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1 Einleitung

Das Ohr stellt eines der wichtigsten menschlichen Sinnesorgane dar. Es dient der
akustischen Wahrnehmung, der raumlichen Orientierung und bestimmt signifikant den
Gleichgewichtssinn. Ein intakter Gehorsinn und eine hohe Horqualitat sind demnach
nicht nur medizinisch wichtige Determinanten, sondern sie beeinflussen auch
wesentlich psychosoziale Faktoren im Hinblick auf die Lebensqualitat und die
uneingeschrankte barrierefreie Alltagsgestaltung. Einwandfreies Horen ist keinesfalls
selbstverstandlich: Im Jahre 2019 lebten in Deutschland etwa 3,7 Millionen
Menschen, die auf die Unterstitzung eines Horgerates (HA) zurtickgreifen mussten
(Statista, 2021). Ohne ein Horgerat muss diese Personengruppe in ihrem beruflichen
und privaten Umfeld haufig deutliche Einschrankungen hinnehmen und sie ist bei ihrer
Alltagsgestaltung auf Unterstiutzung angewiesen. Seit mehr als 50 Jahren kénnen
Patienten' mit einer Hérminderung diese Einschrankung durch das Tragen eines

mobilen Hoérgerates (1966, ,,Siemens - Siretta 339“) verbessern.

Die vorliegende Literaturibersicht und Metaanalyse vergleicht die beiden

unterschiedlichen Therapieansatze bestehend aus (1) einer einfachen Behandlung
mit einem Horgerat und (2) einer Kombinationsbehandlung aus Cochlea-Implantat
und einem zusatzlichen Horgerat (elektroakustische Stimulation, EAS) hinsichtlich

ihres Therapieerfolges, das Horvermdgen und die Lebensqualitat betreffend.

Dabei soll auf solche Arbeiten Bezug genommen werden, bei denen Sprach- und

Horteste bei demselben Patienten unter zwei Rahmenbedingungen stattfanden:

A) Praoperativ nur unter Verwendung des Horgerates
B) Postoperativ unter Anwendung der Hybridtechnik, d.h. zeitgleicher Anwendung

des Horgerates und eines Cochlea-Implantates (EAS) auf derselben Seite

Durch ein Cochleaimplantat (Cl) wird der Schall nicht verstarkt, sondern es wird Uber

eine Elektrode der Hornerv in der Cochlea stimuliert. Bei Horgeraten kommt es

" AusschlieBlich zur Vereinheitlichung und besseren Lesbarkeit verwendet diese Arbeit konsequent die ménnliche Form,
die aber stellvertretend fir alle weiblichen und mannlichen Adressaten steht.
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hingegen Uber eine akustische Verstarkung zu einer Ubertragung der Klangsignale.
Die elektroakustische Stimulation macht sich beide Funktionsprinzipien im Sinne einer
Hybridanwendung zu Nutze. Das Cochleaimplantat und das Horgerat bilden dabei

eine funktionale Einheit.

Der Horeindruck der elektrischen Stimulation Uber das Cl und der akustischen
Horgeratstimulation erganzen sich. Die Cochleaelektrode vermittelt dabei die
Stimulation des Hochfrequenzbereiches, das Horgerat soll die Einschrankungen im
Niederfrequenzbereich im selben Ohr ausgleichen (Li et al. 2019). ,,Das Gehirn kann
beide Eindrucke interpretieren und nach einer Anpassungs- und Eingewdhnungszeit
wird der Unterschied nicht mehr bewusst wahrgenommen® (Zitat: Universitatsklinikum
Halle (Saale) (2021)).

Neuere Studien (Mertens et al., 2014, Pillsbury et al., 2018, Buchner et al., 2017)
lassen vermuten, dass das Konzept der elektrisch-akustischen Stimulation (EAS) bei
Patienten, die Uber ein nur wenig eingeschranktes Horvermdgen im
Niederfrequenzbereich, aber einen schwerwiegenden Hoérverlust im Hochtonbereich
aufweisen, zu deutlich besseren Behandlungsergebnissen fuhrt, als dies durch die
bisher etablierte einfache Horgeratversorgung moglich war. Die Lebensqualitat dieser
mit einer solchen EAS versorgten Patienten scheint deutlich hdher zu sein als die von
konventionell behandelten Betroffenen. Hierbei sind jedoch die hdhere Invasivitat und
die damit verbundenen Komplikationsmdglichkeiten bei der Versorgung mit einer EAS
zu bertcksichtigen (Adunka et al., 2013).

