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1 Einleitung

1.1  Einfahrung in die Thematik

Die humane Horschnecke stellt das entscheidende Organ fiir die Rezeption akustischer
Schallwellen, die mechanoelektrische Signaltransduktion und die Weiterleitung der
Aktionspotenzialserien in die zentrale Hérbahn dar. Ist der hochevolvierte Horprozess im
Bereich der Hoérschnecke beeintrachtigt, so kommt es zu einer Hypakusis. Eine
Kompensation dieses Defizits kann durch eine Horgerateversorgung erreicht werden.
Sollte diese jedoch nicht mehr hinreichend sein, so bietet ein Cochlea-Implantat (Cl) eine
invasive Moglichkeit der Horrehabilitation. Durch dieses wird die Funktion des Innenohrs
ersetzt: Ein Mikrofon rezeptiert die mechanische Schallenergie. Die nachgeschaltete
externe Prozessoreinheit verarbeitet diese Informationen und Ubertragt sie induktiv an
die interne Einheit. Uber einen in die Cochlea eingebrachten Elektrodentrager werden
dann elektrische Impulsserien an die einzelnen Elektrodenkontakte weitergeleitet. Es
kommt zur Exzitation der tonotop organisierten neuralen Strukturen der peripheren
Hoérbahn. Ein Héreindruck wird vermittelt.

Die intensiven Forschungsbestrebungen der letzten Jahrzehnte und die daraus
hervorgegangenen neuen chirurgischen Techniken, Elektrodendesigns sowie
Sprachprozessierungsstrategien fiihrten zu einer erhdhten operativen Sicherheit, einem
gesteigerten audiologischen Outcome und einer kontinuierlichen Expansion des
Indikationsspektrums [1, 2]. 2013 wurden in Deutschland circa 3000 Eingriffe
durchgefuhrt [3].

Die Horschnecke liegt im Felsenbein. lhre zentrale Achse, der Modiolus, kommt in etwa
parallel zur Transversalebene zum Liegen, wohingegen zur Medianebene ein Winkel
von circa 37,5° aufgespannt wird. Das Helicotrema bzw. der cochledre Apex zeigen
somit nach anterolateral [4]. Lage und Ausrichtung der Cochlea erwiesen sich als stabil
fur die Majoritat der Population und bildeten damit die anatomische Grundlage fir die
bildgebende Darstellung mithilfe von Réntgenaufnahmen. Hierzu zahlen die
(modifizierte) ,Stenver’s View* [5, 6] sowie die ,Cochlear View* [4]. Diese stellten lange

Zeit den Goldstandard fur die postoperative radiographische Lagekontrolle von CI dar

[7].



Abb. 1 Anatomische Kenngrof3en der Cochlea

Schematisch dargestellt ist eine stark vereinfachte Horschnecke (graue, spiralférmige Kurve). Die
CDL bezieht sich auf die gesamte cochledre Lange bis zum cochledren Apex (gestrichelte,
schwarze Linie). Angegeben wird diese typischerweise in Millimetern. Analog hierzu spiegelt die
AL die gesamte cochledre GrolRe in Grad wider. Die 2TL verweist dagegen auf die cochleére
Lange fur zwei Windungen bzw. 720° AL (rote, spiralférmige Kurve).

Als wichtige anatomische Kenngrdf3en der Horschnecke (Abb. 1) sind insbesondere die
Windungszahl bzw. das Winkelmaf3 (engl.: angular length, AL), die Gesamtlange (engl.:
cochlear duct length, CDL) und die Lange fiir zwei Windungen bzw. 720° AL (engl.: two-
turn length, 2TL) zu nennen. In zahlreichen Felsenbein- und Patientenstudien mit
mannigfaltigen histologischen, radiologischen und geometrischen Methoden konnte fiir
diverse anatomische Bezugsmarken eine signifikante GréRRenvariabilitaét nachgewiesen
werden (Tab. 1) [8-43].

Tab. 1 Studienlbersicht zur interindividuellen Variabilitat der CDL

CBCT, Kegelstrahl-CT, engl.: cone beam CT; CDL, cochledre Gesamtlange, engl.: cochlear
duct length; cMRT, kraniale Magnetresonanztomographie; CT, Computertomographie; fpVCT,
Flachdetektor-Volumen-CT, engl.: flat-panel volume CT; LW, laterale Wand der knéchernen
Cochlea; MSCT, Mehrschicht-CT, engl.: multislice CT; N, Anzahl; OC, Corti-Organ; OW,
laterale  Weichgewebegrenze der Scala tympani; RC, Rosenthal-Kanal; SD,
Standardabweichung; SG, Spiralganglion; SR-PCI, Synchrotronstrahlung-Phasenkontrast-
Bildgebung

: - Methode & Mittel? a
Studie Modalitat Technik Bezug| N (SD) Range

. Histologie, direkt, 33,5

Retzius, 1884 Mikroskopie mikrometrisch oc 3 (0,4) 33,3-34,0
Histologie indir_ekt, 31,5

Hardy, 1938 Mikroskopie graphische ocC 68 2.3) 25,3-35,5

Rekonstruktion

Histologie, direkt, 34,0

Bredberg, 1968 Mikroskopie mikrometrisch ocC 35 1,3) 30,3-37,6
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b Hierbei handelt es sich um Studien, welche eine vergleichbare Methodik nutzten, die auch in
dieser Dissertation zur Anwendung kommt.

Durch die stetigen Entwicklungen und Innovationen im Bereich der Cl-Horrehabilitation
sowie den wachsenden Anspriichen an das postoperative Ergebnis riickte die exakte

Bestimmung dieser Parameter immer mehr auch in den klinischen Fokus.

1.2 Klinische Notwendigkeit der Kenntnis exakter cochlearer

Langen- und Winkelmaflie

An die HNO-arztliche Indikationsstellung zur Cl-Versorgung schlief3t sich zunachst die
Sichtung  der  préoperativen  kranialen = Magnetresonanz- (cMRT)  und
Computertomographie (CT) des Patienten an. Hierbei liegt besonderes Augenmerk auf
dem Nachweis cochlearer Malformationen, potenziellen chirurgisch-anatomischen
Hirden beim operativen Zugang, Fibrosierungs- bzw. Ossifikationsprozessen des
Innenohrs sowie dem Status der retrocochlearen Horbahn [2, 44-46]. Absolute sowie
relative  Kontraindikationen sollen eruiert und geeignete CIl-Modelle sowie
Operationstechniken fur eventuell vorliegende cochleare Pathologien ausgesucht
werden [2, 46, 47].



Aber auch die Ermittlung von 2TL, CDL und AL in diesen Bilddatenséatzen ist von immer
groRer werdender Bedeutung. Neben den sog. ,modiolar hugging®“ Elektrodentragern,
welche mit der Idee entwickelt wurden, sich wahrend der Insertion in die Cochlea dem
Modiolus mdglichst eng anzuschmiegen und damit intendieren, die Spiralganglienzellen
(SGZ) direkt zu stimulieren, stehen alternativ sog. ,lateral wall* Elektroden zur
Verfigung, die an der aul3eren ossdren Begrenzung der Horschnecke zum Liegen
kommen und vermutlich eher die Fortsatze der SGZ reizen. Eine abschlieRende
wissenschaftliche Evidenz ist hierzu zum gegenwartigen Zeitpunkt noch nicht vorliegend
[17, 48].

Welches Modell indikationsgerecht eingesetzt werden sollte, um ein besseres Outcome
zu ermdglichen, ist nicht endgultig geklart [48-53]. Beiden gemein ist aber das breite
Produktportfolio mit unterschiedlichen Dimensionen als Resultat der zahlreichen
Studienergebnisse zur cochleédren Grolenvariabilitat (Tab. 1) [46, 48, 54, 55]. Aus
diesem Angebot gilt es flr das interdisziplinare Team aus Otologen, Neuroradiologen
und Audiologen, das fiir die interindividuell variierenden cochledren Parameter
passende Cl auszuwahlen. Einerseits muss der Elektrodentréager ein entsprechendes
Frequenzband fur die Horrehabilitation abdecken [49, 56-58], andererseits sollte aber
die Induktion von Verletzungen der empfindlichen Weichgewebe der Cochlea durch
»electrode bending/pinching/kinking“ oder ,basalltip fold-over vermieden werden. Auch
Unter- und Uberinsertion sowie intra- und extracochledre Fehllagen gilt es
auszuschlielRen [44, 46, 58-62].

Ganz besonders trifft dies auf das Konzept der elektrisch-akustischen Stimulation zu.
Hier wird die Insertionstiefe des Implantats bewusst so gewahlt, dass die
beeintrachtigten hohen und mittleren Frequenzbander von der elektrischen Reizung
profitieren, aber die apikal lokalisierten Anteile des Hororgans zur Wahrnehmung tiefer
Frequenzen, in denen oftmals ein gutes Resthorvermégen besteht, weiterhin rein
akustisch stimuliert werden. Wéhrend der Elektrodeninsertion ist es hierfur unabdingbar,
die sensiblen Weichgewebestrukturen der Cochlea zu schonen, um ein besseres
Sprach- und Musikverstandnis zu erzielen [2, 58, 63, 64].

Auch kdnnte eine 3D-analytische Evaluation und LAngenmessung sogar fur malformierte
Cochleae einen Benefit flr die praoperative Elektrodenauswahl beinhalten [65, 66].

Die Kenntnis von 2TL, CDL und AL stellt somit die zentrale Schliisselinformation zur
individualisierten Cl-Auswahl dar, um ein bestmdgliches Outcome fir den Patienten zu
ermoglichen. Auch wenn die préoperative Bildgebung in letzter Zeit kontrovers debattiert

wurde hinsichtlich ihrer Notwendigkeit zur deskriptiven Evaluation von Malformationen,



Aplasien und anatomischen Varianten, der geeigneten Modalitét, der Strahlenhygiene
sowie der 6konomischen Effizienz, so ist sie dennoch unverzichtbar als Grundlage fur
die Messung der Parameter fir die Elektrodenselektion [2, 67-78].

Bisher vor allem aus forensisch-dokumentarischen Griinden zum Ausschluss einer ClI-
Fehllage und Schaden der Elektrodenintegritdt wurde nach dem HNO-chirurgischen
Eingriff eine weitere radiologische Bildgebung durchgefiihrt [44-46]. Zumeist handelte es
sich dabei um simple Réntgenbilder in der (modifizierten) , Stenver’'s View" [5, 6] oder
»Cochlear View" [4] [79] . In den letzten Jahren wurden dann zunehmend CT-Techniken
integriert. Die technologischen Innovationen in diesem Feld erlauben es nunmehr auch
eine Zuordnung der einzelnen Elektrodenkontakte zu den cochledaren Skalen
vorzunehmen [7, 44, 45, 80-84]. Intraoperativ verfligbare Systeme bieten sogar die
Moglichkeit einer unmittelbaren chirurgischen Korrektur der Elektrodenlage ohne die
Notwendigkeit einer Revisionschirurgie, wenn auch die Konsequenzen fir das
audiologische Outcome noch evaluiert werden mussen [44, 45, 85].

Neben diesem deskriptiven Aspekt postoperativer Bildgebung hat zudem die
numerische Analyse der cochledren Anatomie in Relation zum Elektrodentrager in den
letzten Jahren einen Aufschwung erlebt. Das begriindet sich vor allem in der Diskrepanz
zwischen werkseitig konfigurierten Frequenz-Ort-Karten und auf anatomischen Daten
beruhenden Frequenz-Ort-Kalkulationen [17, 22, 86, 87]. Neueste Untersuchungen
zeigen, dass eine Inkongruenz von Frequenz und Stimulationsort die postoperative
Tonhdhenwahrnehmung negativ beeinflussen kann. Weiterfiihrend wird auch ein Benefit
einer individualisierten Frequenz-Ort-Zuordnung hinsichtlich eines verbesserten Sprach-
und Musikverstandnisses diskutiert [22, 88]. Grundvoraussetzung fir solche

audiotechnischen Applikationen ist die exakte Kenntnis der cochledren Anatomie.

1.3  Moglichkeiten der Ermittlung der cochlearen Parameter

Die Determination von 2TL und CDL ist schon lange Gegenstand wissenschaftlicher
Forschung. Bereits am Ende des 19. Jahrhunderts wurden die ersten Studien zu dieser
Thematik vertffentlicht. War zu Beginn noch das anatomische Studium vordergriindig,
entwickelte sich mit zunehmendem technischem Fortschritt in der Cl-Versorgung auch
ein immer groReres klinisches Interesse an diesen Kerngréf3en. Immer neue Methoden,
mit dem Anspruch der komplexen 3D-Struktur der HOrschnecke gerecht zu werden,
wurden konzipiert und etabliert. Mannigfaltige Bildgebungstechniken und -modalitaten

fanden Anwendung. Die Ergebnisse von zahlreichen Arbeiten mit Messungen der CDL



an unterschiedlichen anatomischen Bezugspunkten (Abb. 2) sind in Tab. 1
zusammengefasst. Insbesondere die laterale Wand der knéchernen Cochlea (LW), das
Corti-Organ (OC), der Rosenthal-Kanal (RC) bzw. das Spiralganglion (SG) sind als

Landmarken von besonderer Relevanz.

Abb. 2 Querschnitt durch einen cochleédren Gang

Dargestellt sind die hdutig-membrandésen Kompartimente Scala tympani (ST), Scala vestibuli
(SV) und Ductus cochlearis (DC) der Horschnecke. Separiert werden diese durch die Lamina
spiralis ossea (LSO) und die Reissner- (RM) sowie Basalmembran (BM). Landmarken fur die
2TL- und CDL-Messung sind vor allem der RC mit dem SG, das OC sowie die LW. Manche
Autoren nutzen des Weiteren auch die laterale Weichgewebegrenze der ST (OW). Auch wird
immer wieder die erwartete Elektrodenposition (l) verwendet. Diese ist von der LW durch das Lig.
spirale (LS) etwas weiter in Richtung Modiolus verschoben.

1.3.1 Direkte und indirekte Messungen

Die ersten dokumentierten Messungen der CDL wurden mithilfe direkter Methoden
durchgefuhrt [8, 9]. Hierflr wurden die histologisch aufgearbeiteten Cochleae orthogonal
zum Modiolus geschnitten. An definierten Landmarken (Abb. 2) wurde dann die CDL
mikrometrisch, d.h. mithilfe eines mit Messokular ausgestatteten Mikroskops, ermittelt
[16, 17].

Technisch bedingt konnte hierbei nie die gesamte CDL in einem Schnitt visualisiert
werden. Es mussten mehrere Schnitte flr die verschiedenen Schneckenwindungen
angefertigt, Sektoren definiert und die Teillangen dieser addiert werden, um die absolute
CDL zu erhalten.



Dieses Vorgehen war anféllig fir Sektorentiberlappungen oder -aussparungen, die zur
Uber- bzw. Unterschatzung der CDL fuhren konnten, was den Vorteil der gleichzeitigen
Messung verschiedener anatomischer Bezugspunkte in einer Schnittserie relativierte
[89, 90]. Des Weiteren konnte der Betrachtungswinkel im Mikroskop die Messung
beeinflussen [15, 43].

Kurze Zeit spater folgte die Erstbeschreibung der indirekten Methode. Diese basierte auf
histologischen Serienschnitten, parallel zum Modiolus, bei denen Abstande zwischen
strukturellen Markerpunkten oder Radien genutzt wurden, um daraus mittels 2D-
Projektion die CDL zu bestimmen [9, 43, 91].

Auch hier konnten fiir eine histologische Schnittserie mehrere Landmarken gleichzeitig
vermessen werden. Allerdings gab es bei diesem Verfahren — ganz ahnlich dem Einfluss
des Betrachtungswinkels bei der direkten Methode - eine Auswirkung des
Schnittwinkels. Ebenso musste beachtet werden, dass eine komplexe dreidimensionale
Struktur in nur zwei Raumrichtungen abgebildet wurde, was einen intrinsischen Fehler
einschloss. In den 2D-Spiralkurven wurde auf3erdem zumeist nur der Euklidische
Abstand zwischen benachbarten Markerpunkten genutzt, was in einer systematischen
Unterschatzung der wahren CDL resultierte. Dabei galt: Je mehr Landmarken genutzt
wurden, desto geringer fiel der Fehler aus [15, 26, 43, 89, 90].

Fir sowohl direkte als auch indirekte Verfahren bedurfte es histologisch aufgearbeiteten
und fixierten Praparaten. Schrumpfungsartefakte konnten dabei nicht ausgeschlossen
werden, was zur Erfassung zu geringer Werte filhren konnte [92, 93]. Ebenso wenig

waren beide Messmethoden klinisch applikabel.

1.3.2  Applikation mathematisch-geometrischer Funktionen

Fur die praktische Nutzung im klinischen Alltag haben mathematisch-geometrische
Formeln zur Berechnung von 2TL und CDL signifikante Vorteile: Zum einen sind sie
schnell und unkompliziert anzuwenden, zum anderen sind diese nicht von histologischen
Praparationen mit Fixierungsartefakten abhangig. Escudé et al. entwickelten im Jahr
2006 den ersten praxisnahen Ansatz [94]. Zwar tauchten bereits in den 1990er-Jahren
die ersten Studien auf, die die Geometrie der Cochlea mit einer Archimedischen Spirale
zu beschreiben versuchten, jedoch war die Bestimmung der Variablen zu aufwendig fur
die klinische Routine [95, 96]. Escudé et al. nutzten weiterhin den Ansatz einer
Spiralfunktion, vereinfachten aber die Bestimmung der Variablen. Nunmehr war lediglich

der A-Wert (Abb. 3), definiert als die Strecke vom Zentrum des runden Fensters (engl.:



round window, RW) durch den Modiolus zur gegeniiberliegenden LW, und die AL nétig,
um die CDL zu berechnen. Fir die L&nge der basalen Windung (engl.: basal-turn length,
BTL) und 2TL vereinfachte sich die Berechnung zusatzlich durch das Entfallen der
Winkelangabe [94].

Abb. 3 A- und B-Wert eines Felsenbeinpraparats in der micro-CT
Sowohl A-, als auch B-Wert lassen sich in der computertomographischen ,Cochlear View* [4]
einfach bestimmen.

Unter Einbeziehung der neuesten anatomischen Erkenntnisse entwickelten mehrere
Autoren diesen Ansatz sukzessive weiter [19, 24, 97]. Insbesondere eine Formel scheint
hinsichtlich Genauigkeit sowie Untersucher-Variabilitat vielversprechend [38, 40, 98, 99].
Dieser Ansatz bezieht noch eine weitere Variable, ndmlich den zum A-Wert orthogonalen
Diameter der cochlearen Basalwindung (B-Wert), mit ein (Abb. 3). Auch ist aktuell die
Implikation der cochledren Hohe Forschungsthema. Trotz der steigenden Zahl an
Variablen bleibt der Ansatz durch die Integration in anwenderfreundliche Software gut
zu handhaben.

Zu beachten ist allerdings, dass solche Formelansatze niemals die anspruchsvolle
individuelle Anatomie vollstandig abbilden kénnen. So beschrieben Meng et al. Cochleae
mit ovaler und mit runder Basalwindung [23]. Auch andere Autoren berichteten von
interindividuell stark divergenten Windungsmustern [18, 19, 100]. Dementsprechend
sollten Formelanséatze immer fir den einzelnen Patienten kritisch evaluiert werden. Wie
Koch et al. zeigten, konnen Diskrepanzen von bis zu 6 mm fir zwei Cochleae mit
gleichem A-Wert resultieren [24]. Das ist insbesondere auch fir cochleare
Malformationen bedeutend.

