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Mit der erfolgreichen Indikationserwei-
terung der Cochleaimplantation für Pa-
tienten mit Restgehör als bimodale Ver-
sorgung mit zusätzlichem Hörgerät auf 
der kontralateralen Seite [11, 21] sowie der 
gleichzeitigen elektroakustischen Stimu-
lation auf der Cochleaimplantat-Seite i. S. 
einer Hybridversorgung [2, 8, 14] war es 
nur eine Frage der Zeit, auch Patienten 
mit einseitiger Taubheit bzw. Schwerhö-
rigkeit eine binaurale Hörrehabilitation 
mit einem Cochleaimplantat (CI) zu er-
möglichen. Obwohl diese Patienten bis-
her oft keine Rehabilitation erhielten, da 
sie auf einer Seite ein gutes Hörvermö-
gen aufweisen, sind die Behinderungen 
im täglichen Leben erheblich, insbeson-
dere bei Kindern in der Schule, aber auch 
bei Erwachsenen im Berufsalltag [4, 15, 
18, 22, 28]. Infolge der monauralen akus-
tischen Stimulation berichten die Patien-
ten über Sprachverständnisprobleme bei 
Gesprächen in geräuschvoller Umge-
bung und in halligen Räumen, wenn der 
Gesprächspartner von der tauben Seite 
spricht und über Schwierigkeiten, Geräu-
sche zu lokalisieren. Folglich ist ein hohes 
Maß an Konzentration erforderlich, wel-
ches zu schnellerem Ermüden, zu mög-
lichen Missverständnissen, Frustration, 
Abwesenheit, Abgelenktheit und Verhal-
tensauffälligkeiten führt [28]. Zusätzlich 
wird die Lebensqualität bis zu 86% der Pa-

tienten durch einen Tinnitus beeinträch-
tigt [17, 28].

Die bisher angewendeten Rehabilita-
tionsmethoden für einseitig taube Patien-
ten sind die CROS-Versorgung („contra-
lateral routing of signal“) mit konventio-
nellen Hörgeräten (CROS-HG) und die 
CROS-Versorgung mit knochenveran-
kerten Hörgeräten (BAHA, „bone-ancho-
red hearing aid“). Mit diesen alternativen 
Methoden kann lediglich ein pseudoste-
reophones Hörvermögen erreicht wer-
den, da in diesen Fällen die akustischen 
Signale entweder per Funk oder Kabel so-
wie im Fall des BAHA über den Knochen 
auf das Innenohr der gesunden Seite ge-
leitet werden.

Wir führten eine monozentrische 
Untersuchung zur klinischen Anwendung 
der einseitigen elektrischen Stimulation 
mit einem CI bei Patienten mit einseiti-
ger Taubheit durch. Diese Untersuchun-
gen wurden von der Ethikkommission der 
Universität Freiburg (Nr. 69/2009/Arndt) 
genehmigt. Die präoperativen audiologi-
schen Untersuchungen und Ergebnisse 
zum Sprachverständnis im Störgeräusch 
und Lokalisationsvermögen 12 Monate 
nach CI-Erstanpassung im Vergleich mit 
der unversorgten Situation, mit BAHA 
und konventionellen CROS-HG werden 
im Folgenden beschrieben.

Tab. 1  Demographische Daten der 11 Patienten

Patient Alter bei Op.
(Jahre)

Taubheitsdauer
(Monate)

Taubheitsursache

1 47 43 Hörsturz

2 68 31 Hörsturz

3 23 4 Felsenbeinfraktur

4 38 34 Hörsturz

5 39 6 Hörsturz

6 41 10 Labyrinthitis

7 41 11 Labyrinthitis

8 46 110 M. Menière

9 54 10 Hörsturz

10 51 9 Hörsturz

11 31 4 Nach Ohr-Op.
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Material und Methode

Patientenselektion und 
präoperative Diagnostik

Taubheitsdauer und -ursache
Elf erwachsene Patienten mit erworbener 
einseitiger hochgradiger Schwerhörigkeit 
bis Taubheit wurden in die Untersuchung 
einbezogen (. Tab. 1). Die mittlere Taub-
heitsdauer betrug 25 Monate. Nach unse-
rer Auffassung ist die sorgfältige Auswahl 
der Patienten eine wichtige Vorausset-
zung für den Erfolg der CI-Versorgung 
bei einseitiger Taubheit. Wie schon bei 
Patienten mit hochgradigem bilateralem 
Hörverlust nachgewiesen, stellt die Taub-
heitsdauer einen wichtigen Einflussfaktor 
auf das Ergebnis im Sprachverstehen dar 
[23]. In Übereinstimmung mit diesen Er-
kenntnissen sollten Patienten mit postlin-
gual erworbener einseitiger Taubheit zum 
jetzigen Zeitpunkt innerhalb von etwa 10 
Jahren nach Ertaubung mit einem CI ver-
sorgt werden. Bei längerer Taubheitsdau-
er und fehlender Stimulation des Hör-
nervs besteht die Gefahr, dass die Reha-
bilitation der binauralen Verarbeitung er-
schwert wird. Die häufigste Taubheits-
ursache in unserem Patientengut war ein 
Hörsturz. Zwei Patienten wurden auf-
grund einer Ertaubung nach Labyrinthi-
tis mit einem CI versorgt. In diesen Fäl-
len ist eine Bildgebung (Magnetresonanz- 
tomographie, MRT) zwingend notwen-

dig, um eine narbige oder knöcherne Ob-
literation der Kochlea auszuschließen.

Vor Indikationsstellung zur CI-Ver-
sorgung ist die Aufklärung der Patienten 
über die Rehabilitationsalternativen wie 
die CROS-Versorgung mit einem kon-
ventionellen Hörgerät oder einem BAHA 
notwendig. In unserer Klinik erfolgt da-
her vor der Empfehlung einer CI-Implan-
tation grundsätzlich eine 3-wöchige Test-
phase sowohl mit einem konventionel-
len CROS-HG (Phonak Una M) als auch 
einem BAHA (Intenso/BP100) am Stirn-
band/Testbügel.

