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Abkirzungsverzeichnis

ABKURZUNGSVERZEICHNIS

Folgende Abklrzungen werden in dieser Arbeit verwendet:

AWMF = Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.
Cl = Cochlea-Implantat
C-Level = komfortable Lautheit (englisch: Comfortable Level)
CRF = Studienprotokoll (englisch: Case Report Form)
CuU = Einheit (WA) der Stromstarke (englisch: Current Units)
dB SPL = Einheit fir akustischen Schalldruckpegel (englisch: Sound Pressure Level)
DGHNO KHC = Deutschen Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie
EABR = elektrisch auditorische Hirnstammaudiometrie
(englisch: Electrically Evoked Auditory Brainstem Response)
EKS = Einzelkanalstimulation
ESRT = elektrisch ausgeldste Stapediusreflexschwelle
(englisch: Electrically Evoked Stapedius Reflex Threshold)
HL = akustische Horschwelle (englisch: Hearing Level)
ICC = Intra-Klassen-Korrelation (englisch: Intraclass Correlation Coefficient)
intra-op = wahrend der Operation (intra operativ)
MCL = maximal komfortable Lautheit (englisch: Most Comfortable Loudness)
n = Nummer der Elektrode; bspw. ESRT(n): apikal ESRT(1)
OP = Operation
P1 = erstes Horprogramm
P2 = zweites Horprogramm
post-op = nach der Operation (post operativ; ex post)
PTA4 = Pure Tone Average; Durchschnitt der Hérschwellenwerte in dB HL bei einer Reihe von
vier festgelegten Frequenzen: 500, 1000, 2000 und 4000 Hz.
SRT = Stapediusreflexschwelle (englisch: Electrically Evoked Stapedius Reflex Threshold)
T-Level = minimale Empfindungshdérschwelle (englisch: Threshold Level)
UCL = Unbehaglichkeitsschwelle (englisch: Uncomfortable Level)
v.l.n.r. = von links nach rechts
VBA = \Verhaltensbeobachtung
WHO = Weltgesundheitsorganisation (englisch: World Health Organization)
ZW. = zwischen



Einleitung

1 EINLEITUNG

1.1 Schwerhorigkeit ist eine Volkskrankheit

Die Schwerhorigkeit zahlt zu den haufigsten chronischen Erkrankungen in der
Bundesrepublik Deutschland (Streppel et al., 2006). Die Ursachen sind vielfaltig:
hereditare Ho6rstérungen, eine zunehmende Anzahl an Larmschwerhérigkeiten
(Streppel et al., 2006) sowie die im Rahmen des natirlichen Alterungsprozesses
Abnahme von Haarsinneszellen (Presbyakusis). Nach Berechnungen des
Statistischen Bundesamts (Destatis, 2018) leiden etwa 245.000 Bundesbirger an
einer als Schwerbehinderung einzustufenden Schwerhorigkeit bzw. Taubheit. Die
tatsachliche Anzahl der noch nicht mit Horhilfen versorgten Schwerhdrigen in
Deutschland wird derzeitig jedoch weit héher geschatzt. Im Alltags- und Berufsleben
nimmt das Horen eine zentrale Funktion ein, da es fur Sprache und Kommunikation
eine nahezu unerlassliche Rolle spielt. So zeigen voneinander unabhangige Studien
auf, dass der mangelnde Informationsaustausch mit anderen infolge von
Schwerhdérigkeit oft zu kognitiven Funktionsstérungen, reduziertem Selbstvertrauen
oder Depressionen fihrt (Kay, 1964; Tretbar et al., 2019). Die Folgen sind soziale
Isolation und haufig ein erheblicher Verlust an Lebensqualitdt und individueller
Unabhangigkeit. Eine weit Uber die kommunikativen Fahigkeiten hinausgehende
Einschrankung in Bereichen des taglichen Lebens, wie beispielsweise Einkaufen
oder Kochen, waren danach bei schwerhérigen Menschen starker verbreitet als bei
Normalhdrenden, fanden Dalton et al. (2003) mit ihrer Untersuchung des Einflusses
von Schwerhdrigkeit heraus. Im Mittelpunkt therapeutischer Mdglichkeiten steht die
Versorgung mit Horgeraten. In der Literatur wird dagegen auf die Nachteile von
Horgeraten hingewiesen, dass diese beispielsweise einen langen Lern- und
Anpassungsprozess bedurfen, zudem auch kostenintensiv und unkomfortabel sind
(Gates u. Mills, 2005). Die digitale Signalverarbeitung hat allerdings dazu
beigetragen, dass die Sprach- und Stérgerduscherkennung bei den Hoérgeraten
revolutioniert wurde und die Nachfrage nach analoger Technik abldoste. Die neuen
Horsysteme konnen differenziert auf unterschiedliche Horsituationen reagieren.
Meister et al. (2000) konnten im Rahmen ihrer Forschungsarbeiter bei allen
durchgefuihrten Untersuchungen Vorteile fir das digitale Geréat feststellen (Meister et
al., 2000). In den sprachaudiometrischen Tests ergab sich im Mittel eine bessere
Diskrimination bei der digitalen Versorgung. Die Autoren gehen schlussfolgernd
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davon aus, dass das Potential derartiger moderner Hortechniken auch mit einem
deutlich groReren und weiteren Nutzen fir den Patienten einhergehen wird. Neben
der Versorgung mit Horgerdten kommen unterstitzende MalRnahmen wie
Hortraining, Schulung des Lippenlesens, spezielle Frequenzmodulatoren und
Verstarker fur Telefon oder Fernseher zum Einsatz. Seit Ende der 1980er Jahre zahlt
die Cochlea-Implantat Versorgung zu den Standardmethoden der Rehabilitation von
ertaubten und hochgradig schwerhérigen Menschen und stellt heute bei ertaubten
oder hochgradig Schwerhorigen eine erfolgversprechende Methode zur
Wiederherstellung des HOorvermogens und zur Verbesserung der Lebensqualitat dar
(Rosli et al.,, 2015; Rumeau et al.,, 2015). Weiterentwicklungen der Implantate,
chirurgischer Techniken und Sprachcodierungsstrategien haben seitdem zu einer
zunehmenden Verbesserung des Sprachverstehens und der kommunikativen

Fahigkeiten der Cl-Trager geflhrt.

1.2 Cochlea-Implantate

Das Cochlea-Implantat (Cl) besteht aus einem Implantat und einem
Sprachprozessor. Das Implantat ersetzt die ausgefallene Innenohrfunktion und
ermdglicht dem CI-Trager damit wieder einen Hoéreindruck. Das elektronische
Horsystem, auch Sprachprozessor genannt, ist von auf3en am Kopf sichtbar und wird
nicht mit implantiert. Der Schall wird vom Sprachprozessor aufgenommen und in
Form von elektrischen Signalen tber das Implantat an den Hornerv weitergegeben.
Voraussetzung ist ein intakter Hornerv, welcher unter Umgehung der geschadigten
Cochlea die elektrischen Impulse aufnimmt und als akustisches Informationsmuster,
auditive Wahrnehmung, weiterleitet. Auf diese Weise wird ein Sprachverstehen
ermoglicht (Abbildung 1).
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Abbildung 1: Die Horphysiologie mit einem CI (Eigene Darstellung; modifiziertes Bildmaterial der Fa. MED-EL)
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Bei Erwachsenen besteht gemafl der Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF, 2020) die
Indikation zur CI-Versorgung bei einer postlingualen, d.h. nach definitivem
Spracherwerb eingetretenen Ertaubung, sofern diese cochleéar bedingt ist. Die
notwendigen Qualitatskriterien (z.B. Struktur, Ergebnis, Prozess, Qualifikation) des
gesamten Cl-Versorgungsprozesses werden weiter definiert durch das
Konzeptpapier, bezeichnet als WeiRbuch. In Ubereinstimmung mit diesem Weibuch
(Stand 2018) der Deutschen Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf- und
Halschirurgie (DGHNO KHC) sind Cochlea-Implantate auch bei Horresten, die durch
Horgerate fur ein Sprachverstehen oder den Spracherwerb nicht nutzbar sind,
geeignet (DGHNO KHC, 2018). Die Indikationsgrenze liegt derzeit bei einer 60-
prozentigen oder geringeren Sprachverstandlichkeit mit Hoérgeraten bei einem
Schalldruckpegel von 65 dB SPL im Freiburger-Einsilber-Test. Den Erfolg einer CI-
Versorgung fir das Sprachverstehen bilateral ertaubter Patienten konnten Gantz et
al. in einer Studie bereits im Jahr 1998 wissenschaftlich belegen (Gantz et al., 1988).
Dabei wurden von Patienten mit technologisch hoéher entwickelten Implantaten
bessere Ergebnisse erzielt. In weiteren Untersuchungen konnte allein mit Hilfe des
Sprachprozessors ein Sprachverstehen bereits zum Zeitpunkt der Erstanpassung bei
50 Prozent der untersuchten Patienten nachweisen (Aschendorff et al., 1997; Holden
et al., 2013).

1.3 Anpassung des CI-Sprachprozessors

Der Rehabilitationserfolg hangt wesentlich von der Programmierung und Einstellung
des ClI-Sprachprozessors sowie der aktiven Mitarbeit des CI-Tragers ab. Hierbei
werden vom Audiologen samtliche Parameter, die bei der Codierung akustischer
KenngroRen und insbesondere bei der Verschlisselung von Sprachsignalen eine
Rolle spielen, individuell auf den Cochlea-Implantat-Trager eingestellt. Dieser gibt
subjektive Informationen Uber eine Reihe anspruchsvoller psychophysischer
Wahrnehmungen wieder, welche dem klinischen Audiologen als verwertbare
Anhaltspunkte zur Optimierung des Sprachprozessors dienen. Bei der
Erstaktivierung des Sprachprozessors wird fur die Basiseinstellung ein vom
Medizinproduktehersteller =~ empfohlener  Anpassungsalgorithmus mit  den
entsprechenden Standardparametern gewahlt. Erst bei den
Folgeanpassungssitzungen werden diese Basisparameter variiert, um letzten Endes

die individuell beste Parameterkombination fir den CIl-Patienten zu eruieren.
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Darunter ist zu verstehen, dass der CI-Trager selbst an seinem Erfolg teilhat und in
seine Cl-Anpassung aktiv mit eingebunden wird. In jeder Anpassungssitzung besteht
die wichtigste Aufgabe des Audiologen darin, den Dynamikbereich einer jeden
Elektrode zu bestimmen und festzulegen. Hierzu werden in einem psychometrischen
Verfahren fur jeden Kanal die Untergrenze (minimale Horempfindung) und die
Obergrenze (Most Comfortable Loudness) der Reizstarke ermittelt. Die Werte, die
sich fur die Grenzen des Dynamikbereiches ergeben, hangen ganz erheblich von der
Anweisung des Patienten ab. Bei fast allen CI-Tragern kann im Lauf des
Anpassungsvorgangs in Bezug auf die Schwellenangaben eine Konditionierung
beobachtet werden, die darin besteht, dass die Wahrnehmungsfahigkeit fur
schwache Reize stetig zunimmt und die Schwellen dadurch nach unten rutschen
(Hoth, 2012). Als schwierig stellt sich jedoch die physiologisch verminderte Fahigkeit
des CI-Tragers bei der Einschatzung des gleitenden Lautheitsanstiegs dar (Hodges
et al.,, 1997). Dies trifft besonders auf die Einstellung der maximal komfortablen
Lautheit (MCL bzw. C-Level) zu, welche bei Erhéhung der Stimuluswerte nicht
gleitend, sondern sprunghaft verlauft und zur unbeabsichtigten
Schwellenbestimmung der Unbehaglichkeit (UCL) fuhren kann (Hodges et al., 1997).
Anfangliche Versuche, objektive Messverfahren als Orientierungshilfe in die CI-
Anpassung mit aufzugreifen, haben gezeigt, dass noch vor dem Eintreten der
Unbehaglichkeit (UCL) ein Schutzreflex, der sogenannte Stapdediusreflex, gegen
hohe Lautstarken bzw. Stromeinheiten, ausgelost wird. In der Audiologie ist diese
Stapediusreflexmessung zur Abklarung zahlreicher Veranderungen des Gehérs von
Interesse (Probst et al.,, 2008). So fuhren die Autoren weiter aus, dass die
verschiedenen Stapediusreflexmuster differentialdiagnostische Schlisse zwischen
Mittelohrschwerhorigkeit, cochledrer sowie retrocochlearer Schwerhérigkeit zulassen.
Denn die Differenz zwischen der subjektiven Hoérschwelle (HL) und der
Stapediusreflexschwelle (SRT) stellt ein MalR flur einen pathologischen
Lautheitsausgleich (Recruitment) dar. Anatomisch betrachtet hat der Musculus
stapedius seinen Ursprung an der Innenwand der Paukenhohle in Héhe des ovalen
Fensters, genau definiert als Eminentia pyramidalis. Nahezu der gesamte Muskel
befindet sich innerhalb des Knochenvorsprungs, lediglich die Sehne tritt aus der
Eminentia aus und verlauft horizontal in Richtung des Steigbtgels (Stapes). Der
Anknupfungspunkt der Sehne befindet sich hinter dem Kopf am Hals des Steigbtigels
(Boenninghaus u. Lenarz, 2012). Durch Kontraktion des Musculus stapedius wird der
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Steigbtigel nach posterior verschoben. Dabei wird die Gehorkndchelchenkette
gestrafft. Dies fuhrt zugleich zur Kontraktion des M. tensor tympani. Das Innenohr
und der Hornerv bilden den afferenten, der Nervus facialis den efferenten Schenkel
der physiologischen Reaktionskette (Lehnhardt wu. Laszig, 2001). Diese
Reflexreaktion kann nur zu einer Impedanzanderung fihren, wenn im Hirnstamm die
neuronalen Umschaltstationen Nucleus cochlearis, oberer Olivenkomplex,
Fazialiskern und Fazialisnerv intakt sind (Abbildung 2). Weiter setzt dies eine

funktionstichtige Mittelohrphysiologie voraus (Lehnhardt u. Laszig, 2001).
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Abbildung 2: Neurophysiologie des Horens (Darstellung in Anlehnung an Bear et al., 2016)

Die Stapedius-Reflexmessung wird bei einer Reihe von diagnostischen
Fragestellungen sowie otoneurologischen Untersuchungen eingesetzt. Es kénnen
Aussagen uber die ersten drei Stationen der HoOrbahn (Spiralganglion, Nucleus
cochlearis ventralis und obere Olive) getroffen werden. Weiter lasst diese Methode
Rickschlisse auf zentrale Funktionen der Ho6rbahn bzgl. pathologischer
Hoérermidung und zentraler Unterbrechung des Reflexbogens zu.

