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1 Einleitung

1.1 Einfuhrung

Hoéren, Sehen, Riechen, Schmecken und Fihlen sind Sinne, die den Menschen
helfen, zu ihrer Umgebung Kontakt aufzunehmen, sich zu orientieren und zu
kommunizieren. Alle diese Sinne spielen eine gro3e Rolle in unserem Leben,
deshalb beeintrachtigt der Ausfall eines Sinnesorgans unsere Lebensqualitat er-
heblich.

Sprachliche Kommunikation ist jener Teil des humanen Daseins, der uns zu-
sammen mit den héheren Hirnleistungen vom Rest der Natur véllig unterschei-
det. Das Hoéren ist derjenige Sinn, der Sprache und somit menschliche Kom-
munikation ermdglicht. Hérverlust oder eine vollstdndige Taubheit bedeuten Ein-
schrankungen oder sogar volligen Verlust der sprachlichen Kommunikation. Sie
haben daher einen grof3en negativen Einfluss auf die sozialen Beziehungen und
die betroffenen Menschen fihlen sich in der Gesellschaft stark eingeschrankt.
Vereinsamung und soziale Ausgrenzung ( , ) kbnnen die Folge sein.

Noch schlimmer ist angeborene oder frihkindlich erworbene Taubheit, bei
der es ohne eine intensive Therapie keine Sprachentwicklung geben kann. In
Deutschland leben etwa 60 000 Gehdrlose. Das sind ca. 0,1 % der Bevoélkerung.
Jedes Jahr werden in Deutschland ca. 600 Kinder taub geboren (

, ). Die Folge unbehandelter Gehdrlosigkeit kann Taubstummbheit sein.

Taubheit wird bei Erwachsenen so definiert, dass auch mit der bestmdglichen
Hoérgerateversorgung kein offenes Sprachverstehen mehr zu erreichen ist. Of-
fenes Sprachverstehen bedeutet Verstehen von Sprache ohne unterstitzendes
Lippenlesen bei nicht vorab bekanntem Sprachinhalt. Bei pralingual ertaubten
Kleinkindern lasst sich diese Definition so nicht anwenden, da sie noch keine
Lautsprache entwickelt haben (sinngeman zitiert nach , ).

Heutzutage haben schwerhdrige Patienten bessere Méglichkeiten, durch Tra-
gen geeigneter Hérgerate zum normalen Alltag zurtickzukehren. Hoérgerate sind
in den letzten Jahren durch technische Fortschritte leistungsfahiger und besser
geworden.



1 Einleitung

Das Cochlea-Implantat, kurz Cl, ist eine fortgeschrittene Therapie und ein
hochtechnologisches System, das Ertaubten und hochgradig Schwerhérigen das
kaum noch funktionsfahige Innenohr ersetzt. Es verhilft den Tragern zu neu-
en Hoéreindricken und haufig auch zu einem offenen Sprachverstandnis. Wenn
Horgerate kein zufriedenstellendes Sprachverstandnis mehr erlauben, ist die
Einlage eines Cochlea-Implantats bei beidseitiger Taubheit oder hochgradiger
Schwerhdérigkeit gerechtfertigt. Es wurden unterschiedliche Systeme entwickelt,
die sich mit fortschreitendem Wissen einander angeglichen haben, wobei aber
noch heute groBe Unterschiede bestehen.

Ein Cochlea-Implantat ist in der Lage, den Nervus acusticus zu reizen und da-
mit Hérphanomene im Gehirn entstehen zu lassen. Voraussetzung flr die Nut-
zung dieser Technik ist ein intakter Hornerv. Daher spielt der Promontorialtest
eine wichtige Rolle. Bei diesem Test wird vor der Cochlea-Implantation unter-
sucht, ob der Hérnerv funktionsféahig ist oder nicht.

In der urspriinglichen Vorgehensweise wurde eine Nadel transtympanal an
das Promontorium gelegt und tber diese elektrisch gereizt. Heute wird fast aus-
schlieBlich eine Gehdrgangsstimulation durchgefihrt, das Verfahren hat aber
den alten Namen ,Promontorialtest” im allgemeinen Sprachgebrauch beibehal-
ten. Parallel zum Test der elektrischen Reizbarkeit, werden ggf. auch andere
Tests, darunter der sog. , TDL-Test" durchgefihrt. Mit diesem kann man das Zeit-
aufldsungsvermdgen der Wahrnehmung bestimmen und dadurch zwischen takti-
ler, elektrischer oder thermischer Hautreizung (mit geringer Zeitauflésungsféhig-
keit) einerseits und Reizung des Hérnervs (mit groBBer Zeitaufldsungsfahigkeit)
andererseits differenzieren.

1.2 Fragestellung

Ein intakter Hornerv ist fir das Cochlea-Implantat notwendige Vorraussetzung.
Der Promontorialtest und der damit verbundene TDL-Test zielen darauf, praope-
rativ die Integritat des Hornervs zu diagnostizieren. Es stellt sich daher die Frage
nach dem prognostischen Wert des TDL-Tests.



1.2 Fragestellung

In dieser Arbeit wurde versucht, unter Bezug auf den pra- und postoperativen
Vergleich der TDL-Werte die folgenden Fragen zu beantworten:

« Andert sich das Zeitaufldsungsvermdgen des Hérnervs postoperativ im
Vergleich zur préoperativen Leistung?

Wie grof3 ist die Korrelation zwischen den pra- und postoperativen TDL-
Werten?

Ist das Zeitauflésungsvermdgen des Hérnervs von der Stimulationsfrequenz
bzw. vom Ort der Stimulation in der Cochlea abhangig?

Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Zeitauflésungsvermégen des
Hornervs bzw. den TDL-Werten und dem Sprachverstandnis?

Wie grof3 ist der Zusammenhang zwischen den Resultaten der verschie-
denen Sprachverstandnistests?

Dazu wurde der TDL-Test bei 40 Patienten mit verschiedenen Frequenzen (500,
1000, 2000, 4000 Hz) durchgefihrt und mit der préoperativen Leistung vergli-
chen. Der Zusammenhang der TDL-Werte mit dem Sprachverstédndnis wurde
anhand zeitnah vorher durchgeflihrter Sprachtests untersucht. Die Ergebnisse
werden in dieser Arbeit vorgelegt.
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2 Theoretische Grundlagen

2.1 Anatomie und Physiologie des Ohres

Das Ohr wird in die drei Bereiche AuBBenohr, Mittelohr und Innenohr unterteilt
(Abb. 2.1). Das auBere Ohr besteht aus der Ohrmuschel und dem &uBeren
Gehoérgang und dient der Schallaufnahme und -weiterleitung. Das Trommelfell
grenzt das AuBenohr vom Mittelohr ab. Im Mittelohr (Paukenhdhle) befinden sich
Gehorkndchelchen, die Hammer (Malleus), Ambof3 (Incus), und Steigblgel (Sta-
pes) genannt werden. Der Hammer ist Gber den Hammergriff mit dem Trommel-
fell verwachsen und Uber ein Gelenk mit dem Ambof3 verbunden. Dieser ist Gber
weiteres Gelenk mit dem Steigblgel verbunden. Der Steigbugel sitzt mit seiner
FuBplatte auf dem ovalen Fenster auf. Das Mittelohr dient der Schallweiterleitung
und Verstarkung und der Impedanzanpassung. Der Schallwellenwiderstand (Im-
pedanz) in Luft ist wesentlich geringer als in den Innenohrflissigkeiten, deshalb
geht bei einem Ubertritt von Schall von der Luft auf die Innenohrfliissigkeiten der
gréBte Teil der Schallenergie durch Reflexion verloren. Das Mittelohr reduziert
diese Reflexionsverluste durch zwei Mechanismen:

» Da die Flache vom Trommelfell erheblich gréBer ist als die der Stapesfu3-
platte, entsteht am ovalen Fenster ein h6herer Druck.

» Zusatzlich wird durch die unterschiedlichen Hebelarme der Gehoérkndchel-
chen eine weitere Druckerhéhung am ovalen Fenster erreicht.

Eine Stérung in der Mittelohrfunktion fihrt zur Schallleitungsschwerhérigkeit.
Das Innenohr befindet sich hinter dem ovalen Fenster und besteht aus dem
Gleichgewichtsorgan und dem Hoérorgan. Das Hérorgan liegt in der Cochlea,
die aus drei schneckenférmigen Kandlen aufgebaut ist. Die drei Kanale werden
als Scala vestibuli, Scala tympani und Scala media bezeichnet (Abb. 2.2). Die
Scala media ist mit Endolymphe, und sowohl die Scala tympani als auch die
Scala vestibuli sind mit Perilymphe geflllt. Scala vestibuli und Scala tympani
sind am Helikotrema miteinander verbunden. Scala media und Scala vestibu-
li sind durch die ReiBner-Membran getrennt. Zwischen Scala media und Scala
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Abbildung 2.3: Ubersicht iiber das Corti-Organ ( , )

tympani liegt ein diinner Knochensteg, die Lamina spirals ossea und die Basilar-
membran, die den sensorischen Apparat, das Corti-Organ, tragt (Abb. 2.3). Im
Corti-Organ befinden sich innere Haarzellen (eine Reihe) und duBBere Haarzel-
len (drei Reihen). Das Corti-Organ wird von der Tektorialmembran abgedeckt.
Sie ist wichtig fir die Schalltransduktion. Die Schallwellen erreichen das Hér-
organ Uber die Ohrmuschel und den Gehérgang, der am Trommelfell endet. Die
Schalldruckschwankungen versetzen das Trommelfell in Schwingungen, die sich
uber die Gehérknéchelchen auf die Membran des ovalen Fensters Ubertragen.
Die vom Steigbligel erzeugten Schwingungen der Membran im ovalen Fens-
ter verschieben die Perilymphe. Die Rei3ner- und Basilarmembran geben der
wellenférmigen Volumenverschiebung nach. Dadurch schwingen Reif3ner- und
Basilarmembran gegen die Scala vestibuli und tympani. Dabei nehmen die Wel-
lengeschwindigkeit und die Wellenldnge ab. Gleichzeitig wachst ihre Amplitu-
de zu einem Maximum. Die Schwingungen des Endolymphschlauches, d. h. die
ReiBner- und Basilarmembran, verursachen winzige Verschiebungen der Tekto-
rialmembran gegenlber der Basilarmembran, so dass die Zilien der Haarzellen
in einer Scherbewegung mechanisch gereizt werden. Dadurch werden Kationen-
kanale gedffnet und Kationen (Na-, K-, Ca-lonen) strémen ein. Dies verursacht,
dass die auBBeren Haarzellen depolarisiert und mechanisch verklrzt werden. Fol-
ge ist Erregung der inneren Haarzellen und schlieBlich Reizung des Nervus
acusticus. Von der Cochlea aus wird Uber finf bis acht Neurone das primare
kortikale Projektionsfeld, der Gyrus temporalis transversus im Oberschnitt des
Temporallappens, erreicht. Die Horbahn verlauft sowohl gekreuzt als auch un-
gekreuzt. Wird die Hérbahn einer Hirnhélfte geschadigt, bleibt das Gehér wegen
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Abbildung 2.4: Schematischer Verlauf der Hérbahn ( , )

der Verbindung beider Cochleae mit beiden akustischen Rindenfeldern erhalten.
Die Hérbahn (Abb. 2.4) verlauft so: Das erste Neuron ist die bipolare Ganglien-
zelle im Ganglion spirale, deren Neurit als Teil des N.vestibulocochlearis zum
Nucleus cochlearis dorsalis und -ventralis im Bereich der Rautengrube zieht.
Wahrend die Neurone des ventralen Nucleus cochlearis ein &hnliches Antwort-
verhalten wie die Neurone des Ganglion spirale zeigen, reagieren die Neurone
des dorsalen Nucleus cochlearis Uberwiegend auf komplexere Schallreize. Vom
dorsalen Nucleus cochlearis kreuzt die Stria acustica dorsalis zu den beiden
Kernen des corpus trapezoideum und zieht von da zum ipsilateralen und zum
kontralateralen Nucleus olivaris superior. Im Nucleus olivaris superior kommen
erstmals die Signale aus beiden Ohren zusammen, was die Grundlage fir raum-
liches Horen und eine auditorische Raumorientierung darstellt. Von da zieht die
Hoérbahn im Lemniscus lateralis zu den colliculi inferiores. Nachste Schaltstel-
le ist das corpus geniculatum mediale. Von dort ziehen die Fasern als Radiatio
acustica zu den Rindenneuronen der Gyri temporales transversi (