Subjektive Beurteilung der 
Beeinträchtigung bzw. des Erfolgs

Die subjektive Beeinträchtigung durch 
die einseitige Taubheit bzw. den subjekti-
ven Erfolg erhoben wir mittels folgender 
Fragebögen: „Hearing Handicap Invento-
ry for the Elderly“ (HHIE), „Speech, Spa-
tial and Quality Scale“ (SSQ) und „Inter-
national Outcome Inventory for Hearing 
Aids“ (IOI-HA).

HHIE
Nicht alle Patienten mit einseitiger Taub-
heit berichten über Beeinträchtigungen 
im täglichen Alltag durch ihren Hörver-
lust. Insbesondere Patienten mit angebo-
rener einseitiger Taubheit oder Patienten 
mit einer langen Taubheitsdauer können 
bereits ausreichende Kompensationsme-

chanismen entwickelt haben. Daher er-
mitteln wir im Rahmen der Voruntersu-
chung das subjektive Handicap durch den 
Hörverlust mittels des HHIE-Fragebo-
gens. Dies ist ein Screening-Fragebogen 
für Patienten ab dem Alter von 60 Jahren. 
Wir wählten trotzdem diesen Bogen, da er 
eine ausreichende Übersicht hinsichtlich 
der Beeinträchtigungen durch den Hör-
verlust vermittelt und eine Reduktion des 
Zeitaufwands für die Patienten beim Aus-
füllen bietet. Damit erhoffen wir uns eine 
erhöhte Compliance der Patienten. Der 
HHIE-Fragebogen beinhaltet 10 Punk-
te zur Beurteilung der sozialen und emo-
tionalen Auswirkungen des Hörverlusts. 
Je höher der HHIE-Score ist, desto grö-
ßer ist die Behinderung durch die Hör-
störung. Die höchste Punktzahl von 40 
Punkten entspricht der stärksten subjek-
tiven Einschränkung. Ab einer Punktzahl 
von 10 liegt ein leichtgradiges und ab 26 
Punkten ein schwerwiegendes Handicap 
vor [3, 27].

SSQ
Dieser Fragebogen hat 3 Abschnitte und 
bewertet das Sprachverständnis, das 
räumliche Hören und die Hörqualität mit 
einem Score zwischen 0 und 10 für jede 
Frage, wobei 0 den schlechtesten Wert 
und 10 den besten Wert (perfekte Leis-
tung) darstellt [9]. Der SSQ-Fragebogen 
wurde jeweils bei Erstvorstellung, nach 
konventioneller CROS-HG- und BAHA-
Testphase sowie 12 Monate nach CI-Erst-
anpassung ausgefüllt.

IOI-HA
Der IOI-HA-Fragebogen enthält 7 Fragen 
zur Beurteilung des subjektiven Rehabili-
tationserfolgs mit Hörgeräten [6]. Die Pa-
tienten erhielten diesen Fragebogen nach 
der CROS-HG- und BAHA-Testphase so-
wie 12 Monate nach CI-Erstanpassung.

Audiologische Diagnostik

Die präoperative audiologische Diagnos-
tik orientierte sich an den audiologischen 
Untersuchungen von beidseits hochgra-
dig schwerhörigen bis ertaubten Patien-
ten mit CI-Indikation und beinhaltete die 
Ermittlung des Reintonaudiogramms, des 
Sprachaudiogramms ohne und mit Hör-
gerät (falls vorhanden), des Tympano-
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Abb. 1 8 Tonhörschwellen in Luftleitung. Medianwerte, Minima und Maxima des besseren und des 
schlechteren Ohrs von 11 einseitig tauben Patienten
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gramms, der Stapediusreflexschwellen, 
der transtympanalen Elektrocochleogra-
phie mit Messung der Mikrophonpoten-
ziale, der Summationspotenziale und 
der Summenaktionspotenziale sowie die 
Registrierung der frühen akustisch mit 
Klicks evozierten Potenziale. Zusätzlich 
erfolgte die Ermittlung des Sprachver-
ständnisses im Störgeräusch und des Lo-
kalisationsvermögens.

Ton- und Sprachaudiometrie
Im Rahmen unserer Untersuchungen 
wiesen die Patienten im Tonaudiogramm 
im Frequenzbereich von 0,5–3 kHz eine 
Hörschwelle über Luftleitung von mehr 
als 70 dB HV und ein Einsilberverständ-
nis im Freiburger Sprachtest von maximal 
30% bei 70 dB SPL auf der betroffenen 
Seite auf. Auf der besser hörenden Sei-
te betrugen die über Luftleitung gemes-
senen Reintonhörschwellen nicht mehr 
als 30 dB HV in den Frequenzen von 0,5–
3 kHz und das Freiburger Einsilberver-
ständnis bei 65 dB SPL mindestens 80% 
(. Abb. 1).

Sprachverständnis im Störgeräusch
Patienten mit einseitiger Ertaubung wei-
sen keine Sprachverständnisprobleme 
in ruhiger Umgebung auf, wohl aber im 
Störgeräusch und bei Gesprächen mit 
mehreren Personen. Daher ist insbe-
sondere bei dieser Patientengruppe ein 
Sprachverständnistest im Störgeräusch zu 
empfehlen. Wir verwendeten hierfür den 
Hochmair-Schulz-Moser-(HSM-)Satztest 
[10] in den 3 Präsentationsbedingungen 
S0°N0°, S+45°N−45° und S−45°N+45°. 
Unter Berücksichtigung der Seite des bes-
seren und des schwächeren Ohrs der Pa-
tienten werden diese Bedingungen den 
Präsentationskonfigurationen 
F  S0N0 (Sprache und Geräusch von 

vorn),
F  SnhNssd (Sprache von der hörenden 

Seite/Geräusch von der tauben Seite) 
und

F  SssdNnh (Sprache von der tauben 
Seite/Geräusch von der normalhören-
den Seite)

individuell zugeordnet. Die Sprachver-
ständnistests wurden in einem Audio-
metrieraum mit jeweils 2 von 3 Lautspre-
chern durchgeführt, die in einem Winkel 
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Einseitige Taubheit und Cochleaimplantat-Versorgung. 
Audiologische Diagnostik und Ergebnisse

