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Horen und die akustisch vermittelte Kom-
munikation ist eine besonders relevante
Fahigkeit und fiir eine gute Lebensquali-
tat maf3geblich. Hierzu hat die Entwick-
lung des binauralen Hoérens wesentlich
beigetragen. Einseitige Taubheit hat einen
erheblichen Einfluss auf das Horverste-
hen. Der Verlust der akustischen Ortung
macht es schwer, wichtige Gerdusche von
unwichtigen zu trennen. So kann man im
Straflenverkehr nicht mehr horen, wel-
ches der Motorengerdausche zu beachten
ist und welches keine Aufmerksamkeit be-
notigt. Menschen mit einseitigem Horver-
mogen leiden zudem unter einer schnel-
len Horerschopfung. Damit ist gemeint,
dass das Horverstehen, insbesondere in
lauter Umgebung, nicht iiber einen ldn-
geren Zeitraum moglich ist. Man kennt
dieses Phdnomen, wenn man versucht
in einem Lokal einem Gesprich in einer
Fremdsprache zu folgen.

Daher ist nachvollziehbar, dass einsei-
tig Horende hier medizinische Hilfe su-
chen. Neben den sozialen Problemen von
Schwerhorigkeit kommen oft auch be-
rufliche Erfordernisse hinzu. So tut sich
ein Kompaniefeldwebel schwer, den Ap-
pell vor seiner Kompanie durchzufiihren,
wenn er die akustischen Antworten den
Personen raumlich nicht zuordnen kann.

Bisher erfolgte die Versorgung einsei-
tig tauber Personen mittels CROS-Hor-
geriten (,,contralateral routing of signal®)
oder der BAHA-CROS-Technik (,,bone
anchored hearing aid*; [9, 10]). Ungleich
erfolgreicher kann ein ertaubtes Ohr mit-
tels Cochleaimplantat (CI) behandelt wer-
den, da dies die verlorene Funktion wie-
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derherstellen kann. Patienten mit einer
beidseitigen Ertaubung werden mittler-
weile bilateral mit einem CI versorgt.
Selbst unterschiedliche CI-Systeme auf
beiden Ohren oder die Kombination CI
mit Horgerat auf der Gegenseite stellen
erfolgreiche Therapiekonzepte dar. Ba-
sierend auf diese Erfahrungen ist die Ver-
sorgung eines einseitig ertaubten Patien-
ten mit einem CI das néchste, logische Be-
handlungskonzept [2, 22].

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, den
Nutzen der CI-Versorgung fiir Patienten
mit einseitiger Taubheit zu evaluieren.

Studiendesign und
Untersuchungsmethoden

Seit 2005 haben wir in unserer Klinik 13
einseitig ertaubte/horrestige Patienten
(9 Ménner und 4 Frauen) mit einem CI
versorgt (B Tab. 1). Auf der ertaubten
Seite war die Horfahigkeit schlechter als
80 dB fiir alle getesteten Frequenzen. Die
normal hérende Seite war fiir alle getes-
teten Frequenzen bei keinem Patienten
schlechter als 30 dB.

Das Alter betrug im Durchschnitt 42,5
Jahre (Spanne: 25-63). Die mittlere Dauer
der Ertaubung betrug 65 Monate (Span-
ne: 6 Monate bis 27 Jahre). Die Ursachen
der Ertaubung waren vielféltig (Horsturz,
n=4; Explosionsverletzung, n=2; progre-
diente Horstorung, n=2; M. Meniére, n=1;
Felsenbeinfraktur, n=1; Otosklerose, n=1;
moglicherweise kongenital, n=1).

Verwendet wurden géingige Cochlea-
implantate (Med-El, Pulsar CI 100, n=5,
Med-El, Sonata TT 100 Flex, n=6, und

Cochlear, Contour Advanced, n=2), ge-
maf} dem Wunsch der Patienten. Grund-
satzlich wurde die Standardldnge verwen-
det.

Alle, bis auf eine junge Patientin, hat-
ten frither ein normales Horvermogen auf
der erkrankten Seite. Der Versorgungs-
wunsch kam von den Betroffenen selbst,
alle berichteten von konkreten sozialen
oder beruflichen Schwierigkeiten durch
das einseitige Horvermogen. Sieben Be-
troffene sind Soldaten und waren bis zur
Versorgung nur eingeschrankt verwen-
dungsfihig. Die meisten (11/13) Patienten
empfanden einen Tinnitus, der fiir keinen
eine starke Belastung darstellte. Eine Ver-
besserung des Tinnitus war fiir 8 Patien-
ten ein zusatzliches Behandlungsziel, je-
doch nicht das vordringliche.

