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Tinnitus wird dann als chronisch be-
zeichnet, wenn seit mehr als 3 Mo-
naten storende Ohrgerausche beste-
hen und der Patient leidet, weil er
sich dadurch gestort fiihit oder Folge-
erscheinungen wie Schlaf- und Kon-
zentrationsstorungen oder psychoso-
matische Komorbiditdten wie Depres-
sionen, Angst- oder Panikstorungen
entwickelt.

Nach der gerade tiberarbeiteten und ver-
offentlichten AWME-Leitlinie ,,Tinnitus®
steht eine spezifische medikamentdse
Therapie des chronischen Tinnitus nicht
zur Verfiigung; vielmehr besteht die Basis-
therapie in einer umfassenden Beratung
und Aufklidrung (,Counselling“) und ha-
bituationsférdernden sowie hortherapeu-
tischen Mafinahmen, zu denen auch die
apparative Versorgung (Anpassung von
Horgeriten) gehort [3].

Akustische Stimulation ist ein wesent-
liches Element zur Férderung einer Tin-
nitushabituation: Der Tinnitus entsteht
primar fast ausschliellich durch patholo-
gische Prozesse in der Horbahn, zumeist
in den duferen Haarzellen des Innenohrs;
er verselbststdndigt sich und chronifiziert
dann durch Steuerungsreaktionen der
zentralen Hoérbahn, durch fehlende In-
hibition oder kortikale Umbauprozesse.
Modellhaft wurden diese Zusammen-
hénge von Jastreboff als ,,neurophysiolo-
gisches Modell“ beschrieben [23].

Die Bedeutung akustischer Stimulati-
on fiir die Entwicklung und Organisati-
on des auditorischen Kortex wurde von
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der Forschungsgruppe um Eggermont in
zahlreichen Studien an Katzen und auch
durch Untersuchungen mit ertaubten
Kindern und Erwachsenen herausgear-
beitet [10]:

Wihrend des gesamten Lebens unter-
liegt der auditorische Kortex plastischen
Umbauprozessen. Bei normalhérenden
Tieren findet man klar organisierte tono-
tope Karten, wobei die charakteristische
Frequenz jeweils einem spezifischen Ort
im priméren auditorischen Kortex zuge-
ordnet ist. Bei plotzlichem Horverlust, so
etwa beim Larmtrauma, finden sich ne-
ben einer Apoptose besonders der dufle-
ren Haarzellen auch eine exzessive, wenn
auch reversible Glutamatausschiittung,
die wiederum zu einer erhohten Kalzi-
umausschiittung aus den inneren Haar-
zellen und zu einer Blockade der Synap-
sen zwischen innerer Haarzelle und Neu-
riten fithrt. Kommt es nicht zur Erho-
lung, fehlen die geschéadigten (hohen) Fre-
quenzen: Im Kortex findet dann eine Re-
organisation statt, bei der wegen fehlender
lateraler Inhibition die Eck- und Randfre-
quenzen des Horverlusts an Reprasentanz
gewinnen.

© Die Frequenz des Tinnitus
entspricht i. d. R. der Frequenz
des groBten Horverlusts

Es entstehen maladaptive Muster, die Ur-
sache fiir einen Tinnitus oder eine Hyper-
akusis sein konnen. Deshalb entspricht
die Frequenz des Tinnitus i. d. R. auch
der Frequenz des grofiten Horverlusts

[18]. Dies gilt auch, wenn die Schwerho-
rigkeit sich allméhlich entwickelt.

Durch akustische Stimulation bzw.
Verstarkung der fehlenden Frequenzen
wird einer derartigen Reorganisation des
Kortex vorgebeugt. Bei Katzen wurde dies
erreicht durch akustische Anreicherung
iiber einen kontinuierlichen Zeitraum -
beim Menschen werden dhnliche Effekte
durch Horgerite oder ein CI erreicht - je-
denfalls, wenn diese Versorgung friihzei-
tig erfolgt. Parallel zum Umbau des Kor-
tex durch ein Lirmtrauma oder Horver-
lust steigt die Spontanaktivitat in diesen
Regionen an, die laterale Inhibition fehlt
oder ist gestort — evtl. eine weitere Ursa-
che fur Tinnitus.

Drastischer ist die Bedeutung fehlender
Stimulation fiir die Horbahnreifung etwa
bei tauben Kindern. Besonders die aku-
stisch evozierten Potenziale langer Latenz
entwickeln und verdndern sich in der
Reifung bei Normalhérenden sehr stark.
Werden taube Kinder schnell mit einem
CI versorgt, findet eine annahernd nor-
male Reifung statt, die umso schwécher
ausfillt, je langer die Ertaubung zu einer
fehlenden Stimulation gefiihrt hat [17].
Akustische Stimulation ist somit fiir die
Ausbildung des Kortex wie auch zur Vor-
beugung von Umbauprozessen etwa nach
Larmtrauma eminent wichtig.