: )-

2.2 Psychophysik des Horens

Adaquater Reiz fiir das Gehoérorgan sind Schallwellen, die von einer Schallquelle
ausgehen. Hauptschalltrager ist die Luft. Die Schallwellen breiten sich mit Schall-
geschwindigkeit aus, die in Luft bei 0 °C 332 m/s betragt. Graphisch gesehen
sind die Schalldruckschwankungen wellenférmige Kurven mit einer bestimm-
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Abbildung 2.5: Intensitatsschwellenkurve (

ten Wellenlange und Amplitude. Wenn die Wellenlange sich vergrof3ert, wird ein
tieferer Ton gehdrt und bei einer Verkleinerung der Wellenlange wird ein héherer
Ton gehort. Die Téne kénnen nicht nur in ihrer Lautstarke, sondern auch in ihrer
Tonhohe (Frequenz) unterschieden werden. Die Frequenzunterschiedsschwelle
betragt im optimalen Bereich (um 1000 Hz) bei nacheinander angebotenen T6-
nen 0,3 %, d. h. im Bereich von 1000 Hz genligen 3 Hz Frequenzunterschied zur
Wahrnehmung einer unterschiedlichen Tonhdhe. Die Horflache ist begrenzt von
der héchsten und tiefsten noch hérbaren Schallfrequenz einerseits und den Iso-
phonen von Hérschwelle und Schmerzschwelle andererseits, d. h. die Hoérflache
liegt also zwischen 4 und 130 Phon einerseits und zwischen 20 Hz und 16 kHz
andererseits ( : , S. Abb. 2.5).
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3 Gehorlosigkeit und Versorgung

3.1 Ursachen von Gehorlosigkeit

Eine Horstérung kann verschiedene Ursachen haben. An jeder Stelle auf dem
Weg der Verarbeitung vom Schall bis zur Reizverarbeitung im Gehirn kann ein
Defekt vorliegen. Taubheit bedeutet, dass die Gerdausche und Téne nicht mehr
wahrgenommen werden, d. h. bei der Taubheit fehlt die Reaktion auf alle akus-
tischen Reize. Man unterscheidet dabei medizinisch zwischen absoluter und
praktischer Taubheit. Bei der praktischen Taubheit kbnnen zwar einzelne laute
Téne oder Gerausche noch wahrgenommen werden, aber das Verstehen von
Sprache und damit die Kommunikations- und u.U. Erwerbsfahigkeit ist stark
eingeschrankt. Taubheit kann weiterhin in angeborene und erworbene Gehdr-
losigkeit, durch angeborene und erworbene Schadigungen, eingeteilt werden.
Tritt die erworbene Gehdrlosigkeit vor der Sprachentwicklung ein, wird sie als
pralinguale, tritt sie nach der Sprachentwicklung ein, als postlinguale Taubheit
bezeichnet. Die erworbene Taubheit kann durch zerebrale Erkrankungen (Me-
ningitis, Enzephalitis), Schadelbriiche, Infektionen wie chronische Mittelohrent-
zUndungen oder toxische Schaden verursacht werden. Angeborene Hérschaden
kénnen erbbedingt oder durch Einflisse wahrend der Schwangerschaft entste-
hen. Bei erbbedingter Taubheit sind Teile des Hororgans nicht oder unvollstandig
ausgebildet. Die Ursachen fir die Entstehung der Schwerhdrigkeit wahrend der
Schwangerschaft sind meistens Infektionen (u.a. Zytomegalie, Toxoplasmose)
oder toxische Schaden zum Beispiel durch Medikamente mit ototoxischer Wir-
kung. Die Risikofaktoren, die eine Schwerhdrigkeit im Rahmen der Geburt verur-
sachen, sind Frihgeburt oder Atemstillstand mit Sauerstoffmangel (

: )-

3.2 Cochlea-Implantat (Cl)

Standardtherapie bei Schwerhdrigkeit ist die Versorgung mit Hérgeréaten. Erzielt
man hierbei keine ausreichende Horverbesserung, besteht die Mdglichkeit ei-

11
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Abbildung 3.1: Ubersicht der Cochlea-Implantation (Abb. von MED-EL GmbH)

ner Cochlea-Implantation (s. Abb. 3.1). Unter einem CI versteht man eine im-
plantierbare Hoérprothese, welche die Funktion des ausgefallenen Innenohres
Ubernimmt und die H6rnervenfasern direkt elektrisch reizt. Die erste Cochlea-
Implantation weltweit fand 1957 in Frankreich statt, eine ununterbrochene Fort-
entwicklung besteht jedoch erst seit 1968. Die erste Anwendung in Deutsch-
land fand im Jahr 1984 in Hannover statt (Lenarz und Mack, 2000). Cochlea-
Implantate ermdglichen Verstehen oder Erwerb von Lautsprache, auch ohne daf3
die Patienten Lippen ablesen miissen (sog. offenes Sprachverstehen, z. B. beim
Telefonieren). Insbesondere bei der Sprachentwicklung von kongenital tauben
Kindern spielt das Cl als einzige verflgbare Therapie eine unverzichtbare Rolle
(Obler, 2000). Ein Cochlea-Implantat-System besteht aus einem zu implantie-

12



3.2 Cochlea-Implantat (Cl)

renden Teil mit mehreren Stimulationselektroden, die auf einem intracochlear zu
plazierenden Trager sitzen und von einer gekapselten Elektronik kontrolliert wer-
den. Diese Elektroden werden chirurgisch in die HOrschnecke eingefiihrt und
erregen dort anstelle der geschadigten Sinneszellen elektrisch die noch intakten
Fasern des Hornervs.

Weiterhin gehdrt zum System ein uBBerer Teil, der sog. Sprachprozessor. Der
Schall, der das Ohr erreicht, wird von einem kleinen Mikrofon, das tGber dem Ohr
getragen wird, aufgezeichnet und mit Hilfe des Sprachprozessors in ein digitales
Signal fir das Implantat umgewandelt. Dieses Signal wird als elektromagneti-
sche Wellen, deren Frequenz im Bereich von Radiowellen liegt, Gber die an der
Kopfhaut anliegende Sendespule zum Implantat Ubertragen, dort dekodiert und
in Reizstrébme an den intracochledren Elektroden umgesetzt. Dadurch werden
die Hornervenfasern erregt und schlieB3lich entsteht zentral eine Hérempfindung

( : )-

3.2.1 Geschichtliche Entwicklung der elektrischen Reizung des Hérnervs

Erste Versuche der elekirischen Reizung des Hornervs reichen bis zum Beginn
des neunzehnten Jahrhunderts zurick. ( ) hat im Selbstversuch erst-
mals eine elektrische Stimulation versucht. Er flhrte eine Elektrode in den &u-
Beren Gehdrgang ein und hat mit der von ihm entdeckten Gleichstrombatterie
elektrisch stimuliert. Dadurch konnte er bei sich ,zischende®, ,kochende® Hérein-
driicke auslésen, die jedoch von schmerzhaften Empfindungen begleitet waren.
In den darauffolgenden Jahren wurden ahnliche Versuche von anderen Wissen-
schaftlern durchgeftihrt. ( ) benutzte ebenfalls die galvanische Zelle im
Selbstversuch, jedoch bei héheren Stromstarken. Im Verlauf der weiteren Ent-
wicklung wurden niedrigere Stromstarken (K. Grapengiesser, L.E. Ehrmann, R.
Wagner, zitiert nach ( )), im Jahr 1855 Wechselstrom (

: ) und unterschiedliche Stromquellen eingesetzt. Gegen Ende
des neunzehnten Jahrhunderts wurde die elektrische Stimulierbarkeit des Ge-
hors zur Diagnostik und zu Therapieversuchen herangezogen. Der tatsachliche
Nutzen fur die Diagnose blieb jedoch umstritten.

Alle diese Untersuchungen zur Elektrostimulation des H6rnervs wurden aber
auf ahnliche Weise durchgefthrt, namlich in Form einer indirekten, d. h. extra-
cochledren Reizung.

( ) wiesen in Versuchen mit akustischer Stimulation bei

13



3 Gehbrlosigkeit und Veersorgung

Abbildung 3.2: Elektrodenplazierung nach Chouard und Spilmann-Burian

Katzen die elektrische Natur der Signalweiterleitung im Hérnerv nach. Sie konn-
ten zeigen, daf3 zwischen akustischer Stimulation und abgeleiteten Potentialen
(Cochleamikrophonpotentiale, CMP) sowohl bei Frequenz als auch bei Intensitat
grofBe Korrelationen bestehen.

Erst im Jahr 1957 konnten Djourno und Eyries ( , ) den
Hoérnerv erfolgreich direkt, d. h. intracochleaér, elektrisch stimulieren.

( ) stimulierten unter Lokalan&sthesie intracochleédr an geringfligig un-
terschiedlichen Orten und schatzten aufgrund theoretischer Uberlegungen die
zur Erreichung von Sprachverstéandnis nétige Anzahl der Uber die ganze Sche-
ckenwindung zu verteilenden Elektroden auf 10 bis 100.