Einstellung, Programmierung und Au-
diotherapie orientierten sich an den bis-
herigen Versorgungsrichtlinien. Bei der
Programmierung wurde frequenzspezi-
fisch auf einen guten Lautheitsausgleich
zwischen dem normalhérenden Ohr
und dem Ohr mit Implantat geachtet.
Das Sprachverstehen wurde mittels MP3-
oder CD-Player via Audioeingang trai-
niert [11, 13]. Die Ergebnisse der Horleis-
tungen wurden frithestens 6 Monate nach
der Erstanpassung ausgewertet (Spanne:
6 Monate bis 4 Jahre).

Subjektive Einschatzung

Die Patienten gaben ihre subjektive Ein-
schitzung des Horvermdgens nach der
CI-Versorgung mittels visueller Analog-
skala (VAS) wieder. Hierbei gab der Wert 1
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Tab.1 Patientendaten

wurde.

Patien- Ursache Einsetzender Op. Dauer der Cl-System Alter beilm- Ge- Tinni-

ten-Nr. Taubheit Taubheit plantation  schlecht tus
(Monate) (Jahre)

1 Horsturz Dez. 2004 Okt.2005 11 Med-El, Pulsar CI 100, 49 m. Ja

2 Akustisches Trauma Dez. 2002 Sep.2006 45 Med-El, Pulsar Cl 100, 51 m. Ja

3 M. Meniére 1997 Nov.2006 108 Cochlear, CI 512 Contour Advance 63 w. Ja

4 Borreliose Feb. 2004 Nov.2006 33 Med-El, Pulsar CI 100, 57 m. Kaum

5 Otosklerose 1999 Jan.2007 96 Med-El, Pulsar Cl 100, 48 m. Ja

6 Progredient 2003 Jul.2007 48 Med-El, Pulsar CI 100, 26 m. Kaum

7 Felsenbeinfraktur Feb. 2007 Jan.2008 11 Med-El, Sonata Tl 100 FI 26 m. Ja

8 Horsturz Jul. 2007 Jan.2008 6 Med-El, Sonata Tl 100 FI 54 m. Kaum

9 Progredient 1996 Okt.2008 144 Med-El, Sonata Tl 100 FI 56 m. Nein

10 Horsturz Jul. 2008 Mrz.2009 8 Med-El, Sonata Tl 100 FI 45 w. Ja

1 Maglicherweise kongenital Geburt? Aug.2008 324 Cochlear, CI 512 Contour Advance 27 w. Nein

12 Horsturz Dez. 2008 Mrz.2009 4 Med-El, Sonata Tl 100 FI 25 m. Ja

14 Trauma, Explosion 2005 Mrz. 2009 Sep.2009 6 Med-El, Sonata Tl 100 FI 36 m. Ja

Durchschnittlich waren die Betroffenen 65 Monate ertaubt (6-324 Monate) und 43 Jahre (25-63 Jahre) alt. Die Ursache der Ertaubung war unterschiedlich, gefiihrt vom
Horsturz oder einer progredienten Ertaubung unklarer Genese. In Fall 11 kdnnte eine kongenitale Taubheit vorliegen, da die Horstérung bereits im 2. Lebensjahr festgestellt

hearing aid"

Tab. 2 Subjektive Angaben der Patienten zur Horqualitat nach der CI-Versorgung

Mit einer visuellen Analogskala (VAS) wurde die Horqualitat der Cl-Versorgung sowie der getesteten CROS- und
CROS-BAHA-Hbrgerate (Kopfband) angeben; die Qualitat des Richtungshdrens wurde extra abgefragt. 1 Einsei-
tig taube Situation; 10 normal horend wie friher, CROS ,contralateral routing of signal’, BAHA ,bone anchored

die einseitig taube Situation wieder, der
Wert 10 das normale Horen, wie die Pa-
tienten es von frither kannten. Der Tinni-
tus wurde nicht durch einen Vorher-nach-
her-Score erfasst.

Horpriifungen

Tonaudiometrische Untersuchungen
(Otometrics) wurden regelméfiig durch-
gefithrt. Das normalhérende Ohr wur-
de durch Gehérschutz und Kopthoren
mit 8o dB weiflem Rauschen vertdubt.
Umfangreiche Sprachtests und Tests des
Richtungshorens wurden bei 4 Patienten
durchgefiihrt.

