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Hintergrund und Fragestellung

Trotz aktueller Entwicklungen in der
Technologie konventioneller Horgeréte
ist die Rehabilitation der Hochtonschwer-
horigkeit mit diesen Systemen unzurei-
chend. Bedingt durch physikalische Limi-
tationen konventioneller Horgerite und
die anatomisch-physiologischen Uber-
tragungseigenschaften des Ohrs ist die
Verstirkung im hohen Frequenzbereich
limitiert [1] bzw. fithrt zu Verzerrungen
[2]. Die unzureichende Verstirkung ho-
her Frequenzen duflert sich speziell in ge-
rauschvoller Umgebung als vermindertes
Sprachverstindnis.

Uberdies besteht fiir Patienten mit mit-
tel- bis hochgradigen Hochtoninnenohr-
schwerhorigkeiten und anndhernd nor-
malem Hoérvermogen im tiefen Frequenz-
bereich das Risiko fiir das Auftreten des
OKkKlusioneffektes. Durch das Verschlie-
Ben des Gehorgangs mit dem Horgerit
werden tief frequente Anteile der eige-
nen Stimme verstdrkt. Dies fiihrt zu ei-
ner verfilschten Wahrnehmung der ei-
genen Stimme (Tonneneffekt), zur Fre-
quenzmaskierung [21] und zur stérenden
Wahrnehmung sprachmaskierender Kau-
gerdusche. Bei ausgeprigter Hochton-
schwerhorigkeit mit geringgradigem Tief-
tonhorverlust ist die geschlossene Versor-
gung nachteilig, da nur hohe Frequenzen
verstarkt werden sollen und die Okklusi-
on das normale Tieftongehor behindert.

Fiir diese spezielle Patientengruppe
bieten aktive Mittelohrimplantate audi-
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ologische Vorteile [16]. Durch die Plat-
zierung des ,floating mass transducer®
(FMT) im Mittelohr bleibt der Gehor-
gang offen. So wird der Okklusionseffekt
vermieden, und tiefe Frequenzen werden
durch den freien Gehorgang natiirlich ge-
hort. Gleichzeitig konnen hohe Verstir-
kungen bis in den Hochfrequenzbereich
(bis 8 kHz) riickkopplungsfrei erreicht
werden.

Patienten und Methoden

Die Vibrant Soundbridge® wurde in 30 Fal-
len (14 Frauen und 16 Minner, Alter von
30—-75 Jahre mit einem Durchschnittsalter
52:+11,2 Jahre) implantiert. Alle Patienten
hatten Erfahrung mit Horgerdten. In der
vorliegenden retrospektiven Studie wer-
den die Ergebnisse einer Subgruppe von
9 Patienten mit einem Hochtonsteilab-
fall von mindestens 25 dB/Oktave im Fre-
quenzbereich zwischen 1 und 8 kHz dar-
gestellt. Einbezogen sind ausschliefSlich
Patienten, deren Horschwelle im Indika-
tionsfeld fiir die Vibrant Soundbridge® im
Tieftonbereich (500 Hz) mit einem Puf-
fer von mindestens 15 dB zum oberen Li-
mit (65 dB HL) liegt. In @ Abb. 1 sind die
individuellen Horschwellen und der Mit-
telwert der Horschwelle eingetragen. Im
Hochtonbereich (4-8 kHz) lag der Hor-
verlust in 3 Fallen in mindestens einer Fre-
quenz auflerhalb des Indikationsfeldes.
Uber einen retroaurikuliren Zugang
und eine posteriore Tympanotomie wur-
de der FMT des Vibrant Soundbridge®

Mittelohrimplantats (VORP 502X) mithil-
fe einer Titaniumklemme am langen Am-
bossschenkel ohne Verwendung von Kle-
ber oder Zement befestigt. Fiir eine opti-
male Ankopplung des Systems wurde der
FMT in direktem Kontakt an das Incudo-
stapedialgelenk platziert.