Bedeutung einer Horgeratever-
sorgund fiir die Tinnitustherapie

Die Vermeidung von Stille [22]und akusti-
sche Anreicherung wurde anfinglich mit
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reinem Maskierungsrauschen fiir die Tin-
nitusbehandlung genutzt [53], schon 1980
hob Kiefiling jedoch die Bedeutung und
zugleich Uberlegenheit einer adiquaten
Horgeriteversorgung gegeniiber einer
Maskerversorgung hervor [24]. Bei 50%
der Horgeratetréger besserte sich der Tin-
nitus, bei Trédgern von Tinnitusmaskern
hingegen nur bei 10%. Auch v. Wedel et al.
[54] hoben nach einer Untersuchung mit
462 Patienten die Bedeutung der Horge-
riteversorgung in der Therapie des Tinni-
tus hervor. Moffat et al. [34] sahen bei ih-
rer Studie nur geringe Veranderungen der
Tinnituswahrnehmung beziiglich Inten-
sitdt und Tonh6he nach Anpassung von
Horgeriten. Del Bo und Ambrosetti ho-
ben die Bedeutung einer beidohrigen und
moglichst offenen Versorgung hervor, um
neben einer Verbesserung des Sprachver-
stehens auch eine Verringerung der Tin-
nituswahrnehmung zu erreichen [7]. Bei
der Anpassung von Horgerdten ist zudem
nach einer eigenen Studie gerade bei &l-
teren Patienten auch eine Diagnostik der
zentralen Horwahrnehmung sinnvoll, um
Defizite der Horverarbeitung ausgleichen
zu konnen [16].

Trotter u. Donaldson [47] belegen in
einer grofSen prospektiven Datensamm-
lung, dass Horgerite zu den wirksamsten
Tinnitustherapien gehdren: 2153 Patienten
wurden beziiglich ihrer Tinnitusbelastung
untersucht. Bei 1440 von ihnen erfolgte
die Anpassung von Hoérgeriten. Die Ver-
besserung der Tinnituspenetranz durch
die Horgerite war signifikant, gemessen
mit visuellen Analogskalen (VAS). Dabei
waren die Effekte mit digitalen Horgera-
ten besser als mit analogen [47].

Konventionelle Horgerate

Im Ohr- und Horinstitut der Tinnituskli-
nik am Krankenhaus Bad Arolsen wird in
einer laufenden Studie u. a. die Wirksam-
keit einer konventionellen Horgeritever-
sorgung bei Patienten mit chronischem
Tinnitus untersucht.
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Zusammenfassung

Chronischer Tinnitus lasst sich zentral sowohl
in Bezug auf seine Bewertung als auch sei-
ne auditorische Verarbeitung positiv beein-
flussen. Hier spielt die akustische Stimulati-
on eine wesentliche Rolle, entweder durch
aktives Horen oder bei Horverlust apparativ.
Der positive Effekt von Horgeraten auf Tin-
nituslautheit und -belastung liegt nach vie-
len Studien mit groRen Patientenzahlen bei
bis zu 70%. Die Wirkung implantierbarer Hor-
systeme bei Tinnitus ist noch nicht hinrei-
chend untersucht, vereinzelt wurde tiber po-
sitive, aber auch negative Effekte berichtet.
Diese Horsysteme sind allenfalls dann bei Tin-
nituspatienten indiziert, wenn wegen patho-
logischer Prozesse im Mittelohr eine Ankopp-
lung des Implantats an den Stapes oder das
runde Fenster direkt erfolgen muss und die
Versorgung mit konventionellen Horgeraten

aufgrund der hohergradigen kombinierten
Schwerhdrigkeit scheitert. Cochlear implants
(CI) zur Versorgung hochgradig Schwerho-
riger und Ertaubter verbessern Tinnitus-
ausprdgung und -belastung in 34-93% der
Falle. Die hohe Schwankung beruht auf sehr
inhomogenen, nicht immer durch valide Fra-
gebdgen belegten Parametern in den Studi-
en. Ein bestehender Tinnitus hat jedoch auch
Einfluss auf die Ergebnisse der Cl-Versorgung.
Die Wirksamkeit eines Cl bei einseitiger Taub-
heit und Tinnitus wird derzeit untersucht und
diskutiert.

Schliisselworter

Tinnitus, chronischer - Cochlear implants -
Elektroden, implantierte - Horgerate -
Akustische Stimulation

Hearing aids, implantable hearing aids and cochlear implants

in chronic tinnitus therapy

Abstract

Chronic tinnitus can be influenced positive-
ly by plastic cortical changes of tinnitus as-
signment and auditory perception. Acous-
tic stimulation plays an important role, either
through active hearing therapy or through

a hearing device. The positive effect of hear-
ing aids regarding tinnitus loudness and se-
verity has been shown in many studies with
large numbers of patients and amounts to
up to 70%. Implantable hearing systems and
their effect on tinnitus have not been exam-
ined sufficiently yet; there are reports about
positive as well as negative effects on tinni-
tus perception. There is a strong indication,
however, when pathological processes in the
middle ear need direct coupling of the im-
plantable hearing aid with the stapes or the

round window and there is no possibility of
providing a conventional hearing aid due to
high-grade combined hearing loss. Cochle-
arimplants (Cl) for profoundly deaf patients
influence tinnitus loudness and severity in
34-93% of the patients; the large deviation
is due to inhomogeneous parameters in the
studies that are not always based on validat-
ed questionnaires. Existing tinnitus, however,
influences the outcome of Cl patients. There
are studies and discussions about the effect
of Cl for unilateral deafness with tinnitus.
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» Ankopplung am Stapes

* Ankopplung am runden Fenster

Abb. 1 «Einfluss der
Ankopplung des implan-
tierten Horsystems auf die
Frequenzverstarkung. Bes-

sere Effekte in den hohen
Frequenzen bei direkter
Ankopplung am Steigbiigel

tienten (23%) mit einer Psychodiagnose

Gerade bei den hochtonschwerhori-
gen, mit modernen, offen angepassten di-
gitalen Horgeréten versorgten Patienten
wird die Verringerung der Tinnituswahr-
nehmung sehr schnell erreicht. Langzeit-
wirkungen werden katamnestisch derzeit