1.1 Fragestellung und Ziele der Arbeit

Die Technik der EAS ist im Vergleich zum Einsatz eines einfachen Horgerates ein
relativ neues Verfahren. Die US-amerikanische Aufsichtsbehoérde (FDA, Food and
Drug Administration) erteilte im Jahr 2014 einem amerikanisch-australischen
Hersteller erstmals die Genehmigung zur Implantation entsprechender Systeme (Li et
al., 2019). Bisherige Studien bezlglich der EAS haben sich vor allem mit den
Einsatzmoglichkeiten unterschiedlicher Elektroden, den Insertionstiefen in der
Cochlea, dem Erhalt des Resthérvermdgens und den OP-Techniken beschéaftigt
(Baumann and Helbig, 2009, Fraysse et al., 2006) (Lee et al., 2010, Adunka et al.,

11



2013). Eine Literatursuche in der Cochrane Datenbank zeigte 2019 allerdings, dass
sich bislang kein systematischer Review mit Metaanalyse mit dem kombinierten
Einsatz der EAS beschaftigt hat. Ein direkter Vergleich der therapeutischen Effekte,
die beiden Behandlungsformen (EAS vs. HG) beim selben Patienten betreffen wurde

also bisher nicht durchgefuhrt.

Die vorliegende Arbeit befasst sich deshalb mit der Fragestellung, welche die
bestmogliche Versorgung von Patienten mit erworbenem Horverlust ist. Das Ziel ist es
zu untersuchen, ob die einseitig kombiniert eingesetzte elektrisch-akustische
Stimulation gegenuber der alleinigen einseitigen Versorgung mit einem Horgerat zu
einem insgesamt besseren Behandlungserfolg fuhrt (Adunka et al., 2013). Um eine
fundierte Einschatzung daruber abgeben zu kénnen, basiert die vorliegende Arbeit auf

einem mehrstufigen methodischen Ansatz:

1) Strukturierte Sichtung, Analyse und Bewertung der publizierten Daten
(s. Kapitel 3)

2) Erstellung einer systematischen Ubersichtsarbeit mit Metaanalyse
(s. Kapitel 4)

3) Gegenuberstellung und Zusammenfassung der Ergebnisse
(s. Kapitel 5)

Der Vergleich ausgewahlter Parameter ermoglicht die Bewertung des Therapieerfolgs
und des Horerlebnisses fur den Patienten. Folgende Parameter wurden in der

vorliegenden Arbeit analysiert:

- Erfassung des subjektiven Horvermogens fur Tone (Reintonaudiometrie)
- Ergebnisse audiologischer Tests (Wort-Test, Satztest)

- Analyse der hérbezogenen Lebensqualitat (Fragebogen)
Schlussendlich sollen die Ergebnisse in der Zusammenschau mit den aktuellen

Empfehlungen von Leitlinien diskutiert und potenziell Handlungsempfehlungen

abgeleitet werden.
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2 Grundlagen der elektrisch-akustischen Stimulation (EAS)

Das EAS System wurde speziell fur Patienten entwickelt, die unter einem partiellen
Horverlust leiden (Medel, 2021a). Bei diesen Patienten liegt eine leichte bis mittlere
Schallempfindungsstérung im Tieftonbereich und eine schwere bis hochgradige

Schallempfindungsschwerhdorigkeit im Hochtonbereich vor (Medel, 2021b).

Tiefe Frequenzen liefern die Informationen zur Wahrnehmung der Sprache sowie von
Emotionen, Musik, Umgebungsgerauschen und dienen der Sprachproduktion. Zum
grof3en Teil sind diese tiefen Frequenzen bei den Patienten, die fur ein EAS System in
Frage kommen, zwar intakt, dennoch haben die Patienten groRe Mihe, einer
Konversation mit Umgebungsgerauschen konzentriert und vollstandig zu folgen. Dies
ist darauf zurtuckzufuhren, dass ihr Gehor zwar Vokale, aber kaum noch Konsonanten

erkennen kann (Li et al., 2019).

