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1 Einleitung

Fiir die Funktion eines Cochlea-Implantats (CI) scheint die intracochledre Lage der
Elektrode bislang keine groBe Rolle zu spielen. Jedoch gewinnt die sogenannte
,horerhaltende Implantation® [1] zunehmend an Bedeutung. Ziel dieser Technik ist es,
durch Insertion der Elektrode in die Scala tympani eventuell vorhandene Horreste zu
erhalten, indem noch intakte Haarzellen innerhalb der Scala media geschont werden.
Qualitdtsmerkmal dieser Operationstechnik ist also die Insertion der Elektrode in die
vergleichsweise groflere Scala tympani bei mdglichst geringer Verletzung intracochledrer
Strukturen. [1, 2]

Jedoch konnte postoperative Bildgebung bereits aufzeigen, dass selbst bei erfolgter
Insertion in die Scala tympani in einigen Féllen die Elektrode innerhalb der Cochlea in
die Scala vestibuli wechselte, bzw. direkt in die Scala vestibuli inseriert wurde, was die
Zerstorung des Corti-Organs nach sich zieht. [2, 3]

Dank der immer besseren Auflosung moderner Bildgebung ist eine zunehmend genauere
Darstellung der cochledren Strukturen mdéglich. Da MRT und CT des Felsenbeins
komplementire Informationen {iber Knochen- und Gewebestrukturen liefern, kann mit
einer Fusion von Bildern beider Modalitdten eine noch aussagekréftigere Darstellung

geschaffen werden. [1-5]

Ziel dieser Arbeit ist es zu priifen, ob und wie genau durch die Fusion pridoperativer
MRT-Bilder und postoperativer CT-Bilder mit dem 3D-Slicer die intracochledre Lage
der Elektrode evaluiert werden kann. Im Gegensatz zu einer interventionellen Studie
wurden ausschlieBlich Bilddaten von Patienten, bei denen ohnehin die Indikation fiir ein
CT nach Cl-Implantation gestellt worden war, ausgewertet. Die Patienten wurden also

keinen strahlenbelastenden Verfahren nur fiir Studienzwecke ausgesetzt.



1.1 Anatomie und Physiologie

Anatomie

Das periphere Hororgan gliedert sich in dulleres Ohr, Mittel- und Innenohr.

Als duBleres Ohr bezeichnet man die Ohrmuschel und den duBeren Gehorgang, der am
Trommelfell endet.

Im Mittelohr, das die Paukenhohle einschlieBlich Trommelfell umfasst, befinden sich die
Gehorkndchelchen, die untereinander gelenkig verbunden sind (Abb. 1). Uber den
Hammer, der mit seinem Griff am Trommelfell angewachsen ist, sowie iiber Amboss und
Steigbiigel, dessen Fullplatte iiber das Ringband am ovalen Fenster ansetzt, besteht so
eine Verbindung vom AuBenohr zum Innenohr. Uber die Tuba auditiva ist die Pauken-
hohle mit dem Rachenraum verbunden, wodurch das Mittelohr eine dauernde Beliiftung
erfahrt.

Das im Felsenbein befindliche Innenohr enthélt zwei Sinnesorgane: das Gleichgewichts-
organ und das Hororgan. Letzteres umfasst die Cochlea, ein schneckenféormig gewun-
denes System aus drei Kanélen. Hierbei handelt es sich um Scala vestibuli, Scala media
und Scala tympani. Die kranial gelegene Scala vestibuli beginnt am ovalen Fenster und

geht am Helikotrema, der Spitze der Schnecke, in die kaudal gelegene Scala tympani
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Abb. 1: Schema des Mittel- und Innenohres (nach [6])



iiber, die durch das runde Fenster begrenzt wird. Zwischen diesen beiden Scalen befindet
sich die stumpf am Helikotrema endende Scala media, die das Corti-Organ und die Stria
vascularis enthélt. Sie wird durch die Reilner-Membran von der Scala vestibuli getrennt
und durch die Basilarmembran von der Scala tympani (Abb. 2). Alle drei Scalen
enthalten Fliissigkeit: Die Scala media ist mit Endolymphe gefiillt, die von der Stria
vascularis sezerniert wird und intrazelluldrer Fliissigkeit dhnelt. Die beiden anderen

Scalen enthalten Perilymphe, die in ihrer Zusammensetzung extrazelluldren Fliissigkeiten

dhnelt.
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Abb. 2: Querschnitt durch die Cochlea (nach [6])

Das Corti-Organ sitzt der Basilarmembran auf und bildet den fiir das Horen notwendigen
sensorischen Apparat (Abb. 3). Es enthilt etwa 16000 Rezeptorzellen: eine Reihe innerer
und drei Reihen duBerer Haarzellen. Jede Haarzelle tragt etwa 80 unterschiedlich lange
Stereozilien, wobei die kiirzeren iiber feinste Proteinfiden (sog. Spitzenverbindungen
oder ,.tip links*) mit den l&ngeren verbunden sind. Dort, wo die ,.tip links* an den langen
Stereozilien ansetzen, befinden sich dehnungsempfindliche K*-Kanile. Je nach
Auslenkungsrichtung der Zilien wird also die Stirke des Zuges auf die Spitzenfiden

verindert, und damit auch die Wirkung auf die Ionenkanile. Uber das Corti-Organ ragt



Tektorialmembran \‘\

Stereovilli

auBere

innere /
Haarzellen / #
]

-

) )

—_—

afferente
Nervenfasern

Basilarmembran

y i L7

Abb. 3: Das Corti-Organ (nach [6])

die Tektorialmembran, die mit den ldngsten Stereozilien der duBeren Haarzellen
verbunden ist. Bei den Haarzellen handelt es sich um sekundéire Sinneszellen, sie bilden
also selbst keine Nervenfortsitze aus, sondern werden iiber periphere Dendriten des
Ganglion spirale innerviert, dessen Axone den Hornerv bilden. Dabei gehen 90% der
Afferenzen von den inneren Haarzellen aus; die dufBleren Haarzellen sind vielmehr
efferent innerviert und dienen als cochledrer Verstirker: Mit ihrem Zytoskelett aus
Prestin, das aktive Bewegungen erlaubt, konnen sie Schwingungen der Basilarmembran

verstirken und somit eine Auslenkung der inneren Haarzellen ermdglichen.

Physiologie

Die Schallwellen, die das Hororgan iiber das AuBenohr erreichen, werden von
Ohrmuschel und &uBerem Gehorgang auf das Trommelfell gebiindelt. Dieses wird von
den Schalldruckschwankungen in Schwingungen versetzt. Die Ein- und Auswértsbewe-
gungen des Steigbiigels flihren iiber die Membran des ovalen Fensters zu wellenformigen
Volumenverschiebungen der Perilymphe, wodurch schlielich auch die Membran des
runden Fensters ausgelenkt wird (Abb. 1). [7]

In der Cochlea findet die Umsetzung von mechanischer Schallenergie in Nervenimpulse
statt (mechanoelektrische Transduktion). Durch die Bewegungen der Fulplatte des Steig-
biigels werden die Schallwellen auf die Fliissigkeiten und Membranen der Cochlea iiber-
tragen, wodurch eine sog. Wanderwelle entsteht. Diese nimmt in ihrem Verlauf vom

ovalen Fenster zum Helikotrema an Geschwindigkeit und Lénge kontinuierlich ab,



wihrend ihre Amplitude bis zu einem Maximum anwichst. An dieser Stelle ist die
Verschiebung zwischen Tektorial- und Basilarmembran am groften; bei einer Bewegung
der Basilarmembran nach oben [6] werden die Stereozilien der duBleren Haarzellen
abgeschert, die K*-Kanile (s.0.) Offnen sich, die duBere Haarzelle depolarisiert und
verkiirzt sich. Bei der folgenden Bewegung zur Gegenseite schlieen sich die Kanile, die
Zelle hyperpolarisiert und verlédngert sich. Die so entstehenden oszillierenden Liangen-
anderungen der dulleren Haarzellen (cochledrer Verstéirker) versetzen die Endolymphe in
Schwingungen, wodurch nun die Stereozilien der inneren Haarzellen ebenfalls
abscheren; auch die innere Haarzelle depolarisiert, was letztlich zur Auslésung eines
Aktionspotenziales an der dort befindlichen afferenten Nervenfaser des Ganglion spirale
fiihrt.

Dort, wo die Wanderwelle ihre maximale Amplitude erreicht, stimmen Anregungs-
frequenz (durch die Schallwelle) und Eigenfrequenz der Basilarmembran iiberein, d.h.
jede Frequenz bzw. Wellenldnge wird einem bestimmten Ort der Basilarmembran
zugeordnet: kurze Wellen hoher Tone nahe dem ovalen Fenster, lange Wellen tiefer Téne
nidher am Helikotrema. Entsprechend werden auch nur die an dieser Stelle gelegenen
Fasern des N. cochlearis erregt. Zusétzlich wird jede Nervenfaser nur durch eine
bestimmte Schallfrequenz maximal erregt. Diese Frequenzanalyse erfolgt passiv; man
spricht von Tonotopie. [6-11]

Im Horzentrum wird analysiert, welche Fasern maximal erregt wurden, wodurch auf die
Frequenz und damit auf die Tonhdhe geschlossen werden kann (Ortsanalyse). Zugleich
wird das zeitliche Muster der Aktionspotenziale ausgewertet, die — synchron der Wander-
welle — nur ausgelost werden, wenn die Basilarmembran nach oben schwingt. Aus diesen
»phasengekoppelten Entladungen® [6, S. 667] kann das Gehirn ebenfalls Schallfrequenz
und Tonhohe ableiten (Periodizititsanalyse). [6]

Diese beiden Prinzipien macht man sich bei der Verwendung von Cls zunutze. Da
entlang der Basilarmembran mehrere Elektrodenkontakte positioniert sind, kann eine
gewisse tonotope Erregung des Hornervs erfolgen. AuBerdem erfolgt die Reiziiber-
tragung entsprechend der Periodizitdt in Mustern, die den Folgen von Aktionspotenzialen
nachempfunden sind, wie sie im gesunden Ohr durch bestimmte Schallreize ausgelost

werden. [6, 10, 12]



1.2 Schwerhorigkeit und Taubheit

Schwerhorigkeit und Taubheit stellen das hédufigste sensorische Defizit dar; sie lassen
sich nach verschiedenen Aspekten einteilen. So unterscheidet man zwischen [9]

- hereditdr und nicht-hereditér

- isoliertem Auftreten und dem im Rahmen eines Syndromes

- dem Zeitpunkt des Auftretens nach zwischen pri-, peri- und postlingual

- und der Qualitdt nach zwischen konduktiv, sensorineural und gemischt.

1.2.1 Schallleitungsschwerhorigkeit

Hier findet die Weiterleitung des Schalls vom Auflen- {iber das Mittelohr nicht oder nur
eingeschrinkt statt. Die Knochenleitung bleibt hiervon unbeeinflusst, da das intakte
Innenohr direkt iiber den Schadelknochen angeregt wird. Je nach Ursache konnen deren

chirurgische Beseitigung oder konventionelle Horgerdte weiterhelfen. [9]

1.2.2 Schallempfindungsschwerhorigkeit

Kann das durch eine Schallwelle verursachte Signal zwar bis zur Horschnecke
vordringen, den Hornerv aber nicht mehr adéquat stimulieren, spricht man von einer
Schallempfindungsschwerhorigkeit, deren Ursache im Innenohr liegt. Dieser sog.
sensorineurale Horverlust 1dsst sich anhand des Recruitments (Lautheitsausgleich) noch
weiter differenzieren. Hierbei handelt es sich um einen abnormal schnellen Anstieg der
Lautheitsempfindung, sodass laute Gerdusche schneller als quilend laut empfunden
werden. Ist kein Recruitment vorhanden, liegt die Schadigung retrocochledr, also in den
angeschlossenen Nervenbahnen und -kernen, wie bei einem Akustikusneurinom. Man
spricht dann von neuraler Schwerhdrigkeit. Ist das Recruitment dagegen positiv, handelt
es sich um eine sensorische Schwerhdrigkeit und die Horstorung findet sich in der
Cochlea. Beispielsweise konnen die sensorischen Haarzellen durch Lirm oder Medi-
kamente irreversibel geschidigt sein, oder in seltenen Féllen ist die Endolymphe infolge
einer Uberdosierung von Schleifendiuretika in ihrer ionalen Zusammensetzung gestort.

[6,9, 13, 14]

1.2.3 Erworbene Taubheit

Taubheit kann pri-, peri- oder postnatal erworben sein, beispielsweise als Folge einer

Infektion. Konsum von Alkohol oder Nikotin wéhrend der Schwangerschaft kann beim



Fetus zu Taubheit fiihren, ebenso prianataler Jodmangel. Auch die Einnahme ototoxischer
Medikamente oder Substanzen kann das Gehdr schiadigen — wihrend einer Schwanger-
schaft auch das des Fetus. Perinatal kann eine Schiadigung durch Hypoxie oder Geburts-
traumata erfolgen. Vaskuldre Schidden, akustische oder mechanische Traumata konnen
postnatal zu einem irreversiblen Horverlust fiihren. Der idiopathische Horsturz stellt eine
Form der postnatalen cochledren Schwerhorigkeit dar, die oftmals nicht reversibel ist.
Sduglinge und Friithgeborene, die in ihrer Entwicklung gefdhrdet sind, werden heute
besser versorgt als friiher; sie iiberleben dabei jedoch oft mit einem erhéhten Risiko,

einen Horverlust zu erleiden. [14-16]

1.2.4 Hereditare Taubheit

Mehr als die Hélfte aller Horverluste ist erblich bedingt, wobei 30% im Rahmen eines
Syndromes (z.B. Waardenburg- oder Alport-Syndrom) und 70% isoliert auftreten. Das
bekannteste und héufigste Beispiel hierfiir ist die autosomal-rezessiv vererbte Connexin-
26-Mutation, die bei bis fast der Hélfte aller kongenital Ertaubten nachgewiesen werden

kann. [16-18]

1.2.5 Veranderung der Inzidenzen

Mit der Entwicklung neuer Impfstoffe und Antibiotika hat sich die Zahl der Meningitis-
bedingten Ertaubungen deutlich verringert. Andererseits hat sich mit Besserung der
sozialen, bildungserzieherischen und wirtschaftlichen Bedingungen fiir Gehdrlose auch
die Héufigkeit von EheschlieBungen Gehdrloser untereinander erhoht, und damit auch
die Zahl der Nachkommen mit erblich bedingter Taubheit [18]. Wihrend die Zahl der
nicht-hereditiren Horverluste zuriickgegangen ist, hat zugleich die der erblichen

zugenommen [17].