Zusammenfassung
Die Versorgung mit einem Cochleaimplantat 
(CI) stellt eine neue Behandlungsform in der 
Rehabilitation der einseitigen Taubheit dar. 
Vor Indikationsstellung zur CI-Versorgung 
sind die Aufklärung der Patienten über die 
Rehabilitationsalternativen und eine gründli-
che Voruntersuchung notwendig. Bislang ha-
ben wir 28 Patienten mit einem CI versorgt. 
Das Sprachverständnis im Störgeräusch und 
das Lokalisationsvermögen waren bei 11 Pa-
tienten 12 Monate nach CI-Implantation im 
Vergleich zu konventionellen CROS-Hörge-
räten („contralateral routing of signal“), dem 
BAHA („bone-anchored hearing aid“) und der 
unversorgten Situation signifikant besser. Zu-
sätzlich ermittelten wir das subjektive Han-

dicap („Hearing Handicap Inventory for the 
Elderly“, HHIE) und den subjektiven Erfolg 
(„International Outcome Inventory for Hea-
ring Aids“, IOI-HA; „Spatial and Qualities of 
Hearing Scale“, SSQ) nach jeder Versorgungs-
option, auch hierbei zeigte sich ein deutlicher 
Nutzen durch das CI. Die sorgfältige Patien-
tenselektion ist ein entscheidender Faktor für 
die erfolgreiche Therapie. Dann ist mit einem 
CI bei einseitiger Ertaubung eine signifikante 
Verbesserung des Sprachverständnisses und 
des Lokalisationsvermögens möglich.

Schlüsselwörter
Cochleaimplantat · Einseitige Taubheit ·  
BAHA · CROS · Hörgeräte

Unilateral deafness and cochlear implantation. 
Audiological diagnostic evaluation and outcomes

Abstract
Cochlear implantation (CI) is a new form of 
treatment in the rehabilitation of single-
sided deafness. The patient requires thor-
ough initial examination and a full expla-
nation of alternative treatment options pri-
or to determining the indication for CI treat-
ment. To date, we have treated 28 patients 
with CI, of whom data are available for 11 af-
ter 12 months. We examined speech compre-
hension in background noise and localisation 
ability 12 months after CI implantation com-
pared to conventional CROS (contralateral 
routing of signal) hearing aids, BAHA (bone-
anchored hearing aid) and hearing in untrea-
ted patients. In addition, we determined the 
subjective handicap (HHIE, hearing handicap 
inventory for the elderly) and the subjective 
success (IOI-HA, international outcome inven-

tory for hearing aids; SSQ, spatial and quali-
ties of hearing scale) of each treatment op-
tion. After 12 months’ experience, the results 
show a significantly better localisation ability 
and an improvement in speech comprehen-
sion in background noise with CI than with 
the other treatment options. Subjective re-
sults also show a clear benefit with CI. Careful 
patient selection is a decisive factor for suc-
cessful treatment of this patient group. Un-
der these conditions, CI is a treatment op-
tion with which significant improvement in 
speech comprehension and localization abili-
ty in single-sided deafness is possible.

Keywords
Cochlear implant · Unilateral hearing loss · 
BAHA · CROS · Hearing aids
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von +45°, 0° und −45° in einer Entfernung 
von 1 m in Kopfhöhe des Patienten loka-
lisiert waren (. Abb. 2a). Sprache und 
Störgeräusch wurden jeweils mit einem 
Schallpegel von 65dB SPL, also mit einem 
Signal-Rausch-Abstand („signal-to-noi-
se ratio“, SNR) von 0 dB dargeboten. Pro 
Hörbedingung und Präsentationskonfi-
guration wurden 2 Listen mit 20 Sätzen 
verwendet und das Sprachverständnis als 
Anteil der richtig verstandenen Worte in 
Prozent ermittelt.

Da sich in der Konfiguration SnhNssd 
Sättigungseffekte im Sprachverständnis 
herausstellten, verwendeten wir zusätzlich 
den adaptiven Oldenburger Satztest (Ol-
Sa) zur Bestimmung der Sprachverständ-
lichkeitsschwelle (SVS) im Störgeräusch 
[26], wobei ein fester Störgeräuschpegel 
von 65dB SPL und ein Start-Sprachpegel 
von 65dB SPL zum Einsatz kamen. Wir 
verwendeten die gleichen Präsentations-
konfigurationen wie auch beim HSM-
Satztest. Beim OlSa wurden pro Hörbe-
dingung und Präsentationskonfiguration 
2 Listen mit jeweils 30 Sätzen eingesetzt. 
Beide Tests unterscheiden sich auch in der 
Art des verwendeten Störgeräuschs. Das 
Störgeräusch des HSM-Satztests ist ein 
unmoduliertes sprachförmiges Rauschen 
(CCITT-Rauschen, [10]), das die glei-
che spektale Einhüllende wie das mittlere 
Langzeitspektrum von Sprache aufweist. 
Beim OlSa wurde ein sprachsimulieren-
des Rauschen verwendet, dessen Lang-
zeitspektrum mit dem Langzeitspektrum 
des OlSa-Sprachmaterials übereinstimmt.

Alle Sprachverständnistests erfolgten 
sowohl in der unversorgten Situation als 
auch jeweils nach den 3-wöchigen Test-
phasen mit dem konventionellen CROS-
HG, dem BAHA und dem CI nach 12 Mo-
naten.