Zwar werden die Formeln immer weiter verfeinert, dennoch bleibt das Grundproblem
bestehen: Die hochst individuelle cochledre Geometrie eines Individuums kann nur

bedingt durch eine empirisch ermittelte Formel prognostiziert werden [89, 90].
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1.3.3 3D-Analyseverfahren

Durch den Aufschwung der Computertechnik in den 1980er- und 1990er-Jahren wurde
es moglich, histologische Bilddatensatze digital einzulesen, ein Koordinatensystem zu
implementieren und durch entsprechende Software die HoOrschnecke in allen drei
Raumdimensionen zu studieren. Hierzu wurden zun&chst definierte Landmarken (Abb.
2) manuell markiert. Die korrespondierenden Punkte wurden durch die Software mit
Koordinaten versehen und in ein 3D-Koordinatensystem eingepflegt (Abb. 4). Es folgte
die automatisierte Verbindung mithilfe verschiedener mathematischer Algorithmen zu
einer spiralférmigen Kurve, von der wiederum BTL, 2TL und CDL abgeleitet werden
konnten [14, 15, 28, 101].

Abb. 4 3D-Rekonstruktion einer Cochlea entlang der LW

Die LW wird manuell in etwa jede 20 - 30° AL in den zweidimensionalen Standardebenen
markiert. Diese Datensatze werden anschliel3end in entsprechende Software eingelesen und
eine dreidimensionale Verknupfung der Punkte generiert. Dies kann uUber verschiedene
mathematische Algorithmen erfolgen (B-Spline, kardinale Spline, Bézier-Kurve etc.) [28]. Koch et
al. nutzten beispielsweise die Euklidischen Abstdnde zwischen benachbarten Markierungen, um
die Spiralfunktion der Hérschnecke nachzubilden [24].

Neben histologischen Schnitten kdnnen auch radiologische Bilddaten genutzt werden:
Sowohl klinische Modalitaten als auch experimentelle hochauflésende Optionen wie z.B.
die micro-CT oder die Synchrotronstrahlung-Phasenkontrast-Bildgebung (engl.:
synchrotron radiation phase-contrast imaging, SR-PCI) sind Optionen. Letztere
Modalitat bietet sogar die Mdglichkeit der Darstellung intracochlearer
Weichgewebsstrukturen ohne einen potenziellen Einfluss histologischer Fixations- und
Farbepraktiken [33, 92, 93].
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Die 3D-Rekonstruktion der Horschnecke gilt als die praziseste Maglichkeit, 2TL und CDL
zu bestimmen, da sie die anspruchsvolle cochleare Anatomie am genauesten
wiedergeben kann [15, 26, 28, 43]. Nachteilig sind allerdings der intensive Arbeits- und
Zeitaufwand, welcher aber durch teilautomatisierte Schritte und eine nutzerfreundliche
Softwareoberflache reduziert werden kann [26, 102]. Auch spielt die Nutzererfahrung

eine entscheidende Rolle [103].

1.4 Klinisch applikable Bildgebungsmodalitaten fur  die

Felsenbeindarstellung

Als Voraussetzung flr die praoperative cochlare Langenmessung und die postoperative
Cl-Lagekontrolle werden radiologische Datensétze mit hinreichender Bildqualitéat und
moglichst geringer Strahlendosis fur den Patienten verlangt. Wie in Kapitel 1.2 bereits
angedeutet, haben computertomographische Modalitaten in der pré- und postoperativen
Phase einen herausragenden Stellenwert. War lange Zeit die Mehrschicht-CT (engl.:
multislice CT, MSCT) klinischer Goldstandard, so konnte sich in den letzten Jahren mehr
und mehr die Flachdetektor-Volumen-CT (engl.: flat-panel volume CT, fpVCT)
etablieren. Daneben kommt praoperativ regelhaft die cMRT zum Einsatz.

Der folgende Abschnitt soll dazu dienen, beide CT-Modalitaten, ohne den Anspruch auf
eine vertiefende Erlauterung der technischen Details, kurz vorzustellen und Vor- sowie

Nachteile beider Techniken zu erortern.

141 MSCT

Die CT hat ihre Anfange in den 60er- und 70er-Jahren des abgelaufenen Jahrhunderts.
Mafgeblich beteiligt an der klinischen Realisierung dieser Technik war Godfrey N.
Hounsfield, der fir seine Bestrebungen 1979 zusammen mit Allen M. Cormack den
Nobelpreis verliehen bekam [104].

Prinzipiell emittiert eine Rontgenquelle elektromagnetische Wellen bzw. Photonen. Der
Durchgang dieser durch die einzelnen anatomischen Strukturen eines Patienten wird
unterschiedlich stark behindert. Die ankommende Rontgenstrahlung trifft dann auf einen
Szintillator (z.B. Casiumiodid, Gadoliniumoxisulfid), der bei entsprechender Anregung
Licht emittiert. Dieses wird in einer darunter befindlichen Matrix aus amorphem Silizium
rezeptiert und in elektrische Signale Ubersetzt (sog. Festkorper-Szintillations-

Detektoren). Uber entsprechende Rekonstruktionsalgorithmen erfolgt die Visualisierung.
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Anders  formuliert, bestimmt man mit dieser Technik die Roéntgen-
Absorptionskoeffizienten definierter Volumeneinheiten, den sog. Voxel, einer
durchstrahlten Transversalschicht des Patienten [104-107].

Abb. 5 Exemplarische Darstellung einer MSCT-Anlage

Hierbei handelt sich um ein SOMATOM Definition AS+ (Siemens Healthcare AG, Erlangen,
Deutschland), welches in der neuroradiologischen Abteilung des Universitatsklinikums Wirzburg
fur die Felsenbeinbildgebung aber auch fir weitere neurologische, neurochirurgische sowie HNO-
arztliche Fragestellungen eingesetzt wird.

Heutige CT-Gerate der dritten Generation arbeiten im Gegensatz zu den
Vorgangertypen aus den Anfangszeiten nicht mehr mit einem nadelférmigen
Rontgenstrahl, sondern einem facherférmigen Strahlengang. Das gegeniberliegende
Dektorarray ist ausreichend lang, um den Offnungswinkel des Strahlenfachers von in
etwa 40 - 60° abzudecken. Der Patient wird in einer Translationsbewegung entlang
seiner Longitudinalachse (z-Achse) kontinuierlich abgetastet, woraus sich eine
spiralférmige Bildakquisition ergibt (sog. Spiral-CT). Grundlage hierfir war die
Implementation der Schleifringtechnologie als Energiezufuhr fir die Rontgenquelle, die
den Verzicht auf eine Kabelzufihrung und den damit verbundenen raumlichen
Limitationen ermoglichte. Zusatzlich wurden mehrere Detektorarrays hintereinander
angebracht (sog. MSCT) (Abb. 5). Beide Techniken sind Grundlage flir verklrzte
Akquisitionszeiten, eine verbesserte Bildqualitat und daraus resultierend auch fir die

Aufnahme mobiler Kérperpartien [104, 107].
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1.4.2 fpvCT

Volumen-computertomographische Anlagen (Abb. 6) basieren im Gegensatz zur
konventionellen CT auf einem kegelférmigen Strahlengang. Dadurch ist die
Bildakquisition eines definierten Zielvolumens in theoretisch nur einer halben Rotation
moglich. Eine Translationsbewegung entlang der z-Achse wie beim Spiral-CT entfallt.
Die zumeist eingesetzten Flachdetektoren beruhen grundlegend auf dem gleichen
Funktionsprinzip wie die Detektoren der MSCT. Allerdings verlangt der grundlegende
methodische Unterschied in der Rodntgenstrahlgeometrie nach speziellen
Rekonstruktionsalgorithmen (vor allem [modifizierter] Feldkamp-Algorithmus) fur die
Volumen-CT [104-107].

Abb. 6 Exemplarische Darstellung einer fpVCT-Anlage

Die hier gezeigte Anlage stellt ein Axiom Artis Q (Siemens Healthcare AG, Erlangen,
Deutschland) dar. Wie bereits dem Bild zu entnehmen ist, handelt es sich um eine
angiographische Einheit, mit der vor allem neurovaskuléare Interventionen (Thrombektomien,
Coiling von Aneurysmata etc.) durchgefiihrt werden. Die Mdglichkeit der Akquisition von fpVCT-
Datensétzen fir die Felsenbeindarstellung ist als Add-on aufzufassen. Das abgebildete Geréat
befindet sich in der neuroradiologischen Abteilung des Universitatsklinikums Wirzburg.

In der Literatur finden sich verschiedene Bezeichnungen fiir diese Technik, u.a. digitale
Volumentomographie, Kegelstrahl-CT (engl.: cone beam CT, CBCT), Flachdetektor-CT
(engl.: flat-panel CT, FDCT bzw. FPCT) oder eben fpVCT. Der kegel- bzw.
pyramidenférmige Strahlengang ist allen gemein, allerdings gibt es geringfiigige

Unterschiede in der Detektorbauweise und der Strahlendosis. Zudem wird teilweise auch
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der Terminus ,CBCT" stationaren und die Bezeichnungen ,fpVCT, FDCT bzw. FPCT*
mobilen, mit schwenkbaren Armen ausgestatteten Geraten zugewiesen [108, 109].
Eben durch diese andere Verfahrensweise mit einem Strahlenkegel wird es nun mdglich
in den Rohdaten eine bestimmte ,region of interest (ROI) auszuwahlen und eine
sekundare Rekonstruktion (fpVCTseco) zu erstellen, die eine erhdhte réumliche
Auflosung und Bildqualitat gestattet (Abb. 7). Dabei finden spezielle
Rekonstruktionsalgorithmen ihre  Anwendung. Eine weitere Applikation von
Réntgendosis ist nicht nétig. Die gangigen fpVCT-Herstellern integrieren diese Funktion
anwenderfreundlich in die zugehtrige Software. Die grundlegende Methodik dieser
Technik fur den Einsatz am Felsenbein wurde von Pearl et al. entwickelt und
beschrieben [110].

Abb. 7 Anfertigung einer fpVCTseco

Dargestellt ist die 3D-Primarrekonstruktion eines Felsenbeinpréaparats aus lateraler (A), kaudaler
(B) und anteriorer (C) Sicht. Uber den eingeblendeten Quader wird eine ROI definiert, die der
Felsenbeinpyramide entspricht. Aus dieser wird die fpVCTseco errechnet. Dabei gilt: Je kleiner
das Volumen dieses Quaders gewahlt wird, desto geringer ist die resultierende Schichtdicke der
fpVCTseco.

1.4.3 Vergleich beider Modalitaten

Wenn man beide Modalitéaten einander gegenuiberstellt und vergleicht (Tab. 2), so wird
man feststellen, dass beide CT-Techniken Vor- sowie Nachteile aufweisen. Bezliglich
der realisierbaren raumlichen Aufldsung ist die fpVCT zu bevorzugen. Mit der
Technologie der fpVCTseco ist es mdglich, isotropische Voxel mit einer Kantenlange von
<100 pm zu generieren. Verglichen hiermit liefert die MSCT typischerweise
anisotropische Voxel mit einer Kantenlange von circa 0,5 - 0,6 mm in z-Richtung sowie
circa 0,2 mm in der x- bzw. y-Achse. Letztendlich resultiert dies in einer hdheren
Bildqualitat der fpVCT als 64- oder 128-Mehrschicht-Computertomographen [111, 112].

15



Zudem bietet die Voxelisotropie der fpVCT Vorteile in der Bildqualitat bei der Anfertigung
von multiplanaren Rekonstruktionen (MPR) [111-115].

Tab. 2 Gegenlberstellung von MSCT und fpVCT
fpVCT, Flachdetektor-Volumen-CT, engl.: flat-panel volume CT; MSCT, Mehrschicht-CT, engl.:
multislice CT

Vergleichspunkt MSCT fpVCT

Raumliche Auflésung - +
Weichgewebekontrast + -
Strahlendosis - +
Streustrahlungsartefakt + -
Bewegungsartefakt + -
Aufhartungsartefakt + -

Metallartefakt - +

Darstellung einzelner
Elektrodenkontakte
Beurteilung der intracochlearen
Elektrodenlage

C-Bogen-Systeme - +

Die Kennzeichnung mit einem ,+“ bedeutet ,vorteilhaft/liberlegen®, wahrend ein ,-* flr
»nhachteilhaft/unterlegen® steht.

Einschrankend muss allerdings erwahnt werden, dass die fpVCT einen schlechteren
Weichteilkontrast sowie ein schlechteres Signal-Rausch-Verhéltnis als die MSCT
aufweist. Dies liegt vor allem in ausgepragteren Strahlenaufhértungs- sowie
Streustrahlungsartefakten begriindet, die sich aus der sehr dichten kndchernen Struktur
des Felsenbeins ergeben. Energiearme Rontgenquanten werden hier relativ starker
absorbiert als Energiereiche (Strahlenaufhartung). Zudem kommt es vermehrt zu
Deviation der ,Flugrichtung“ der Réntgenquanten (Streustrahlung). Beides resultiert in
streifenférmigen Artefakten, die in der fpVCT ausgepragter sind als in der MSCT [111,
112].

Bezlglich auftretender Metallartefakte zeigt dann aber wieder die fpVCT deutliche
Vorteile. Hier sind Metallartefakte signifikant geringer eklatant, was eine gesteigerte
Bildqualitat erlaubt. So ist es mdglich, einzelne Elektrodenkontakte darzustellen und die
intracochleadre Skalenlokalisation zu eruieren [7, 80-84, 110, 113-115]. Wie oben bereits
angedeutet, ergeben sich auch bei der Verwendung von mobilen, intraoperativ

nutzbaren Systemen ganz neue, innovative Anwendungsmaglichkeiten [44, 45, 85].
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Ein weiteres Problem der fpVCT sind Bewegungsartefakte. Die Felsenbeinbildgebung
mittels fpVCT dauert in etwa 20 Sekunden. Wéahrend dieser Zeit missen die Patienten
idealerweise in absoluter Ruhe verharren, was eine Atempause beinhaltet. Diese ist
insbesondere fiir altere Patienten mit relevanten kardiologischen, pneumologischen
und/oder orthopadischen Komorbiditaten problematisch (z.B. COPD, Herzinsuffizienz,
Ruckenschmerzen). Ebenso stellen Kinder eine besondere Herausforderung
diesbeztiglich dar. Hier hat eine MSCT-Bildgebung mit Akquisitionszeiten von deutlich
unter 10 Sekunden eindeutige Vorteile. Auch die fpVCT bietet kiirzere Scanprotokolle.
In diesem Fall muss jedoch ein Verlust an Bildinformation oder eine
Strahlendosissteigerung in Kauf genommen werden [82, 108, 111, 113].

Mehrere experimentelle Studien an isolierten Felsenbein- und Schéadelpraparaten
zeigten, dass die fpVCT aus strahlenhygienischer Sicht einen Benefit bietet [82, 111,
113, 116]. Diese Angaben gilt es jedoch differenziert zu beleuchten. Die fur die
Dosisevaluation genutzten Parameter aus der CT-Bildgebung kénnen aufgrund der
ungleichmaRigen Strahlungsverteilung mit einem Strahlungsisozentrum in der fpVCT
nicht ohne Weiteres auf diese angewendet werden [115]. Aus dem Verteilungsmuster
der Strahlung in der fpVCT ergeben sich Hotspots mit besonders hoher Aquivalentdosis
(z.B. Epiphyse) als auch Bereiche (z.B. Augenlinsen, Speicheldrisen) mit
vergleichsweise niedrigerer Dosis gegentiber der MSCT [112]. Ein alleiniger Vergleich
von Gesamtdosen ist somit nicht hinreichend. Ebenso spielt die Wahl des genauen
Scanprotokolls eine tragende Rolle, auch hinsichtlich von Defiziten bei der Bildqualitat
[110, 113]. In der Zusammenschau einschlagiger Literatur l&sst sich aber restimieren,
dass die fpVCT keine hoheren Strahlungswerte als die MSCT erreicht, sondern unter
der Voraussetzung der Selektion geeigneter Protokolle eher sogar Rontgenstrahlung

einsparen kann.

1.5 Aktueller Stand und Defizite

In den letzten Jahren hat sich die cochleare Langenbestimmung stark weiterentwickelt.
Vor allem die mathematischen Anséatze, die gut in die klinische Praxis zu implementieren
sind, sowie 3D-analytische Methoden, die die einzigartige Anatomie und Geometrie der
Horschnecke am genauesten abbilden, haben sich durchsetzen konnen [28, 43].
Dennoch beinhalten beide Herangehensweisen auch intrinsische Nachteile, die es bei

der Applikation zu beachten gilt.
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Die mathematischen Ansatze kdnnen die hdchst individuelle Anatomie der Horschnecke
nur bedingt erfassen [24]. Deshalb miissen die Ergebnisse immer kritisch hinterfragt und
auf Plausibilitdat geprift werden, insbesondere bei cochledaren Malformationen. Um
dieses Problem zu adressieren, sind die Generierung verbesserter Formeln oder die
Einbeziehung weiterer Parameter notwendig. Es muss jedoch darauf geachtet werden,
den Vorteil der leichten Handhabung nicht zu verschenken. Des Weiteren ist die
Ermittlung der exakten AL fir die Errechnung der CDL in manchen Ansétzen ein
kritischer Punkt.

Mittels 3D-analytischen Verfahren ist derzeit die hochste Genauigkeit in der cochleéren
Langenmessung zu erzielen [28]. Allerdings sind diese Verfahren recht zeitaufwendig
und im alltaglichen klinischen Ablauf nur schwer zu etablieren. Hier sind zukinftig
effektive Automatisierungstechniken gefragt [26].

Perioperative Frequenz-Ort-Kalkulationen basieren vor allem auf der Greenwood-
Formel [87]. Diese ermdglicht es beispielsweise, im Zuge der postoperativen
audiologischen Anpassung eines CIl fur einen definierten Elektrodenkontakt zu
berechnen, welche Frequenz stimuliert wird. Somit kénnen sog. ,mismatches” mit
werkseitig vorprogrammierten Einstellungen vermieden und, wie bereits diskutiert
wurde, das audiologische Outcome potenziell verbessert werden. Hierfir ist CDLoc
entscheidend. Auch flr die préaoperative Elektrodenauswahl soll CDLoc praferiert werden
[117], welche aber aus klinisch-radiologischen Bilddatensatzen durch mangelnden
Weichgewebekontrast und zu geringer rAumlicher Auflésung nicht unmittelbar bestimmt
werden kann. Man behilft sich deshalb entweder Giber Umrechnungsfaktoren fir die 3D-
rekonstruierte CDL w oder mit entsprechend modifizierten, auf A- und ggf. B-Wert
basierenden Formeln [24, 98, 117]. Weitere Untersuchungen sind notwendig [29].

Als Grundvoraussetzung fir exakte Messungen, ob mit mathematisch-geometrischen
Formeln oder 3D-Analyse, sind jedoch adaquate Bildgebungen des einzelnen Patienten
erforderlich. Viele Studien zur cochledren Vermessung sind bislang anhand von
histologischen Praparaten oder MSCT-Datensatzen durchgefuhrt worden. Erst in den
letzten Jahren wurden auch die fpVCT und die CBCT verstarkt beleuchtet (Tab. 1).
Allerdings fehlt hier bislang eine detaillierte Untersuchung der Mdglichkeiten von
fpVCTseco. Denn erst hierdurch kann die fpVCT ihre Vorzilige gegentber der MSCT voll
ausspielen (Tab. 2). Auch im Hinblick auf die Messung der cochledren Parameter mit
einliegender Elektrode zur postoperativen audiologischen Anpassung fehlt bisher

belastbare Evidenz.
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1.6  Zielstellungen dieser Arbeit

Anknipfend an dieses Defizit soll die hier vorgelegte Arbeit folgende
Untersuchungspunkte im Detail adressieren:

- Ist die fpVCT der MSCT hinsichtlich der Messung der cochledren
Parameter 2TL, CDL und AL uberlegen?

- Kann die Nutzung von fpVCTseco zu einer erhéhten Genauigkeit der
Messungen beitragen?

- Ist es mdglich mithilfe von fpVCTseco auch postoperativ mit einliegender
Elektrode 2TL, CDL und AL exakt zu bestimmen?

- Wie gut lasst sich ein 3D-analytisches Verfahren zur Determination
cochledrer Parameter in den Klinischen Alltag implementieren,
insbesondere hinsichtlich der Intra-Untersucher-Variabilitat (engl.:
intraobserver variability, IOV)?