1.2.6 Erkennung der Ursache der Taubheit

Aus mehreren Griinden ist es wichtig, bei Feststellung eines Horverlustes dessen Ursache
herauszufinden. So lassen sich im Rahmen verschiedener Syndrome weitere, eventuell
behandlungsbediirftige Defizite ausschlieBen oder erkennen und behandeln. Andererseits
kann durch das Auftreten verschiedener Symptome die Aufmerksamkeit auf ein Syndrom
gelenkt werden und somit auch zur Erkennung von Taubheit fithren. Ist die genaue

Atiologie bekannt, kann iiber eine spezifische Auswahl an Labor-, bildgebender und



konsiliarischer Diagnostik ein besserer bzw. liberhaupt erst ein Behandlungplan erstellt

und das Ertragen der Krankheit mitunter erleichtert werden. [15-24]

1.3 Konsequenzen einer Ertaubung wahrend der Entwicklung

von Horen und Sprache

Bei addquater auditorischer Stimulation bilden sich zwischen den Neuronen der
einzelnen Kerngebiete des Horsystems Synapsen aus. Bei akustischer Deprivation oder
Storung dieses Reifungsprozesses sind die synaptischen Verbindungen unvollstindig,
und auch die Ganglienzellen sind in ihrer Morphologie und Anzahl verdndert. Mit
natiirlicher oder kiinstlicher akustischer Reizung konnen diese Auswirkungen wéhrend

der ersten Lebensjahre allerdings reversibel sein. [8-11, 25]

1.3.1 Préilinguale Ertaubung

Ohne akustische Horeindriicke entwickeln sich Horbahn und -system nur unvollstindig,
Synapsen werden fehlerhaft oder gar nicht ausgebildet. Die nicht genutzten zentralen
Anteile werden teilweise durch andere Sinnessysteme belegt. Der auf das Horen gestiitzte
Spracherwerb, der schon prinatal beginnt, ist somit nicht moglich. Die Sprache, die
Gehorlose spiter erlernen, basiert dann auf Nachahmung von Bewegungen, ohne die

Moglichkeit, das Gesprochene mit dem Gehorten selbst zu vergleichen. [10, 26-31]

1.3.2 Perilinguale Ertaubung
Findet die Ertaubung wéhrend der Bahnung des Hor-Sprachsystems statt, erfolgt diese

nur unvollstdndig, und die Chancen auf einen nahezu normalen Spracherwerb werden,
ebenso wie bei der prilingualen Taubheit, mit zunehmendem Lebensalter immer
ungiinstiger. Die Synapsen werden je nach Zeitpunkt der Ertaubung nicht korrekt bzw.
unvollstindig ausgebildet. [10, 26-31]

1.3.3 Postlinguale Ertaubung

Bis zum siebten Lebensjahr hat sich im Normalfall ein funktionstiichtiges zentrales
Horsystem einschlieBlich der kortikalen Assoziationsfelder ausgebildet, und der Sprach-

erwerb ist erreicht. Findet die Ertaubung anschlieBend statt, konnen die zwischen den



beteiligten Neuronen dauerhaft ausgebildeten Synapsen auch noch nach Jahrzehnten

reaktiviert werden. [10, 26-31]

1.4 Cochlea-Implantat

Die ersten Experimente, das Horsystem elektrisch zu stimulieren, fiihrte Alessandro
Volta durch. In einem Selbstversuch leitete er 1790 Gleichstrom durch seine Ohren,
wobei er, neben einem ,,Schlag im Kopf*, ,,unangenehme [auditive] Empfindungen* [32]
wahrnahm. Guillaume Duchenne stimulierte das Ohr 1855 erstmals mit Wechselstrom,
wobei er ein Gerdusch wie von knisterndem Pergamentpapier vernahm. Des Weiteren
berichtete er iiber lautere Horeindriicke bei hoherer angelegter Stromstirke.
1930 beobachteten Wever und Bray, dass man beim Vernehmen von Sprache mit einer in
den Hornerv einer Katze -eingebrachten Elektrode Ableitungen erhielt, deren
amplifizierte Wellenform in Frequenz und Amplitude mit der des Gesprochenen
libereinstimmte; sie beschrieben elektrische Potenziale der Cochlea [33], auch bekannt
als Mikrophonpotentiale. Ernsthafte Uberlegungen und Versuche dahingehend,
sensorineurale Taubheit mittels elektrischer Stimulation des Horsystems zu behandeln,
fanden statt, als André Djourno und Charles Eyries 1957 erstmals den Hornerv direkt

reizten. [32-34]

1.4.1 Aufbau und Funktionsweise

Als technische Prothese kann das CI die ausgefallene Funktion des Innenohres ersetzen.
[34] Es wandelt die akustischen Schallinformationen der Umwelt in elektrische Impulse
um und stimuliert so, unter Umgehung der degenerierten Haarzellen im Corti-Organ, den
intakten Hornerv direkt. Uber die normale Horbahn werden diese Signale im Gehirn dann
interpretiert.

Der genaue Aufbau eines Cls variiert je nach Hersteller. Hier soll das verwendete CI
COMBI 40+ (C40+) der Firma MED-EL [10, 12, 35] beschrieben werden, das sowohl
fiir Kinder als auch fiir Erwachsene geeignet ist (Abb. 4).

Die 12-kanalige Horprothese besteht aus mehreren Komponenten. Der externe TEMPO+
HdO-Sprachprozessor beinhaltet ein Mikrofon, einen Prozessor, eine Sendespule und
einen Magneten. Das COMBI 40+ Implantat umfasst eine Empfangsspule mit Magnet

sowie eine Referenz- oder Gegenelektrode, die unter dem M. temporalis eingelegt wird.
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Abb 4: Cochlea-Implantat

COMBI 40+ Implantat und
TEMPO+ HdO-Sprachprozessor

Querschnitt durch das Felsenbein mit implantiertem COMBI 40+
und getragenem TEMPO+ HdO-Sprachprozessor (nach [12, 35])

Die verwendete Standardstimulationselektrode ist 31,3 mm lang und besteht aus einem
Silikonkorper mit eingearbeiteten Platinkontakten. In der Regel wird sie in die basale und
mittlere Windung der Scala tympani eingefiihrt, wo sie an der lateralen Wand anliegen
soll. Da sie sehr weich ist und sich zur Spitze hin verjlingt, kann sie bei minimaler
Traumatisierung meist vollstindig eingesetzt werden.

Das Mikrofon, das aulen am Gehdrgang sitzt, nimmt Sprache und Gerdusche aus der
Umgebung auf und sendet sie an den Sprachprozessor. Dieser analysiert und filtert die
ankommenden Schallwellen in einem Frequenzbereich von 200 bis 10000 Hz und
verschliisselt die fiir die Spracherkennung notwendigen Elemente mit der von Wilson
entwickelten ,,Continuous-Interleaved-Sampling* (CIS) -Sprachkodierungsstrategie [36]
in ein elektrisches Pulsmuster (maximal 18180 Pulse pro Sekunde). Individuell an die
Empfindlichkeit des jeweiligen Hornervs angepasst, wird dieses nun {iber ein Kabel an
die Sendespule weitergeleitet, welche hinter dem Ohr (,,HdO*) liegt. Sie wird per
Magnetkraft von dem dort implantierten Stimulator gehalten, der chirurgisch in die

Felsenbeinschuppe eingebracht wird und transkutan Energie und Information in Form

10



von Radiowellen empfingt. Das Implantat entschliisselt die Signale und bereitet sie
derart auf, dass sie als elektrische Reize tiber die Stimulationselektrode die noch intakten
Spiralganglienzellen und Axone des Hornervs direkt aktivieren. Hierbei kann entlang der
Basilarmembran durch die 24 Elektrodenkontakte, die paarweise auf einer Lidnge von
27,4 mm angeordnet sind, eine gewisse tonotope Erregung des Hornervs eingehalten und
die dargebotene Information im Ho6rzentrum dann als Sprache, Gerdusch oder Klang

interpretiert werden. [10, 12, 37-39]

1.4.2 Versorgung mit einem Cochlea-Implantat

Mit der Verbesserung des Prozessors, der Entwicklung neuer Sprachkodierungsstrategien
und der Einfilhrung mehrkanaliger Systeme nimmt die Qualitit des Horens immer weiter
zu. Aufgrund dieser Tatsache, sowie der immer sichereren OP-Techniken (auch fiir Kin-
der) und der Verbesserung des Tragekomforts der zunehmend kleineren, versteckt trag-

baren Sprachprozessoren steigt auch die Akzeptanz bei den Patienten. [26, 32, 33, 40]

1.4.2. 1 Voraussetzungen

Aus der beschriebenen Funktionsweise ergeben sich verschiedene Voraussetzungen fiir
die Versorgung mit einem CI. So sind ein anatomisch intakter, elektrisch erregbarer
Hoérnerv und eine chirurgisch zugéngliche Cochlea grundlegend, wobei heutzutage mit
Spezialelektroden teilweise auch die Implantation in eine verkndcherte Cochlea erfolgen
kann. Die Diagnose ,,Taubheit“ muss gesichert und die Indikation, basierend auf
addquater Diagnostik, exakt gestellt sein. Die Gesamtsituation des Patienten, und damit
auch seine medizinischen, psychosozialen und padagogischen Bedingungen, miissen im
Vorfeld abgeschdtzt werden um die anschlieBend notwendige Rehabilitation sicher-
zustellen. So sind bei kleinen Kindern, insbesondere mit Mehrfachbehinderung,
Kooperation und realistische Erwartungen seitens der Eltern von sehr groBer Bedeutung.

[26, 40]

1.4.2.2 Indikationsstellung

Die Indikation fiir ein CI ist bei Erwachsenen oder Kindern gegeben, die an einer
angeborenen oder erworbenen vollstdndigen Ertaubung beidseits leiden, deren Ursache in
der Cochlea liegt. Ebenso ist es bei hochgradig schwerhorigen Patienten indiziert, die

definitionsgemal also noch tiber ein sog. Restgehor verfiigen, damit jedoch bei optimaler
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Versorgung kein ausreichendes Sprachverstindnis mehr erlangen (30-40% beim
Freiburger Einsilber-Test). Unter optimaler Versorgung versteht man die korrekte
Anpassung von Horgerdten mit Hortraining innerhalb eines Erprobungszeitraumes von
etwa einem halben Jahr.

Mit den zunehmenden und positiven Erfahrungen bei der Implantation bei Erwachsenen,
der niedrigen Rate an Komplikationen und technischen Ausfillen, sowie gut dokumen-
tierter Sicherheit wurde die Indikationsstellung auf immer jiingere Patienten ausgeweitet.
So werden heute auch Kinder mit einem CI versorgt, die das erste Lebensjahr noch nicht
vollendet haben. Mit ein Grund ist die begrenzte Zeitspanne, in der die Hor- und Sprach-
entwicklung stattfindet. Je frither dem Kind Horerfahrungen ermdoglicht werden, desto
besser und vollstindiger konnen sich das Horvermogen und alle damit verbundenen
Féahigkeiten ausbilden. Diese sensible Phase kann mitunter iiber die personliche, beruf-
liche oder soziale Entwicklung eines Kindes entscheiden und somit Auswirkungen auf
den Rest seines Lebens haben. So konnen rechtzeitig versorgte und frith geforderte
Kinder heute Regelschulen besuchen. Da Versdumnisse in der physiologischen Reifung
der Horbahn spdter nicht mehr auszugleichen sind, ist eine frithe Identifikation der

Taubheit von grofler Bedeutung. [5, 10, 26, 31, 40-42]

1.4.2.3 Einfluss eines Cochlea-Implantats auf den Erwerb von Horvermogen

und Sprache ber Ertaubung

Prilinguale Ertaubung

Wenn noch keine Entwicklung von Horsystem und Sprache stattgefunden hat, und die
Implantation erst nach dem siebten bis zehnten Lebensjahr erfolgt, ist es fiir ein
Nachholen dieses Prozesses meist zu spit. Die Patienten konnen dann zwar horen, den
Inhalt allerdings nicht analysieren und verstehen.

Wird dagegen schon friihzeitig nach Eintritt der prélingualen Ertaubung implantiert, kann
der fehlenden bzw. fehlerhaften Entwicklung entgegengesteuert werden. Dank der
Plastizitdt des Horsystems kann die Hor- und Sprachentwicklung durch die kiinstliche
Informationsiibermittlung sowie ein konsequentes Hor-Sprachtraining und padagogische

Betreuung nahezu normal ablaufen.
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Perilinguale Ertaubung

Ertaubt der Patient in der Phase der Sprachentwicklung und wird er ziigig mit einem CI
versorgt, gelten die Chancen auf einen nahezu normalen Spracherwerb bis zum Ende des
dritten Lebensjahres noch als optimal. Bis zum Ende des sechsten Lebensjahres sind sie
bei intensiver Forderung und adiquater Horgerdteversorgung noch als giinstig
einzustufen, jedoch kann der Spracherwerb hier teilweise schon unvollstindig sein. Bei
verzogerter, spiter Implantation ist eine normale Sprachentwicklung eher die Ausnahme.
Das individuelle Ergebnis hingt von verschiedenen Faktoren ab, wie der Versorgung mit
Horgerdten bei evtl. vorhandenen Horresten, einer Sprachfritherziehung sowie dem

familidren und padagogischen Hintergrund.