Sprachtests

Der Freiburger Einsilbertest und der
Hochmair-Schulz-Moser-(HSM-) Test
(60 dB) wurde in ruhiger Umgebung
oder mit Rauschen (15 dB SNR, 5 dB
SNR und o dB SNR) durchgefiihrt. Je-
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der Test wurde mit CI (binaurales H6-
ren) oder ohne CI getestet (monaurales
Horen; [12]).

Bei dem Oldenburger Satztest (OlSa)
werden Sitze zufillig aus 5 Wortern gene-
riert. Diese werden mit einem Rauschen
von 60 dB in abfallenden Lautstirken an-
geboten (gemaf3 dem Oldenburger Manu-
al). Die Lautstirke, bei der 50% der Sit-
ze korrekt im Hintergrundldrm erkannt
werden (Sprachverstdndlichkeitsschwel-
le, SVS), wird als Abstand zur Lautstér-
ke des Rauschens angegeben (in dB S/N,
»signal/noise®).

Der OlSa wurde zur Bestimmung der
Spracherkennungsschwelle (SRT, ,,speech
recognition threshold“: 50% Spracherken-
nung in dB) etwas modifiziert angewen-
det. Die Sitze wurden iiber Lautspre-
cher (Sprache und testeigenes Rauschen)
vorgespielt, die in unterschiedliche Posi-
tionen zum Patienten gebracht wurden.
Hieraus entstanden verschiedene Unter-
suchungsbedingungen.

So konnte das weifSe Rauschen von

n=13 cl CROS-BAHA CROS Richtungshéren vorn mit der Sprache von vorn (beide
Mittelwert 75 35 22 83 Ohren gleich); Sprache auf der normal
Minimum 5 1 1 6 horenden Seite oder der CI-Seite préisen-
Maximum 9 6 4 10 tiert werden.

Richtungshoren

Das Richtungshoren wurde in einem
schallabsorbierenden Raum (40m?)
durchgefiihrt. Die Untersuchungen wur-
den mit 11 Lautsprechern, die halbkreis-
formig in Hohe des Probandenkopfes an-
gebracht sind, durchgefiihrt (Westra-Au-
diometerlautsprecher). Der Winkel zwi-
schen den Lautsprechern betrug 18°. Die
Bedienung erfolgte von auflerhalb des
Raumes. Die Untersuchungen konnten
mit Video tiberwacht werden.

Als Stimulus wurde ein sprachdhnli-
ches Gerdusch (Standard-CCITT: 1 s Dau-
er mit 100-ms-Flanken) oder weifSes Rau-
schen von 1s Dauer verwendet. Die Sti-
muli wurden zufillig mit 6o dB, 70 dB,
oder 8o dB SPL Lautstéirke und zufilliger
Richtung angeboten. Die AGC-Schwelle
(»-automatic gain control) des CI war si-
cher tiberschritten. Insgesamt wurden 165
Stimuli prasentiert. (5 Durchginge, hier-
bei jeder Lautsprecher mit den 3 Lautstar-
ken). Der Kopf wurde durch eine Kopf-
stiitze fixiert. Die Probanden mussten die
Richtung benennen, in der sie die Ge-
rduschquelle vermuteten [4].



Zusammenfassung - Abstract

Dieser Test wurde monaural (ohne CI)
und in der binauralen Situation (mit CI)
durchgefiihrt.

Auswertung

Die Genauigkeit des Richtungshérens
wurde durch Berechnung des Winkelfeh-
lers ,,d“ angegeben (Grad der Abweichung
von tatsichlicher und vermuteter Stimu-
lusprésentation). Je kleiner ,,d*, desto bes-
ser ist das Richtungshoren. Normalhéren-
de erreichen hier einen Fehlerwinkel von
2°, wenn die Gerausche von vorn kom-
men, und einen Fehlerwinkel bis 5°, wenn
die Gerausche von der Seite oder hinten
kommen [14].

Das binaurale Richtungshoren wird
durch die interaurale Lautheitsdifferenz
(ILD), die interaurale Laufzeitdifferenz
oder durch die Klangunterschiede ver-
mittelt. Durch einen besonderen Koptho-
rer, der in der Lage ist, das CI abzudecken,
wurde die Lautheitsdifferenz (+20 dB)
und die Laufzeitdifferenz (+20 ms) simu-
liert (n=4).

Ergebnisse

Die Ergebnisse der Horleistungen wurden
frithestens 6 Monate nach der Erstanpas-
sung des CI ausgewertet (6 Monate bis
4 Jahre), sodass eine ausreichende Trai-
ningsphase mit dem CI bestand.