Die in der Literatur beschriebenen Erkenntnisse bezlglich des Verhaltens des
Stapediusreflexes beziehen sich auf das Auslésen durch einen akustischen Stimulus.
Dieses Grundverstandnis kann analog zum elektrischen Reiz betrachtet werden, da

die Sinnesmodalitat (konkret das Horen) nicht durch den Reiz (in elektrischer,
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akustischer oder visueller Form) bestimmt wird, sondern durch das gereizte
Sinnesorgan. Definiert wurde das ,Gesetz der spezifischen Sinnesenergien’ bereits
im 19. Jahrhundert durch den Physiologen Johannes Miller. In den 1990er Jahren
wurde in diesem Kontext der Kkontralaterale Stapediusreflex auf mogliche
Verhaltensunterschiede bei Patienten mit einem Cochlea-Implantat untersucht und
im Falle einer akustischen Stimulation mit den Ergebnissen einer normalhdrenden
Referenzgruppe verglichen. Es wurde festgestellt, dass die Reflexamplituden mit
zunehmender Stimulusintensitat zunehmen (Stephan et al.,, 1990a, b). Der
Zeitverlauf weicht bei elektrischer Stimulation (Anstieg der Zeit, Beginn) von der
akustischen Stimulation ab (Stephan u. Welzl-Muller, 1992). Die Frequenzwirkung
verhalt sich zur Reflexschwelle stabil, somit wird keine Wechselwirkung zwischen
Haufigkeit und Stimulusdauer fur den jeweiligen Stimulationsmodus erzeugt (Stephan
u. Welzl-Muller, 1994). Die Morphologien der gekreuzten und ungekreuzten
Reflexwellenformen kdnnen sich jedoch unterscheiden. Die Reflexschwellenwerte
kénnen sowohl fur den ipsilateralen als auch fir den kontralateralen Modus niedriger
sein (Borg u. Zakrisson, 1974; Reker, 1977). Allerdings werden in der Literatur auch
symmetrische Reflexbefunde in den ipsilateralen und kontralateralen Modi berichtet
(Laukli u. Mair, 1980; Metz, 1951). Somit ist die Wirkung der ipsilateralen und
kontralateralen Aktivierung auf den Reflex umstritten. Die Reflexschwelle ist in der
Nahe des unangenehmen Lautstarkepegels (UCL) im subjektiven Dynamikbereich
oder zumindest oberhalb der komfortabelsten Lautstarke (MCL) registrierbar
(Stephan et al., 1991). Der subjektive Dynamikbereich wird nach Stephan et al.
(1990a, b) als die Differenz zwischen Empfindungsschwelle (Threshold, kurz THL)
und unangenehmen Lautheitsniveau (UCL) definiert (Stephan et al., 1990a, b). Nach
Vergleich der psychoakustischen Gré3en zwischen dem subjektiven Dynamikbereich
und dem Restdynamikbereich der Elektrostimulation lasst sich fur letzteren ein
Reflexdynamikbereich ermitteln. Nach Stephan et al. (1990a, b) stellt die Differenz
zwischen der angenehmsten Lautstdrke (MCL) und der unbequemen Lautstarke
(UCL) den zuvor ausgefuhrten Restdynamikbereich dar (Stephan et al., 1990a, b).
Demnach kann der Stapediusreflex-Dynamikbereich (Metz-Recruitment) als grobe
Schatzung des minimalen Restdynamikbereichs betrachtet werden (Stephan et al.,
1990a, b). Grundlegend besteht Einigkeit in der audiologischen Literatur daruber,
dass sich im Allgemeinen die Stapediusreflexschwelle im oberen Teil des
Dynamikbereichs zwischen der komfortabelsten Lautstdrke (MCL) und der
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unbequemen Lautstdrke (UCL) befindet und diese objektive Reflexschwelle eine
geeignete Unterstitzung bei der Einstellung von Sprachprozessoren darstellt
(Stephan et al., 1988).

1.4 Subjektive Bestimmung der komfortablen Lautheitsempfindung

Die wichtigste Stufe bei der Anpassung eines Cochlea-Implantats ist die
Identifizierung des Dynamikbereichs (Andrade et al., 2014). Die Verwendung
objektiver Messverfahren fir die anfangliche Anpassung des Cochlea-Implantats ist
insbesondere bei Patienten mit inkonsistenten Reaktionen, zum Beispiel bei
Patienten mit Sprachbarriere oder auch bei Kindern, geeignet, da sie spezifische
Werte liefert (Andrade et al., 2014). Die objektiven Messwerte der evozierten
Hirnstammaudiometrie (EABR) und der evozierten Stapediusreflexschwelle (ESRT)
bieten beim Anpassen eines CIl-Sprachprozessors eine optimale Orientierung
(Bresnihan et al., 2001; Shallop, 1993) und einen Ausgangspunkt zum
nachfolgenden Abgleich nach subjektiven Angaben sowie Verhaltensbeobachtungen
des CI-Tragers (Andrade et al., 2014; Zehnder et al., 1999). Die bisherige Methode
stutzt sich auf die Bestimmung der EABR-Detektionsschwelle, welche jedoch eine
spezifische Erfahrung beim Auswerten der Daten voraussetzt, da diese besonders im
Tieftonbereich artefaktanfallig sind (Hoth et al.,, 2016). Untersuchungen haben
gezeigt, dass die ermittelte EABR-Schwelle zur Schétzung der Horschwelle
verwendet werden kann (Jeong u. Kim, 2013). Die ESRT liegt hingegen etwa am
Ubergang vom mittleren zum oberen Drittel des Dynamikbereichs zwischen
minimaler Horempfindung (T-Level) und maximal zuléassiger Reizstarke (Stephan et
al., 1990a, b; Van den Borne et al.,, 1994), in der Audiologie auch als Maximum
Comfortable Level oder C-Level bekannt. Bei der Elektrostimulation liegt die
Reflexsattigung im oberen Teil des Dynamikbereichs zwischen der komfortabelsten
Lautstarke (MCL) und der unbequemen Lautstarke (Stephan et al., 1988). Dieses
elektrisch evozierte Reflexverhalten ist nach Auffassung nach Gattaz et al. (1992)
vergleichbar mit der konventionellen, akustisch hervorgerufenen
Stapediusreflexbestimmung (Gattaz et al.,, 1992). Eine Studie aus dem Jahr 2014
(Steel et al.) hat ergeben, dass der mittlere Dynamikbereich bei CI-Tragern im
Vergleich zu normalhdrenden Personen wiederum stark variiert. Trotz des sehr
unterschiedlichen Dynamikbereichs zeigen beide Personengruppen jedoch eine
vergleichbare, normale Lautheitswachstumsfunktion und der Lautheitsausgleich, in

der Literatur auch als Recruitment beschrieben, unterscheidet sich nicht signifikant
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voneinander (Steel et al., 2014). Infolgedessen stellen die Reflexschwellendaten ein
Mittel zur Vorhersage schwellennaher Werte dar (Gattaz et al., 1992; Steel et al.,
2014; Stephan u. Welzl-Muller, 2000). Den auditiven Zusammenhang zwischen
physikalischer LautstarkegrofRe und menschlicher Lautheitsempfindung beschreibt
das Isophonendiagramm nach Norm ISO 226:2003 (DIN, 2006). Diese Isophone
(Linien gleicher Lautheitsempfindung) wurden zuerst von Fletcher u. Munson (1933)
und dann von Robinson u. Dadson (1956) gemessen. Sowohl die Ruhehérschwelle
(THL) als auch die Kurve gleicher Lautheit sind frequenzabhangig. Dies bedeutet,
dass trotz gleichen Lautstarkepegels das menschliche Gehor Tone unterschiedlicher
Frequenzen nicht als gleich laut empfindet. Der geringste Lautstarkepegel, welcher in
Ruhe gerade eben noch wahrnehmbar ist, wird als Schwelle mit minimaler
Horempfindung beschrieben. Der Frequenzbereich bei jungen Normalhdrenden
umfasst den Bereich von 20 Hz bis ungefahr 20 kHz. Im tieffrequenten Bereich sind
hohere Lautstarkepegel erforderlich, um die Ruhehdrschwelle zu erreichen. Bei etwa
4 kHz liegt die grote Lautheitsempfindlichkeit des menschlichen Gehérs. Die
Konturen bzw. Profile gleicher Lautstarke nehmen mit zunehmender Intensitat
hingegen ab, insbesondere fir die tieferen Frequenzen (Abbildung 3). Demnach
unterscheiden sich die Profile bei starkeren Intensitdten (MCL-Schwelle) von denen

bei minimaler Hérempfindung (THL).



Einleitung

120

100

(00}
o

Sound level (dB)
(o))
o

40
20 4
0 <-4
=10 1 - -
40|60 100 200 400| 800 2000 |5000 10,000
50 80 500 1000 4000 8000
Frequency f (Hz)

Abbildung 3: Isophonendiagramm nach ISO 226:2003 (eigene Darstellung in Anlehnung an ISO-Norm 226:2003)

Im tieffrequenten Bereich sind héhere Lautstarkepegel erforderlich, um die Schwelle
mit minimaler Horempfindung zu erreichen. Die Profile gleicher Lautstarke nehmen
mit zunehmender Intensitat hingegen ab, insbesondere fir die tieferen Frequenzen.
Zum besseren Verstandnis empfiehlt es sich, beispielhaft das Isophonenprofil bei
0 phon (THL) sowie 110 phon (UCL) vergleichend zu betrachten.

In Bezug auf die CIl-Anpassung verdient der Zusammenhang zwischen
Elektrode und zugehdriger Schwelle besondere Aufmerksamkeit. Es liegt nahe, von
diesen Profilen eine Entsprechung zur elektrodenabhéangigen  Kontur
psychophysischer MafRe (Wahrnehmungs- und Unbehaglichkeitsschwelle) zu
erwarten. Allgemein wird in der Literatur die Korrelation zwischen den Profilen
weniger beachtet als die Korrelation der kumulierten, von der Elektrodenzuordnung
losgelosten Daten (Hoth et al., 2016; Miller et al., 2008). Das Horprofil eines
CI-Tragers stabilisiert sich, bezuglich der Anpassungsstrategie zur Kodifizierung der
Reize und der Lautheitswahrnehmung der T- und C-Schwellen, zum Ende des

zweiten Quartals nach der Erstaktivierung des Cochlea-Implantats (Vallés et al.,
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2009). Daruber hinaus stellt die Ermittlung der ESRT-Messwerte einen erheblichen
Wert bei der Vorhersage uber die Fahigkeit der postoperativen Sprachwahrnehmung

eines Cl-Tragers dar (Jeong u. Kim, 2013).

1.5 Elektrisch evozierte Stapediusreflexschwellen

Die elektrisch evozierte Stapediusreflexschwelle (ESRT) wird bisher nur wahrend der
Operation (OP) in Narkose durch mikroskopische Beobachtung der ipsilateralen
Sehne des M. stapedius visuell bestimmt. Ausgelost wird der Stapediusreflex durch
Stimulation von basalen, mittleren und apikalen Elektroden eines Arrays. Je nach
Literaturquelle variiert die statistisch ausgewertete Elektrodensttickzahl zwischen drei
und sechs (Battmer et al., 1990; Gordin et al., 2009; Shapiro et al., 2008; Wesarg et
al., 2014). Dieses Verfahren dient bisher lediglich als Integritatstest wahrend der OP
(Battmer et al., 1994). Die Stromstarke, mit welcher der Reflex intraoperativ
schwellenhaft auslésbar ist, gibt dem Audiologen einen Anhalt dafir, welche
Stimulationsgrenzen bei der postoperativen Anpassung des Sprachprozessors nicht
Uberschritten werden dirfen (Lindstrom u. Bredberg, 1997). Eine mogliche
Uberstimulation sollte vermieden werden, da diese eine traumatische Wirkung in
Form von Zellschadigung nach sich ziehen kann (Zehnder et al., 1999). Salinska
etal. (2005) konnten unter Laborbedingungen in vivo herausfinden, dass eine
elektrische Ubererregung der neuronalen Strukturen zu einem verstarkten
Neurotransmitter-Ausstol3 fuhrt, welcher eine neurotoxische Wirkung haben kann,
was wiederum zu einer Zellschadigung fihren kann. Bereits bei kurzweiliger
elektrischer Uberstimulation, bei Durchfiihrung einer Einzelkanalstimulation tiber das
Cl, lassen sich Veranderungen der Vigilanz des CI-Tragers in Form von
eingeschrankter Informationsverarbeitung und verlangsamtem Denken beobachten.
Zum anderen kann der Stapediusreflex mit Hilfe einer Impedanzsonde auch
objektiv Uber die von ihm verursachte Verdnderung der Mittelohradmittanz im
Gehorgang verifiziert werden. Der Einsatz mit diesem Messequipment ermoglicht
sowohl eine intra- als auch eine postoperative Stapediusreflexschwellenbestimmung.
Der Vorteil bei diesem Verfahren besteht darin, dass sich mdgliche Unterschiede in
den Schwellenwerten bei der intra- und postoperativen Ermittlung nicht auf den
Einsatz unterschiedlicher Messtechniken zurlckfluhren lassen (Pau et al., 2011). In
der Literatur wird gangig beschrieben, dass die Stimulation hierbei tGber die Fitting-
Anwendung auf der Implantatseite erfolgt, wahrend kontralateral die Impedanzsonde
eingesetzt ist (Potalova, 2003; Spivak and Chute, 1994; Spivak et al., 1994; Stephan
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et al., 1990a, b). Bisher arbeiten beide Messeinheiten, das Programm der Fitting-
Anwendung zur elektronischen Stimulation und die Impedanzsonde zur Messung des
Stapediusreflexes, unabhangig voneinander und erfordern vom Audiologen eine
zeitlich sehr genau abgestimmte Parallelbedienung des Messequipments.

Um die Stapediusreflexschwelle bestmoglich bestimmen zu kdnnen, wird in
verschiedenen Publikationen darauf hingewiesen, dass bereits Feinheiten beim
Prozess der Einfihrung des Elektrodenarrays in die Horschnecke zu deutlicheren
ESRT-Reaktionen fuhren. So soll Gber das Runde Fenster inseriert (Karatas et al.,
2011) und durch Zurickziehen des Stiletts eine gunstigere Position des
Elektrodenarrays innerhalb der Scala tympani angestrebt werden (Rajati et al., 2014).
Die Auspragung der Stapediusreflexschwelle kann ebenso durch Anderungen an der
Stimulationsbreite und -position innerhalb der Cochlea beeinflusst werden. Bei
Erhohung der Stimulationsbreite verringert sich demnach die Intensitat (Battmer et
al.,, 1990). Im Vergleich zu verschiedenen Stimulationspositionen innerhalb der
Cochlea bewirkt die Stimulation von apikalen Elektroden starker ausgepragte Reflexe

bei geringeren Intensitaten (Battmer et al., 1990).

1.6 Zusammenhang zwischen ESRT und psychometrischen Daten

Die elektrisch ausgelosten Stapediusreflexschwellen verhalten sich bei beiden
intraoperativen Techniken, visuell und objektiv, sehr ahnlich (Pau et al., 2011). Die
visuell beurteilten Schwellenwerte sind in einigen Fallen bei etwas hdheren
Intensitaten festzustellen. Der Hauptgrund fiir solche Unterschiede, so folgern die
Autoren, ist wahrscheinlich der Einfluss von intraoperativ verabreichten Narkotika
(Pau et al., 2011). Diesbezuglich wird in der Literatur beschrieben, dass Anéasthetika
wie Dormicum, Brevimytal (Gnadeberg et al., 1994) sowie Propofol (Crawford et al.,
2009) die ESRT-Schwellenwertermittlung in Form einer erhdhten Intensitat
beeinflussen konnen. Eine eindeutige Kausalitait besteht hingegen bei der
Anwendung von Inhalationsanésthetika, welche bei Erhdhung des Konzentrats zu
einer hoheren Stapediusreflexschwelle fihren (Makhdoum et al., 1998; Schultz et al.,
2003) und sogar das Auslosen des Stapediusreflexes dosisabhangig unterdricken
kénnen (Crawford et al., 2009). Nach neuester, wissenschaftlicher Erkenntnis sollten
wahrend der Cl-Operation keine Inhalationsanasthetika verwendet werden, so
Wesarg et al. (2014). Alternativ wird von den Autoren Jana et al. (2013) die
intravendse Anasthesie empfohlen, welche wenig oder keine Auswirkungen auf die

intraoperativen ESRT-Schwellen hat.
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Grundlegend besteht in der Literatur Einigkeit dariiber, dass sich fur gewohnlich die
ESRT-Reflexschwelle im oberen Teil des Dynamikbereichs zwischen der
komfortabelsten Lautstarke (C-Level) und der unbequemen Lautstarke (UCL)
befindet und diese eine geeignete Unterstitzung bei der Einstellung von
Cl-Sprachprozessoren darstellt (Stephan et al., 1988). Weiter wird haufig
beschrieben, dass die intraoperative Messung der elektrisch evozierten
Mittelohrreflexe fur die initiale Prozessorprogrammierung eine Schéatzung der
relevanten C-Level-Schwellenwerte liefert (Mualler-Deile et al., 1994). Hodges et al.
(1997) schlussfolgern, dass die Messung der ESRT-Werte bei der
Erstprogrammierung eine objektive, genaue und schnelle Methode zur Vorhersage
der maximalen komfortablen Lautstarke darstellt, jedoch von erwachsenen
Probanden im Vergleich zu jungen CI-Tragern weniger akzeptiert wird (Hodges et al.,
1997). Junge CI-Trager haben im Gegensatz zu Erwachsenen keine langjahrige
Horentwbhnungsphase erfahren und koénnen sich daher leichter auf die neue
Horqualitat mit einem CI einstellen (Caner et al., 2007).