Der Audioprozessor (Audio Processor
404, Siemens) wurde 4-8 Wochen post-
operativ angepasst und nach Habituation
entsprechend nachjustiert. Die Program-
mierung des Audioprozessors erfolgte
mithilfe der Symfit-3.o0-Fitting-Software;
hierbei wurde die funktionelle Verstér-
kung entsprechend dem Horverlust an-
gepasst.

Die fiir die weitere Auswertung rele-
vanten audiologischen Messungen um-
fassen
== die pré- und postoperativen Hor-

schwellen mithilfe der Reintonaudio-

metrie tiber Kopfhorer. Hierbei wer-
den die Daten von allen versorgten

Patienten (n=30) verwedet;
== die Horschwelle im freien Schallfeld

fiir Wobbeltone, postoperativ einer-

seits mit Audioprozessor in Funkti-
on (,,versorgt®) und andererseits oh-
ne Audioprozessor (,,unversorgt®).

Die Differenz zwischen diesen beiden

Werten wird als funktioneller Horge-

winn bezeichnet;
== die Einsilberverstandlichkeit in Ru-

he mithilfe des Freiburger Einsilber-

Sprachtests sowie
== die Einsilberverstandlichkeit im

Storgerdusch mithilfe des Doring-
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Tests [4] bei einem Signalrauschab-
stand (SNR) von +5 dB und +20 dB
bei konstantem Rauschpegel von
60dB SPL.

Der Doring-Test gilt als besonders an-
spruchsvoller Test fiir Horgeschadigte
und wird von den Osterreichischen Kos-
tentragern im Gesundheitswesen im An-
passbericht fiir Horgerateverordnungen
in speziellen Fillen gefordert.

Bei Messungen im freien Schallfeld
war der Lautsprecher fiir das Signal je-
weils frontal in 1-m-Abstand vom Pati-
enten positioniert; der Storschall wurde
aus einem Lautsprecher von hinten ange-
boten.

Ergebnisse

Erhalt des Gehors

Mit Ausnahme eines Seroms trat in kei-
nem der 30 Fille eine intra- oder post-
operative medizinische Komplikation auf.
Das Aufladen der Gehdrkndchelchenkette
mit dem FMT bewirkte keine klinisch si-
gnifikante Horschwellenveranderung bei
0,25; 0,5; 1; 2; 3; 4; 6 und 8 kHz (Mittelwert
4 dB, p<o,01, Wilcoxon-signed-rank-Test;
O Abb.2).

Funktioneller Horgewinn

Einen Uberblick iiber den Hérverlust
fiir Wobbeltone im freien Schallfeld der
9 Patienten mit Hochtonsteilabfall so-
wohl mit als auch ohne Audioprozessor
(linearer Verstarkungsmodus) in Funk-
tion gibt @ Abb. 3. Daraus ergibt sich
als durchschnittlicher funktioneller fre-
quenzabhingiger Horgewinn der 9 Pa-
tienten mit Hochtonsteilabfall im Hoch-
frequenzbereich 33 dB bei 2000 Hz, 32 dB
bei 3000 Hz, 34 dB bei 4000 Hz, 34 dB
bei 6000 Hz und 37 dB bei 8000 Hz
(B Abb. 4). Entsprechend dem geringen
Tieftonhorverlust dieser Gruppe war der
Hoérgewinn im Tieffrequenzbereich ge-
ringer mit 15 dB bei 500Hz und 22 dB bei
1000Hz.

Sprachverstandnis in Ruhe

Mit der Vibrant Soundbridge® war das
durchschnittliche Einsilberverstand-
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Zusammenfassung

Hintergrund und Fragestellung. Trotz mo-
derner konventioneller Horgerate ist die Re-
habilitation der mittel- bis hochgradigen
Hochtonschwerhorigkeit unzureichend. Ziel
der Untersuchung war die Evaluation der Re-
habilitation dieser Patientengruppe mit dem
aktiven Mittelohrimplantat Vibrant Sound-
bridge®.

Patienten und Methoden. Aus einem mit
Vibrant Soundbridge® implantierten Patien-
tenkollektiv von 30 Fallen wurden 9 Patienten
mit einem Hochtonsteilabfall von mindestens
25 dB/Oktave im Frequenzbereich zwischen

1 und 8 kHz selektiert. Die Messungen um-
fassen pra- und postoperative Horschwellen,
den funktionellen Horgewinn und die Einsil-
berverstandlichkeit in Ruhe und im Storlarm.