- Welchen Einfluss haben Alter, Geschlecht und Koérperseite auf die
Messung von 2TL, CDL und AL?
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2 Material und Methoden

2.1  Studiendesign

Um einen besseren Uberblick {iber die dargelegte Arbeit zu erhalten, soll zunéchst kurz
auf das Studiendesign eingegangen werden. Die retrospektiven Untersuchungen lassen
sich vereinfacht in drei Blocke einteilen. Im ersten Block wurden 2TL, CDL und AL
ausschlieB3lich fur native Felsenbeinpraparate (N = 10) in unterschiedlichen CT-
Modalitéaten (fpVCT, fpVCTseco, micro-fpVCT und MSCT) gemessen und mit einer
Referenz (micro-CT) verglichen. Hierbei wurden jeweils pro Bildgebung drei Messreihen
angefertigt, die IOV evaluiert und mit dem Mittelwert weitergearbeitet. Ziel war es zu
eruieren, wie exakt die Messungen in fpVCT, fpVCTseco, micro-fpVCT sowie MSCT an
die Ergebnisse aus der Referenz heranreichen [35].

Im zweiten Abschnitt wurden in diese 10 Felsenbeine Elektroden implantiert. Zudem
wurden 10 Patienten pra- und postoperativ untersucht und eruiert, welchen Einfluss die
einliegenden Elektroden auf die Genauigkeit der Bestimmung von 2TL, CDL und AL in
den unterschiedlichen CT-Modalitdten haben. Fir die Felsenbeine fungierten hierbei
wieder die mithilfe der micro-CT-Daten im nicht-implantierten Zustand ermittelten
cochlearen Parameter als Referenz. Fir die Patientenstudie wurden die praoperativen
fpVCTseco (99 um), basierend auf den Ergebnissen des ersten Blocks, als Referenz
genutzt. Es wurden ebenfalls pro Modalitat drei Messungen durchgefiihrt, die 10V
evaluiert und mit dem Mittelwert weiterverfahren [39].

Im dritten Teil dieser Arbeit wurde dann an einem groReren Patientenkollektiv (N = 68)
untersucht, welchen Einfluss Geschlecht, Alter und Korperseite auf die cochleéren
Parameter 2TL, CDL und AL haben. Ebenfalls analysiert wurde, ob die Ergebnisse aus
dem zweiten Teil an einem gréf3eren Kollektiv (N = 43) reproduziert werden konnten. Auf

eine dreifache Messwiederholung wurde an dieser Stelle verzichtet.
2.2  Ethikvotum
Alle Untersuchungen wurden entsprechend den Richtlinien der Ethikkommission des

Universitatsklinikums Wurzburg (Nummer des Ethikantrags: 2019020401), der

Deklaration von Helsinki sowie guter klinischer Praxis durchgefihrt.
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2.3 Felsenbeinpréaparate

Die fir die Untersuchungen genutzten Felsenbeine stammten allesamt aus der
Felsenbeinsammlung der Klinik und Poliklinik fir Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten,
plastische und &sthetische Operationen der Universitat Wirzburg. Die Stichprobe (N =
10) wurde zuféllig aus einem Kollektiv von 44 Préparaten ausgewahlt. Hierbei handelte
es sich um tiefgefrorene Nativpraparate, die lediglich von Haut und Ohrmuschel befreit
wurden. Alle anderen Weichgewebe (z.B. Muskel, Faszien, Meningen) waren erhalten.
Eine retrospektive Zuordnung der einzelnen anatomischen Praparate zu den Spendern
und deren medizinischer Anamnese war durch die Anonymisierung im
Entnahmeprozess nicht mdglich. Nach eingehender radiologisch-morphologischer
Studie der Praparate konnten visuell keine Malformationen oder Aplasien der Mittel- und
Innenohrstrukturen eruiert werden. Nahere Details zu den eingesetzten Felsenbeinen

sind Tab. 3 zu entnhehmen.

Tab. 3 Uberblick tber die einzelnen Felsenbeinpraparate
N, Anzahl; RW, rundes Fenster, engl.: round window; SD, Standardabweichung; ST, Scala
tympani; SV, Scala vestibuli; T, Translokation

Demographische Daten

Implanierte Seite
Rechts 10
Links -

Informationen zum chirurgischen Eingriff

Elektrodentrager

MED-EL? Flex 28° 10
Operativer Zugang
RW 10

Erweitertes RW -
Cochleostomie -

Evaluation der intracochlearen Elektrodenlage

Insertion
voll 10
partial -
Inserierte Elektrodenlange®in mm
Mittel 25,27
SD 0,78
Range 24,0 - 26,6
Insertionswinkel in °
Mittel 526,8
SD 69,2
Range 442 - 673
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Skalenzuordnung?
ST 8
SV -
T 2
Uneindeutig -

aMED-EL GmbH, Innsbruck, Osterreich

b Hierbei handelte es sich um einen experimentellen Elektrodentréager, der keine Genehmigung
fur den klinischen Gebrauch hatte, jedoch dem zugelassenen Modell in Aufbau und GrélRe
entsprach.

¢ Die inserierte Elektrodenlange wurde ausgehend vom Zentrum des RW bis zum Zentrum des
am weitesten apikal gelegenen Elektrodenkontakt gemessen.

dUnter Berlcksichtigung der Ratingskala von Eshraghi et al. [118] sowie einschlagiger Literatur
[7, 80-84, 119] wurde eine visuelle Zuordnung der einzelnen Elektrodenkontakte zu den
intracochledren R&umen vorgenommen. Bei unklaren Befunden wurde das Attribut
Luneindeutig” verliehen.

Nach Abschluss der Investigationen an den nativen Felsenbeinen wurde durch einen
erfahrenen Chirurgen eine CI simuliert. Hierzu wurde eine Mastoidektomie durchgefihrt
und mittels einer posterioren Tympanotomie das RW exponiert. AnschlieBend wurde
dieses inzidiert und ein MED-EL Flex 28 Elektrodentrager (MED-EL GmbH, Innsbruck,
Osterreich) in die Horschnecke eingefiihrt. Hierbei handelte es sich um ein Produkt fiir
den Forschungsgebrauch ohne klinische Zulassung.

Angaben zur Insertionstiefe, zum Insertionswinkel und der Skalenzuordnung sind Tab.
3 zu entnehmen. Die Zuordnung der einzelnen Elektrodenkontakte zu den
intracochledren Raumen wurde nach adaptierter Ratingskala von Eshraghi et al. [118]
und den Studienergebnisse diverser Autoren [7, 80-84, 119] durchgefuhrt. Es wurde
zwischen Lokalisation in der Scala tympani (ST) bzw. Scala vestibuli (SV), einer

Translokation (T) oder einem uneindeutigen Befund unterschieden.

2.4 Patientenkollektive

Fir den in Kapitel 2.1 erwdhnten zweiten Abschnitt der Untersuchungen wurden
retrospektiv 10 Patienten mit pra- und postoperativer fpVCT sowie fpVCTseco
ausgewahlt. Routinemafig erhalten die Patienten praoperativ eine MSCT in domo oder
es sind aktuelle anderweitige kraniale CT-Bildgebungen verfugbar. Die fpVCT ist
praoperativ Ublicherweise nicht in das Prozedere integriert. Die hier untersuchten
Patienten verflgten jedoch Uber eine praoperative fpVCT-Bildgebung aufgrund zweier
Ursachen:

- Es handelte es sich um eine Cl-Versorgung des zweiten Ohres (bilaterale

Cl). Diese Patienten hatten vor der ersten Operation eine kraniale MSCT
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erhalten. Im Anschluss daran erhielten sie eine fpVCT zur Lagekontrolle.
Somit wurden auch fpVCT-Daten fir die (noch) nicht-implantierte
Gegenseite akquiriert. Nach der Implantation dieser Seite wurde eine
erneute fpVCT zur postoperativen Lageevaluation der Elektrode
durchgefuhrt.

Aus logistisch-organisatorischen Grinden wurde praoperativ eine fpVCT
durchgefuhrt.

Néahere Angaben zu den demographischen Daten, zum chirurgischen Eingriff sowie der

intracochledren Position des Elektrodentragers sind Tab. 4 zu entnehmen.

Fur den dritten Teil der hier gezeigten Untersuchungen wurden insgesamt 68 unilateral

Cl-versorgte Patienten untersucht. Diese wurden aus einem Gesamtkollektiv von 151

Patienten (170 operative Eingriffe) ausgewahlt. Folgende Ausschlusskriterien (in

hierarchischer Reihenfolge) wurden berticksichtigt:

keine fpVCT-Daten verfigbar oder abweichende Parameter (N = 16)
Kinder mit Verzicht einer postoperativen fpVCT (N = 9)

Artefaktrating unzureichend (N = 29)

bilateral Cl-versorgte Patienten (N = 23)

graphisch evaluierte Deviation der cochledren Anatomie und/oder

anamnestisch bekannte Malformation bzw. Aplasie (N = 6)

Die in die Untersuchung eingeschlossenen Patienten sind in Tab. 4 gezeigt. Fur alle 68

Patienten wurde die nicht-implantierte Seite hinsichtlich 2TL, CDL und AL analysiert.

Eine weiterflhrende Analyse der OP-Seite fand nur fur diejenigen Patienten (N = 43)
statt, die ein Cl von MED-EL erhalten haben. Alle anderen Studienteilnehmer (N = 25)

erhielten Implantate der Firmen Advanced Bionics (Advanced Bionics AG, Stafa,

Schweiz), Oticon (Oticon A/S, Smgrum, Danemark) sowie Cochlear (Cochlear Limited,

Macquarie University, New South Wales Australien).

Tab. 4 Uberblick tiber die einzelnen Patientenkollektive
N, Anzahl; RW, rundes Fenster, engl.: round window; SD, Standardabweichung; ST, Scala
tympani; SV, Scala vestibuli; T, Translokation

Kategorie / Subkategorie N =102 N = 43P N = 68°

Demographische Daten und Grund der Ertaubung

Alter? in Jahren
Mittel

SD

Range
Geschlecht

42,1 58,4 58,5
18,3 17,5 17,3
20 - 68 13-84 13-84
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Mannlich 3 26 36

Weiblich 7 17 32
Implanierte Seite
Rechts 3 23 36
Links 7 20 32
Grund der Ertaubung
Unbekannt 3 10 25
Idiopathisch 1 14 19
Hereditar 3 5 7
Z.n. Tumorexstirpation® - 4 5
Posttraumatisch - 3 3
Cholesteatom - 2 4
Sonstige 3 5 5

Informationen zum chirurgischen Eingriff

Elektrodentrager
MED-EL Flex 24 - 2 2

MED-EL Flex 26 1 4 4
MED-EL Flex 28 8 32 32
MED-EL Flex Soft - 2 2
MED-EL Standard 1 3 3
Advanced Bionics? - - 15
Oticon" - - 6
Cochlear - - 4
Operativer Zugang
RW 7 27 44
Erweitertes RW 1 7 9
Cochleostomie 2 9 15

Evaluation der intracochledren Elektrodenlage

Insertion
voll 10 43 -
partial - - -
Inserierte Elektrodenlange’ in mm
Mittel 25,89 25,75 -
SD 1,97 1,63 -
Range 23,7-29,5 21,8-29,5 -
Insertionswinkel in °
Mittel 582,9 553,1 -
SD 71,7 67,6 -
Range 444 - 678 413 - 697 -
Skalenzuordnungk
ST 8 30 -
SV 2 3 -
T - - -
Uneindeutig - 10 -

@ Hierbei handelt es sich um die 10 Patienten mit pr&- und postoperativen Bilddatenséatzen
desselben Ohres.
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b Die N = 43 Patienten sind allesamt unilateral mit einem Cl von MED-EL versorgt worden. Es
liegt eine postoperative fpVCT vor.

¢ Die N = 68 Patienten sind mit Cl unterschiedlicher Fabrikanten versorgt worden. Es liegen
postoperative fpVCT vor, jedoch wurde in diesem Kollektiv nur die nicht-implantierte
Gegenseite betrachtet.

4 Hierbei handelt es sich um das Alter zum Zeitpunkt der Cl-Versorgung.

¢ Die Patienten hatten entweder ein Akustikusneurinom oder einen Glomus-tympanicum-
Tumor.

"MED-EL GmbH, Innsbruck, Osterreich

9 Advanced Bionics AG, Stéfa, Schweiz

h Oticon A/S, Smgrum, Danemark

' Cochlear Limited, Macquarie University, New South Wales Australien

I Die inserierte Elektrodenlange wurde ausgehend vom Zentrum des RW bzw. der
Cochleostomie bis zum Zentrum des am weitesten apikal gelegenen Elektrodenkontakt
gemessen.

K Unter Beruicksichtigung der Ratingskala von Eshraghi et al. [118] sowie einschlagiger Literatur
[7, 80-84, 119] wurde eine visuelle Zuordnung der einzelnen Elektrodenkontakte zu den
intracochledren R&umen vorgenommen. Bei unklaren Befunden wurde das Attribut
Luneindeutig” verliehen.

2.5 Bildgebung

251 fpVCT, fpVCTseco und micro-fpVCT

Die Akquisition der fpVCT-Datenséatze wurde mittels eines Axiom Artis Q (Siemens
Healthcare AG, Erlangen, Deutschland) (Abb. 6) und der passenden, kommerziell
erhaltlichen Software Syngo DynaCT (Siemens) in der neuroradiologischen Abteilung
des Universitatsklinikum Wiurzburg durchgefiihrt. Dieses ist ein System, welches vor
allem fir interventionelle neuroradiologische Mal3nahmen seine Anwendung findet. Die
genauen technischen Parameter der Aufnahmen sind in Tab. 5 hinterlegt. Bei der micro-
fpVCT handelte es sich um ein vorkonfiguriertes, modifiziertes Scanprogramm, das in
einer kleineren Schichtdicke der Primardatenséatze resultierte, dafir aber aus
strahlenhygienischer Sicht belastender war.

Die fpVCTseco wurden an der angegliederten Arbeitsstation, wie in Abb. 7 gezeigt, mit
folgenden Einstellungen angefertigt: 512 x 512 section matrix; Hounsfield unit (HU)
kernel type; sharp image characteristics. Diese beruhen auf den Erkenntnissen von Peatrl
et al. [110]. Die GroRRe der ROI wurde dabei so gewdhlt, dass die Schichtdicke der
fpVCTseco bzw. die Kantenlange der isotropen Voxel 99 bzw. 197 um betrugen.
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Tab. 5 Bildgebungsparameter von fpVCT und micro-fpVCT
fpVCT, Flachdetektor-Volumen-CT, engl.: flat-panel volume CT

Vergleichspunkt fpVCT micro-fpVCT

Protokoll 20s DCT Head 20s DCT Head
Rohrenspannung in kV 109 109
Rohrenstrom in mA 21 42
Pulslange in ms 3,5 3,5
Rotationswinkel in ° 200 200
Anzahl der Frames 396 500
Frame-AnoguIation-Schritt in 05 0.4

/Frame

Schichtdicke? in um 466 197

a Aufgrund der Kegelstrahl-Technik liefert die fpVCT isotropische Voxel mit einer Kantenlange
entsprechend der Schichtdicke.

252 MSCT

Bei der in dieser Arbeit eingesetzten MSCT handelte es sich um ein SOMATOM
Definition AS+ (Siemens) (Abb. 5) mit der herstellerseitig empfohlenen Software Syngo
CT (Siemens). Folgende Parameter wurden angewandt: tube voltage = 120 kV; tube
current = 38 mA,; pitch = 0,55; collimation = 0,6 mm. Die Schichtdicke der akquirierten

Bilddatensatze lag bei 600 pum.

2.5.3 micro-CT

Die micro-CT-Datenakquisition wurde in Kooperation mit der Abteilung fur
Rontgenmikroskopie der Physikalischen Fakultat der Julius-Maximilians-Universitat
Wirzburg sowie dem Fraunhofer Entwicklungszentrum Rontgentechnik EZRT
durchgefihrt. Hierzu wurde das ,ROI scanning program“ an der ,metRIC scanner”
Einheit genutzt (Abb. 8) [120]. Folgende Abstimmungen wurden getroffen: tube voltage
= 120 kV; power = 4 W; exposure time = 200 ms; 15 averaged frames; 2 mm

aluminium/0.38 mm silicon filter.
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Abb. 8 Versuchsaufbau fur die Akquisition der micro-CT-Bilddatensétze

Teilabbildung (A) zeigt die ,metRIC scanner“ Einheit. Zu sehen sind die Rdntgenquelle (*) mit
Filtern, die Probenaufnahme (*) sowie der Detektor (*). Im Gegensatz zu den klinischen CT-
Geraten drehen sich hier nicht Quelle und Detektor um das Versuchsobjekt, sondern dieses rotiert
(orangener Pfeil), wahrend Quelle und Detektor stationar sind. Weiterhin zu sehen sind zahlreiche
Kameras zur Uberwachung des Scans, die Gleitschienen fiir die Regulation des Quellen-Proben-
sowie Proben-Detektor-Abstandes und eine Abschirmhille nach auf3en. Teilabbildung (B)
visualisiert die Probenaufnahme, die von der feinmechanischen Werkstatt der Klinik und Poliklinik
fur Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten, plastische und asthetische Operationen der Universitét
Wiirzburg gefertigt wurde. Uber 2 Gelenke (blaues Oval) konnte man Feinabstimmungen an der
Positionierung der Felsenbeine vornehmen. Ziel war es, die ROI Giber dem Drehzentrum (blauer
Pfeil) zu orientieren, um eine exzentrische Deviation aus dem Strahlengang zu vermeiden.

In dieser Bildgebung konnten isotropische Voxel von 18 x 18 x 18 um generiert werden.
Aufgrund der extrem hohen raumlichen Auflésung (Abb. 9) dieser Modalitat fungierte
diese als Referenz.

Abb. 9 Qualitative Beispiele der Auflosungsfahigkeit der micro-CT

Teilabbildung (A) zeigt eine Fluoroskopie eines Felsenbeinpraparats. Man beachte die klare
Abgrenzbarkeit der verschiedenen cochledaren Windungen. Bei Teilabbildung (B) handelt es sich
um ein 3D-Modell der gleichen Horschnecke. Hier zeigt sich besonders deutlich der kndcherne
Modiolus mit den Raumen fur die Somata der SGZ. Teilabbildung (C) visualisiert einen 3D-
Ausdruck aus einem Holz-Kunststoff-Verbundwerkstoff. Ahnlich wie in (A) sticht auch hier die
eindeutige Abgrenzbarkeit der Horschneckenwindungen hervor, die auf der hohen Bildqualitat
des micro-CT-Datensatzes beruht.
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2.6  3D-curved multiplanare Rekonstruktion (3D-curved MPR)

Fur die Analyse von 2TL, CDL und AL wurde das frei zugangliche DICOM (engl.: digital
imaging and communications in medicine)-Betrachtungs- und Analyseprogramm Horos
(Version 3.3.5; Nimble Co LLC d/b/a Purview, Annapolis, Maryland USA) genutzt. Dieses
Programm basiert auf der klinisch zugelassenen DICOM-Software OsiriX (Pixmeo
SARL, Bernex, Schweiz) und ist in seiner Oberflaiche ganz ahnlich gestaltet [121-123].
Die bendtigten DICOM-Daten der MSCT, fpVCT, micro-fpVCT sowie fpVCTseco wurden
aus dem PACS (engl.: picture archiving and communication system) des
Universitatsklinikums Wirzburg bezogen. Die micro-CT-Datensétze wurden von der
Abteilung fiir Rontgenmikroskopie der Physikalischen Fakultat der Julius-Maximilians-
Universitat Wurzburg sowie dem Fraunhofer Entwicklungszentrum Rontgentechnik
EZRT im DICOM-Format zur Verfligung gestellt.