Eine Vorhersage beziglich einer optimalen Sprachverstandlichkeit I&sst sich
sicher treffen, wenn der CI-Trager wieder ein vollstandiges Lautheitsempfinden mit
dem Implantat erlangt hat. Eine ausgewogene Akzeptanz gegenlber schwacher
sowie starker Lautheit, einschlielich des Verstéandnisses einzelner Silben, ist
notwendig fur ein umfassendes Sprachverstandnis (Letowski u. Scharine, 2017). Bei
geringer Sprachverstéandlichkeit und entsprechend minimalem Sprachverstandnis
sowie unvollstandigem Recruitment kénnen lediglich Standardsatze vom Zuhdrer
mittels Kontextinformationen rekonstruiert werden (Gustafson u. Pittman, 2011). Die
Herausforderung fur den Audiologen wéahrend der Cl-Feinanpassungsphase besteht
darin, die optimale Balance zwischen Sprachakzeptanz und Sprachverstandlichkeit
fur den CI-Trager individuell zu erzielen. Die Sprachakzeptanz in Abhangigkeit zur
Sprachverstandlichkeit stellt einen wertvollen Indikator zur effektiven Bewertung des
kunftigen Spracherfolgs dar (Lee S. et al., 2010).

Die aktive Mitarbeit sowie erfragte Patientenmeinung werden bei der
Horrehabilitation in der Behandlungsplanung mitberiicksichtigt. Die Horrehabilitation
verfolgt den Anspruch, ,das Kommunikationsvermdgen ganzheitlich so zu
verbessern, dass die Betroffenen den Kommunikationserfordernissen ihres
personlichen Alltags ausreichend gewachsen sind. Insofern sollen die technischen

und therapeutischen MalRnahmen, die heute zum Einsatz gelangen, die Betroffenen
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in die Lage versetzen, ihren personlichen Lebensstil in moglichst allen
Lebenssituationen in Beruf, Familie, Freundeskreis und Freizeit moglichst so pflegen
zu kénnen, wie sie es ohne Horbehinderung tun wirden (Kiessling, 2004).

Die Autoren Caner et al. (2007) haben in ihrer Studie zudem herausgefunden,
dass erst nach einem Zeitfenster von sechs Monaten, berechnet ab dem Tag der
Erstaktivierung, die C-Level-Schwellenwerte bei erwachsenen CI-Tragern stetig
ansteigen und erst dann eine hohe Korrelation zu den ESRT-Daten beobachtet
werden kann (Caner et al.,, 2007). Im Zeitfenster davor sind die C-Level-
Schwellenwerte niedriger als die ESRT-Werte. Diese Erkenntnis deckt sich mit den
vorausgehenden Erkenntnissen der Studie von Allum et al. (2002), in der erst nach
einer Adaptationszeit an das Horen mit dem Implantat die C-Level-Werte auf Uber 70
Prozent der Einheiten der ESRT-Daten anstiegen und eine hohe Korrelation apikal
beobachtet wurde (Allum et al.,, 2002). Im Rahmen eines Forschungsprojekts von
Opie et al. (1997) wurden objektiv ermittelte intra- und postoperative ESRT-Werte auf
Zusammenhange mit den postoperativen C-Level-Werten Uberprift. Die meisten
ESRT-Werte waren entweder hoéher oder niedriger als die postoperativen C-Level-
Werte. Als wesentlichen Diskussionspunkt stellten Opie et al. (1997) die
Schwierigkeiten bei der Handhabung der Messeinheiten heraus. Das Messequipment
sollte beispielsweise miteinander verschaltet sein, so dass bei dem auslésenden
Ereignis eines elektronischen Stimulus automatisch die Verifikation der
Impedanzsonde startet, vorzugsweise mit einer Triggerschaltung. Unter einem
Triggerimpuls ist ein Impulssignal zu verstehen, welches bei Aktivierung eines
Stimulusreizes Uber das Cl auch zeitgleich an die Impedanzsonde abgeschickt wird.
Dartber hinaus wurde diskutiert, dass sich weitere Fehlerquellen vermeiden lie3en,
wenn die bisherigen visuellen und akustischen Ruckmeldungen verbessert werden
(Opie et al., 1997). Ziel zweier Studien aus dem Jahr 1999 (Zehnder et al.) und 2010
(Govaerts et al.) war es, zu ermitteln, ob zwischen der intraoperativ ermittelten
elektrischen Stapediusreflexschwelle (ESRT) und dem postoperativ ermittelten
Maximum Comfortable Level (C-Level) und der Horschwelle (T-Level) eine
Beziehung besteht (Govaerts et al., 2010; Zehnder et al., 1999). Anknipfend an
diese Fragestellung wurde weiter erértert, ob die intraoperative ESRT eine praktische
Technik zur Verkirzung der Behandlungs- und Prozesszeiten bei der postoperativen
Cl-Anpassung darstellen kann (Govaerts et al., 2010). Ungenauigkeiten bei der
Anwendung intraoperativer Daten flr postoperative Zwecke wurden bereits durch
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Zehnder et al. (1999) diskutiert. Resultierend wird festgehalten, dass bei der
Bestimmung des Maximum Comfortable Level, basierend auf den intraoperativen
Messwerten, die objektiven Ausgangswerte durch subjektive Angaben des CI-
Tragers oder Verhaltensbeobachtung postoperativ abgeglichen werden sollten
(Zehnder et al.,, 1999) und sich erst durch diese Arbeitsschritte eine erhebliche
Zeitersparnis erreichen liel3e (Govaerts et al., 2010).

Einen ganz anderen Ansatz verfolgte Shallop (1993) in seiner Studie, indem er
die  Sprachverstandlichkeit unter  Verwendung zweier unterschiedlicher
Grundeinstellungen des Sprachprozessors verglich. Der Cl-Prozessor wurde mit zwei
Horprogrammen programmiert. Ein Horprogramm basierte auf den ESRT-Werten,
wahrend das Zweite allein nach den subjektiven Angaben des CI-Tragers eingestellt
wurde. Die Analyse der Daten ergab, dass funf der sieben Probanden mit dem
Horprogramm der ESRT-Werte ein besseres Sprachverstehen erreichen konnten.
Jedoch tendiert die subjektive Akzeptanz aller Probanden mehr zu dem zweiten
Horprogramm, eingestellt nach rein subjektiver Empfindung des CI-Tragers (Shallop,
1993). Das Verhalten von implantierten Kindern wurde unter anderem genauer in der
Studie von Lorens et al. (2004) betrachtet. Dazu wurden die Sprachprozessoren
ebenfalls mit zwei Hoérprogrammen ausgestattet. Verglichen wurde die
Grundeinstellung, basierend auf gemessenen ESRT-Werten, mit der
Programmierung nach Verhaltensbeobachtung wahrend der CIl-Anpassung. Die
Eltern der Kinder haben im Anschluss durch Fragebdgen das Verhalten des Kindes
beurteilt. Die Auswertung ergab, dass eine hohe Korrelation zwischen der C-Level-
Schwelle und der ESRT-Schwelle (r = 0,789) besteht und kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Horprogrammen durch Verhaltensbeobachtung
feststellbar war. Als Tendenz gaben die Eltern an, dass das ESRT-Programm gut
oder sogar besser bzgl. der Reaktionsschwelle war (Lorens et al., 2004). Ebenso
konnte in der vorausgehenden Studie von Bresnihan etal. (2001) beobachtet
werden, dass Kinder, welche die Horprogramme basierend auf den ESRT-Daten
verwendeten, ihre Sprachprozessoren langer und mit weniger Unannehmlichkeiten
beziiglich Umgebungsgerauschen trugen.

Cooper u. Guinan (2006) schlussfolgern, dass die ESRT-Schwellen intra-
sowie postoperativ separat aufgenommen gehdren, da wéhrend der operativen
Konstellation Ungenauigkeiten entstehen und nach Caner et al. (2007) vor allem

dann zum Tragen kommen, wenn die Erstaktivierung auf Grundlage intraoperativer
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Daten vorgenommen wird (Caner et al., 2007; Cooper u. Guinan, 2006). Die
Zielsetzung beider Methoden zur ESRT-Schwellenbestimmung unterscheidet sich
darin, dass die intraoperative ESRT-Schwelle lediglich einer Funktionstiberprifung
der kompletten Insertion des Cl-Elektrodenarrays dient, wahrend die postoperative
ESRT-Schwelle hingegen die Rolle der Orientierungshilfe bei der CIl-Anpassung
einnimmt. Baysal et al. (2012) konnten einen statistisch signifikanten Unterschied
zwischen den intra- und postoperativen Schwellenwerten feststellen; die Analyse
zeigte keine Korrelation zwischen intra- und postoperativen ESRTS. Intraoperative
ESRT-Messungen konnten friilhe postoperative ESRTs nicht vorhersagen (Baysal et
al., 2012). Caner et al. (2007) gehen sogar einen Schritt weiter und warnen vor der
Verwendung elektrodenspezifischer ESRT-Werte zur Cl-Programmierung, da es eine
betrachtliche interindividuelle Variabilitat gibt. Die Gefahr besteht darin, dass das
maximale Komfortniveau Uberschatzt wird, welches zu Unannehmlichkeiten
nachtraglich fihren und die Anpassung des Kindes an das Implantat nachteilig
beeinflussen kann (Crawford et al., 2009). Stephan und Welzl-Muller (2000) konnten
wiederum ermitteln, dass postoperativ detektierte Stapediusreflexe erfolgreich fir die
Anpassungsprozedur des Sprachprozessors angewendet werden konnen. Die
Gesamtkorrelation zwischen den ESRT-Werten und C-Level-Werten war hoch (r =
0,92). Wahrend der ESRT-Schwellenbestimmung wurde gleichzeitig eine
Lautheitsskalierung durchgefiihrt, welche zudem aufzeigt, dass eine Uberstimulation
Uber das Implantat effektiv vermieden werden kann (Stephan u. Welzl-Mdller, 2000).
Erganzend zu diesen Erkenntnissen bestatigen Wolfe und Kasulis (2008), dass ein
besseres Sprachverstehen erreicht werden kann, wenn die Grundeinstellung des
Horprogramms auf den postoperativen ESRT-Werten basiert und lediglich subjektiv
auf den CI-Trager abgeglichen wird (Wolfe u. Kasulis, 2008). Die Erkenntnisse der
Autoren Zehnder et al. (1999), Wolfe und Kasulis (2008) und Govaerts et al. (2010)
formen letztendlich im Sinne einer best practice ein Erfolgsrezept zur methodischen
Anpassung von CI-Sprachprozessoren. Dabei werden die objektiven ESRT-Werte
postoperativ gemessen und subjektiv auf das Lautheitsempfinden des CI-Tragers
abgestimmit.

Wiederholt wurde in der Studie von Greisiger et al. (2015) beschrieben, dass
die Absolutwerte der intraoperativ erhobenen ESRT-Schwellen definitiv nicht dazu
beitragen konnen, die Programmierung von T- und C-Level fir alle Patienten

vorherzusagen. Allerdings wurde erstmals beobachtet, dass in Einzelféallen die
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ESRT-Profile dem C-Level-Profil sehr ahnlich waren (Greisiger et al., 2015). Profile
sind effizienter als gepoolte Daten (Hoth et al., 2016). In Anbetracht der keineswegs
Ubereinstimmenden internationalen Literatur verdeutlichen die Ergebnisse die
Notwendigkeit einer konsistenten Definition von Ansprechschwellen und der
Berucksichtigung von Elektrodenprofilen (Hoth et al., 2016). Es besteht Grund zu der
Annahme, dass das postoperative Verfahren eine praktische sowie reproduzierbare
Messmethodik darstellen kann, welche die Cl-Anpassung insbesondere bei Kindern
sicherer macht, auch die tagliche Arbeit mit erwachsenen CI-Tragern erleichtert und
jederzeit Uberprifbare Ergebnisse liefert (Hoth et al., 2016). Jedoch wird diese sehr
aussagekraftige, evozierte Stapediusreflexschwellenermittlung postoperativ bisher

nicht im Sinne einer Lautstarkenbestimmung eingesetzt.

1.7 Zielsetzung der Arbeit

Ziel der Dissertation ist die objektive Messmethode der ESRT-Schwellenermittlung
weiterzuentwickeln, um Sprachprozessoren differenzierter und genauer an die
Bedurfnisse der Patienten anpassen zu koénnen. Einen Vorteil einer routinemafig
durchgefiihrten, postoperativen ESRT-Messung wirde vor allem die deutlich
verbesserte Vergleichbarkeit der intra- und interindividuellen Ergebnisse auch im
Rahmen von wissenschaftlichen Fragestellungen darstellen, wohingegen die
subjektive Lautheitsempfindung hierzu ungeeignet erscheint. Daher soll die
ESRT-Messung postoperativ evaluiert und optimiert werden, um die Cl-Anpassung
damit langfristig standardisieren zu koénnen und auf diese Weise eine
Qualitatssicherung zu gewabhrleisten. Dieses Verfahren ermdglicht aul3erdem ein
zielgerichtetes und zeiteffizientes Anpassen von Sprachprozessoren vor allem bei
Kindern, die bis jetzt nur mit Hilfe der aufwendigen und ungenauen Beobachtung von
Verhaltensveranderungen des Kindes angepasst werden kénnen.

Eine weitere Zielsetzung bei der Untersuchung besteht darin, dass geprift wird,
ob ein Zusammenhang zwischen der ESRT-Schwelle und der subjektiven
Bestimmung der komfortablen Lautheitsschwelle (C-Level) besteht. Zudem ist von
Bedeutung, ob die objektive Messung der ESRT-Schwelle eine lineare Korrelation
zur oberen Stimulationsgrenze aufweist. Untersucht wird weiter, ob die Konturen
bzw. das Profil der ESRT-Reflexschwelle mit dem Vorgehen der meist subjektiven
Einstellung des ClI-Sprachprozessors korreliert. Die Auswertung der vorliegenden
Arbeit fokussiert sich auf zwei Aspekte. Zum einen die Suche nach

Zusammenhangen zwischen den in Narkose durch mikroskopische Beobachtung und
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objektive Messung erhaltenen ESRT-Schwellenwerten. Zum anderen die
Korrelationspriufung zwischen den postoperativ erhobenen ESRT-Schwellenwerten
und den psychometrischen Daten der subjektiven Lautheitsempfindung. Wie
eingangs beschrieben wird in der Literatur dargestellt, dass ein Recruitment mit
entsprechendem Profil der C-Level-Kurven zu erwarten ist (Probst u. Iro, 2008).
Demnach wéare eine hohe Korrelation zwischen ESRT und C-Level nachweisbar
sowie eine gleichférmige Kontur zwischen ESRT und C-Level-Schwelle abbildbar.
Daher wird genauer geprift, ob ein engerer Zusammenhang festgestellt werden
kann, wenn nicht nur die Zahlenwerte selbst, sondern auch die Profile der
postoperativen  Schwellen  korrelieren, also die jeweiligen funktionalen
Zusammenhange zwischen Schwelle und Elektrode. Aus einer Bestatigung dieser
Hypothese wirde sich fur die Anpassung des CI-Sprachprozessors die einfache
Handlungsvorschrift ergeben, das objektiv gemessene ESRT-Profil bei niedrigen
Reizstarken anzusetzen und so lange um einen konstanten, d. h. von Kanal bzw.
Elektrode unabhangigen Betrag weiter nach unten zu verschieben, bis die Reaktion
des CI-Tragers die Empfindung komfortabler Lautstérke (C-Level) signalisiert. Somit
ergeben sich aus dem in der Einleitung dargestellten Kenntnisstand folgende

Hypothesen, die in dieser Dissertationsschrift untersucht werden:

|. Die intraoperative ESRT-Schwelle des elektrisch ausgelosten und
visuell nachgewiesenen Stapediusreflexes weist eine Korrelation zu

der intra- und postoperativen objektiven ESRT-Verifikation auf.

