen
werden, dass diese drei genannten Diagnosen mit beiden Untersuchungsverfahren
gleichgut detektiert bzw. ausgeschlossen werden konnen (als Beispiel fiir eine
Otosklerose vgl. Abbildung 15 bis Abbildung 17).

Verschiedene Vergleichsarbeiten lassen jedoch annehmen, dass zur Diagnostik einer
Otosklerose und einer cochledren Hypoplasie die CT besser als die MRT geeignet
ist.2%>*3%70 7ur Diagnostik einer Bogengangdysplasie zeigten sich jedoch auch in den
Vergleichsarbeiten unterschiedliche Ergebnisse. Wie bereits erwéhnt bevorzugen
Casselman et al. (1997) die CT zur Diagnostik von Bogengangdysplasien und
Bogengangaplasien. Digge et al. (2016) stellten hingegen in 5 Féllen hdufiger in der
MRT-Aufnahme als in der CT-Aufnahme eine Bogengangdysplasie fest.”*’* Eine
Erklarung fir diese divergierenden Ergebnisse beziiglich der Diagnostik einer
Bogengangdysplasie konnte eine befunderspezifische Abhédngigkeit sein, die vermuten
lasst, dass verschiedene Kriterien oder Grenzwerte fiir die Diagnose einer

Bogengangdysplasie existieren.
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Abbildung 15. Ausschnitt einer praoperativen Felsenbein-CT-Aufnahme (axiale Schichtfiihrung) einer 47-
jéhrigen Patientin mit beidseitiger, progredienter Schwerhorigkeit aufgrund beidseitiger Kapselotosklerose
(Pfeile). Es zeigen sich Dichteminderungen der otischen Kapsel, besonders ausgepragt um die Cochlea.

Abbildung 16. Praoperative MRT-Aufnahme in axialer 3D-CISS-Sequenz der Patientin aus Abbildung 15
mit beidseitiger Kapselotosklerose (Pfeile). Die Strukturalterationen der otischen Kapsel lassen sich auch
MR-tomographisch erahnen.

Abbildung 17. Die kontrastmittelgestiitzte koronare Sequenz zeigt ein kriftiges Enhancement um die
Cochlea beidseits.
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4.1.2.2 Deskriptive Befundvergleiche

Nach dem Vergleich der Darstellungsmoglichkeiten ausgewédhlter Pathologien im
Bereich des Felsenbeins wurden anschlieBend nochmals alle Auffilligkeiten, also auch
die zusitzlichen Befunde, die in den CT- und MRT-Untersuchungen festgestellt wurden,
miteinander verglichen. Die Ergebnisse zeigen, dass von allen 404 Patienten, von denen
eine praoperative CT-Aufnahme und eine vollstdndige praoperative MRT-Untersuchung
inklusive 3D-CISS-Sequenz vorlagen, bei 42 (10,4 %) Patienten Pathologien in den
MRT-Untersuchungen festgestellt werden konnten, wéhrend die CT-Untersuchungen
keine Auffilligkeiten zeigten. Umgekehrt lagen nur bei 9 (2,2 %) dieser Patienten
auffillige CT-Aufnahmen vor, wihrend die MRT-Aufnahmen unauffillig waren. Bei den
festgestellten Pathologien in den 42 auffilligen MRT-Aufnahmen handelte es sich in 33
(78,6 %) Aufnahmen um Lésionen im Bereich des Gehirns, wovon in 2 Aufnahmen
zusdtzliche Signalauffélligkeiten im Bereich der Cochlea festgestellt wurden. In den
iibrigen 9 (21,4 %) Aufnahmen handelte es sich um eine reine Signalauffilligkeit im
Bereich der Cochlea. Demnach wurde also in 31 (7,7 %) MRT-Untersuchungen eine
intrazerebrale Pathologie festgestellt, wiahrend das Felsenbein unauffillig war. Bei den 9
auffilligen CT-Untersuchungen handelte es sich in 4 (44,4 %) Aufnahmen um eine
Innenohrfehlbildung, in 1 (11,1 %) Aufnahme um ein Cholesteatom, in 2 (22,2 %)
Aufnahmen um eine Otosklerose und in 2 (22,2 %) Aufnahmen um eine
Felsenbeinfraktur. Damit zeigen die Ergebnisse, dass die MRT-Untersuchungen der
Patienten im Vergleich zu den CT-Untersuchungen mehr als viermal haufiger
pathologische Befunde lieferten, wovon es sich in iiber 70 % (33 Aufnahmen) um
intrazerebrale Lisionen handelte. Somit konnten anhand der MRT insgesamt bei einem
deutlich groBeren Teil der Patienten Auffélligkeiten festgestellt werden und dadurch auch
mehr Hinweise auf mogliche Ursachen fiir deren Horminderung vermutet werden (vgl.
dazu Kapitel 4.1.1).

Diese Resultate unterstiitzen die bereits im Einleitungsteil beschriebenen Vorteile der
Darstellungsmoglichkeiten der MRT, da Weichteilstrukturen des Innenohrs sowie
Lisionen im Bereich des Kleinhirnbriickenwinkels und im Gehirn besser beurteilt werden
konnen.>

Bei genauer Betrachtung der zusitzlichen intrazerebralen Befunde, die neben den

Befunden in der Felsenbeinregion mittels MRT festgestellt wurden, zeigt sich, dass in 20
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(6,6 %) aller Erwachsenen-MRT-Aufnahmen Auffilligkeiten im Bereich des Gehirns
festgestellt wurden. Bei den Kindern mit vorhandener MRT-Aufnahme betraf dies
insgesamt 26 (19,0 %) und somit mehr als doppelt so viele.

Zu der Bedeutung von praoperativen kraniellen MR T-Untersuchungen bei Kindern liegen
multiple Studien vor. Xu et al. (2015) stellten in einer retrospektiven Untersuchung an
157 Kindern mit sensorineuralem Horverlust intrazerebrale Auffélligkeiten in 23
(14,6 %) MRT-Aufnahmen fest.”> Lapointe et al. (2006) konnten in einer retrospektiven
Studie anhand der MRT-Untersuchungen von 40 Kindern mit sensorineuralem Horverlust
feststellen, dass in 8 (20 %) Fillen Auffilligkeiten im Bereich des ZNS vorhanden
waren.”* Moon et al. (2012) fanden in den prioperativen MRT-Untersuchungen von 177
Kindern in 27 (15,3 %) Féllen intrazerebrale Lédsionen. Sie stellten aulerdem fest, dass
bei prilingual ertaubten Kindern mit bestimmten Lisionen ab einer bestimmten Grofle
nach der CI-Versorgung haufiger Schwierigkeiten mit den Wahrnehmungsprozessen der
auditorischen Information im Gehirn auftreten konnen.”