Die nachfolgenden Anpassungen und
das Hortraining verliefen bei allen Pa-
tienten regelrecht. Alle Patienten zeigten
eine sofortige Akzeptanz des CI. Nach
etwa 3 Monaten war subjektiv ein gutes
Richtungsgehor (8,3/10) vorhanden und
das Horen weniger anstrengend (7,3/10;
O Tab. 2). Die zentrale Integration zwi-
schen den unterschiedlichen Horeindrii-
cken war in allen Fillen gegeben. Die Pa-
tienten berichteten anfangs iiber einen
nicht stérenden Nachhall, der im weite-
ren Verlauf der Anpassung reduziert wer-
den konnte. Der Tinnitus besserte sich
bei g Patienten (subjektive Angabe, keine
Quantifizierung). Eine Verschlimmerung
des Tinnitus kann nicht vor.

Die CI-Tréger erreichten im Tonau-
diogramm auf der mit einem Implan-
tat versorgten Seite Werte zwischen 25
und 44 dB fiir alle getesteten Frequen-
zen (B Abb. 1). Dies entspricht den tech-
nischen Rahmenbedingungen des CI bei
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Audiologische Ergebnisse mit Cochleaimplantat

bei einseitiger Taubheit

Zusammenfassung

Einleitung. Einseitige Taubheit bedeutet
einen deutlichen Verlust an Lebensqualitat.
Neben der Unfahigkeit, Gerauschquellen
oder Sprecher zu orten, haben die Betroffe-
nen eine enorme Horanstrengung, insbeson-
dere in lauter Umgebung. Letzteres fiihrt da-
zu, dass in Gesellschaft oder Beruf Horverste-
hen sich innerhalb kurzer Zeit erschopft und
sich die Betroffenen zuriickziehen. Eine mog-
liche Therapie fiir ein ertaubtes Ohr ist die
Versorgung mit einem Cochleaimplantat (Cl).
Material und Methode. In der vorliegen-
den Studie wurden 13 einseitig ertaubte
Menschen mit normalem Hérvermdgen der
Gegenseite mit einem Cl versorgt. Bei den
Patienten erfolgten Tonaudiometrie und
Sprachtests (Freiburger Einsilbertest, Hoch-
mair-Schulz-Moser und Oldenburger Satz-
test) sowie eine Analyse des Richtungsho-
rens. Die Untersuchungen vergleichen die

einseitig taube Situation mit dem beidohri-
gen Horen durch das Cl.

Ergebnis. Die Akzeptanz der Behandlung ist
mit 100% sehr hoch. Die unterschiedlichen
Horwahrnehmungen wurden gut integriert.
Neben der Wiederherstellung des Richtungs-
horens reduzierte sich die Horerschopfung in
lauter Umgebung erheblich. Ein negativer Ef-
fekt auf das Horen mit dem gesunden Ohr
konnte nicht festgestellt werden.
Schlussfolgerung. Die Wiederherstellung
des Horvermdgens mittels Cl ist auch bei ein-
seitiger Taubheit eine sinnvolle Therapieop-
tion.

Schliisselworter

Einseitige Taubheit - Cochleaimplantat -
Richtungshdren - Horerschopfung -
Lebensqualitat

Audiological results with cochlear implants for single-sided deafness

Abstract

Introduction. Single-sided deafness has a
strong impact on quality of life. Besides the
difficulties in sound localization, patients al-
so require increased effort to hear. The lat-
ter makes it difficult to follow conversations
for an extended period, leading to social iso-
lation. Cochlear implantation (Cl) represents
a possible treatment option for deafness in
one ear.

Methods. In the present study, 13 patients
with unilateral deafness where treated with
Cl. All patients were examined by pure tone
audiometry and speech tests (Freiburger;
HSM; OISa), as well as sound localisations
tests. The single-sided deaf situation is com-
pared to Cl-aided binaural hearing.

Results. At 100%, the acceptance rate was
very high. The two different auditory in-

puts were well integrated. Patients report-
ed satisfactory restoration of acoustic orien-
tation and sound localization as well as great
ease of listening in noisy surroundings. There
was no negative impact on the normal hear-
ing side.

Conclusion. These prelimary results confirm
the effectiveness of Cl treatment in unilater-
al deafness.

Keywords

Unilateral hearing loss - Cochlear implant -
Acoustic spatial orientation - Hearing fatigue -
Quality of life
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vollstindiger Nutzung des Dynamikbe-
reichs.

Im Freiburger Einsilbertest erreich-
ten alle 13 Patienten auf der CI-Seite ein
Sprachverstehen von durchschnittlich 71%
bei 60 dB.