II. Die objektive Verifikation der intra- und postoperativen ESRT-
Schwelle weist eine Korrelation zu psychometrischen Daten
(Wahrnehmungsschwelle T-Level fur elektrische Reize, Isophone

,Maximum Comfortable Loudness‘ C-Level) auf.

lll.  Das Profil der intra- und postoperativen Reflexschwelle (d.h. die
Funktion ESRT(n), mit n = Nummer der Elektrode) korreliert mit dem
Profil T-Level(n).

IV. Das Profil der intra- und postoperativen Reflexschwelle (d.h. die
Funktion ESRT(n), mit n = Nummer der Elektrode) korreliert mit dem
Profil C-Level(n).
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VI.

Die individuellen intra- und postoperativen Profile ESRT(n) kénnen
fur die Einstellung der unteren Stimulationsgrenze T-Level(n) des

Sprachprozessors genutzt werden.

Die individuellen intra- und postoperativen Profile ESRT(n) kdénnen
fur die Einstellung der oberen Stimulationsgrenze C-Level(n) des

Sprachprozessors genutzt werden.
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2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Studienpatienten

In der vorliegenden Studie wurden 80 postlingual ertaubte Patienten analysiert, die
zwischen 08/2017 und 07/2019 in der Klinik fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf-
und Halschirurgie Universitatsklinikum Mannheim mit einem mehrkanaligen
Cochlea-Implantat Horsystem versorgt worden waren. Neben der Indikation zur Cl-
Versorgung gemaR den Leitlinien des Weillbuchs der Deutschen Gesellschaft fur
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie (DGHNO KHC, 2018) galt als
weiteres Einschlusskriterium ein Lebensalter von mindestens 18 und maximal 80
Jahren. Es wurden alle Cl-Patienten eingeschlossen, welche die Einschlusskriterien
erfullten und bereit waren, an der Studie teilzunehmen. Potentielle Probanden,
welche jedoch eine neurologische oder psychische Erkrankung, weitere implantierte
Stimulatoren oder eine nicht funktionstiichtige Mittelohrphysiologie hatten, konnten in
die Studie nicht eingeschlossen werden. Diese wurden durch die zuvor aufgefihrten
Ausschlusskriterien aus dem Pool der potentiellen Probanden vorab herausgefiltert.
So konzentrierte sich die Wahrscheinlichkeit vorzeitiger Studienabbrtiche lediglich
auf den expliziten Wunsch des Studienteilnehmers. Alle Patienten gaben ihre
schriftliche Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Studie, die von der
medizinischen Ethik-Kommission 1l der medizinischen Fakultdt Mannheim der
Universitdt Heidelberg (2017-608N-MA) genehmigt wurde. Nach menschlichem
Ermessen entstanden fur die Studienpatienten keine Risiken, da es sich um klinische
Routineuntersuchungen handelte. Aus Grinden des Datenschutzes wurden
vorsorglich die Patientennummern gemal einer vorab erstellten fortlaufenden Liste,
basierend auf dem Zahlenreihenfenster zwischen 101 und 180, in Microsoft Excel

randomisiert.

2.2 Verwendete Hard- und Software

Die ESRT-Schwelle wurde mittels der Impedanzsonde Titan (Interacoustics,
vertrieben durch Diatec Diagnostics GmbH, Dortmund, Deutschland) objektiv
verifiziert. Visuell bestimmen liel3 sich die ESRT-Schwelle durch das OP-Mikroskop
OPMI® S88 (Carl Zeiss Medizintechnik, Jena, Deutschland). Die elektrische
Stimulation des Cochlea-Implantates gelang mit der jeweiligen
Programmierschnittstelle des passenden Herstellers: Max (MED-EL, Innsbruck,
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Osterreich), CPI-3 (Advanced Bionics, Stifa, Schweiz) und Programming Pod
(Cochlear, New South Wales, Australien). Die computerbasierende Steuerung der
Cochlea-Implantate wurde mit den jeweiligen Computerprogrammen durchgefihrt:
Maestro 7.0.1 (MED-EL, Innsbruck, Osterreich), SoundWave 3.1 (Advanced Bionics,
Stafa, Schweiz) und Custom Sound 5.1 EP / Custom Sound 5.1 (Cochlear, New
South Wales, Australien). Grafisch abbilden liel3 sich die Impedanzmessung (Reflex
Decay) mit der Softwareversion Titan Suite 3.4.0 (Interacoustics, Dortmund,
Deutschland). Zur einheitlichen Dokumentation von anonymisierten bzw.
pseudonymisierten Patientendaten wurde in Microsoft Word ein Erhebungsbogen
bzw. Studienprotokoll, auch Case Report Form (CRF) genannt, in tabellarischer Form
erstellt. Im Prozess der Datenerhebung wurden héndisch die Daten in den
CRF-Bogen notiert und in Excel (Office 365, Microsoft, Redmond, USA) in eine
Datenerhebungstabelle Ubertragen. Anschlieend daran wurde zur weiteren
statistischen Auswertung das Statistikprogramm SAS 4.0 (SAS Institute Inc., Cary,
USA) verwendet.

2.3 Testsetting
2.3.1 Intraoperative Datenerhebung

Die Operationsdauer lag mit Umfang des intraoperativen Messaufbaus im Ublichen
Zeitrahmen von 90 Minuten. Wahrend der Cl-Operation wurde eine intravendse
Anasthesie verwendet. Die Einfuhrung des Elektrodenarrays in die Hoérschnecke
erfolgte ausschlieZlich tGber den Zugang des runden Fensters. Ebenso strebte der
implantierende Chirurg eine gunstigere Positionsdnderung des Elektrodenarrays
innerhalb der Scala tympani, durch Zurliickziehen des Stiletts, an. Im CRF-Bogen
wurde die Registrierbarkeit des Stapediusreflexes tUber die konventionelle Methode
der visuellen Sichtung und Uber das objektive Verfahren der Impedanzmessung
schlussendlich dokumentiert. Der Aufbau beider intraoperativen Messmethoden zur
visuellen und objektiven ESRT-Schwellenbestimmung war wie folgt:

2.3.1.1 Testaufbau zur visuellen Sichtung

Die visuelle Sichtung durch das OP-Mikroskop entspricht der konventionellen
Methode der ESRT-Schwellenermittlung und diente bisher lediglich als Integritatstest
wahrend der OP. Mit nachfolgender Abbildung wird die klassische Arbeitsteilung

wahrend des intraoperativen Testsettings dargestellt (Abbildung 4). Der Chirurg, in
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sitzender Position, verfolgt visuell die Reflexbewegung der ipsilateralen Sehne des
M. stapedius. Zeitgleich stimuliert der Audiologe das Cochlea-Implantat (CI) mit

elektrischen Reizen vom OP-Laptop aus.

Abbildung 4: Intraoperatives Testsetting zur visuellen ESRT-Schwellenbestimmung

2.3.1.2 Testaufbau des objektiven Messverfahrens

Ergénzend zur konventionellen visuellen Methode wurde das objektive Verfahren zur
ESRT-Schwellenbestimmung durchgefiihrt. Die Magnetspule ist auf dem gerade
implantierten Ohr positioniert. Im Gehérgang befindet sich die Impedanzsonde. Die
Bildschirmansicht des OP-Laptops des Audiologen ist zweigeteilt (Abbildung 5). Das
Programm zur elektrischen Stimulation der Elektroden des Cls ist in der linken
Bildschirmhalfte abgebildet. Rechts ist die Darstellung der messbaren ESRT-

Schwellen tber die Impedanzsonde zentriert.
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Abbildung 5: Intraoperatives Testsetting zur objektiven ESRT-Schwellenbestimmung

2.3.2 Postoperative Datenerhebung

Die Erstaktivierung des Sprachprozessors nach Implantation wurde in der MediClin
Bosenberg Kilinik in St. Wendel vorgenommen und von logopadischer Therapie
begleitet. Der CI-Trager hatte in der Zwischenzeit die Mdglichkeit, sich an das Héren
mit dem CI zu gewohnen und kognitiv zu verarbeiten. Nach drei Monaten wurde das
Horen mit einer neuen Feinanpassung des Sprachprozessors optimiert und die

postoperative ESRT-Schwelle ermittelt.

2.3.2.1 CI-Grundeinstellung

Die Werte der ECAP-Schwelle wurden als Ausgangswert zur Bestimmung der T- und
C-Level verwendet. Nach der Ermittlung der minimalen Horempfindung (T-Level)
aller Elektroden Uber die Einzelkanalstimulation (EKS) wurde anschliel3end die
ESRT-Schwelle der jeweiligen Elektroden ermittelt. Die objektive ESRT-
Schwellenbestimmung wird in Kapitel 2.3.2.2 genauer ausgefiihrt. Konzentriert wurde
sich dabei auf den eben registrierbaren Stapediusreflexschwellenwert mit der
niedrigsten Stromeinheit, der in der englischsprachigen Literatur als lowest value
beschrieben wird. Mit diesem Vorgehen wurden eine Kontur gleicher Lautheit
(Isophone) und ein Stapediusreflex-Dynamikbereich individuell generiert. Im
CRF-Bogen wurden die ermittelten Stapediusreflexwerte dokumentiert und der

23



Material und Methoden

entsprechende Dynamikbereich als erstes Horprogramm (P1) im Sprachprozessor
hinterlegt. Im Weiteren wurde der jeweilige ESRT-Schwellenwert als Ausgangspunkt
zur C-Level-Bestimmung verwendet. Die Intensitat der Stromeinheit wurde
anschlieend stetig mittels Einzelkanalstimulation (EKS) fir jede Elektrode einzeln
nachjustiert, bis der CI-Trager seinen Hoéreindruck in Form einer komfortablen
Lautheit bestatigte. Dann wurden die ermittelten Werte fir T- und C-Level
dokumentiert sowie als zweites Ho6rprogramm (P2) im Sprachprozessor zum
Vergleich hinterlegt. Das abgebildete Flussdiagramm fasst grafisch die bisher
beschriebenen Arbeitsablaufe dieser Cl-Grundeinstellung sowie die daran

anknupfenden Folgeschritte einer regularen Cl-Anpassung zusammen (Abbildung 6).

Beschriebener Ablauf einer
ECAP Cl-Grundeinstellung:

1 P1
T-Level geman objektiven eSRT-Schwellenwerten
A 4

P2
eSRT-Schwelle gemaf subjektiven C-Level-Werten

Y
C-Level

Y

Lautheitsabgleich
unilateral

Y

Interauralabgleich
Y

Toleranztest

Y

weitere Modifikationen
im Livemodus nach
subjektiven Angaben

Y

Programmplatzbelegung:
P1 = universelles Horen (Alltag)
P2 = unilaterales Horen (Hortraining)

Abbildung 6: Flussdiagramm zum Ablauf einer reguléren Cl-Anpassung (Eigene Darstellung)

Im Nachgang wurden beide HoOrprogramme (P1 fur ESRT und P2 fir C-Level)
miteinander verglichen, indem der CI-Trager fur das jeweilige Horprogramm die
subjektive Lautheit angab. Nach diesen Arbeitsschritten bestand eine solide
Grundeinstellung, welche anschlieRend lediglich noch fir den Hoéralltag des ClI-

Tragers weiter modifiziert wurde.
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2.3.2.2 ESRT-Schwellenbestimmung

Bei der vorliegenden Studie wurden funf Elektrodenpunkte der drei verschiedenen
Medizinproduktehersteller bestimmt, welche sich zueinander vergleichbar auf die
Gesamtanzahl der Elektroden gleichmallig verteilen lie3en. Ausgeldst wurde die
Stapediusreflexschwelle durch Stimulation von zwei basalen, einer mittleren und zwei
apikalen Elektroden des Elektrodenarrays. Die mittlere Elektrode E3 wurde gemaR
der Tonotopie bei 1 kHz als Marker zur ausgewogenen Verteilung der restlichen vier
Elektroden gewahlt. Bei den Messungen wurde einheitlich eine Stimulationsbreite
von 300 ms verwendet. Zudem lag der Fokus bei der intraoperativen ESRT-
Bestimmung auf dem eben noch visuell erkennbaren Stapediusreflex mit der
niedrigsten Stromeinheit, also dem lowest value. Der Einsatz der Impedanzsonde
ermdglichte sowohl eine intra- als auch eine postoperative
Stapediusreflexschwellenermittiung. Bei der vorliegenden Studie wurden alle
Messungen auf demselben Ohr, also ipsilateral, vorgenommen (Abbildung 7). Durch
den elektrischen Stimulus wurde tber die auditorischen Efferenzen im Hirnstamm ein
Reflexbogen zu beiden Nn. faciales aktiviert. Der Reflexbogen lief Gber das erste und
zweite Neuron der Horbahn (Nucleus cochlearis ventralis und Oliva superior) und
wurde anschliel3end Uber Verschaltungen zum N. facialis, der den M. stapedius

innerviert, geleitet.

Cochlea-Implantat
rmit
Testspule

P i~

elektrisch evoziertes
Testsighal {afferent)

)
(@)

Impedarzsonde

Abbildung 7: Ipsilaterales Testsetting der objektiven ESRT-Bestimmung
(Darstellung in Anlehnung an Fa. Interacoustics)
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Die objektive ESRT-Ermittlung wurde tber den Zeitverlauf, ahnlich des Vorgehens
zur Aufzeichnung der Ermudbarkeit des Reflexes (Reflex Decay), in Kombination mit
der Eingabelungsmethode auf Niveau einer schwellennahen Reizantwort ermittelt.
Mit nachfolgender Abbildung wird die grafische Bestimmung anhand des kleinsten
messbaren Reflexes durch die sogenannte ,Eingabelung‘ der ESRT-Schwelle (lowest
level) dargestellt (Abbildung 8). Die blauen Markierungen von 1 bis 4 zeigen das
Eingabelungsprinzip (v. I. n. r.): 1 = maximale Kontraktion der Stapediussehne;
2 = sehr schwache Kontraktion der Stapediussehne; 3 = erneut starkere Kontraktion
der Stapediussehne; 4 = minimale Kontraktionsschwelle der Stapediussehne.