Die Nervenfasern werden in verschiedener Lokalisation gereizt. Die Plazierun-
gen der Elektroden beabsichtigen die Reizung einzelner Gruppen von Nervenfa-
sern in der Basilarmembran (Abb. 3.2). Ahnliche Versuche wurden im zwanzigs-
ten Jahrhundert bei vOllig ertaubten Menschen unter kontrollierten Bedingungen
erfolgreich wiederholt und es konnte sogar ein Wortverstéandnis erreicht werden
( : )-

Diese Untersuchungen stitzten die Vermutung, dass auch nach Verlust aller
Haarzellen zumindest ein geringer Prozentsatz funktionsfahiger Nervenfasern
erhalten bleibt. Dies war eine wichtige Voraussetzung fir alle elektrischen Sti-
mulationsversuche des Hérnervs ( , ). Im Lauf der Zeit haben sich
die Implantationen von Elektroden unter Verwendung der unterschiedlichen Sti-
mulationssysteme erfolgreich entwickelt. Heutzutage ist das Cochlea-Implantat
eine anerkannte und sehr erfolgreiche Methode zur Therapie von Gehdrlosigkeit.
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3.2 Cochlea-Implantat (Cl)

3.2.2 Elektrophone und elektroneurale Stimulation

Bei der elektrischen Reizung ist grundsatzlich zwischen zwei Mechanismen zu
unterscheiden:

 Elektrophone Reizung; hier werden durch das Anlegen eines elektrischen
Feldes Teile des Mittel- oder Innenohres in mechanische Schwingung ver-
setzt. Diese Schwingungen werden von den Haarzellen aufgenommen und
fihren wie beim normalen akustischen Héren zu Héreindrlcken.

* Elektroneurale Reizung; hier werden neurale Strukturen direkt elektrisch
gereizt.

Voraussetzung fUr die elektrophone Reizung ( : ;

, ) ist, daB die Haarzellen und nachgeschaltete neurale Strukturen zu-
mindest teilweise funktionsfahig sind. Als physikalischer Mechanismus der elek-
trophonen Reizung wird elektrostatisch verursachte mechanische Anregung, z. B.
am Elektroden-Gewebe-Ubergang (peripher der Cochlea und des Hornervs),
angenommen. ( ) schlagen die elektrostatische Anregung des
Trommelfells (,The first mechanism®) und indirekt der Haarzellen Uber eine elek-
trische Vorspannung der Reif3nerschen Membran (,The second mechanism®)
vor. Die Pragung des Begriffs Elektrophonie geht auf zurlck
( , )-

Voraussetzung fir die elektroneurale Reizung ist nur das Vorhandensein der
neuralen Strukturen und die raumliche Nahe der Stimulationselektroden zu die-
sen. Bei der elekironeuralen Reizung kommen als Reizorte die inneren oder
auBeren Haarzellen, die Dendriten, die Zellen des Ganglion spirale oder die
Axone im Hoérnerv bzw. im Modiolus in Frage. Welche Reizorte bei der Cochlea-
Implantation hauptséachlich aktiv sind, ist nicht abschlie3end geklart.

( ) nimmt an, daf3 viele Stimulationsexperimente des neunzehn-
ten Jahrhunderts auf den elektrophonen Effekt zurlickzuflhren sind, da es sich
meist um normalhérende Versuchspersonen handelte.

3.2.3 Extra- und intracochleare Stimulation

Eine erfolgreiche Cochlea-Implantation kann nur erreicht werden, wenn eine
ausreichende Zahl funktionsfahiger Ganglienzellen vorhanden ist ( :

15



3 Gehbrlosigkeit und Veersorgung

). Man kann also festhalten, dass die Voraussetzung flr die Indikation ei-
nes Cochlea-Implantats die Funktionstiichtigkeit des H6rnervs und seiner elek-
trischen Stimulationsfahigkeit ist. Diese versucht man durch den Promontoriums-
test zu prifen. Bei Vorhandensein eines akustischen Hoérrestes kann zumindest
eine teilweise Funktionsfahigkeit des Hornervs sicher angenommen werden.

Es gibt grundsatzlich zwei Mdglichkeiten, die akustische Kommunikationsfa-
higkeit tauber Menschen durch elektrische Stimulation zu verbessern: extra- und
intracochleare Stimulation bzw. Elektrodenplazierung. Die Frage, welche Metho-
de geeignet fur den Patient ist, wird anhand zweier Kriterien beurteilt: Einerseits
der GroBe der eventuellen Schadigungen durch Einfihrung von Elektroden in
die Cochlea und Plazierung der Elektroden am runden Fenster, andererseits die
qualitativ bessere Reizung des Hérnervs durch die intracochleare Plazierung,
mit diesen beiden unterschiedlichen Stimulationsorten ( , ). An-
hand der Patienten, die mit dem extra- und intracochlearen Typ der Wiener Hor-
prothese versorgt wurden, ergibt sich folgendes:

» Extra- und intracochleare Stimulationen kénnen bei postlingual Ertaubten
ein Wort- und Sprachverstandnis ohne Lippenlesen ermdglichen, jedoch
ist das Ausmalf3 bei pralingual Ertaubten durch intracochlare Stimulation
deutlich gréer.

« Extracochleare Stimulation kann bei Patienten mit Restgehor' verwendet
werden.

» Die Patienten, die véllig taub sind, kdnnen intracochlear stimuliert werden.
So ist das Ausmaf des erreichbaren Sprachverstandnisses gréBer als bei
extracochlearer Stimulation ( : )

Nach heutigem Stand der Implantationstechnik wird fast ausschlieBlich intra-
cochlear plaziert. Von den Herstellerfirmen werden keine Elektroden zur extra-
cochlearen Plazierung mehr hergestellt.

'Unter Restgehér versteht man (iblicherweise stark eingeschranktes Héren, wobei die Detekti-
on und das Erkennen von lauten Umweltgerauschen noch méglich ist, jedoch kein Wort- oder
Sprachverstandnis mehr besteht.
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3.3 Voraussetzungen und Voruntersuchungen der Cl-Kandidaten

3.3 Voraussetzungen und Voruntersuchungen der
Cl-Kandidaten

Eine Cochlea-Implantation kommt in Frage, wenn der Ausfall oder die hochgra-
dige Schadigung der Hérsinneszellen in der Cochlea irreversibel ist und sowohl
der Nerv als auch das zentrale Hérsystem funktionstlchtig sind. Deswegen wer-
den die Patienten vor der Cochlea-Implantation genau untersucht und in jedem
Einzelfall wird Gberprift, ob diese Bedingungen erflllt sind ( , ). Diese
Voruntersuchung umfassen:

1. Anamnese
2. Eine ausfihrliche HNO-arztliche Untersuchung

3. Audiometrische Untersuchungen:

Reinton- und Sprachaudiometrie

Otoakustische Emissionen (OAE)

Stapediusreflexprifung und Impedanzmessung (Tympanometrie)

» Hirnstammpotentiale (BERA)

Elektrocochleographie (ECochG)

4. Computertomogramm oder Kernspintomogramm des Felsenbeins
5. Test des Hornervs (Promontorialtest)

6. Beratungsgesprach

Damit ein operatives Einbringen der Elektroden in die Schneckenwindung des
Innenohrs gelingen kann, missen die anatomischen Voraussetzungen gegeben
sein. Diese kbnnen mit Hilfe einer tomographischen Untersuchung des Felsen-
beins beurteilt werden ( , ).

Die elektrische Reizbarkeit des Hérnervs kann z. B. mit der Elektrocochleo-
graphie, mit der BERA und dem Vorhandensein von Hérresten beurteilt werden,
dazu ist jedoch akustische Resthorigkeit vorauszusetzen. Falls keine Horreste
mehr vorhanden sind, bleibt nur der Promontorialtest mit direkter extracochle-
arer elektrischer Reizung des Hoérnervs.

17



3 Gehbrlosigkeit und Veersorgung

Die Informationen, die man durch die oben genannten Voruntersuchungen er-
hélt, dienen der Prognose und sind spater bei der Anpassung des Sprachpro-
zessors von grof3er Bedeutung.

Die Cochlea-Implantation hat in den letzten Jahren eine Aufweitung der Indi-
kation von der absoluten Taubheit weg zur praktischen Taubheit erfahren. Dabei
zeigte sich, daf3 vorhandene Hdorreste hilfreich fir den spéter zu erwartenden
Horerfolg mit dem Cl sind.

Dabei darf jedoch nicht unerwahnt bleiben, daf3 ein Cl nur sehr begrenzt die
Funktion des gesunden Ohres mit ca. 30.000 Nervenfasern Gbernehmen kann.
Auch modernste Implantatsysteme zeigen Mangel bei komplexen Schallsignalen
wie z. B. Orchestermusik oder in Gegenwart von Stérgerauschen. Daher kommt
der praoperativen Beratung des Patienten bezlglich seiner Erwartungshaltung
eine zentrale Bedeutung zu.

3.4 Der Promontorialtest (PT)

Der Promontorialtest spielt eine wichtige Rolle in der klinischen Praxis und er
wird als unerlaBliche Voruntersuchung fir die Cochlea-Implantation angesehen

( : )-

Es gibt zwei Arten des Promontorialtests:
+ Die Promontoriumsreizung

» Die Gehodrgangsreizung

3.4.1 Die Promontoriumsreizung

Vor dem Beginn des Promontoriumstests werden die Patienten mandlich und
schriftlich Gber den Ablauf sowie Risiken informiert. Sie werden aufgefordert,
maoglichst genaue Angaben Uber ihnre Wahrnehmungen zu machen. Fir die Durch-
fihrung des Promontoriumstests sitzt der Kandidat entspannt auf einem Liege-
sessel. In dieser Position wird eine Referenzelektrode auf die ipsilaterale Wange
oder auf die Stirn geklebt. Das Aufkleben der Referenzelekirode erfolgt nach
Entfettung der Haut mit Ethanol. Nach Lokalanasthesie mit einem Anasthetikum
(z.B. Xylocain 1 %) und Desinfektion des Meatus acusticus mit Alkohol wird eine
Nadelelektrode unter mikroskopischer Sichtkontrolle durch das Trommelfell ein-
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3.4 Der Promontorialtest (PT)

Abbildung 3.3: Lage der Nadelelekirode am Promontorium ( : )

gefihrt (transtympanal) und auf dem Promontorium fixiert (Abb. 3.3, ( :
; : ))-

Die Elektrodennadel muss im richtigen Winkel gestochen werden, da hinter
dem Trommelfell keine Sicht mdglich ist ( , ). Die Stimulation erfolgt mit
Wechselstrom der Frequenzen 50, 100, 200, 400, 800, 1600 Hz und Stromstar-
ken bis maximal 500 pA. Der Strom wird in Form von Stimulations-,bursts” (Burst
Mode)? angeboten ( , ).