Lokalisation
Auch die Untersuchungen des Lokalisa-
tionsvermögens erfolgten in der unver-
sorgten Situation, mit dem konventionel-
len CROS-HG und dem BAHA sowie mit 
dem CI. Dabei wurden OlSa-Sätze als Sti-
muli verwendet. Zum einen haben wir 
diese Reize anstelle von künstlichen nicht-
sprachlichen Stimuli aufgrund ihrer Rele-
vanz für den durch sprachliche Kommu-
nikation geprägten Alltag gewählt. So ha-
ben einseitig taube Patienten u. a. Proble-
me bei der Erkennung der Position einer 
sie von der Seite oder von hinten an-
sprechenden Person. Andererseits wur-
den diese Stimuli verwendet, da einsei-
tig taube Patienten keine Verbesserung 
des Lokalisisationsvermögens mit einem  
BAHA oder CROS-HG bei Verwen-
dung von künstlichem schmalbandigem 
Rauschen zeigten. Die Untersuchung 
der Lokalisation erfolgte mittels 7 Laut-
sprechern, die in einem Winkelabstand 
von 30° im Halbkreis in Höhe des Kop-
fes vor dem Patienten angeordnet waren 
(. Abb. 2b).

In jedem Lokalisationstest präsentier-
ten wir aus jedem Lautsprecher 10 Sät-
ze mit 5 verschiedenen Schallpegeln zwi-
schen 59 und 71dB SPL und einem mittle-
ren Pegel von 65dB SPL, in zufälliger Rei-
henfolge präsentiert. Das Lokalisations-
vermögen wurde als Prozentsatz der kor-
rekt identifizierten Lautsprecher gemes-
sen. Die Ratewahrscheinlichkeit liegt 
bei dem von uns verwendeten Untersu-
chungsaufbau bei 14,3%.

Elektrocochleographie und 
Promontoriumtest
Zum Nachweis der elektrischen Stimu-
lierbarkeit der Hörbahn des hochgradig 
schwerhörigen oder ertaubten Ohrs wur-
de der subjektive Promontoriumtest mit 

einer transtympanal auf das Promonto-
rium aufgesetzten Nadelelektrode in Lo-
kalanästhesie durchgeführt und dabei die 
Hör- bzw. Fühlschwelle, die Unbehaglich-
keitsschwelle, die Rhythmuserkennung 
und die Frequenzunterscheidung sowie 
eine evtl. vorhandene Hörermüdung er-
mittelt.

Im Fall eines negativen Testausgangs, 
insbesondere bei langer Taubheitsdauer, 
ist die Wahrscheinlichkeit, dass postope-
rativ mit dem CI keine Hörwahrnehmung 
möglich oder zumindest nur ein einge-
schränktes Sprachverständnis mit dem 
CI allein vorhanden sein wird und somit 
mit dem CI kein binaurales Hören erzielt 
werden kann, deutlich größer als bei posi-
tivem Testausgang. Da mit der CI-Versor-
gung bei einseitiger Taubheit oder hoch-
gradiger Schwerhörigkeit eine binaurale 
Hörrehabiliation erreicht werden soll, ist 
eine intensive Aufklärung des Patienten 
über die Erfolgsaussichten hinsichtlich 
des Ergebnisses des Promontoriumtests 
erforderlich und bei der Entscheidung 
für oder gegen eine CI-Versorgung zu be-
rücksichtigen. Mit dem Promontorium-
test sollte weiterhin untersucht werden, 
ob und in welchem Maß die transtympa-
nale elektrische Stimulation des Hörnervs 
zu einer Tinnitusreduktion führt und ob 
dies mit einer postoperativen Reduktion 
durch die intracochleäre elektrische Sti-
mulation über das CI korreliert.

Radiologische Diagnostik

Bei allen Patienten wurde im Rahmen der 
CI-Voruntersuchung sowohl eine Felsen-
beindünnschicht-Computertomographie 
(High-Resolution-CT, HR-CT) als auch 
eine MRT durchgeführt. Die CT-Unter-
suchung gehört zur Routinediagnostik 
vor jeder Cochleaimplantation, um ana-
tomische Fehlbildungen zu identifizie-
ren. Eine MRT-Untersuchung sehen wir 
bei einseitig tauben Patienten als unbe-
dingt notwendig an, um ein Akustikus-
neurinom, eine Obliteration der Coch-
lea oder eine Aplasie des Hörnervs auszu-
schließen. Im Rahmen der CI-Vorunter-
suchungen von einseitig tauben Patienten 
an unserer Klinik haben wir eine Patien-
tin mit Akustikusneurinom diagnostizie-
ren können (nicht dargestellt). Nach La-
byrinthitis waren bei 4 Patienten eine be-
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Abb. 2 8 Lautsprecheranordnung. a Zur Untersuchung des Sprachverständnisses im Störgeräusch, b 
zur Untersuchung des Lokalisationsvermögens
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ginnende Obliteration und bei einem Pa-
tienten eine bereits vollständige Oblitera-
tion (nicht inkludiert) in der MRT nach-
weisbar.

Statistik

Alle Daten haben wir mit dem Statistik-
programm SAS 9.2 analysiert. Da keine 
Normalverteilung der Differenzen zwi-
schen den jeweils korrespondierenden 
prä- und postoperativ erhobenen Mess-
größen vorlag, wurden die präoperati-
ven Daten mit den 12 Monate nach CI-
Erstanpassung erhobenen Daten mittels 
des Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests für 
gepaarte Stichproben verglichen. Dabei 
wurden die p-Werte auf Basis der exakten 
Verteilung der Teststatistik berechnet. Da 
es sich um eine Pilotstudie mit 11 Patien-
ten handelt, präsentieren wir p-Werte oh-
ne Anpassung für multiples Testen.