Postlinguale Ertaubung

Ertaubt der Patient nach vollstindiger Ausbildung von Horen und Sprache, sind, trotz
fortschreitender Degeneration von Nervenzellen, selbst nach jahrzehntelanger Taubheit
noch geniigend funktionstiichtige Ganglienzellen fiir die Stimulation durch ein CI
vorhanden. Die dauerhaft ausgebildeten Synapsen konnen reaktiviert werden. Kiinstliche
Horeindriicke werden dann mit den frither erlangten und abgespeicherten
Hérerinnerungen verglichen, iiber einen Lernprozess in Ubereinstimmung gebracht und
mit der Zeit immer besser verstanden.

[6, 8-11, 26-31]

1.5 Schnittbildgebende Verfahren

1.5.1 Computertomographie

Die Computertomographie (CT) ist ein spezielles Rontgenverfahren, mit dem {iber-
lagerungsfreie Darstellungen einzelner Schichten des menschlichen Korpers angefertigt
werden konnen. Sie wurde 1972, basierend auf den Vorarbeiten von Allan Cormack, von
Godfrey Hounsfield entwickelt und seither kontinuierlich verbessert.

Ein CT-Gerit besteht aus einem Rechner und der Gantry (engl. Geriist), einem System
aus Rontgenrdhre und gegeniiberliegenden Detektoren. In der Gantry-Offnung befindet
sich ein Tisch fiir das zu untersuchende Objekt. Bei der Untersuchung entsendet die
Rontgenrohre einen schmalen Strahl (80-150 kV), der das Objekt senkrecht durchdringt.
Ein Teil der Strahlung wird hierbei absorbiert (abhdngig von der Dichte des Objekts) und

der abgeschwichte Strahl genau gegeniiber von dem Detektorsystem registriert. Um ein
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einzelnes Schichtbild zu erstellen, rotiert die Abtasteinheit um das Objekt und erfasst
diese Abschwichung in verschiedenen Winkeln. Aus den registrierten Schwichungs-
werten berechnet ein Computer ein zweidimensionales Bild. Der Tisch wird in
Langsrichtung bewegt um weitere Schichten zu erfassen, aus welchen sich dann drei-
dimensionale Bilder rekonstruieren lassen. Die Darstellung erfolgt in sog. Voxeln
(,volumetric pixel®), also dem dreidimensionalen Aquivalent zu einem Pixel. Jedem
Voxel wird ein bestimmter Dichtewert zugeordnet.

Die aus der Schwichung der Rontgenstrahlung berechnete Dichte wird in Hounsfield-
Einheiten (HE) angegeben. Luft besitzt einen Dichtewert von —1000 HE und Wasser den
von 0 HE, die gesamte Skala umfasst -1000 HE bis ca. 4000 HE. Jeder Dichtewert wird
in einer bestimmten Graustufe dargestellt, wodurch verschiedene Strukturen unter-
schieden werden konnen.

Dank kontinuierlicher Weiterentwicklung werden die Aufnahmen heute im sog. Spiral-
CT-Modus erstellt. Dabei rotieren Rohre und Abtasteinheit gleichméfBig um den Tisch,
wihrend dieser sich kontinuierlich in der Langsebene bewegt. Aus den Daten werden
isotrope Voxel, also gleichseitige Wiirfel berechnet, aus welchen planare Schichtbilder in
allen Raumebenen ohne groflen Detailverlust rekonstruiert werden kénnen. Mit Mehr-
schicht-CT konnen zur Zeit bis zu 320 Axialebenen gleichzeitig erfasst werden. Eine
detaillierte Diagnostik (z.B. des Felsenbeines) ermdglicht die sog. hochauflosende CT
(high resolution CT, HRCT) mit Schichtdicken von 0,5 mm.

Die kurze Untersuchungsdauer und die hochauflésende Darstellung von Knochen zédhlen
zu den Vorteilen der CT. Grofter Nachteil der Methode ist die hohe Strahlungsbelastung,
selbst bei Untersuchungen im Niedrigdosis-Modus. Diese kann an der Linse im Auge,
einem der strahlenempfindlichsten Organe im Korper, eine Katarakt verursachen.

[43-55]

1.5.2 Magnetresonanztomographie

Die Magnetresonanztomographie (MRT) gehort ebenfalls zu den computergestiitzten
Schnittbildverfahren. Sie beruht auf dem Prinzip der magnetischen Kernresonanz, das
1946 von Felix Bloch und Edward Purcell beschrieben wurde. 1974 gelang es Paul

Lauterbur und Peter Mansfield, erste magnetresonanztomographische Bilder zu erstellen.
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Der Aufbau eines MR-Tomographen dhnelt dem eines Computertomographen; er besteht
aus einem Magneten und verschiedenen Gradienten, Sende- und Empfangsspulen, einer
beweglichen Patientenliege und einer Rechnereinheit.

Atomkerne mit einer ungeraden Anzahl an Neutronen und Protonen (Nukleonen) sind um
die eigene Achse rotierende Ladungstriager. Sie besitzen einen sog. Kernspin und ein
magnetisches Moment, weshalb sie in einem starken Magnetfeld eine messbare
Magnetisierung in Feldrichtung erzeugen. Das fiir die Bildgebung bedeutendste Atom im
menschlichen Korper ist Wasserstoff (1H), da er am hiufigsten vorkommt, das stirkste
magnetische Moment besitzt und sich sein Gehalt in verschiedenen Geweben
unterscheidet.

Zunéchst wird der Korper in ein starkes statisches homogenes Magnetfeld gebracht (das
des Tomographen). Ein kleiner aber ausreichender Anteil der Dipolmomente der Kerne
richtet sich an dessen Feldlinien aus, um den Zustand der niedrigsten Energie
anzunehmen — es entsteht Longitudinalmagnetisierung. Durch Einstrahlung eines Hoch-
frequenz-Impulses senkrecht zum statischen Magnetfeld mit der richtigen Resonanz-
frequenz, welche wiederum von der Magnetfeldstirke abhingig ist, werden die Kerne aus
ihrer Lage ausgelenkt. Sie fiihren, dhnlich einem Kreisel, eine Priazessionsbewegung aus,
wobei Transversalmagnetisierung ensteht; die Longitudinalmagnetisierung des Systems
nimmt ab. Die Quermagnetisierung induziert als rotierendes magnetisches Moment bis zu
ihrer vollstindigen Abnahme eine Spannung in den Messspulen. Wird der HF-Impuls
abgeschaltet, kehren die Atome in einer charakteristischen Zeit in ihre Ausgangslage
zuriick: Die Longitudinalmagnetisierung nimmt erneut zu, wéhrend die Transversal-
magnetisierung und die Spannung in den Messspulen abnehmen.

Durch Uberlagerung des Magnetfeldes mit den von den Gradientenspulen erzeugten
Schichtselektions-, Frequenzkodier- und Phasenkodiergradienten kann mithilfe der
sog. Fourier-Transformation genau ermittelt werden, aus welcher Schnittebene, Spalte
und von welchem Punkt das gemessene Signal stammt. Aus der unterschiedlichen
Protonendichte, der chemischen Bindung der Protonen an ihre Umgebung
(Ty, Spin-Gitter-Relaxationszeit) und der Beeinflussung der Protonen untereinander
(T2, Spin-Spin-Relaxationszeit) ergeben sich spezifische Signale aus den einzelnen
Korpergeweben. Ti beschreibt, wie schnell sich die Protonen im untersuchten Gewebe

nach Abschalten des HF-Impulses wieder entlang des externen Magnetfeldes ausrichten

(longitudinale Relaxationszeit: Zeit, nach der wieder 1-1/e = 63% der Longitudinal-
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magnetisierung erreicht sind). T> misst die Zeit, nach der nur noch 1/e = 37% der Trans-
versalmagnetisierung vorhanden sind (transversale Relaxationszeit). Je kleiner die
Relaxationszeiten sind, desto schneller ist der Ausgangszustand erreicht. Die Signalstirke
der Voxel wird, wie bei der CT, in Graustufen kodiert. Jedoch gibt es keine Normwerte,
sondern nur relative Signalunterschiede. Je nach verwendeter Sequenz kdnnen Gewebe
mit kiirzerer Relaxationszeit beispielsweise ein stirkeres Signal als solche mit langerer
Relaxationszeit erzeugen: Man unterscheidet Hyperintensitdt (Signalreichtum) und
Hypointensitét (Signalarmut) verschiedener Gewebe. Das heif3t, dass Gewebe mit hohem
Wasserstoffanteil signalreicher dargestellt werden als Luft oder Knochenkompakta (die
als kalkhaltige Struktur kaum bewegliche und damit messbare Protonen enthilt).
Wesentliche Vorteile der MRT sind die fehlende ionisierende Strahlung und die
nichtinvasive Darstellung von Gewebe, sofern kein Kontrastmitel bei der Untersuchung
erforderlich ist. Die Bilder iiberzeugen durch gute Weichteilkontraste und lassen sich in
beliebigen Schnittebenen anfertigen.

Zu den Nachteilen zdhlt neben den hohen Kosten die lange Untersuchungszeit in einem
beengten Raum. Das starke Magnetfeld stellt eine Quelle fiir Komplikationen dar: Selbst
kleine metallische Gegenstdnde werden hier zu geféhrlichen ,,Geschossen®. Implantate
oder ferromagnetische Fremdkorper konnen sich im Korper erhitzen oder verlagern und
so Verletzungen verursachen; auBlerdem konnen elektrische Geréte in ihrer Funktion
gestort und beschiddigt werden. Die meisten Implantate stellen jedoch keine absolute
Kontraindikation dar (wie auch die hier verwendeten ClIs), es kann allerdings zu Bild-
artefakten kommen. Beim Schalten der Gradientenspulen entstehen je nach gewéhlter
Sequenz laute Gerdusche, welche das Tragen von Gehdrschutz erforderlich machen.

[45-47, 56-63]

1.6 Intracochleidre Elektrodenlage und elektro-akustische Stimulation

Die genaue Lokalisation der Elektrode innerhalb der Cochlea ist Gegenstand zahlreicher
Studien. Es wird diskutiert
- in welche Scala die Elektrode inseriert werden soll [2, 64-70],
- ob ein eventuell vorhandenes Restgehor trotz Insertion einer Elektrode in die
Cochlea erhalten bleiben kann [1, 65, 66, 68, 71-76],
- wie die Elektrode eingefiihrt werden soll, um ein Insertionstrauma mdglichst zu

reduzieren [66, 74, 76, 77],
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- wie tief die Elektrode eingefiihrt werden soll [67, 74] und
- ob das bei den Patienten erzielte Sprachverstindnis in Zusammenhang mit der
Lage der Elektrode steht [2, 64, 65, 67, 70, 78].

In jedem Fall ist eine Darstellung der intracochledren Position prinzipiell erst post-
operativ moglich. [76]
Ein bestehendes Horvermdgen im Tieftonbereich soll bei einer speziellen Versorgung
mit einem CI erhalten bleiben [72], sodass spéter die elektrische Stimulation fiir hdhere
Frequenzen (basal) durch eine akustische Stimulation im Tieftonbereich (apikal) erginzt
werden kann. Man nennt dieses Verfahren elektro-akustische Stimulation (EAS) [66, 72,
75, 79]. In diesen Fiéllen ist es das Ziel, die Scala media, in der das Corti-Organ enthalten
ist, v.a. in der basalen und mittleren Windung zu schonen und ein eventuell vorhandenes
Restgehor zu erhalten [65, 66]. Hierzu soll die Scala tympani in ,soft-surgery-
Technik® [1] er6ffnet und die Elektrode dort eingefiihrt werden [1, 65, 66, 72]. Sie ist zur
Scala media durch die — im Vergleich zur ReiBBner-Membran — wesentlich stabilere
Basilarmembran abgegrenzt [80], die somit einen gréf3eren Schutz darstellt [65, 66, 70].
Wird die Elektrode dagegen in die Scala vestibuli eingefiihrt, ist es weitaus wahrschein-
licher, dass die ReiBner-Membran und das darunter liegende Corti-Organ verletzt werden
[68], und so ein eventuell erhaltenes Restgehor zerstort [66, 73, 74, 76].
Neben einem Insertionstrauma kann ein vorhandenes Restgehdr auch durch ein
akustisches Trauma aufgrund des Bohrens wihrend der OP geschidigt werden [73, 76,
81]. Zudem konnen durch die Elektrode, unabhingig von ihrer genauen Lage, Kaskaden
aktiviert werden, die innerhalb der Cochlea zu Entziindung und Zelldegeneration flihren
[73, 74, 76]. Des Weiteren konnen Fibrosierungsvorgénge in der operierten Cochlea zum
Verlust weiterer Haarzellen fiihren [64, 73].
Um die Elektrode moglichst atraumatisch einzufiihren, werden verschiedene Insertions-
techniken erprobt; die Anwendung ,mechatronischer Assistenzsysteme™ [76] wird
erforscht. [72, 74, 76, 77]
Bei einer tiefen Insertion liegen moglicherweise gar keine Elektrodenkontakte in der
basalen Windung, wodurch dort keine Stimulation stattfinden kann. Zugleich steigt das
Risiko, apikale Strukturen zu verletzen [74] und damit ein Restgehor im Tieftonbereich
zu zerstoren. [67]
Verschiedene Studien haben ergeben, dass das Sprachverstindnis bei einer Elektroden-

lage in der Scala tympani besser ausfillt als bei einer (auch nur partiellen [2, 67]) Lage in
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der Scala vestibuli [67, 78]. Je groBer der Anteil der Elektrode, der sich in der Scala
vestibuli befindet, desto schlechter das Sprachverstindnis [67]. In die Scala vestibuli zu
inserieren ist jedoch in den Fillen sinnvoll, in welchen eine Insertion in die Scala
tympani nicht méglich ist. [68, 70, 71]

Die Evaluation der intracochledren Elektrodenlage und die Beurteilung der damit erreich-
ten Horergebnisse sind von grofler Bedeutung um die horerhaltende Implantation von Cls
weiter zu verbessern und eine Reihe wissenschaftlicher und klinischer Fragestellungen zu

beantworten.
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2 Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Fir die retrospektive Studie wurde im radiologischen Bildarchiv des Universitéts-
klinikums Wiirzburg eine Recherche mit den Parametern ,,CI*“ bzw. ,,Cochlea Implantat*
und ,,CT* in einem Zeitraum vom 01.01.2003 bis 18.07.2008 durchgefiihrt. Es sollten
Patienten identifiziert werden, die mit einem CI versorgt worden waren, prioperativ ein

MRT mit 3D-CISS-Sequenz und postoperativ ein CT erhalten hatten.