Bei 4 Patienten konnte bei einem S/N
von o dB ein Vorteil mit dem CI nachge-
wiesen werden. Bei alleiniger Betrachtung
der ertaubten Seite ist somit im Vergleich
zum unversorgten Zustand ein hoher Ge-
winn im Sprachverstehen mit CI vorhan-
den (B Abb. 2a), in der bimodalen Situa-
tion ist der Vorteil im Test kaum erkenn-
bar.

Im OlSa war mit und ohne CI bei der
Présentation des Sprachsignals von der
CI-Seite eine SVS von —4,5 dB S/N, von
vorn eine SVS von —9 dB S/N und auf
der horenden Seite von —9 dB S/N nach-
weisbar (B8 Abb. 2b). Die Prisentations-
richtung des Sprachsignals wurde variiert
(CI-Seite; von vorn bzw. von der horen-
den Seite), das testeigene Rauschen kam
von vorn. Der Durchschnitt und die Stan-
dardabweichung des Sprachverstiandlich-
keitsschwelle im OlSa wurden angeben
(B Abb. 2b).

Subjektiv wurde das Richtungsho-
ren in einer dhnlichen Qualitit empfun-
den, wie dies vor der Ertaubung erinnert
wurde (8,3 von 10). Kein Patient konn-
te auf der ertaubten Seite die Gerdusch-
richtung erkennen, auf der normalhéren-
den Seite funktionierte dies in manchen
Fillen. In der binauralen Situation konn-
te eine deutliche Verbesserung auf beiden
Horseiten erreicht werden. Die Genauig-
keit, mit der die Richtung eines Signals er-
kannt wurde, besserte sich durch die CI-
Versorgung. Der Fehlerwinkel reduzier-
te sich von durchschnittlich 48° auf 4°
(B8 Abb. 3), und damit erreichte die Ge-
nauigkeit der Richtungserkennung fast
physiologische Werte (2-5°, je nach Fre-
quenz und Richtung). Hierbei ist zu be-
riicksichtigen, dass theoretisch 9o° der
maximale Fehlerwinkel ist, wenn nur zu-
fallig geraten und links und rechts nicht
unterschieden wird. Wird links und rechts
richtig erkannt, betrdgt der theoretisch
maximale Fehlerwinkel 45°. Dadurch,
dass einige Probanden auf der normalho-
renden Seite eine passables Richtungsho-
ren behielten (Beispiel 1), wurde die Ge-
rduschrichtung in einigen Versuchen tat-
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sachlich erkannt. Die Ergebnisse des Rich-
tungshorens sind in @ Abb. 3 zusam-
mengefasst. Mit den Einzelbeispielen 1-4
(B Abb. 4) werden sie veranschaulicht.

In @ Abb. 4 wire eine schrige Gera-
de von links unten nach rechts oben ideal.
Monaural zeigt sich auf der hérenden Sei-
te teilweise ein gutes Richtungshéren, auf
der ertaubten Seite ist dies nicht mehr
moglich. Nach der CI-Versorgung konn-
te ein fast symmetrisches Richtungshéren
wiederhergestellt werden.

Die interaurale Zeitdifferenz (ITD)
wird von normal Hérenden zur Rich-
tungserkennung genutzt, einseitig Er-
taubte mit CI konnen diese nicht nutzen.
Wahrscheinlich ist die Verarbeitungszeit
im Prozessor zu lang. Auch die interaura-
le Lautheitsdifferenz (ILD) wird von nor-
mal Horenden zur Richtungserkennung
genutzt. Diese konnen auch einseitig Er-
taubte mit CI nutzen. Sie ist wahrschein-
lich die Basis fiir das wiedergewonnene
Richtungshéren (B Abb. 5).

Diskussion

Monaurales Hoéren ist der Horqualitat
des binauralen Horens deutlich unterle-
gen [2, 3, 4, 5]. Den personlichen Erfah-
rungen von Betroffenen zufolge leidet
neben dem Richtungshéren auch die Hor-
ausdauer in lauter Umgebung. Dass dies
nicht unerheblich ist und erhebliche Aus-
wirkungen auf die Lebensqualitit, beruf-
liche Eignung und soziale Kompetenz hat,
wird héufig unterschitzt [7, 15, 20]. Die-
ser Leidensdruck fiihrte zu dem Behand-
lungswunsch der Patienten.

Bisher wurden diesen Menschen
CROS-Horgerite oder die CROS-BA-
HA-Versorgung angeboten, die jedoch
kein echtes binaurales Horen ermogli-
chen [8, 20]. Die niedrige Akzeptanzrate
(40-80%) zeigt, dass hier nur eine gerin-
ge Verbesserung erreicht wurde und die
Notwendigkeit neuer Methoden besteht
[2,5, 22].