In einer vorhergehenden Studie [40]
wurde bei 42 Horgerdtetrdgern erfasst, ob
sich die Tinnituswahrnehmung durch das
Tragen von Horgeriten verringert bzw.
verdndert. Hiervon gaben 30 Patienten
(71,4%) an, dass sie mit Horgerédten den
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Abb. 2 A Effektivitdt implantierbarer Horsysteme am runden Fenster. Die beste Wirkung besteht zwi-
schen 750 und 3000 Hz; FMT ,floating mass transducer”

Studie zur Horgerateversorgung
bei Tinnitus

Methodik, Geschlechts- und
Altersverteilung

Untersucht wurden 191 Méanner (66,6%)
und 96 Frauen (33,4%) im Alter von 14—
86 Jahren (Mittelwert: 53,2 Jahre). Alle Pa-
tienten litten unter chronischem Tinnitus.
Es erfolgte eine komplette audiometrische
Untersuchung mit Tonschwelle, Impe-
danz, Sprache, Tinnitusbestimmung und
Ermittlung der Unbehaglichkeitsschwel-
le, Messung der Distorsionsprodukte oto-
akustischer Emissionen (DPOAE) und
der akustisch evozierten Hirnstammpo-
tenziale (,,brainstem electrical response
audiometry, BERA). Dariiber hinaus
wurden auch psychometrische Fragebo-
gen (Hospital Anxiety and Depression
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Scale, HADS, zur Erfassung der Depres-
sivitat) und der Mini-Tinnitus-Fragebo-
gen 12 (Mini-TF 12) erfasst [42].

Ergebnisse

Bei 118 Patienten (41,1%) wurde eine Hor-
geriteindikation gestellt und entspre-
chend der Leitlinie zur Horgeréteversor-
gung verordnet (Horverlust auf dem bes-
seren Ohr 30 dB oder mehr in mindes-
tens einer der Frequenzen zwischen 500
und 3000 Hz). Bei 157 Patienten (54%) be-
stand keine Psychodiagnose; 48 Patienten
hatten eine Anpassungsstorung, 36 eine
Depressionserkrankung, 15 eine Somati-
sierungsstorung und 31 litten unter einer
Angsterkrankung. 29 Patienten wurde
eine ambulante Psychotherapie empfoh-
len, bei 53 war ein stationdrer Aufenthalt
erforderlich. Horgeréte wurden 21 der Pa-

Tinnitus als weniger belastend und ver-
ringert erleben. Die restlichen 11 Patienten
(26,2%) gaben eine gleiche Belastung an;
bei einem Patienten hatte sich der Tin-
nitus mit dem Tragen des Horgeréts ver-
schlechtert. Eine Veranderung des Tinni-
tus (in Frequenz oder Intensitit) erlebten
24 Patienten (57,1%), 18 Patienten (42,9%)
gaben an, keine Verianderung des Ohrge-
rausches bemerkt zu haben [40].

Implantierbare Horsysteme
Allgemeine Grundlagen

Neben der akustischen Stimulation durch
ein extern angepasstes Horgerét gibt es die
Moglichkeit, durch implantierbare Hor-
systeme die Tinnitustherapie zu unterstiit-
zen.Bei diesen Systemen erfolgt die Stimu-
lation des auditorischen Systems nicht auf
akustischem, sondern auf mechanischem
oder elektrischem Weg. Das Ziel ist wie
bei der akustischen Anregung die Maskie-
rung des Tinnitus bzw. eine Konditionie-
rung des auditorischen Systems.



Der Unterschied zur konventionellen
Horgerateversorgung liegt in der Form
der akustischen Anregung und den dabei
entstehenden Begleiteffekten. Fiir die Tin-
nitustherapie grundsitzlich nutzbare Sys-
teme sind:
== Knochenleitungshorgerite,
== aktive Mittelohrimplantate,
== extracochledre Elektrostimulatoren,
== Cochlear implants (CI).

Technologie

Bei implantierbaren Horgeriten erfolgt

die Anregung der Gehérkndchelchenket-

te oder der Rundfenstermembran mecha-

nisch tiber ein Piezo- oder Magnetschwin-

gersystem. Die Gerite werden in das Mit-

telohr oder Mastoid integriert, sodass im

Unterschied zu konventionellen Horgera-

ten der Gehorgang frei bleibt. In der Re-

gel ergeben sich durch diese Anregung ei-

nige Vorteile:

== ein normales, beliiftetes Gehorgangs-
milieu (keine Probleme mit Entziin-
dungen, Wassersport, Zerumen),

== eine geringere Stigmatisierung,

== eine geringere Riickkopplung,

== ein verdnderter Frequenzgang durch
Umgehung des Trommelfells.

Die beiden zuletzt genannten Vorteile
sind natiirlich von der Art des implan-
tierbaren Systems abhédngig. Der Wand-
ler selbst (Magnet oder Piezokristall) so-
wie Giite und Lokalisation der Ankopp-
lung haben entscheidenden Einfluss auf
den Frequenzgang. Es iiberrascht deshalb
nicht, dass die haufig mit verschiedenen
Systemen und oft nur geringen Fallzahlen
angelegten Studien zu sehr unterschied-
lichen Ergebnissen kommen - besonders
beim Vergleich mit konventionellen Hor-
gerdten. Zudem haben sich in den letz-

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer

ten Jahren auch die Riickkopplungs-Un-
terdriickungsstrategien bei konventio-
nellen Horgeriten weiterentwickelt, so-
dass ein entscheidender Vorteil implan-
tierbarer Systeme heute weniger zum Tra-
gen kommt als noch vor 5 Jahren.