2.2 Gerite

2.2.1 Cochlea-Implantat

Alle Patienten waren mit dem Cochlea-Implantat COMBI 40+ (C40+) der Firma
MED-EL [12] versorgt worden (siche 1.4.1).

2.2.2 Computertomograph

Fiir die Untersuchungen wurde das 4-zeilige Computertomographie-Gerit ,,Somatom

Volume Zoom* der Firma Siemens verwendet. [55]

2.2.3 Magnetresonanztomograph

Die MRT-Untersuchungen wurden an einem 1,5-T Magnetresonanztomographen der
Firma Siemens (,,Magnetom Symphony*) durchgefiihrt. Fiir die Fusion der Datensétze
wurde die 3D-CISS-Sequenz (3 Dimensional Imaging Sequence in Constructive

Interference in Steady State) verwendet. [82]

2.3 Bildfusion von MRT und CT

2.3.1 Software
Zur Analyse der Lage der Elektrode wurden die vorhandenen MRT- und CT-Bilder mit

der Software ,,3D-Slicer* fusioniert, einem frei erhéltlichen Programm zur interaktiven
Bilddarstellung und —bearbeitung von 3D-Volumendatensidtzen im Schichtbildformat
(Abb. 5). Dieses wurde 1998 als Projekt der Diplomarbeit von David T. Gering [83] in
Zusammenarbeit des ,,MIT Artificial Intelligence Lab“ in Cambridge (MA, USA) und

des ,,Surgical Planning Laboratory* des an die Harvard Medical School angegliederten
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Abb. 5: Der 3D-Slicer mit geladenem MRT* und CT eines Patienten. Im groflen Fenster des

Viewers sind der sagittale und coronare Schuitt des CTs dargestellt.

* Das MRT liegt in der Hintergrundebene und wird nicht angezeigt. (eigene Darstellung)
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,»Brigham and Women’s Hospital* in Boston (MA, USA) entwickelt. In Riicksprache mit
den Anwendern iiber Internetportale und Email-Verteiler wird das Programm sténdig
weiterentwickelt und verbessert. Der 3D-Slicer kann fiir verschiedene Betriebssysteme

zu wissenschaftlichen Zwecken als sog. Open-Source Software kostenfrei herunter-

geladen werden (http://www.slicer.org). Der Quellencode ist frei verfiigbar und erlaubt
erfahrenen Benutzern somit, das Programm selbststdndig zu verdndern. Das Programm
ermoglicht die Visualisierung, Registrierung, halbautomatische Segmentierung und
Quantifizierung von dreidimensionalen Schichtbilddatensédtzen. Die Erstellung von
3D-Modellen, die Darstellung von Schnittbildern in beliebigen Ebenen und die
Herausarbeitung verschiedener Strukturen ermdglichen eine ,,pseudodreidimensionale*
Veranschaulichung. Mit der Fusion von Datensdtzen lassen sich die Vorteile
verschiedener Darstellungsverfahren kombinieren — so konnen beispielsweise MR-
tomographische Weichteilaufnahmen der Hirnstrukturen in einer gemeinsamen
Projektion mit den kndchernen Schadelstrukturen der CT dargestellt werden.

Das Programm basiert auf dem Visualization Toolkit [84], einem Open-Source Software
System fiir dreidimensionale Computergraphiken, Bildbearbeitung und -darstellung. Das
Skript des 3D-Slicers ist in der Programmiersprache C++ und der Open-Source Skript-
sprache Tcl/Tk geschrieben und umfasst mehr als 550.000 Zeilen. Werden Datensétze
bearbeitet, z.B. fusioniert, ldsst sich die entstandene Szenerie in einem MRML-
Dokument (Multimedia Retrieval Markup Language) speichern und somit jederzeit wie-
der aufrufen und bearbeiten. Eine formatbeschreibende XML-Datei (Extensible Markup
Language) speichert hierbei nicht die verdnderten Bilddateien selbst, sondern die Infor-
mationen dariiber, wo sie gespeichert sind und wie mit ihnen vorgegangen werden soll.
[85-88]

Es wurde mit der Version 2.6 gearbeitet. Die Einarbeitung erfolgte anhand eines

Tutorials [89].

2.3.2 Fusion der Datensitze

2.3.2. 1 Automatische Registrierung

Bei der Fusion von radiologischen Bildern gilt die Verwendung von Festpunkten (engl.
fiducial points) als Goldstandard. [90] Diese werden entweder extern am Patienten fixiert
(Befestigung auf der Hautoberfliche oder Implantation in einen Knochen) oder

nachtrdglich virtuell in bestimmte anatomische Strukturen der Aufnahme gelegt. [91]
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Mithilfe dieser Festpunkte kdnnen dann im Idealfall eine automatische Registrierung und
Fusion am Computer erfolgen. Da externe Festpunkte jedoch nicht standardmaBig
eingesetzt werden und nur bereits vorhandene MRT- und CT-Datensédtze verwendet
wurden, war ein Vorgehen nach dieser Methode nicht moglich. Das nachtrigliche
Erstellen verschiedener Festpunkte in den vorhandenen MRT- und CT-Aufnahmen mit
dem 3D-Slicer (z.B. in den beiden lateralen Bogengidngen und im Sehnervenkreuz) mit

anschlielender automatischer Fusion wurde in Vorversuchen getestet.

2.3.2.2 Manuelle Registrierung

Das im Folgenden beschriebene Vorgehen hat sich als reproduzierbar herausgestellt:

1) Zu Beginn wird fiir die zu fusionierenden MRT- und CT-Datensétze eines
Patienten eine Einheitsmatrix erstellt.

2) Im Viewer wird das MRT in den Hintergrund gelegt und der CT-Datensatz in die
Vordergrundebene. Es werden ausschlielich die Schnittebenen axial, sagittal und
coronar verwendet, da dies die standardisierte Art der Darstellung ist.

3) Im ,,Alignments“-Modul kénnen die Datensitze als ,,Active Matrix“ ausgewéhlt
und entlang der drei Raumachsen ,,LR* (left-right), ,,PA“ (posterior-anterior)
oder ,,IS“ (inferior-superior) verschoben oder rotiert werden. Bei jedem Schritt
erfolgt in den drei kleinen Feldern des Viewers zundchst eine orientierende
Ausrichtung tiber Drehen und Verschieben mit der Maus. AnschlieBend findet
tiber die direkte Eingabe von Grad- oder Millimeterbetragen die exakte
Abstimmung statt.

4) MRT und CT des Schidels wurden nicht in exakt gleicher Orientierung auf-
genommen. Daher werden beide Datensitze zundchst unabhingig voneinander so
ausgerichtet, dass die beiden Cochleae in der axialen und coronaren Ebene

parallel zu den Raumebenen angeordnet sind (Abb. 6).

Abb. 6. Einblendung der axialen Ebene zur Orientierung in der coronaren Ebene.
Ansicht von anterior.
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5) Danach wird jeder Bilddatensatz so eingestellt, dass innerer Gehdrgang und

Cochlea im axialen und sagittalen Schnitt in einer Ebene liegen (Abb. 7 und 8).

EITEET R
g4

Abb. 8: Cochlea und innerer Gehorgang liegen in einer Ebene. MRT und CT.

3 sagittale Schnitte von lateral nach medial bei eingblendeter axialer Ebene (weil3).

6) Die beiden kongruent ausgerichteten Modalititen werden genau iibereinander
geschoben und sind somit fusioniert. Dazu werden die beiden Cochleae in allen
drei Schnittebenen exakt zur Deckung gebracht. Zur Kontrolle ist die stdndige
Uberblendung zwischen Vorder- und Hintergrund notwendig.

7) Die beste Darstellungsqualitét eines Datensatzes ergibt sich bei 100% Deckungs-
kraft, also 0% Transparenz. Um sowohl die Elektrode des CTs als auch die
Cochlea des MRTs in mdglichst guter Bildqualitidt darzustellen, wird das im
Vordergrund liegende CT so gefenstert, dass sich nur noch die Elektrode darstellt
(Schwellenwerte ca. 3860-4095 HE). Durch Kolorierung des CTs stellt sich die



Elektrode farbig dar, und ihre Projektion innerhalb der MRT-Darstellung der

Cochlea kann in den einzelnen Schichten bestimmt werden (Abb. 9).

Abb. 9: Projektion der gefirbten Darstellung der Elektrode des CTs auf die Cochlea des MRTs

2.4 Auswertung der fusionierten Datensitze

2.4.1 Bewertung der Qualitéit der Fusion

Die Qualitéit der durchgefiihrten Fusion wurde einmalig durch einen Otologen beurteilt.
Bewertet wurden verschiedene Strukturen (der gesamte Schédel, das Labyrinth und die
Cochlea) nach folgendem Schema:

2 = sehr gut: Die in MRT und CT dargestellte Struktur ist artefaktfrei fusioniert.

1 = zufriedenstellend: Die Struktur ist im Wesentlichen fusioniert.

0 = schlecht: Weniger als die Hilfte der Struktur in MRT und CT deckt sich artefaktfrei.

2.4.2 Bewertung der intracochledren Lage der Elektrode

Die Auswertung der fusionierten Bilder erfolgte einfach verblindet durch drei erfahrene
Bildbetrachter (zwei Otologen und ein Radiologe). Die erstellten Szenarien der
fusionierten Innenohren wurden im 3D-Slicer vorgefiihrt, wobei der jeweilige Betrachter
auf Wunsch selbst durch die einzelnen Schichten navigierte. Es galt die intracochleidre
Position der Elektrode (Scala vestibuli oder Scala tympani) in vier Abschnitten zu
beurteilen: am Ort der Insertion, in der basalen, mittleren und apikalen Windung. Zudem
sollte die Sicherheit fiir die jeweilige Entscheidung angegeben werden: 2 = sehr sicher,

1 =sicher, 0=unsicher (,,Entscheidungswert*). Entscheidungswerte fiir die Scala
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vestibuli erhielten ein positives Vorzeichen, fiir die Scala tympani ein negatives. War

nach Meinung des Betrachters keine Auswertung mdglich, blieb das Feld leer.

2.4.3 Auswertung der verwendeten Werte

2.4.3.1 Scala und Sicherheit

Aus den Bewertungen der drei Betrachter wurde zur weiteren Auswertung jeweils ein
Wert fiir die Lage der Elektrode in den einzelnen Abschnitten der Cochleae ermittelt.
Dazu wurde folgendermallen vorgegangen:

Fiir jeden Abschnitt einer Cochlea wurde aus den einzelnen Entscheidungswerten der
drei Betrachter der Mittelwert auf Hundertstel genau berechnet (,,Sicherheitswert*). War
dieser positiv, wurde die Scala vestibuli als Ergebnis angegeben, war er negativ, die
Scala tympani. Um die Sicherheitswerte untereinander besser vergleichen zu konnen,
wurde im Ergebnis neben der Scala nur der Betrag angegeben. Die Sicherheit konnte also
maximal 2 (sehr sichere Entscheidung) und minimal 0 (unsichere Entscheidung)
betragen.

Die Berechnung soll in folgendem Beispiel verdeutlicht werden (Tab. 1):

Cochlea C04 Insertion Basale Windung Mittlere Windung Apikale Windung
Scala  Sicherheit | Scala  Sicherheit| Scala Sicherheit | Scala  Sicherheit

Auswerter 1 Vv +2 T -1 T -1 / /
Auswerter 2 Vv +2 T -0 T -0 T -0
Auswerter 3 Vv +2 A\ +2 T -1 T -0

; ; 7 '
Sicherheitswert +2,00 +0,33 0,67 -0,00
(Mittelwert)
Ergebnis der \ 2,00 \ 0,33 T 0,67 ‘ T 0,00
Auswertung

Tabelle 1: Befundung der Cochlea CO4 durch die drer Auswerter in jedem der vier Abschnitte
(Insertion ,basale, mittlere und apikale Windung).
Zeile 2-4: Scala mit Angabe des Entscheidungswertes (positiv = Scala vestibuli, negativ = Scala
tympani). Fiir Auswerter | war die Beurteilung der Elektrodenlage in der apikalen
Windung nicht moglich.
Zeile 5: Mittlere Sicherheitswerte fiir jeden Abschnitt mit Vorzeichen.