Das CI kann die verlorene Horfunk-
tion wieder herstellen und unterscheidet
sich daher grundsitzlich von allen ande-
ren Horhilfen [1, 4, 5, 6]. Daher liegt es na-
he, die Indikation zur CI-Versorgung fiir
einseitig Taube auszuweiten [2, 5, 22]. Die
binaurale CI-Versorgung ist bereits medi-
zinischer Standard [15, 16]. Eine Kombina-

tionen von Hoérhilfen mit einem CI sind
haufig und die elektroakustische Stimu-
lation selbst auf einem Ohr moglich. Da-
her war zu erwarten, dass die elektroakus-
tische Stimulation auch verteilt auf 2 Hor-
organe gewinnbringend sein wiirde [2, 5,
15, 16].

Die ersten einseitig ertaubten Patien-
ten, die mit einem CI versorgt wurden,
waren hochmotiviert, ein besseres Horen
zu erlangen. Sie hatten frither ein norma-
les Horvermogen auf der betroffenen Sei-
te gehabt und die Ertaubungsdauer war
relativ kurz. Dies sind alles giinstige Fak-
toren fiir ein gutes Ergebnis. Spater zeig-
te sich, dass hoheres Alter und auch eine
langere Ertaubungsdauer kein Hindernis
darstellen.

Nach erfolgter Implantation ergaben
sich fiir die Horqualitit allgemein und
das Richtungshoren giinstige subjektive
Scores (>5 von 10), die sich von den al-
ternativen Moglichkeiten BAHA (maxi-
mal 6 von 10) oder CROS (maximal 4 von
10) deutlich unterschieden. Auch wenn
die BAHA-Versorgung nur kurzzeitig (et-
wa 2 Monate) und mit Stirnband getestet
wurde, ist es nicht zu erwarten, das eine
definitive BAHA-Versorgung mit den
Ergebnissen der CI-Versorgung mithal-
ten wird [9, 10]. Martin et al. berichteten,
dass keine wesentliche Vorteile gegeniiber
einer nicht versorgten Gruppe bestanden,
die meisten Autoren sehen einen Nutzen
in bestimmten Horsituationen [6, 7 8, 9,
10, 20, 23]. Die subjektive spiirbare Ver-
besserung des Richtungshérens und die
geringere Horerschopfung werden als der
wesentliche Gewinn bezeichnet, der den
Aufwand aus Sicht der 13 Patienten recht-
fertigt. Die erfolgreiche Versorgung wird
eindriicklich durch die 100%ige Nutzung
des CI bei allen 13 Patienten bestitigt. Dies
ist deutlich besser als das, was sich mit den
CROS-Moglichkeiten erreichen lésst [10].

Der Effekt auf den Tinnitus war dhn-
lich positiv, wie es auch aus anderen Stu-
dien bekannt ist [19, 21]. Eine Objektivie-
rung gelang hier nicht, da keine ausrei-
chenden Tinnituseinschétzungen vor der
CI-Versorgung vorlagen.

Zur Evaluation dieser subjektiven Er-
gebnisse wurden verschiedene Sprachtests
durchgefiihrt. Giinstig ist, dass das mon-
aurale Horen direkt mit dem bimoda-
len Horen verglichen werden kann. Nach
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Abb. 1 A Tonaudiometrische Untersuchung der Cl-Seite. Beispiele (>6 Mo-
nate nach der Erstanpassung) im Freifeld fiir die 13 Patienten. Fiir den Test
wurde das gesunde Ohr mit Kopfhorer und 80 dB weilRem Rauschen ver-
taubt, um die mit einem Cl versorgte Seite zu messen. Die Reaktionsschwel-
len zeigen die erfolgreiche Anpassung des Cl
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Abb. 3 A Fehlerabweichung des Richtungshdrens. Gemessen fiir Sprachsig-
nale oder fiir weiles Rauschen in monauraler und binauraler Horsituation.
Durch Cl-Versorgung Reduktion des Fehlerwinkels von 48° auf 4°

6 Monaten ist ein stabiles Ergebnis der CI-
Versorgung zu erwarten [4, 14, 15, 16, 17],
daher wurden die Tests erst nach diesem
Zeitraum durchgefiihrt. In den Sprach-
tests zeigte sich, dass das Sprachverste-
hen monaural etwa dem bimodalen Ho-
ren entspricht. Dies bedeutet auf der einen
Seite, dass das CI das Héren mit dem gu-
ten Ohr nicht stort.