Therapieerfolg

Schmutziger et al. wiesen 2006 [43] in ei-
ner Studie mit 20 implantatversorgten Pa-
tienten darauf hin, dass sowohl subjektiv
als auch audiometrisch messbar die Pati-
enten mit der Vibrant Soundbridge (VSB)
nicht zufriedener waren als mit einem
konventionellen Horgerét, hervorgeho-
ben wurde lediglich der kosmetische Er-
folg. Immerhin klagten 2 Patienten nach
der Implantation iiber neu aufgetretenen
persistierenden Tinnitus im operierten
Ohr.

Truy et al. dagegen berichteten tiber
6 Patienten, die mit dem implantier-
baren Horgerit VSB ein signifikant besse-
res Sprachverstehen hatten als mit einem
herkémmlichen Hoérgerit, iiber Tinnitus
wurde nicht berichtet [48]. Auch Lenarz
et al. [26] kamen bei 34 Patienten, bei de-
nen eine VSB implantiert wurde, zu einem
gleichen oder besseren Ergebnis als mit
normalen Horgeriten. Eine voriiberge-
hende Verstarkung ihres praoperativ be-
stehenden Tinnitus auf dem implantierten
Ohr gaben 2 Patienten an.

Bis dato finden sich nach einer aktu-
ellen Medline-Recherche (Mirz 2010) kei-
ne wissenschaftlichen Studien mit grofe-
ren Patientenzahlen, die eine Verbesse-
rung des Tinnitus nach Versorgung mit
einem implantierbaren Horgerit belegen,
obwohl dies, ahnlich zumindest der Wir-
kung normal angepasster Horgerite, zu
erwarten ware.

Bei reiner Innenohrschwerhorigkeit
oder Patienten mit normaler Horschwel-
le wird sicher auch in Zukunft die Ver-
sorgung mit einem konventionellen Ge-
rét zur Tinnitustherapie der Goldstandard
sein. Anders kann es sich bei Tinnitus und
kombinierten Schwerhorigkeiten verhal-
ten — z. B. infolge einer Radikalhéhlen-
operation mit nicht beliifteter Pauke. Hier
ist die Versorgung mit einem konventio-
nellen Gerit oft an der Leistungsgrenze
und eine BAHA-Versorgung scheitert
an der zu schlechten Knochenleitung.
Ein implantierbares System mit direkter
Ankopplung an den Steigbiigel oder die
Rundfenstermembran wire hier die Me-
thode der Wahl und kénnte zu einer effek-
tiven Tinnitustherapie beitragen. Erste Er-
gebnisse nach Implantation eines Magnet-
schwingers an die Rundfenstermembran
bzw. den Steigbiigel sind erfolgverspre-
chend. Experimentelle Untersuchungen
zeigen, dass die Ankopplung bei korrekter
Ausfithrung im Wesentlichen gleichwer-
tig ist, jedoch am Steigbiigel in den ho-
hen Frequenzen bessere Ergebnisse er-
zielt werden konnen (8 Abb. 1)

Die beste Wirkung der implantierbaren
Horgerite, gemessen am runden Fenster,
liegt zwischen 750 und 3000 Hz, abhian-
gig von der Art der Fixation (Universitits-
HNO-Klinik Dresden; @ Abb. 2).

Risiken

Tinnitus ist ein Symptom, welches aus
chirurgischer Sicht auch fir vulnerab-
le Verhiltnisse im Innenohr spricht. Ne-
ben den audiologischen Kriterien fiir eine
Horsystemversorgung sind deshalb auch
Betrachtungen zum operativen Risiko
und zur Traumatisierung des Innenohrs
anzustellen: Konnen implantierbare Hor-
systeme selbst zu Tinnitus fithren?
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Potenzielle Risiken fiir die erstmalige
Entstehung eines Tinnitus bei der Ver-
wendung implantierbarer Horsysteme
betreffen sowohl mogliche Schadigungen
durch die Operation selbst als auch funk-
tionstechnische Faktoren [56]. Bei der
Operation konnten prinzipiell ein Tin-
nitus bzw. ein Larmschaden durch den
Bohrlirm entstehen [37], aber auch me-
chanische Druckénderungen im Innenohr
oder toxische Einfliisse verursachen mog-
licherweise Haarzellschdaden. Das Implan-
tat selbst konnte — mechanisch oder elek-
trisch — ebenfalls zu Schiden der Struktu-
ren des Innenohrs fiihren.

Im Tierversuch wurde untersucht, wel-
che Schaden durch operationsbedingte
Vibrationen entstehen konnen [45]: Vi-
brationen mit héheren Frequenzen (bis
1000 Hz) fiihrten bei einwirkenden In-
tensititen von 4,2-18,8 m/s? iiber 15 min
zu grofSeren Horschédden als tiefere Fre-
quenzen (>32 Hz). Die Larmbelastung
durch Bohrldrm ist nach Untersuchungen
an der HNO-Universitits-Klinik Dresden
abhingig von der Drehzahl und dem Typ
des Bohrers (8 Abb. 3).

Hinzu kommen bisher nicht evaluierte
mogliche Storungen durch das elektrische
oder magnetische Feld des Implantats.
Elektromagnetische Schwinger in der Na-
he der Cochlea kdénnen einen bestehen-
den Tinnitus — durch das Grundrauschen
des Implantats — beeinflussen. Inwieweit
sich dieser Effekt positiv oder negativ auf
die Tinnitusverarbeitung auswirkt, ist bis-
her nicht bekannt.