Zeile 6. Ergebnis der Auswertung: Scala und Sicherheit.
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Bei Insertion und in der basalen Windung ist der Sicherheitswert positiv, das Ergebnis ist
also die Scala vestibuli. In der mittleren und apikalen Windung ist der Sicherheitswert

negativ, Ergebnis ist daher die Scala tympani.

2.4.3.2 Durchschnittliche Sicherheit je Abschnitt

Weiterhin wurde ermittelt, wie sicher die Elektrodenlage bei Insertion, in der basalen,
mittleren und apikalen Windung durchschnittlich angegeben worden war. Hierzu wurde
der Mittelwert aus allen Sicherheitswerten des jeweiligen Abschnitts gebildet.

Um unterscheiden zu kdnnen, ob fiir die eine Scala mit groflerer Sicherheit entschieden
worden war als fiir die andere, wurde die mittlere Sicherheit aller Entscheidungen fiir die

Scala tympani und analog fiir die Scala vestibuli berechnet.
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3 Ergebnisse

3.1. Patienten

Mit der in 2.1 beschriebenen Datenbankrecherche konnten 13 Patienten gefunden
werden. Da vier dieser Patienten beidseits mit einem CI versorgt waren, konnte die
Untersuchung an 17 Ohren durchgefiihrt werden. Sieben weibliche und sechs ménnliche
Patienten im Alter von vier bis 78 Jahren (Durchschnittsalter 28,08 Jahre, o = 26,3), die
mit einem CI versorgt worden waren, dabei préoperativ ein T2-gewichtetes MRT mit
3D-CISS-Sequenz und postoperativ ein HRCT erhalten hatten, wurden identifiziert. Bei
diesen Patienten wurde eine Fusion der MRT- und CT-Datenséitze durchgefiihrt. In vier
Féllen (C02, C05, C07, C16) lagen OP-Berichte zur erfolgten Implantation vor, die die

Insertionsstelle dokumentierten.

3.2. Bildfusion

Von den 17 fiir eine mogliche Bildfusion identifizierten Ohren musste eines (C00) von

der Studie ausgeschlossen werden, da aufgrund eines Bewegungsartefaktes im CT keine
eindeutige Fusion der Cochlea moglich war (Abb. 10). In 16 von 17 Fillen konnten die
Bilder fusioniert und die Qualitét der Fusion bewertet werden.

Von diesen 16 Ohren musste bei der Interpretation der Elektrodenlage im Verlauf ein
weiteres ausgeschlossen werden (CO05), da die Cochlea in der MRT-Aufnahme nicht
vollstindig abgebildet war und so die Lage der Elektrode bei Insertion und in der
apikalen Windung nicht beurteilt werden konnte (Abb. 10). Die anderen 15 Bilder
wurden zur Bewertung der intracochledren Lage der Elektrode verwendet.

Somit war bei 16 der 17 vorliegenden Datensatz-Paare die Fusionsqualitit bewertet, und

bei 15 die Elektrodenlage innerhalb der Cochlea bestimmt worden.

Abb. 10: CO0 a+b: Wegen eines Bewegungsartefaktes im CT ist eine Fusion nicht sinnvoll.

CO05 ¢ +d- Aufgrund der unvollstindigen Abbildung der Cochlea im MRT kann
die Elektrodenlage nicht ausgewertet werden.

a, b, c. Ansicht von links;, — d: Ansicht von inferior.
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3.2.1 Qualitét der Bildfusion

Die Ergebnisse der qualitativen Beurteilung zur Bildfusion sind in Tabelle 2 zusammen-

gefasst:

C01 | C02 | C03 | C04|CO05|C06|CO7|CO8|C09|Cl10|Cl11|C12|C13|Cl14|Cl5|Cl6

Schidel | O | 2 | O | O[O0 |2 |2 |2 |22 |2 |1[00]2]|2

Labyrinth | 1 [ 2 | 1 |1 |1 2222|221 |1]1]2]2

Cochlea 212 (2222|2222 ]|2]|2]|2|2|2]2

Tabelle 2: Bewertung der Qualitit der Bildfusion, bezogen auf den gesamten Schidel,
das Labyrinth und die Cochlea. 2 = sehr gut, 1 = zuftiedenstellend, 0 = schlecht.

Die Fusion des Gesamtschddels war in 6 von 16 Féllen (37,50 %) als ,,schlecht*
(Abb. 11) beurteilt worden, in einem Fall (6,25 %) als ,,zufriedenstellend* (Abb. 12) und
in 9 Fillen (56,25 %) als ,,sehr gut* (Abb. 13).

Abb. 11:,,Schiechte” Fusion des Gesamtschadels (C13). Ansicht von inferior.

Abb. 12:, Zufriedenstellende* Fusion des Gesamtschidels (C12). Ansicht von inférior.
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Abb. 13: Beispiel fiir eine ,,sehr gute* Fusion des Gesamtschidels (C11). Ansicht von inferior.

Die Fusion des Labyrinthes wurde in 7 Féllen (43,75 %) als ,,zufriedenstellend* und in
9 Fillen (56,25 %) als ,,sehr gut* bewertet. Die Fusion des Labyrinthes fiel nie schlechter
aus als die des Schédels desselben Datensatzes. In 10 Féllen (62,50 %) war das Urteil fiir
die Qualitdt der Fusion des Labyrinthes gleich gut wie fiir die des Schédels, in 6 Fallen
(37,50 %) um eine Stufe besser. Die Qualitdt der Bildfusion der einzelnen Cochleae war
immer als ,,sehr gut” bewertet worden (100 %). Bei den 9 Fillen, bei denen schon die
Fusionsqualitdt des gesamten Schidels als ,,sehr gut” eingestuft worden war, traf dies

auch fiir Labyrinth und Cochlea zu.

3.2.2 Intracochleére Position der Elektrode

Die intracochleédre Projektion der Elektrode konnte bei 15 Ohren bestimmt werden. Die
detallierte Einzelbewertung der drei Bildbetrachter findet sich im Anhang A. Die daraus
errechneten Ergebnisse sind in Tabelle 3 zusammengefasst. Es ist zudem die Elektroden-

position an der Insertionsstelle laut OP-Bericht angegeben.

3.2.3 Lage der Elektrode in den einzelnen Abschnitten der Cochlea

Tabelle 4 fasst zusammen, wie sicher iiber die Elektrodenlage in der Cochlea durch-
schnittlich entschieden wurde — in Abhdngigkeit von Abschnitt und Scala.

Die Entscheidung, in welcher Scala sich die Elektrode befindet, war mit der gréfiten
Sicherheit fiir die basale Windung getroffen worden (1,47), gefolgt von den
Entscheidungen fiir die mittlere Windung (1,40) und die Insertion (1,26). Am wenigsten
sicher erfolgte die Beurteilung iliber die Lage der Elektrode in der apikalen Windung
(0,82).
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Ohr Insertion Basale Windung | Mittlere Windung | Apikale Windung
OP-Bericht | Scala | Sicherheit | Scala | Sicherheit | Scala | Sicherheit | Scala | Sicherheit

C01 \% 0,67 T 0,67 T 1,67 T 1,00
C02 \% \% 0,33 \% 1,00 \% 0,33 \% 0,00
C03 \% 0,67 \% 0,67 \% 0,00 \% 0,00
Co04 \% 2,00 \% 0,33 T 0,67 T 0,00
C06 T 2,00 T 2,00 T 1,67 T 1,00
Co7 \% \% 1,33 T 2,00 T 2,00 T 1,67
C08 \% 0,00 T 1,33 T 1,33 T 1,00
C09 T 2,00 \% 2,00 \% 2,00 \% 1,67
C10 \% 1,00 T 2,00 T 1,67 \% 1,00
Cl1 \% 1,67 \% 1,67 T 1,33 T 1,00
C12 \% 1,00 \% 2,00 \% 2,00 \% 0,00
C13 \% 2,00 \% 1,33 \% 1,67 \% 0,67
Cl4 T 0,50 T 1,33 T 1,00 \% 0,67
Cl15 \% 1,67 T 1,67 T 1,67 T 1,33
Cl16 T T 2,00 T 2,00 T 2,00 T 1,33
@-Sicherheit

Tabelle 3: Intracochledre Elektrodenlage und Sicherheitswert in den einzelnen Abschnitten der
15 Cochleae. Die Sicherheit betrdgt min. 0,00 (unsicher) und max. 2,00 (sehr sicher).
,V“ und eine violette Hinterlegung bezeichnen die Lage in der Scala vestibuli,
,, T““und eine blaue Hinterlegung die Elektrodenlage in der Scala tympani.
Spalte 2 gibt die Insertionsstelle laut OP-Bericht an.

Durchschnittliche Sicherheit
Abschnitt der Cochlea
alle Cochleae Lage in Scala tympani Lage in Scala vestibuli

Insertion 15 1,26 4 1,63 11 1,12
Basale Windung 15 1,47 8 1,63 7 1,29
Mittlere Windung 15 1,40 10 1,50 5 1,20
Apikale Windung 15 0,82 8 1,04 7 0,57

2f 2F 5

5 g g s g s

Tabelle 4: Durchschnittliche Sicherhert fiir die Beurterlung der Elektrodenlage:
1n allen Cochleae, bei Lage in der Scala tympani und ber Lage in der Scala vestibull.
Die Sicherheit betrdgt minimal 0,00 (unsicher) und maximal 2,00 (sehr sicher).

War die Entscheidung fiir die Scala vestibuli gefallen, erfolgte dies mit einer vergleich-
baren Verteilung: mit der groBten Sicherheit in der basalen Windung (1,29), vor der
mittleren Windung (1,20) und der Insertionsstelle (1,12), und am wengisten sicher in der
apikalen Windung (0,57).

War die Scala tympani bestimmt worden, sowar diese Entscheidung am sichersten bei

Insertion und in der basalen Windung getroffen worden (1,63), etwas weniger sicher in
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der mittleren Windung (1,50) und ebenfalls am wenigsten sicher in der apikalen
Windung (1,04).
In jedem einzelnen Abschnitt wurde eine Entscheidung fiir die Scala tympani mit einer

grofleren Sicherheit gefillt als fiir die Scala vestibuli.

In den Abbildungen 14a bis 14d sind die Auswertungsergebnisse von Tabelle 3 und 4 fiir
die Lage der Elektrode in den einzelnen Abschnitten der Cochlea grafisch dargestellt.

Lage der Elektrode bei Insertion

Bei 4 der 15 Ohren (26,67 %) projiziert sich die Insertion der Elektrode in die Scala
tympani. Diese Entscheidungen sind im Durchschnitt mit einer Sicherheit von 1,63 bei
einer Standardabweichung von o =0,75 gefdllt worden. Bei den anderen 11 Ohren
(73,33 %) stellt sich eine Insertion in die Scala vestibuli dar (Beispiele: Abb. 18). Die
durchschnittliche Sicherheit hierfiir betrdgt 1,12, die Standardabweichung o = 0,67
(Abb. 14a).

Die Entscheidung iiber die Lage der Elektrode bei Insertion ist im Durchschnitt mit einer
Sicherheit von 1,26 geféllt worden, bei einer Standardabweichung von o = 0,70.

Bei 3 der 15 fusionierten Ohren war im OP-Bericht explizit die Insertionsstelle
angegeben: bei C02 und CO7 Scala vestibuli, bei C16 Scala tympani. Dies deckt sich mit

den in dieser Studie ausgewerteten Insertionsstellen (Abb. 18).

Lage der Elektrode in der basalen Windung

In der basalen Windung wird die Elektrode bei 8 Ohren (53,33 %) in der Scala tympani
identifiziert. Die durchschnittliche Sicherheit betrdgt fiir diese Entscheidungen 1,63, die
Standardabweichung o = 0,49. Bei 7 Ohren (46,67 %) projiziert sich die Elektrode in die
Scala vestibuli, mit einer durchschnittlichen Entscheidungssicherheit von 1,29 und einer
Standardabweichung von o = 0,65 (Abb. 14b; Beispiele im Anhang B).

Mit der grofiten Sicherheit von 1,47 wird die Lage der Elektrode in der basalen Windung
angegeben. Die Standardabweichung betrigt o = 0,57.

Lage der Elektrode in der mittleren Windung

In der mittleren Windung bildet sich die Elektrode bei 10 Féllen in der Scala tympani
(66,67 %) ab. Die durchschnittliche Sicherheit betrdgt 1,50 und die Standardabweichung
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0 =0,42. In 5 Féllen (33,33 %) wird die Elektrode als in der Scala vestibuli liegend
gewertet. Die durchschnittliche Sicherheit hierfiir betrdgt 1,20 bei einer Standard-
abweichung von o = 0,96 (Abb. 14c; Beispiele im Anhang B).

Fiir diese Entscheidungen betrdgt die durchschnittliche Sicherheit 1,40 mit einer

Standardabweichung von o = 0,63.

Lage der Elektrode in der apikalen Windung

Bei 8 Ohren (53,33 %) projiziert sich die Position der Elektrode in der apikalen Windung
in die Scala tympani. Diese Entscheidung ist im Durchschnitt mit einer Sicherheit
von 1,04 bei einer Standardabweichung von o =0,49 gefillt worden. Bei 7 Ohren
(46,67 %) zeigt sich die Elektrode mit einer durchschnittlichen Sicherheit von 0,57 in der
Scala vestibuli. Die Standardabweichung betrigt o= 0,63 (Abb. 14d; Beispiele im
Anhang B).

Im Durchschnitt liegt die Sicherheit fiir eine Entscheidung beziiglich der Lage der
Elektrode in der apikalen Windung bei 0,82 und die Standardabweichung bei o = 0,59.