Ergebnisse

Entscheidungskriterien zur 
Cochleaimplantation

Die CI-Versorgung wurde den Patienten 
empfohlen, bei denen die Therapie mit 
CROS-HG oder BAHA nicht erfolgreich 
war, die elektrophysiologischen Untersu-
chungen eine stimulierbare Hörnerven-
funktion zeigten und die Ergebnisse der 

radiologischen Untersuchungsergebnisse 
keine Kontraindikation für eine CI-Ver-
sorgung darstellten. Ein weiteres Aus-
wahlkriterium war eine kurze Taubheits-
dauer mit einem Maximum von etwa 10 
Jahren und ein nachgewiesenes Handi-
cap durch die einseitige Taubheit. Acht 
der 11 Patienten wiesen im HHIE-Scree-
ning einen Score von über 26 Punkten auf. 
Zwei Patienten beurteilten ihre Behinde-
rung als leichtgradig (22 Punkte), und ein 
Patient gab einen grenzwertigen Score 
von 10 Punkten an. Aufgrund der akuten 
Ertaubung infolge einer Felsenbeinfrak-
tur erfolgte aber auf Wunsch des Patien-
ten (Patient Nr. 3; . Tab. 1) nach 4 Mo-
naten die Cochleaimplantation.

Mit dem Promontoriumtest waren bei 
allen 11 Patienten Höreindrücke nach-
weisbar, die Rhythmen wurden erkannt 
und bei keinem der Patienten trat eine 
Hörermüdung auf. Präoperativ wiesen 10 
der 11 Patienten einen Tinnitus auf. Bei 8 
dieser 10 Patienten änderte sich der Tin-
nitus während der elektrischen Promon-
torialstimulation nicht in seiner Stärke. 
Nur bei jeweils einem Patienten zeigte 
sich eine vollständige bzw. teilweise Tin-
nitussuppression.

Vor der Operation wurden alle Pro-
banden über die Risiken der Cochlea-
implantation und über die Notwendig-
keit einer postoperativen Rehabilitation 
aufgeklärt. Alle Probanden erhielten das 

Nucleus-Freedom-Implantat (CI24RE; 
Fa. Cochlear Ltd, Lane Cove, Australien) 
und verwenden den Nucleus-Freedom-
Sprachprozessor.

Sprachverständnis im Störgeräusch

Die Gruppenmittelwerte des mittels 
HSM-Satztest ermittelten Sprachver-
ständnisses der 11 Patienten in den ver-
schiedenen Therapieoptionen sowie 
in der unversorgten Situation sind in 
. Abb. 3 dargestellt. Die Ergebnisse zei-
gen eine signifikante Verbesserung des 
Sprachverständnisses mit dem CI nach 12 
Monaten in der Konfiguration SssdNnh 
im Vergleich zu allen anderen Optionen 
(CI vs. unversorgt, p<0,001; CI vs. CROS, 
p=0,014; CI vs. BAHA, p<0,001). Keine 
Unterschiede im Sprachverständnis wur-
den in der Situation S0N0 ermittelt (CI vs. 
unversorgt, p=0,32; CI vs. CROS, p=0,71; 
CI vs. BAHA, p=0,62). In der Konfigura-
tion SnhNssd war eine signifikante Ver-
besserung des Sprachverständnisses mit 
dem CI im Vergleich zum BAHA nach-
weisbar (CI vs. BAHA, p=0,012).

Sowohl im Vergleich mit der unver-
sorgten Situation als auch mit dem CROS-
HG zeigte sich jedoch keine Änderung, 
wobei in dieser Konfiguration auch ein 
Sättigungseffekt zu sehen ist. Daher er-
folgten in allen 3 Konfigurationen zusätz-
liche Messungen mit dem adaptiven OlSa.  
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Mit diesem Test konnte eine höchst sig-
nifikant bessere Sprachverständlich-
keitsschwelle mit dem CI (im Gruppen-
median: −8,1 dB) im Vergleich zur un-
versorgten Situation (Median: −0,6 dB) 
in der Konfiguration SssdNnh ermit-
telt werden (CI vs. unversorgt, p<0,001; 
. Abb. 4). Die Sprachverständlichkeits-
schwellen in den anderen beiden Konfi-
gurationen unterschieden sich bei Ver-
wendung des CI nicht signifikant von den 
Schwellen in der unversorgten Situation.

Lokalisationsvermögen

In der . Abb. 5 sind die Gruppenmedia-
ne zum Lokalisationsvermögen in der un-
versorgten Situation sowie mit den 3 The-
rapieoptionen dargestellt. Mit dem CI er-
reichen die Patienten 12 Monate nach der 
Erstanpassung signifikant bessere Ergeb-
nisse im Vergleich zu allen anderen Situa-
tionen (CI vs. unversorgt, p<0,001; CI vs. 
CROS, p<0,001; CI vs. BAHA, p<0,001).

Subjektive Beurteilung 
mittels Fragebögen

SSQ-Fragebogen
Die Medianwerte der Scores in den 3 Ab-
schnitten Sprachverständnis, räumliches 
Hören und Hörqualität des SSQ-Fragebo-
gens sind in . Abb. 6 ersichtlich. Die Pa-
tienten geben mit dem CI ein signifikant 
besseres Sprachverständnis mit einem 
Median-Score von 5,89 im Vergleich zur 
unversorgten Situation mit 2,55 (CI vs. un-
versorgt, p<0,001) und im Vergleich zum 
BAHA (Score: 2,93; p=0,002) und CROS-
HG (Score: 3,0; p=0,002) an. Das räum-
liche Hören wird von den Patienten mit 
dem CI signifikant besser sowohl in der 
unversorgten Situation als auch mit dem 
BAHA und CROS-HG eingeschätzt (CI 
vs. unversorgt und CI vs. BAHA, jeweils 
p<0,001; CI vs. CROS-HG, p=0,002). Sig-
nifikante Unterschiede in der Hörqualität 
waren zwischen den einzelnen Optionen 
nicht nachweisbar, wohl aber eine Ten-
denz zur signifikant besseren Hörqualität 
mit dem CI im Vergleich zum CROS-HG 
(p=0,053).