Aus diesen Ergebnissen kann gefolgert werden, dass anhand einer prioperativen MRT-
Untersuchung, die neben dem Felsenbein das Gehirn einbezieht, vor allem bei Kindern
eine Reihe intrazerebraler Lisionen diagnostiziert werden kann (vgl. Abbildung 18).
Diese Lésionen konnen zum einen weitere Ursachen fiir einen nicht abgeklédrten
Horverlust darstellen, zum anderen konnen sie im Rahmen eines Zufallsbefundes
weiteren Behandlungsbedarf erfordern. AuBlerdem konnen die MRT-Untersuchungen des
Gehirns laut Moon et al. (2012) bei friihzeitig ertaubten Kindern mit bestimmten
intrazerebralen Auffélligkeiten dazu verhelfen, bereits vor der CI-Operation eine

Prognose fiir die zukiinftige Sprach- und Gehérentwicklung zu stellen.”
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Abbildung 18. Sagittale T2-gewichtete Sequenz (MRT) eines 1-jahrigen CI-Patienten mit beidseitiger
hochgradiger sensorineuraler Schwerhorigkeit. Es zeigen sich multiple intrazerebrale Fehlbildungen
(Corpus callosum Dysgenesie, Gyrierungsstdrung, Heterotopie, Kolpocephalie, grole Arachnoidalzyste in
der Pinealisregion) bei unauffilligem CT-Befund des Felsenbeins (vgl. Abbildung 19). Der Pfeil markiert
den dysplastischen und teilweise fehlenden posterioren Anteil des Balkens.

Spin: 11
Tilt: -82

Abbildung 19. Unauffillige Felsenbein-CT (axial) des Patienten aus Abbildung 18.
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4.1.2.3 Zusammenhang zwischen Meningitis und praoperativer Bildgebung

Besonders bei Kindern ist eine Meningitis haufig Ursache einer hochgradigen
sensorineuralen  Schwerhdrigkeit. Nicht selten folgt eine postmeningitische
Verknécherung der Cochlea.*® In der vorliegenden Arbeit wurde fiir einen weiteren
Vergleich zwischen préoperativer CT- und MRT-Untersuchung analysiert, in wie vielen
Féllen sowohl bei den Kindern als auch bei den Erwachsenen eine vorangegangene
Meningitis bekannt war und wie hdufig in diesen Féllen eine zu einer Verlegung,
Verkalkung oder Verknocherung der Cochlea (cochledre Obstruktion) passende
Auffalligkeit in der Bildgebung nachgewiesen wurde. Die Ergebnisse zeigen, dass
statistisch gesehen sowohl zwischen CT-Befunden und Anamnese als auch zwischen
MRT-Befunden und Anamnese ein moglicher Zusammenhang festgestellt werden
konnte. Somit ldsst sich folgern, dass statistisch gesehen keines der beiden Verfahren
besser oder schlechter ist, was die Diagnostik einer Obstruktion der Cochlea bei Z. n.
Meningitis angeht. Des Weiteren lassen die p-Werte der statistischen Untersuchungen
vermuten, dass mit hoher Wahrscheinlichkeit eine cochledre Obstruktion sowohl in der
CT-Untersuchung als auch in der MRT-Untersuchung diagnostiziert bzw. ausgeschlossen

werden kann.

4.1.3 CI-Operation: intraoperative Auffdlligkeiten und Zusammenhang mit

praoperativer Bildgebung

Der letzte Teil dieser Arbeit bestand in der Analyse der 705 CI-Operationsberichte.
Zunidchst wurden aufgetretene relevante intraoperative Schwierigkeiten und deren
Management untersucht. AnschlieBend wurden die prioperativen Bildgebungen mit den
intraoperativen Geschehnissen verglichen, um so die Frage nach einem moglichen
Zusammenhang zwischen einem bestimmten pridoperativen Bildbefund und dem
Auftreten einer bestimmten intraoperativen Auffalligkeit zu untersuchen. Abschlieend
wurde recherchiert, ob praoperative CT- und MRT-Bildbefunde vorhanden waren, die zu
Anderungen der Operationsplanung fiihrten.

Die am zahlreichsten protokollierte relevante intraoperative Auffalligkeit bestand in dem
Vorliegen einer cochledren Obstruktion. Eine solche Obstruktion der Cochlea, die, wie
bereits beschrieben, unter anderem bei schwer horgeschadigten Kindern nach Meningitis

beobachtet wird, kann zu einer erschwerten Elektrodeninsertion wéhrend der CI-
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Operation fithren.** Die Ergebnisse dieser Arbeit konnen dies bestitigen. 77 (10,9 %)
Félle erforderten aufgrund cochledrer Verlegungen, Verkalkungen oder
Verknocherungen spezielle Freilegungen im Bereich der basalen Schneckenwindung. In
2 (2,6 %) dieser 77 Fille wurde das Implantat-System gewechselt und in 1 (1,3 %) Fall
konnten die Elektroden nicht vollstindig eingefiihrt werden. Um anschliefend zu
untersuchen, ob die priaoperativen Bildbefunde bereits auf die intraoperativ festgestellten
cochledren Obstruktionen hinwiesen, wurden alle 534 Fille untersucht, von denen beide
Bildgebungen vorlagen. Von diesen 534 Fillen zeigte sich in der Operation in 49 (9,2 %)
Féllen eine Verkalkung oder Verknocherung der Cochlea. Nur in 8 (16,3 %) dieser 49
Félle zeigte die préoperative CT-Aufnahme bereits Hinweise auf diese cochledre
Obstruktion. In weiteren 7 (1,3 %) Fillen der untersuchten 534 Fille zeigten die CT-
Aufnahmen Hinweise auf eine cochledre Obstruktion, in diesen Fillen traten in der
Operation allerdings keine Schwierigkeiten auf. Somit zeigte sich nur in etwa der Hilfte
der Fille mit einem auffélligen CT-Bildbefund eine Schwierigkeit in der Operation. Die
MRT-Aufnahmen zeigten in 13 (26,5 %) der 49 Fille und damit in etwa 10 % haufiger
als die CT-Aufnahmen Hinweise auf eine cochledre Obstruktion, die auch intraoperativ
zu erschwerten Bedingungen fiihrte. In 18 (3,4 %) Fillen zeigten die MRT-Aufnahmen
allerdings cochledre Signalauffilligkeiten, die in der Operation zu keiner Schwierigkeit
fiihrten.

Unabhéngig von den statistischen Ergebnissen zeigt sich, deskriptiv betrachtet, dass die
MRT in einigen Féllen hiufiger als die CT Hinweise auf eine cochledre Obstruktion
detektierte. Im Gegensatz zur CT zeigte die MRT jedoch auch in einigen Féllen haufiger
falsch positive Ergebnisse. Dies konnte dadurch erkldrt werden, dass die MRT durch
thren Weichgewebskontrast auch Fibrosierungen, die eine cochledre Obstruktion
verursachen konnen, darstellen kann.