3.2.4. Lage der Elektrode in ihrem Verlauf innerhalb der Cochlea

Bei 6 Cochleae stellt sich die Elektrode wéhrend ihres gesamten Verlaufs als in einer
Scala liegend dar: in 2 Fillen in der Scala tympani und in 4 Féllen in der Scala vestibuli.
In 9 Fillen jedoch projiziert sich die Elektrode in einem Scala-wechselnden Verlauf auf
die Cochlea. Der Verlauf wird in § Féllen als einmal die Scala wechselnd bewertet:

Nach Insertion in die Scala tympani wechselt die Elektrode bei 2 Ohren im Verlauf in die
Scala vestibuli. Einmal findet der Wechsel nach Insertion und einmal nach der mittleren
Windung statt. Bei 6 Ohren projiziert sich die Elektrode bei der Insertion in die Scala
vestibuli und im Verlauf in die Scala tympani. Dieser Wechsel erfolgt in 4 Féllen nach
Insertion und in 2 Féllen zwischen basaler und mittlerer Windung. Wenn ein Wechsel
stattfand, geschah dies in 5 Féllen direkt nach Insertion, in 2 Féllen erst zwischen basaler
und mittlerer Windung und in einem Fall zwischen mittlerer und apikaler Windung.

In einem Fall projiziert sich die Elektrode bei Insertion in die Scala vestibuli, in der
basalen und mittleren Windung in die Scala tympani, und in der apikalen Windung

wiederum in die Scala vestibuli.
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4 Diskussion

Bereits Ende des 18. Jahrhunderts begann mit den Experimenten Alessandro Voltas [32]
die Entwicklung des CIs. Mit dieser elektronischen Prothese ist es mdglich, ein taubes
Ohr — und damit ein Sinnesorgan — zu ersetzen [92]. Durch zunehmendes Wissen tiiber
horphysiologische Vorginge und der daran orientierten stindigen Weiterentwicklung des
CIs und der Operationstechnik, wird der Indikationsbereich fiir die Implantation eines CI
stetig erweitert [5, 10, 42]. So werden heute bereits Sduglinge mit Cls versorgt, und eine
bilaterale Implantation ermoglicht binaurales Horen [5, 72]. Oberstes Ziel ist es dabei,
den Patienten zum individuell bestmoglichen Sprachverstindnis zu befdhigen, da dies die
Voraussetzung zum eigenen Sprechen, zur Kommunikation mit anderen Menschen und

schlieBlich fiir soziale Integration darstellt.

Ein Aspekt bei der Entwicklung der Operationstechnik ist der Erhalt eines vorhandenen
Restgehors im Tieftonbereich, indem das Corti-Organ bei Insertion der CI-Elektrode
verschont bleibt. Hierzu soll die Elektrode in die Scala tympani eingefiihrt werden
[1, 65, 66, 68-72]. Des weiteren wird der Einfluss der Elektrodenlage auf das Sprach-
verstdndnis diskutiert: Wahrend einige Studien belegen, dass postoperativ ein besseres
Sprachverstdandnis bei einer Elektrodenlage in der Scala tympani erreicht wird [2, 67, 78],
ergibt sich in anderen Studien jedoch kein Unterschied [64, 71], obwohl bei einer
Insertion in die Scala vestibuli die ReiBner-Membran und das darunterliegende Corti-

Organ regelhaft zerstort werden [66, 73, 74, 76].

Eine Erklarung fiir schlechteres Sprachverstindnis bei Elektrodenlage in der Scala
vestibuli (neben der Verletzung des Corti-Organs) kann sein, dass sich die Elektrode dort
in etwa gleich weit von den Ganglienzellen zweier {ibereinanderliegender Windungen
entfernt befindet. So besteht die Gefahr, dass die Ganglienzellen beider Windungen
stimuliert werden, was zu akustischen Missinterpretationen fiithren kann [67]. Der Erhalt
eines Restgehors scheint bei einer Elektrodenlage in der Scala vestibuli kaum moglich,
dennoch berichtet ein Autor [71], dass das Restgehdr durch Insertion in die Scala
vestibuli nicht in allen Fillen zerstort wird, und ebenso wenig bei einer Insertion in die
Scala tympani immer erhalten werden kann. Diese widerspriichlichen Ergebnisse lassen

sich durch die niedrigen Teilnehmerzahlen all dieser Studien erkldren. Um signifikante
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Aussagen liber das Sprachverstindnis in Abhdngigkeit von der intracochledren Lage der

Elektrode zu erhalten, wéren knapp 3000 teilnehmende Patienten notwendig [64].

Eine weitere Voraussetzung ist die Kenntnis der exakten intracochledren Elektrodenlage.
Der Diagnostik mit MRT sind nach der Versorgung mit einem CI Grenzen gesetzt.
Aufnahmen bis 1,5 Tesla sind moglich, allerdings verursacht das CI gerade auf der
implantierten Seite starke Artefakte, die eine Evaluation der genauen Elektrodenlage
verhindern [63, 93]. Eine Kontrolle nur fiir Studienzwecke mit hochauflosendem CT [2]
ist angesichts der Strahlenbelastung — vor allem bei Kindern — nicht zu rechtfertigen [45],
zumal das Ergebnis keinen Einfluss auf den bereits operierten Patienten hat. Nur mit
histologischem Nachweis ldsst sich also die intracochledre Lage der Elektrode exakt

bestimmen [74], was beim Lebenden wiederum nicht moglich ist.

In der vorliegenden Arbeit wurde gepriift, ob die Kombination komplementérer
Informationen aus MRT und CT mithilfe des 3D-Slicers dazu geeignet ist, die tatsdch-
liche Position der Elektrode festzustellen, ohne den Patienten der Belastung einer

zusatzlichen HRCT auszusetzen.

Zum Zeitpunkt der Recherche war am Universititsklinikum Wiirzburg bereits bei
1350 Patienten ein CI implantiert worden. Daher war erwartet worden, in der radio-
logischen Datenbank wesentlich mehr Patienten identifizieren zu kdnnen, die mit einem
CI versorgt worden waren, sowie praoperativ ein MRT und postoperativ ein CT erhalten
hatten. Einer der limitierenden Faktoren war das postoperativ durchgefiihrte CT, welches
nur selten indiziert war. Die in dieser Studie verwendeten MRTs und CTs waren nicht
nach einem standardisierten Protokoll durchgefiihrt worden und sind daher bzgl.
Auflosung, Schichtdicke, Aufnahmeebene und -ausschnitt nicht einheitlich. Zum Teil
waren die MRT-Datensitze viele Jahre vor der CT aufgenommen worden. Zudem war
iiberraschend, dass nur in etwa einem Viertel der Félle die Insertionsstelle im OP-Bericht
explizit dokumentiert war. Im Gegensatz dazu wéren bei einer prospektiv angelegten
Studie sowohl das prdoperative MRT als auch das postoperative CT standardisiert
durchgefiihrt worden, und die Insertionsstelle wére regelhaft dokumentiert worden. Dies

ist fiir die Zukunft zu empfehlen.

35



Fiir die Fusion der Datensitze wurde der 3D-Slicer verwendet, da es sich hierbei um ein
frei erhéltliches, von unabhéngigen Autoren entwickeltes Programm handelt, dessen
Bedienung leicht zu erlernen ist. Folgende Faktoren beeinflussten die Arbeit mit dem

3D-Slicer:

Beim Laden der CTs wurden die Header-Einstellungen nicht korrekt iibernommen. Daher
lagen die einzelnen axialen Schnitte im 3D-Slicer nicht exakt iibereinander, sondern
waren in ap-Richtung verzerrt (Abb. 15: Winkel a). Dies kann iiber den sog. ,,Slice Tilt*
(engl. slice: Schnitt; tilt: Verkippung) geéndert werden. Da es keine definierte
»Nullstellung® gibt, wurde das CT in Orientierung an das entsprechende (korrekt

dargestellte) MRT angepasst (Abb. 15: Winkel B).

falsch ibernommener Header angepasster "Slice Tilt"

Abb. 15: (a): Verzerrte Darstellung des CTs durch falsch iibernommene Header-Einstellungen.
(B): Slice Tilt subjektiv dem zugehorigem MRT angepasst. Sagittaler Schnitt.
Ansicht von links.

Dies ermoglichte zwar eine Fusion, stellte jedoch eine subjektive Korrektur dar und ent-
sprach moglicherweise nicht dem korrekt dargestellten CT. Bei der Auswertung hitte
sich die Elektrode vielleicht in eine andere Scala projiziert, wére ein anderer ,,Slice Tilt*
als ,,der richtige* bewertet worden. Der Vergleich mit dem MRT ist zwar eine gute

Orientierungshilfe, ersetzt dennoch kein korrekt dargestelltes CT.
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Zwischen der Akquisition des prdoperativen MRTs und des postoperativen CTs war zum
Teil viel Zeit vergangen. Durch das in dieser Zeit erfolgte Wachstum des Kopfes
— gerade bei sehr jungen Patienten — war eine Bildfusion des gesamten Schidels nicht
moglich (Abb. 16). Da die Cochlea jedoch bei Geburt bereits ausgewachsen ist und sich
somit in ihrer GroBe nicht mehr veridndert [72], konnte zumindest die Cochlea fusioniert
werden. Dazu wurden MRT und CT zunédchst anhand des gesamten Schidels aus-
gerichtet, die Feinabstimmung erfolgte allerdings ausschlieflich bezogen auf die zu
analysierende Cochlea — folglich wurden bei bilateraler Implantation zwei Fusionen fiir
einen Patienten durchgefiihrt. Dennoch ldsst sich eine gréBere Flache (z.B. der gesamte
Schédel) exakter fusionieren, als eine kleinere (z.B. eine einzige Cochlea), da sich hier
eine fehlerhafte Fusion von nur einem Grad oder Millimeter deutlicher zeigt, und dann
eher korrigiert werden wiirde. Beim Durchmesser der Standardelektrode von 0,5-1,3 mm

konnte dies bereits ein anderes Auswertungsergebnis bedeuten.

Abb. 16. Beispiel einer ,,schlechten* Fusion des Gesamtschidels wegen Grélflenwachstum (C03).
Schédel im CT (*) gréBer als im MRT (°). Liegen die linken Cochleae iibereinander (7),
1st eine Fusion rechts nicht moglich. Ansicht von inférior.

Der einzige Grund, aus dem Ohren von der Studie ausgeschlossen wurden, war eine
unzureichende Bildqualitdt (C00, C05). Bei Datensdtzen, deren Bildqualitdt zwar aus-

reichend, aber nicht gut war, war die Fusion schwerer durchzufiihren und lie8 sich nicht
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eindeutig zu einem Abschluss bringen. Dementsprechend gestaltete sich auch die
Auswertung der Elektrodenlage schwieriger, wobei sich nach Fensterung des CTs v.a.
eine schlechte Bildqualitdt des MRTs auszuwirken schien, da dann die Unterscheidung

der einzelnen Scalen schwerer fiel (Abb. 17).

Abb. 17: Beispiele fiir die Bildauswertung bei MRT mit hoher und niedriger Bildqualitt.

Jedoch ist Folgendes zu beriicksichtigen: Die Standardelektrode des C40+ misst am
basalen Ende einen Durchmesser von 1,3 mm, am apikalen Ende einen von 0,5 mm [12].
Um v.a. das apikale Ende der Elektrode im CT exakt erfassen zu konnen, wiren
Schichten im Bereich von 0,1 mm notwendig. Bei groBerer Schichtdicke werden im
3D-Slicer zwar Zwischenstufen angezeigt, diese sind jedoch interpoliert und nicht
realititsgetreu. D.h. fiir eine exakte Fusion und Auswertung ist eine gute Bildqualitdt

sowohl des MRT als auch des CT notwendig.

Da bei der MRT- und CT-Bildgebung routineméfig keine Festpunkte eingesetzt werden,
war keine automatische Registrierung damit mdglich. Die Versuche mit virtuellen Fest-
punkten im Sehnervenkreuz und den beiden lateralen Bogengéngen fanden zu Beginn der
Arbeit statt und waren aus folgenden Griinden nicht erfolgreich: Erfolgtes Schidel-
wachstum und falsch tibernommene Header-Einstellungen fiihrten in MRT und CT zu
unterschiedlichen Distanzen zwischen den einzelnen Festpunkten und lieferten somit

keine eindeutige Fusion. Zudem konnten die Festpunkte aufgrund der teilweise
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schlechten Bildauflosung v.a. im MRT nicht immer exakt platziert werden. Somit war die
manuelle Fusion der automatischen Registrierung in Qualitdt und Prizision weit

iiberlegen.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass der 3D-Slicer ein fiir die Fusion von
MRT und CT geeignetes Programm ist. Doch selbst bei korrekter Ubernahme der
Header-Einstellungen hitten aufgrund des erfolgten Schidelwachstums und der teilweise
schlechten Bildqualitdt keine eindeutige Fusion und Auswertung der Elektrodenlage
gewihrleistet werden kdnnen. Um optimale und eindeutige Resultate zu erzielen, muss
das priaoperative MRT diinnschichtig und hochauflésend sein. Auch Abstriche in der
Auflosung des CTs konnen zu falschen Ergebnissen fiihren, wobei hier abgewogen
werden muss, mit welcher Aufnahmequalitét sich insbesondere die Elektrode noch gut
darstellen ldsst. Denn je besser die Qualitit des CTs ist, desto hoher ist die
Strahlenbelastung, die es gerade zu reduzieren gilt. Mdglicherweise ergeben sich
zukiinftig Losungen durch den Einsatz der Digitalen Volumen Tomographie (DVT).
MRT und CT miissten vor allem bei Kindern in kurzem zeitlichen Abstand durchgefiihrt
werden, um bei der Fusion Fehler zu minimieren, die durch das Wachstum des Schédels
entstehen. Im Rahmen einer prospektiven Studie konnten zudem Festpunkte eingesetzt
werden. Mit korrekten Header-Einstellungen wire dann eine automatische Registrierung

voraussichtlich praktikabel und konnte zu noch priziseren Ergebnissen fiihren.