Ergebnisse. Die Implantation bewirkte kei-
ne signifikante Anderung des Gehérs. Der
durchschnittliche funktionelle Horgewinn
zwischen 2 und 8 kHz betrug 34 dB. Das
durchschnittliche Einsilberverstandnis ver-
besserte sich sowohl in Ruhe als auch im
Storlarm signifikant.

Schlussfolgerung. Die Vibrant Sound-
bridge® ist besonders leistungsstark im Hoch-
tonbereich. Diese Eigenschaft ermdglicht ei-
ne verbesserte Rehabilitation bei Hochton-
innenohrschwerhorigkeit.

Schliisselworter

Aktives Mittelohrimplantat - Hochtonschwer-
horigkeit - Hochtonsteilabfall - Vibrant Sound-
bridge® - Horrehabilitation

Rehabilitation of high frequency hearing loss.

Use of an active middle ear implant

Abstract

Background. In spite of modern technolo-
gy conventional hearing aids are only help-
ful in a limited number of patients with sen-
sorineural hearing loss. In particular, patients
presenting with moderate to severe high fre-
quency hearing loss but only mild hearing
loss in the low frequencies suffer from prob-
lems associated with conventional hearing
aids such as occlusion of the ear canal and
feedback.The aim of the study was the eval-
uation of rehabilitation of patients with high
frequency hearing loss with the active middle
ear implant Vibrant Soundbridge®.

Patients and methods. The Vibrant Sound-
bridge® was surgically implanted into 30 pa-
tients, and the floating mass transducer was
clipped onto the long process of the incus.
Out of the 30 patients 9 presented with a ski
slope audiogram of high frequency hearing
loss of 25 dB within 1 octave in the frequen-
cy range 1000-8000 Hz. Main outcome mea-
sures were pure tone audiometry, speech au-
diometry in quiet and in noise.

Results. Residual hearing was preserved in
all cases. Functional hearing gain was in pro-
portion to the individual hearing losses and
was remarkably high in the high frequen-
cies up to 8000 Hz. Mean functional gain

was 34 dB in the frequencies between 2000—
8000 Hz. Speech recognition scores in qui-

et and in noise were significantly higher with
the implant compared to the unaided situ-
ation.

Conclusion. The middle earimplant Vibrant
Soundbridge® has been shown to be perform
extremely well especially in the high frequen-
cies. It offers a new solution for rehabilitation
of high frequency hearing loss.

Keywords

Active middle ear implant - High frequency
hearing loss - Ski slope audiogram - Vibrant
Soundbridge® - Hearing rehabilitation
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und Quartilgrenzen

Sprachverstandnis im Storlarm

Das durchschnittliche Einsilberverstind-
nis im Storgerdusch war mit der Vibrant
Soundbridge® signifikant bei SNR +5 dB

(p=0,018, Wilcoxon-signed-rank-Test)
und SNR +20 dB (p=0,008, Wilcoxon-
signed-rank-Test) gegeniiber der Situati-
on ohne Vibrant Soundbridge® verbessert
(B Abb.6).

Diskussion

Trotz neuer Entwicklungen in der mo-
dernen Horgeritetechnik, bleibt die Ver-
sorgung von Hochtoninnenohrschwer-
horigkeit eine besondere Herausforde-
rung. Zur Vermeidung des Okklusions-
effektes, der bei Patienten mit einer ge-
ringgradigen Tieftonschwerhdrigkeit ver-
bunden mit einer mittel- bis hochgradi-
gen Hochtonschwerhorigkeit als beson-
ders stérend empfunden wird, favori-
siert man in den letzten Jahren zuneh-
mend die offene Versorgung. Die Horge-
riteindustrie hat daher ,,offene Horsyste-
me* fiir leichte Hochtoninnenohrschwer-
horigkeiten entwickelt, die sich durch die
Verwendung neu entwickelter Feedback-
Algorithmen bei gering- bis mittelgradi-
gen Innenohrschwerhorigkeiten bewéh-
ren. Sie eignen sich aber aufgrund der
Riickkopplungsproblematik nur bedingt
fiir mittelgradige Hochtonschwerhorig-
keiten, die mehr Verstiarkung erfordern
und stellen fiir hochgradige Hochton-
innenohrschwerhoérigkeiten keine aus-
reichende Losung dar. In diesem Bereich
konnen aktive Mittelohrimplantate das
Therapiespektrum ideal ergénzen. Letz-
tere eignen sich fiir solche Patienten, die
mit konventionellen Horgerdten nicht
oder nur unzureichend versorgt werden
koénnen [7, 11, 12, 17].