1008 | HNO 10 - 2010

ten Bohrers

Knochenleitungshorgerate

Bei hochgradigem einseitigem Horver-
lust mit Tinnitus lohnt sich eine konventio-
nelle Horgerateversorgung mit einem Con-
tralateral-Routing-of-Signal-(CROS-)
Gerit, allerdings ist die Wirkung auf den
Tinnitus nur gering. Bishop u. Eby stell-
ten in einem Literaturiiberblick fest, dass
mit einem knochenverankerten Horgerét
(BAHA) eine bessere Tinnitusreduktion
als mit dem CROS-Gerit erzielt werden
kann - durch beide Versorgungsformen
lasst sich nur eine begrenzte Zufrieden-
heit erzielen [s5].

Extracochledre Elektrostimulation

Bereits 1994 beschrieben Matsushima et
al. [27] ein Tinnitusinstrument, bei dem
eine Spule in das Felsenbein implan-
tiert und die Reizspule wie ein Horge-
rit getragen wurde. Bei einer Frequenz
von 30 kHz und einer Reizintensitat von
100 pA konnte der Tinnitus am besten be-
einflusst werden. Der Hornerv wird hier-
bei direkt elektrisch stimuliert,um den
Tinnitus zu maskieren, dhnlich der Sti-
mulation durch ein CI. Die Besonder-
heit liegt in der extracochledren Elektro-
denlage. Auf einen Einschub der Elektro-
de in die Cochlea wird verzichtet mit der
Konsequenz, dass das Risiko der Horver-
schlechterung und Ertaubung vermieden
wird. Wihrend die Stimulation - weit ent-
fernt von den Axonen des Hornerven -
fiir eine Sprachwahrnehmung unzurei-

chend ist, konnte sie hingegen zur Verde-
ckung eines Tinnitus gentigen. Neue gera-
tetechnische Entwicklungen haben aktuell
das Modell der extracochledren Stimula-
tion bei Tinnituspatienten wieder aufge-
nommen und werden experimentell und
Klinisch erprobt.

© Jeder instrumentelle Eingriff
kann ein Lirmtrauma
oder Tinnitus erzeugen

Festzuhalten bleibt, dass jeder instrumen-
telle Eingriff — und besonders Bohr- und
Frastechniken bei der Implantation - das
Potenzial haben, sowohl ein Lairmtrauma
als auch einen Tinnitus zu erzeugen.

Cochlear implants

In zahlreichen Studien sind die Auswir-
kungen einer CI-Versorgung auf den
Tinnitus untersucht worden. Bereits 1985
wurde nach den ersten CI-Operationen
iiber eine Tinnitussuppression im ope-
rierten Ohr berichtet. Thedinger et al. im-
plantierten daher 1985 bei 5 horenden Pa-
tienten ein CI ausschlief3lich zur Therapie
eines dekompensierten Tinnitus, hatten
aber nur bei einem Patienten Erfolg [46].

Tinnituspravalenz bei
Cl-Kandidaten

Tinnitus ist gerade bei resthdrigen und er-
taubten Patienten ein héaufiges Symptom.
Es kann daher von einer sehr hohen Pri-
valenz des Tinnitus unter CI-Kandidaten
ausgegangen werden. Dies wird durch die
Ubersicht ,,Cochlear implants and tinni-
tus“ [4] nachdriicklich belegt. Bei insge-
samt 1104 CI-Kandidaten, die in den 18
Studien untersucht wurden, lag der Mit-
telwert der Tinnituspravalenz bei 80%.
Die Ergebnisse bisheriger Studien sind je-
doch aufgrund unterschiedlicher Mess-
methoden und Definitionen relativ inho-
mogen, die Angaben lagen zwischen 67
und 100% [13, 15, 28, 29, 32, 33].

Cl-Wirkung auf den Tinnitus

Die aktuelle Literatur belegt die positiven
Effekte des CI auf den Tinnitus bei einer
grofSen Anzahl von CI-Nutzern [4, 13, 31,
38]. Erstmals berichtete House [21] im Jahr
1976 tiber eine Unterdriickung des Tinni-
tus nach CI-Versorgung. Demajumdar et



al. untersuchten prospektiv 99 CI-Kan-
didaten: 75 hatten praoperativ Tinnitus,
nach der Implantation bestand der Tinni-
tus noch bei 61 Patienten, bei eingeschal-
tetem CI nur noch bei 37 Patienten [8].

1993 hatten Dauman et al. 2 CI-Pati-
enten mit Tinnitus untersucht und her-
ausgefunden, dass die Auspragung der
Tinnitusunterdriickung sowohl von der
Lage der Elektrode als auch der Pulsra-
te abhing [6]. Ruckenstein et al. [41] stell-
ten bei 95% der CI-Patienten mit Tinni-
tus (n=38) mittels visueller Analogskala
(VAS) eine signifikante Unterdriickung
des Tinnitus nach der Implantation fest.
In einer interessanten Studie aus Oslo
wurden 84 CI-Patienten mit 6o Horge-
ritetragern und 35 noch nicht operierten
CI-Kandidaten verglichen. Mo et al. fan-
den, dass 54% der CI-Patienten eine Tin-
nitusverbesserung erlebten, aber nur 4%
der Horgerdtetrager und immerhin 23%
der CI-Kandidaten, jedenfalls dann, wenn
sie ein Horgerit trugen [33].

Insgesamt ist jedoch anzumerken, dass
in der iiberwiegenden Zahl der Studien ei-
gene, nicht normierte und nicht validierte
Fragebogen zur Anwendung kamen, was
den Vergleich der Ergebnisse erheblich er-
schwert. Der Tinnitus hatte sich bei 34—
95% der Patienten gebessert. Validierte
Fragebogen zur Bestimmung der Tinni-
tusbelastung wurden nur von wenigen
Autoren verwendet [2, 32, 38, 44]. Insbe-
sondere fehlten Aussagen zur Tinnitus-
belastung vor und zum Grad der Verbes-
serung nach CI-Versorgung, oder es gab
nur eine qualitative Einschétzung des Tin-
nitus, wie z. B. ,besser, keine Anderung,
schlechter [33, 49].