Dennoch wurde die Fusion der Cochlea in allen Féllen als ,,sehr gut“ bewertet. Dies
erklért sich zum einen damit, dass die Feinabstimmung jeder Fusion anhand der Cochlea
erfolgte. Selbst bei stattgefundenem Schiadelwachstum und einer demzufolge
»Schlechten® (CO1, C03, C04, C05, C13, C14) oder ,,zufriedenstellenden (C12) Fusion
des Gesamtschéddels war die Fusion der bereits bei Geburt ausgewachsenen Cochlea
somit ,,sehr gut”. Zudem waren nur Bilder ausgewertet worden, bei denen die Fusion so
gut gelungen war, dass eine Beurteilung der intracochledren Lage der Elektrode mdglich
und sinnvoll erschien. Ein Datensatz (C00), bei dem die Fusion der Cochlea nicht
moglich war, die somit auch nicht als ,,sehr gut* bewertet worden wére, wurde bereits
vor der Beurteilung ausgeschlossen.

Neun Ohren sind in allen Kategorien als ,,sehr gut* fusioniert eingestuft worden. Hierbei

handelt es sich entweder um Kinder in der Wachstumsphase, bei denen nicht viel Zeit
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zwischen den Aufnahmen von MRT und CT vergangen war (C07, 10, 11), oder um
Erwachsene (C02, 06, 08, 09, 15, 16).

Bei jeder Form der Schnittbildgebung wird die Aussagequalitit durch die rasche
Betrachtung aufeinanderfolgender Bilder erhoht. Auch im 3D-Slicer besteht die
Moglichkeit, durch den fusionierten Datensatz zu scrollen und so den Verlauf der
Elektrode zu verfolgen. Dabei zeigte sich die Position der Elektrode oft klarer als auf

einem einzelnen — subjektiv ausgewéhlten — Schnittbild.

In jedem der vier Abschnitte der Cochlea wurde die Entscheidung fiir eine Lage der
Elektrode in der Scala tympani mit einer grof8eren Sicherheit getroffen als fiir eine Lage
in der Scala vestibuli. Dies liegt vermutlich am insgesamt groeren Durchmesser der
Scala tympani [94, 95], durch den sich die Lage der Elektrode eindeutiger bestimmen
lasst. Ferner nahm die Sicherheit, mit der die Bewerter liber die Lage der Elektrode
entschieden, von basal nach apikal immer weiter ab. Ein Grund hierfiir kann sein, dass
sich beide Scalen in ihrem Verlauf von basal nach apikal verdiinnen [94, 95], womit sich
die genaue Bestimmung der Position der Elektrode immer schwieriger gestaltet.
AuBlerdem ist die verwendete Stimulationselektrode 31,3 mm lang, wéhrend eine
Cochlea bis zu 37 mm lang sein kann [96, 97]. Die Elektroden werden zudem nicht
immer vollstindig in die Cochlea eingefiihrt [67, 68, 70], was bedeutet, dass die

Elektrode apikal bisweilen gar nicht vorhanden ist.

Dass die Elektrode in ihrem Verlauf innerhalb der Cochlea in eine andere Scala
disloziert, ist moglich und wurde bereits beschrieben [2, 3, 64, 67, 98]. Ob dies jedoch
tatsdchlich bei neun der 15 untersuchten Ohren der Fall war, ist zweifelhaft. Infolge der
bereits beschriebenen Faktoren ist es mdglich, dass es bei der Bildfusion mit dem
3D-Slicer Ungenauigkeiten gegeben hat. Bereits eine fehlerhafte Fusion von weniger als
einem Millimeter kann dazu fiihren, dass sich die Elektrode auf eine andere Scala
projiziert. So kann es sein, dass ein ,radiologischer” Scalenwechsel gar nicht statt-
gefunden hat.

Andererseits ist es durchaus mdglich, dass die Auswertungen korrekt sind. Unter-
suchungen haben ergeben, dass die verwendete Standardelektrode der Firma Med-El

aufgrund ihrer Mechanik bei der Insertion in die Cochlea ein grof3eres Trauma verursacht
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— mit der hoheren Gefahr in eine andere Scala zu dislozieren — als moderne, wenig
traumatisierende Elektroden (z.B. FLEXsoft ®). [65, 68, 99]

Die Moglichkeiten sind derzeit begrenzt, um eindeutig zu kldren, ob die durchgefiihrten
Auswertungen korrekt sind. Allerdings stimmen die in den OP-Berichten dokumentierten
Scalen bei Insertion mit den von den Betrachtern angegebenen Scalen {iberein. Es
wurden dabei lediglich Angaben wie ,,Scala tympani‘ oder ,,Scala vestibuli“ verwertet,
nicht dagegen Aussagen wie ,,loco typico®. So war laut OP-Bericht bei C02 und C07 in
die Scala vestibuli inseriert worden und bei C16 in die Scala tympani, vgl. Abb. 18.

Abb. 18: Die Insertionsstellen in den OP-Berichten decken sich mit der Auswertung durch die
Betrachter. CO2 und CO7: Insertion in Scala vestibuli, C16: Insertion in Scala tympani.
Ansicht von inferior.

Um einen Einfluss der Elektrodenlage auf das postoperativ erreichte Sprachverstindnis
feststellen zu konnen, miissten zusétzlich Daten aus Horverstdndnis-Tests ausgewertet
werden. Wegen des inhomogenen Patientenkollektivs und der geringen Patientenzahl ist
eine Untersuchung in diesem Fall nicht sinnvoll, lieBe sich jedoch in einer prospektiven
Studie verwirklichen. Hierbei sind nicht nur die Patienten mit postoperativ besonders
gutem Horverstindnis von Interesse. Um Faktoren, die das Ergebnis negativ beein-
flussen, herausfiltern zu konnen, sind auch die Patienten, die schlechtere Ergebnisse

erzielten, fiir eine Analyse interessant.

Die retrospektiv durchgefiihrte Bildfusion wird von erheblichen Artefakten beeinflusst.
Prospektiv und unter standardisierten Bedingungen wiére sie allerdings eine elegante und
technisch realisierbare Methode, um einen moglichen Zusammenhang zwischen der
Elektrodenlage und den Qualititsmerkmalen der Cochleaimplantation, dem Erhalt von

Restgehor sowie dem postoperativen Sprachverstéindnis zu kléren.

41



5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden priaoperative MRT- und postoperative CT-Datensétze,
die komplementédre Informationen iiber die Strukturen der Cochlea liefern, mit dem frei
erhéltlichen Programm ,,3D-Slicer fusioniert. Nach 1350 erfolgten Implantationen am
Universitétsklinikum Wiirzburg konnte bei 16 Ohren die Qualitdt der Fusion beurteilt

und bei 15 Ohren die intracochleédre Lage der CI-Elektroden evaluiert werden.

Die manuelle Fusion der Datensédtze wurde in einer reproduzierbaren Vorgehensweise
umgesetzt und war der automatischen Registrierung tliberlegen. Bildfusion und -analyse
lieBen sich umso préziser und sicherer durchfiihren, je besser die Bildqualitdt und je
kiirzer der zeitliche Abstand zwischen der Akquisition von MRT und CT waren. Da die
Cochlea bei Geburt bereits ausgewachsen ist, war die Fusion selbst bei den Kindern
moglich, deren Schidel in der Zwischenzeit gewachsen war. Aufgrund der seltenen
Indikation eines postoperativen CTs und mangelnder Standardisierung der Bildgebung
konnte eine Analyse lediglich bei 15 der insgesamt 1350 Ohren mit CI durchgefiihrt
werden. In diesen Féllen lief3 sich die Fusion jedoch sehr gut durchfiihren. Entscheidend
fiir die Beurteilung der Bilder ist die Bewertung von zusammenhédngenden, aufeinander
folgenden Darstellungen.

Die Sicherheit bei der Beurteilung der Elektrodenlage nimmt in den einzelnen
Abschnitten der Cochlea von basal nach apikal ab. Unabhidngig davon waren die
Entscheidungen fiir die Elektrodenlage in der Scala tympani mit einer grofleren
Sicherheit geféllt worden als die fiir die Lage in der Scala vestibuli.

Die genaue Elektrodenlage konnte im Rahmen dieser Studie zwar nicht anhand
histologischer Schnitte bewiesen werden, jedoch stimmen die in den fusionierten Bildern
analysierten Insertionsstellen mit den in den OP-Berichten dokumentierten Angaben

uberein.

Die retrospektiv durchgefiihrte Bildfusion wird von erheblichen Artefakten beeinflusst.
Prospektiv und unter standardisierten Bedingungen wére sie allerdings eine elegante und
technisch realisierbare Methode, um einen mdglichen Zusammenhang zwischen der
Elektrodenlage und den Qualitdtsmerkmalen der Cochleaimplantation, dem Erhalt von

Restgehdr sowie dem postoperativen Sprachverstédndnis zu klédren.

42



6 Literaturverzeichnis

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Lehnhardt, E.,
Intracochlear placement of cochlear implant electrodes in soft surgery technique.
HNO, 1993. 41(7): S. 356-9.

Aschendorft, A., et al., Quality control after insertion of the nucleus contour and
contour advance electrode in adults.
Ear Hear, 2007. 28(2 Suppl): S. 75S-79S.

Bartling, S.H., et al.,
Registration and fusion of CT and MRI of the temporal bone.
J Comput Assist Tomogr, 2005. 29(3): S. 305-10.

Probst, R., Cochlear Implants.: Eine Erfolgsgeschichte und einige Fragen dazu.
HNO, 1998. 46(1): S. 4-6.

Miiller, J., Gestortes Horen. Die apparative Versorgung der Schwerhdrigkeit:
Cochlea-Implantate und Hirnstammimplantate - Aktuelle Entwicklungen der
letzten 10 Jahre.

Laryngorhinootologie, 2005. 84 Suppl 1: S. 60-69.

Klinke, R., H.-C. Pape, and S. Silbernagl, Physiologie.
6. ed. 2009, Stuttgart: Thieme.

Trepel, M., Neuroanatomie: Struktur und Funktion.
2. ed. 1999, Miinchen, Jena: Urban und Fischer.

Benninghoff, A. and D. Drenckhahn, Anatomie - Band 2.
16. ed. 2003, Miinchen: Elsevier.

Thews, G., E. Mutschler, and P. Vaupel,
Anatomie, Physiologie, Pathophysiologie des Menschen.
5. ed. 1999, Stuttgart: Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH.

Cochlea-Implantat - Ein praktischer Leitfaden fiir die Versorgung von Kindern
und Erwachsenen,
ed. T. Lenarz. 1998, Heidelberg: Springer.

Euler, M.,
Biophysik des Gehors. Teil I: Von der passiven zur aktiven Wahrnehmung.
Biologie in unserer Zeit, 1996. 26(3): S. 163-172.

MED-EL, COMBI 40+; Cochlear Implant System (Info-Broschiire), Innsbruck.

Armold, W. and U. Ganzer, Checkliste Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde.
4. ed. 2005, Stuttgart: Thieme.

Boenninghaus, H.-G. and T. Lenarz, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde.
13. ed. 2007, Heidelberg: Springer.

Roizen, N.J., Nongenetic causes of hearing loss.
Ment Retard Dev Disabil Res Rev., 2003. 9(2): S. 120-7.

Bayazit, Y.A. and M. Yilmaz, An overview of hereditary hearing loss.
ORL J Otorhinolaryngol Relat Spec, 2006. 68(2): S. 57-63.

43



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Hone, S.W. and R.J. Smith, Genetics of hearing impairment.
Semin Neonatol, 2001. 6(6): S. 531-41.

Nance, W.E., The genetics of deatness.
Ment Retard Dev Disabil Res Rev, 2003. 9(2): S. 109-19.

Doyle, K.J. and R.M. Ray, 7he otolaryngologist's role in management of hearing
loss in infancy and childhood.
Ment Retard Dev Disabil Res Rev, 2003. 9(2): S. 94-102.

Huang, Y.T., et al., Strepfococcus suis infection.
J Microbiol Immunol Infect, 2005. 38(5): S. 306-13.

Dodson, K.M., A. Sismanis, and W.E. Nance, Superficial siderosis. a potentially
1mportant cause of genetic as well as non-genetic deafness.
Am J Med Genet A, 2004. 130(1): S. 22-5.

Spengos, K., et al.,
Superticial siderosis of the CNS. Case report and literature review.
Nervenarzt, 2004. 75(5): S. 492-5.

Tiensoli, L.O., et al.,

Hearing screening in a public hospital in Belo Horizonte, Minas Gerais State,
Brazil: hearing impairment and risk factors in neonates and infants.

Cad Saude Publica, 2007. 23(6): S. 1431-41.

Vohr, B.R,, et al., Identification of neonatal hearing impairment: characteristics of’
infants in the neonatal intensive care unit and well-baby nursery.
Ear Hear, 2000. 21(5): S. 373-82.

Klinke, R. and S. Silbernagl, LehArbuch der Physiologie.
3. ed. 2001, Stuttgart: Thieme.

Calcagnini Stillhard, E.,
Das Cochlea-Implantat: eine Herausforderung fiir die Horgeschidigtenpidagogik.
1994, Luzern: Edition SZH/SPC.

Nikolopoulos, T.P., G.M. O'Donoghue, and S. Archbold,
Age at implantation: its importance in pediatric cochlear implantation.
Laryngoscope, 1999. 109(4): S. 595-9.

Ruben, R.J., H. Umano, and M. Silver, Assessment of efficacy of intervention in
hearing impaired children with speech and language deficits.
Laryngoscope, 1984. 94(1): S. 10-5.

Illg, A., et al., Speech perception results for children implanted with the
CLARION cochlear implant at the Medical University of Hannover.
Ann Otol Rhinol Laryngol Suppl, 1999. 177: S 93-8.