Insgesamt zeigen die statistischen Untersuchungen dieser Arbeit jedoch, dass im Falle
einer cochledren Obstruktion sowohl zwischen dem CT-Bildbefund und der
intraoperativen Situation als auch zwischen dem MRT-Bildbefund und der
intraoperativen Situation signifikante Zusammenhédnge bestehen. Ein Grund fiir dieses
Ergebnis konnte sein, dass in 478 (89,5 %) Fillen die CT-Aufnahme und die Operation
und in 467 (87,5 %) Fillen die MRT-Aufnahme und die intraoperative Situation

beziiglich einer cochledren Obstruktion unauffallig waren.
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Die Ergebnisse dieser Arbeit weisen Parallelen zu der bereits erwidhnten Studie von
Schwartz et al. (2014) auf. Auch sie stellten in ihren Untersuchungen an den 168
erwachsenen Patienten in 12 Féllen in der CI-Operation eine Ossifikation der basalen
Schneckenwindung fest. Im Gegensatz zu dieser Arbeit konnten in allen 12 Fillen die
Cochlea-Implantate jedoch komplett inseriert werden, wéhrend in der vorliegenden
Arbeit in einem Fall aufgrund einer cochledren Obstruktion das CI nicht vollstindig

inseriert werden konnte.>’

Des Weiteren lagen auch bei Schwartz et al. (2014)
Unterschiede zwischen intraoperativer Situation und praoperativem Bildbefund vor. Von
den 12 intraoperativ identifizierten cochledren Ossifikationen existierten in nur 2 dieser
Félle dazu korrelierende Befunde in der pridoperativen MRT-Aufnahme. In den iibrigen
10 Fallen wurde weder in der CT-Aufnahme, noch in der MRT-Aufnahme ein Hinweis
darauf festgestellt.”’ Weitere Studien beschiftigten sich mit dem Vergleich der
Diagnostik einer cochledren Obstruktion zwischen einer CT-Untersuchung und einer
MRT-Untersuchung und kamen zu unterschiedlichen Konklusionen. So eignet sich laut
Isaacson et al. (2009) vor allem bei postmeningitisch ertaubten Patienten die MRT
besonders gut zur Diagnostik einer cochledren Obstruktion.”® Demgegeniiber konnten
Bettman et al. (2004) in ihrer Studie keine offensichtlichen Vorteile der MRT gegeniiber
der CT zur Beurteilung der cochledren Durchgingigkeit feststellen. Wie in dieser Arbeit
folgerten sie, dass die Abkldrung der cochledren Durchgéngigkeit sowohl mittels CT als
auch mittels MRT erfolgen kann.”’

Multiple Innenohrfehlbildungen kénnen mit einem Gusher-Phdnomen wéhrend der
operativen Eroffnung des Innenohrs einhergehen (vgl. Kapitel 3.5.1). Zu den mit einem
Gusher assoziierten Innenohrmalformationen gehoren laut Sennaroglu et al. (2017) die
Otozysten-Deformitét, bestimmte Formen der cochledren Hypoplasie, die IP 1, IP 2 und
IP 3 (cochledre Malformation bei X-linked Deafness) sowie der erweiterte Aquaeductus
vestibuli.”® AuBerdem kann ein Gusher-Phinomen akut oder Monate spéter nach einem
Trauma im Bereich des Schlifenbeins auftreten.” In der vorliegenden Arbeit kam es in
insgesamt 19 (2,7 %) der 705 CI-Operationen zu einem Gusher-Phdnomen. In all diesen
Féllen konnte der Liquoraustritt durch eine spezielle Abdichtung gestoppt werden und
keine weiteren intraoperativen Komplikationen fanden daraufhin statt. Anschlieend
wurde wie im Falle der cochledren Obstruktion nach Hinweisen auf einen intraoperativen

Gusher in den prioperativen Bildgebungen gesucht. Wie die Auswertungen zeigen,
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wurde von den 534 Fillen mit beiden Bildgebungen in 16 (3,0 %) Fillen ein Gusher
wihrend der CI-Operation festgestellt, wovon es sich in 11 (68,8 %) Fillen um Kinder-
Operationen handelte. Sowohl in den CT- als auch in den MRT-Untersuchungen wurden
in 10 (62,5 %) dieser 16 Fille Innenohrfehlbildungen, die mit dem Gusher korrelieren
konnen, diagnostiziert. In 2 (12,5 %) der 16 Félle wurde anhand der CT-Aufnahme eine
Fraktur erfasst, in den {ibrigen 4 (25,0 %) Fillen war die CT-Aufnahme unauftillig. Bei
den MRT-Untersuchungen waren 6 (37,5 %) MRT-Aufnahmen trotz intraoperativem
Gusher unauffillig. Anhand der statistischen Auswertungen konnte festgestellt werden,
dass beziiglich eines intraoperativen Gushers sowohl zwischen der CT-Aufnahme und
der intraoperativen Situation als auch zwischen der MRT-Aufnahme und der
intraoperativen Situation ein signifikanter Zusammenhang besteht. Wie bei der
cochledren Obstruktion wurde auch beziiglich des Gushers nach vergleichbaren Studien
gesucht. Schwartz et al. (2014) erfassten in einem Fall einen intraoperativen Gusher, der
ebenfalls operativ versorgt wurde, was eine vollstandige Cl-Insertion ermdoglichte. Zu
diesem Fall wurde in den praoperativen Bildgebungen keine darauf hinweisende
Diagnose gestellt.”” Auch Roberts et al. (2014) berichten in ihrer Studie von 3 (2,5 %)
aus insgesamt 118 CI-Operationen, in denen es zu einem Gusher kam. Die CT-
Untersuchungen dieser 3 Fille waren wie bei Schwartz et al. (2014) unauffallig. Genauso
wie in der vorliegenden Arbeit und wie bei Schwartz et al. (2014) konnten alle 3 Fille
intraoperativ versorgt werden und es folgten keine weiteren Komplikationen. Im
Gegensatz zu dieser Arbeit wurden bei Roberts et al. (2014) allerdings nur Patienten iiber
21 Jahre in die Auswertungen einbezogen und nur préaoperative CT-Aufnahmen, keine
MRT-Aufnahmen, ausgewertet.”™’