Tinnitusverschlechterung

nach Cl-Versorgung?

Die Elektrodeninsertion stellt allerdings
auch ein potenzielles Trauma fiir die coch-
ledren Strukturen dar [1], dass {iber nekro-
tische und apoptotische Mechanismen zu
einem Zelluntergang fithren und damit
Einfluss auf den Tinnitus haben kann [11].
In der Literatur wird daher auch iiber eine
Verschlechterung eines vorbestehenden
Tinnitus in 2-9% der Fille berichtet [12,
15, 32, 33, 50]. Das Risiko einer Tinnitus-
entstehung nach CI-Versorgung wird mit
0-4% angegeben [8, 28, 32, 49].

Greimel et al. untersuchten diese Fra-
ge etwas differenzierter und unterschie-
den, dass sich das Ausmafd der subjek-
tiv erlebten Beeintrachtigung durch das
Tragen eines CI reduziert, nicht jedoch
die subjektive Lautheitsempfindung [14].
Insgesamt bestand bei 24 der 39 unter-
suchten Patienten postoperativ ein Tinni-
tus, bei 50% der Patienten veridnderte er
sich nicht, bei 26,7% verringerte er sich
und bei 15,4% verschwand er. Yonehara et
al. stellten sogar bei 33% der Patienten eine
vollstindige Tinnitussuppression und bei
39% eine Besserung fest (n=29). Bei 14%
verschlechterte sich der Tinnitus [55].

In einer aktuellen Studie von Pan et al.
mit 244 CI-Kandidaten bestand vor CI-
Versorgung bei 153 ein Tinnitus. Nach CI-
Versorgung gaben 61% der Patienten ei-
ne vollstandige Tinnitusunterdriickung
an, bei 39% bestand eine partielle Unter-
driickung. Insgesamt sanken die mit dem
Tinnitus Handicap Questionnaire (THQ)
ermittelten Scores von 41% vor CI-Ver-
sorgung auf 30% nach der Implantation
[36]. Auch di Nardo et al. fanden bei 20
untersuchten CI-Patienten mit Tinnitus
bei 40% eine Tinnitusunterdriickung, bei
30% eine Besserung, bei 25% keine Ande-
rung und bei 5% eine Verschlechterung
des Tinnitus [9].

Quaranta et al. fithrten 2004 eine Me-
taanalyse zur Frage der Tinnitusbeeinflus-
sung durch CI-Operationen durch [39]
und untersuchten besonders die Frage, ob
eine einseitige Stimulation den kontrala-
teralen Tinnitus beeinflusst: Nach Analy-
se von 32 Studien, bei denen allerdings die
Tinnitusbewertung nicht gut vergleichbar
war, verbesserte sich bei bis zu 71% der Pa-
tienten der Tinnitus nach CI-Versorgung
auch auf der kontralateralen Seite. In einer
neueren Studie berichteten Quaranta et al.
iiber 41 unilateral mit einem CI versorgte
Patienten mit praoperativ bestehendem
bilateralem Tinnitus. Bei 65,8% der Pati-
enten verschwand der Tinnitus bei ein-
geschaltetem CI sowohl auf der ipsi- als
auch auf der kontralateralen Seite. Auch
im Fragebogen des Tinnitus Handicap In-
ventory (THI) wurde eine signifikante Re-
duktion gemessen [38].

Nach Sichtung der zahlreichen Studi-
en wird deutlich, dass zwar auch durch
die CI-Operation an sich ein Tinnitus neu
auftreten kann, i. d. R. verbessert sich je-

doch der Tinnitus bei den CI-Patienten,
oft auch auf der Gegenseite.

Der zugrunde liegende Mechanismus
fiir die subjektiv empfundene Vermin-
derung, Beseitigung oder Veranderung
des Tinnitus ist bislang nicht abschlie-
lend geklart. Einige Autoren nehmen an,
dass hier auch die generelle Verbesserung
der gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litdt (,health related quality of life, HR-
QoL) eine wichtige Rolle spielt [12, 13, 25].
Der direkte Einfluss des CI auf den Tinni-
tus konnte durch Maskierungseffekte, die
direkte elektrische Stimulation des Hor-
nervs und v. a. durch eine CI-induzierte
Reorganisation der zentralen Horbahn
und des zentralen auditorischen Kortex
wirksam werden.

Funktionelle bildgebende Verfahren,
v. a. die Positronenemissionstomogra-
phie (PET) konnen hier wichtige Infor-
mationen liefern. So haben PET-Untersu-
chungen bei Patienten mit residueller In-
hibition des Tinnitus nach CI-Nutzung
eine Aktivierung der rechten anterioren
mittleren und superioren Temporalgyri
(Brodmann-Areale 21 und 38) gezeigt, da-
gegen war wihrend der Tinnituswahrneh-
mung das rechte Kleinhirn aktiviert [35].
Eine weitere PET-Studie zeigte bei einem
Patienten mit Tinnitus-Distress, dass die
CI-Nutzung nicht nur die tinnitusassozi-
ierte Aktivitdt im priméaren auditorischen
Kortex und den assoziierten Arealen re-
duziert, sondern auch in den Arealen des
ZNS, die mit Emotionen (limbisches Sys-
tem) und Aufmerksamkeit verbunden
sind [30]. Diese Ergebnisse sind auch des-
halb interessant, weil negative emotionale
Assoziationen im limbischen System ganz
allgemein zu einer Fokussierung auf den
Tinnitus fithren kénnen.