Fur die Analyse der Horschnecke wurde die 3D-curved MPR genutzt. Diese erlaubte es
dem Anwender, in den 2D-Standardebenen manuell Punkte festzulegen, die dann
wiederum von der Software mit Koordinaten versehen und mittels einer Bézier-Kurve
dreidimensional verbunden wurden [122]. Das hierfur eingesetzte Koordinatensystem
entsprach dem internationalen Konsens [124]: Die z-Achse wurde durch den Modiolus
reprasentiert. Die x- und y-Achse spannten eine Ebene auf, die parallel zur ,Cochlear
View" [4] orientiert war (Abb. 10). Als anatomischer Bezug fiir die Messungen wurde die

laterale osséare Begrenzung des Canalis spiralis cochleae in etwa auf Hohe der

Basilarmembran (Abb. 2) festgelegt.

Abb. 10 3D-curved MPR - Einstellung der ,,Cochlear View" [4]
Vor Beginn der manuellen Rekonstruktion der spiralférmigen Kontur der lateralen knéchernen
Begrenzung der Horschnecke wurde die von Xu et al. vorgestellte ,Cochlear View* [4] eingestellt.
Hierfur wurde zunéchst in der Transversalebene (C) die der Koronarebene entsprechende Achse
(gelbe Linie) so ausgerichtet, dass diese die Basalwindung parallel schnitt. Es ergab sich die sog.
,oblique coronar plane® (A). Anschlieend fand ggf. in der ,oblique sagittal plane® (B) noch eine
Korrektur fur ein Abweichen des Modiolus (violette Linie) aus der Transversalebene statt. Damit
war die ,Cochlear View“ [4] (A) visualisiert. In dieser wurden nun noch die Achsen fir
Transversalebene (violette Linie) und ,oblique sagittal plane® (blaue Linie) so abgeandert, dass
deren Schnittpunkt den Modiolus abbildete und die Transversalebene durch das Zentrum des
RW (,oblique transversal plane®) verlief.
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Ausgangspunkt der Messung von 2TL, CDL und AL war das Zentrum des RW. CDL und
AL bezeichneten dabei die Horschneckenlange bzw. das WinkelmalR bis zum

knéchernen cochledren Apex. 2TL bildete die Hérschneckenlange bis 720° AL ab.

Abb. 11 3D-curved MPR — Beginn der Rekonstruktion

(A) — (C) Ausgehend von der in Abb. 10 gezeigten Grundeinstellung wurden die ersten drei
Markerpunkte gesetzt. (D) — (L) Nun wurden in der ,oblique transversal plane“ und ,oblique
sagittal plane” jeweils abwechselnd Markerpunkte in Abstanden von 90° AL definiert, bis der
kndcherne cochleédre Apex erreicht war.

In der praktischen Umsetzung wurde hierfir entsprechend den Erfahrungen anderer
Arbeitsgruppen [20, 21, 29] in einem ersten Schritt die ,Cochlear View* [4] (Abb. 10)
eingestellt und anschlieend orientierend die spiralférmige Cochlea nachgebildet (Abb.
11). In einem zweiten Schritt wurde der erstellte Pfad nochmals nachbearbeitet und der
knéchernen lateralen Begrenzung der Cochlea angeschmiegt (Abb. 12). Danach wurden
2TL, CDL und AL mithilfe des cochledren Koordinatensystems und der implementierten

Analysetools von Horos ausgelesen.
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Abb. 12 3D-curved MPR — Fortsetzung der Rekonstruktion

(A) — (C) Nach der in Abb. 11 gezeigten orientierenden Rekonstruktion der cochleéaren
Spiralgeometrie erfolgte die Feinanpassung an die ossére Kontur des Canalis spiralis cochleae
bis zum kndchernen cochlearen Apex (C).

Die hier in Abb. 10 - 13 fur die nicht-implantierten Felsenbeinpraparate bzw. die
praoperativen Patientendaten gezeigte Methodik ist in identischer Weise fir die

implantierten Felsenbeinpraparate bzw. die postoperativen Patientendaten eingesetzt

worden. Lediglich die gewahlten Einstellungen waren divergent.

i)

Abb. 13 3D-curved MPR — Abschluss der Rekonstruktion
(A) — (C) Nach Abschluss der 3D-curved MPR ergab sich das gezeigte Bild: Der rekonstruierte
Pfad, welcher der CDLww entsprach, war in allen drei Ebenen des entsprechenden
Koordinatensystems nach internationalem Konsens [124] zu sehen. (D) In einer vierten Ansicht
wurde der ausgerollte Canalis spiralis cochleae mit Facialiskanal (*) und Vestibulum sowie
abgehenden Bogengangen (¥) dargestellt. Hierflr wurde die ,straightened rendering“ Einstellung
genutzt. Uber die im DICOM-Format hinterlegte VoxelgroRe berechnete die Software automatisch
die CDL. 2TL lieR sich daraus unter Zuhilfenahme des Koordinatensystems und der gelben
Schieberegler bestimmen. Die AL wurde mithilfe des Winkelanalysetools von Horos gemessen.

So wurde bei den préaoperativen bzw. nicht-implantierten CT-Daten eine Fensterung von
WW (engl.: window width) = 4600 HU/WL (engl.: window level) = 1095 HU genutzt [20].
Zudem wurde eine 1,0 mm minIP (engl.: minimum intensity projection) verwendet, um
die Scheitelpunkte der einzelnen Horschneckenwindungen praziser zu erfassen und

dem oben definierten Bezug der Langenmessung gerecht zu werden (Abb. 14). Dieses
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Vorgehen begriindete sich auf mehrere Arbeiten, die diese Einstellung fur die A-Wert-
Bestimmung und die 3D-curved MPR angewandt haben [23, 94, 125].

> 4 X

* 1,0 mm

Abb. 14 Einstellung der 1,0 mm minIP

Schematisch dargestellt ist hier eine durch den Modiolus halbierte Hoérschnecke in der
Transversalebene. Die angedeuteten Schnitte entsprechen der ,Cochlear View® [4] und haben
alle eine durch die Konfiguration des CT-Scanner determinierte Schichtdicke. Um dem
Bezugspunkt fir die Messung von 2TL und CDL entlang der der lateralen ossaren Wand der
Hoérschnecke (rotes Kreuz, vgl. Abb. 2) gerecht zu werden, muss auch die entsprechende Schicht
(*) visualisiert werden. Dies ist allerdings vor dem Hintergrund von Bildartefakten und einer
eingeschrankten Bildqualitat eine subjektive Einschatzung, die durchaus dazu fihren kann, dass
eine Schicht (*) fir die Festlegung des Markerpunkts selektiert wird, die nicht den Scheitelpunkt
enthalt. Durch die 1,0 mm minIP wird die Software diejenige Schicht innerhalb aller Schichten in
z-Richtung von 1,0 mm selektieren, die an definierter Stelle (x-y) den Voxel mit der geringsten
Intensitat aufweist. Dieser wird dann dargestellt. Die entsprechenden Koordinaten bleiben
erhalten, weshalb kein geometrischer Fehler resultieren sollte. Auf diese Art und Weise wurde
beabsichtigt, die Subjektivitdt der Definition des Scheitelpunkis zu minimieren und eine
systematische Diskrepanz im Sinne einer zu geringen 2TL bzw. CDL zu vermeiden.

Die Ausnahme hierbei stellten die micro-CT-Datensatze dar. Hier wurden individuelle
Fenstereinstellungen getroffen und auch auf die 1,0 mm minlP verzichtet. Diese wurde
bewusst nicht durchgefiihrt, um eine aussagekraftige Referenz zu generieren, denn
bislang ist ungeklart, ob diese Konfiguration einen Einfluss auf die Geometrie der 3D-
Rekonstruktion der Horschnecke hat.

Fur die postoperativen Auswertungen bzw. die Untersuchungen an den implantierten
Felsenbeinpraparaten wurde WW/WL = 12300 HU/5500 HU gewahlt. Auf eine minlP

wurde wegen der starken Verschlechterung der Bildqualitat verzichtet.
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2.7 Statistik

Vor weiterflhrenden statistischen Analysen wurden die Datensatze zunachst auf ihre
Normalverteilung hin getestet. Hierfir wurden einerseits der Shapiro-Wilk- sowie der
Kolmogorov-Smirnov-Test, andererseits die Histogramme und (trendbereinigten)
Quantil-Quantil-Diagramme (Q-Q-Diagramme) genutzt [126, 127].
Fur alle im Folgenden vorgestellten statistischen Analyseverfahren wurde ein
Signifikanzniveau von a < 0,05 und ein 95%-Konfidenzniveau angewendet. Besondere
Beachtung wurde den Konfidenzintervallen (KI) der Ergebnisse geschenkt [128].
Fir die Untersuchung der IOV anhand von drei Wiederholungsmessungen (oder fir den
Vergleich von drei Modalitaten anhand derselben Préaparate) wurde eine einfaktorielle
Varianzanalyse mit Messwiederholung (ANOVA) durchgefiihrt, sofern die
Voraussetzungen erfullt werden konnten [129]. Zusatzlich wurde hierfir die
Intraklassenkorrelation (engl.: intraclass correlation, ICC) bestimmt. Diese lieferte im
Gegensatz zur ANOVA, welche lediglich eine Aussage Uber die Differenzen der
Mittelwerte der untersuchten abhangigen Gruppen zuliel3, auch eine Information zur
absoluten Ubereinstimmung der einzelnen Wertetrios. GemaR den Empfehlungen in der
Literatur [130-132] wurden folgende Einstellungen genutzt: zweifach-gemischtes Modell,
einzelne MaRe, absolute Ubereinstimmung. Nur signifikante Ergebnisse wurden erfasst.
Zur Interpretation der ICC wurde die folgende Skala gebraucht [133]:

- unakzeptabel (ICC < 0,4)

- moderat (0,4 < ICC < 0,6)

- gut (0,6 <ICC < 0,75)
exzellent (0,75 < ICC)

Konnte die Normalverteilung fir die Differenzen der Messwerte zweier abhangiger

Gruppen (Vergleich eines Felsenbein- bzw. Patientenkollektiv in zwei Modalitaten)
gesichert werden, so wurde ein gepaarter t-Test durchgefihrt, um zu untersuchen, ob
sich die Mittelwerte dieser Gruppen signifikant voneinander unterschieden [134, 135].
Ebenso wurde die ICC nach oben bereits genannten Einstellungen berechnet, sofern
alle Voraussetzungen gegeben waren. Nach vorheriger Beurteilung der IOV konnte
hiermit eine Aussage (ber die absolute Ubereinstimmung entsprechender Wertepaare
verschiedener Modalitaten getroffen werden.

Fur die Analyse von 2TL, CDL und AL des unilateral Cl-versorgten Patientenkollektivs
(N = 68) hinsichtlich eines Einflusses von Geschlecht und Korperseite auf die Messung

wurde ein ungepaarter t-Test genutzt, sofern alle Erfordernisse erfiillt werden konnten
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[136, 137]. Andernfalls wurde auf eine nicht-parametrische Alternative, den Mann-
Whitney-U-Test, ausgewichen [138, 139].

Dasselbe trifft fur die Untersuchung der postoperativen fpVCTseco der Subgruppe (N =
43) mit einliegendem MED-EL Elektrodentrager zu: Fur die Uberpriifung der Resultate
aus dem zweiten Abschnitt dieser Arbeit wurden 2TL, CDL und AL zwischen operierter
und nicht-operierter Seite verglichen. Hierfir wurde bei Vorliegen einer Normalverteilung
ein abhangiger t-Test genutzt. Wurde allerdings keine Normalverteilung nachgewiesen,
so wurde als nicht-parametrische Alternative ein Wilcoxon-Test durchgefuhrt, um zu
Uberpriufen, ob sich die zentralen Tendenzen zweier abhangiger Gruppen signifikant
unterschieden [140, 141].

Die hier gezeigten statistischen Auswertungen wurden alle mithilfe von IBM SPSS
Statistics (Version 26.0.0.0; IBM Corporation, Armonk, New York USA) durchgefuhrt. Die
korrespondierenden S&ulen- und Bland-Altman-Diagramme wurden mittels Microsoft
Excel (Version 16.63.1; Microsoft Corporation, Redmond, Washington USA) erstellt. Die
Bland-Altman-Diagramme  dienten insbesondere zur Visualisierung klinisch
unakzeptabler Fehler (KUF) und zur Verdeutlichung der ICC. In diesen werden namlich
die Differenzen der einzelnen abhangigen Wertepaare gegentiber deren Mittelwert
dargestellt. Als klinisch akzeptable Fehlergrenzen fur die préoperative
Elektrodenselektion wurde fur 2TL £1,31 mm, fur CDL +1,50 mm und fur AL +50°
festgelegt [24].
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3 Ergebnisse

3.1 Evaluation von fpVCT, fpVCTseco, micro-fpVCT sowie MSCT

anhand von micro-CT-Referenzdaten

3.1.1 Populationskenndaten und bildqualitative Unterschiede

Zur Klarung der Fragen, ob die fpVCT der MSCT hinsichtlich der Genauigkeit der
Messung der cochledren Parameter (berlegen ist und ob die fpVCTseco einen
zusatzlichen Beitrag zur Erhéhung dieser leisten kann, wurden zunachst
Untersuchungen an Felsenbeinpraparaten (N = 10) in den entsprechenden Modalitaten
durchgefuhrt und mit Referenzwerten aus der micro-CT — einer global akzeptierten
Goldstandard-Bildgebung — verglichen.

Die gemittelten Werte sowie die Kl, Ranges und Standardabweichungen (SD) sind Tab.

6 zu entnehmen.

Tab. 6 Populationskenndaten der Felsenbeinpraparat-Messungen

2TL, cochleare Lange fir zwei Windungen bzw. 720° AL, engl.: two-turn length; AL,
Windungszahl bzw. Winkelmaf3, engl.: angular length; CDL, cochledre Gesamtlange, engl.:
cochlear duct length; CT, Computertomographie; fpVCT, Flachdetektor-Volumen-CT, engl.:

flat-panel volume CT; fpVCTseco, sekunddre Rekonstruktion einer fpVCT; Ki,
Konfidenzintervall;, MSCT, Mehrschicht-CT, engl.: multislice CT; N, Anzahl; SD,
Standardabweichung
Bildmodalitat/ micro- micro-
Setting fpVCT MSCT fpVCTseco foVCT cT
N (Préparate) 10 10 10 10 10 10
ﬁrf]h'Chtd'Cke Nl 466 600 197 99 197 18
N (Messungen) 3 3 3 3 3 3
2TL in mm
Durchschnitt 33,82 34,05 35,73 35,53 35,42 35,41
30,20 30,83 32,10 31,70 31,47 31,67
Range - - - - - -
37,03 36,50 38,30 38,50 38,03 37,90
SD 2,31 2,16 2,14 2,23 2,17 2,07
32,17 32,50 34,19 33,93 33,87 33,92
95%-KI - - - - - -
35,47 35,60 37,26 37,13 36,97 36,89
CDL in mm
Durchschnitt 38,01 38,31 41,99 41,71 41,46 41,90
33,57 34,83 37,33 36,97 36,77 37,33
Range - - - - - -
42,30 41,60 48,17 47,97 47,67 47,93
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SD 2,81 2,75 3,50 3,54 3,40 3,35
36,00 36,34 39,49 39,18 39,03 39,50

95%-KI - - - - - -
40,02 40,27 44,50 44,24 43,89 44,30

AL in mm

Durchschnitt 881,4 882,1 933,9 937,4 922,1 954,7
848,3 839,3 862,3 856,0 849,7 867,0

Range - - - - - -
916,7 927,0 1066,7 1057,3 1056,0 1076,0

SD 21,8 27,6 61,8 61,3 61,9 60,4
865,8 862,3 889,7 893,6 877,8 911,5

95%-KI - - - - - -
897,0 901,9 978,1 981,3 966,4 997,9

Eine visuelle Darstellung der bildqualitativen Unterschiede der einzelnen Modalitaten
wird in Abb. 15 ersichtlich. Es ist zu erkennen, dass die fpVCTseco (Abb. 15C-D) sowie
die micro-fpVCT (Abb. 15E) Optionen darstellten, die Bildqualitdt zu steigern und der

Referenz (Abb. 15F) anzunéhern.
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Abb. 15 Bildqualitative Unterschiede der eingesetzten Modalitaten
(modifiziert nach Schendzielorz & ligen et al. [35])
(A) MSCT (B) fpVCT (C) fpVCTseco (197 um) (D) fpVCTseco (99 um) (E) micro-fpVCT (F) micro-
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Insbesondere bei der Darstellung des Helicotremas wurde die unterschiedliche
Bildqualitat deutlich. Es zeigte sich, dass in der fpVCT das Helicotrema nur wage erahnt,
dagegen in der fpVCTseco sowie in der micro-CT deutlich abgegrenzt werden konnte
(Abb. 16).

Abb. 16 Detektion des Helicotremas mit der fpVCT und der fpVCTseco

(modifiziert nach Schendzielorz & ligen et al. [35])

Visualisiert ist das Helicotrema eines Felsenbeinpraparats mithilfe der micro-CT. Die griine
spiralférmige Kurve markiert die LW bis zum knéchernen cochledren Apex. Es wird deutlich, dass
die micro-CT mit ihrer hohen raumlichen Auflésung als Goldstandard fungierte, in dem sogar feine
ossare Strukturen zur Darstellung gekommen sind. In Teilabbildung (A) ist zusatzlich der
Kurvenverlauf (gelbe Linie) aus der fpVCT integriert worden, in (B) derjenige der fpVCTseco (99
pum). Es zeigte sich, dass in der fpVCT das Helicotrema deutlich von der Lokalisation in der micro-
CT abwich. Durch eine eingeschrankte Bildqualitat war eine genauere Bestimmung nicht mdglich.
Im Gegensatz hierzu konnte mittels der fpVCTseco das Helicotrema viel préziser detektiert
werden.

3.1.2 0oV

Alle Daten zur Bewertung der IOV sind in Tab. 7 aufgelistet. Mit Ausnahme der
fpVCTseco (197 pm) (maximale Differenz [Amax]: 0,34 mm; p = 0,017) und der micro-
fpVCT (Amax = 0,31 mm; p = 0,009) konnten fir 2TL keinerlei signifikante Unterschiede
zwischen den drei Messreihen aufgezeigt werden. Die ICC, inklusive der unteren
Grenzen der 95%-Konfidenzintervalle (95%-Kl.), zwischen den drei Messreihen

ergaben ein exzellentes Maf3 der Ubereinstimmung.
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Tab. 7 IOV der Felsenbeinpraparat-Messungen
2TL, cochleére Lange fur zwei Windungen bzw. 720° AL, engl.: two-turn length; 95%-KlL.,
untere Grenze des 95%-Konfidenzintervalls; AL, Windungszahl bzw. Winkelmal3, engl.:
angular length; ANOVA, einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung; CDL, cochleare
Gesamtlange, engl.: cochlear duct length; CT, Computertomographie; fpVCT, Flachdetektor-
Volumen-CT, engl.: flat-panel volume CT; fpVCTseco, sekundare Rekonstruktion einer fpVCT;
ICC, Intraklassenkorrelation, engl.: intraclass correlation; MSCT, Mehrschicht-CT, engl.:
multislice CT; N, Anzahl

2TL CDL AL 2TL CDL AL
MSCT (600 um), N = 10 fpVCT (466 um), N =10
ICC 0,917% | 0,914° 0,716" ICC 0,9172 0,9392 0,547¢
95%-KlLL 0,779 | 0,7762 0,292¢ 95%-KlLL 0,7822 0,8372 0,156¢
ANOVA 0,087 0,729 0,001 ANOVA 0,137 0,180 0,718
fpVCTSEco (99 pm), N=10 fpVCTSEco (197 um), N=10
ICC 0,990% | 0,9932 0,9902 ICC 0,9832 0,9892 0,9852
95%-KlLL 0,9722 | 0,9802 0,9712 95%-KlLL 0,9412 0,9652 0,9592
ANOVA 0,562 0,409 0,931 ANOVA 0,017 0,059 0,219
micro-fpVCT (197 um), N = 10 micro-CT (18 um), N = 10
ICC 0,987 | 0,9732 0,9502 ICC 0,9962 0,9982 0,9762
95%-KlLL 0,950* | 0,924° 0,864% 95%-KlLL 0,989° 0,9952 0,9312
ANOVA 0,009 0,232 0,815 ANOVA 0,515 0,271 0,926
a exzellent
bgut
¢ moderat

4 ungeniigend

Fir die CDL konnten zwischen den Wiederholungsmessungen keine signifikanten

Diskrepanzen eruiert werden. Den ICC, einschlie3lich den 95%-Kl.., konnte allen das

Pradikat ,exzellent” zugeordnet werden (Tab. 7).