Neueste Entwicklungen bei den Cochlea-Implantaten haben dazu gefiihrt, dass das
Resthorvermdgen starker geschont werden kann. Das Einbringen einer Elektrode in
die Cochlea ist systemimmanent mit einem gewissen Trauma verbunden. Es besteht
stets die Gefahr, z.B. die Sinneszellen und weitere Strukturen der Schnecke und
somit die Funktion der Cochlea zu beschadigen. Dies wurde das Resthdrvermdgen
der Patienten postoperativ weiter einschranken. Durch die Weiterentwicklung der
Elektroden, insbesondere bezuglich der GroRe sowie der optimierten operativen
Verfahren bei der Implantation, kann das Resthérvermdgen nun starker geschont
werden. Dieser Entwicklungsschritt stellt eine grundlegende Innovation fir den
Einsatz der kombinierten Technologie aus elektrischer und akustischer Stimulation
dar (Li et al., 2019).

Im Folgenden soll auf die Indikation von EAS Systemen sowie deren Aufbau naher

eingegangen werden.
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2.1 Indikationen fir unterschiedliche Horhilfen

Um die Indikationsbereiche eines EAS-Systems vergleichen zu kénnen, wird

nachfolgend in verkirzter Form auf die Indikation von HG und Cl eingegangen.
2.1.1 Horgerate

Nach der Richtlinie des gemeinsamen Bundesauschusses ,,Uber die Verordnung von
Hilfsmitteln in der vertragsarztlichen Versorgung (2020)“ ergibt sich, basierend auf
den nachfolgenden Ausfuhrungen, die Indikation fur eine einohrige

Horgeratversorgung:

., § 22 Einohrige Horgeratversorgung (1)? Voraussetzung fir eine einohrige
Horgerateversorgung ist, dass - der tonaudiometrische Horverlust (DIN ISO 8253-1)
auf dem schlechteren Ohr mindestens 30 dB in mindestens einer der Priffrequenzen
zwischen 500 und 4000 Hz und - sprachaudiometrisch die Verstehensquote auf dem
schlechteren Ohr mit Kopfhérern (DIN ISO 8253-3) bei Verwendung des Freiburger
Einsilbertests bei 65 dB nicht mehr als 80 % betragt. (2) Bei der Uberprifung des
Ergebnisses einer Horgerateversorgung des schlechteren Ohres mit dem Freiburger
Einsilbertest im freien Schallfeld (DIN ISO 8253-3) soll bei gleichzeitiger Vertaubung
des besseren Ohres (per Kopfhorer) der Gewinn mit einem Hoérgerat bei gleichem
Schallpegel mindestens 20 Prozentpunkte betragen, sofern bei 65 dB ohne Horgerat
noch ein Einsilberverstehen ermittelbar ist. (2) Soweit ohne Horgerate ein Punkt
maximalen Einsilberverstehens noch zu registrieren ist, soll diesem bei 65 dB
moglichst nahegekommen werden. (3) Bei der Uberpriifung des
Horhilfenversorgungs-Ergebnisses des schlechteren Ohres mit dem Freiburger
Einsilbertest im freien Schallfeld mit Stérschall (wenn audiologisch méglich, in der
Regel Sprachschallpegel 65 dB und Stoérschallpegel 60 dB) soll der Gewinn mit dem
Horgerat unter gleichen Bedingungen mindestens 10 Prozentpunkte betragen. (4) 1
Zum Nachweis des Nutzens der Horgerateversorgung auf dem schlechteren Ohr wird

mit dem OLSA (nach Ausschluss von Trainingseffekten) oder dem GOSA zunéchst

2 Die folgenden Zahlen in den Klammern (X) sind Teile des Zitats und beziehen sich inhaltlich auf
die Richtlinie.
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Horhilfen unversorgt die 50% Sprachverstandlichkeitsschwelle im
sprachsimulierenden Storschall bestimmt (Messanordnung: Sprache von vorne
/Stérgerausch von 90° aus Richtung der besseren Seite). 2 Der
Horhilfenversorgungserfolg ist entsprechend der in § 21 Absatz 4 beschriebenen
Vorgaben zu ermitteln. (5) 1 Erganzend kann zum Nachweis des Nutzens der
Horgerateversorgung auf dem schlechteren Ohr das Richtungshéren unversorgt und
versorgt verglichen werden. 2 Dabei muss eine verbesserte Richtungs-ldentifikation
nachgewiesen werden.“ (Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die
Verordnung von Hilfsmitteln in der vertragsarztlichen Versorgung, zuletzt geandert am
17.09.2020)

Cochlea-Implantate

Gemal der S2k-Leitlinie der deutschen Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Kopf- und Halschirurgie ist die Indikation zur Cl Versorgung wie folgt zu
stellen: ,,Ausgehend von einer durchgeflhrten Horgerateversorgung (optimierte
Einstellung) oder alternativ anderen Horsystemversorgung, wird aus audiologischer
Sicht eine Cl-Indikation fur ein Ohr in der Literatur angegeben, wenn das gemessene
monaurale Einsilberverstehen (Freiburger Sprachverstandlichkeitsstest nach DIN
46521) im freien Schallfeld bei einem Sprachpegel von 65 dB SPL < 60 % ist".
(Deutsche Gesellschaft flr Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie
e.V.)?