IOI-HA

Die Mediane der Scores aller Untergrup-
pen dieses Fragebogens und der Median 
des für jeden Patienten über alle Unter-
gruppen gebildeten mittleren Scores (Ge-
samtmedian) sind in . Abb. 7 dargestellt. 
Der Vergleich des subjektiven Rehabili-
tationserfolgs bei den 3 Therapieoptio-
nen ergab mit dem CI in allen einzelnen 
Untergruppen ein signifikant besseres Er-
gebnis im Vergleich zum BAHA und zum 
CROS-HG. Die Patienten trugen das CI 
signifikant länger als die anderen Geräte 
am Tag (USE: CI vs. BAHA, p=0,002; CI 
vs. CROS, p=0,0078). Der subjektive Nut-
zen (BEN) wurde mit dem CI signifikant 
höher eingeschätzt (BEN: CI vs. BAHA, 
p=0,002; CI vs. CROS, p=0,004). Auch 
die Untergruppen subjektive Zufrieden-
heit (SAT: CI vs. BAHA, p=0,007; CI vs. 
CROS, p=0,002), Lebensqualität (QoL: CI 
vs. BAHA, p=0,007; CI vs. CROS, p=0,01), 
Einschränkung der Aktivität (RAL: CI vs. 
BAHA, p=0,01; CI vs. CROS, p=0,02) be-
urteilten die Patienten mit dem CI signifi-
kant besser im Vergleich zum CROS-HG 
und BAHA. Keine Unterschiede waren 
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hinsichtlich der Beurteilung der Hörein-
schränkung durch andere Personen nach-
weisbar („Ioth“, „impact on others“).

Diskussion

Unsere Ergebnisse zeigen, dass das CI bei 
Patienten mit einseitiger Ertaubung nach 
sorgfältiger präoperativer audiologischer 
Diagnostik und Patientenselektion den al-
ternativen Rehabilitationsoptionen über-
legen ist. Sowohl im Richtungshören als 
auch in der schwierigsten Hörsituation, 
wenn die Sprache von der tauben (ver-
sorgten) und das Geräusch von der hören-
den Seite angeboten wird, weisen die Pa-
tienten mit dem CI statistisch signifikant 
bessere Ergebnisse als mit dem BAHA 
und dem CROS-HG als auch in der un-
versorgten Situation auf. Auch in der um-
gekehrten Situation, wenn das Geräusch 
auf das taube (versorgte) Ohr trifft und 
die Sprache auf das normal hörende Ohr 
trifft, konnten wir ein signifikant besseres 
Sprachverständnis mit dem CI im Ver-
gleich zum BAHA ermitteln. Nach 12 Mo-
naten CI-Erfahrung dieser Patienten war 
im Median eine deutlich bessere Sprach-
verständlichkeitsschwelle im Vergleich 
zu den Ergebnissen mit CI nach 6 Mona-
ten nachweisbar (CI 6 Monate: −6,2 dB, 
12 Monate: −8,1 dB; [1]).

Im Vergleich zu der von Vermei-
re et al. [25] angegebenen Verbesserung 
der Sprachverständlichkeitsschwelle von 

−1,3 dB im Median konnten wir in unse-
ren Untersuchungen eine deutlichere Ver-
besserung der Sprachverständlichkeits-
schwelle nach 12 Monaten mit CI in der 
schwierigsten Konfiguration SssdNnh im 
Vergleich zur unversorgten Situation er-
mitteln (Median: −7,5 dB). Eine mögliche 
Ursache für die deutlichere Verbesserung 
der Sprachverständlichkeitsschwelle unse-
rer Patienten im Vergleich zu den Daten 

von Vermeire et al. könnte in der kürzeren 
mittleren Taubheitsdauer unserer Patien-
ten begründet sein (mittlere Taubheits-
dauer unserer Patienten: 25 Monate; Ver-
meire: 5,05 Jahre).

Squelcheffekt

Die Konfiguration SnhNssd erlaubt die 
Berechnung des Squelcheffekts. Die Dif-
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ferenz der Sprachverständlichkeitsschwel-
len zwischen der binauralen und der un-
versorgten, monauralen Situation betrug 
1,7 dB und war nicht signifikant. Auch 
Büchner et al. und Vermeire et al. konn-
ten 12 Monate nach der CI-Erstanpassung 
bei einseitig tauben Patienten keinen si-
gnifikanten Squelcheffekt nachweisen [5, 
25]. Vier von unseren 11 Patienten wiesen 
eine deutliche Vergrößerung des Squelch-
effekts nach 12 Monaten auf (im Mittel: 
3,25 dB). Bei weiteren 4 Patienten betrug 
dieser Effekt 0 dB. Eine Ursache für das 
Fehlen dieses Effekts kann in der interau-
ralen Asymmetrie begründet sein. Darü-
ber hinaus wird diskutiert, dass für einen 
signifikanten Squelcheffekt eine längere 
Nachbeobachtungszeit notwendig ist [7].

Summationseffekt

Der Summationseffekt ist definiert als der 
Vorteil, den ein Patient in der binauralen 
Hörsituation im Vergleich zur besseren 
monauralen Situation aufweist, wenn so-
wohl das Störgeräusch als auch der Nutz-
schall mit der gleichen Intensität beide 
Ohren erreicht. Dies ist in der Konfigura-
tion S0N0 gegeben. Der Summationsef-
fekt war mit 0,5 dB nicht signifikant. Der 
Kopfschatteneffekt wurde nicht ermittelt, 
da dieser sich aus der Differenz von 2 mon- 
auralen Situationen berechnet und eine 
sichere Vertäubung des normalhörenden 
Ohrs nicht möglich ist. Dieses Problem 
wurde auch von Vermeire et al. [25] be-
schrieben.

Lokalisationsfähigkeit

Die Lokalisationsfähigkeit von einseitig 
tauben mit einem CI versorgten Patienten 
wurde bisher nur von unserer Untersu-
chungsgruppe bei 11 Patienten mit 6 Mo-
naten CI-Erfahrung beschrieben [1]. Be-
reits nach 6 Monaten konnte in der bin-
auralen Situation mit dem CI eine signi-
fikante Verbesserung des Lokalisations-
vermögens im Vergleich zu allen ande-
ren Therapieoptionen nachgewiesen wer-
den (CI vs. unversorgt, p=0,003; CI vs. 
CROS, p=0,001; CI vs. BAHA, p=0,002), 
welche sich nach 12 Monaten noch deutli-
cher darstellte (CI vs. unversorgt, p<0,001; 
CI vs. CROS, p<0,001; CI vs. BAHA, 
p<0,001). Damit können wir nachweisen, 

dass durch die CI-Versorgung postlingual 
einseitig ertaubter Patienten das räumli-
che Hören dieser Patienten wiederherge-
stellt werden kann.