3.4.2 Die Gehérgangsreizung

Dieser Test wird in Wirzburg seit 1993 routinemafig bei Cochlea-Implantat-
Kandidaten durchgefuhrt. Wie bei der Promontoriumsreizung wird der Patient
schriftlich und mandlich Gber Risiken und Ablauf informiert. Der Patient befin-
det sich liegend und entspannt auf dem Stuhl, wobei der Kopf zur Seite gedreht
wird. In dieser Lage wird eine Referenzelektrode nach Entfettung der Haut mit
Alkohol auf der Stirn oder Wange fixiert. Der Meatus acusticus wird mit auf Kor-
pertemperatur erwarmter steriler physiologischer Kochsalzlésung gefillt und mit
einer Ohrolive verschlossen. In dieser Ohrolive ist eine Elektrode eingelassen,
die plan mit dem innenliegenden Ende der Ohrolive abschlief3t und von der Koch-
salzlésung umspult wird (Abb. 3.4, , ). Als Reizsignal wird ein

2Bursts sind zeitbegrenzte repetitive Stimuli, z. B. einer Dauer von 0,5 Sekunden mit einer Wie-
derholung pro Sekunde
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3 Gehbrlosigkeit und Veersorgung

Abbildung 3.4: Ohrolive ( , )

sinusférmiger im Sekundentakt gepulster Strom verwendet. Die Frequenz wird
Ublicherweise auf 62,5 Hz festgelegt, kann jedoch auch modifiziert werden. Die
Stromstarke wird unter stdndiger Beobachtung des Patienten manuell und kon-
tinuierlich von 0 bis max. 1000 pA erhdht. Bei Erreichen oder Uberschreiten der
Hoérschwelle gibt der Patient eine Hérwahrnehmung an. Die Stimulationsstrom-
starke wird Uber die Schwelle hinaus weiter erhéht, wobei der Patient seine Laut-
heitsempfindung auf einer Skala angibt. Vor Erreichen einer sehr lauten Empfin-
dung wird abbgebrochen (Abb. 3.5).

Konnte der Patient bei einer Frequenz von 62,5 Hz keine Horempfindung wahr-
nehmen, so wird bei einer Frequenz von 125 Hz oder 32 Hz das oben beschrie-
bene Vorgehen wiederholt ( , ; , ;

, ; , ). Falls eine Gehdrgangsreizung nicht erfolgreich ist,
kann eine Promontoriumsreizung versucht werden. Zur genauren Diagnose der
Taubheitsursache werden ggf. Cochlea-Potentiale® oder Hirnstammpotentiale*
abgeleitet.

3.4.3 Nebenwirkungen, Risiken und Signifikanz des Promontorialtests

Eine Begrenzung der Anwendung von Promontoriumsreizungen liegt darin, dass
sie schmerzhaft sein kbnnen. Die Wahrscheinlichkeit, dal3 eine schmerzhafte
Reizung auftritt, kann durch fein gesteuerte Elektrostimulation und gute Beob-

SECochG (Elektrocochleographie): Bei diesem Verfahren werden elektrisch evozierte Reizant-
worten der Cochlea abgeleitet. Die Ableitung erfolgt Uber eine Nadelelektrode die transtym-
panal auf dem Promontorium liegt ( ).

“BERA (brainstem electric response audiometry): Bei dlesem Verfahren werden akustisch oder
elektrisch evozierte Potentiale des Hirnstamms abgeleitet. Die Ableitung erfolgt Gber Haut-
elektroden. Ziel ist es, die Fahigkeit des Hérnervs zur Signalweiterleitung zu diagnostizieren

( : )-
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3.4 Der Promontorialtest (PT)
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Abbildung 3.5: Aufbau der Gehérgangsstimulation ( , )

achtung des Patienten verringert werden. Ursache flir Schmerz kénnen mecha-

nische Verletzung des Innenohres bei der Plazierung, Erwarmung und die sog.

Elektroporation® (bei niedrigen Frequenzen) sein ( , ). Eine weitere Ur-

sache fur Schmerz kann die elektrische Reizung anderer Nervenenden sein.

Gelegentlich berichten die Patienten auch Uber visuelle Wahrnehmungen.
Weitere mogliche negative Auswirkungen des Promontoriumstests:

Blutungen auf dem Promontorium

akute bzw. chronische Infektion

Tinnitus (Ohrgerausche)

Trommelfellverletzung

Die Gehdrgangsstimulation im Vergleich zur Promontoriumsreizung ist einfacher,
bezlglich der Plazierung schmerzlos und fir den Patienten mit intaktem Trom-
melfell véllig ungeféahrlich. Aufgrund der gréBBeren Entfernung der Gehérgangs-

SReilly 1992 hat es zur Beschreibung des Perforierens von Zellmembran benutzt.
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3 Gehbrlosigkeit und Veersorgung

elektrode vom Hoérnerv sind héhere Stimulationsstromstérken nétig, was ggf. un-
erwlnschte taktile Sensationen hervorrufen kann ( : )

Ein wichtiger Nachteil, sowohl der Gehérgangs- als auch der Promontoriums-
reizung, liegt darin, daf3 sie auf den Angaben des Patienten basieren, somit also
subjektive Tests darstellen. Hier spielt die Geduld und das Geschick des Unter-
suchenden eine groBe Rolle, um Hor- und taktile Empfindungen differenzieren
zu kénnen.

Bei einigen Patienten kann der Test nicht durchgefthrt werden, weil die Fahig-
keit zur verlaBlichen Angabe fehlt (z. B. bei Kindern oder mehrfachbehinderten
Patienten). Hier ist man auf Verhaltensbeobachtung angewiesen.

Gelegentlich trifft man auch auf Patienten, die auch bei mehrfacher und schrift-
licher Erlduterung die zu leistende Aufgabe nicht verstehen.

3.4.4 Zeitauflésungsvermogen

In manchen Fallen sind Patienten nicht in der Lage, klar zwischen akustischer
und taktiler oder anderweitiger Empfindung zu differenzieren. Um festzustellen,
ob es sich um eine akustische Wahrnehmung handelt, wird versucht, die Fa-
higkeit zur Zeitaufldsung zu messen. Zwei Tests zu diesem Zweck haben in der
klinischen Praxis Anwendung gefunden:

» Der ,gap-detection®-Test ( : ), bei dem eine stille Licke
innerhalb eines Stimulus detektiert werden muf3, wobei die Licke in der
Dauer variiert wird

» Der ,temporal difference limen“Test (TDL-Test, ( ), bei
dem unterschiedlich lange Stimuli differenziert werden miissen, wobei die
Unterschiedsdauer variiert wird
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4 Material und Methoden

4.1 Versuchsplan

Es wurden vierzig erwachsene Patienten zufallig ausgewahlt, die unilateral mit
Cochlea-Implantat versorgt worden waren und mindestens sechs Monate Hérer-
fahrung hatten. Die Patienten hatten den TDL-Test praoperativim Rahmen der
Voruntersuchungen Uber Promontorialstimulation schon durchgefuhrt. Der Ab-
lauf des Test war ihnen daher noch aus der Erinnerung bekannt.

Bei allen Patienten wurden vier TDL-Tests durchgefihrt, wobei als Stimuli Si-
nussignale der Frequenzen 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz und 4000 Hz dienten,
die direkt elektrisch in den Prozessor eingespeist wurden. Die pra- und post-
operativen TDL-Werte wurden untereinander und mit zeithah zuvor erhobenen
Sprachverstandnisdaten korreliert.

4.2 Lautheitseinstellung

Um eine zuverlassige TDL-Messung durchfihren zu kénnen, muf3 sichergestellt
sein, dal3 der Patient die Stimulusténe in gut wahrnehmbarer Lautstarke ange-
boten bekommt. Dies gilt flr die klinische Standardsituation ebenso wie fiir die
Untersuchungen in der vorliegenden Arbeit. Die folgende Beschreibung gilt fur
beide Situationen. Die Stimuli sollten nicht zu laut oder unangenehm, und nicht
zu leise oder schlecht wahrnehmbar sein. Dazu wird vor der Durchfihrung des
TDL-Tests die Stimuluslautstarke individuell eingestellt. Die Einstellung erfolgt
mit einem daflr vorgesehenen Programmpunkt des TFS-Systems (s. Abschnitt
4.4.1, Das TFS-System, S. 26). Nach Stimulation gibt der Patient die empfun-
dene Lautstarke auf einer Skaliertafel an (s. Abb. 4.1). Als Stimulus wird ein im
Sekundenrhythmus wiederholter sinusférmiger Strom der Frequenz 62,5 Hz und
der Dauer 500 ms verwendet, dessen Stromstarke mithilfe eines Schiebereglers
manuell vom Untersucher eingestellt werden kann. Ein Sicherheitsmechanismus
in der Steuersoftware verhindert, da3 die Stromstéarke zu schnell erhéht wird.
Das TDL-System erlaubt die Wahl von verschiedenen Strombereichen, wobei
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4.2 Lautheitseinstellung

sich der Bereich 10 pA bis 1000 pA als fur alle Falle ausreichend herausge-
stellt hat. Der maximale Strom ist damit auf 1000 pA begrenzt. Die Stromabgabe
erfolgt préoperativ Gber Gehdrgangs- oder Promontoriumsreizung (s. Abschnitt
3.4, Der Promontorialtest (PT), S. 18). Bei den Untersuchungen in der vorliegen-
den Arbeit wurde der Stimulus postoperativ Uber den Cl-Prozessor per Direkt-
einspeisung angeboten.

Der Patient gibt seine subjektive Lautheitsempfindung auf einer Skala an, die
in finf nominelle Kategorien unterteilt ist: ,sehr leise®, ,leise®, ,mittel”, ,laut“ und
,sehr laut®.

Jeder dieser finf Bereiche ist in 10 weitere Schritte unterteilt, so dal3 der Ge-
samtbereich 0 bis 50 betragt. Der Patient wird aufgefordert, seine Lautheitsemp-
findung auf dieser feineren Skala anzugeben. Wéahrend der Durchfiihrung wer-
den die Lautheitsangaben des Patienten graphisch tGber dem Stimulationsstrom
auf Papier aufgetragen. Auf diese Weise wird die Lautheits-Strom-Kennlinie
schnell erkennbar. Diese Methode besitzt einige Vorteile ( ,

):

» Die Angaben des Patienten sind kontrollierbar und gut beurteilbar

» Es handelt sich um eine leicht verstandliche und erklarbare Aufgabenstel-
lung, was aufgrund der durch die Hérbehinderung erschwerten Kommuni-
kation winschenswert ist

» Die Lautheitsskalierung zeigt einen quantitativen Zusammenhang zwi-
schen Lautheitsempfindung und Stimulusintensitat. Das ist fir eine még-
lichst gute Einstellung der Lautstérke vorteilhaft

 Postoperativ wird diese Methode der Lautheitsskalierung zur Kontrolle der
Einstellungen des Sprachprozessors in der Anpafsituation verwendet

In erweiterter Form wird die Lautheitsskalierung in der Audiometrie verwendet.
Das Verfahren wurde von ( ) entwickelt und von ( ) un-
ter der Bezeichnung ,Wirzburger Hoérfeld“ (WHF) in die Audiometrie eingeflhrt
( : )-

In manchen Féllen haben Patienten praoperativ bei einer Stimulusfrequenz
von 62,5 Hz keine Hérempfindung. Falls die Ursache hierflr nicht in der Plazie-
rung oder der Impedanz der Stimulationselektrode zu finden ist, wird die Stimu-
lation bei 125 Hz wiederholt. Die Lautheitseinstellung mu dann ebenfalls neu
durchgefuhrt werden.
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Im Fall der postoperativen Stimulation per Direkteinspeisung wurden die Sti-
mulationsfrequenzen 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz und 4000 Hz verwendet. Dies
entspricht den Frequenzen, die im WHF in der Audiometrie zum Einsatz kom-
men. Da die Lautheitsempfindung, z. B. aufgrund der Prozessoreinstellung oder
des Zustandes der Cochlea nach Implantation, frequenzabhangig sein kénnte,
wurde fUr jede dieser Frequenzen die Lautheit individuell eingestellt.