Bei Wootten et al. (2006) lagen in 50 % der Patienten, in deren CI-Operation ein Gusher-
Phanomen auftrat, unauffillige Befunde in den préoperativen Bildgebungen vor. Wie in
dieser Arbeit wurden sowohl Kinder als auch Erwachsene in die Studie einbezogen.
Obwohl in der Literatur haufiger von dem Auftreten eines intraoperativen Gushers bei
Kindern berichtet wird, traten bei Wootten et al. (2006) 50 % der intraoperativen Gusher-
Phénomene in den CI-Operationen der erwachsenen Patienten auf.”’ Im Gegensatz dazu
waren in der vorliegenden Arbeit von den insgesamt 19 Operationen, in denen ein Gusher
auftrat, zu mehr als zwei Drittel (68,4 %) Kinder betroffen. Eine Erklidrung dafiir konnte

sein, dass in der vorliegenden Arbeit die Mehrzahl der Innenohrfehlbildungen, die mit
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einem Gusher-Phinomen einhergehen konnen, bei den Kindern diagnostiziert wurde.
Andererseits traten sowohl in dieser Arbeit als auch in den Vergleichsstudien in vielen
Féllen intraoperative Liquoraustritte auf, in denen vorher keine Hinweise auf
Malformationen oder Frakturen im Bereich des Felsenbeins in den Schnittbildern
detektiert wurden. Daneben ist auffdllig, dass in dieser Arbeit in 38 (7,1 %) CT-
Bildbefunden Hinweise auf die Gefahr eines moglichen intraoperativen Gushers
vorlagen, in der entsprechenden CI-Operation jedoch kein Gusher auftrat. Bei den MRT-
Bildgebungen wurde in 31 (5,8 %) Fillen eine Fehlbildung, die mit einem Gusher
korrelieren kann diagnostiziert, die Operation dieser Félle verlief allerdings unauffillig.
Es wurde also sowohl mittels CT-Aufnahme als auch mittels MRT-Aufnahme deutlich
haufiger eine mit einem mdglichen Gusher korrelierende Auffilligkeit diagnostiziert, als
diese dann tatsdchlich zu Schwierigkeiten in der Operation fiihrte. Anhand dieser
Ergebnisse ldsst sich trotz der wie oben beschrieben statistisch signifikanten Ergebnisse
vermuten, dass die prdoperative Diagnostik mittels CT und MRT nicht zuverléssig zur
Vorhersage eines intraoperativen Gushers geeignet ist, jedoch Risikopatienten
identifiziert werden konnen.

Durch die abschlieBende Untersuchung konnte festgestellt werden, dass in nur 2 (0,3 %)
der 705 Fille ausschlieBlich der praoperative MRT- bzw. CT-Bildbefund die Wahl der
CI-Operationsseite und somit die Operationsplanung beeinflusst hatte. In einem der
beiden Fille handelte es sich dabei um ein bei einem erwachsenen Patienten durch die
praoperative MRT-Untersuchung diagnostiziertes Akustikusneurinom, welches mit der
CI-Operation auf gleicher Seite entfernt werden sollte. In dem zweiten Fall sollte bei
einem Kind eine mit Hilfe der CT- und MRT-Untersuchung festgestellte einseitige
unklare Auffélligkeit (Verschattung in der CT-Aufnahme und Sekretverhalt in der MRT-
Aufnahme) im Zuge der Cochlea-Implantation auf dieser ipsilateralen Seite abgeklart
werden.

In den Untersuchungen von Schwartz et al. (2014) kam es in insgesamt 8 (4,8 %) aller
168 Fille zu Anderungen der Operation durch die prioperativen radiologischen Befunde.
Bei den auffilligen praoperativen Befunden handelte es sich in 2 Fillen um einen zufallig
entdeckten Tumor (Vestibularisschwannom), der eine kontralaterale Implantation
ausloste. In 4 Fillen flihrten praoperativ detektierte Fehlbildungen und Malformationen

sowie ein Schwannom des N. facialis zur kontralateralen Implantations-Seite. In 1 Fall
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erforderte eine Bogengangdehiszenz und in 1 weiteren Fall eine vorangegangene
Mastoidektomie Anderungen des geplanten Operationsverlaufs.”’” Genauso wie in der
vorliegenden Arbeit beeinflussten also Tumoren als Zufallsbefunde die Seitenwahl der
CI-Operation. Jedoch fiihrte in der vorliegenden Arbeit der Tumor zur Wahl der
ipsilateralen Seite und bei Schwartz et al. (2014) wurde die kontralaterale Seite flir das
CI gewdhlt. Zwar fiihrten in 34 (4,8 %) Operationen dieser Arbeit Fehlbildungen oder
Malformationen zu erschwerten Verhiltnissen, welche in 2 (5,9 %) Fillen dazu fiihrten,
dass die Implantat-Elektroden nicht komplett inseriert werden konnten. Im Gegensatz zur
Arbeit von Schwartz et al. (2014) fiihrten sie jedoch nie zu einem Wechsel der
Implantations-Seite. Tamplen et al. (2016) identifizierten 21 aus insgesamt 137 CI-Fillen,
in denen die Operation durch die prdoperative Bildgebung beeinflusst wurde. Dabei
handelte es sich in 8 (7,9 %) Féllen um Erwachsenen-Operationen und in 13 (65,0 %)
Féllen um Kinder-Operationen. Bei den 8 Erwachsenen-Fillen fiihrten in 3 Fillen
intrakranielle Tumoren (Vestibularisschwannom bzw. Meningeom), in 3 Fillen eine
cochleédre Obstruktion und in 2 Féllen ein erweiterter Aquaeductus vestibuli zur Wahl der
kontralateralen Seite fiir das CI. Bei den 13 (65,0 %) Kinder-Fallen handelte es sich in 8
Féllen um eine Dysplasie der Cochlea, in 3 Fillen um einen erweiterten Aquaeductus
vestibuli und in 2 Fillen um hypoplastische Hornerven, die ebenfalls alle zu einem
Wechsel der Implantations-Seite fithrten. Wie in der vorliegenden Arbeit beeinflussten
auch hier die intrakraniellen Tumoren die Wahl der CI-Seite. Allerdings wurde in diesen
Féllen, nicht wie in der vorliegenden Arbeit, die Seite mit Akustikusneurinom, sondern,
wie bei Schwartz et al. (2014) die kontralaterale Seite als Implantations-Seite gewéhlt.”®>’
So zeigt sich also, dass sowohl bei Schwartz et al. (2014) als auch bei Tamplen et al.
(2016), im Gegensatz zur vorliegenden Arbeit, einseitige Fehlbildungen zur Wahl der
jeweils kontralateralen Implantations-Seite gefiihrt hatten.’®’ Es ist jedoch nicht
verwunderlich, dass in den beiden Fillen, in denen bei Tamplen et al. (2016) ein
hypoplastischer Hornerv vorlag, die kontralaterale Seite fiir das CI gewéhlt wurde, da
eine Aplasie des N. cochlearis als Kontraindikation fiir ein CI gilt.’**