Ruben, R.J. and R. Schwartz,
Necessity versus sufticiency: the role of input in language acquisition.
Int J Pediatr Otorhinolaryngol, 1999. 47(2): S. 137-40.

Walch, C., et al., 9/ dB Horverlust - die Schwelle zum "Cochlear Implant"?
HNO, 2000. 48(11): S. 828-31.

44



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,
45.
46.

47.

48.

49.

50.

51.

Shah, S.B., J.H. Chung, and R.K. Jackler, Lodestones, quackery, and science:
electrical stimulation of the ear before cochlear implants.
Am J Otol, 1997. 18(5): S. 665-70.

Wever, E.G. and C.W. Bray,
Action Currents in the Auditory Nerve in Response to Acoustical Stimulation.
Proc Natl Acad Sci U S A, 1930. 16(5): S. 344-50.

Cochlear Prostheses, ed. C.W. Parkins and S.W. Anderson.
Vol. 405. 1983, New York: New York Academy of Sciences.

MED-EL, Cochlea-Implantate verstehen (Info-Broschiire), Innsbruck.

Gstottner, W.K., et al.,
Erste Erfahrungen mit dem Combi-40-Cochlearimplantat. Chirurgische Aspekte.
HNO, 1997. 45(1): S. 17-21.

Lo, W.W., Imaging of cochlear and auditory brain stem implantation.
AJNR Am J Neuroradiol, 1998. 19(6): S. 1147-54.

Witte, R.J., et al., Pediatric and adult cochlear implantation.
Radiographics, 2003. 23(5): S. 1185-200.

Stjernholm, C., Aspects of temporal bone anatomy and pathology in conjunction
with cochlear implant surgery.
Acta Radiol Suppl, 2003. 430: S. 2-15.

Laszig, R., et al., Aktuelle Entwicklung zum Kochleaimplantat.
HNO, 2004. 52(4): S. 357-62.

Deggouj, N., et al., Today's indications for cochlear implantation.
B-Ent, 2007. 3(1): S. 9-14.

Helms, J. and J. Miiller,
Die Auswahl eines Cochlea-Implantats und die Ergebnisse der Implantation.
Laryngorhinootologie, 1999. 78(1): S. 12-13.

Kalender, W.A., Grundlagen und Technik der Spiral-CT.
Der Radiologe, 1999. 39(9): S. 809-19.

Buzug, T.M., Einfiihrung in die Computertomographie. 2004, Berlin: Springer.
Kramme, R., Medizintechnik. 2007, Heidelberg: Springer.

Thurn, P., et al., Einfiihrung in die radiologische Diagnostik.
1998, Stuttgart: Thieme.

Dossel, O., Bildgebende Vertahren in der Medizin: von der Technik zur
medizinischen Anwendung. 2000, Berlin: Springer.

Kalender, W.A., Computertomographie.
2. ed. 2006, Erlangen: Publicis Corporate Publishing.

Bildgebende Systeme fiir die medizinische Diagnostik.
3. ed, ed. H. Morneburg. 1995, Miinchen: Publicis MCD Verlag.

Goretzki, G., Medizinische Strahlenkunde: physikalisch-technische Grundiagen.
1987, Miinchen, Wien, Baltimore: Urban und Schwarzenberg.

Grehn, F., Augenheilkunde. 30. ed. 2008, Berlin, Heidelberg: Springer.

45



52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.
59.
60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

Sachsenweger, M., Duale Reihe: Augenheilkunde.
2. ed. 2003, Stuttgart: Georg Thieme Verlag.

Sillers, M.J., F.A. Kuhn, and C.L. Vickery,
Radiation exposure in paranasal sinus imaging.
Otolaryngology - Head And Neck Surgery, 1995. 112(2): S. 248-51.

Hopper, K.D., et al., Radioprotection to the eye during CT scanning.
AJNR Am J Neuroradiol, 2001. 22(6): S. 1194-8.

Siemens, Siemens SOMATOM Volume Zoom - Datenhefi,
Forchheim: Siemes AG (http://www.siemes.de/med).

Laubenberger, T. and J. Laubenberger, 7Technik der medizinischen Radiologie.
1999: Deutscher Arzte-Verlag.

Hendrick, R.E., 7The AAPM/RSNA physics tutorial for residents.
Basic physics of MR imaging: an introduction.
Radiographics, 1994. 14(4): S. 829-48.

Schild, H.H., MRI made easy. 1990, Berlin: Schering.
Schlungbaum, W., Medizinsche Strahlenkunde. 7. ed. 1993, Berlin: de Gruyter.

Teissl, C., et al., Cochlear implants: in vitro investigation of electromagnetic
nterference at MR imaging--compatibility and safety aspects.
Radiology, 1998. 208(3): S. 700-8.

Teissl, C., et al., Magnetic resonance imaging and cochlear implants:
compatibility and safety aspects.
J Magn Reson Imaging, 1999. 9(1): S. 26-38.

Youssefzadeh, S., et al.,
MR compatibility of Med EL cochlear implants: clinical testing at 1.0 T.
J Comput Assist Tomogr, 1998. 22(3): S. 346-50.

Wackym, P.A., et al., Effect of magnetic resonance imaging on internal magnet
strength in Med-El Combi 40+ cochlear implants.
Laryngoscope, 2004. 114(8): S. 1355-61.

Wanna, G.B., et al., Assessment of Electrode Placement and Audiological
Outcomes in Bilateral Cochlear Implantation.
Otol Neurotol, 2011. 32(3): S. 428-32

Maurer, J., Present state of cochlear implant treatment in adults and children.
HNO, 2009. 57(7): S. 693-706.

Lane, J.I., et al., Scalar localization of the electrode array after cochlear
implantation: a cadaveric validation study comparing 64-slice multidetector
computed tomography with microcomputed tomography.

Otol Neurotol, 2007. 28(2): S. 191-4.

Finley, C.C., et al., Role of electrode placement as a contributor to variability in
cochlear implant outcomes.
Otol Neurotol, 2008. 29(7): S. 920-8.

Adunka, O., et al., Evaluating cochlear implant trauma to the scala vestibuli.
Clin Otolaryngol, 2005. 30(2): S. 121-7.

46



69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.
81.

82.

83.

84.

Aschendorff, A, et al.,
Quality control after cochlear implant surgery by means of rotational tomography.
Otol Neurotol, 2005. 26(1): S. 34-7.

Kiefer, J., et al., Scala vestibuli insertion in cochlear implantation: a valuable
alternative for cases with obstructed scala tympani.
ORL J Otorhinolaryngol Relat Spec, 2000. 62(5): S. 251-6.

Lin, Y.S., Clinical outcomes of scala vestibuli cochlear implantation in children
with partial labyrinthine ossification.
Acta Otolaryngol, 2009. 129(3): S. 273-80.

Cohen, N.L., Cochlear implant candidacy and surgical considerations.
Audiology & Neurootology, 2004. 9(4): S. 197-202.

Eshraghi, A.A., Prevention of cochlear implant electrode damage.
Curr Opin Otolaryngol Head Neck Surg, 2006. 14(5): S. 323-8.

Adunka, O. and J. Kiefer,
Impact of electrode insertion depth on intracochlear trauma.
Otolaryngol Head Neck Surg, 2006. 135(3): S. 374-82.

Turner, C.W., et al., Impact of hair cell preservation in cochlear implantation:
combined electric and acoustic hearing.
Otol Neurotol, 2010. 31(8): S. 1227-32.

Klenzner, T., Aspects of inner ear trauma in CI treatment.
HNO, 2011. 59(6): S. 568-9.

Schurzig, D., et al.,

Force of cochlear implant electrode insertion performed by a robotic insertion
tool: comparison of traditional versus Advance Off-Stylet techniques.

Otol Neurotol, 2010. 31(8): S. 1207-10.

Skinner, M.W., et al., In vivo estimates of the position of advanced bionics
electrode arrays in the human cochlea.
Ann Otol Rhinol Laryngol Suppl, 2007. 197: S. 2-24.

von Ilberg, C., et al., Electric-acoustic stimulation of the auditory system. New
technology for severe hearing loss.
ORL J Otorhinolaryngol Relat Spec, 1999. 61(6): S. 334-40.

Welsch, U., Lehrbuch Histologie. 2. ed. 2006, Miinchen: Elsevier GmbH.

Punke, C., et al.,
Acoustic-mechanical trauma during cochleostomy : Animal experimental studies.
HNO, 2011. 59(6): S. 570-4

Siemens, Siemens MAGNETOM Symphony - Datenhefi,
Miinchen: Siemes AG, Medical Solutions (http:/www.medical.siemens.com).

Gering, D.T., A system for Surgical Planning and Guidance using Image Fusion
and Interventional MR - Masters thesis, in Department of Electrical Engineering
and Computer Science.

1999, Massachusetts Institute of Technology.

The Visualization Toolkit. |[cited 22.10.2008];
available from: http://www.vtk.org/.

47



85.
86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

3DSlicer. [cited 09.09.2008]; available from: http://slicer.spl.harvard.edu/.

Rodt, T., et al., 3D visualization and simulation of frontoorbital advancement in
metopic Synostosis.
Childs Nerv Syst, 2007. 23(11): S. 1313-7.

MIT Computer Science and Artificial Intelligence Laboratory. [cited 09.09.2008];
available from: http://www.csail.mit.edu/index.php.

Surgical Planning Laboratory. [cited 09.09.2008];
available from: http://www.spl.harvard.edu/.

Slicer: Workshops: User Training 101. [cited 09.09.08]; available from:
http://wiki.na-mic.org/Wiki/index.php/Slicer: Workshops:User _Training 101.

Hill, D.L., et al., Medical image registration.
Phys Med Biol, 2001. 46(3): S. R1-45.

West, J.B., et al.,
Fiducial point placement and the accuracy of point-based, rigid body registration.
Neurosurgery, 2001. 48(4): S. 810-7.

Vischer, M., et al., Das Cochlea-Implantat - Entwicklung von Gehor und Sprache
mit einem kiinstlichen Innenohr.
Therapeutische Umschau, 2004. 61(1): S. 53-60.

Baumgartner, W.D., et al., Clinical application of magnetic resonance imaging in
30 cochlear implant patients.
Otol Neurotol, 2001. 22(6): S. 818-22.

Walby, A.P., Scala tympani measurement.
Ann Otol Rhinol Laryngol, 1985. 94(4 Pt 1): S. 393-7.

Biedron, S., et al., The Internal Dimensions of the Cochlear Scalac With Special
Reference to Cochlear Electrode Insertion Trauma.
Otol Neurotol. 2010. 31(5): S. 731-7

Skinner, M.W., et al., CT-derived estimation of cochlear morphology and
electrode array position in relation to word recognition in Nucleus-22 recipients.
J Assoc Res Otolaryngol, 2002. 3(3): S. 332-50.

Lerch, R., G. Sessler, and D. Wolf,
Technische Akustik: Grundlagen und Anwendungen.
1 ed. 2009, Berlin, Heidelberg: Springer Verlag. S.191f.

Adunka, O., et al., Development and evaluation of an improved cochlear implant
electrode design for electric acoustic stimulation.
Laryngoscope, 2004. 114(7): S. 1237-41.

Baumgartner, W.D., et al.,
Outcomes in adults implanted with the FLEXsofi electrode.
Acta Otolaryngol, 2007. 127(6): S. 579-86.

48



7 Anhang

A Bewertungsubersicht der intracochledren Elektrodenlage

Elektrode liegt in:
Sicherheit der Entscheidung: 2 = sehr sicher / 1 =sicher / 0 = unsicher

T = Scala tympani / V = Scala vestibuli
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B Exemplarische Fusionsergebnisse

Abb. 19: C02 a: Mitte: Scala vestibuli

a. Ansicht von inferior.

Abb. 20:  C04

Mitte: Scala vestibuli

basal: Scala vestibuli; Mitte: Scala tympani
Mitte: Scala tympani

Mitte + apikal: Scala tympani

AR SR

a: Ansicht von inferior; — b, ¢, d: Ansicht von links.
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Abb. 21: CO7  a, b: basal: Scala tympani

c.  basal + Mitte: Scala tympani

d:  Mitte + apikal: Scala tympani

e:  Mitte: Scala tympani

I’ basal: Wechsel Scala vestibuli — Scala tympani

Mitte + apikal: Scala tympani

a, b, ¢, d: Ansicht von inferior; — e, > Ansicht von links.
L L
a b
L
B
’
.
d

Insertion: Scala vestibuli; basal: Scala tympani
basal: Scala tympani

basal + Mitte: Scala tympani

Mitte: Scala tympani

Mitte + apikal: Scala tympani

Abb. 22: CO8

S e S TN
QU

a, b, ¢,  Ansicht von inféerior; — d, e: Ansicht von links.
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Abb. 23:  C09 a: Mitte: Scala vestibuli
b. Mitte + apikal: Scala vestibuli

a: Ansicht von links; — b: Ansicht von inferior.

Abb.24: C10 a, b: basal: Scala tympani
¢, d- Mitte: Scala tympani

b, d: Ansicht von links; — a, c: Ansicht von inférior.

Abb. 25: Cl11 a: basal: Scala vestibuli
b: Mitte + apikal: Scala tympani.
¢. basal: Scala vestibuli, Mitte + apikal: Scala tympani

c: Ansicht von links, — a, b: Ansicht von inferior.
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Abb. 26: C12 a: basal + Mitte: Scala vestibuli
b: Mitte: Scala vestibuli

a, b: Ansicht von inferior.

Abb.27: Cl16 a: Insertion + basal: Scala tympani.
b: basal + Mitte: Scala tympani
c: Mitte + apikal: Scala tympani

b: Ansicht von links; — a, c¢: Ansicht von inférior.
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