4.3 Temporal Difference Limen-Test (TDL-Test)

Beim TDL-Test wird ein Stimulus angeboten, der aus 3 Sinusténen besteht. Zwei
der drei Sinusténe sind konstant gleich lang (200 ms), der dritte ist langer und
wird in der Dauer variiert. Dessen Position innerhalb der Dreiergruppe wird per
Zufall festgelegt. Die Aufgabe fir die Patienten besteht darin, zu erkennen, an
welcher Position sich der langere befindet. Die Zeit zwischen den einzelnen Si-
nusténen betragt unverandert 550 ms.

Nach einem ,3AFC-up-down* (three alternatives forced choice test) - Verfah-
ren wird adaptiv die Dauer des langeren Tones verandert. Nach drei aufeinander-
folgenden richtigen Antworten wird sie verringert und nach einer falschen Ant-
wort erhdht ( , ). Dadurch oszilliert die Dauer um die Grenze herum,
die vom Patienten eben wahrgenommen werden kann. Nachdem mindestens
sieben Richtungsanderungen der Dauer beobachtet wurden, bricht die Steuer-
software den Durchlauf ab. Als Resultat fir den TDL-Wert wird der Mittelwert
der letzten vier Wendepunkte genommen. Dies ist eine Naherung flr den vom
Patienten gerade wahrnehmbaren Unterschied.

4.4 Technischer Versuchsaufbau

4.4.1 Das TFS-System

Der Test erfolgt mit Hilfe des sog. TFS-Systems (MED-EL Test- and Fitting-
System). Das System besteht aus einem Steuerungscomputer, einem Signal-
generator, einer galvanisch isolierten Stromquelle und einer Bedieneinheit mit
Schieberegler und Steuertasten. Zur Uberwachung des Signals, insbesondere
bei der Uberpriifung der Lage und Impedanz der Elektroden bei der Promonto-
riumsreizung ist ein Oszilloskop angeschlossen (s. Abb. 4.2).
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Abbildung 4.2: Testplatz und TFS-System

Die Testsoftware steuert den Signalgenerator an und reagiert auf Eingaben
an der Bedieneinheit. Eine Funktionseinheit erlaubt die Festlegung des Stimula-
tionsstroms Uber den Schieberegler und die Rickmeldung des Patienten, eine
andere kontrolliert den TDL-Testdurchlauf. Zum Zweck der Messungen dieser
Arbeit wurde das TFS-System durch ein Adapterkabel' (Abb. 4.4) mit einem von
Med-EI mitgelieferten Prozessorkabel (Abb. 4.5) verbunden. Dieses Prozessor-
kabel besitzt einen Steckverbinder, der die Direkteinspeisung eines Signals in
den Prozessor (Abb. 4.3) erlaubt. Abbildung 4.6 zeigt die Situation eines verka-
belten Implantatprozessors.

4.4.2 Testdurchfiihrung

Der Test erfolgte in einer fir die Patienten entspannten Sitz/Liegeposition. Zum
Beginn wurde die Stimulusstarke festgelegt (s. Abschnitt 4.2, Lautheitseinstel-
lung, S. 23). Die Patienten wurden so positioniert, daf3 sie den Bildschirm nicht
sehen konnten. Die Bedieneinheit wurde vom Versuchsleiter verwendet, um die
Urteile des Patienten einzugeben. Die Patienten muf3ten also nicht selber mit
dem Testsystem interagieren.

Schaltplan siehe Anhang (Abb. A.2)
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Abbildung 4.3: Externer auf dem Ohr zu tragender Implantatprozessor

Abbildung 4.5: Prozessorkabel

Abbildung 4.6: Verkabelter Implantatprozessor
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Tabelle 4.1: Ein Beispiel fur die Daten eines TDL-Test-Durchlaufs

Name Frequenz Amplitude
Patient 1 500 Hz 92,90 pA
200 200 200 160 192 192 230 230 230 184
202 202 202 184 184 184 166 166 166 148
148 148 130 130 130 112 112 112 94 94
94 76 84 84 92 92 92 84 84 84
76 76 76 84 84 84 76 76 76
The Temporal DL is 82,1 ms

Nach einem vollstandigen Testdurchlauf wurde ein Protokoll in Form einer Da-
tei abgespeichert, die die Arbeitsparameter, alle Einzelstimuli und den resultie-
renden TDL-Wert enthielt. In Tabelle 4.1 ist die wesentliche Information aus einer
solchen Protokolldatei dargestellt. Die Wendepunkte, d. h. die Dauern, bei denen
eine Richtungsanderung erfolgte, sind in der Tabelle fett gedruckt. Der resultie-
rende TDL-Wert wird als Mittelwert der letzten vier Wendepunkte berechnet.

4.4.3 Mogliche Fehlerquellen

Es wurde versucht, fur alle Patienten die gleichen Voraussetzungen zu schaffen.
Soweit mdglich, sollten in einem Experiment alle vermeidbaren Fehler ausge-
schlossen werden.

Die Genauigkeit des Verfahrens ist sehr von der Mitarbeit der Patienten ab-
hangig. Folgende Faktoren kdnnten das Testergebnis negativ beeinflu3t haben:

» MiBverstehen der Aufgabe: manche Patienten waren beim Test sehr ner-
vos und unruhig, obwohl ihnen der Testverlauf vorher genau erklart wurde.
Die Patienten hatten den Test vor der Cochlea-Implantation kennengelernt
und mitgemacht, trotzdem machten manche unerwartet mehrmals falsche
oder unsichere Angaben.

» Mudigkeit, Ungeduld und Konzentrationsmangel: da der Test, der bei vier
unterschiedlichen Frequenzen durchgefihrt wurde, lang dauerte, wurden
einige Patienten, besonders altere, mide oder ungeduldig, und brachten
nicht mehr genug Konzentration auf, um richtige bzw. sichere Antworten
zu geben.
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4 Material und Methoden

Abbildung 4.7: Ein erwachsener Patient mit Prozessor

» Prozessoreinstellung: bei einigen Patienten mufte der Prozessor neu an-
gepasst werden, weil sich wahrend des TDL-Tests herausstellte, daf3 be-
stimmte Frequenzbereiche schlecht hérbar waren.

Trotz dieser Schwierigkeiten wurde der Test mdglichst sorgféaltig durchgeflhrt
und es wurde versucht, die richtige bzw. prazise Antwort vom Patienten zu be-
kommen. Im Verlauf des Versuchs wurde den Patienten eine Pause angeboten,
um bessere Konzentration zu erreichen. Bei den Patienten, die bestimmte Fre-
guenzen schlecht hérten, wurde der Test nach der neuen Anpassung des Pro-
zessors durchgefihrt.

4.5 Auswertung und Statistik

Zur statistischen Auswertung der Rohdaten wurde ein nichtparametrischer Hy-
pothesentest (Wilcoxon Rangsummentest) verwendet. Als Zusammenhangsmaf3
wurde der Pearson-Korrelationskoeffizient verwendet, wobei nur paarweise voll-
standige Beobachtungen berlcksichtigt wurden. Die Ausgleichskurven in der
graphischen Darstellung der Streudiagramme wurden mithilfe der ,Lowess*-Glattung
erstellt. Zur numerischen Durchfiihrung der Berechnungen wurde die Statistik-
Programmiersprache ,R“ verwendet (R Development Core Team, 2006).
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5 Datenanalyse und Ergebnisse

5.1 Pra- und postoperative TDL-Werte

Beim TDL-Test, der mit verschiedenen Frequenzen durchgefiihrt wurde, sind die
folgenden Ergebnisse erzielt worden:

Die praoperativen TDL-Werte sind schlechter als die postoperativen TDL-
Werte. Abbildung 5.1 zeigt, dass die postoperativen TDL-Werte deutlich klei-
ner als die praoperativen TDL-Werte sind. Das Zeitauflésungsvermdgen hat sich
nach der Cochlea-Implantation verbessert. Ein geringer TDL-Wert bedeutet bes-
seres Zeitauflosungsvermdgen des Patienten. Die postoperativen TDL-Werte
sind bei allen Frequenzen fast gleich.

Die Tabelle 5.1 zeigt die Signifikanzniveaus aller Vergleiche der TDL-Resultate
(paarweiser Wilcoxon-Test). In dieser Tabelle kann man sehen, daf3 die Wahr-
scheinlichkeit der TDL-Wertahnlichkeit zwischen den pra- und postoperativen
Leistungen sehr gering, aber zwischen den postoperativen Leistungen unterein-
ander grof3 ist. Die Stimulusfrequenz hat keinen EinfluB auf die postoperativen
TDL-Werte. Statistisch sind die postoperativen TDL-Werte nicht unterscheidbar.

Dagegen sind die Unterschiede zwischen pra- und postoperativen TDL-Werten
fur alle Frequenzen statistisch signifikant.

Das Diagramm in Abb. 5.2 zeigt Zusammenhangsmalf3e der pra- und postope-
rativen TDL-Werte. Erganzend ist der Mittelwert der postoperativen TDL-Werte
aufgenommen. Uber die Position in der Diagramm-Matrix ergibt sich, welche
Werte in Zusammenhang gestellt werden. So enthalt die zweite Spalte der ers-
ten Zeile (Zahlenwert 0,49) den Korrelationskoeffizienten zwischen praoperati-
vem und postoperativem TDL-Wert bei 500 Hz. Die (korrespondierende) zweite
Zeile der ersten Spalte enthélt das Streudiagramm der praoperativen vs. post-
operativen TDL-Werte bei 500 Hz.

In der Diagonale finden sich Histogramme der jeweiligen TDL-Werte.

Der rechte obere Teil des Diagramms zeigt also alle Korrelationskoeffizienten,
wobei deren Schriftgrad proportional zu ihrem Zahlenwert festgelegt wurde. Je
kleiner die Zahlen, desto geringer ist der statistische Zusammenhang zweier
Komponenten.
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Abbildung 5.1: Boxplots der pra- und postoperativen TDL-Werte (mittlerer Quer-
balken: Median; unterer und oberer Querbalken der Box: 1. bzw.
3. Quartil; Breite der Einkerbung: Vertrauensbereich)
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Abbildung 5.2: Zusammenhangsmafe der pra- und postoperativen TDL-Werte
untereinander und mit dem Mittelwert der postoperativen TDL-
Werte. Rechter oberer Teil: Korrelationskoeffizienten, linker unte-
rer Teil: Streudiagramme mit Ausgleichskurve, Diagonale: Histo-

gramme der TDL-Werte der jeweiligen Kondition
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5 Datenanalyse und Ergebnisse

Tabelle 5.1: Signifikanzniveaus der paarweisen Konditionsvergleiche der TDL-
Resultate (gepaarter Wilcoxon-Test)

TDL-Testkondition p-Wert
préd-op. — 500Hz < 0,001
préa-op. — 1000Hz < 0,001
pra-op. — 2000Hz < 0,001
pra-op. — 4000Hz < 0,001
pra-op. — Mittelwert post-op. | < 0,001
500Hz — 1000Hz 0,219
500Hz — 2000Hz 0,833
500Hz — 4000Hz 0,647
500Hz — Mittelwert post-op. | 0,972
1000Hz — 2000Hz 0,640
1000Hz — 4000Hz 0,880
1000Hz — Mittelwert post-op. | 0,824
2000Hz — 4000Hz 0,964
2000Hz — Mittelwert post-op. | 0,380
4000Hz — Mittelwert post-op. | 0,469

Der linke untere Teil besteht aus den Streudiagrammen mit Ausgleichskurve
der jeweilgen gepaarten TDL-Werte, wobei jeder Punkt das Zahlenpaar eines
Patienten darstellt. Die Anzahl der Punkte in jedem Streudiagramm entspricht
also der Anzahl der Patienten, von denen Zahlenwerte vorliegen.