Roberts et al. (2014) registrierten in ihrer Studie insgesamt 1 (0,8 %) von 118 CI-Fillen,
in denen ein mittels CT diagnostizierter beidseits erweiterter Aquaeductus vestibuli dazu
fiihrte, dass das geplante CI in die Seite mit der geringeren Auspragung des erweiterten

Aquaeductus vestibuli inseriert wurde.”®
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In der Summe kann also gefolgert werden, dass nur selten die Wahl der Implantations-
Seite alleine durch die préaoperativen CT- und MRT-Bildbefunde beeinflusst wurde. In
der Studie von Roberts et al. (2014) und in der vorliegenden Arbeit kam es nur in weniger
als 1 % aller untersuchten CI-Operationen zu einer Anderung der Implantations-Seite als
Folge der Ergebnisse der praoperativen radiologischen Diagnostik. Bei Schwartz et al.
(2014) und bei Tamplen et al. (2016) wurde etwas haufiger die Wahl der Implantations-
Seite durch die Bildgebung beeinflusst. Auffallend ist jedoch, dass in allen beschriebenen
Studien aufgrund einer radiologischen Auffilligkeit die jeweils kontralaterale Kopfseite
fir die Cochlea-Implantation gewéhlt wurde.”®"*® In der vorliegenden Arbeit wurde
allerdings gerade aufgrund der Auffélligkeit in den beiden oben genannten Fillen
(Akustikusneurinom bzw. unklare Verschattung im Mastoid) die ipsilaterale Seite zur
Implantation gewdhlt. Daraus ldsst sich vermuten, dass viele verschiedene Faktoren die
Wahl der CI-Operationsseite beeinflussen und das Ergebnis der préoperativen

radiologischen Diagnostik wohl meist nicht das alleinige Kriterium ist.
4.2 Material- und Methodenkritik

4.2.1 Studiendesign und Patientenkollektiv

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Untersuchung. Somit
waren bestimmte Ergebnisse von den Angaben der Patienten oder der Dokumentation
durch die behandelnden Arzte abhiingig. Die Vorerkrankungen der Patienten, welche
Hinweise auf mogliche Ursachen fiir den Horverlust lieferten, und die Art der Horstérung
wurden anhand der Anamnesen und Audiogramme aus den Krankenakten der Patienten
erfasst. Da insbesondere die Dokumentation von Vorerkrankungen von den Angaben der
Patienten abhéngt, ist nicht auszuschlieflen, dass nicht alle in Frage kommenden Ursachen
fiir die Horminderung des Patientenkollektivs erfasst wurden. Aullerdem wurden zur
Beurteilung der CI-Operationen die 705 Operationsberichte zwar sorgfaltig und jeweils
mindestens zweimal nach intraoperativen Auffilligkeiten und Schwierigkeiten
durchsucht, dennoch kann nicht garantiert werden, dass alle intraoperativen Geschehnisse
exakt wiedergegeben wurden, da ein Operationsbericht in gewissem Umfang immer von
der Betrachtung und Wahrnehmung des Operateurs abhingt. Das Patientenkollektiv
dieser Arbeit bestand aus 549 Patienten, die insgesamt 705 CI-Operationstélle ergaben.

Voroperierte Patienten wurden bewusst ausgeschlossen, da sichergestellt werden sollte,
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dass die vorhandenen CT- und MRT-Bildgebungen der Patienten nur im Rahmen der
praoperativen Diagnostik fiir die anstehende CI-Operation angefertigt wurden. Nicht von
allen Patienten war sowohl eine praoperative CT- als auch eine vollstindige prdoperative
MRT-Untersuchung vorhanden. Fiir die Auswertungen, in denen ein Vergleich zwischen
der Diagnostik mittels CT und der Diagnostik mittels MRT wichtig war, wurden nur die
Patienten bzw. Fille einbezogen, von denen beide Bildgebungen vollstindig vorhanden
waren. Dies betraf 404 Patienten bzw. 534 Fille. Wiren fiir diese statistischen
Auswertungen alle 705 Fille einbezogen worden, wire die Aussagekraft der erhobenen
Daten gemindert worden.

Im Vergleich zu den beschriebenen Studien konnte fiir die vorliegende Arbeit jedoch ein
deutlich groBeres Patientenkollektiv gewonnen werden, was den dargestellten

Ergebnissen eine hohe Aussagekraft verleiht.

4.2.2 Auswertung der Schnittbilder und Tonaudiogramme

Die praoperativen CT- und MRT-Aufnahmen aller 705 Fille wurden, wie in Kapitel 2.3.1
beschrieben, von einem erfahrenen Neuroradiologen untersucht und beurteilt. Da der
Untersucher stets nach den gleichen Kriterien vorging, konnte einerseits eine gewisse
Konstanz der Untersuchungsergebnisse eingehalten werden, andererseits konnte dies
auch dazu gefiihrt haben, dass, besonders in Grenzfillen, Diagnosen gestellt wurden, die
ein anderer Untersucher moglicherweise nicht oder anders gestellt hitte. Hitten mehrere
Untersucher die Bildgebungen analysiert, wiren die Ergebnisse sicherer, besonders was
die Beurteilung von nicht eindeutigen Fillen, schwierig auszuwertenden Aufnahmen oder
Grenzfillen angeht. Aus diesem Grund konnen gewisse ,Fehldiagnosen* oder
Unvollstandigkeiten nicht ausgeschlossen werden, die letztendlich auch die Ergebnisse
in unterschiedlichem Umfang beeinflusst haben konnen. Auch die Auswertung der
Tonaudiogramme wurde nur von einer Person durchgefiihrt. Somit besteht auch hier wie
bei der Auswertung der Schnittbilder zwar eine gewisse Konstanz, aber gleichzeitig auch
eine mogliche Fehlerquelle. Demnach wére ein sinnvoller Ansatzpunkt fiir weitere
Arbeiten, die Auswertungen der Schnittbilder und Tonaudiogramme von mehreren
Untersuchern, die unabhéngig voneinander und stets nach einem gleichen vorgegebenen

Schema vorgehen, durchfiihren zu lassen.
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4.2.3 Statistik