Gleiches galt fur die AL in den fpVCTseco, der micro-fpVCT sowie der micro-CT. In der

MSCT jedoch konnten signifikante Unterschiede zwischen den Messreihen erfasst

werden (Amax = 23,4°; p = 0,001). Bestatigt wurde dies durch eine ungentigende 95%-
Kl der ICC. Ganz ahnlich verhielt es sich bei der fpVCT: Zwar zeigte hier die ANOVA

keine signifikanten Diskrepanzen, jedoch war die 95%-Kl. der ICC ebenfalls

ungenigend.
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Abb. 17 Bland-Altman-Diagramme flr 2TL, CDL und AL in der fpVCT
(A) 2TL (B) CDL (C) AL

Zur Visualisierung der IOV wurden Bland-Altman-Diagramme angefertigt. Hier waren in
der fpVCT (Abb. 17) fir 2TL 5 KUF (Amax = 2,5 mm), fur CDL 4 KUF (Amax = 2,5 mm) und
far AL 2 KUF (Amax = 75°) evident.

Ahnliche Resultate wurden in der MSCT bestimmt (Abb. 18): Hier ergaben sich 5 KUF
fir 2TL (Amax = 1,9 mm), 6 KUF fir CDL (Amax = 2,3 mm) und 1 KUF fur AL (A = 52°).
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Abb. 18 Bland-Altman-Diagramme flr 2TL, CDL und AL in der MSCT
(A) 2TL (B) CDL (C) AL
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Fir die fpVCTseco (197 pm) und micro-fpVCT konnte(n) 1 bzw. 2 KUF mit einer Amax)
von 1,5 mm bzw. 2,9 mm fur CDL nachgewiesen werden, zudem in der micro-fpVCT 1

KUF fir AL mit einer A von 66°. Diese waren einem AusreifRer zuzuschreiben.
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Abb. 19 Bland-Altman-Diagramme flr 2TL, CDL und AL in der fpVCTseco (99 um)
(A) 2TL (B) CDL (C) AL

In der fpVCTseco (99 pm) (Abb. 19) und der micro-CT (Abb. 20) lieBen sich keine KUF

feststellen.
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(A) 2TL (B) CDL (C) AL
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3.1.3  Vergleich von fpVCT mit der MSCT und Uberpriifung der

Genauigkeit gegen die Referenz

Im Vergleich von fpVCT sowie MSCT zeigten sich keinerlei signifikante Unterschiede fur
2TL und CDL in gepaarten t-Tests bei exzellenten ICC (ICC 2 0,750; 95%-KIl.. = 0,750).
Fur AL ergab sich ebenfalls keine signifikante Diskrepanz. Die ICC wurde als exzellent
beurteilt, die zugehorige 95%-KI.. als moderat (ICC = 0,876; 95%-Kl.. = 0,574). In den
Bland-Altman-Diagrammen konnten keine KUF eruiert werden.

Weiter wurden die Messungen der cochlearen Parameter in der fpVCT sowie der MSCT
gegen die Referenz getestet, um eine Aussage zur Genauigkeit zu generieren. Hier
zeigten sich statistisch signifikante Differenzen sowohl fur die fpVCT (A2t = -1,59 mm;
p < 0,001 | AcpL =-3,89 mm; p < 0,001 | AaL = -73,3°%; p < 0,001) als auch fir die MSCT
(A2t =-1,36 mm; p < 0,001 | Acor =-3,59 mm; p < 0,001 | AaL =-72,6° p < 0,001) (Abb.
21 & Abb. 24A). Dementsprechend wurden auch fur die ICC bzw. die 95%-Kl.. nur
unzureichende Werte fiir die fpVCT (ICC2m. = 0,777; 95%-Kl.. = -0,028 | ICCcpL = 0,531,
95%-Kl.L =-0,028 | ICCaL = 0,254; 95%-KI.. = -0,105) und die MSCT (ICC>r. = 0,808;
95%-Kl.L = -0,044 | ICCcpL = 0,557; 95%-KI.L = -0,039 | ICCaL = 0,320; 95%-Kl.. = -
0,093) bestimmt. In entsprechenden Bland-Altman-Diagrammen waren fur 2TL in der
fpVCT 7 von 10 Werten (Amax = -2,27 mm) (Abb. 23B) sowie in der MSCT 5 von 10
Werten (Amax = -2,37 mm) aul3erhalb einer klinisch vertretbaren Toleranz. Hinsichtlich
der CDL wurden fur beide 10 KUF in der Gegeniberstellung zur Referenz (Amax; fover = -
5,63 mm | Amax: mscT = -6,33 mm) eruiert (Abb. 23C). In der fpVCT wurden fur AL 8 KUF
detektiert (Amax = -159,3°) (Abb. 24B), in der MSCT waren es 7 KUF (Amax = -149,0°).
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Abb. 21 Vergleich von fpVCT, MSCT und micro-CT
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3.1.4  Vergleich von micro-fpVCT und fpVCTseco

Nach der Erkenntnis, dass in den Standardmodalititen die cochlearen Parameter
deutlich unterschatzt werden, sollte nun getestet werden, ob sekundére
Rekonstruktionen (fpVCTseco mit 197 um bzw. 99 pm Schichtdicke) oder die micro-
fpVCT, ein abgeéndertes Protokoll der fpVCT mit erhdhter Strahlenbelastung, einen
Benefit fur die Genauigkeit mit sich bringen. Hierzu wurden jedoch zunachst die
fpVCTseco und die micro-fpVCT auf Klinisch relevante und statistisch signifikante

Differenzen untereinander untersucht.
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Abb. 22 Vergleich von micro-fpVCT und den fpVCTseco
** < 0,01

Im Vergleich von fpVCTseco sowie micro-fpVCT zeigte eine ANOVA signifikante
Differenzen fir 2TL (Amax zwischen fpVCTseco [197 pm] und micro-fpVCT: 0,31 mm; p =
0,001) (Abb. 22). Fur CDL und AL konnten keine signifikanten Diskrepanzen bestimmt
werden. Mittels ICC konnte fiir alle Parameter eine exzellente Ubereinstimmung ermittelt
werden (ICCar. = 0,991; 95%-KI. = 0,952 | ICCcpL = 0,973; 95%-KI.. = 0,923 | ICCaL =
0,906; 95%-KI.. = 0,759). Mit Ausnahme der CDL und AL eines Praparats (A zwischen
micro-fpVCT und fpVCTseco [99 pm]: 2,57 mm bzw. 104,7° | A zwischen micro-fpVCT
und fpVCTseco [197 um]: 3,07 mm bzw. 91,3°) konnten keine KUF eruiert werden. Die

ermittelten KUF waren am ehesten einem Ausreif3er zuzuordnen.
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3.1.5 Testung der fpVCTseco (99 pm) gegen die Referenz

Nachdem sich die fpVCTseco (99 um) in der Gegeniberstellung zur micro-fpVCT als
gleichwertig dargestellt hatte, aus strahlenhygienischer Sicht jedoch deutlich gtinstiger
abschneidet, wurde nun die Genauigkeit gegentber der Referenz, der micro-CT,
evaluiert (Abb. 23A & Abb. 24A).
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Abb. 23 fpVCTseco (99 um) im Vergleich zur Referenz

(A) *** p < 0,001 (B) Bland-Altman-Diagramm fur 2TL fur fpVCT und micro-CT (C) Bland-Altman-
Diagramm fur CDL fir fpVCT und micro-CT (D) Bland-Altman-Diagramm fir 2TL fir fpVCTseco
(99 um) und micro-CT (E) Bland-Altman-Diagramm fiir CDL fiir foVCTseco (99 pm) und micro-CT

In gepaarten t-Tests konnten zwischen der fpVCTseco (99 pm) und der micro-CT keine
signifikanten Unterschiede fir 2TL und CDL nachgewiesen werden (Abb. 23A).
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Dementsprechend waren die ICC fur 2TL (ICC = 0,992; 95%-KI.. =0,968) und CDL (ICC
= 0,994; 95%-Kl. = 0,975) exzellent. Auch die entsprechenden Bland-Altman-
Diagramme zeigten im Gegensatz zur fpVCT (Abb. 23B-C) keine KUF (Abb. 23D-E).
Wie in Abb. 24A ersichtlich wird, waren fir die AL signifikante Unterschiede zwischen
fpVCTseco (99 um) und der Referenz micro-CT (A =-17,3°; p = 0,002) evident. Fir die
ICC wurde eine exzellente Ubereinstimmung bei ungentigender 95%-Kl. eruiert (ICC =
0,944; 95%-Kl.. = 0,248). KUF konnten jedoch auch hier nicht gesehen werden (Abb.
24C).

1050 ¢

* %%
1000 + % %%

*%

ALin°

900

850 —
AL

mMSCT (600 pm) ofpVCT (466 pm)

afpVCTSECO (99 pm) omicro-CT (18 pym) A

200 1 200

100 4 100
s [oossshnosssshssSssasnsss I e
N N
5 o , 5 o ot
o 890 % 900 1000 1100 2 840 900 o0fo 1000 ° 1100
0 |- B D= = i O fpoeresme=== R e

00
S 4 o S
100 >3 100
o
-200 + -200
ALin® B ALin® C

Abb. 24 Evaluation der AL-Messung in verschiedenen Modalitaten
(A) *** p < 0,001; ** p < 0,01 (B) Bland-Altman-Diagramm fur fpVCT und micro-CT (C) Bland-
Altman-Diagramm fir fpVCTseco (99 um) und micro-CT

3.2 Evaluation von fpVCT, fpVCTseco sowie MSCT im
postoperativen Setting

3.2.1 Felsenbeinpréaparate
Mit Elektroden versorgte Felsenbeinpraparate zeigten in der fpVCTseco (99 um) eine

durchschnittliche 2TL von 35,56 mm (Range: 31,73 - 38,37 mm; SD: 2,05 mm; 95%-KI:
34,10 - 37,02 mm), eine durchschnittliche CDL von 41,25 mm (Range: 36,40 - 47,53
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mm; SD: 3,29 mm; 95%-KI: 38,89 - 43,61 mm) sowie eine durchschnittliche AL von
931,7° (Range: 849,0 - 1052,7°; SD: 61,1°; 95%-KI: 888,1 - 975,4°). Die weiteren fur die
folgenden Untersuchungen genutzten Werte sind in Tab. 6 erfasst.

In einer bildqualitativen Analyse (Abb. 25) liel3 sich beobachten, dass die MSCT nicht zu
einer 3D-Rekonstruktion der Cochlea aufgrund ausgedehnter Metallartefakte sowie
eingeschrankter Auflosung geeignet war. Auch wenn in der fpVCT weniger
Metallartefakte evident waren, erlaubte erst die fpVCTseco eine suffiziente

Nachempfindung der osséren lateralen Wand der Cochlea.

Abb. 25 Metallartefakte in MSCT, fpVCT und fpVCTseco (99 pm)

(modifiziert nach Schendzielorz & ligen et al. [39])

(A) In der MSCT waren einzelne Elektrodenkontakte aufgrund der ausgepragten Metallartefakte
nur unklar abzugrenzen. (B) In der fpVCT gelang dies schon deutlich besser. (C) Eine weitere
Verbesserung liel3 sich mit der fpVCTseco erzielen. Hiermit war es nun auch maglich, die feinen
Drahte zwischen den Platinelektroden zu determinieren.

Die IOV kdnnen Tab. 7 fur die verschiedenen Modalitdten entnommen werden. Fir die
Bestimmungen der cochledren Parameter nach Elektrodeninsertion ergab sich fur AL
ein signifikanter Unterschied zwischen den drei Messreihen (Amax = 16,5°%; p = 0,002).
Die ICC einschlieBlich der 95%-KI, stellten sich exzellent dar (ICC27. = 0,955; 95%-KI, .
= 0,869 | ICCcpL = 0,973; 95%-KI.. = 0,922 | ICCaL = 0,968; 95%-Kl.. = 0,823). KUF
konnten 2 fur 2TL (Amax = 1,4 mm) und 1 fir CDL (A = 1,5 mm) eruiert werden.
Zunéchst wurden die fpVCTseco von implantierten Felsenbeinpraparaten den nativen
MSCT gegenubergestellt. Hier bestanden in gepaarten t-Tests signifikante Unterschiede
fur 2TL (A =1,51 mm; p < 0,001), CDL (A =2,94 mm; p < 0,001) (Abb. 26A) sowie AL (A
=49,6° p=0,002) (Abb. 27A). Die 95%-KI._ der ICC waren ungenligend (ICC,1. = 0,762;
95%-KlL. = -0,057 | ICCcpL = 0,628; 95%-Kl.. = -0,065 | ICCaL = 0,462; 95%-Kl_ = -
0,122). In den entsprechenden Bland-Altman-Diagrammen (Abb. 26B-C) fanden sich 6
KUF fir 2TL (Amax = 2,37 mm), 10 KUF fiir CDL (Amax = 5,93 mm) und 3 KUF fUr AL (Amax
=125,7°).
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Abb. 26 Genauigkeit der Messungen von 2TL und CDL mittels fpVCTseco implantierter
Felsenbeinpraparate

(A) *** p < 0,001; ** p < 0,01 (B) - (C) Bland-Altman-Diagramme fir fpVCTseco (implantiert) und
MSCT (nativ) (D) - (E) Bland-Altman-Diagramme fir fpVCTseco (implantiert) und fpVCT (nativ)
(F) - (G) Bland-Altman-Diagramme fir fpVCTseco (implantiert) und micro-CT (nativ)
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Vergleichbare Ergebnisse wurden fir die L&ngenmessungen in fpVCTseco (99 um) nach
Cl-Insertion und fpVCT derselben nativen Felsenbeinpraparate erzielt. Hier waren
signifikante Unterschiede fir 2TL (A = 1,74 mm; p < 0,001), CDL (A = 3,24 mm; p <
0,001) (Abb. 26A) und AL (A = 50,3°; p = 0,005) (Abb. 27A) evident. Die 95%-KI.. der
ICC wurden als ungentigend eingestuft (ICC,m. = 0,740; 95%-Kl.. = -0,031 | ICCcp. =
0,609; 95%-KI. . =-0,038 | ICCaL = 0,352; 95%-KI. . =-0,135). In den korrespondierenden
Bland-Altman-Diagrammen konnten 9 KUF (Amax = 2,53 mm) fir 2TL, 10 KUF (Amax =
5,23 mm) fir CDL (Abb. 26D-E) sowie 5 KUF (Amax = 136,0°) fur AL eruiert werden.
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Abb. 27 Genauigkeit der Messung von AL mittels fpVCTseco implantierter
Felsenbeinpraparate

(A) *** p < 0,001; ** p < 0,01 (B) Bland-Altman-Diagramm fur foVCTseco (implantiert) und micro-
CT (nativ)

Zudem wurden fpVCTseco (99 um) von implantierten und micro-CT von denselben nicht-
implantierten Felsenbeinpraparaten miteinander verglichen. Hier zeigte sich fiur 2TL
keine signifikante Diskrepanz, jedoch fiir CDL (A =-0,65 mm; p = 0,004) (Abb. 26A) und
AL (A = -23,0°% p < 0,001) (Abb. 27A). Die ICC fur 2TL, CDL und AL stellten sich als
exzellent dar, wenngleich die 95%-KI,_ fir CDL nur moderat und fiir AL ungeniigend war
(ICC2r = 0,984; 95%-KI.. = 0,938 | ICCcpL = 0,970; 95%-Kl.. = 0,556 | ICCaL = 0,922;
95%-Kl.. = -0,007). Es konnten zwar keinerlei KUF erfasst werden, dennoch eine
systematische Unterschatzung der CDL und AL bei fpVCTseco Cl-versorgter
Felsenbeine (Abb. 26F-G & Abb. 27B).

3.2.2 Patienten
Zur Uberprifung des Einsatzes von fpVCTseco in der klinischen Routine wurden

anschlieend 10 Patienten mit prd- und postoperativen Bilddaten analysiert. Die

entsprechenden Patientencharakteristika kénnen Tab. 4 entnommen werden. Die
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gemessenen Werte fiir 2TL, CDL und AL sind in Tab. 8 dargelegt. Zu bemerken ist, dass

fur nur N = 5 Patienten auch MSCT-Daten verfugbar waren.

Tab. 8 Populationskenndaten der Patientenmessungen

2TL, cochleare Lénge fir zwei Windungen bzw. 720° AL, engl.: two-turn length; AL,
Windungszahl bzw. Winkelmaf3, engl.: angular length; CDL, cochledre Gesamtlange, engl.:
cochlear duct length; CT, Computertomographie; fpVCT, Flachdetektor-Volumen-CT, engl.:

flat-panel volume CT; fpVCTseco, sekundare Rekonstruktion einer fpVCT; KiI,
Konfidenzintervall;, MSCT, Mehrschicht-CT, engl.: multislice CT; N, Anzahl;, SD,
Standardabweichung
Bildmodalitat/ fpVCT MSCT fpVCTSEco fpVCTSEco
Setting (praoperativ) (praoperativ) (praoperativ) | (postoperativ)
N (Patienten) 10 5 10 10
ﬁrc;‘]mchtdlcke in 466 600 99 99
N (Messungen) 3 3 3 3
2TL in mm
Durchschnitt 34,13 34,01 34,94 34,90
Range 32,30 - 36,20 32,57 - 36,10 33,20 - 36,77 33,07 - 37,03
SD 1,40 1,57 1,42 1,39
95%-KI 33,12 - 35,13 32,06 - 35,96 33,93 - 35,96 33,91 - 35,89
CDL in mm
Durchschnitt 38,83 38,76 40,77 40,26
Range 35,90 - 40,63 36,67 - 40,83 37,17 - 43,63 37,10 - 42,83
SD 1,62 1,74 2,01 1,90
95%-KI 37,66 - 39,99 36,60 - 40,92 39,34 -42,21 38,90 - 41,62
AL in °
Durchschnitt 898,7 893,7 925,9 919,3
Range 855,0 - 923,0 862,7 - 923,0 865,7 - 992,7 865,7 - 961,3
SD 24,3 26,6 49,0 36,4
95%-KI 881,3-916,1 860,6 - 926,7 890,9 - 961,0 893,3-945,4

In Abb. 28 ist exemplarisch die postoperative fpVCTseco eines Patienten abgebildet. Zu
erkennen ist, dass trotz einliegender Elektrode die laterale ossare Wandung der Cochlea
deutlich abgrenzbar ist. Ebenso sei auch auf die hervorragende Darstellung feiner

Strukturen des Felsenbeins, wie z.B. des Facialiskanals, verwiesen.
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Abb. 28 Postoperative 3D-curved MPR

Visualisiert ist die ,ausgerollte® Cochlea nach Abschluss der 3D-curved MPR. Deutlich
abgrenzbar sind die 12 Elektroden des Cl von MED-EL (MED-EL GmbH, Innsbruck, Osterreich).
Die basalen sieben Kontakte bestehen aus dualen, sich gegeniberliegenden Platinelementen.
Das ist hier zu mindestens fir die basalen fiinf Kontakte zu erkennen. Ebenfalls kommt der N.
facialis (*) und das Vestibulum (*) gut zur Darstellung. Die Distanz A-B entspricht 2TL, A-C CDL.

In Tab. 9 sind die ermittelten IOV fiir die Patienten eingetragen. Fur die MSCT wurde
aufgrund der reduzierten Stichprobengréf3e auf eine statistische Analyse verzichtet. Eine
visuelle Analyse mittels Bland-Altman-Diagrammen wurde jedoch etabliert. Hier ergaben
sich 2 KUF fur CDL (Amax = 2,0 mm).