2.1.2  Elektrisch-akustische Stimulation

Zum jetzigen Zeitpunkt stellen zwei Unternehmen EAS Systeme zur Verfugung. Zum
einen das ,,Cochlear Americas’s Hybrid System“ der amerikanischen Firma Cochlear
Ltd., wobei die Zulassung durch die FDA (Food and Drug Administration, USA) im
Marz 2014 erfolgte. Zum anderen steht das ,,MED-EL Electric Acoustic Stimulation
System* der Firma MED-EL Medical Electronics aus Osterreich zur Verfligung,
welches 2005 in Europa und 2016 in den USA zugelassen wurde (Medel, 2021e).

3 Stand: Oktober 2020
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Cochlear Americas’s Hybrid System

Das in den USA entwickelte ,,Cochlear Americas’s Hybrid System* wird unter
folgenden Bedingungen eingesetzt: Patienten sollten im Audiogramm Tdne bis zu 60
dB hdren kdnnen, ein Horverlust sollte sich bei ihnen ab 500 Hz abzeichnen. Es sollte
aulRerdem ein schwerer bis hochgradiger (,severe to profound“) Horverlust (grof3er als
75 dB) in den mittleren bis hohen Frequenzen (2k, 3k, 4kHz) vorliegen. Im Wort Test
(-Word Score”) sollten dabei Werte von 10 % bis 60 % erzielt werden. Fir das
kontralaterale Ohr werden beim Sprachtest genauso gute oder bessere, allerdings
nicht hdhere Werte als 80% gefordert (Li et al., 2019).

Frequency [Hz]
125 250 500 750 1000 1500 2000 30004000 5000 8000

20

Cochlear
Hybrid

I
//%//////M‘n

30

o

60

70

Hearing Threshold (dB HL)

B Hybrid L Electrode Candidate
" Cochlear Implant Electrode Candidate

Abb.: 1 Audiometrie Kriterien fiir EAS Kandidaten (lila); Cl Nutzer (gelb)
(Lietal., 2019)
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MED - EL Electric Acoustic Stimulation System

Die Indikation zur Versorgung mit einem EAS Systems der Firma MED-EL wird
gestellt, wenn der mittels Tonaudiometrie ermittelte Horverlust in den tiefen
Frequenzen (Pruffrequenz 750 Hz) nicht grof3er als 65 dB HL und der Horverlust im
Hochtonbereich (Fq > 1500 Hz) grof3er als 85 dB HL ist (Baumann and Helbig, 2009).
Ein weiteres Kriterium stellt ein Testergebnis im Wort Test (Sprachverstandlichkeits-
Test) von 60% oder weniger dar (Li et al., 2019).

Der Horgerateteil im EAS System ist fur die Verstarkung der tiefen Frequenzen
zustandig. Wird im Tieftonbereich ein starkerer Horverlust festgestellt, ist eine
Versorgung mit einem konventionellem CI vorzuziehen, da der Horgerateteil des EAS
Systems diesen Horverlust u.U. nicht mehr adaquat kompensieren kann (Baumann
and Helbig, 2009).

Tief Frequenz (Hz) Hoch

125 250 500 1000 2000 4000 8000

Leise| -10 S
0 Normales
10 Horvermogen
20 —

Leichter
| 30 Horverlust
T

40 —
s
% | 50 Mittlerer
3 Horverlust
g | 60
5
T 70 —
Schwerer
80 Horverlust
90 —
100 Volliger
Horverlust
110
Laut' 120 =

Abb.: 2 Indikation fiir das MED-EL EAS Hérimplantatsystem (Medel, 2021d)

2.2 Aufbau und Funktionsweise eines EAS Systems

Die Arbeitsweise des EAS Systems bedient sich der grundlegenden Funktionsweise
einer gesunden Cochlea. Die Cochlea gehdrt anatomisch zum Innenohr und ist fur die