Die statistischen Uberpriifungen mittels exaktem Test nach Fisher ergaben bei einem
GroBteil der durchgefiihrten Untersuchungen sehr niedrige p-Werte, die unter dem
festgelegten Signifikanzniveau von 0,05 lagen und damit nicht nur auf statistisch
signifikante, sondern zum Teil auch auf hochsignifikante Ergebnisse hinwiesen. In
einigen Fillen war bei Betrachtung der absoluten Haufigkeiten das Ergebnis des p-
Wertes, wenn er auf ein statistisch signifikantes Ergebnis hinwies, zunichst
iiberraschend. Dies soll anhand eines Beispiels, nimlich dem Vergleich der Diagnostik
eines LVAS zwischen einer CT- und MRT-Untersuchung, verdeutlicht werden. Die
Ergebnisse zeigen, dass von 534 operierten Féllen, in denen beide Bildgebungen
vorhanden waren, in 20 (3,7 %) Féllen sowohl in der CT-Aufnahme als auch in der MRT-
Aufnahme ein LVAS diagnostiziert wurde. In 6 (1,1 %) Fillen wurde ein LVAS nur in
der CT-Aufnahme detektiert und die MRT-Untersuchung fiel in diesen 6 (1,1 %) Fillen
beziiglich des LVAS unauffillig aus. Hier war zunédchst unklar, warum der errechnete p-
Wert die Hypothese der Unabhéngigkeit zwischen der Diagnostik eines LVAS mittels
CT und der Diagnostik eines LVAS mittels MRT ablehnt, obwohl in 6 Féllen die Befunde
in der CT-Aufnahme und in der MRT-Aufnahme nicht zusammenpassten. Um das
Ergebnis des p-Wertes besser nachvollziehen zu konnen, miissen die Ergebnisse auch
beziiglich der unauffilligen Befunde betrachtet werden. Dabei zeigt sich, dass in 508
(95,1 %) der 534 Fille weder in der CT-Aufnahme noch in der MRT-Aufnahme ein
LVAS festgestellt wurde. Somit stimmen insgesamt also in 528 (98,9 %) Fillen die
Befunde, die durch die CT-Aufnahme und durch die MRT-Aufnahme festgestellt wurden,
tiberein. In nur 6 (1,1 %) Féllen unterscheiden sich die Befunde in der CT- und der MRT-
Aufnahme. Diese hdufig iibereinstimmenden unauffilligen Befunde konnen eine
Erklarung fiir die sehr niedrigen p-Werte, die auf signifikante Abhidngigkeiten hinweisen,
sein. Dennoch ist zu beachten, dass in dem beschriebenen Beispiel in 6 (1,1 %) Féllen
anhand der CT-Untersuchung ein LVAS festgestellt wurde und anhand der MRT-
Untersuchung nicht. Auch wenn zwar ein solcher Diagnostikvergleich zwischen CT- und
MRT-Aufnahme ein statistisch signifikantes Ergebnis liefert, konnen bei Betrachtung der
Zahlen geringfiligige Unterschiede bestehen und es ist zu iiberdenken, wie weit diese

statistischen Ergebnisse tatsdchlich in die Praxis iibertragen werden konnen.
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4.3 Schlussfolgerung und Ausblick

Die dokumentierten Ergebnisse zeigen, dass schnittbildgebende Verfahren zur
Ursachenfindung einer héufig nicht abgeklirten sensorineuralen Schwerhorigkeit
beitragen. Eine Reihe verschiedener Léasionen im Bereich des Felsenbeins, die
hochgradige Schwerhorigkeiten oder Ertaubungen verursachen, konnen mittels moderner
CT- und MRT-Techniken detektiert werden. In der vorliegenden Arbeit konnte
festgestellt werden, dass bestimmte Fehlbildungen im Innenohr sowie bestimmte
Veranderungen im Bereich des Felsenbeins bei Patienten mit sensorineuralem Horverlust
statistisch gesehen gleichmifBig gut sowohl mit Hilfe einer CT-Untersuchung als auch mit
Hilfe einer MRT-Untersuchung diagnostiziert werden konnen (vgl. Abschnitt 4.1.2.1).
Fiir bestimmte Diagnosen zeigen die Untersuchungsergebnisse, dass dies nicht zutrifft.
So kann angenommen werden, dass zur Diagnostik bestimmter Formen von
Cholesteatomen, einer Bogengangaplasie sowie einer Fraktur im Bereich des Schlidfen-
bzw. Felsenbeins die CT besser geeignet ist als die MRT. Im Gegensatz dazu kann aus
den Ergebnissen dieser Arbeit gefolgert werden, dass durch die MRT besonders bei
Kindern zusitzliche wichtige Befunde im Bereich des Gehirns detektiert werden konnen.
Diese Befunde konnen zum einen weitere Hinweise zur Ursache einer Horminderung
liefern, zum anderen in Form eines Zufallsbefundes einer bisher nicht bekannten
Erkrankung weiteren Behandlungsbedarf erfordern.

Nicht selten treten Schwierigkeiten wéhrend einer CI-Operation auf, die meist durch
prdoperativ oder intraoperativ festgestellte atypische Befunde verursacht werden.
Insbesondere eine intraoperativ auftretende Obstruktion der Cochlea und ein Gusher
erfordern besondere MalBlnahmen, die den Ablauf der CI-Operation beeinflussen konnen.
Zur Diagnostik bestimmter Auffilligkeiten, die eine solche intraoperativ auftretende
Schwierigkeit verursachen konnen, sind die pridoperativen CT- und MRT-
Untersuchungen gleichermallen gut geeignet. Allerdings zeigen die Ergebnisse dieser
Arbeit auch, dass besonders ein intraoperativer Gusher spontan und auch bei unauffilliger
praoperativer Bildgebung auftreten kann.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit konnte auBerdem festgestellt werden, dass bei
einseitig operierten, aber beidseits schwerhdrig oder ertaubten Patienten die Wahl der
Implantations-Seite zwar durch den praoperativen Bildbefund beeinflusst werden kann,

meist dafiir jedoch multiple Faktoren verantwortlich sind.
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Das Hauptziel dieser Arbeit bestand darin, zu untersuchen, ob es mdglich ist, eine
Empfehlung fiir die zukiinftige Wahl der radiologischen Diagnostikmethoden vor einer
CI-Operation abzugeben.

Auf Grundlage der Ergebnisse konnte festgestellt werden, dass die CT bestimmte
Auffalligkeiten detektieren kann, die durch die MRT alleine nicht diagnostiziert werden
konnen. Umgekehrt kann aber auch die MRT Auffalligkeiten darstellen, die durch die CT
nicht oder ungeniigend darstellbar sind. Die entscheidenden Auffélligkeiten, die in dieser
Arbeit nur durch die CT darstellbar waren, bestanden in knochernen Lisionen in Form
von Frakturen im Bereich des Schlifen- und Felsenbeins. Daneben wurden auch
bestimmte Formen von Cholesteatomen und eine Bogengangaplasie nur anhand von CT-
Untersuchungen festgestellt. Im Gegensatz dazu konnten mit Hilfe der MRT durch ihren
hohen Weichteilkontrast und die zusétzliche Darstellung des Gehirns eine Reihe von
Lasionen, die nicht nur im Bereich des Felsenbeins, sondern auch im Bereich des Gehirns
lokalisiert sind, diagnostiziert werden. Studien zeigen, dass die Kenntnis von
Erkrankungen im Bereich des ZNS, die mit Hilfe der MRT detektiert werden kénnen, fiir
die Prognose nach einer CI-Operation entscheidend sein kann.”