Fur die CDL-Bestimmung in der fpVCTseco (praoperativ) (Amax = 0,48 mm; p = 0,016)
sowie in der fpVCTseco (postoperativ) (Amax = 0,62 mm; p = 0,003) konnten signifikante
Diskrepanzen zwischen den einzelnen Messreihen eruiert werden. Gleiches galt fur 2TL
in der fpVCTseco (postoperativ) (Amax = 0,44 mm; p = 0,014). Jedoch zeigten die ICC
sowie die 95%-KI fur 2TL und CDL in allen untersuchten Modalitaten eine exzellente
Ubereinstimmung (Tab. 9). 1 KUF wurde fur die CDL-Bestimmung in der fpVCTseco
(postoperativ) bestimmt (A = 1,6 mm).

Fur AL konnten zwar keine signifikanten Diskrepanzen zwischen den einzelnen
Messreihen aufgezeigt werden, jedoch war die 95%-Kl.. in der fpVCT unzureichend
(Tab. 9). Auch konnten fur fpVCT 2 KUF (Amax = 54°) sowie fur fpVCTseco (postoperativ)
1 KUF (A = 63°) evaluiert werden.

Tab. 9 IOV der Patientenmessungen

2TL, cochledre Lange fur zwei Windungen bzw. 720° AL, engl.: two-turn length; 95%-KlyL,
untere Grenze des 95%-Konfidenzintervalls; AL, Windungszahl bzw. Winkelmal3, engl.:
angular length; ANOVA, einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung; CDL, cochleére
Gesamtlange, engl.: cochlear duct length; CT, Computertomographie; fpVCT, Flachdetektor-
Volumen-CT, engl.: flat-panel volume CT; fpVCTseco, sekundére Rekonstruktion einer fpVCT;
ICC, Intraklassenkorrelation, engl.: intraclass correlation; MSCT, Mehrschicht-CT, engl.:
multislice CT; N, Anzahl
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2TL CDL AL 2TL CDL AL

MSCT (600 um), N = 5, préoperativ fpVCT (466 um), N = 10, praoperativ
IcC g?f%r”“% de{\lrfd;Zie”fj” Icc 09272 | 09072 | 0,695
95%-KLL o d{’rl‘i’cheéine‘vi;‘j’;‘ﬁ; € 95%-Ki. | 0,810% | 0,7592 | 0,362¢
ANOVA 9 ANOVA 0276 | 0147 | 0625

Analyse durchgefiihrt.

foVCTseco (99 um), N = 10, préoperativ fpVCTseco (99 um), N = 10, postoperativ
ICC 0,9502 0,9522 0,9362 ICC 0,9362 0,9402 0,8442
95%-KlLL 0,8612 0,8452 0,8292 95%-KlLL 0,7962 0,7752 0,619°
ANOVA 0,103 0,016 0,769 ANOVA 0,014 0,003 0,888

a exzellent

bgut

¢ moderat

4 ungeniigend

Aufgrund der nur 5 verfigbaren MSCT wurde auf eine statistische Analyse zwischen
postoperativer fpVCTseco und praoperativer MSCT verzichtet (Abb. 29A). Eine Analyse
mittels Bland-Altman-Plot wurde jedoch durchgefihrt und ist in Abb. 29B-C visualisiert.
Es zeigte sich, dass in der prédoperativen MSCT 2TL, CDL und AL gegeniber den
Messungen in postoperativer fpVCTseco unterschatzt werden. Es resultierten 3 KUF
(Amax = 2,23 mm) fur CDL und 1 KUF fur AL (A = 56,7°).

Weiter wurde fpVCTseco (postoperativ) mit fpVCT (préoperativ) verglichen. Hier ergaben
sich signifikante Unterschiede fur sowohl 2TL (A = 0,77 mm; p < 0,001) als auch CDL (A
= 1,44 mm; p < 0,001) (Abb. 29A) und AL (A = 20,6°; p = 0,021) (Abb. 30A). Die 95%-
Kl fielen ungentigend aus (ICC,7. = 0,860; 95%-KI = -0,017 | ICCcpL = 0,714; 95%-
Kl = -0,058 | ICCaL = 0,599; 95%-KI. . = -0,016). Es zeigte sich eine systematische
Unterschatzung der cochledren Parameter bei Messung in fpVCT (praoperativ) (Abb.
29D-E). Fur CDL wurden 4 KUF (Amax = 2,43 mm) erfasst.

Ganz ahnlich gestaltete sich das Ergebnis auch bei der Gegenuberstellung von
fpVCTseco (praoperativ) und fpVCT (préoperativ). Auch hier wurden signifikante
Diskrepanzen fur 2TL (A = 0,82 mm; p < 0,001), CDL (A = 1,95 mm; p < 0,001) (Abb.
29A) und AL (A = 27,3°; p = 0,032) (Abb. 30A) nachgewiesen. Dies spiegelte sich auch
in den ICC sowie den zugehorigen 95%-Kl.. (ICCor. = 0,847; 95%-KIl. =-0,020 | ICCcpL
=0,587; 95%-KI.. =-0,058 | ICCaL = 0,506; 95%-KI.. =-0,062) wider. Die mit der fpVCT
bestimmten cochledren Parameter wiesen gegeniiber den fpVCTseco eine
systematische Unterschatzung auf. Fir 2TL wurde(n) 1 KUF (A = 1,33 mm), fur CDL 7
KUF (Amax = 3,00 mm) und fur AL 3 KUF (Amax = 69,7°) eruiert.
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Abb. 29 Genauigkeit der Messungen von 2TL und CDL mittels fpVCTseco Cl-versorgter

Patienten

(A) *** p <0,001; ** p< 0,01 (B) - (C) Bland-Altman-Diagramme fiir foVCTseco (postoperativ) und
MSCT (préaoperativ) (D) - (E) Bland-Altman-Diagramme fur fpVCTseco (postoperativ) und fpVCT
(préoperativ) (F) - (G) Bland-Altman-Diagramme fiir fpVCTseco (post-/préoperativ)
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Schlie8lich wurden noch post- und praoperative Felsenbeinaufnahmen mittels
fpVCTseco miteinander verglichen. Hier zeigte sich fur 2TL kein signifikanter Unterschied
in einem gepaarten t-Test. Die ICC fiel exzellent aus (ICC = 0,984; 95%-Kl.. = 0,940)
und es ergaben sich keinerlei KUF (Abb. 29F). Fir CDL wurde ein signifikanter
Unterschied zwischen den post- und praoperativen Messungen (A = -0,51 mm; p =
0,002) erfasst (Abb. 29A). Die 95%-KI.. der ICC war ungeniigend (ICC = 0,951; 95%-
Kli. = 0,322). KUF konnten nicht nachgewiesen werden, jedoch eine systematische
Unterschatzung in der postoperativen fpVCTseco (Abb. 29G). Fir AL ergab sich kein
signifikanter Unterschied (Abb. 30A). Die ICC fiel exzellent aus, die zugehorige 95%-
Kl gut (ICC = 0,896; 95%-KI.. = 0,658). KUF konnten nicht eruiert werden (Abb. 30B).
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Abb. 30 Genauigkeit der Messung von AL mittels fpVCTseco Cl-versorgter Patienten
(A) * p < 0,05 (B) Bland-Altman-Diagramm fur fp\VCTseco (post-/praoperativ)

3.3  Einfluss von Korperseite und Geschlecht auf die cochleéaren

Parameter

Auch wurde ein Kollektiv von N = 68 unilateral Cl-versorgter Patienten (Tab. 4)
hinsichtlich der cochlearen Parameter und potenziellen Unterschieden flr Geschlecht
und Korperseite untersucht. Hierfir wurden fpVCTseco (99 um) der nicht-implantierten
Gegenseite genutzt.

Es zeigte sich eine durchschnittliche 2TL von 35,55 mm (Range: 30,4 - 39,1 mm; SD:
1,54 mm; 95%-KI: 35,18 - 35,92 mm), eine CDL von 41,21 mm (Range: 34,5 - 46,7 mm,;
SD: 2,13 mm; 95%-KI: 40,70 - 41,73 mm) sowie eine AL von 923,7° (Range: 820 - 1075°;
SD: 45,3°; 95%-KI: 912,7 - 934,7°).

In den entsprechenden statistischen Tests konnte keinerlei signifikanter Unterschied fiir
2TL, CDL und AL zwischen Geschlecht (Abb. 31A-B) oder Seite (Abb. 31C-D) der

Patienten erkannt werden.
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Abb. 31 Einfluss von Koérperseite und Geschlecht auf 2TL, CDL und AL
(A) Einfluss des Geschlechts auf 2TL und CDL (B) Einfluss des Geschlechts auf AL (C) Einfluss
der Korperseite auf 2TL und CDL (D) Einfluss der Kdrperseite auf AL

Zudem wurde der Frage nachgegangen, ob die CDL mit dem Alter der Patienten

korreliert. Hierfur konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang eruiert werden.

3.4  Genauigkeit der Bestimmung der cochlearen Parameter in

postoperativen fpVCTseco in einem grofReren Kollektiv (N = 43)

Uber das Kollektiv der N = 10 Patienten mit pra- und postoperativen Bilddaten der Cl-
versorgten Seite hinausgehend wurde an N = 43 Patienten mit postoperativen fpVCT seco
getestet, ob signifikante Diskrepanzen zwischen OP-Seite mit Elektrode und der
Gegenseite flr 2TL, CDL und AL bestehen. Dies stitzte sich auf die Erkenntnis anderer
Studienautoren [20, 23, 32, 40, 42, 142, 143] sowie eigener Erkenntnisse (siehe Kapitel
3.3), dass kein Unterschied der cochledren Parameter zwischen linker und rechter
Kdrperseite besteht.

Es zeigten sich fur die nicht-implantierte Gegenseite durchschnittliche Werte von 35,52
mm (Range: 32,9 - 38,7 mm; SD: 1,48 mm; 95%-KI: 35,06 - 35,97 mm) fur 2TL, 41,36
mm (Range: 37,0 - 46,7 mm; SD: 2,21 mm; 95%-KI: 40,68 - 42,04 mm) fir CDL sowie
928,7° (Range: 853 - 1075°; SD: 48,3°; 95%-KI: 913,8 - 943,6°) fir AL. Demgegenuber
ergaben die Messung auf der implantierten Seite Durchschnittswerte von 35,57 mm
(Range: 32,9 - 40,4 mm; SD: 1,52 mm; 95%-KI: 35,11 - 36,04 mm) fur 2TL, 40,38 mm
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(Range: 37,5 - 46,0 mm; SD: 1,84 mm; 95%-KI: 39,81 - 40,94 mm) fiir CDL sowie 915,0°
(Range: 835 - 1016°; SD: 42,4°; 95%-KI: 902,0 - 928,1°) fur AL.
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Abb. 32 Genauigkeit der Bestimmung der cochledren Parameter in postoperativen
fpVCTseco in einem groReren Kollektiv
(A) *** p < 0,001; Darstellung der cochlearen Langen (B) Abbildung von AL

Es konnten fir CDL signifikante Unterschiede (A =-0,98 mm; p < 0,001) im Sinne einer
Unterschatzung in postoperativen Bilddaten bestimmt werden (Abb. 32). In den Bland-
Altman-Plots (Abb. 33) waren fir 2TL 7 KUF (Amax = 2,0 mm) evident. Fir CDL ergaben
sich 14 KUF (Amax = -4,4 mm) sowie fur AL 13 KUF (Amax = -170°).
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4  Diskussion

4.1 Einsatz von fpVCTseco im praoperativen Kontext

4.1.1 micro-CT als Goldstandard

Fur die Durchfihrung der dargelegten Versuche zur Evaluation der fpVCT und der
fpVCTseco wurde zunachst eine bildgebende Referenzmethode bendtigt. Hierfur wurde
die micro-CT — eine experimentelle, hochauflésende und auf Roéntgenabsorption
basierende Modalitdt — eingesetzt, die sich bereits in etlichen anderen otologisch-
anatomischen Studien mit Augenmerk auf ossare Landmarken bewahrt hat [21, 98, 144-
146] (Abb. 15F).

In letzter Zeit ist in diesem Feld vermehrt auch die SR-PCI zum Einsatz gekommen.
Dieses neue Verfahren setzt auf hochenergetische Synchrotronstrahlung (SR), welche
im Gegensatz zur Rontgenstrahlung der micro-CT eine bedeutend tiefere Penetration
der kompakten kndchernen Struktur des Felsenbeins erlaubt. Zudem ist es mit der PCI-
Technologie mdglich, die Phasendifferenz elektromagnetischer Wellen an feinen
Grenzstrukturen zu messen und zur Bildrekonstruktion heranzuziehen. Vor allem am
Ubergang zwischen zarten Weichgewebestrukturen wie Reil3ner- oder Basalmembran
und den flissigkeitsgefiillten Skalen wird dies deutlich. Zusammenfassend erlaubt es die
SR-PCI also im Gegensatz zur micro-CT, intracochleare Weichgewebe regelhaft in
hoher Qualitat abzubilden [92, 147], schwer zugangliche Bereich wie das Helicotrema
oder die ,hook region” zu visualisieren [33, 148] und anndhernd eine Bildqualitat von
histologischen Schnitten zu erzielen, ohne jedoch Artefakt-implizierende Fixations- und
Farbemethoden anwenden zu miissen [93]. Auch verfiigt die SR-PCI Uber ein signifikant
besseres Kontrast-Bildrauschen-Verhaltnis als die micro-CT [92, 147].

Aufgrund des gewdahlten Messprotokolls dieser Arbeit, welches auf die ossare laterale
Cochleawand als anatomischen Bezug ausgelegt war, sowie der kapazitativ und
finanziell limitierten Zuganglichkeit der SR-PCI wurde sich hier fir die micro-CT als
Referenzmodalitat entschieden.

AulR3erdem zeigten diverse Autoren, dass 3D-rekonstruktive Verfahren zur Analyse der
cochlearen Anatomie hochprazise sind. So wurde beispielsweise dargelegt, dass in
tierischen Knochen bzw. Kunststoff gefréste Spiralen mit definierten Dimensionen
prazise ausgemessen werden koénnen [26, 103]. Zwei weitere Arbeitsgruppen
konstatierten, dass die 3D-curved MPR sehr akkurat und reliabel ist [28, 42].
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Vor diesem Hintergrund wurde die Kombination aus micro-CT und 3D-curved MPR als
Referenz erachtet und die Evaluation klinisch verfigbarer CT-Optionen anhand dessen

durchgefuhrt.

4.1.2 Genauigkeit der Bestimmung der cochlearen Parameter mit

den verschiedenen Modalitaten

Optimale Bildqualitaten sind im perioperativen Prozedere der Cl-Versorgung
unabdingbar geworden: Einerseits fur die préoperative Analyse des chirurgischen
Zugangs, fur die Diagnostik etwaiger Kontraindikationen sowie fur die Auswahl der
individuell geeigneten Elektrode, um das bestmdgliche Outcome fiir den Patienten zu
generieren [2, 29, 44-47, 49, 56-62, 149].

Andererseits ist postoperativ der Anspruch an eine hochauflésende Bildgebung in den
letzten Jahren stark gestiegen. Stand bis vor Kurzem noch vor allem der Ausschluss
einer Elektrodendislokation im Vordergrund [4-6, 44-46, 79], werden nunmehr die
genaue Elektrodenzuordnung zu den cochlearen Skalen sowie die Position relativ zum
OC gefragt. Intention dessen ist es, mittels individuell errechneter Frequenz-Ort-
Kartierungen die Frequenzbereiche der Elektroden und Prozessoren zu adaptieren und
womdglich das Sprach- und Musikverstéandnis zu verbessern [7, 17, 22, 80-84, 86-88,
150-155].

Wie bereits einleitend dargelegt (siehe Kapitel 1.4.3), zeigt die MSCT etliche Nachteile
in der zur Cl-Versorgung gehdrenden perioperativen Bildgebung, weshalb die fpVCT
sowie die fpVCTseco hinsichtlich der Genauigkeit der Bestimmung der cochleadren
Parameter evaluiert werden sollten.

Fur die Messung von 2TL, CDL und AL zeigten sich im direkten Vergleich von fpVCT
und MSCT keine signifikanten Unterschiede, wie in Kapitel 3.1.3 beschrieben. Dies ist
konkordant mit den Ergebnissen anderer Autoren. So zeigten beispielsweise Muller-
Graff et al., dass bei der Berechnung der CDL mithilfe einer otologischen
Planungssoftware keinerlei signifikante Diskrepanzen zwischen fpVCT und MSCT
auftraten [38]. Wang et al. konnten eruieren, dass zwischen CBCT und MSCT keinerlei
Unterschiede fur anatomische Messungen am vestibularen Aquéadukt bestanden [156].
Eine weitere Arbeitsgruppe konnte zwischen CBCT und MSCT keine Differenz fur die
CDL-Ermittlung mittels 3D-Segmentierung erkennen [36].

Fur beide Modalitaten wurde im Vergleich mit der Referenz eine aus klinischer Sicht

kritische Unterschatzung der Parameter 2TL, CDL sowie AL nachgewiesen, die mitunter
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zur praoperativen Selektion einer fur den individuellen Patienten ungeeigneten Elektrode
fuhren konnte. Koch et al. beschrieben fir die CDL eine Diskrepanz von £1,50 mm,
welche nicht in einer Auswahl einer unpassenden Elektrode resultieren wirde [24].
Jedoch zeigte sich in der fpVCT sowie in der MSCT fir alle N = 10 Felsenbeinpréparate,
dass diese maximal zulédssige Toleranz verletzt wurde (siehe Kapitel 3.1.3). Klinische
Konsequenz ware die Nutzung von zu kurzen Elektroden. Das entsprechende
Frequenzband fir die Horrehabilitation ware nicht abgedeckt, was mutmaflich in einem
schlechteren audiologischen Outcome enden wirde [49, 56-58].

Begriindet liegt die Unterschatzung der cochlearen Parameter in mehreren Teilaspekten
der mit beiden CT-Modalitaten erreichten Bildqualitaten. Zunachst ist die raumliche
Auflésung von MSCT und fpVCT beschrankt, was die Visualisierung des Helicotremas
deutlich erschwert, wie Abb. 16 zeigt. Aggravierend kommt hinzu, dass die apikale
Windung der Horschnecke den geringsten Durchmesser des kndchernen
Schneckengangs aufweist [7, 18, 157]. Der Untersucher neigt zur Unterschatzung der
CDL sowie AL [26]. Ebenso ist bei niedriger raumlicher Auflosung mit Ungenauigkeiten
bei der Bestimmung des Startpunkts der Messungen im Zentrum des RW zu rechnen.
Ein weiterer Teilaspekt ist in prominenten Bildartefakten in der fpVCT und MSCT zu
sehen. Ausgeprégte Partialvolumenartefakte verschlechtern nicht nur die Darstellung
von Helicotrema und RW, sondern verhindern auch die trennscharfe Abgrenzung von
ossarer Wand und Fluid-gefillter Cochlea. Anstatt dessen zeigt sich ein unscharfes
,Graustufen-Kontinuum*“ an der eigentlichen Grenzflache, welches dem Anwender eine
Deviation der knéchernen Grenzen der Cochlea in Richtung Modiolus suggeriert (Abb.

34). Es resultiert eine systematische Unterschatzung von 2TL und CDL [28, 30, 98].
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Abb. 34 Einfluss von Partialvolumeneffekten auf die Definition der lateralen ossaren
Cochleabegrenzung

Dargestellt ist eine VergroRerung der basalen Schneckenwindung im Bereich von 180 - 360° AL.
Schematisch illustriert ist das durch Partialvolumen-, Streustrahlung- und Aufhartungsartefakte
bedingte ,Graustufen-Kontinuum*® an der LW (rote Linie). Hierdurch neigt der Untersucher zu
einem Versatz der Markierung der LW (rote Kreuze) in Richtung Modiolus, was wiederum in einer
systematischen Unterschatzung von 2TL und CDL resultiert. Durch die Anwendung der
fpVCTseco und der 1,0 mm minlP gelang es, diese Effekte und damit den Unterschatzungsfehler
Zu minimieren.