Es wird erkennbar, dass es im allgemeinen Vergleich schwache Korrelationen
zwischen dem praoperativen und den postoperativen TDL-Werten gibt (s. erste
Zeile bzw. erste Spalte des Diagramms). Die schwachste Korrelation zwischen
pra- und postoperativem TDL-Wert liegt bei 1000 Hz (0,24) und die starkste bei
500 Hz (0,49). Eine frequenzabhangige Tendenz gibt es nicht.

Die Korrelation zwischen postoperativen TDL-Werten untereinander ist hoch.
Im Diagramm ist zuséatzlich der Mittelwert (,Post-OP MEAN TDL") der postope-
rativen TDL-Werte dargestellt. Dessen hohe Korrelation mit den Werten der ein-
zelnen Frequenzen, d. h. den Werten, aus denen er berechnet wurde, ist evident.
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5.2 Korrelation mit Sprachtestresultaten

5.2 Die Korrelation der pra- und postoperativen TDL-Werte
mit den Sprachtestresultaten

Die Sprachverstandnis-Testdaten bestehen im Kontext dieser Arbeit aus den Re-
sultaten dreier einzelner Tests:

» den ,Freiburger Zahlen® (FZ), einem vergleichweise einfachen, geschlos-
senen Test, bei dem zweistellige Zahlen (im Bereich 13 bis 99) erkannt
werden mussen, dabei werden jeweils zwei Listen zu je 20 Zahlen getestet

 den ,Freiburger Einsilbern“ (FE), einem schwierigen, offenen Test, der aus
400 verschiedenen einsilbigen Substantiven besteht, dabei werden jeweils
zwei Listen zu je 20 Wortern getestet

+ dem HSM-Satztest, einem mittelschwierigen offenen Test, der aus 600 ver-
schiedenen Alltagssatzen besteht, dabei wird jeweils eine Liste zu je 20
Satzen bzw. 106 Wértern getestet, wobei jedes verstandene Wort gezahlt
wird

Die Sprachverstandnistests werden im Rahmen der klinischen Nachsorge stan-
dardmaBig bei jedem Besuch des Patienten durch Mitarbeiter des Cl-Zentrums
durchgefuhrt. Ausgewertet wurden die den postoperativen TDL-Tests zeitlich
nachstliegenden vorausgehenden Sprachtestresultate. Es gibt also fiir jeden Pa-
tienten drei Werte.

Analog zu Abb. 5.2" zeigt das Diagramm in Abb. 5.3 die Korrelationen zwi-
schen den TDL-Werten und den Sprachtestresultaten. Der rechte obere Teil
zeigt die Korrelationskoeffizienten, der linke untere Teil die Streudiagramme mit
Ausgleichskurve und die Diagonale zeigt die Histogramme der jeweiligen Werte.

Dieses Diagramm zeigt die Korrelation der pra- und postoperativen TDL-Werte
mit den Sprachtestresultaten. Es wird erkennbar, dass es nur schwache Korre-
lationen zwischen FZ, HSM, FE und den praoperativen TDL-Werten gibt.

Abb. 5.3 zeigt auch den Zusammenhang zwischen den Sprachtestresultaten
untereinander. Die Korrelation ist am gr6Bten zwischen FE und FZ (0,62), am
zweitgréBten zwischen FE und HSM (0,53) und am geringsten zwischen FZ und
HSM (0,46). Insgesamt ist die Korrelation zwischen den Sprachverstandnisre-
sultaten jedoch eher gering.

Erlauterung zum Diagramm siehe Abschnitt 5.1 auf S. 31
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Abbildung 5.3: Korrelation der pra- und postoperativen TDL-Werte mit den
Sprachtestresultaten. FZ: Freiburger Zahlen, HSM: Alltagssatze,
FE: Freiburger Einsilber, MEAN Sprache: Mittelwert aus FZ, HSM
und FE. Rechter oberer Teil: Korrelationskoeffizienten, linker un-
terer Teil: Streudiagramme mit Ausgleichskurve, Diagonale: Hi-
stogramme der jeweiligen Werte
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5.3 Zeitauflébsungsvermdgen bei einzelnen Probanden

Im Diagramm ist zusatzlich der Mittelwert (,MEAN Sprache*) der Sprachtest-
resultate FZ, HSM und FE dargestellt. Dessen hohe Korrelation mit den Werten
der einzelnen Resultate, d. h. den Werten, aus denen er berechnet wurde, ist
evident. Auffallig ist, da3 FZ weniger mit dem Mittelwert korreliert als FE und
HSM, was mdglicherweise auf einen Sattigungseffekt (s.u.) zurtickzufihren ist.

AuBerdem gibt das Diagramm Auskunft Uber die Korrelation zwischen den
Sprachtestresultaten und den postoperativen TDL-Werten (Mittelwerte). Man sieht,
dass der Zusammenhang zwischen den beiden Komponenten sehr gering ist.

In den Histogrammen wird erkennbar, dass aufgrund des niedrigen Schwie-
rigkeitsgrades des Zahlentests die Mehrzahl der Werte besser als 80 % sind. Es
tritt also schon ein Sattigungs-Effekt (,ceiling”) auf, wodurch die Korrelierbarkeit
beeintrachtig werden kénnte. Bei den schwierigeren HSM-Séatzen und den Frei-
burger Einsilbern liegt eine gleichmafigere Verteilung vor und Sattigungseffekte
kénnen ausgeschlossen werden.

5.3 Der Zusammenhang des pra- und postoperativen
Zeitauflosungsvermaogens bei einzelnen Probanden

In einem Vergleich der pra- und postoperativen TDL-Werte bei einzelnen Patien-
ten sind folgende Auffalligkeiten zu erkennen (s. Tabelle 5.2):

» Der praoperative TDL-Wert von Patient 28 betragt 80 ms. Entgegen dem
allgemeinen Trend ist der postoperative TDL-Wert bei 2000 Hz geringflgig
schlechter geworden. Bei 500, 1000 und 4000 Hz entsprechen die TDL-
Werte dem sonstigen Bild

* Der préoperative TDL-Wert von Patient 16 betrdgt 96 ms. Mit Ausnahme
der Frequenz 2000 Hz ist der postoperative TDL-Wert bei 500, 1000 und
4000 Hz hoher als praoperativ

» Patient 3 hat postoperativ bei allen Frequenzen einen héheren TDL-Wert
als préaoperativ. Der praoperative TDL-Wert betragt 56 ms. Dieser Patient
ist der einzige der untersuchten Gruppe, der bei allen Frequenzen ein ge-
ringeres Zeitauflosungsvermdgen besitzt.

» Der préaoperative TDL-Wert von Patient 2 betragt 48 ms. Bei 2000 und
4000 Hz ist der TDL-Wert postoperativ geringer, aber bei 500 und 1000 Hz
ist der TDL-Wert postoperativ hdher als der praoperative Wert
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5 Datenanalyse und Ergebnisse

Tabelle 5.2: TDL-Werte

Patient TDL-Wert TDL-Wert TDL-Wert TDL-Wert préaop.
(500 Hz) (1000 Hz) (2000 Hz) (4000 Hz) TDL-Test

28 51,0 ms 41,0 ms 84,6 ms 63,3 ms 80,0 ms
16 127,1 ms 119,1 ms 92,3 ms 201,5 ms 96,0 ms

3 81,6 ms 123,1 ms 79,3 ms 80,5 ms 56,0 ms

2 82,1 ms 83,1 ms 36,5 ms 37,2 ms 48,0 ms

+ Patient 4 hat einen sehr hohen praoperativen TDL-Wert (133 ms) und nach
der Cochlea-Implantation sinkt er bei allen Frequenzen deutlich ab. Wenn
man auch die postoperativen und praoperativen TDL-Werte bei Patienten
25, 34, 35 betrachtet, liegen die postoperativen TDL-Werte niedrig.

» FUr Patient 23 liegt kein praoperativer TDL-Wert vor, weil er keine Signal-
téne hdéren konnte, sondern nur eine Druckempfindung hatte. Nach der
Cochlea-Implantation liegen die TDL-Werte bei 500, 1000, 2000, 4000 Hz
zwar hoch, aber der Patient konnte die Signalténe héren. Sein Sprachver-
sténdnis liegt mit unter 50 % (Mittelwert) sehr niedrig.
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6 Diskussion

6.1 Zur Fragestellung

Die zu Beginn gestellten Fragen (s. Abschnitt 1.2, Fragestellung, S. 2) kénnen
aufgrund der Ergebnisse und der Datenanalyse weitgehend beantwortet wer-
den:

Pra- vs. postoperativer TDL-Wert: Beim Vergleich aller postoperativen TDL-
Werte bei den vier Frequenzen 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz und 4000 Hz mit
den praoperativen TDL-Werten stellt man fest, dass die postoperativen TDL-
Mittelwerte statistisch signifikant kleiner als der praoperative TDL-Mittelwert sind.
Es ergibt sich also, dass das Zeitauflésungsvermégen des Hornervs postopera-
tiv aufgrund der Cl-Implantation besser ist als préaoperativ (s. Abb. 5.1).

Die untersuchten Patienten’ zeigten eindeutig bessere Horleistung im Zeit-
auflésungsvermdgen nach der Cl-Versorgung. Mégliche Erklarungen flr diese
Leistungsverbesserung kdnnten sein:

» Eine generell bessere zentral-kognitive Hérleistung aufgrund des alltagli-
chen ,Hértrainings“ mit dem CI-System: Es ist bekannt, daf3 sich postope-
rativ die Hoérleistungen (gemessen mit Sprachverstandnistests) tber einen
langen Zeitraum noch immer verbessern ( , ). Longitudi-
nale Untersuchungen tber die Entwicklung des Zeitauflésungsvermégens
(mit TDL-, ,gap-detection“- oder anderen Tests) nach Cochlea-Implantati-
on sind nicht bekannt, aber auch hier ware eine Verbesserung im zeitlichen
Verlauf nicht Gberraschend.

» Chronische elektrische Stimulation: ( ) konnten bei Kat-
zen auf der Héhe des Mittelhirns (Colliculus inferior) eine Verbesserung
der Zeitauflésung durch chronische elektrische Stimulation nachweisen.