Einfluss des Cl auf
psychometrische Daten
Im Gegensatz zur systematischen Erhe-
bung audiologischer Daten wurde der
tinnitusbezogene Distress bislang nicht
systematisch untersucht, obwohl es nach
CI-Versorgung neben einer Verbesserung
auch zu einer Verschlechterung oder zu
einem neu auftretenden Tinnitus kom-
men kann [13, 36].

In einer aktuellen Studie wurde ge-
zeigt, dass die Tinnitusbelastung bei 24,5%
der CI-Nutzer in enger Beziehung zu Hor-
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problemen, Angst und Depressivitat steht
[2]. Allerdings fehlten detaillierte Anga-
ben zu den Beziehungen zwischen Tinni-
tusbelastung, Stress und Lebensqualitat —
zudem wurden die Daten nur in der Situ-
ation mit CI erhoben.

Zur Veranderung der Lebensquali-
tat ertaubter Patienten mit Tinnitus vor
und nach CI-Versorgung gibt es bislang
nur wenige Angaben in der Literatur. In
2 Studien mit nichtvalidierten Fragebo-
gen kommen die Autoren zu der Annah-
me, dass die Verbesserung der Lebens-
qualitit nach CI-Versorgung die Anga-
ben zum Tinnitus beeinflussen kénnten
(29, 33].

Da weder Tinnitusfrequenz noch -laut-
heit mit der Belastung durch den Tinni-
tus korrelieren [19], ist im Vergleich dazu
die Erfassung von Belastungsfaktoren und
Stressreaktionen ein wesentlich aussage-
kraftigeres Maf fiir eine positive oder ne-
gative Beeinflussung des Tinnitus durch
das Tragen eines CI [20].

Aus diesem Grund werden derzeit an
der HNO-Klinik der Berliner Charité
prospektive Studien zur Evaluierung der
Tinnitusbelastung, des Stresserlebens, der
Bewiltigungsstrategien und der HRQoL
postlingual ertaubter CI-Kandidaten mit-
tels validierter Fragebogen durchgefiihrt,
um die Effekte des CI auf psychomet-
rische Parameter besser charakterisieren
zu konnen.

Erste Ergebnisse weisen darauf hin,
dass sich die positiven Aspekte der CI-
Versorgung neben der Verbesserung des
Sprachverstehens und der Lebensqualitt
auch auf eine Verringerung der Tinnitus-
belastung, des Stresserlebens und auf ver-
besserte Bewiltigungsstrategien erstre-
cken. In einer retrospektiven Studie mit
37 postlingual ertaubten Erwachsenen, die
unilateral mit einem CI versorgt worden
waren, wurde dies bereits gezeigt. Zur An-
wendung kamen folgende validierte Fra-
gebogen:
== der Tinnitusfragebogen nach Gébel

(TQ),
== der Perceived Stress Questionnaire

(PSQ),
== und zur Untersuchung der horspezi-

fischen Lebensqualitit der Nijmegen

Cochlear Implant Questionnaire

(NCIQ).
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Insgesamt berichteten 29 (87,8%) der 37
CI-Kandidaten tiber Tinnitus. Die CI-
Versorgung fithrte zu einer signifikanten
Verbesserung des TQ-Gesamt-Scores. Bei
keinem Patienten verschlechterte sich der
Tinnitus oder trat infolge der Op. erst-
mals auf. Wihrend vor der CI-Versor-
gung 10 Patienten an einem dekompen-
sierten Tinnitus litten, waren es nach der
Op. nur noch 3 Patienten. Auch der PSQ-
Score und die Scores aller Subdoménen
und des Gesamt-Scores des NCIQ ver-
besserten sich nach CI-Versorgung signi-
fikant. Der Tinnitus-Score korrelierte da-
bei nach CI-Versorgung signifikant mit
dem PSQ-Score und negativ signifikant
mit dem NCIQ-Score, was vor der CI-
Versorgung nicht der Fall war.

© Nach Ausgleich des Horverlusts
durch das Cl tritt der Tinnitus
in den Vordergrund

Die positiven Effekte des CI erstrecken
sich also neben der Verbesserung des
Sprachverstehens und der Lebensquali-
tat auch auf eine Verringerung der Tinni-
tusbelastung und des Stresserlebens. Wih-
rend vor der CI-Versorgung das einge-
schrankte Horvermaogen das Stresserleben
dominiert, scheint ein bestehender Tinni-
tus dies nicht wesentlich zu beeinflussen.
Nach der Versorgung mit einem CI hat ei-
ne evtl. vorhandene Tinnitusbelastung je-
doch Einfluss auf den Erfolg der CI-Ver-
sorgung, denn nach Ausgleich des Hor-
verlusts durch das CI tritt der Tinnitus in
seiner Bedeutung und Belastung fiir den
Patienten deutlich in den Vordergrund.

Einseitige Ertaubung mit

Tinnitus als Cl-Indikation?

Bislang wird die Indikation fiir eine CI-
Versorgung nur bei beidseitiger Ertaubung
oder an Taubheit grenzender Schwerhérig-
keit gestellt. Jetzt aber werden an mehreren
Zentren auch einseitig Ertaubte, selbst bei
schon langjahrig bestehender Ertaubung,
mit einem CI versorgt, wenn auf dem er-
taubten Ohr ein quélender Tinnitus be-
steht. Eine erste Studie aus Antwerpen be-
richtete von 21 Patienten mit schwerem
Tinnitus auf einem ertaubten Ohr. Die
Tinnituslautheit war bei ihnen ein und
zwei Jahre nach Versorgung mit einem CI
signifikant geringer, auch die Belastung

hatte, gemessen mit dem Tinnitus-Frage-
bogen, signifikant abgenommen [51].