Andererseits konnte in der Testsitua-
tion kein deutlicher positiver Effekt nach-
gewiesen werden. Lediglich in den Grenz-
situationen, in der etwa 50% Sprachverste-
hen erreicht werden, scheint das CI etwas
zu helfen. Ein Vorteil konnte bisher nur
gezeigt werden, wenn der Nutzschall auf
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der CI-Seite prasentiert wird, aber das
Storgerdusch aus einer anderen Richtung
kommt [2, 22]. Aus den Untersuchungen
mit bilateraler CI-Versorgung [4, 5, 15, 16]
zeigt sich, dass negative Werte des S/N
fiir die SVS im OlSa nicht erreicht wer-
den. Daher scheint das gute Ohr in der
Testsituation so zu dominieren, dass der
Beitrag des CI darin verschwindet. Daher
muss kritisch gepriift werden, ob die Test-
situation geeignet ist, das binaurale Horen
zu priifen. Da die Testdauer begrenzt ist
(meist <20 min), kann vermutet werden,
dass die kurzzeitige Kompensation durch
die maximale Horanstrengung der Patien-
ten ausreicht, um monaural das gleiche
Ergebnis zu erzielen wie binaural. Hierftir
sprechen auch die erreichten SVS-Werte
im OISa, die sich von normal Horenden
(Durchschnitt —71 dB S/N) kaum unter-
schieden (s. Oldenburger Testhandbuch).

Hier zeigt sich, dass die verwendeten
Sprachtests lediglich das besser horende
Ohr testen und nicht die eigentliche bin-
aurale Horleistung. Ahnliches zeigen auch
Untersuchungen, in denen ein Horge-
rit auf der einen Seite mit einer CI-Ver-
sorgung auf der anderen Seite verglichen
werden [4, 5, 7, 12,13, 24].

Diese kurzzeitige Kompensation, in
der das monaurale Horen in etwa der bin-
auralen Horleistung entspricht, erklart
die Horerschopfung in lingeren Gespra-
chen. Der Begriff ,,Horerschépfung® wur-
de gewihlt, da es sich nicht um die Hor-
ermiidung unter hoher Schallbelastung
und die dadurch bedingte Schwellenver-
anderung handelt. Mit Horerschopfung
ist gemeint, dass es bei laingerem Zuho-
ren in akustisch schwieriger Umgebung
zu Konzentrationsstorungen und zuneh-
menden sprachlichen Missverstandnissen
kommt. Dies kann jeder nachempfinden,
der in lauter Umgebung an Gespréchen in
einer Fremdsprache teilnehmen will. Un-
gewohnte Phoneme und das Nichtverste-
hen einzelner Worte erfordern eine im-
mense Konzentration, um den Satzinhalt
zu erfassen. Ist diese Konzentrationsleis-
tung erschopft, féllt es schwer, dem Ge-
sprach weiter zu folgen. Diese lingere
Horausdauer wird zwar von den Patien-
ten nach der CI-Versorgung mitgeteilt,
die verwendeten Sprachtests waren je-
doch nicht in der Lage, diesen positiven
Effekt zu objektivieren.



Eindrucksvoll zeigt sich die Wieder-
herstellung des Richtungshorens. Dabei
fiel auf, dass einige Patiente mit der nicht
betroffenen Seite auch monaural die Rich-
tung erkennen koénnen (der Fehlerwin-
kel variiert zwischen den Probanden von
8-80°), auf der ertaubten Seite wurde stets
nur geraten. Dies deckt sich mit den Er-
fahrungen anderer [2, 22].

Da die Anforderungen an das Rich-
tungshoren individuell stark schwanken
und nur selten hochste Genauigkeit erfor-
dern, ist die hohe Zufriedenheit durch die
CI-Versorgung erklirbar. In der Untersu-
chung zeigen sich in Bezug auf das Rich-
tungshoren unterschiedliche Horerfah-
rungen. Es gibt Personen, die eine hohe
Prazision in der akustischen Ortung zei-
gen, und andere, die zufrieden mit einem
Rechts-links-Unterscheiden sind. Dies
gibt einen Hinweis auf die Therapiemdog-
lichkeit durch gezielte Audiotherapie.
Subjektiv berichten die Patienten, dass
das Richtungshéren dhnlich dem erinner-
ten Zustand vor der Ertaubung ist. In der
Untersuchung ldsst sich dies an der Sym-
metrie der Ortungsgenauigkeit erkennen.
Einen Unterschied in der Ortungsgenau-
igkeit zwischen CI-Seite und normal ho-
render Seite zeigt sich nicht. Der immense
Gewinn (Fehler von 48° auf 4° im Durch-
schnitt) zeigt, dass die physiologische Ge-
nauigkeit von gesunden Probanden (2-5°)
fast erreicht ist [18].