Deshalb stellt die Kombination von CT- und MRT-Untersuchung zur praoperativen
Diagnostik vor Cochlea-Implantation auch in Zukunft weiterhin die umfangreichste
radiologische Diagnostikmethode dar. Im Gegensatz zur alleinigen Anwendung eines der
beiden bildgebenden Verfahren reduziert die kombinierte Anwendung beider
Untersuchungsverfahren die  Wahrscheinlichkeit, bestimmte diagnostizierbare
Pathologien nicht zu erkennen. AuBBerdem erhoht die Anwendung beider Verfahren die
Chance, alle radiologisch detektierbaren dtiologischen Hinweise einer unklaren
Horminderung aufzufinden. Nicht nur der Operateur kann mit den Informationen aus
beiden Untersuchungen bestmoglich auf die bevorstehende Implantation vorbereitet
werden, sondern auch die Prognosestellung fiir die spatere Gehor- und
Sprachentwicklung eines Patienten wird damit erleichtert.

Um dennoch eine Tendenz abgeben zu konnen, ob und wenn ja welches der beiden
bildgebenden Verfahren zur prédoperativen Diagnostik mehr Informationen liefert, sollte
das Augenmerk nochmal auf einige Ergebnisse dieser Arbeit gelegt werden. Die
Auswertungen ergaben, dass von den insgesamt vorhandenen 522 CT-Aufnahmen in 11

(2,1 %) CT-Aufnahmen eine Fraktur diagnostiziert wurde. In 4 (0,8 %) Aufnahmen
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wurde ein Cholesteatom festgestellt, welches in 2 (0,4 %) Aufnahmen auf der
kontralateralen Seite, also auf der Seite die nicht mit einem CI versorgt wurde, lag. In 1
(0,2 %) weiteren Aufnahme wurde eine Bogengangaplasie, die beidseits vorlag,
diagnostiziert. Somit lagen also in insgesamt 16 (3,1 %) Aufnahmen relevante Befunde
durch die CT-Untersuchung vor, die vermutlich nur mit einer geringen
Wahrscheinlichkeit oder gar nicht durch die MRT diagnostiziert worden wiren. Diesen
Ergebnissen gegeniiber steht die Anzahl der zusitzlichen Befunde, die mittels MRT-
Untersuchung festgestellt wurden. Von den 441 vorhandenen pridoperativen MRT-
Aufnahmen des Schidels wurden in insgesamt 46 (10,4 %) Aufnahmen intrazerebrale
Liasionen festgestellt, die weiteren Behandlungsbedarf erforderten oder sogar ursdchlich
fiir die Horminderung der Patienten waren.

Die MRT-Untersuchungen lieferten daher in dieser Arbeit etwa dreimal so viele Befunde,
die von Relevanz waren, wie die CT-Untersuchungen.

Zudem sollte abschlieBend der Aspekt der Strahlenbelastung als ein entscheidender
Nachteil der CT gegeniiber der MRT beachtet werden. Die Augenlinse ist ein besonders
strahlensensibles Organ (vgl. Kapitel 1.5.1.2). Da diese bei einer Felsenbein-CT-
Untersuchung im Bereich des Nutzstrahls liegen kann, ist sie besonders zu
beriicksichtigen. Neriishi et al. (2012) bestdtigten in einer Studie die geschitzte
Schwellendosis der ICRP (vgl. Kapitel 1.5.1.2), die zur Auslosung einer radiogenen
Linsentriibung notwendig ist. Auf Grundlage ihrer Ergebnisse empfehlen sie, dass die
einmalige kurzzeitige Dosis einer ionisierenden Strahlung zum Schutz der Augenlinse
bei maximal 0,50 Gy liegen sollte. AuBerdem kann anhand ihrer Ergebnisse angenommen
werden, dass Kinder besonders sensibel gegeniiber einer Kataraktentstehung
reagieren.***! Dariiber hinaus beobachteten Ross et al. (1983) in einer in vitro Studie an
Ratten beginnende Degenerationen der Augenlinse bereits bei Strahlendosen von
0,10 Gy.* Zur Beurteilung der Strahlenbelastung bei verschiedenen Schlifenbein-
Bildgebungsmodalititen fiihrten Conte et al. (2017) in einer Studie Untersuchungen
durch. Dabei konnten sie anhand eines speziellen Thermolumineszenz-Dosimeters nach
einer Schlifenbein-Aufnahme durch einen 64-zeiligen Multislice-CT-Scanner eine
mittlere Strahlendosis von 53,8 mSv im Bereich der Augenlinse messen.*” Unter der

Annahme einer beginnenden Degeneration der Augenlinse bei 0,10 Gy, konnten nach den
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Messungen von Conte et al. (2017) also bereits zwei CT-Untersuchungen des
Schliafenbeins ausreichen, um detektierbare Linsentriibungen auszuldsen.

Allerdings ist zu beriicksichtigen, dass die Strahlendosis je nach Gerdte- und
Aufnahmetyp bei einer Felsenbein-CT-Untersuchung variieren kann. Es existieren
beispielsweise Computertomographen, bei denen die Augenlinse fiir eine Reduktion der
Strahlenbelastung durch spezielle Techniken aus dem Nutzstrahl genommen werden
kann. Aus der Studie von Conte et al. (2017) konnte nicht erfasst werden, ob sich die
Augenlinse wihrend der Untersuchungen durch den beschriebenen Multislice-CT-
Scanner im Bereich des Nutzstrahls befand oder nicht. Somit ist die gemessene mittlere
Strahlendosis im Bereich der Augenlinse nur auf Untersuchungen durch CT-Scanner mit
vergleichbarer Funktionsweise iibertragbar.

Dennoch lassen diese Ergebnisse und die Tatsache einer unvermeidbaren
Strahlenbelastung durch eine CT-Untersuchung die Uberlegung zu, in Zukunft
routinemdfig nur noch eine MRT-Untersuchung zur priaoperativen radiologischen
Diagnostik vor einer Cochlea-Implantation durchzufiihren und eine CT-Untersuchung
nur unter bestimmten Voraussetzungen ergdnzend hinzuzufiigen. Zu diesen
Voraussetzungen sollte z. B. die Abklarung eines ehemaligen Schédel-Hirn-Traumas
gehoren, um eine mogliche Fraktur auszuschlie3en.

Mit dem Verzicht auf eine routineméfige CT-Untersuchung stiinden sich also das Risiko
einer eventuell nicht detektierten Auffalligkeit und die Reduktion einer nicht
unerheblichen Strahlenexposition, deren Langzeitfolgen grundsitzlich unklar sind,
gegentiber.