TV V V v

05

0 h/\{\ e e T—— T e e A S POty
vV

-05

s
165 166 167 168 169 170 171 172 173174 175 176 177 176 179 180 187 182 183 184 165 186 187 168 189 190 191 192 193 194

Abbildung 8: Objektive ESRT-Bestimmung tiber den Zeitverlauf (Reflex Decay)

Zur Auslosung des Reflexes wurden Tonimpulse von 0,5 — 1 s Dauer verwendet. Das
Sondenmikrofon hat die Anderung der Impedanz im Durchschnitt mit einer Latenz
von wenigen Millisekunden, in etwa 100 ms, registriert. Darliber hinaus lieRen sich
weitere Fehlerquellen dadurch vermeiden, dass die Bildschirmansicht des OP-
Laptops zweigeteilt wurde. Das Programm zur elektrischen Stimulation der
Elektroden des ClIs wurde am linken Bildschirmrand und am rechten Rand die
Darstellung der messbaren ESRT-Schwellen tber die Impedanzsonde abgebildet.
Mit diesem Vorgehen wurden eine Kontur gleicher Lautheit (Isophone) und der
Stapediusreflex-Dynamikbereich intra- sowie postoperativ generiert. Bei der
postoperativen Durchfihrung der ESRT-Schwellenbestimmung bedurfte es neben
der Handhabung der Messapparatur ein wenig Ubung, zusatzlich wahrend der
Einzelkanalstimulation Uber Verhaltensbeobachtung (VBA) das Gesicht des CI-
Tragers nicht aufer Acht zu lassen. Denn bei stetiger Intensitatssteigerung der
Stromeinheit war kurz vor Erreichen der Unbehaglichkeitsschwelle (UCL) und
ziemlich zeitgleich zum Einsatz des ESRT-Schwellenwertes gangig ein autonomes
Zusammenziehen der Augenbrauen bzw. Zukneifen der Augen oder ein Blahen der

Nasenfliigel zu beobachten. Die Observation des Einsetzens des Augenbrauenspiels
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trug neben dem Stapediusreflex dazu bei, eine unbeabsichtigte Uberstimulation am

Probanden sicher zu vermeiden.

2.3.2.3 Bestimmung der subjektiven Lautheitsempfindung

Die subjektive Lautheitsempfindung wurde fur die zwei zuvor erstellten
Horprogramme (P1 und P2) ermittelt. Das erste Horprogramm (P1) im
Sprachprozessor wurde auf Grundlage des objektiv ermittelten Stapediusreflex-
Dynamikbereichs vordefiniert. Da die Ergebnisse stark von der verstandlichen
Testeinweisung des Probanden abhangen, wurde eine visuelle Skala zur
Bestimmung der subjektiven Lautheitsempfindung erstellt. Der CI-Trager sollte auf
dieser Zahlenskala (ordinalskaliert) von O bis 10 angeben, wie laut er den Testreiz
empfand (Abbildung 9).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nicht angenehm sehr
horbar leise aber leise angenehm laut zu laut

Abbildung 9: Ordinalskalierte Zahlenreihe von 0 bis 10 zur Angabe der subjektiv empfundenen Lautheit eines
Testreizes (eigene Darstellung)

Bei der vorliegenden Studie wurden erneut die funf definierten Elektroden, welche
sich ideal auf die Anzahl der Elektroden gleichmafiig verteilen lieRen, mittels
Einzelkanalstimulation (EKS) auf Schwellenniveau der C-Level, im Falle des P 1 der
ESRT-Schwellenwerte, stimuliert. Die Stromeinheit wurde dabei nicht weiter
verandert, sondern lediglich dreimal stimuliert und vom Probanden nur beztiglich der
Lautheitsempfindung entsprechend dreimal bewertet. Der Median daraus wurde ftr
jede der funf Elektroden dokumentiert. Somit konnte ein Lautheitsausgleich erreicht
werden. Bei Durchfihrung der Stimulation auf Schwellenniveau der ermittelten
ESRT-Werte musste allerdings gewahrleistet sein, dass kein zu starker Reiz auf den
Probanden ausgeilbt wird. Dazu wurde auf ein autonomes Zusammenziehen der

Augenbrauen bzw. Zukneifen der Augen oder ein Blahen der Nasenfliigel geachtet.
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Im weiteren Schritt wurde die subjektive Lautheitsempfindung fir das zweite
Horprogramm (P 2) vorgenommen. Die Einstellung dieses Horprogramms wurde wie
in Unterkapitel 2.3.2.1 zur CI-Grundeinstellung ohne Grundlage objektiver Messdaten
erstellt. Dabei wurde die Stromstarke so lange verandert, bis mittels EKS eine
komfortable Lautheit Gber alle Elektroden seitens des Probanden bestétigt wurde.
Auf dessen Schwellenniveau der C-Level wurde dreimal stimuliert und vom
Probanden erneut die Lautheitsempfindung dreimal bewertet. Der Median daraus

wurde genau wie zuvor mit P 1 fur jede der funf Elektroden dokumentiert.

2.4 Statistische Auswertung

Die statistische Beratung erfolgte durch Frau Dr. Hetjens der Abteilung flr
Medizinische Statistik der Medizinischen Fakultdt Mannheim. Die deskriptiven Daten
der 80 in der Studie eingeschlossenen Patienten sowie deren Testergebnisse
konnten mittels Haufigkeitsverteilungen und Lage- bzw. Streuungsparameter wie
Mittelwert und Standardabweichung, Median, Minimum und Maximum beschrieben
werden.

Eine rechnerische Uberprifung aller quantitativen Daten auf Normalverteilung
wurde mit dem Shapiro Wilk-Test vorgenommen. Es erfolgte die Korrelationsprifung
zwischen den intra- und postoperativ erhobenen ESRT-Schwellen und den
psychometrischen Daten der subjektiven Lautheitsempfindung (Lautheit / Sone). Um
zwei Methoden der intraoperativen ESRT-Schwellenwertbestimmung auf einen
Zusammenhang zu prufen, erfolgten folgende Auswertungen:

Erstens wurden die subjektiven/ visuellen ESRT-Schwellenwerte mit den
objektiven ESRT-Schwellen gegenuibergestellt. Hierzu wurde fir jede Elektrode ein
Scatterplot und eine Regression erstellt. Die daraus resultierende Geradengleichung
sowie der Pearson-Korrelationskoeffizient wurden nach der Definition von Cohen
interpretiert und auf das zutreffende Signifikanzniveau (p < 0,05) bewertet. Die
Verteilung der Werte wurde in einem Boxplot abgebildet. Zum Zweck des
Methodenvergleichs der verbundenen Daten kam anschlie3end die Bland-Altman-
Analyse zum Einsatz. Das jeweilige Bland-Altman-Diagramm der fiinf Elektroden
wurde zudem einer Signifikanzprifung nach Wilcoxon unterzogen. Die Unterschiede
in der Prazision wurden mit dem Test nach Maloney-Rastogi Uberprift. Als
Signifikanzniveau wurde jeweils p < 0,05 betrachtet. Anschlie3end wurde die Varianz

der wahren Werte ins Verhaltnis zur gesamten Varianz gesetzt. Daraus resultierte die
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sogenannte Intra-Klassen-Korrelation (engl. Intraclass Correlation Coefficient, kurz
ICC).

Zweitens wurden die intra- und postoperativen ESRT-Schwellenwerte der
objektiven Datenerhebung auf Zusammenhang gepruft. Verwendete Tests hierzu
waren wiederholt die Bland-Altman-Analyse, Test nach Maloney-Rastogi und
Bestimmung der Intra-Klassen-Korrelation.

Drittens wurde zudem ein Zusammenhang zwischen der ESRT-Schwelle und
der Empfindung komfortabler Lautstarke (C-Level) bei Betrachtung der subjektiven
Lautheitsempfindung (Lautheit/ Sone) analysiert. Zur statistischen Analyse wurden
zwei Horprogramme des Cochlea-Implantat Sprachprozessors verwendet, die sich
lediglich in der Grundeinstellung unterschieden. Ermittelt wurden der Median und die
Range der Horprogramme. Untersucht wurde daran, ob ein signifikanter
Zusammenhang gemald der Spearman-Korrelation zwischen den Scorewerten des
einen oder des anderen Horprogramms nachweisbar war. Viertens wurden
abschlieBend alle gemittelten Profile (Mediane der Stromstéarke) aller erhobenen
Schwellen, d. h. die jeweiligen funktionalen Zusammenhange zwischen Schwelle und
Elektrode, einer Varianzanalyse mit Messwiederholungen unterzogen.

Zur statistischen Auswertung wurde das Statistikprogramm SAS 4.0 (SAS
Institute Inc., Cary, USA) verwendet. Als Signifikanzniveau zur Detektion von
Unterschieden zwischen den Profilen wurde p < 0,001 betrachtet. Als Post-Hoc-Test

kam Tukey-Kramer zum Einsatz.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Deskriptive Daten

Das Alter der Studienteilnehmer lag zwischen 18 und 80 Jahren, der Median bei 54
Jahren. Das zahlenmaliige Verhaltnis der weiblichen zu den mannlichen Probanden
betrug 1,35:1. Insgesamt konnten 87 Datensatze generiert werden, da sich 7
Probanden, davon 5 weibliche und 2 mannliche, im Durchschnitt nach 7,3 Monaten
zu einer zweiten CI-OP auf der Gegenseite entschlossen hatten. Es wurden 43
Cochlea-Implantate rechtsseitig und 44 Stiick linksseitig implantiert. Das praoperative
Horschwellenprofil  des jeweiligen Resthérvermégens verlief, betrachtet im
Durchschnitt aller Studienpatienten, seitensymmetrisch und schrag abfallend zu den
Hohen. Das arithmetische Mittel der Horschwellenwerte in dBxL bei vier Frequenzen
(500, 1000, 2000 und 4000 Hz), in der Literatur als Pure Tone Average (PTA) bzw.
PTA4-Wert beschrieben, lag durchschnittlich bei 100 dBwxL. Klassifiziert nach den
WHO-Kriterien sind es 40 Probanden mit einer beidseitig an Taubheit grenzenden
Schwerhérigkeit gemall der WHO-4-Kategorie, 27 Probanden mit einer unilateral
signifikant besser horenden Seite gemald WHO 1 und 20 Probanden mit einer mittel-
bis hochgradigen Schwerhdrigkeit beidseits gemald den gemischten Kategorien aus
WHO 2 und 3.

3.2 Methodenvergleich der intraoperativen ESRT-Schwellenwertbestimmung

Im Folgenden sind die Scatterplots der in Narkose erhobenen ESRT-Schwellenwerte
wahrend der Operation dargestellt (Abbildung 10 bis 14). In diesen Diagrammen
kann man deutliche Zusammenhange der Messwerte, durch mikroskopische
Beobachtung (Abszisse) bzw. objektiv erhobenen ESRT-Schwellen (Ordinate),

erkennen.
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Abbildung 10: apikale Elektrode 01.

Die Geradengleichung aus Abbildung 10 mit den Parametern Steigung (m = 1,0259)
und Verschiebung (b =5,9291) der Regressionsgeraden beschreibt den linearen
Zusammenhang beider miteinander verglichenen ESRT-Schwellenwerte mit einem
R2=0,8812. Interpretiert  nach Cohen liegt mit dem Pearson-
Korrelationskoeffizienten (r) eine sehr starke Korrelation mit einem Wert von 0,94 bei
p < 0,0001 vor.
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Die nachfolgenden Abbildungen 11 bis 14 sind gleichartig aufgebaut. Die statistische

Auswertung wird zur besseren Ubersicht in Tabelle 1 zusammengefasst.

Tabelle 1: Methodenvergleich der intraoperativen ESRT-Daten

Elektrode (n) Steigung (m) Verschiebung (b)
1 1,0259 5,9291 0,8812 0,94 p < 0,0001
2 0,7825 46,172 0,8604 0,93 p <0,0001
3 0,8777 27,132 0,676 0,82 p <0,0001
4 0,9122 16,728 0,7997 0,89 p <0,0001
5 0,861 26,847 0,8239 0,9 p <0,0001
y =0,7825x + 46,172
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Abbildung 11: apikale Elektrode 02.
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Abbildung 12: mediocochleére Elektrode 03.
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Abbildung 13: basale Elektrode 04.
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Abbildung 14: basale Elektrode 05.

Die Verteilung der Werte und die Unterschiede zueinander werden in den

nachfolgenden Abbildungen dargestellt.
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Abbildung 15: Boxplot der Differentialwerte beider intraoperativer Methoden.
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In Abbildung 15 sind auf der Abszisse die funf im Methodikteil definierten
Elektrodenpunkte aufgetragen. Die Differenzialwerte (n=87) der jeweiligen
Stromstarken, zwischen den auf mikroskopischer Beobachtung und objektiver
Messung in Narkose beruhenden ESRT-Schwellen intraoperativ, sind an der
Ordinate abzulesen. Die Lange der senkrechten Linien, unten und oben aus dem
Boxplot herauskommend, reprasentiert jeweils den Wert der kleinsten Beobachtung,
welcher noch gleich der Grenze von 24,65 Prozentpunkten ist. Daraus resultieren
ungleich lange Linien tber alle Elektroden. Die Whisker begrenzen die Bereiche der
Datenwerte der unteren 24,65 % sowie oberen 24,65 %, ausschlie3lich der
AusreilRer. Datenwerte, welche nicht mehr innerhalb dieser Spannweite liegen, sind
als statistische Ausreil3er mittels Kreisen gekennzeichnet. Das obere und untere
Ende der Box kennzeichnet das dritte sowie erste Quartil. Die Grol3e der Box nimmt
zu den basalen Elektroden (E 1 bis E 5) hin leicht zu. Der Querstrich in der Box
kennzeichnet den Median. Der Median liegt bei allen Elektroden, bis auf Elektrode 4
mit einem Wert von 2 CU, bei gleichbleibendem Niveau mit einem Wert von 0 CU.
Das jeweilige Bland-Altman-Diagramm (Abbildung 16) wurde zudem einer
Signifikanzprufung nach Wilcoxon unterzogen. Als Signifikanzniveau wurde jeweils
p < 0,05 betrachtet. Die Genauigkeit beinhaltet die Richtigkeit sowie die Prazision.
Bei diesem Forschungsvorhaben gibt es keinen Goldstandard, somit lasst sich die
Richtigkeit der Messwerte nicht verifizieren. Dadurch l&sst sich auch die Genauigkeit
nicht bewerten. Die Unterschiede bezuglich der Prazision zweier Methoden wurden
mit dem Test nach Maloney-Rastogi untersucht. AnschlieRend wurde die Varianz der
wahren Werte ins Verhaltnis zur gesamten Varianz gesetzt und daraus der Wert der
sogenannten Intra-Klassen-Korrelation (engl. Intraclass Correlation Coefficient, kurz
ICC) bestimmt und nach Cohen interpretiert. In Abbildung 16 wurde zum Zweck des
Methodenvergleichs die Bland-Altman-Analyse eingesetzt. Mit Ausnahme von zwei
Messwerten liegen alle Messwerte im Bereich der Ubereinstimmungsgrenzen
(= 1,96 SD), der Mittelwert (Mean entspricht dem Bias beider Methoden zueinander)
liegt bei -3,19. Beide Messmethoden unterscheiden sich nach Wilcoxon signifikant
mit p = 0,9499. Ermittelt wurde mit dem Test nach Maloney-Rastogi ein signifikanter
Unterschied mit r =-0,25 bei p = 0,0211 beziglich der Prézision mit einem ICC von
0,93461. Daraus resultiert eine hohere Prazision bei der Bestimmung der ESRT-

Reflexschwelle der apikalen Elektrode 1 mittels mikroskopischer Beobachtung mit
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einer kleineren Standardabweichung (73,64 SD) gegenuber der objektiven
Messmethode (80,37 SD).

Elektrode 1

150 +

100 - O +1,96.SD.

-100 - - 84,86
-150 -
-200 -
-250 -
-300 - O

_350 1 1 1 1 1 J
100 150 200 250 300 350 400

Differenz zwischen mikroskopischer
Beobachtung und objektiver Messung

Mittelwerte der mikroskopischen Beobachtung und objektiven Messung

Abbildung 16: Bland-Altman-Diagramm zum Methodenvergleich bzgl. Elektrode 1.

Die nachfolgenden Abbildungen 17 bis 20 sind gleichartig aufgebaut. Die statistische

Auswertung wird zur besseren Ubersicht in Tabelle 2 zusammengefasst.

Tabelle 2: Methodenvergleich mit Fokus auf die Prazision

Maloney-Rastogi

Elek. MW Wilcoxon (p) | r Préazision subjektive objektive

(n) p D (ICC) Beobachtung (SD) | Beobachtung (SD)
-0,25

1 -3,19 0,9499 00211 0,93461 73,64 80,37

2 _ 441 0,6684 O oot 0,91362 78,99 67,02
-0,12

3 3,54 10,9223 02955 0,81856 60,63 65,07
-0,04

4 1,42 0,1313 0,6857 0,89304 69,02 70,08
0,12

5 —-3,63 0.0204 02956 0,89636 83,42 77,72
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Abbildung 17: Bland-Altman-Diagramm zum Methodenvergleich bzgl. Elektrode 2.