Bei bilateraler CI-Versorgung postlin-
gual beidseits ertaubter Patienten ist eben-
falls eine Verbesserung des Lokalisations-
vermögens in der Horizontalebene bei bin- 
auralem Hören mit beiden CI gegenüber 
monauralem Hören mit einem CI gezeigt 
worden [12, 13]. Bei bilateralen CI-Patien-
ten basiert das Lokalisationsvermögen in 
der Horizontalebene hauptsächlich auf 
der Auswertung der interauralen Pegeldif-
ferenzen (IPD), aber auch auf der Auswer-
tung der interauralen Laufzeitdifferenzen 
(ILD; [19]). Diese beiden Auswertemecha-
nismen des binauralen Hörens liegen si-
cherlich auch dem horizontalen Lokali-
sationsvermögen postlingual einseitig er-
taubter, mit CI versorgter Patienten zu-
grunde. Für die Einschätzung der Bedeu-
tung der ILD sowie der IPD für die hori-
zontale Lokalisation bei diesen Patienten 
können psychoakustische Untersuchun-
gen zur Lateralisation verschiedener ein-
facher nichtsprachlicher Stimuli hilfreich 
sein.

Auch in der unversorgten Situation lag 
das horizontale Lokalisationsvermögen 
der einseitig tauben Patienten mit 28,75% 
deutlich über der Ratewahrscheinlichkeit 
von 14,3%. Dies basiert wahrscheinlich 
auf der Ausnutzung des Kopfschattenef-
fekts und der einfallsrichtungsabhängi-
gen spektralen Veränderung von Schall-
signalen durch die Ohrmuschel. So ha-
ben Slattery und Middlebrooks [20] und 
Van Wanrooij und Van Opstal [24] ge-
zeigt, dass die monaurale Lokalisation in 
der Horizontalebene auf diesen beiden Ef-
fekten basiert.

Fragebogenauswertung

Die objektiven Verbesserungen des 
Sprachverständnisses und der Lokalisa-
tionsfähigkeit mit CI wurden durch die 
subjektiv positiven Beurteilungen der CI-
Versorgung im SSQ-Fragebogen durch die 
Patienten bestätigt. In allen 3 Abschnitten 
bewerteten die Patienten die binaurale Si-
tuation mit dem CI als besser sowohl im 
Vergleich zur unversorgten Situation als 
auch zu den alternativen Behandlungs-
optionen. Signifikant bessere subjektive 

Einschätzungen waren, wie auch bei Ver-
meire et al. [25], bzgl. des Sprachverständ-
nisses und des räumlichen Hörens nach-
weisbar, nicht aber bzgl. der Hörqualität. 
Auch der Vergleich mit der Beurteilung 
nach 6 Monaten CI-Erfahrung ergab eine 
weitere Verbesserung bzgl. des Sprach-
verständnisses und des räumlichen Hö-
rens [1]. Als bemerkenswert ist der bessere 
Score mit CI bzgl. der Hörqualität im Ver-
gleich zu den anderen alternativen Reha-
bilitationsoptionen zu bewerten. Obwohl 
die Verbesserung mit dem CI nicht signi-
fikant war, bekräftigt er aber, dass die Inte-
gration von akustischer Stimulation oder 
akustischem Hören der normalhörenden 
Seite und elektrischer Stimulation oder 
elektrischem Hören der kontralateralen 
Seite ohne negativen Einfluss auf die Hör-
qualität möglich ist.

Die Ergebnisse des IOI-HA-Fragebo-
gens zeigen nach 12 Monaten CI-Erfah-
rung einen weiteren Vorteil des CI gegen-
über BAHA und CROS-HG im Vergleich 
zur subjektiven Einschätzung nach 6 Mo-
naten, insbesondere in den Untergruppen 
Nutzen (BEN) und Lebensqualität (QoL; 
[1]).

Tinnitussuppression

Die Intention unserer Behandlung von 
einseitig tauben Patienten bestand in der 
Rehabilitation des Sprachverständnisses 
im Störgeräusch und der Lokalisationsfä-
higkeit. In den bisher veröffentlichten Be-
richten zur Cochleaimplantation bei ein-
seitiger Taubheit erfolgte die CI-Versor-
gung mit dem Ziel, den Tinnitus durch 
die elektrische Stimulation zu reduzieren 
[5, 25]. Auch wir haben eine vollständi-
ge oder zumindest teilweise Tinnitussup-
pression bei 9 von 11 Patienten 6 Mona-
te nach Aktivierung des CI bei Nutzung 
des Sprachprozessors als Nebeneffekt ge-
sehen. Diese Ergebnisse haben wir bereits 
veröffentlicht [1].

Im Gegensatz dazu zeigte sich bei prä-
operativer elektrischer Stimulation am 
Promontorium nur bei 2 Patienten eine 
vollständige bzw. teilweise Suppression. 
Dieser Unterschied ist wahrscheinlich 
auf mindestens einen der 3 Parameter Sti-
mulationsdauer, Stimulustyp und Stimu-
lationsort zurückzuführen, die sich zwi-
schen den beiden Beobachtungszeitpunk-
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ten erheblich voneinander unterscheiden. 
Zum Zeitpunkt der postoperativen Tinni-
tuserfassung nutzten die Patienten ihren 
Sprachprozessor schon 6 Monate. In die-
ser Zeit haben mit Sicherheit plastische 
Veränderungen im zentralen Hörsystem 
stattgefunden, auf denen möglicherweise 
auch die Tinnitusunterdrückung bei Ver-
wendung des Sprachprozessors basiert. 
Bei der alltäglichen Nutzung des Sprach-
prozessors wird der Hörnerv durch über 
mehrere intracochleäre Elektroden qua-
sisimultan abgegebene aperiodische elek-
trische Pulsfolgen erregt, die im Ergeb-
nis der Schallkodierung der akustischen 
Umwelt (Sprach- und Störschall) erzeugt 
werden. Beim Promontoriumtest werden 
periodische sinusförmige Stimuli unter-
schiedlicher Frequenz verwendet, die je-
weils nur über eine extracochleäre Elekt-
rode dargeboten werden und im Vergleich 
zu den Alltagsstimuli vermutlich weniger 
Potenzial zur Tinnitusunterdrückung auf-
weisen.