Schallverarbeitung zustandig. Sie wandelt die von aul’en kommenden Schallwellen in
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elektrische Impulse um. Diese Impulse werden dann vom Gehirn als Hérinformationen
wahrgenommen. Man teilt die Cochlea in eine apikale und eine basale Region ein. Im
apikalen Bereich werden tiefe Tone verarbeitet, die Basis der Cochlea ihrerseits
verarbeitet die hohen Tdne. Die Schallwellen stimulieren die Haarzellen in der
Cochlea. Diese Stimulation erzeugt Nervenimpulse, welche Gber den Hérnerv zum
auditorischen Kortex weitergeleitet werden (Silbernagel, 2012).

Das EAS System besteht aus einem Audioprozessor, der hinter dem Ohr getragen
wird, einem Ohrpasssttick in der Ohrmuschel und einem Implantat, das chirurgisch
unter der Haut implantiert wird (siehe Abb.: 3). Das Implantat - ein schmaler
Elektrodentrager - wird operativ in die Cochlea eingefihrt. Dieser Elektrodentrager ist
zwischen 6 und 15 mm lang und misst im Durchmesser 0,2 x 0,4 mm bis 0,5 x 0,7
mm (Li et al., 2019).

Haben Patienten einen Innenohrhdrverlust im Hochtonbereich erlitten, sind einige der
Haarzellen in der Cochlea geschadigt, folglich kdnnen diese Haarzellen keine
Nervenimpulse mehr generieren. Dem EAS System gelingt es, diese beschadigten
Haarzellen zu umgehen, indem es mit elektrischen Impulsen Gber die Elektrode die
Cochlea direkt stimuliert (Medel, 2021c). Der Audio Prozessor des EAS Systems
empfangt Gerausche aus der Umgebung und teilt dann die empfangenen
Schallwellen in zwei Gruppen ein: Zum einen in tiefe Tone, die akustisch verstarkt
werden, zum anderen in hohe Tdne, die elektrisch Ubertragen werden. Der Audio
Prozessor verstarkt die tiefen Téne digital und leitet sie durch das Ohrpassstuck in
den Gehdrgang. Zur optimalen Wahrnehmung der verstarkten Tone ist eine moglichst
gute Restfunktion der Haarzellen (das sogenannte Resthérvermdgen) unerlasslich.
Weiterhin wandelt der Audio Prozessor die hohen Tone in elektrische Signale um und
leitet diese an das Cl weiter. Das Implantat wiederum wandelt die elektrischen
Signale in elektrische Impulse um. Diese Impulse werden dann Uber die Elektrode in
die Cochlea weitergeleitet und stimulieren dort die fur die hohen Tone zustandige
Basis der Cochlea. Die Schallinformation wird somit direkt an den Hérnerv
weitergeleitet, dieser erhalt nun gleichzeitig die akustisch verstarkte sowie die
elektrisch Ubertragene Klanginformation. Beide Informationen werden an den

akustischen Kortex weitergeleitet (Medel, 2021c)
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Tone mit niederer Frequenz

Tone mit niederer Frequenz - Technologie eines
Horgerats

0 Klange werden von den Mikrofonen des
Audioprozessors aufgenommen.

e Tiefe bzw. niederfrequente Téne werden
verstarkt und durch das Ohrpassstick ins Ohr

geleitet.

e Diese Tone werden von der Cochlea normal
verarbeitet und an das Gehirn weitergeleitet.

Abb.: 3 Aufbau eines EAS Systems (Medel, 2021c)

Tone mit hoher Frequenz

Tone mit hoher Frequenz - Technologie eines
Cochlea-Implantats

0 Klange werden von den Mikrofonen des
Audioprozessors aufgenommen.

o Die hohen bzw. hochfrequenten Téne werden
als elektrische Impulse an das Implantat
weitergeleitet.

e Diese Tone werden von der Cochlea normal
verarbeitet und an das Gehirn weitergeleitet.
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2.3 Auswahl verschiedener Elektroden flr ein EAS System

Bei der EAS werden Elektroden bevorzugt, die ein mdgliches Trauma durch die
Insertion minimieren und somit das Resthérvermdgen madglichst umfassend schonen.
Dabei spielen verschiedene Konstruktionseigenschaften der Elektrode, wie
beispielsweise die Elektrodenlange, ihr Durchmesser und ihre Flexibilitat, eine
wichtige Rolle (Li et al., 2019).