250

200

150

100

Differenz zwischen mikroskopischer
Beobachtung und objektiver Messung

-100

-150

Elektrode 3

+1,96 SD

100

150 200

Mittelwerte der mikroskopischen Beobachtung und objektiven Messung

Abbildung 18: Bland-Altman-Diagramm zum Methodenvergleich bzgl. Elektrode 3.
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Abbildung 19: Bland-Altman-Diagramm zum Methodenvergleich bzgl. Elektrode 4.

300 +

200 -

100 -

Elektrode 5

-100 -

-200 -

-300 -

Differenz zwischen mikroskopischer
Beobachtung und objektiver Messung

-400

100

150 200 250 300 350 400 450 500

Mittelwerte der mikroskopischen Beobachtung und objektiven Messung

Abbildung 20: Bland-Altman-Diagramm zum Methodenvergleich bzgl. Elektrode 5.

38



Ergebnisse

Profilvergleich (visuell vs. objektiv)
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Abbildung 21: Profilvergleich beider Verfahren wahrend der Cl-Operation.

In Abbildung 21 wird der Konturenverlauf der visuellen und der objektiven Methode
wahrend der Operation gegenlbergestellt. Zuvor wurden algebraisch hoch
signifikante Korrelationen nach Pearson zwischen 0,82 und 0,94 bei p <0,0001 in
Bezug auf die Forschungsfragen ermittelt. Bei qualitativer Betrachtung beider
Konturen, Medianwerte Uber die funf Elektrodenpunkte, zeigt sich ein vergleichbarer
Konturenverlauf mit steilem Anstieg der Stromstarke hin zu den basalen Elektroden.
Die Standardabweichung bei der mikroskopischen Beobachtung gegeniber der
objektiven Messmethode ist, apikal betrachtet, kleiner. Daraus resultiert, zumindest
apikal, eine hohere Prazision bei Bestimmung der ESRT-Reflexschwelle mittels
mikroskopischer Beobachtung.
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3.3 Vergleich der intra- sowie postoperativen ESRT-Schwellenwerte

Nachfolgend werden die objektiv erhobenen Messwerte wahrend der Operation
(Abszisse) denen der ebenso auf objektiver Messung beruhenden postoperativen
ESRT-Schwellen (Ordinate) gegenubergestellt. Die Abbildungen 22 bis 26 sind
gleichartig zu jenen des Kapitels 3.2 aufgebaut. Zur besseren Ubersicht ist die

statistische Auswertung in Tabelle 3 zusammengefasst.

Tabelle 3: Methodenvergleich der intra- sowie postoperativen ESRT-Daten

Elektrode (n) Steigung (m) Verschiebung (b)
1 0,5389 87,317 0,2318 0,48 <0,0001
2 0,5346 88,649 0,1862 0,43 <0,0001
3 0,3128 143,32 0,0893 0,3 < 0,0052
4 0,3896 115,58 0,155 0,39 < 0,0002
5 0,6144 47,041 0,4187 0,65 < 0,0001
y =0,5389x + 87,317
Elektrode 01 R = 02318
3 x
k=
X
(0 X
g 2 g X
: 8 x x| x x
§ @ x X X
3 x 0
E X X
@ 200
[)] x X X
2 X X
‘6 /X/ij%
] $ % % X x % X
Q. X x X X
o X X
2 150 x x -
o X >8< X X y X
X
X X X
X
100 x
100 150 200 250 Stromstarke in CU
intraoperative Schwellenwerte

Abbildung 22: Apikale Elektrode 1 — intraoperativ vs. postoperativ.
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y = 0,5346x + 88,649
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Abbildung 23: Apikale Elektrode 2 — intraoperativ vs. postoperativ.
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Abbildung 24: Mediocochleére Elektrode 3 — intraoperativ vs. postoperativ.
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Abbildung 25: Basale Elektrode 4 — intraoperativ vs. postoperativ.
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Abbildung 26: Basale Elektrode 5 — intraoperativ vs. postoperativ.
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3.4 Korrelationsprufung zw. postop. ESRT-Schwelle u. C-Level Schwelle

ESRT-
Schwellenwerte und der komfortablen Lautheitsschwellen (C-Level) dargestellt. Die

Im Folgenden sind die Scatterplots der postoperativ erhobenen
objektive Verifikation der postoperativen ESRT-Schwelle (Ordinate) weist tber alle
funf Elektrodenpunkte eine lineare Korrelation zu den psychometrischen Daten auf,
explizit die Isophone der (Maximum Comfortable Loudness) C-Level (Abszisse). Die
Abbildungen 27 bis 31 sind gleichartig zu jenen des vorherigen Kapitels 3.3
aufgebaut. Zur besseren Ubersicht ist die statistische Auswertung in Tabelle 4

zusammengefasst.

Tabelle 4: Zusammenhang zw. postop-ESRT-Schwelle u. C-Level-Schwelle

Steigung (m) Verschiebung (b) R2

Elektrode (n)

1 1,2651 7,9258 0,7671 0,88 < 0,0001
2 1,228 4,7241 0,8001 0,89 < 0,0001
3 1,3223 24,138 0,7694 0,88 < 0,0001
4 1,1648 5,0235 0,7018 0,84 < 0,0001
5 1,2356 3,348 0,7682 0,88 < 0,0001
y =1,2651x - 7,9258
Elektrode 01 R = 0.7671
)
O
£
g . 2
5 ‘ :
g 2 X *
g’ g X X Xx b
q:, [9p] XX X X
o X x
3 X X
L
S 200
(i X x
E X X S
wv x X.
w % ><><><XX>25< X
& <%
- X X
3 %
8 150 AR
» X
X
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100
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Abbildung 27: Apikale Elektrode 1 — C-Level Werte vs. postoperative ESRT-Schwellenwerte.
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Abbildung 28: Apikale Elektrode 2 — C-Level Werte vs. postoperative ESRT-Schwellenwerte.
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Abbildung 29: Mediocochleére Elektrode 3 — C-Level Werte vs. postoperative ESRT-Schwellenwerte.
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Abbildung 30: Basale Elektrode 4 — C-Level Werte vs. postoperative ESRT-Schwellenwerte.
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Abbildung 31: Basale Elektrode 5 — C-Level Werte vs. postoperative ESRT-Schwellenwerte.

45



Ergebnisse

Die Verteilung der Werte und die Unterschiede zueinander werden in den

nachfolgenden Abbildungen dargestellt:

objektive ESRT-Schwellenwerte vs. C-Level-Werte

300

250 o o o

200 o o
) o
_LE) 150 o
:g 100 — — L ] T
5
5 50

o 1 1
-50 —_— o o} P — -
-100
Elek. 1 Elek. 2 Elek. 3 Elek. 4 Elek. 5

Abbildung 32: (v.l.n.r.) Apikal aufwérts zu den basalen Elektrodenpunkten postoperatives Testsetting.

Auf der Abszisse der Abbildung 32 sind die fiinf definierten Elektrodenpunkte Elek. 1
bis Elek. 5 abgetragen. Die Differenzialwerte (n = 87) der jeweiligen postoperativen
Stromstarke, zwischen den objektiven ESRT-Schwellenwerten und den Werten der
komfortablen Lautheit (C-Level), sind an der Ordinate abzulesen.

Im Nachfolgenden werden die zwei Methoden der Cl-Anpassung mittels objektiv
ermittelter Grundeinstellung der ESRT-Schwellenwerte (P 1) und subjektiver
Lautheitsempfindung der C-Level-Schwellenwerte (P 2) auf Unterschiede zueinander
untersucht.

Das jeweilige Bland-Altman-Diagramm wurde zudem einer Signifikanzprifung
nach Wilcoxon unterzogen. Als Signifikanzniveau wurde jeweils p < 0,05 betrachtet
und nach Cohen interpretiert. Die Genauigkeit beinhaltet die Richtigkeit sowie die
Préazision. Da es bei diesem Forschungsvorhaben keinen Goldstandard gibt, auf dem

sich aufbauen liel3e, lasst sich die Richtigkeit der Messwerte nicht verifizieren.
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Dadurch lasst sich auch die Genauigkeit nicht bewerten. Die Unterschiede bezuglich
der Prazision der beiden Methoden wurden mit dem Test nach Maloney-Rastogi
untersucht. Anschlieend wurde die Varianz der wahren Werte ins Verhaltnis zur
gesamten Varianz gesetzt und daraus der Wert der sogenannten Intra-Klassen-
Korrelation bestimmt. Die Abbildungen 33 bis 37 sind gleichartig zu jenen des
Kapitels 3.4 aufgebaut. Zur besseren Ubersicht ist die statistische Auswertung in

Tabelle 5 zusammengefasst.

Tabelle 5: Schwellenwertvergleich objektiver ESRT vs. C-Level

1 50,04 < 0,0001 8’30 " 0,56247 61,93 80,37
2 4821 <0,0001 8’%2 40 049617 60,24 67,02
3 46,09 < 0,0001 g’ggoe 0.27760 44,94 65,07
4 68.17 <0,0001 8’3206 0.41906 50.16 70,08
5 68,16 < 0,0001 2’350001 051978 50,47 7772
Elektrode 1
300 -
0
§ 200 - e e e e ___*196SD O
< 5775 186
QS
22 100 O
3 $ kave) Mean
20 O 50,04
2 0
g5 o
O ~
85 © -1,96 SD
& o 100 - - 86,53
o 0
(9]
W 200 - O
-300 1 1 1 1 1 )
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Mittelwerte der ESRT- (P1) und C-Level-Schwellenwerte (P2)

Abbildung 33: Bland-Altman-Diagramm zum Methodenvergleich bzgl. Elektrode 1.
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Abbildung 34: Bland-Altman-Diagramm zum Methodenvergleich bzgl. Elektrode 2.
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Abbildung 35: Bland-Altman-Diagramm zum Methodenvergleich bzgl. Elektrode 3.
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Abbildung 36: Bland-Altman-Diagramm zum Methodenvergleich bzgl. Elektrode 4.
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Abbildung 37: Bland-Altman-Diagramm zum Methodenvergleich bzgl. Elektrode 5.
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3.5 Subjektives Lautheitsempfinden als Unterscheidungskriterium

Die subjektiv empfundene Lautheit eines Testreizes, ermittelt in situ mittels
Einzelkanalstimulation (kurz EKS), wird in Form einer ordinalskalierten Zahlenreihe
von O bis 10 uber funf Elektroden kategorisiert. In Abbildung 38 werden zwei
parallele Kurvenverlaufe fir das Empfinden der subjektiven Lautheit abgebildet
(n=87). Gegenubergestellt werden die jeweiligen Medianwerte Uber flnf
Elektrodenpunkte. Das subjektive Lautheitsempfinden des ersten HOrprogramms
(P 1; Median 7) wird seitens der Probanden im Vergleich zum zweiten Horprogramm

(P 2; Median 6) als noch angenehm bewertet.

subjektives Lautheitsempfinden
10

9 UCL

7 o o o o OESRT

6 MCL

subjektives Lautheitsempfinden
(sone)
(&)

HL

Elek. 1 Elek. 2 Elek. 3 Elek. 4 Elek. 5

=0=P1 ESRT (objektiv) P2 C-Level (subjektiv)

Abbildung 38: Beurteilung der subjektiven Lautheit der Horprogramme P1 und P2.

Ermittelt wurde neben dem Median auch die Range der jeweiligen Horprogramme
(P 1 =5; P 2 = 3). Untersucht wurde dabei, ob ein signifikanter Unterschied zwischen
den Scorewerten des einen und des anderen Horprogramms besteht. Geprift wurde
aulRerdem, ob ein Zusammenhang gemal der Spearman-Korrelation zwischen der

ESRT-Schwelle und dem subjektiven Lautheitsempfinden besteht (Tabelle 6).
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Tabelle 6: Korrelationsmatrix nach Spearman

Elektrode 1 |Elektrode 2 |Elektrode 3 |Elektrode 4 |Elektrode 5

rS rS rS rS rS

p p p p p

0,44
Elektrode 1 < 0,0001

0,43
Elektrode 2 < 0,0001
0,48
Elektrode 3 < 0,0001
0,37
Elektrode 4 0.0004
0,22

Elektrode 5 0.0398

Die Korrelation wird mit zunehmender Positionierung hin zu den basalen Elektroden
in der Cochlea schwéacher. Nach Cohen besteht bei der mediocochledren Elektrode 3
eine moderate Korrelation mit einem Wert von 0,48 bei einem p < 0,0001, die sich zu
einer lediglich schwachen Korrelation mit einem Wert von 0,22 bei p < 0,0398 bei der
basocochlearen Elektrode 5 reduziert.

3.6 Konturenvergleich der ESRT-, C- und T-Level-Isophone

Bei der Beurteilung der gemittelten Profile (Mediane der Stromstéarke, Abbildung 39)
aller erhobener Schwellen, d. h. der jeweiligen funktionalen Zusammenhange
zwischen Schwelle und Elektrode, wurden diese einer Varianzanalyse mit
Messwiederholungen unterzogen. Als Signifikanzniveau zur Detektion von
Unterschieden zwischen den Profilen wurde p < 0,001 betrachtet. Als Post-Hoc-Test
kam Tukey-Kramer zum Einsatz (Tabelle 7).

Konturenvergleich der Isophone
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— postOP
Q
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B
§
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n
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0
Elek. 1 Elek.2 Elek.3 Elek.4 Elek.5

Abbildung 39: Kurvenvergleich der Isophone.
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In Abbildung 39 ist die Kurvenschaar basierend auf den jeweiligen Medianwerten
abgebildet. Die Empfindungsschwelle (T-Level) beschreibt einen wannenférmigen
Verlauf mit Tiefpunkt bei Elektrode 3 und zur Peripherie schrag ansteigenden
Flanken. Die Kontur der C-Level, Werte aus dem zweiten Horprogramm P 2 (siehe
Unterkapitel 3.5) entnommen, gleicht einem bergférmigen Profil mit Gipfel beli
Elektrode 3 und schrdg abfallenden Flanken zur Peripherie. Die Kontur der
postoperativ erhobenen ESRT-Schwelle verlauft bis auf den Peak bei Elektrode 3
breitbandig. Es lasst sich ein paralleler Verlauf zum Kurvenverlauf der C-Level
Schwelle erkennen. Die intraoperative ESRT-Schwelle hingegen steigt mit der

Stromstarke zu den basalen Elektroden deutlich an.

Tabelle 7: Varianzanalyse (ANOVA)

Adj
Prioritat 1 Prioritat 2 p

Tukey-Kramer
C-Level ESRT post-op 0,0017
C-Level ESRT intra-op < 0,0001
C-Level T-Level < 0,0001
ESRT post-op ESRT intra-op 0,0022
ESRT post-op T-Level < 0,0001
ESRT intra-op T-Level < 0,0001

Die Auswertung der Varianzanalyse belegt, dass unter anderem signifikante
Unterschiede (p <0,0001) beim Profilvergleich zwischen der C-Level-Kontur in
Bezug zur intraoperativen ESRT-Schwelle sowie zwischen den T-Leveln zu allen
Ubrigen Schwellen bestehen. Nicht signifikant hingegen war der Bezug der C-Level-

Kontur zur postoperativen ESRT-Schwelle (p = 0,0017).
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4 DISKUSSION

Die im Rahmen dieser Arbeit erhobenen Daten konnten erstmalig anhand eines
Kollektivs von 80 postlingual ertaubten Probanden zeigen, dass sich auch bei
gemeinsamer Betrachtung unterschiedlicher Cochlea-Implantat-Modelltypen — und
nicht nach dem entsprechenden Hersteller isoliert — reprasentative Ergebnisse
ableiten lassen. Vergleichbare Forschungsansatze wurden bisher nur mit weit
weniger Probanden, sieben Kinder bzw. 16 oder 22 erwachsenen Probanden
durchgefthrt (Brickley et al., 2005; Gattaz et al., 1992; Lorens et al., 2004).