Welche ausschlaggebenden Kriterien seitens des Patienten gegeben sein miissten, die es
nicht erlauben, auf die CT-Untersuchung verzichten zu konnen, wire ein sinnvoller
Ansatzpunkt fiir weitere Studien. Ferner lassen die Ergebnisse die Schlussfolgerung zu,
dass unabhingig von den Befunden der bildgebenden Verfahren jeder Operateur zu jeder
Zeit auf eine intraoperativ auftretende Schwierigkeit vorbereitet sein muss.

Um die Ergebnisse dieser Arbeit zu bekriftigen, wéren prospektive Studien
wiinschenswert, die noch exakter untersuchen kénnen, inwiefern die Planung einer CI-
Operation durch die prdoperative Bildgebung beeinflusst wird. Des Weiteren wiére

anzustreben, die Langzeitergebnisse nach erfolgreicher CI-Operation hinsichtlich der
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Sprach- und Personlichkeitsentwicklung, insbesondere bei betroffenen Kindern, zu

untersuchen.
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5. Zusammenfassung

Bei Patienten mit hochgradigem sensorineuralem Horverlust, der nicht mehr ausreichend
mittels Horgerdten kompensiert werden kann, hat sich die CI-Versorgung zur
Verbesserung der Horfahigkeit als Standardmethode etabliert und ihr Indikationsbereich
wiéchst. Zur Beurteilung des auditorischen Systems sowie seiner angrenzenden
Nachbarstrukturen zdhlt die neuroradiologische Diagnostik mittels spezieller CT- und
MRT-Techniken zu den entscheidenden Kriterien zur Cl-Indikationsstellung und der
Operationsplanung. In der Literatur finden sich verschiedenste Meinungen zur Bedeutung
dieser praoperativen Bildgebungen vor Cochlea-Implantationen und die Wahl einer CT-
und bzw. oder einer MRT-Untersuchung zur praoperativen Diagnostik wird diskutiert.
So wurden am Universititsklinikum Wiirzburg im Zeitraum von 2005 bis zum Jahr 2015
zur Diagnostik vor der CI-Operation eines Patienten meist sowohl eine CT-Aufnahme
des Felsenbeins als auch eine MRT-Aufnahme des Schidels angefertigt. Im Rahmen
dieser Arbeit sollte untersucht werden, inwieweit diese beiden priaoperativen CT- und
MRT-Untersuchungen fiir die CI-Operation und die Ursachenabkldrung der
Horminderung von Relevanz waren und ob eine Empfehlung fiir die zukiinftige Wahl der
Diagnostikmethoden abgegeben werden kann. Dazu wurden Anamnesen,
Voruntersuchungen, prioperative CT- und MRT-Bildgebungen wund die
Operationsberichte von 705 CI-Fillen bei 549 Patienten, die in diesem Zeitraum operiert
wurden, retrospektiv ausgewertet. Die Darstellbarkeiten verschiedener Pathologien, die
mit Hilfe der beiden Bildgebungsverfahren detektiert wurden, wurden miteinander
verglichen und es wurde tberpriift, ob ein Verfahren moglicherweise besser zur
Diagnostik bestimmter Auffélligkeiten geeignet war als das andere. Durch die
Auswertung der Operationsberichte wurde evaluiert, ob und wie die Befunde der
praoperativen Bildgebungen mit den intraoperativen Situationen iibereinstimmten und ob
diese Befunde die Operationsplanung beeinflusst hatten.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigten, dass die bildgebenden Verfahren zur
Ursachenfindung einer nicht abgeklérten Horminderung beitragen konnen. Des Weiteren
konnte gefolgert werden, dass ein GroBteil von Auffilligkeiten im Bereich des
Felsenbeins, die mit sensorineuralen Schwerhorigkeiten assoziiert sind, mit hoher
Wahrscheinlichkeit sowohl mittels CT- als auch mittels MRT-Untersuchung

diagnostiziert werden kann. Fiir einzelne Lésionen konnte vermutet werden, dass diese

90



Zusammenfassung

nur durch die CT und umgekehrt bestimmte Lésionen nur durch die MRT detektiert
werden konnen. AuBerdem zeigte sich, dass die beiden bildgebenden Verfahren auf
bestimmte Schwierigkeiten, die wihrend einer CI-Operation auftreten konnen,
prdoperativ hinweisen konnen. Zusétzlich konnte festgestellt werden, dass die Wahl der
Implantations-Seite bei einseitig operierten aber beidseits schwerhorigen Patienten neben
den CT- und MRT-Untersuchungen in den meisten Fillen von weiteren Faktoren abhing.
Aus den Ergebnissen dieser Arbeit konnte gefolgert werden, dass die Durchfiihrung einer
praoperativen CT- und einer MRT-Untersuchung die umfangreichste radiologische
Diagnostikmethode ist, um eine CI-Operation zu planen, mdglichst alle Auffélligkeiten,
die zu Schwierigkeiten in der Operation fithren kénnen, zu detektieren und Ursachen fiir
eine nicht abgekldarte Horminderung zu finden. Dennoch sollte, insbesondere unter
Beriicksichtigung der Strahlenbelastung, die ein Patient im Rahmen eines Felsenbein-
CTs erfihrt, die Uberlegung zugelassen werden, ob zukiinftig nur die Durchfiihrung einer
MRT-Untersuchung als routineméfBiges Diagnostikverfahren ausreichen konnte. Eine
zusdtzliche CT-Untersuchung wire dann nur unter bestimmten Voraussetzungen (z. B.
Traumaanamnese des Schddels oder Hinweise auf ein Cholesteatom) indiziert. Weitere
Untersuchungen, die zeigen, welche genauen Kriterien dazu seitens des Patienten
gegeben sein miissten, sowie Langzeitergebnisse nach erfolgreichen CI-Operationen

sollten Gegenstand weiterer Studien sein.
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9. Anhang

Gewebewichtungsfaktoren, modifiziert nach den Richtlinien der europdischen

Atomgemeinschaft.*

Wt 0,12 0,08 0,04 0,01
Knochenmark Keimdriisen Blase Knochenoberflache
(rot) Oesophagus Gehirn
Kolon Leber Speicheldriisen
Organ bzw. | Lunge Schilddriise Haut
Gewebe Magen
Brust
Restliche
Gewebe (*)

(*) Zu den restlichen Geweben zdhlen Mundschleimhaut, obere Atemwege, Lymphknoten, Thymus, Herz,
Gallenblase, Bauchspeicheldriise, Diinndarm, Milz, Nieren, Nebennieren, Prostata (Mainner),
Gebarmutter/Gebarmutterhals (Frauen) sowie Muskelgewebe. Der wr-Wert bezieht sich auf das
arithmetische Mittel der Dosen dieser Organe und Gewebe.
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