Auch andere Arbeitsgruppen konnten mittels Kegelstrahl-CT-Technik &hnliche CDL von
37,4 - 38,5 mm in den von ihnen untersuchten Kollektiven eruieren [20, 27-29]. Eine
weitere Arbeitsgruppe untersuchte 2TL und CDL in einem asiatischen Patientenkollektiv
mittels MSCT [23], wobei sich eine additive Abweichung von circa 1,6 - 3,0 mm zu
genannten Studien und den hier prasentierten Ergebnissen zeigte (Tab. 1). Diese
zusatzliche Diskrepanz ist wohl durch eine geringere Schadelgréfie und folglich kleinere
CDL in der asiatischen Bevolkerung zu erklaren [23, 143]. Eine aktuelle Arbeit adaptierte
das Messprotokoll im Bewusstsein auftretender Partialvolumeneffekte: Durch eine ganz
streng laterale Messweise im Bereich des hyperdensen Maximums des Grauenstufen-
Ubergangs (Abb. 34) konnten sie eine durchschnittliche CDL ermitteln, die mit der hier
in der micro-CT bestimmten CDL vergleichbar war [30].

Durch die Anwendung von fpVCTseco gelang es jedoch eine valide und reliable
Visualisierung der knéchernen lateralen Wandung der Cochlea zu erzielen. Die
Bildqualitat konnte in den dargelegten Versuchen ohne eine Erhdhung der Rontgendosis
dahingehend gesteigert werden, dass die cochledren Langenbestimmungen annéhernd
eine Genauigkeit wie unter Verwendung der Referenz einer micro-CT erreicht haben
(siehe Kapitel 3.1.5). Dies ist vor allem auf eine deutlich distinktere Darstellung des
Helicotremas (Abb. 16) sowie der lateralen ossaren Wand (Abb. 15A-D) zurtickzufihren
[110]. Lediglich fur die AL zeigte sich ein geringfugiger, signifikanter Unterschied im
Sinne einer Unterschatzung zum Goldstandard, jedoch kein KUF, welcher zu einer

Selektion eines individuell ungeeigneten Elektrodentragers fihren wirde. Der
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potenzielle Einfluss auf die Frequenz-Ort-Kartierung muss in weiteren Studien erst noch

untersucht werden.
4.1.3 micro-fpVCT erbringt keinen zusatzlichen Benefit

Zusatzlich zu den fpVCTseco mit den Schichtdicken von 99 bzw. 197 um wurde die micro-
fpVCT — ein abgewandeltes Messprotokoll mit erhdhter Strahlenbelastung fir die
Patienten — analysiert. Hier zeigte sich, dass alle drei Varianten qualitativ (Abb. 15C-E)
sowie quantitativ (Abb. 22) hinsichtlich der Messgenauigkeit von 2TL, CDL und AL
gleichwertig waren. Die aufgezeigten KUF waren am ehesten einem individuellen
Messfehler in der micro-fpVCT zuzuordnen. Diese Sequenzen wurden zeitlich nicht
unmittelbar im Anschluss an die Standardaufnahmen akquiriert, sondern mit einer
zeitlichen Latenz von einigen Tagen. Im Zusammenhang mit den damit verbundenen
Auftau- und Gefrierprozessen ist die Membran des RW verletzt worden und Luft in die
cochledren Skalen eingedrungen, was die Analyse des kritischsten Bereiches der
Horschnecke, dem Helicotrema, gestort hat.

Deshalb ist es aus strahlenhygienischer Sicht mit Blick auf eine potenziell induzierte
Karzinogenese [158-160] sowie Strahlenschaden an Augenlinse, Epiphyse und
Schilddrise [111, 112, 161] sinnvoll, der fpVCTseco den Vorzug zu geben. Offen bleibt
jedoch der Cut off fur diejenige VoxelgréRe bzw. Schichtdicke, die noch ausreichend
genaue Messungen der cochledren Parameter gewahrleistet. Dies sollte in zukinftigen
Projekten adressiert werden. Bislang konnte lediglich fir eine otologische
Planungssoftware gezeigt werden, dass ein geringfligiger Zusammenhang zwischen
Schichtdicke der genutzten Schnittbildgebung und der errechneten CDL besteht [162].

Die Implikationen fur eine 3D-rekonstruktive Messung sollten weiter eruiert werden.
4.1.4 Ubertragung der Resultate in ein klinisches Setting

Die bislang diskutierten Ergebnisse lieen sich so auch uneingeschrankt in einem
Patientenkollektiv von N = 10 reproduzieren: Durchschnittswerte, SD, 95%-KI sowie
Ranges fur die cochledren Parameter waren vergleichbar mit den Ergebnissen der
Felsenbeine in der fpVCTseco sowie der micro-CT. Die Messungen in der fpVCT sowie
MSCT zeigten ebenso deutlich zu geringe Werte fir 2TL, CDL und AL (Tab. 8).

Hinsichtlich der IOV fir die Bestimmung von 2TL und CDL kann fiir die angewandte

Methodik der fpVCTseco (99 pum) im Patienten- sowie Felsenbeinkollektiv insgesamt ein
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zufriedenstellendes Ergebnis attestiert werden, wie in Kapitel 3.1.2 und 3.2.2
beschrieben. Zwar zeigten sich fur die praoperative CDL-Messung im Patientenkollektiv
signifikante Diskrepanzen zwischen den einzelnen Messreihen, diese sollten jedoch
keine klinische Relevanz hinsichtlich der Elektrodenselektion haben [24]. KUF konnten
fur fpVCTseco (99 um) im experimentellen sowie im klinischen Setting keine eruiert
werden.

Fir fpVCTseco (197 um) konnte mittels ANOVA fur 2TL ein signifikanter Unterschied
zwischen den Messreihen bei den Felsenbeinpraparaten bestimmt werden. Auch wenn
dieser nicht Klinisch relevant sein durfte, betont dieser Aspekt nochmals die
Notwendigkeit weiterer Untersuchungen zur Evaluation eines Cut off flr die kritische
Schichtdicke in fpVCTseco zur Messung cochleérer Parameter.

Mit den Standardmodalitaten fpVCT und MSCT zeigte sich sowohl bei den
Felsenbeinpraparaten als auch bei den Patienten bei guten ICC eine deutlich
ausgepragtere IOV in den Bland-Altman-Diagrammen. Auch dies spricht fir die
Verwendung von fpVCTseco.

Insgesamt waren die dargelegten Resultate zur IOV konkordant mit anderen Studien.
So zeigten zwei Arbeitsgruppen fir die CDL-Messung mittels 3D-curved MPR in der
MSCT ebenfalls keine signifikanten Diskrepanzen in einem gepaarten t-Test zwischen
zwei Messreihen [23] bzw. gute bis exzellente ICC [30]. Jedoch wurde hier auf eine
weiterfihrende Analyse mittels Bland-Altman-Diagrammen verzichtet. Mller-Graff et al.
legten dar, dass sich fur die CDL-Bestimmung mittels otologischer Planungssoftware ein
Benefit fiir die ICC sowie der dazugehdrigen 95%-KI . durch die Nutzung von fpVCTseco
gegentuber fpVCT oder MSCT ergibt [38].

Far AL trifft grundsatzlich dasselbe zu: Gegentber der fpVCT und MSCT sollte die
fpVCTseco den Vorzug erhalten. Die IOV beschrankt sich hier auf ein Minimum. Dennoch
sei an dieser Stelle nochmals auf die geometrische Besonderheit des cochledren Apex
verwiesen (Abb. 35): Schon eine geringe Diskrepanz in der Detektion des Helicotremas
resultiert in einer groRen Abweichung der AL, wenngleich die CDL nur gering differiert.
Anders formuliert: In der Schneckenbasis wiirde eine betragsmaRig gleiche Anderung

der CDL nur eine wesentlich geringere Anderung der AL bewirken [163].
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Abb. 35 Zusammenhang von AL und CDL

Dargestellt ist eine stark vereinfachte Cochlea (graue, spiralférmige Linie). Die rot markierten
Anteile haben die gleiche absolute Lange in mm. Es wird klar ersichtlich, dass sich hierfur im
Bereich des Helicotremas ein bedeutend grdRRerer korrespondierender Winkel a ergibt als weiter
basal (B).

Die Inter-Untersucher-Variabilitdt sollte in zukiinftigen Studien adressiert werden. Zwar
zeigte eine Autorengruppe, dass fur die 2TL- und CDL-Bestimmung in der MSCT mittels
3D-curved MPR keinerlei Inter-Untersucher-Variabilitat besteht, jedoch ohne eine
umfassende statistische Analyse mittels ICC und Bland-Altman-Diagrammen [23]. Eser
et al. fullten diese Licke zum Teil und bewerteten ebenfalls fir die 2TL- bzw. CDL-
Bestimmung mittels 3D-curved MPR in der MSCT die Inter-Untersucher-Variabilitat
zwischen einem sehr routinierten und einem unerfahrenen Anwender mit ,gut bis
exzellent [37]. Eine andere Arbeitsgruppe wies fur die A-Wert-Bestimmung in der MSCT
nur eine moderate ICC fur 4 Untersucher nach. Dies sahen die Autoren vor allem in der
Fehleranfalligkeit der individuellen Definition der ,Cochlear View* [4] begrindet, welche
bei dem hier genutzten Verfahren keine Rolle spielen sollte [125]. Auch wenn Spiegel et
al. fur die CDL-Bestimmung mittels otologischer Planungssoftware zwischen zwei
Untersuchern keine signifikanten Differenzen eruieren konnten [40], so zeigten
Cooperman et al. eine durchschnittliche Abweichung zwischen 3 Untersuchern von 1,76
mm und eine lediglich moderate ICC [162]. Dies wére einflussnehmend auf die
Elektrodenselektion [24].

Zusammenfassend besteht also fir die fpVCTseco Bedarf an einer umfassenden
Analyse der Inter-Untersucher-Variabilitdt unter Beachtung der individuellen Erfahrung
der Untersucher und eines potenziellen klinischen Einflusses. Ebenso sollten
Automatisierungstechniken weiter erprobt werden, um Rekonstruktionszeiten sowie die
Untersucher-Variabilitat zu minimieren [25, 28, 43, 102, 163].
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415 Limitationen

Fur die angewandte Methodik sind einige Limitationen, die die Aussagekraft der
gezeigten Ergebnisse potenziell einschranken kénnen, kritisch zu diskutieren.

Zum einen sind neben den aufgrund der ossaren Anatomie des Felsenbeins
verursachten Strahlenaufhartungs- und Streustrahlungsartefakten sowie
Partialvolumeneffekten bei ungeeigneter Voxelgrélie Bewegungsartefakte eine
relevante Problematik. Insbesondere altere, kardiopulmonal kompromittierte Patienten,
Klaustrophobiker oder Menschen mit neurologischer Grunderkrankung sind hierfir
anféllig. Die hier untersuchten N = 10 Patienten zeigten jedoch mit 42,1 Jahren einen
vergleichsweise niedrigen Altersdurchschnitt. Ebenso wurde in den Einschlusskriterien
eine ausreichende Bildqualitat vorausgesetzt. Bewegungsartefakte sind jedoch in der
einschlagigen Literatur immer wieder diskutierte Fehlerquellen, insbesondere auch vor
dem Hintergrund langerer Akquisitionszeiten der fpVCT bzw. CBCT. Dies sollte bei der
Interpretation der Ergebnisse bedacht werden. Ein Lésungsansatz sind verkirzte
Messprotokolle, wobei hierbei auf eine intensivierte Strahlendosis sowie unter
Umstanden eine reduzierte diagnostische Information geachtet werden sollte [26, 108,
113].

Des Weiteren ist die 1,0 mm minlP zu erdrtern: Diese wurde genutzt, um diejenige
Schicht innerhalb aller Schichten in 1,0 mm z-Richtung zu selektieren, die an definierter
Stelle in der x-y-Ebene den Voxel mit der geringsten Intensitéat aufweist (Abb. 14). Die
Intention dessen war es, die Subjektivitdit der Definition des Scheitelpunkts der
Schneckenwindungen zu minimieren und eine systematische Diskrepanz im Sinne einer
zu geringen 2TL bzw. CDL zu vermeiden. Diese Technik wurde bislang vor allem fur die
A-Wert-Bestimmung in nur einer Ebene (2D) genutzt [94, 125]. Nach ausfihrlicher
Recherche ist erst eine Studie bekannt, welche die minIP auch fiir die 3D-curved MPR
einsetzte [23]. Offen bleibt, ob die minIP bei 3D-Rekonstruktionen geometrische Fehler
in klinisch relevanten Maf3 impliziert. Insbesondere im Bereich des cochlearen Apex ist
es denkbar, dass durch die Darstellungsweise des hypodensten Voxels wichtige
Informationen zum computertomographisch hyperdensen osséaren Helicotrema verloren
gehen. Auch die Definition des Zentrums des RW als Startpunkt der Messung ist als eine
mogliche Fehlerquelle in diesem Zusammenhang anzusehen.

Fir die Referenzmessungen in der micro-CT wurde angesichts der hohen rdumlichen
Auflésung auf die 1,0 mm minIP verzichtet. Aufgrund der hervorragenden Konkordanz

der Messungen in fpVCTseco unter Nutzung der minlP und in der micro-CT ist hier nicht
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von einem durch die minlP induzierten Fehler auszugehen. Auch wurde nach
Durchfiihrung der 3D-curved MPR in den verschiedenen Modalitaten eine visuelle
Uberprufung der Plausibilitat der spiralférmigen Rekonstruktionen der CDL.w nach
Zurucksetzen der minlP durchgefuhrt. Hier ergaben sich keinerlei Auffalligkeiten.
Winschenswert waren zukinftig dennoch Studien, die anhand von 3D-Modellen die
geometrischen Verlaufe der mittels 3D-curved MPR erzeugten Spiralkurven evaluieren
und den Einfluss der 1,0 mm minIP naher beleuchten.

Basierend auf den Erfahrungen der durchgefiihrten Analysen dieser Arbeit kann an
dieser Stelle restuimiert werden, dass es sich bei der 1,0 mm minIP um eine Technik
handelt, die Bildrauschen, Helligkeit sowie Kontrast nicht nur in der fpVCT seco sondern
auch in der fpVCT und MSCT zu optimieren vermag und somit zu einer verbesserten
Detektion der lateralen osséren Wand am Scheitelpunkt der einzelnen Bogengénge
beitragen kann [28].

Weiter beschrankt sich die Evaluation der fpVCTseco auf eine Messtechnik, namlich der
3D-curved MPR. FUr andere radiologisch-basierte Methoden zur Ermittlung bzw.
Errechnung der 2TL, CDL wund AL ergeben sich moglicherweise andere
Schlussfolgerungen.

Darlber hinaus wurde fir die Erstellung der Referenzergebnisse in der micro-CT das
gleiche Messverfahren genutzt. Nach Lexow et al. kann dies aber einen systematischen
Fehler verschleiern: Entweder aufgrund eines Anwenderfehlers oder aber eines
intrinsischen Fehlers der Software. Ihrer Ansicht nach ist es valider, Schneckenmodelle
mit bekannten Dimensionen als Goldstandard zu nutzen [26]. Dieser Ansatz wurde im
Vorfeld der Festlegung der Methodik bedacht. Aus mehreren Griinden wurde jedoch fir
die experimentelle Felsenbeinbildgebung dagegen entschieden: Zum einen kénnen in
Kunststoff oder tierischen Knochen gefraste Spiralen nicht die komplexe Anatomie der
Cochlea sowie des gesamten Felsenbeins abbilden. Zum anderen gibt es zum
gegenwartigen Zeitpunkt gute Evidenz, die der 3D-curved MPR eine hohe Genauigkeit
bescheinigen [28, 42]. Auch ging es in dieser Arbeit primar um die Evaluation der
fpVCTseco, hicht um die Bewertung der 3D-curved MPR.

Ebenso wurde nur ein kleines Kollektiv von 10 Felsenbeinpréaparaten sowie 10 Patienten
analysiert. Nichtsdestotrotz zeigte sich in anderen Studien, dass auch mit N = 10 eine
ausreichende statistische Power erreicht werden konnte [21, 27].

Fir die Selektion statistischer Analysen ist es obligat eine umfassende Testung auf das
Vorliegen einer Normalverteilung der zu untersuchenden Daten durchzufiihren. Sowonhl

graphische als auch analytische Verfahren zur Testung der Normalverteilung weisen in

62



bestimmten Szenarien Einschrankungen ihrer Aussagekraft auf. So reagieren Shapiro-
Wilk- sowie Kolmogorov-Smirnov-Test sehr sensibel auf einzelne Ausreil3er und kdnnen
zur Ablehnung der Nullhypothese (,Es liegt eine Normalverteilung vor.“) flhren.
Histogramme sind wiederum insbesondere bei kleineren Stichprobengréf3en — wie hier
bei N = 10 Felsenbeinpraparaten bzw. Patienten gegeben — nur bedingt geeignet, eine
Normalverteilung nachzuweisen oder zu widerlegen. Als Konsequenz dessen wurde das
Hauptaugenmerk bei der Uberpriifung der Daten dieser Arbeit hinsichtlich ihrer
Normalverteilung auf den Shapiro-Wilk-Test mit seiner hohen Teststarke sowie die
(trendbereinigten) Q-Q-Diagramme gerichtet [126, 127, 131].

4.2  Einsatz von fpVCTseco im postoperativen Kontext

4.2.1 Besonderheiten und Probleme postoperativer Messungen

Nach Abschluss des préoperativen Parts der Evaluation der fpVCTseco wurde der
postoperative Einsatz fir die Messung von 2TL, CDL und AL untersucht. Auf die Analyse
von Felsenbeinaufnahmen in der fpVCT und MSCT mit einliegender Elektrode wurde
verzichtet. Wie in Abb. 25 dargestellt, machten es ausgedehnte Metallartefakte héchst
anspruchsvoll eine seridse Messung mittels 3D-curved MPR durchzufihren. Auch zeigte
sich bereits praoperativ, dass die cochledren Parameter in der fpVCT und MSCT deutlich
unterschéatzt werden. Der Fokus wurde deshalb auf die fpVCTseco gerichtet, die bereits
in zahlreichen Studien erfolgreich genutzt wurden, um die Elektrodenpositionierung
innerhalb der cochledren Kompartimente zu eruieren [7, 22, 81, 82, 110, 113].

Fur die 2TL-Bestimmung der Felsenbeinpraparate mit einliegendem Elektrodentrager in
fpVCTseco zeigten sich keine statistisch oder klinisch signifikanten Unterschiede zur
Referenz (Abb. 26A & Abb. 26F). Fur CDL jedoch war in einem gepaarten t-Test
gegenuber der micro-CT eine statistisch signifikante Diskrepanz von circa 0,7 mm
evident (siehe Kapitel 3.2.1). Die 95%-KI.. der ICC war lediglich moderat und auch in
dem korrespondierenden Bland-Altman-Diagramm konnte eine systematische
Unterschatzung der CDL erfasst werden, wenngleich keine KUF auftraten (Abb. 26G).
Diese Ergebnisse waren so prinzipiell auch im Patientenkollektiv reproduzierbar, wie in
Kapitel 3.2.2 ndher beleuchtet wurde.

Die systematische Unterschatzung der CDL ist vor allem auf die durch die Platinkontakte
der Elektrode induzierten Metallartefakte zurtickzufiihren. Auch wenn die fpVCT bzw.

die CBCT gegeniber der MSCT als weniger anféllig fur metallische Artefakte gelten
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[110, 113-115], so sind sie dennoch nicht vollig frei davon. Subjektiv wurde dadurch die
préazise Bestimmung der Begrenzung der kndchernen Horschnecke deutlich erschwert.
Dies resultierte in dieser Studie in einer Verschiebung der Kurve in Richtung Modiolus,
weg von der ossaren Grenzflache der Fluid-gefillten Cochlea. Insbesondere davon
betroffen war die apikale Windung mit kleiner werdenden Durchmesser [18], wo bereits
ohne einliegenden Elektrodentrager die 3D-curved MPR erschwert war [30].