'Alle Patienten hatten zum Zeitpunkt der Untersuchung mindestens 6 Monate Horerfahrung mit
dem ClI, gerechnet ab dem Termin der Erstaktivierung des Prozessors
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6 Diskussion

Ein solcher Mechanismus wéare auch beim Menschen durch elekirische
Stimulation Uber das Cl denkbar.

Ort der Stimulation: Beim Cochlea-Implantat sitzt die stimulierende Elek-
trode intracochleér, wahrend sie sich bei der Gehdrgangsstimulation weit
auBerhalb davon befindet. Eine direktere Reizung der Nervenfasern in der
Cochlea oder im Modiolus kdénnte evtl. auch zu einer héheren Zeitauflo-
sungsfahigkeit fihren.

Aufgrund der subjektiven Patientenangaben und der erreichbaren TDL-
Zeitaufldésung muf3 angenommen werden, daf3 bei der Gehdérgangsstimu-
lation tatsachlich gehdért (und nicht gefahlt) wird, somit also eine Reizung
von Hoérnervenfasern stattfindet. Die anatomischen Verhaltnisse legen na-
he, daB es sich um Nervenfasern in der basalen Windung der Cochlea
handelt (s. Abb. 2.1, 3.1 und 3.5). In diesem Fall wirde eine &hnliche Ner-
venpopulation erreicht wie bei der postoperativen Stimulation mit 4000 Hz,
da diese auf einer Elektrode in der basalen Windung stattfindet?. Da sich
die postoperativen TDL-Werte bei 4000 Hz jedoch von denen bei den an-
deren Frequenzen nicht unterscheiden und auBerdem deutlich besser sind
als die praoperativen Werte, kann diese Erklarung als sehr unwahrschein-
lich gelten.

Unterschiedliche Lautheit: es wird zwar bei der praoperativen Gehdrgangs-
stimulation durch subjektive Skalierung seitens der Patienten auf ausrei-
chende Lautheit geachtet, jedoch bleibt unklar, wie verlaB3lich diese An-
gaben sind. Die VerlaBlichkeit kdnnte durch mangelnde Hérerfahrung ein-
geschrankt sein. Auch ist es denkbar, daf3 bei der Gehdrgangsstimulation
eine Uberlagerung mit der Stimulation anderer Nervenbahnen stattfindet,
so daB evtl. eine Schmerz-, optische oder andere Wahrnehmung?® zur ef-
fektiven Reduzierung der Lautheit fihrt.

Elektrophoner Anteil in der Stimulation: préaoperativ kann ein elektropho-
ner Anteil durch die Gehérgangsstimulation nicht ausgeschlossen werden,
wenn noch Hérreste vorliegen. Daten Gber den préaoperativen Horstatus

2Der Prozessor des Cl-Systems fiihrt eine Spektralanalyse des Eingangssignals durch und

ordnet verschiedene Frequenzbereiche den intracochledren Elektroden zu. Hohe Frequenzen
werden auf basalen, tiefe Frequenzen auf apikalen Elektrodenkontakten repréasentiert.

3Solche Empfindungen werden gelegentlich von Patienten bei der Durchfilhrung des Promon-
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6.1 Zur Fragestellung

lagen leider nicht in auswertbarer Form vor. Selbst wenn jedoch ein elek-
trophoner Anteil angenommen wird, kann dieser nicht die groB3e Differenz
von 52 ms* in den TDL-Werten erklaren.

» Konzentration und Vigilanz: in der praoperativen Testsituation kann allge-
mein gute Konzentrationsfahigkeit angenommen werden, da die Patienten
vor der Untersuchung keine anstrengenden Aufgaben durchfiihren muf3-
ten. Meist befanden sie sich zuvor auf Abruf auf den Stationen oder in ei-
ner anderweitigen Wartesituation. In der postoperativen Testsituation hatte
die Uberwiegende Mehrzahl der Patienten jedoch vorangehend eine Cl-
Anpassungsitzung und mehrere Sprachverstéandnistests absolviert. Auch
wurden vier statt nur einem TDL-Test durchlaufen (s. Abschnitt 4.4.3, Még-
liche Fehlerquellen, S. 29). Es muB also eine fir die postoperativen Resul-
tate eher unglnstige Konstellation angenommen werden. Damit kénnen
Konzentration und Vigilanz als Erklarung fiir die postoperativ bessere Leis-
tung ausgeschlossen werden.

Korrelation zwischen pra- und postoperativen TDL-Werten: Die Statistik
zeigt (Abb. 5.2), dass es zwischen den pra- und postoperativen TDL-Werten nur
eine schwache Korrelation gibt. Zwischen den vier postoperativen TDL-Werten
ist die Korrelation jedoch hoch, was nicht Gberraschend ist. Die Anzahl der Pro-
banden kann als ausreichend angenommen werden, da bei den postoperati-
ven TDL-Werten untereinander eine hohe Korrelation nachweisbar ist. Generell
schlechtere TDL-Werte vor der Cl-Versorgung schlie3en eine Korrelation mit den
Werten nach der Versorgung nicht aus. Es gibt zwar Beispiele von Verschlech-
terungen (z.B. Patient 3, s. Tabelle 5.2), d.h. der praoperative TDL-Wert ist
kleiner als die postoperativen TDL-Werte, im Mittel verbessern sich die Patien-
ten jedoch. Der Grund fir die niedrige Korrelation ist aber unklar.

TDL-Werte in Abhdngigkeit von der Frequenz: Es konnte statistisch nachge-
wiesen werden, dass das Zeitauflésungsvermdgen des Hérnervs von der Stimu-
lationsfrequenz nicht abhangig ist, d. h. die TDL-Werte der vier Frequenzen sind
im Mittel gleich (s. Tabelle 5.1). Die postoperativen TDL-Werte sind statistisch
nicht unterscheidbar, aber die Unterschiede zwischen pra- und postoperativen
TDL-Werten sind fUr alle Frequenzen signifikant.

“Median des praop. TDL: 106 ms, Median der postop. Mittelwerte bei vier Frequenzen: 54 ms
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6 Diskussion

Zusammenhang mit dem Sprachverstandnis: Die Untersuchungen zeigten,
dass es zwischen den préaoperativen TDL-Werten und Sprachverstandnistest-
resultaten nur schwache Korrelationen gibt. Da schon zwischen den pra- und
postoperativen TDL-Werten nur ein geringer Zusammenhang besteht, ist dieses
Ergebnis nicht verwunderlich. Uberraschenderweise gibt es aber auch nur eine
schwache Korrelation zwischen den postoperativen TDL-Werten und Sprach-
verstandnistestresultaten (Abb. 5.3). Mdglicherweise messen der TDL-Wert und
die Sprachverstandnistests unterschiedliche Hérleistungskomponenten, die ge-
nerell nicht in starkem Zusammenhang stehen. Jedoch muf3 darauf hingewiesen
werden, dass auch die drei postoperativen Sprachverstandnistests nur in masig
starkem Zusammenhang stehen (s.u.).

Intrakorrelation der Sprachverstandniswerte: Bei den Sprachverstéandnis-
tests zeigte sich, dass die Patienten, die in einem Sprachverstandnistest gut
sind, dies nicht notwendigerweise auch in den anderen sind. Die starkste Korre-
lation kann man zwischen Freiburger Einsilbern (FE) und Freiburger Zahlen (FZ)
sehen, zwischen den anderen gibt es nur schwéachere Korrelation. Eine mdgliche
Erklarung ware die unterschiedliche Konstruktion der jeweiligen Testaufgabe:

» Bei den Freiburger Zahlen handelt es sich um einen ,geschlossenen® Test,
d. h. die méglichen Antworten sind vorab bekannt, und es gibt keine Ge-
dachtniskomponente®.

+ Die Freiburger Einsilber sind faktisch ,offen“, so dass z. B. der Wortschatz
des jeweiligen Patienten eine Rolle spielen kdnnte. Daruberhinaus gibt
es kaum Redundanz® innerhalb der Warter, wodurch der Test auch der
schwierigste ist. Es gibt keine Gedachtniskomponente.

» Die HSM-Satze sind ebenfalls ,offen®, enthalten viel Redundanz innerhalb
des Satzes und haben eine starke Gedachtniskomponente.

SMit Gedachtniskomponente ist hier gemeint, dass eine Sprachsequenz, z. B. ein langer Satz,
bis zur reproduzierenden Antwort vom Probanden komplett im Gedéachtnis behalten werden
muB.

8Unter Redundanz versteht man das mehrfache Vorhandensein ein und derselben Information,
im weiteren Sinne demzufolge auch die Ableitbarkeit von nicht verstandenen aus verstande-
nen Teilen der Sprache. Bei einsilbigen Woértern muf3 oft jedes Phonem richtig verstanden
werden, um das Wort als ganzes zu verstehen. Bei Satzen hingegen kénnen sich sogar gan-
ze Satzteile aus dem Sinnzusammenhang des richtig verstandenen Teil ergeben.
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6.2 Ausblick

Nimmt man an, dass die Patienten in den jeweilgen Horleistungskomponenten
unterschiedlich gut sein kdnnen, so ware die schwache Korrelation der Sprach-
verstandnisresultate erklarbar.

Eine andere interessante Beobachtung ist der Vergleich zwischen den Sprach-
verstandnistestresultaten und ihrem Mittelwert (,MEAN Sprache®, s. Abb. 5.3).
Eigentlich wére zwischen dem Mittelwert und dem einzelnen Sprachverstand-
nistest (FZ, FE, HSM) jeweils annahernd gleich gute Korrelation zu erwarten.
Uberraschenderweise korreliert er jedoch unterschiedlich, namlich ziemlich gut
mit FE (0,90), etwas weniger mit HSM (0,83) und deutlich schlechter mit FZ
(0,66, s. Abb. 5.3). Eine mégliche Erklarung daftr ware evtl. der Sattigungseffekt
(,ceiling effect) bei FZ, bei dem viele Patienten 100 % erreichen, wodurch die
Korrelierbarkeit verloren geht.

DarlUberhinaus besteht nur sehr schwache Korrelation (0,33) zwischen dem
Mittelwert der Sprachtestresultate und dem Mittelwert der postoperativen TDL-
Werte (s.0.).

Eine hypothetische Erklarung fir die generell recht schwachen Korrelationen
aller gemessenen Werte ware die mdglicherweise zu geringe Fallzahl. Die vier-
zig Patienten dieser Untersuchung sind jedoch durchaus eine Fallzahl, die eher
tber dem Durchschnitt vieler Studien des Fachgebiets liegt. Dartberhinaus gibt
es keine erkennbaren ,Tendenzen® in der Statistik der hier betrachteten Werte,
die den SchluB3 nahelegen wirden, dass mit gréBerer Fallzahl ein deutlicher Zu-
sammenhang sichtbar wirde. Die Tatsache, dass bei den postoperativen TDL-
Werten untereinander hohe Korrelationen existieren, ist ein weiterer Hinweis dar-
auf, dass die Fallzahl ausreichend hoch ist.