Ausblick

Hinsichtlich der Korrelation zwischen si-
cherem Erfolg der Versorgung von ein-
seitig tauben Patienten mit einem CI 
und der Taubheitsdauer liegen uns noch 
zu wenig Daten mit einer ausreichenden 
Patientenanzahl und ausreichend lan-
ger Nachuntersuchungszeit vor. Mit den 
Daten unserer Arbeit lässt sich lediglich 
die Vermutung aufstellen, dass eine kürze-
re Taubheitsdauer auch eine bessere bin-
aurale Verarbeitung gewährleistet. Dies 
muss durch umfangreichere, im Idealfall 
multizentrische länderübergreifende Stu-
dien nachgewiesen werden. Das Ziel der 
Einschränkung der Indikationskriterien 
auf eine Taubheitsdauer von maximal 10 
Jahren in unserer Pilotstudie war es nach-
zuweisen, dass eine binaurale Rehabilita-
tion mit dem CI möglich und erfolgreich 
ist. Eine Erweiterung dieser Indikations-
kriterien hinsichtlich einer längeren Taub-
heitsdauer würden wir erst nach sicheren 
erfolgreich nachgewiesenen Langzeitstu-
dien (≥5 Jahre) empfehlen.

Das CI sehen wir als eine alternative 
Möglichkeit der Versorgung von einseitig 
tauben Patienten mit nachgewiesener in-
takter Hörnervenfunktion, ohne Oblite-
ration der Cochlea und mit kurzer Taub-

heitsdauer an. Das konventionelle CROS-
HG und das BAHA sind weiterhin gu-
te Therapieoptionen bei nicht stimulier-
barem Hörnerv, Cochleaobliteration, lan-
ger Taubheitsdauer oder subjektiv ausrei-
chendem Nutzen mit diesen Optionen so-
wie von Patienten, die keine (CROS-HG) 
oder im Vergleich zum CI deutlich weni-
ger invasive Eingriffe (BAHA) wünschen. 
Die CI-Versorgung einseitig tauber Pa-
tienten ist zzt. noch eine Sonderform der 
Versorgung, die aber in Kürze von den 
Kostenträgern akzeptiert werden sollte. 
Es ist nicht verständlich, dass bei Patien-
ten mit einseitiger hochgradiger Schall-
leitungsschwerhörigkeit (und normalem 
Hörvermögen der kontralateralen Seite), 
alle operativen Eingriffe, wie Stapeschir-
urgie und Mittelohroperationen inklusi-
ve aktiver Mittelohrimplantate von den 
Kostenträgern finanziert werden, um das 
binaurale Hörvermögen dieser Patienten 
wiederherzustellen, aber einseitig tauben 
Patienten das binaurale Hören vorenthal-
ten werden soll.

Ein weiterer wichtiger Aspekt wird das 
Vorgehen bei einseitig kongenital tau-
ben Kindern sein, die im Rahmen des 
seit 2009 in Deutschland gesetzlich vor-
geschriebenen Neugeborenen-Hörscree-
nings auffallen. Hier stellt sich die Frage, 
ob und wann die Indikation für einseitig 
kongenital taube Kinder und Kinder mit 
einseitig progredienter Taubheit für ein 
CI besteht. Probst äußert Bedenken, dass 
durch eine frühe Implantation bei Kin-
dern die mögliche Ausbildung von Kom-
pensationsmechanismen behindert und 
durch die vorhandene Stigmatisierung 
und die evtl. mögliche Ablehnung des CI 
in der Pubertät und im späteren Erwach-
senenalter eine reale einseitige Taubheit 
induziert wird [16]. Viele schon zitierte 
Studien belegen aber die Behinderungen 
der Kinder mit einseitiger Taubheit in der 
schulischen Entwicklung und die redu-
zierten beruflichen Möglichkeiten infol-
ge dieser Einschränkung.

Es ist anzunehmen und zu hoffen, 
dass mit der zunehmenden Möglichkeit 
der Hörrehabilitation einer größeren An-
zahl von Kindern mit dem CI die Stigma-
tisierung durch ein Hörgerät bzw. CI re-
duziert wird, wie es bei der Versorgung 
der sehgestörten Patienten mit Brillen 
seit Langem der Fall ist. Wir sind der An-

  
  

  



sicht, dass eine intensive Aufklärung der 
Eltern über mögliche Beeinträchtigungen 
durch die einseitige Taubheit sowie auch 
über die zzt. verfügbaren Rehabilitations-
maßnahmen wie CROS-HG-Versorgung,  
BAHA-Versorgung und CI-Versorgung 
erfolgen muss. Diesen Kindern sollte die 
Möglichkeit zur Entwicklung eines bi-
nauralen Hörens nicht vorenthalten wer-
den, um ihnen die gleichen Chancen zur 
beruflichen Entwicklung wie beidseitig 
normalhörenden Kindern zu ermögli-
chen.

Fazit für die Praxis

F  Die Cochleaimplantation stellt eine 
binaurale Rehabilitationsmöglichkeit 
von Patienten mit einseitiger Ertau-
bung dar.

F  Sie ist den alternativen Therapieop-
tionen signifikant überlegen und soll-
te in das Beratungsgespräch mit ein-
seitig tauben Patienten, wenn sie in-
diziert ist, mit aufgenommen werden.
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