Die Ursache fiir die Wiederherstel-
lung des Richtungshorens lies sich auf die
Lautheitsdifferenz zuriickfiihren. Die si-
mulierte Laufzeitdifferenz konnte von
den Patienten nicht erkannt werden. An-
dere Effekte (Squelch) sind eher unwahr-
scheinlich, da in diesen Fillen der modi-
fizierte OlSa-Test besser ausfallen miiss-
te. Durch die Verarbeitungsart (Filter, Co-
dierweise) und Dauer (etwa 100 ms) des
Signals im Prozessor ist nicht zu erwarten,
dass die feinen Unterschiede des Squel-
cheftekts fiir das Gehirn auswertbar sind.

Im Hinblick auf den Summationsef-
fekt kann eine positive Auswirkung mog-
lich sein. Bei der bilateralen Versorgung
konnte eine Summation durch die beid-
seitige Versorgung festgestellt werden [4,
5, 15]. Man wiirde dann einen deutliche-
ren Effekt in den Sprachtests erwarten,
der hier nicht festgestellt werden konnte.
Andererseits gibt es Horsituationen, in
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der die Sprachtests nach der CI-Versor-
gung bei einseitiger Taubheit besser wer-
den [2, 22]. Ob hier dhnlich wie bei der
Horerschopfung die Konzentration fiir
kurze Zeit die Ergebnisse kompensiert
und daher verschleiert, kann nur vermu-
tet werden.

Basierend auf diesen Ergebnissen ist
aus unserer Sicht, wie von Probst 2008
[25] vorgetragen, die CI-Versorgung von
Kindern mit einer einseitig angeborenen
Ertaubung zu diskutieren, um eine ad-
aquate Horbahnreifung zu ermoéglichen
[2, 18, 21]. Hierfur ist der Fall mit einer
moglicherweise kongenital bestehenden
Ertaubung interessant. Eine Horstorung
wurde mit 18 Monaten festgestellt, tiber
die Zeit davor lasst sich nur spekulieren.
Auch bei dieser Patientin gelang das Wie-
derherstellen eines Richtungsgehors, ob-
gleich sich das Sprachverstehen langsamer
entwickelte als bei den anderen Patienten.
Trotzdem zeigt sich, dass sich ein posi-
tiver Nutzen in diesem Fall einstellt, der
den anderen Methoden (BAHA; CROS)
iiberlegen ist.

Mit den bisherigen positiven Erfah-
rungen [2, 21, 22] muss man die Frage stel-
len, ob einem Kind diese Moglichkeit vor-
enthalten werden darf.

Ausblick

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass
sich bei einseitiger Ertaubung ein binau-
rales Horen mittels CI wieder herstel-
len ldsst. Die deutliche Verbesserung des
Richtungshorens lasst sich subjektiv und
in der durchgefiithrten Testanordnung
nachweisen.

Das Horverstehen in lauter Umge-
bung erschopft sich durch die CI-Versor-
gung wesentlich langsamer, sodass beruf-
liche und soziale Anforderungen an das
Horverstehen wesentlich gebessert sind.
Tatséchlich spiegelt sich dies in den gén-
gigen Sprachtest nicht wider. Dies liegt
daran, dass die Tests die Horerschopfung
bei langerem Hoéren nicht erfassen und
die Testergebnisse von normal Hérenden
sich kaum von denen einseitig Ertaubter
unterscheiden.
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Trotzdem stellt die CI-Versorgung bei
einseitig ertaubten/horrestigen Patienten
eine sehr erfolgreiche Therapie dar. Die
zentrale Integration der unterschiedlichen
Horeindriicke scheint mit den modernen
CI gut zu gelingen. Die heutige CI-Tech-
nik ist ausreichend, um mit dem normal
horenden Ohr mithalten zu konnen.

Fazit fiir die Praxis

== Das Cl stellt in einer hohen Qualitat
das Horvermdgen wieder her. Die In-
tegration mit einem normal horenden
Gegenohr st i. d. R. gegeben.

== Die Wiederherstellung des erkrankten
Hororgans kann damit unabhangig
von der Funktion der Gegenseite be-
trachtet werden.

= Uber die Méglichkeit einer Therapie
der einseitigen Taubheit mittels Cl
sollte der Patient informiert werden.

Die Patienten wurden im Rahmen der allgemeinen Ge-
sundheitsversorgung behandelt. Die Deklaration von
Helsinki wurde gemaB ihrer aktuellen Fassung bertick-
sichtigt.
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