Je nach Form der Elektrode bleibt diese nach der operativen Einbringung an einer

anderen Stelle innerhalb der Scala tympani liegen (siehe Abb.: 4).

Glickert et al.: “The Human Spiral

Ganglion: New Insights into Ultrastructure, 1 perimodiolare Lage des Arrays (Nucleus CA)
Survival Rate and Implications for Cochlear

Implants” Audiol Neurotol 2005,10:258- 2 laterale Lage des Arrays (Comp., Cl422)

273

Abb.: 4 Feinanatomie der Cochlea und schematische Lage eines perimodiolaren oder vorgeformten (gelb) und

geraden Elektrodentrégers (rot). perimodiolar vs. lateral (Hessel, 2012)

Die Bedeutung dieses Details erklart sich wie folgt: Die Basilarmembran wird in zwei
Abschnitte eingeteilt. Ein Abschnitt liegt nahe des Modiolus (perimodiolar) (,,B“ Abb.:
5), der andere an der lateralen Wand (,,A"“ Abb.: 5) (Hessel, 2012). Der Abschnitt an
der lateralen Wand ist im Gegensatz zum Modiolus nahen Abschnitt
schwingungsfahig und ist somit fiir die mechanische Ubertragung des Schalls im
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Innenohr verantwortlich. Dieser bewegliche Abschnitt der Basilarmembran ist jedoch
deutlich verletzlicher als der perimodiolare Anteil. Dies erklart die grol3e Bedeutung
einer sehr genauen intracochlearen Lage beim Einbringen der Elektrode. Eine
Elektrode, die perimodiolar, also in der Nahe des Modiolus, zum Liegen kommt,
befindet sich im weniger vulnerablen Bereich der Cochlea. Eine gerade verlaufende

Elektrode liegt dagegen nach Insertion der lateralen Wand an und befindet sich somit
im verletzlicheren Abschnitt (Hessel, 2012).

Scala vestibuli

Reissner-
Membran

Corti-Organ

Ductus
cochlearis

Limbus spiralis
Ligamentum
spirale

Stria
vascularis

N. cochlearis

Basilar-
membran

Ganglion spirale

Scala
tympani

Lamina spiralis ossea

A B
- Lateraler Anteil - Perimodularer Anteil
- Schwingungsfahig - Nicht Schwingungsfahig
- Vulnerabel -

Weniger Vulnerabel

Abb.: 5 Schneckenkanal der Cochlea im Querschnitt (Amboss, 2022a modifiziert nach Nils Gross-Fengels)

Weiterhin konnte gezeigt werden, dass das Risiko einer Verletzung mit zunehmender
Insertionstiefe ansteigt (Hessel, 2012). Das Volumen der Cochlea nimmt zwar apikal
ab, die Flache der schwingungsfahigen Basilarmembran nimmt jedoch zu.
Verschiedene Studien kénnen dieses Phanomen bestatigen: Sie zeigen, dass
Elektroden, welche mehr als eine Umdrehung in die Cochlea eingefiihrt werden, das
Risiko ein Trauma in der Cochlea zu erzeugen deutlich erhéhen (Gstoettner et al.,
1999, Adunka and Kiefer, 2006, Adunka et al., 2004).
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Je nach Indikationsstellung haben beide Elektrodenformen - sowohl gerade als auch
vorgeformte - individuelle Einsatzmdglichkeiten (Li et al., 2019). Gerade Elektroden
sind dann indiziert, wenn die Anatomie der Cochlea patientenseitig sehr stark
verandert ist. Perimodiolare Elektroden haben hingegen den Vorteil, dass die
Kontakte der Elektrode naher an den neuralen Anteilen der Cochlea liegen (Gibson
and Boyd, 2016). Dies ermoglicht eine deutlich gezieltere Steuerung der von der
Elektrode ausgehenden Erregung, zur Verringerung der Schwelle des
Summationsaktionspotentials. So kann ein insgesamt breiterer dynamischer Bereich
abgedeckt werden (Li et al., 2019).

Welche Elektrodenform letztlich beim Patienten eingesetzt wird, bleibt immer eine

Einzelfallentscheidung des Operateurs.