Die Implantation von aktiven elektro-
nischen Mittelohrimplantaten wurde als
wirksame und sichere Methode der hor-
verbessernden Operation bei Innenohr-
schwerhorigkeiten beschrieben [8, 9, 10,
18, 19, 20]. Die hier dargestellten Untersu-
chungen an mit der Vibrant Soundbridge®
implantierten Patienten zeigten, dass das
Gehor erhalten werden konnte und sich
kein statistisch signifikanter Abfall der In-
nenohrfunktion nachweisen lief8. Dieses
Ergebnis stimmt mit dem anderer Arbeits-
gruppen tiberein [3, 5, 9, 10, 13, 15] und ist
allgemein eine wichtige Voraussetzung fiir
die Akzeptanz implantierbarer Horsyste-
me. Dies kann durch die geringe Masse des
FMT von 25 mg erklart werden.
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Abb. 4 A Individuelle Werte des Horgewinns fiir Wobbeltonebei 2, 4, 6 und 8 kHz bei 9 Patienten mit
Hochtonschwerhdrigkeit (Horgewinn: Differenz zwischen Horschwelle im freien Schallfeld mit und oh-

ne Audioprozessor in Funktion)
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Abb. 5 A Sprachverstandnis fiir Einsilber (Freiburger Sprachtest) in Ruhe im freien Schallfeld bei 9 Pa-
tienten mit Hochtonschwerhdrigkeit ohne (,unversorgt”) und mit (,versorgt”) Audioprozessor in Funk-
tion bei einem Sprachschallpegel von 65 dB SPL bzw. 80 dB SPL. Eingetragen sind Mittelwert und

Standardabweichung
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Abb. 6 A Sprachverstédndniss im Storlarm (Déring-Test) bei 9 Patienten mit Hochtonschwerhdrig-
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Der FMT arbeitet dabei mit einer so-
genannten Einpunktfixierung; hierdurch
konnte er bei allen Operationen mithilfe
der Titanklemme sicher an der Ossikel-
kette befestigt werden. Der intraoperative
Vorteil der Einpunktfixierung liegt darin,
dass keine Justierarbeit notwendig ist, um
die Kopplung zu optimieren.

Das aktive Mittelohrimplantat Vibrant
Soundbridge® eignet sich besonders zur
Versorgung mittel- und hochgradiger
Hochtonschwerhorigkeiten, da es hohe
Verstirkungen bis zu 8 kHz ermoglicht.
Konventionelle Horsysteme konnen auf-
grund der Technologie der Horer in der
Regel nur Frequenzen bis 6 kHz verstér-
ken; hierbei miissen die physiologischen
Impedanzen des Trommelfells und der
Gehorknochelchenkette tiberwunden
werden. Der FMT verstarkt wirkungsvoll
im Frequenzbereich zwischen 500 Hz und
8 kHz. Seine Einpunktfixierung am lan-
gen Ambossschenkel umgeht das Trom-
melfell und vermindert das Risiko von
Verzerrungen. Die rdumliche Trennung
zwischen FMT (Mittelohr) und Mikro-
fon (retrosupraaurikuldr) vermeidet da-
bei das Auftreten von Riickkopplungs-
pfeifen. Selbst bei Verstarkungen von 60—
65 dB traten keine Riickkopplungen auf.
Durch die Platzierung des FMT im Mit-
telohr bleibt der Gehorgang frei, Okklusi-
on wird vermieden und tiefe Frequenzen
erreichen das Innenohr auf natiirlichem
Wege. Gleichzeitig werden die Schwin-
gungen der Ossikelkette im mittleren und
hohen Frequenzbereich durch den FMT
verstarkt.