Auch wurde postoperativ auf die 1,0 mm minIP verzichtet aufgrund einer qualitativ
verschlechterten Bildqualitat. Auch dies kann dazu beigetragen haben, dass die CDL im
Vergleich zu den préaoperativen Analysen zu kurz bestimmt worden ist.

Die im Felsenbeinkollektiv gezeigte Differenz der durchschnittlichen CDL aller N = 10
Testobjekte pra- bzw. postoperativ von circa 0,7 mm gegenuber derjenigen Differenz fur
die CDL im Patientenkollektiv von circa 0,5 mm ist unter anderem mit unterschiedlichen
Ausmallen von Metallartefakten abhéngig vom untersuchten Volumen zu erklaren.
Diogo et al. konnten zeigen, dass in isolierten Felsenbeinpraparaten ein signifikant
ausgepragterer Metallartefakt im Vergleich zu gesamten Schadelpréaparaten auftrat.
Zuruckgefuhrt wird dies auf die unterschiedlich starke Strahlungsabsorption, je nach
Volumen [80, 164].

Eine andere Autorengruppe berichtete unter Anwendung vergleichbarer Methodik
ebenfalls von Schwierigkeiten bei der genauen Definition der osséren lateralen Wand
der Cochlea, die jedoch eher in einer Uberschatzung cochledrer Langenbestimmungen
resultierte [27]. Jiam et al. entschieden sich im Angesicht dessen bewusst fir eine
Messung mit Bezug auf das OC [22].

Hinsichtlich der AL konnte bei den Felsenbeinpréparaten eine systematische
Unterschatzung in der postoperativen fpVCTseco gegenlber der Referenz micro-CT
erfasst werden. Dies konnte jedoch nicht im Patientenkollektiv reproduziert werden.
Auch hier dirften die von Diogo et al. beschriebenen Effekte eine Rolle spielen [164].
Es lasst sich also resiimieren, dass die metallischen Elektrodenkontakte die Messungen
der cochlearen Parametern schwieriger machen. Ob es dabei jedoch postoperativ eine
systematische Unter- oder Uberschatzung von 2TL bzw. CDL mit mdglichem Einfluss
auf Frequenz-Ort-Kalkulationen gibt, miissen weitere Studien aufzeigen.

Neben der absoluten Anderung der Dimensionen cochleéarer Parameter in pra- und
postoperativen Messungen waére es weiterhin interessant zu wissen, ob die
postoperative 3D-curved MPR zur gleichen Geometrie der CDL-Kurve fuhrt wie die
Préoperative und damit die komplexe Anatomie der Horschnecke trotz Metallartefaktes

realitétsgetreu abbilden kann [18, 100]. Bei gleicher absoluter CDL k&nnte namlich eine
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gednderte Geometrie der Spiralkurve trotzdem zu Differenzen bei der Berechnung der
Tonotopie fuhren, was wiederum in Schwierigkeiten der postoperativen audiologischen
Anpassung resultieren kénnte [87, 150].

Neben den unvermeidlichen Metallartefakten sind in der klinischen Praxis
Bewegungsartefakte ein zu beachtender Einfluss auf die Bildqualitdt postoperativer
fpVCTseco. Ausgepragte Bewegungsartefakte wurden in der hier dargelegten Methodik
explizit ausgeschlossen. Jedoch sind diese aufgrund des fir eine Cl-Versorgung in
Frage kommenden Kollektivs ein relevantes Thema, dass es in zukinftigen
Untersuchungen zu adressieren gilt.

So berichten diverse Autoren von einer Anfélligkeit der CBCT bzw. fpVCT hierfir
aufgrund vergleichsweise langerer Akquisitionszeiten [7, 82, 111, 165, 166]. Eine
mogliche, pragmatische Losung besteht in der Verkurzung [113]. Eisenhut et al. zeigten,
dass eine Reduktion der Scan-Zeit von 20 Sekunden auf 14 bzw. 9 Sekunden nicht zu

einem Verlust an Bildqualitat fihrte [108].

4.2.2 10V bei postoperativen Messungen

Bei den postoperativen fpVCTseco sollte der Anwender fir eine klinisch relevante IOV
sensibilisiert sein. Im Patientenkollektiv zeigten sich statistisch signifikante Diskrepanzen
zwischen den drei Messreihen sowie KUF (siehe Kapitel 3.2.2). Fir die
Felsenbeinpraparate konnte ebenso eine statistisch signifikante Diskrepanz fiir AL sowie
KUF far 2TL und CDL erfasst werden (siehe Kapitel 3.2.1). Auch wenn die aufgezeigten
durchschnittlichen Abweichungen zwischen den Messreihen mit statistischer Signifikanz
unterhalb der Grenzen der KUF — definiert flir die praoperative Elektrodenselektion —
lagen und die in den Bland-Altman-Diagrammen aufgezeigten KUF betragsmafig
grenzwertig waren, sollte der Anwender besonderes Augenmerk darauf richten. Ein
moglicher Einfluss fur Elektroden-Frequenz-Kalkulation im Rahmen der postoperativen
audiologischen Anpassung ist nicht auszuschliefl3en.

Dies sollte in weiteren Studien ndher beleuchtet werden, da sich fur die A-Wert-
Bestimmung bereits zeigte, dass unterschiedliche Untersucher auch ganz variable IOV
aufweisen [125]. Zudem ist eine weitere Betrachtung der Inter-Untersucher-Variabilitat
notig, auch um die oben bereits angedeutete Diskussion Uber den geometrischen
Versatz der 3D-curved MPR mit resultierender Uber- oder Unterschatzung der

cochlearen Parameter zu erértern [27].
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Auch hier waren Automatisierungstechniken ein moglicher Ansatz zur Uberwindung

intra- und interindividueller Diskrepanzen [102, 144].

4.2.3 Bedeutung der 3D-curved MPR im postoperativen Setting

Die 3D-curved MPR erlaubt nicht nur eine Messung der cochledren Parameter, dartiber
hinaus ermdglicht sie auch ganz intuitiv, den Bezug zwischen den einzelnen Elektroden
und der CDL herzustellen (Abb. 28). In Verbindung mit hochauflésender Bildgebung
kann sich dies im Konzept der Anatomie-basierten Frequenzanpassung als nutzlich
erweisen [22, 27, 29, 86, 88, 142].

An dieser Stelle sei auch nochmals auf die Relevanz der fpVCTseco verwiesen. Hiermit
ergeben sich fir die CDL im Patientenkollektiv pré- wie postoperativ circa 1,5 - 2,0 mm
grolRere Werte als mit fpVCT oder MSCT. Diese Diskrepanz wiirde zu einer fehlerhaften
Allokation von Frequenz und Elektrodenkontakt filhren. Die am weitesten apikal
gelegenen Platinkontakte der géngigen Elektrodentypen sind in der Regel in einen
Bereich von 18 - 22 mm cochleérer Lange ausgehend vom Zentrum des RW lokalisiert.
Nach Greenwood [87, 167] und unter Beachtung der neuesten Erkenntnisse zum
Helicotrema [33] sowie zur ,hook region“ [148, 168] ergibt sich damit ein
Frequenzunterschied von 200 Hz. Dies kann einen Einfluss auf das individuelle Mapping
sowie das audiologische Outcome haben [22, 89, 90, 152, 153, 169, 170].

Zudem war es mittels 3D-curved MPR sowie fpVCTseco moglich, den Facialiskanal
darzustellen und in Bezug mit den Elektrodenkontakten des Cl zu setzen (Abb. 28). Dies
koénnte sich im Rahmen einer unerwiinschten postoperativen Stimulation des N. facialis
durch das Cl als nitzliches Tool erweisen [171]. Auch praoperativ kénnte die 3D-curved
MPR einen Beitrag zur Abschéatzung des Risikos fiir eine Fehlstimulation des N. facialis
leisten [172].

424 Limitationen

Eine Limitation dieses Studienanteils ist die Untersuchung von ,lateral wall®
Elektrodentragern lediglich eines Anbieters. In der Literatur werden jedoch
Metallartefakte auch fir gangige andere Anbieter beschrieben. Zudem wird von
Artefakten bei ,modiolar hugging“ Elektrodentragern berichtet [7, 82, 84, 113, 173].
Folglich sollten die Ergebnisse fir andere an der LW zum Liegen kommende

Elektrodentrager Ubertragbar sein. Interessant ware eine genauere Untersuchung fur
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perimodiolare Modelle, da hier durch den vergroRerten Abstand von Elektrodenkontakt

zur kndchernen Wand mitunter andere Ergebnisse denkbar waren.

4.3 Cochledre Parameter in einem Kollektiv von N = 68 im

Literaturvergleich

Der in einem Kollektiv von N = 68 Patienten mittels fpVCTsgco und 3D-curved MPR
bestimmte CDLw-Durchschnitt lag bei 41,21 mm (Range: 34,5 - 46,7 mm; SD: 2,13 mm,;
95%-KI: 40,70 - 41,73 mm). Dies steht im Einklang mit zahlreichen anderen Studien, die
radiologische Daten auswerteten [21, 30, 37], Ausgusspraparate vermal3en [18, 19, 25]
oder histologische Schnitte analysierten [15, 32]. Dagegen gibt es etliche andere
Studien, die bis zu 20% differierende CDL_w angeben [20, 23, 24, 27-29, 31, 33, 41, 42,
143] (Tab. 1). Mégliche Erklarungen hierfiir sind mannigfaltig. Aufgrund der potenziell
klinisch relevanten Deviationen ist es notwendig, die hier gezeigten Ergebnisse in die
Literatur sorgféltig einzuordnen und zu erértern.

Mehrere Autoren analysierten cochledre Ausgusspraparate und zeigten der hier in
einem Kollektiv von N = 68 Patienten ermittelten CDL.w sehr ahnliche Ergebnisse [18,
19, 25]. Zwar war die angewandte 2D-Messmethode anfallig fir Messfehler [43], die die
Autoren aber durch eine aufwandige Kalibrierung zu vermeiden versuchten. Auch fuhrte
Pietsch et al. eine Validierung der Daten mit 3D-Rekonstruktionen aus micro-CT-Daten
durch [25].

Kawano et al. [15] und Danielian et al. [32] zeigten mittels 3D-Rekonstruktionen aus
histologischen Bilddatensatzen ebenfalls vergleichbare Ergebnisse, auch wenn nicht an
der lateralen ossaren Wand, sondern weiter in Richtung Modiolus versetzt an der OW,
gemessen wurde. Beachtet werden sollte, dass fuir histologische Untersuchungen immer
Fixierungsschritte notwendig sind, die ggf. Veranderungen der cochledren Dimensionen
implizieren [93].

Mehrere Arbeitsgruppen nutzten ebenfalls die 3D-curved MPR von Horos oder einem
vergleichbaren Softwareprodukt mit klinischer Zulassung. Wiurfel et al. zeigte anhand
experimenteller micro-CT-Bilddaten (N = 9) — selbst unter Einbeziehung einer Verletzung
des Konsenskoordinatensystems [124] — eine durchschnittliche CDL von 42,3 mm [21].
Eser et al. konnten in vivo vergleichbare Werte bestimmen [30, 37]. Dagegen ermittelten
diverse andere Autoren ebenfalls in vivo deutliche kleinere mittlere CDL von 37,6 mm (N
=436) [20], 35,8 mm (N = 310) [23], 37,9 mm (N = 272) [29], 33,1 mm (N =50) [42], 37,4
mm (N = 10) [28] und 36,9 mm (N = 42) [41]. Dies ist vor allem durch eine schlechtere
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raumliche Aufldsung und Bildqualitat der genutzten radiologischen Daten zu erklaren,
die zu einer Verschiebung der rekonstruierten CDL.w gen Modiolus flhrten (Abb. 34)
[20, 28, 42, 98]. Eser et al. adressierten genau dies durch eine ganz bewusste
Lateralverschiebung der Messung in den Bereich des Graustufenlibergangs zwischen
Fluid-gefillter Cochlea und Knochen, wo nur noch hyperdense Voxel auftraten [30].
Auch ist anzunehmen, dass sich die anatomisch unprézise Detektion des cochledren
Apex im Sinne einer Unterschétzung der CDL auswirkte. Dieser Bereich ist besonders
anfallig fur Partialvolumeneffekte bei limitierter raumlicher Aufldsung aufgrund des
reduzierten cochledren Diameters [7, 18, 26, 157].

Ebenso wurden zum Teil nur kleine Kollektive (N < 50) untersucht, was zu Verzerrungen
in der Abbildung einer Gesamtheit fiihren konnte. Meng et al. [23] sowie Chen et al. [143]
analysierten die CDLww in asiatischen Patientenkollektiven mit Kkleineren
Schadelumfangen gegeniber Kaukasiern. Die Autoren sahen hier einen relevanten
Einfluss der ethnischen Abstammung. Auch Waldeck et al. [42] diskutieren eine mdgliche
Verzerrung der CDL.w in ihrem Kollektiv, da die entsprechenden A-Werte nicht die
komplette Range nach Escudé et al. [94] abdeckten.

Vergleicht man die hier gezeigten Daten mit SR-PCI-Ergebnissen, so wird man
feststellen, dass diese im Mittel um circa 1,3 - 2,2 mm kirzer ausfielen [24, 31, 33]. Die
lasst sich anteilig wohl auch mit Verzerrungen aufgrund limitierter Fallzahlen erklaren.
Zudem wurde methodisch keine Spline-Interpolation oder Vergleichbares genutzt,
sondern die Euklidischen Abstanden zwischen jeweils zwei benachbarten
Markerpunkten aufaddiert, was in einer systematischen Unterschatzung der CDL
resultierte. Auch ist eine geringfligige Uberschatzung der CDL in micro-CT denkbar
aufgrund einer vergleichsweise schlechteren bzw. fehlenden Darstellung von Stria
vascularis und Spiralligament sowie eines unginstigeren Kontrast-Rauschen-Verhaltnis
[147].

Neben der Erfassung der cochlearen Parameter in dem Kollektiv von N = 68 Patienten
wurde ebenso Uberprift, ob es signifikante Unterschiede fir die Korperseite gab. Hier
zeigten sich keinerlei signifikanten Diskrepanzen, was konkordant ist mit den Resultaten
zahlreicher anderer Studien [20, 23, 32, 40, 42, 142, 143, 174]. Nach ausflhrlicher
Literaturrecherche konnte nur eine Studie erfasst werden, die einen signifikanten
Unterschied fur CDL fir die Kdrperseite in einem saudi-arabischen Kollektiv [175] zeigte.
Hinsichtlich des Geschlechts der Patienten konnte ebenfalls kein signifikanter
Unterschied fur 2TL, CDL oder AL eruiert werden. Dies steht im Einklang mit multiplen
anderen Studien [30, 32, 42, 142, 176]. Demgegenilber gibt es aber auch diverse
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Autoren, die signifikante Diskrepanzen registrieren konnten [14, 20, 23, 40, 143, 174,
175, 177, 178]. Eine endgiltige Aussage zu geschlechtlichen Unterschieden der
cochlearen  Parameter kann somit nicht getroffen  werden. Weitere
Forschungsbestrebungen sind nétig.

Eine Korrelation der CDL mit dem Alter der Patienten zum Zeitpunkt der CT-Akquisition
konnte nicht nachgewiesen werden. Dies passt zu den Ergebnissen anderer
Forschungsgruppen [20, 23, 40, 42, 143].

4.4  Genauigkeit der Bestimmung der cochledren Parameter in

postoperativen fpVCTseco in einem grofReren Kollektiv (N = 43)

Fur ein Subkollektiv von N = 43 Patienten, die allesamt ein Cl von MED-EL (Tab. 4)
erhalten haben, wurde zudem uberprift, ob sich 2TL, CDL und AL zwischen nicht-
implantierter Gegenseite und operierter Seite unterschieden. Wie oben bereits diskutiert
wurde, differierten die cochlearen Parameter beider Kérperseiten in den meisten Studien
nicht. Unter dieser Pramisse sollte nun nochmals die postoperative Genauigkeit der 3D-
curved MPR an einem gréf3eren Patientenkollektiv eruiert werden. Es bestétigten sich
die bereits aufgezeigten Ergebnisse: Die postoperative CDL-Messung tendiert zu einer
statistisch signifikanten Unterschatzung. Jedoch traten in diesem Setting zuséatzlich auch
einige KUF mit bis zu 4,4 mm Diskrepanz auf. Dies ist vor allem vor dem Hintergrund
der IOV in den postoperativen Messungen zu sehen, sodass eine Mittelung von
Wiederholungsmessungen und die zuséatzliche Uberpriifung der Diskrepanzen zwischen
einzelnen postoperativen Messungen zu empfehlen ist. So raten beispielsweise auch
Weber et al. fir die A-Wert-Bestimmung im Rahmen otologischer Planungssoftware eine
Kontrolle der Messungen durch einen geschulten Kollegen an, um individuelle

Messfehler zu detektieren und auszuraumen [179].
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5 Zusammenfassung

Fur die Cochlea-Implantat-Versorgung ist die Kenntnis der individuellen Anatomie der
Horschnecke im perioperativen Kontext essenziell, um ein suffizientes audiologisches
Resultat sicherzustellen. Ein akkurates Verfahren hierfiir stellt die 3D multiplanare
Rekonstruktion (3D-curved MPR) in Schnittbildgebung dar. Notwendige Voraussetzung
ist jedoch eine hinreichende Bildqualitat. In dieser Arbeit wurde das Augenmerk auf die
sekundare Rekonstruktion von Primardatensatzen der Flachdetektor-Volumen-
Computertomographie (foVCTseco) gerichtet. Diese bietet namlich die Méglichkeit, die
Bildqualitat zu steigern, ohne jedoch eine als kritisch einzuschéatzende Dosissteigerung
in Kauf nehmen zu missen.

Es konnte gezeigt werden, dass es fur die Messung der Lange von 2
Schneckenwindungen (2TL), der gesamten cochledren Lénge (CDL) und dem
Winkelmalf3 (AL) mittels 3D-curved MPR in der fpVCT keinen signifikanten Unterschied
gegenuber der Mehrschicht-CT gibt. In beiden Modalitaten wurden alle drei Parameter
gegenuber der Referenzbildgebung micro-CT deutlich unterschatzt. Durch die
fpVCTseco war es maglich, die Genauigkeit der Messungen zu steigern und den Werten
der Referenz anzunahern. Lediglich fur AL muss eine geringflugige systematische
Unterschatzung beachtet werden.

Postoperativ zeigte sich mit einliegendem Elektrodentrager fur 2TL eine ebenso prazise
Messung wie praoperativ ohne. Jedoch wurde die CDL um circa 0,5 - 0,7 mm
unterschéatzt. Urséchlich hierfur dirften vor allem Metallartefakte gewesen sein. Auch
wenn die 3D-curved MPR in Kombination mit der fpVCTseco postoperativ zur
Visualisierung der rdumlichen Beziehung von Elektrodentrager, Modiolus und ossarer
lateraler Wand sehr gut geeignet war, so muss sich der Einfluss dieser Diskrepanz fr
die audiologische Anpassung in Zukunft erst noch zeigen. Insbesondere auch, wenn
potenzielle Bewegungsartefakte berticksichtigt werden.

Die Intra-Untersucher-Variabilitdt der 3D-curved MPR war praoperativ als sehr gut zu
erachten. Postoperativ zeigte sich mehr Varianz. Die klinischen Implikationen sollten
erortert werden. Zudem ist eine Analyse der Inter-Untersucher-Variabilitat anzustreben.
In einem Kollektiv von N = 68 Patienten konnte eine durchschnittliche CDL von 41,21
mm eruiert werden. Es gab keinen statistisch signifikanten Einfluss von Alter, Geschlecht

oder Seite.
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