Knochernes
Labyrinth

Membrandses N. vestibularis

Labyrinth ﬁ/_ N. cochlearis

Vorderer Bogengang

Seitlicher Bogengang

| | \ /// ’ ’mq \“
\ KOLD - Cochlea

1 Ductus semicircularis anterior Fenestra vestibuli

2 Perilymphraum \ ’
3Utriculus p " 4
4Sacculus - /
5 Ductus reuniens Fenestra cochleae g //‘

6 Ductus cochlearis .

7 Modiolus Scala tympani &

8 Helicotrema Scala vestibuli

Abb.: 6 Aufbau des Innenohrs (Amboss, 2022b)

2.4 Uberprifung des Horvermogens

Ziel der Implementierung eines elektroakustischen Systems ist es, die zuvor

bestehende Hérminderung zu verbessern und den Patienten eine verbesserte
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Konversation auch bei Umgebungsgerauschen wieder zu ermoéglichen. Um sowohl
den Therapiebedarf als auch eine bereits erfolgte Versorgung zu Uberprufen, werden
unterschiedliche audiometrische Testverfahren angewandt. Basierend auf diesen
Messergebnissen wird dann der bestmdgliche Therapieansatz ausgewabhit. Die

gangigsten Testverfahren werden im Folgenden kurz erlautert:

Reintonaudiometrie

Die Reintonaudiometrie stellt das wichtigste audiometrische Testverfahren zur
Beurteilung des Horvermdgens dar (Reifd, 2009). Dabei werden dem Patienten
verschiedene Tone vorgespielt. Der Patient soll angeben, wann er einen Ton
wahrnimmt. Es werden sowohl die Horschwelle im Frequenzbereich von 125-8000
(10.000) Hz als auch die Luft- und Knochenleitung uberpruft (Reif3, 2009). Eine
Schallempfindungsschwerhdorigkeit (Innenohrhérverlust) oder eine
Schallleitungsschwerhorigkeit (v.a. Mittelohrhorverlust) kann so sehr differenziert
diagnostiziert werden (Reil3, 2009).

Sprachaudiometrie

Die Sprachaudiometrie stellt ein standardisiertes Verfahren zur Messung des
Sprachverstandnisses dar. Dabei wird dem Patienten entweder tUber einen Kopfhorer
oder einen Lautsprecher ein vorher aufgenommener Sprachtest wiedergegeben. Dies
ermoglicht das Gehor des Patienten im Sinne der alltaglichen Kommunikation zu
Uberpriufen. Sprachaudiometrische Tests finden dabei nicht nur bei der Verordnung
und Anpassung von Hoérhilfen, sondern auch pra- und postoperativ (bspw. beim
Einbringen eines Cl) zur Evaluation des Therapieerfolgs statt. Zur Feststellung des
Sprachverstandnisses gibt es sehr unterschiedliche Herangehensweisen und

Methoden, die im Folgenden kurz zusammengefasst werden:

Freiburger Sprachverstandnistest

Der ,Freiburger Einsilbertest” ist einer der am haufigsten durchflihrten Sprachtests in
Deutschland (Arzteblatt, 2021b). Dem Patienten werden dabei Zahlen und einsilbige
Worter wie ,,Gluck®, ,,Herz", ,,Spal“, mit oder ohne Stérgerausch, in unterschiedlicher
Lautstarke vorgespielt. Anschliel3end soll der Patient die genannten Woérter

wiederholen. Dieser Test verfolgt zwei Ziele:
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Zum einen soll die Schwelle des Sprachverstehens Uberpruft werden, also der
Schalldruckpegel (in dB SPL), bei dem der Patient Sprache (Zahlen) héren kann, zum
anderen soll die Diskrimination oder das Sprachverstehen getestet werden. Hier wird
ermittelt, bei welchem Schalldruckpegel (in dB SPL) der Patient Sprache (Einsilber)
versteht (Reil3, 2009). Zum Schluss wird der Sprachtest in ein Audiogramm mit einer
Verstandlichkeitskurve Ubertragen, die dann die Grundlage fir den weiteren
Therapieplan bildet (Arzteblatt, 2021b).

Hochmeier-Schulz-Moser-Satztest (HSM)
Der HSM wird vor allem bei den Patienten durchgeflhrt, die ein Cl tragen. Dabei wird
die Sprachverstandlichkeit im Storschall untersucht (Reif3, 2009). Der Test besteht

aus 30 Listen, mit jeweils zehn kurzen Satzen.