4.1 Methodenvergleich intraoperativer Datenerhebung

Wahrend  der  Cl-Operation  wurden  zwei Methoden  zur  ESRT-
Schwellenwertbestimmung angewendet. Die Datenerhebung erfolgte mittels
mikroskopischer Beobachtung (subjektive Methode) und die objektive Messmethode
mittels funktionsdiagnostischer Verifikationstechnik. Nach Cohen kann die Starke des
Zusammenhangs wie folgt interpretiert werden: Bei Korrelationen zwischen r = 0,1
und r = 0,3 als klein, zwischen r = 0,3 und r = 0,5 als moderat und ab r = 0,5 als grof3
(Cohen, 1988). Dabei konnte eine sehr starke Korrelation der beiden intraoperativen
Methoden gezeigt werden. Ein linearer Zusammenhang ist bei allen Elektroden
nachweisbar. Die Streuung der Werte ist bei den basalen Elektroden stéarker. Der
Median liegt hingegen bei allen Elektroden auf gleichem Niveau. Uber alle
Elektroden hinweg besteht eine hohere Prazision bei der Ermittlung der ESRT-
Reflexschwelle mittels mikroskopischer Beobachtung, bei kleinerer
Standardabweichung, gegenlber der objektiven Messmethode. Dies bedeutet fir die
intraoperative Praxis, dass eine visuelle Bestimmung der
ESRT-Schwellenwertermittiung den Anforderungen genigt (Battmer et al., 1994) und
kein effektives Verbesserungspotential bei der Datenerhebung durch objektives
Testequipment besteht (Pau et al., 2011). Es konnte beobachtet werden, dass
beziglich der mediocochlearen Elektrode (E 3) die Streuung im Verhéltnis am
grol3ten und die Prazision am geringsten ausfallt. Dieses Phdnomen kann durch die
Tonotopie der Cochlea sowie der efferent mechanischen Schwingungen des
Musculus stapedius erklart werden. Der Stimulusreiz Gber das Elektrodenarray war
afferent Uber alle Elektroden beziglich Amplitude, Frequenz,

Ausbreitungsgeschwindigkeit und Wellenl&ange gleich. Lediglich die Position der

53



Diskussion

einzelnen Elektrodenpunkte hat sich tber die Lange der Cochlea unterschieden. Die
Tonotopie beschreibt aufgrund der Verschaltung in der Horbahn, dass auch im
primaren auditiven Cortex bestimmte Neurone nur fir bestimmte Frequenzen
zustandig sind (Harten, 2017). Bei dem Stapediusreflex handelt es sich um einen
polysynaptischen Reflex. Die Kontraktion des Musculus stapedius ist von der
neuronal interpretierten Frequenz bzw. der Wellenlange abhéngig (Harten, 2017).
Aus diesem Grund unterscheidet sich die mechanische Bewegung des Musculus
stapedius apikal, in Form einer muhevollen und ausgepragten Bewegung
(tieffrequent), zu basal, in Form einer schnellen Bewegung (hochfrequent) gemalfi der
Tonotopie (Harten, 2017). Dieses unterschiedliche Bewegungsmuster konnte vor
allem intraoperativ durch die mikroskopische, visuelle Beobachtung der
Stapediussehne beobachtet werden. Allerdings wurde diesem Phanomen in der
Literatur bisher keine Aufmerksamkeit gewidmet bzw. es bestenfalls als gegebene
Nebensachlichkeit diskutiert, da meist nicht die Stapediusreflexschwelle mit
mdoglichst geringem Stimulusreiz (lowest value) im Fokus stand, sondern vielmehr
lediglich eine eindeutig starke Reizung mit dem Ziel eines Integritatsnachweises. Die
Position der mediocochledren Elektrode (E 3) bewirkt neuronal interpretiert eine
minimale Bewegungsgeschwindigkeit zwischen schnell (hohe Frequenz) und
langsam (tiefe Frequenz). Daraufhin ist eine sichere Erkennbarkeit aus der Ruhelage
heraus nur schwer zu erreichen und geht mit entsprechender Abweichung einher.
Ebenso verhélt es sich mit der Préazision, welche bei der mediocochlearen Elektrode
(E 3) am geringsten ist. Kontrar dazu verhalten sich die drei nachfolgenden
Parameter bei der apikalen Elektrode (E 1): kleinste Streuung, kleinster Unterschied
und groldte Préazision. Bei Betrachtung der objektiven wund subjektiven
Konturenverlaufe zeigt sich im Durchschnitt ein vergleichbarer Konturenverlauf mit
steilem Anstieg der Stromstarke von den apikalen zu den basalen Elektroden hin.
Durch die mikroskopische Beobachtung hat der Chirurg zumindest bei den apikalen
Elektroden 1 und 2 die Mdglichkeit, eine ESRT-Bewegung bereits bei geringeren
Stromstarken zu erkennen, also tendenziell frihzeitiger als bei einer objektiven
Verifikation. Die Standardabweichung bei der mikroskopischen Beobachtung
gegenuber der objektiven Messmethode ist apikal, kleiner. Daraus resultiert,
zumindest apikal, eine hohere Préazision bei der Bestimmung der ESRT-
Reflexschwelle mittels mikroskopischer Beobachtung. Nicht weiter wissenschatftlich
verfolgt haben Pau et al. (2011) die nebenbei entdeckte Besonderheit, dass die
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elektrisch ausgeltsten Stapediusreflexschwellen sich in ihrem Studienkonzept bei
beiden intraoperativen Techniken, visuell und objektiv, sehr @hnlich verhalten hatten.
Die visuelle Sichtung durch das OP-Mikroskop entspricht der konventionellen
Methode der ESRT-Schwellenermittlung. Dieses Testsetting diente bisher lediglich
als Integritatstest wahrend der OP (Battmer et al., 1994), das ergédnzend zur
konventionellen visuellen Methode durchgefihrt wurde. Bisher arbeiten beide
Messeinheiten, das Programm der Fitting-Anwendung zur elektronischen
Cl-Stimulation und die Impedanzsonde zur Messung des Stapediusreflexes,
unabhangig voneinander und erfordern vom Audiologen eine sehr genau zeitlich
abgestimmte Parallelbedienung des Messequipments. Diese Schwierigkeit
bemangelten bereits Opie et al. (1997) bei der Handhabung der Messeinheiten
beziglich eines Routineeinsatzes. Auf die Nutzung eines zwischengeschalteten
Forschungsprogramms mit definierter Triggerschaltung wurde hingegen bewusst
verzichtet. Durch Verwendung eines solchen zwischengeschalteten
Forschungsprogramms wie dem Integrated Middle Ear Analyzer (iIMEA) wéare das
Testsetting konkret auf den Hersteller Advanced Bionics (AB) mit entsprechend
alterer Version des CI-Fitting-Programms SoundWave 2.3.23 (Advanced Bionics,

Stafa, Schweiz) und die Uberholten HiRes-90K™-Implantate beschrankt gewesen.

4.2 Korrelationsanalyse zwischen intra- und postoperativen Werten

In den folgenden Analysen konnte gezeigt werden, dass bei Vergleich der intra- und
postoperativ erhobenen ESRT-Schwellenwertdaten Gberwiegend nur noch eine
moderate Korrelation vorliegt. Ein linearer Zusammenhang ist bei allen Elektroden
nachweisbar. Die Streuung bei der mediocochlearen Elektrode (E 3) fallt am groi3ten
aus. Kontrar dazu verhélt sich die Streuung bei der basalen Elektrode (E 5) mit der
kleinsten Streuung im Vergleich aller funf Elektroden. Pau et al. (2011) konnten ein
vergleichbares Ergebnis beobachten und haben dies erstmalig zur Diskussion
gestellt, allerdings wurde diese Beobachtung wissenschaftlich nicht weiter verfolgt.
Die intraoperativen ESRT-Schwellenwerte seien in einigen Fallen bei gegentber den
postoperativen Werten etwas hdheren Intensitaten ermittelt worden. Der Hauptgrund
fur solche Unterschiede sei wahrscheinlich der Einfluss von intraoperativen Narkotika
(Pau et al., 2011). Ungenauigkeiten bei der Anwendung intraoperativer Daten fir
postoperative Zwecke wurden bereits durch Zehnder et al. (1999) diskutiert, jedoch
empirisch nicht weiterverfolgt. Cooper u. Guinan (2006) schlussfolgern, dass die

ESRT-Schwellen intra- sowie postoperativ separat aufgenommen werden sollten, da
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wahrend der Operation Ungenauigkeiten entstehen und nach Caner et al. (2007) vor
allem dann zum Tragen kommen, wenn die Erstaktivierung auf Grundlage
intraoperativer Daten vorgenommen wird. Die Zielsetzung beider Methoden zur
ESRT-Schwellenbestimmung unterscheidet sich darin, dass die intraoperative ESRT-
Schwelle eine reine Funktionsuberprifung der kompletten Insertion des ClI-
Elektrodenarrays darstellt, die postoperative ESRT-Schwelle hingegen zur
Orientierungshilfe bei der Cl-Anpassung dient. Baysal et al. (2012) konnten einen
statistisch signifikanten Unterschied zwischen den intra- und postoperativen
Schwellenwerten feststellen. Intraoperative ESRT-Messungen konnten frihe
postoperative ESRTs nicht vorhersagen (Baysal et al., 2012). Caner et al. (2007)
gehen sogar einen Schritt weiter und warnen vor der Verwendung
elektrodenspezifischer ESRT-Werte zur Cl-Programmierung, da es eine betrachtliche
interindividuelle Variabilitat gibt.

In Anlehnung an die Autoren Battmer et al. (1990) und Stephan u. Welzl-
Maller (1994) wurde beim Vermessen der ESRT-Daten einheitlich eine
Stimulationsbreite von 300 ms verwendet. Zudem lag der Fokus bei der
intraoperativen ESRT-Bestimmung auf dem eben noch visuell erkennbaren
Stapediusreflex mit der niedrigsten Stromeinheit. Weiter wurde darauf geachtet, den
Reflex nicht unnétig oft zur Schwellenbestimmung auszulésen, um den
polysynaptischen Reflex nicht in die Ermudbarkeitsphase zu bringen. In der Literatur
wird auch kontrovers diskutiert, in welchem Ausmal3 ein quantitativer Unterschied bei
der ipsi- oder kontralateralen Ermittlung der Stapediusreflexschwellen besteht.
Anatomisch betrachtet, kdénnen sich die Morphologien der gekreuzten und
ungekreuzten Reflexwellenformen unterscheiden (Borg u. Zakrisson, 1974; Laukli u.
Mair, 1980; Metz, 1951; Reker, 1977). Um die Zahl der mdglichen Einflussfaktoren zu
reduzieren, wurden in der vorliegenden Arbeit alle Messungen auf demselben Ohr,
also ipsilateral, vorgenommen. Opie et al. (1997) hatten bei ihren Versuchen die
Handhabungsschwierigkeit beim Messequipment darauf zuriickgefiuhrt, dass eine
Triggerschaltung zwischen der Aktivierung des Stimulusreizes tUber das Cl und der
zeitgleichen Kontrolle mittels der Impedanzsonde fehle. Umgangen wurde diese
Hirde der objektiven ESRT-Bestimmung dadurch, dass Uber den Zeitverlauf (Reflex
Decay) in Kombination mit der Eingabelungsmethode gemessen wurde. Das

Eingabelungsprinzip, welches auch von Lehnhardt u. Laszig (2001) in solch einem
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Kontext aufgegriffen wird, hat sich als bestes Vorgehen bei der ESRT-
Schwellenermittlung bewabhrt.

Bei der postoperativen ESRT-Schwellenbestimmung bedurfte es der
gleichzeitigen Beachtung zweier wichtige Aspekte. Zum einen konnte eine sichere
Datenerhebung nur durch routinierte Handhabung der Messapparatur erreicht
werden, da ansonsten keine Abdichtung des Gehérgangs gegeben war oder die
schwachen Stapediusreflexschwellen aus den Aufzeichnungen heraus nicht mehr
erkannt wurden. Zum anderen durfte das Gesicht des Patienten zur
Verhaltensbeobachtung (VBA) wahrend der Einzelkanalstimulation und Messung
nicht aul3er Acht gelassen werden, da daraus die entscheidenden Indizien fir das
Erreichen der ESRT-Schwelle erlangt werden. Bei stetiger Intensitatssteigerung der
Stromeinheit war kurz vor Erreichen der Unbehaglichkeitsschwelle (UCL) und so gut
wie zeitgleich zum Erreichen des ESRT-Schwellenwertes stets ein autonomes
Zusammenziehen der Augenbrauen bzw. Zukneifen der Augen oder ein Blahen der
Nasenfligel zu beobachten. Das Phdnomen des in der Literatur beschriebenen
Augenbrauenspiels begrundet sich darin, so Lehnhardt u. Laszig (2001), dass der
Nervus stapedius ein Ast des Nervus facialis (VII. Hirnnerv) ist, welcher motorische
Nervenfasern fir den Musculus stapedius im Mittelohr fiihrt. Die Beobachtung des
Einsetzens des Augenbrauenspiels trug neben dem verifizierten Stapediusreflex
dazu bei, eine unbeabsichtigte Uberstimulation am Probanden sicher zu vermeiden
(Zehnder et al., 1999).

4.3 Vergleich unterschiedlicher CI-Horprogramme

Ein weiterer Aspekt, der sich in den erhobenen Daten zeigte, war die sehr starke
Korrelation zwischen der postoperativen ESRT- und C-Level Schwelle. Bei genauer
Betrachtung der Verteilung sowie des Medians zeigte sich bei allen Elektroden ein
gleichbleibendes Niveau. Daraus resultiert Uber alle Elektroden eine hohere
Prazision bei der Ermittlung der C-Level-Schwellenwerte, bei kleinerer
Standardabweichung, gegenuber der ESRT-Schwellenwertbestimmung.
Zusammenfassend kann also festgehalten werden, dass bezuglich der Streuung und
des Unterschieds beider Parameter bei der basalen Elektrode (E 5) diese am
grof3ten ausfallen. Ebenso verhalt es sich mit der Prazision, welche bei der basalen
Elektrode (E 5) am geringsten ist. Kontrar dazu verhalten sich die drei Parameter bei
der apikalen Elektrode (E 2): kleinste Streuung, nicht signifikanter Unterschied und

grof3te Prazision. Grundlegend besteht in der Literatur Einigkeit dariber, dass sich
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die ESRT-Reflexschwelle fur gewohnlich im oberen Teil des Dynamikbereichs
zwischen der komfortabelsten Lautstarke (C-Level) und der unbequemen Lautstarke
(UCL) befindet und diese objektive Reflexschwelle eine geeignete Unterstitzung bei
der Grundeinstellung von Sprachprozessoren darstellt (Stephan et al., 1988). Aus
diesem Grund wurden nicht, wie von Gordon et al. (2004a, b) publiziert, die ESRT-
Schwellenwerte mit den C-Leveln gleichgesetzt. Stephan und Welzl-Miller (2000)
konnten anhand ihrer Studie ermitteln, dass postoperativ detektierte Stapediusreflexe
erfolgreich fur die Anpassungsprozedur des Sprachprozessors angewendet werden
kénnen. Die Gesamtkorrelation zwischen den ESRT-Werten und C-Level-Werten war
hoch (r = 0,92). Dennoch steht dem gegenuber, so Wolfe und Kasulis (2008), dass
ein besseres Sprachverstehen erreicht werden kann, wenn die Cl-Anpassung auf
postoperativ erhaltenen ESRT-Werten basiert und lediglich subjektiv auf den CI-
Trager abgeglichen wird (Wolfe u. Kasulis, 2008). Darum wurde in der vorliegenden
Arbeit zu Beginn der jeweilige ESRT-Schwellenwert als Ausgangspunkt der C-Level-
Wertebestimmung verwendet. Die Intensitat der Stromeinheit wurde anschlieRend
stetig mittels Einzelkanalstimulation (EKS) fur jede Elektrode einzeln nachjustiert, bis
der CI-Trager seinen Horeindruck wieder in Form einer komfortablen Lautheit

bestétigte.