In einer Folgestudie derselben Arbeits-
gruppe [52] wurde iiber 20 Patienten be-
richtet, die einseitig ertaubt waren und
tiber sehr belastenden Tinnitus auf der er-
taubten Seite klagten. Auf der Gegenseite
horten 11 der Patienten normal, 9 trugen
ein Horgerat. Alle Patienten wurden auf
der ertaubten Seite mit einem CI versorgt.
In den Untersuchungen zum Sprachver-
stehen und zum Richtungshéren wurden
auch beziiglich der Horfahigkeit Verbes-
serungen durch das CI erreicht. Die Tin-
nituslautheit wurde durch die elektrische
Stimulation des CI signifikant verringert.

Diskussion

Sicher ist die Frage einer CI-Versorgung
bei einseitiger Ertaubung und stark be-
lastendem Tinnitus noch nicht abschlie-
Bend gekldrt. Dass eine elektrische Sti-
mulation der ertaubten Seite den Tinnitus
positiv beeinflusst, erscheint logisch und
u. a. durch kortikale Plastizitit erklarbar.
Allerdings ist die Klangqualitat zwischen
dem CI auf der einen und dem Normal-
gehor auf der anderen Seite doch sehr un-
terschiedlich - per se eine grof3e Heraus-
forderung an Habituations- und Anpas-
sungsprozesse der zentralen Horbahn. In
der Studie der Antwerpener Arbeitsgrup-
pe wurde dariiber hinaus gezeigt, dass sich
auch das Sprachverstehen, zumindest par-
tiell, durch das CI und eine beidohrige Sti-
mulation verbessert.

© Die Klangqualitiit zwischen
Cl und Normalgehor ist
sehr unterschiedlich

Damit ist der Tinnitus nicht mehr allei-
nige Op.-Indikation, auch wenn er sicher
ein wichtiges Argument bleibt. Unabhén-
gig von einer Beeinflussung des Ohrge-
rdusches verbessert sich die Horsituation
v. a. im Storgerdusch, auch wird das Rich-
tungshoéren optimiert. Ob medizinisch
und 6konomisch der Tinnitus allein eine
operative Versorgung mit einem CI recht-
fertigt, bleibt allerdings diskussionswiir-
dig. Immerhin stehen Habituationsthera-
pien zurVerfiigung, die auch bei einseitiger
Ertaubung wirksam sind. Und auch das CI
verringert nur die Lautheit des Tinnitus



und damit die Beldstigung durch das Ohr-
geréusch, 16scht es aber keineswegs aus.

Bei beidseitiger Ertaubung fiihrt das
CI, das belegten zahlreiche Studien, nicht
nur zu einer Verbesserung des Sprachver-
stehens, sondern auch zu einer Verringe-
rung der Tinnitusbelastung. Die subjek-
tive Beeintrachtigung sinkt durch die ver-
besserte Wahrnehmung von Umgebungs-
gerduschen und eine effektivere Kommu-
nikation.

Bei vorhandener Hérminderung, auch
wenn diese nur den Hochtonbereich be-
trifft, gilt dies gleichermaflen fiir die Ver-
sorgung mit Horgerdten: Eine ausrei-
chende akustische Stimulation und ein
Ausgleich bestehenden Horverlusts be-
sonders im Frequenzbereich des Ohrge-
rausches ist eine hochwirksame Therapie
gegen den Tinnitus. Durch die moder-
nen digitalen und offen angepassten Hor-
gerite sind zudem der Tragekomfort und
auch die Storschallunterdriickung und
damit auch die Akzeptanz der Horgerite
deutlich verbessert worden.

Generell gilt dies auch fiir implantier-
bare Horgerate mit ihren allerdings sehr
speziellen Indikationen, auch wenn diese
technisch den konventionellen Horgeréten
unterlegen sind und auch nicht bei jedem
technischen Fortschritt erneuert oder zu-
mindest aufgeriistet werden konnen. Eine
spezielle Tinnitusindikation fiir implan-
tierbare Horgerite gibt es sicher nicht.

Schliefllich muss auch bedacht wer-
den, dass eine Op., ob zur Versorgung mit
einem CI oder einem implantierbaren
Horgerit, prinzipiell auch einen Tinnitus
verstarken oder sogar hervorrufen kann,
selbst wenn dies nach den referierten Stu-
dien eher selten ist.

Fazit fiir die Praxis

Die akustische Stimulation spielt in der
Behandlung des chronischen Tinnitus
eine herausragende Rolle. Apparative
Versorgungen erfolgen in erster Linie
durch konventionelle Horgeréte, deren
positive Effekte auf die Tinnitusbelas-

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer

tung, insbesondere im Zeitalter moder-
ner, digitaler und weitgehend offen an-
zupassender Systeme in zahlreichen Stu-
dien nachgewiesen wurden. Das gilt bei
hochgradig schwerhorigen und ertaub-
ten Patienten auch fiir die Cl-Versorgung,
die - ebenfalls durch zahlreiche Studi-
en belegt - positiven Einfluss auf Tinni-
tuslautheit und Tinnitusbelastung hat. In
seltenen Féllen fiihren sowohl Horgerate
als auch Cl zu einer Verstarkung des Tin-
nitus. Bei operativen Eingriffen kann di-
es durch Larm- oder Vibrationstraumata
induziert sein. Implantierbare Horsyste-
me stellen keine eigenstandige Indikati-
on fiir die Tinnitustherapie dar, allenfalls
bieten sie bei speziellen Mittelohrprozes-
sen eine therapeutische Option, wenn
sie direkt an den Stapes oder das runde
Fenster angekoppelt werden.
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