Der erforderliche Horgewinn konnte
durchschnittlich bei allen Patienten ent-
sprechend den Horverlusten erzielt wer-
den. Besonders bemerkenswert ist der ho-
he Horgewinn im Hochfrequenzbereich
zwischen 2 und 8 kHz von durchschnitt-
lich 34 dB; im Einzelfall wurden maximale
Verstarkungen von bis zu 65 dB gemessen
und als angenehm empfunden. Die Ak-
zeptanz hoher Verstirkungen im Hoch-
frequenzbereich ist durch die direkte Sti-
mulation der Gehorknéchelchenket-
te moglich. Das Trommelfell, das bei ho-
hen Schalldruckpegeln und hohen Fre-
quenzen verzerrt [2], wird dabei umgan-
gen. Vorteile der direkten mechanischen
Ankopplung zur Rehabilitation der Hoch-
tonschwerhorigkeit sind mit einer Reihe



von aktiven Mittelohrimplantaten kli-
nisch dokumentiert [11, 17].

Patienten mit Hochtonschwerhorig-
keit haben ein relativ gutes Sprachverste-
hen in Ruhe, weil sie in der Regel ein gutes
Tieftonrestgehdr haben. Mit der Vibrant
Soundbridge® konnte dieses Sprachverste-
hen in Ruhe in allen Fillen weiter verbes-
sert werden. Erklarungen sind die mog-
liche Verstarkung im Hochfrequenzbe-
reich, die ein verbessertes Konsonanten-
verstehen bewirkt, und die Linearitat des
FMT, die zu einem verbesserten Klangbild
fihrt [1]. Etwaige Resonanzen, wie sie bei
konventionellen Horsystemen auftreten
koénnen, werden durch den direkten An-
trieb der Ossikelkette vermieden.

Hochtonschwerhorige klagen v. a.
tiber Kommunikationsprobleme beim
Verstehen in gerduschvoller Alltagsum-
gebung. Unter Anwendung des Doring-
Tests, eines anspruchsvollen Sprachtests,
bei dem ein Normalhérender bei einem
Signalrauschabstand von +5 dB etwa 70%
diskriminieren kann, verbesserte sich das
Sprachverstiandnis der hier untersuchten
Patienten mit Hochtonschwerhorigkeit
um durchschnittlich 18 Prozentpunkte.
Im Vergleich dazu gilt eine Verbesserung
um 10 Prozentpunkte als ein gutes Ergeb-
nis bei konventioneller Horgeréteversor-
gung. Die Verbesserung der Sprachdis-
krimination im Larm mit Vibrant Sound-
bridge® wurde von Garin et al. [6] unter-
sucht. Die Uberlegenheit der direkten Sti-
mulation mit der Vibrant Soundbridge®
gegeniiber akustischer Stimulation mit
Horgerdten gleicher Signalverarbeitung
bei der Rehabilitation des Sprachverste-
hens in Ruhe und im Storldrm von Hoch-
tonschwerhorigen ist von Uziel et al. be-
legt [14].

Fazit fiir die Praxis

Bei der Hochtonschwerhorigkeit, insbe-
sondere beim Hochtonsteilabfall, bie-
tet sich die Vibrant Soundbridge® als ei-
ne neue Rehabilitationslésung an, da der
Gehorgang vollig frei bleibt und damit
das Tieffrequenzgehor auch auf natiir-
liche Weise genutzt werden kann. Gleich-
zeitig beweisen die hier berichteten kli-
nischen Ergebnisse die Leistungsstarke
der Vibrant Soundbridge® im Hochtonbe-
reich. Sie ist derzeit das einzige, klinisch

verfiigbare System, das Verstarkung bis
8 kHz ermdglicht; dies fiihrt insbesonde-
re zu einer Verbesserung des Sprachver-
stehens im Storlarm.
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