4.4 Das subjektive Lautheitsempfindung als Unterscheidungskriterium

Verglichen wurden zwei Horprogramme vom Sprachprozessor des Cochlea-
Implantats. Beide unterschieden sich in der Grundprogrammierung. Bei einem der
Programme stellte der objektive Stapediusreflex-Dynamikbereich die Grundlage dar
und beim Anderen das konventionelle Vorgehen der Lautheitsschwellenbestimmung
in aktiver Zusammenarbeit mit dem CI-Trager. Als Unterscheidungskriterium wurde
dabei die subjektive Lautheitsbestimmung herangezogen. Der Kurvenverlauf der
Medianwerte verlauft parallel zu beiden Lautheitsempfindungsschwellen. Die
Dynamikspanne bei der Grundeinstellung nach den ESRT-Schwellenwerten ist im
Vergleich zur subjektiv abgestimmten CI-Einstellung gro3er. Daraus resultiert
audiologisch betrachtet eine grofRere Hordynamik, welche allerdings durch die
Probanden auch tendenziell als subjektiv lauter empfunden wird. Analysiert wurde
weiter der Zusammenhang gemal der Spearman-Korrelation zwischen der ESRT-
Schwelle und der subjektiven Lautheitsempfindung. Die Korrelation wurde mit
zunehmender Positionierung von den apikalen Elektroden hin zu den basalen

Elektroden in der Cochlea schwéacher. Nach Cohen besteht bei der mediocochleéren
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Elektrode (E 3) noch eine moderate Korrelation (r = 0,48; p < 0,0001), die in Richtung
basocochledr (E5) zu einer nur noch lediglich schwachen Korrelation (r =0,22;
p <0,0398) dahinschwindet. Eine Vorhersage bezlglich einer optimalen
Sprachverstandlichkeit Iasst sich sicher treffen, wenn der CI-Trager wieder einen
vollstadndigen Lautheitsausgleich, genannt Recruitment, mit dem Implantat erlangt hat
(Gustafson u. Pittman, 2011; Letowski u. Scharine, 2017). Die Herausforderung fur
den Audiologen wéahrend der Cl-Feinanpassungsphase besteht darin, die optimale
Balance zwischen Sprachakzeptanz und Sprachverstandlichkeit mit dem CI-Tréager
partizipativ. zu erlangen. Die Sprachakzeptanz in Abhangigkeit von der
Sprachverstandlichkeit stellt einen wertvollen Indikator zur effektiven Bewertung des
kunftigen Spracherfolgs dar (Lee S. et al., 2010). Die verminderte Sprachakzeptanz
bei Erwachsenen, als Folge eines nicht tolerierten Lautheitsausgleichs fuhrt dazu,
dass die Sprachverstandlichkeit auf einem schlechteren Niveau limitiert bleibt. Im
Unterschied hierzu ist ein Blick in die Anpassungsmodalitaten von Kindern nach CI-
Versorgung interessant. Kinder tolerieren einen vollstandigen Lautheitsausgleich.
Das Verhalten von implantierten Kindern wurde unter anderem genauer in der Studie
von Lorens et al. (2004) betrachtet. Dazu wurden die Sprachprozessoren ebenso mit
zwei Horprogrammen ausgestattet. Verglichen wurde die Grundeinstellung basierend
auf gemessenen ESRT-Werten mit der Programmierung nach
Verhaltensbeobachtung wahrend der Cl-Anpassung. Die Eltern der Kinder haben im
Anschluss durch Fragebtgen das Verhalten ihrer Kinder beurteilt. Die Auswertung
ergab, dass eine hohe Korrelation zwischen der C-Level- und der ESRT-Schwelle
(r = 0,789) besteht und kein signifikanter Unterschied bei der Verhaltensbeobachtung
zwischen den beiden Horprogrammen feststellbar war. Als Tendenz gaben die Eltern
an, dass das ESRT-Programm gut oder sogar besser bzgl. der Reaktionsschwelle
war (Lorens et al., 2004). Ebenso konnte in der vorausgehenden Studie von
Bresnihan et al. (2001) beobachtet werden, dass Kinder, welche die Hérprogramme
basierend auf den ESRT-Daten verwendeten, ihre Sprachprozessoren langer und mit
weniger Unannehmlichkeiten bezlglich Umgebungsgerauschen trugen (Bresnihan et
al., 2001). Gordon et al. (2004a, b) beschrieben bereits vor 16 Jahren die
Kombination aus der Verwendung objektiver ECAP- und ESRT-Messwerte zur ClI-
Vor- bzw. -Grundeinstellung mit anschlieendem, subjektivem Lautheits- und
Interauralabgleich. Allerdings verlieRen sich Gordon et al. (2004a, b) ausschlie3lich

auf die jeweiligen intraoperativen Messwerte als Ausgangspunkte der C-Level-
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Schwellenbestimmung. Vergleichbar zur Studie von Potalova (2003) bewerteten die
Probanden das subjektive Lautheitsempfinden des jeweiligen Stimulus zumeist als
moderate Lautheit. Somit konnte ein Lautheitsausgleich, wie nach Probst et al.
(2008) beschrieben, erreicht werden. Stephan u. Welzl-Muller (2000) ermittelten
hingegen wéahrend der ESRT-Schwellenbestimmung gleichzeitig das subjektive
Lautheitsempfinden, nicht erst spater. Ihr Beweggrund war neben dem Vermeiden
einer unbeabsichtigt zu starken Stimulation die Erweiterung des Messaufbaus durch
die Lautheitsskalierung zu erganzen, einen subjektiven Test in Form einer
Uberschwelligen Audiometrie (Stephan u. Welzl-Muller, 2000). Diese wurde von
Stephan u. Welzl-Muller (2000) nicht weiter als Unterscheidungskriterium zwischen
den C-Level- und ESRT-Schwellenwerten im Kontext einer Korrelationsanalyse

aufgegriffen.

4.5 Konturenvergleich der ESRT, C- und T-Level Isophone

Ein weiterer Aspekt, der im Rahmen dieser Dissertationsschrift erhobenen Daten
zeigt erstmalig, dass im postoperativen Konturenvergleich die Isophone der ESRT-
Schwellenwerte ahnlich der Werte der C-Level verlaufen. Zwar beschrieben Greisiger
et al. einen ahnlichen Zusammenhang in einzelnen Fallen (Greisiger et al., 2015),
eine prospektive Analyse wurde jedoch bisher nicht durchgefihrt. Hieraus folgt, dass
aus der postoperativ erhobenen ESRT-Kurve eine C-Level Kontur antizipiert werden
kann, wenn ihre Bestimmung z.B. bei Incompliance, Sprachbarriere, bei Kindern oder
aus zeitlichen Grinden nicht mdglich ist. Die Cl-Anpassung wird dahingehend
vereinfacht, dass ausgehend von der ESRT-Schwelle das subjektive
Lautheitsempfinden bestimmt werden kann, ohne dass jede Elektrode einzeln nach
angenehmer Lautheit gepriuft werden muss. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass
dies lediglich fur die postoperativ erhobenen ESRT-Schwellen gilt, wie dies bereits
2015 durch Greisiger et al. beschrieben wurde (Greisiger et al., 2015). Die
Verwendung postoperativ erhobener Schwellenwerte erscheint dariiber hinaus
notwendig, da sich die Lautheitswahrnehmung der T- und C-Schwellen zum Ende
des zweiten Quartals nach der Erstaktivierung des Cochlea-Implantats stabilisieren
(Vallés et al., 2009). Zudem unterliegen die intraoperativ erhobenen Daten weiteren

Einflussen (u.a. Narkotika), die zu einem inhomogenen Schwellenprofil fihren.

60



Diskussion

4.6 AbschlielRende Bewertung und Ausblick

Aus der vorliegenden Arbeit ergeben sich fur die praktische Cl-Anpassung Vorteile
gegenuber dem bisherigen Vorgehen im Sinne einer langfristigen Standardisierung
und somit einer Qualitatssicherung. Allgemein lasst sich eine Ausgangsschwelle der
maximal zulassigen Reizstarke (UCL) objektiv als sogenannte ,Schattenkurve' oder
ESRT-Schwelle generieren, welche lediglich auf den individuellen CI-Trager geman
dessen subjektivem Lautheitsempfinden abgeglichen wird. Das CI-Fitting wird zudem
bei nicht kooperativen Patienten wie z.B. fremdsprachige Personen, Kindern oder
kognitiv eingeschréankten Probanden im Rahmen der Konditionierung erleichtert.

Eine Limitation der vorliegenden Arbeit besteht darin, dass die Cl-Anpassung
nach dargestellter Methode anschliel3end nicht durch eine Sprachaudiometrie in
Ruhe und im Stoérschall, einen Logatomtest sowie eine Lautheitsskalierung oder eine
Messung der Horermidung erganzend analysiert wurde. Hierbei wéare flr potenzielle
Folgestudien von Interesse, wenn sprachaudiometrische Ergebnisse nach beiden CI-
Anpassungsmethoden verglichen wurden, also, wenn die CI-Grundeinstellung
einerseits auf der Grundlage der subjektiven Lautheitsakzeptanz und andererseits
auf Basis der objektiven ESRT-Schwellenwerte vorgenommen wurde.

In Hinblick auf eine praktische sowie reproduzierbare Messmethodik sollte ein
standardisierter Cl-Anpassungsleitfaden entwickelt werden. Um kinftig der
Cl-Anpassung im Sinne einer best practice Rechnung zu tragen, sind die
grundsatzlichen Erkenntnisse von Zehnder et al. (1999), Wolfe und Kasulis (2008)
und Govaerts et al. (2010) mit zu berlcksichtigen, d.h., dass die objektiven
ESRT-Werte postoperativ gemessen und subjektiv auf das Lautheitsempfinden des
CI-Tragers abgestimmt werden sollten. In Hinblick auf Therapie und Forschung ergibt
sich daraus die Konsequenz, dass Patienten nach langerer Adaptationsphase an das
Hoéren mit dem CIl-Sprachprozessor immer wieder die Moglichkeit zur Auffrischung
der CI-Einstellung durch einen Audiologen erhalten sollten. Im Rahmen eines
solchen Behandlungsprogramms liel3en sich auch Langzeiteffekte oder rehabilitative

Erfolge besser tberprtfen.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Im Rahmen der hier vorliegenden Arbeit sollte ein mdéglicher Zusammenhang
zwischen den Schwellen der intra- sowie postoperativ elektrisch ausgeldsten
Stapediusreflexen (ESRT) und psychometrischen Daten bei Tragern von Cochlea-
Implantaten (Cl) erfasst werden. Das Profil der ESRT-Reflexschwelle als objektive
Messmethode war trotz ihrer Bedeutung in der Cl-Anpassung bis zum jetzigen
Zeitpunkt noch nicht zentraler Gegenstand einer wissenschaftlichen Untersuchung.
Deshalb steht die elektrisch evozierte Stapediusreflexschwelle, die im Kontext einer
Cl-Anpassung zum Einsatz kommt, im Mittelpunkt der vorliegenden Untersuchung.
Bei der ESRT-Schwellenbestimmung wird durch einen elektrischen Reiz die
hervorgerufene Kontraktion des M. stapedius gemessen. Durch die Kontraktion des
Muskels kommt es zu einer Versteifung der Gehorknéchelchenkette, welche am
Trommelfell gemessen werden kann. Die ESRT-Messungen korrelieren gut mit dem
subjektiven Lautheitsempfinden der CI-Trager. Bisher wurde diese sehr
aussagekraftige objektive Messmethode im Sinne einer Lautstarkenermittlung
postoperativ auf Grund der fehlenden Praxiserfahrung nicht eingesetzt. Die CI-
Einstellung erfolgt meist nach subjektiven Angaben des Patienten. Die ESRT-
Messung wird aktuell h&ufig nur wahrend der Operation in Narkose visuell durch
mikroskopische Beobachtung von Kontraktionen der Sehne des M. stapedius
bestimmt. Die notwendige Stromstarke, die den Reflex intraoperativ auslost, konnte
dem Audiologen einen Anhalt dafir geben, die Stimulationsgrenzen bei der
Anpassung des ClI-Sprachprozessors nicht zu Uberschreiten. Jedoch kodnnen
Anasthetika zu einer veranderten Reflexschwelle fihren, sodass eine postoperative
Ermittlung der ESRT am nicht sedierten Patienten zu einer noch genaueren
Bestimmung der Stimulationsgrenzen fihren kann. Im Rahmen dieser Arbeit konnte
gezeigt werden, dass die ESRT-Schwellenwertermittlung mittels mikroskopischer
Beobachtung (subjektive Methode) und die objektive Messmethode mittels
funktionsdiagnostischer Verifikationstechnik sehr stark miteinander korrelieren.
Dariiber hinaus konnte gezeigt werden, dass die intra- und postoperativ erhobenen
ESRT-Schwellenwertdaten nur noch moderat miteinander korrelieren. Deutlich zu
Tage trat in den erhobenen Daten der Zusammenhang zwischen den postoperativen
ESRT- und C-Level-Schwellen. Hier zeigte sich statistisch eine sehr starke

Korrelation. Vergleicht man die Resultate der qualitativ und quantitativ ermittelten
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Zusammenfassung

ESRT- und C-Level-Linienprofile miteinander, so belegen die postoperativ erhobenen
ESRT-Schwellenwertdaten eine Orientierungshilfe fur die CI-Anpassung.

Aus der vorliegenden Arbeit ergeben sich fiir die praktische Cl-Anpassung
Vorteile gegenuber dem bisherigen Vorgehen im Sinne einer langfristigen
Standardisierung und somit einer Qualitatssicherung. Die CIl-Anpassung wird
dahingehend vereinfacht, dass ausgehend von der ESRT-Schwelle das subjektive
Lautheitsempfinden bestimmt werden kann, ohne dass jede Elektrode einzeln nach
angenehmer Lautheit gepruft werden muss. Hieraus folgt, dass aus der postoperativ
erhobenen ESRT-Kurve eine C-Level Kontur antizipiert werden kann, wenn ihre
Bestimmung z.B. bei Incompliance, Sprachbarriere, bei Kindern oder aus zeitlichen
Grunden nicht moglich ist.

Eine Limitation der vorliegenden Arbeit besteht allerdings darin, dass die Cl-
Anpassung nach der dargestellten Methode anschlieRend nicht durch eine
Sprachaudiometrie in Ruhe und im Storschall, einen Logatomtest sowie eine
Lautheitsskalierung oder eine Messung der Horermudung erganzend analysiert
wurde. Somit ware fur potenzielle Folgestudien von Interesse, wenn
sprachaudiometrische Ergebnisse nach beiden Cl-Anpassungsmethoden verglichen
wuirden, also, wenn die CI-Grundeinstellung einerseits auf der Grundlage der
subjektiven Lautheitsakzeptanz und andererseits auf Basis der objektiven
ESRT-Schwellenwerte vorgenommen wurde.

Die objektive Messmethode des postoperativ elektrisch ausgeldsten
Stapediusreflexes wird dennoch zukinftig mit hoher Wahrscheinlichkeit ein wichtiger
Bestandteil in der Cl-Anpassung werden, da mit ihrer Hilfe eine praktische und
reproduzierbare Messmethodik fur einen standardisierten Cl-Anpassungsleitfaden

entwickelt werden kann.
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