6.2 Ausblick

Da die Horentwicklung des Sprachverstehens im Zeitverlauf nach der Cl-Versor-
gung eine sehr grof3e Rolle spielt ( : ), ware es moglich, dass
auch der TDL-Wert zeitabhangig ist. Die Patienten dieser Untersuchung wur-
den jedoch zu unterschiedlichen Zeitpunkten nach der Cl-Versorgung getestet,
wodurch eine zusatzliche Varianz der Sprach- und TDL-Werte entstanden sein
kbénnte.

Daher ware es interessant, den TDL-Test zu fir alle Patienten gleichen Zeit-
punkten nach der Versorgung durchzuflihren. Ein méglicher solcher Zeitpunkt
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6 Diskussion

kdnnte unmittelbar nach Erstaktivierung des Cl liegen. In diesem Fall kann die
Hérerfahrung mit dem Cl keine Rolle spielen, und dadurch wird méglicherweise
ein Zusammenhang deutlicher sichtbar.

Interessant ware auf3erdem eine longitudinale Erfassung der Horleistung im
TDL-Test, um den erwarteten EinfluB der Hérerfahrung zu untersuchen.

6.3 Fazit

Es bleibt leider zu konstatieren, dass der TDL-Test keine brauchbare Vorraus-
sage Uber den Hoérerfolg mit dem Cochlea-Implantat (gemessen im Verstehen
von Sprache) macht. Daraus ergibt sich, dass praoperative TDL-Testresultate
nicht zur Entscheidung fir oder gegen die Versorgung mit einem CIl herange-
zogen werden kénnen. In der Konsequenz stellt sich daher die Frage, ob eine
Durchfuhrung lohnt.

Das Cochlea-Implantat spielt zweifellos eine wichtige und effektive Rolle bei
Behandlung von starker Schwerhdérigkeit bzw. Taubheit. Es soll jedoch nicht ver-
gessen werden, daf3 mit dem Cl kein normales Héren wiederhergestellt wird. So
liegen z.B. acht der Patienten im Sprachverstandnismittelwert unter 50 %. Funf
erreichen 80 % und nur zwei Patienten liegen Gber 90 %. Im Vergleich zur pra-
operativen Situation ist das zwar eine wesentliche Verbesserung und fuhrt zu
hoher subjektiver Zufriedenheit, jedoch ist damit die Normalhdérigkeit nicht wie-
derhergestellt.
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7 Zusammenfassung

Seit ca. 15 Jahren (1991) werden taube und hochgradig schwerhérige Patienten
mit einem Cochlea-Implantat (Cl) an der Klinik flr Hals-, Nasen- und Ohrenkran-
ke der Universitat Wirzburg versorgt. Insgesamt wurden (Stand Juni 2008) Gber
1100 Cls implantiert. Das Cochlea-Implantat Gibernimmt prothetisch die Aufgabe
des Innenohres und stimuliert direkt den Hérnerv. Zur Feststellung der Stimulier-
barkeit des Hornervs wird praoperativ mit einer Gehdrgangselekirode oder einer
Promontoriumsnadel elektrisch gereizt. Bei erwachsenen Patienten wird zusatz-
lich, nach geeigneter Festlegung der Lautheit, ein Test des Zeitauflésungsver-
moégens durchgefihrt. Hierzu wird vom Patienten in einem adaptiven 3-aus-1
- Auswahlverfahren der eben wahrnehmbare Unterschied in der Dauer dreier
Stimulustdne erfragt. Der resultierende Wert wird als , TDL"-Wert (,temporal dif-
ference limen*) bezeichnet.

Im Rahmen der vorliegenden Dissertation wurde das Zeitaufldésungsvermégen
anhand des TDL-Tests im Vergleich zur praoperativen Leistung und der Zusam-
menhang mit dem Sprachverstéandnis untersucht. Die Messungen erfolgten an
einem Kollektiv von 40 Patienten, die unilateral mit einem Cochlea-Implantat der
Firma MED-EL versorgt worden waren.

Der TDL-Test wurde postoperativ bei 4 Frequenzen (500, 1000, 2000, 4000 Hz)
durchgefthrt. Die praoperativen TDL-Werte (Median: 106 ms) sind statistisch si-
gnifikant (p < 0,001, Wilcoxon-Test) gréBer als die postoperativen (Median der
Mittelwerte bei vier Frequenzen: 54 ms). Demzufolge hat sich das Zeitaufl6-
sungsvermégen nach Cochlea-Implantation deutlich verbessert. Als Erklarung
kommen in Frage: eine bessere zentral-kognitive Horleistung aufgrund des all-
taglichen Hértrainings mit dem CI-System; eine Verbesserung der Zeitauflésung
durch chronische elektrische Stimulation; eine direktere Reizung der Nervenfa-
sern bei CI (intracochledre Stimulation) gegentiber extracochlearer Stimulation
praoperativ; eine verlaBlichere Festlegung der Reizstarke aufgrund des besse-
ren Lautheitsbeurteilungsvermdgens postoperativ.

Im allgemeinen Vergleich gibt es nur schwache Korrelationen (0,42) zwischen
dem préaoperativen und den postoperativen TDL-Werten. Ein Zusammenhang
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7 Zusammenfassung

mit den Stimulationsfrequenzen, d.h. mit dem Stimulationsort in der Cochlea
existiert nicht.

Die Interkorrelation zwischen den postoperativen TDL-Werten ist hoch (Korre-
lationskoeffizienten zwischen 0,72 und 0,91).

Die postoperativen TDL-Werte unterscheiden sich bei den vier untersuchten
Frequenzen nur geringflgig (Medianwerte zwischen 42 ms und 54 ms). Die Un-
terschiede sind in keinem Vergleichsfall signifikant (p > 0,2, Wilcoxon-Test).

Zwischen den Resultaten der Sprachverstandnistests ,Freiburger Zahlen® (FZ),
~Freiburger Einsilber (FE) und ,HSM-Satztest” (HSM) untereinander gibt es einen
maBig starken Zusammenhang (Korrelationskoeffizienten zwischen 0,46 und 0,62).
Ein Zusammenhang des Sprachverstéandnisses mit dem praoperativen TDL-Wert
ist nicht vorhanden (Korrelationskoeffizienten zwischen 0,036 und 0,18), mit dem
postoperativen TDL-(Mittel-)Wert ist gering (Korrelationskoeffizienten zwischen
0,1 und 0,35).

AbschlieBend muf3 festgestellt werden, dass der TDL-Test keine brauchbare
Vorraussage Uber den Hérerfolg mit dem Cl macht. Der TDL-Test kann also nicht
zur Entscheidung fir oder gegen die Versorgung mit einem Cl herangezogen
werden. In der Konsequenz stellt sich die Frage, ob eine Durchfliihrung lohnt.
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A Anhange

Tabelle A.1: Probanden mit pra- und postoperativen TDL-Test- und Sprach-

verstandnisresultaten (FZ: Freiburger Zahlen-,
Einsilber-, HSM: Satztest)

FE: Freiburger

Proband | préa-op. post-op. Sprachverstandnis
500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz FZ FE HSM
1| 64,00 | 40,00 45,00 46,00 40,40 | 100,00 98,00 90,20
2| 48,00 | 82,10 83,10 36,50 37,20 | 100,00 47,50 57,50
3| 56,00 81,60 123,10 79,30 80,50 | 95,00 46,60 82,00
4|133,00 | 72,10 110,60 64,70 55,30 | 95,00 36,60 64,10
5| 96,00 | 16,00 38,80 30,50 40,30 | —— 85,00 60,90
6| 80,00 | 30,50 51,00 25,30 — | 90,00 65,00 69,80
7| —— | 39,00 42,00 48,00 88,30 | 90,00 20,00 ——
8 | 100,00 | 40,00 77,10 42,00 55,80 | 80,00 20,00 53,70
9| 80,00 | 39,00 31,30 100,00 68,30 76,40
10| 96,00 | 42,00 39,00 38,80 38,50 | 60,00
11| 56,00 | 39,00 34,00 40,50 22,80 | 100,00 85,00 74,20
12| 112,00 | 71,10 61,60 35,80 42,30 | 95,00 45,00 50,00
13| 96,00 | 41,00 40,00 39,50 21,40 | 95,00 20,00 53,70
14| 96,00 | 66,10 41,00 74,60 70,80 | 90,00 25,00 73,50
15| 64,00 —— 6,50 4,40 2,00 | 80,00 43,30 38,60
16 | 96,00 | 127,10 119,10 92,30 201,50 | 45,00
17 | 120,00 | 43,00 42,00 63,60 4420 | 70,00 35,00 41,50
18 | 128,00 | 103,10 100,60 112,10 108,10 | 90,00 36,60 87,60

Fortsetzung auf nachster Seite
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A Anhénge

Proband | pra-op. post-op. Sprachverstandnis
500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz FZ FE HSM
19| 112,00 | 53,00 46,00 84,60 68,10 | 100,00 83,30 49,20
20 | 127,00 | 64,60 77,10 75,60 70,80 | 80,00 15,00 34,90
21 | 130,00 | 95,10 98,10 50,50 70,30 | 100,00 51,60 59,30
22 | 160,00 | 70,10 87,10 78,60 42,30 | 100,00 43,30 85,80
23| — [ 21220 477,60 297,40 328,30 | 75,00 1500 ——
24 |1 192,00 | 48,00 42,00 40,00 — | 92,50 48,00 83,60
25| 123,00 | 24,70 8,30 27,30 1,30 | 100,00 40,00 56,60
26 | 80,00 | 47,00 40,00 76,00 66,50 | 85,00 5,00 18,80
27| —— | 88,10 34,00 54,50 53,40 | 35,00
28 | 80,00 | 51,00 41,00 84,60 63,30 | 80,00 55,00 74,50
29 | 128,00 | 84,10 42,00 59,80 37,60 | 62,50
30 | 112,00 | 42,00 39,00 36,50 38,00 | 100,00 61,60 44,90
31| 208,00 | 80,10 72,10 52,00 88,60 | 90,00 78,30 46,70
32| 160,00 | 26,00 26,80 40,50 38,50 | 100,00 57,00 46,80
33| 127,00 | 74,10 67,10 56,80 61,20 | 85,00 41,60 58,40
34| 80,00 | 15,00 7,30 2,10 2,80 | 100,00 86,60 100,00
35| 97,00 4,00 7,50 14,80 1,50 | 100,00 85,00 62,70
36 | 160,00 | 37,00 35,50 41,50 82,40 | 80,00 20,00 52,80
37 | 240,00 | 238,70 9560 110,60 163,00 | 85,00 22,50 22,60
38 | 112,00 | 94,10 79,10 41,00 42,30 | 100,00 48,30 65,00
39| —— | 49,00 41,00 66,30 43,30 | 100,00 90,00 68,60
40 | 64,00 | 17,50 10,50 32,40 57,80 | 85,00 10,00 11,30
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A Anhédnge
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Abbildung A.1: Postoperative TDL-Werte aller Probanden im Uberblick
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A Anhénge

TDL-Test Adapter-  Cl-Prozessor
Stromquelle kabel

G N
(g ©

< [Jrson j>

”
&

Abbildung A.2: Schaltplan des Verbindungskabels im Uberblick
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