The City University of New York Satztest (CUNY)

Dieser Test wurde speziell fur Cl-Trager entwickelt. Dem Patienten werden Satze aus
einem sog. ,open-set” vorgespielt, dabei erfolgt die Auswahl der Satze zufallig.
,,Open-set” bedeutet, dass dem Patienten eine unbekannte Auswahl an Satzen
prasentiert wird. Bei einem sog. ,,closed-set” ist die Auswahl vorgegeben. Alle

Testsatze werden bei 70 dB prasentiert (Madsen, 2021).

Consonant-nucleus-consonant Wort Test (CNC)

Der CNC Test wurde 1962 von Peterson und Lehiste entwickelt. Es gibt drei
Testpakete, jedes enthalt zehn Listen mit 50 CNC Wértern pro Liste. Dabei kommen
Phoneme in einem klar definierten Abstand vor (Hearworks, 2021). ,,Phoneme sind
die kleinsten bedeutungsunterscheidenden, aber nicht bedeutungstragenden
Einheiten einer Sprache” (Zitat, Universitat Graz, 2021). ,,Im Wort ,Schal“ ergibt das
«schy das Phonem /[/, das sich wiederum aus drei Buchstaben zusammensetzt” (Zitat,
Universitat Graz, 2021). Der CNC Wort Test wird in der Regel ohne den Einsatz von

Storgerauschen durchgefuhrt.

Bamford Kowal Bench Satztest (BKB)
Der BKB Satztest wurde 1987 entwickelt. Er stellt einen gangigen Open-Set

Sprachtest dar. Der Test kann sowohl in Ruhe als auch mit Stérgerduschen
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durchgefuhrt werden. Jede BKB Liste enthalt 16 kurze Satze. Ziel ist es, mdglichst

viele dieser Satze korrekt wiederzugeben (Gantz et al., 2016) (Hearworks, 2021).

Oldenburger Satztest (OLSA)

Ziel des Tests ist es, die Sprachverstandlichkeitsschwelle, also die Schwelle, bei der
50% der prasentierten Satze korrekt verstanden wurde zu bestimmen. Die
Durchfihrung des OLSA erfolgt in der Regel im Freifeld (Uber Lautsprecher), wobei
Signal und Rauschen aus der gleichen Richtung kommen. Der OLSA besteht aus 40
Testlisten mit je 30 Satzen. Zur Auswertung des Tests wird das Signal-Rausch-
Verhaltnis (S/N-Ratio) ermittelt. Der Test wird in der Regel zwischen 5 und 10 dB
durchgefuhrt (Reif3, 2009).

Brazilian Portuguese Hearing in Noise Test nach Bevilaqua et al.
Dieser Hortest stellt einen standardisierten Hortest mit Stérgerduschen dar. Er wurde

speziell fur portugiesisch sprechende Patienten entwickelt (Bevilacqua et al., 2008).

Likert Skala

Die Likert Skala wurde von Rensis Likert entworfen. Die Likert Skala stellt keinen
Hortest dar, kann aber bei Fragen nach der Lebensqualitat eingesetzt werden. Der
Vorteil der Likert Skala ist, dass Patienten auf die Fragen nicht mit ,,ja“ oder ,,nein®
antworten, sondern ihre Meinung differenzierter durch Auswahlimaoglichkeiten
wiedergeben mussen. Dazu werden ihnen geschlossene Antwort-Optionen, wie z.B.

Lrifft zu®, Ltrifft eher zu“, teils-teils“ usw. angeboten (Novustat, 2021).

Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit (APHAB)

Der APHAB wurde 1995 von Cox und Alexander in den USA entwickelt. Ziel dieses
Tests ist es, mittels vier Unterkategorien die subjektive Horbeeintrachtigung in vier
unterschiedlichen Alltagssituationen zu erfassen (Lohler et al., 2017). Ein hoher
prozentualer Wert reprasentiert demnach eine starke Beeintrachtigung, ein niedriger
prozentualer Wert entspricht einer geringeren Beeintrachtigung. Dies bedeutet
folglich, wenn der Wert postoperativ abnimmt, eine geringere Beeintrachtigung und
somit eine Verbesserung der Lebensqualitat des Patienten. Im Folgenden werden

die vier Unterkategorien naher beschrieben:
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,,Ease of Communication (EC): Einfache Hoérsituationen, Dialog in ruhiger Umgebung
Background Noise (BN): Horen mit Stérgerausch, Unterhaltung mit Nebengerauschen
Reverberation (RV): Horen von Sprache in Rdumen mit Hall oder Echo

Aversiveness of Sounds (AV): Unbehaglichkeit durch Larm*

(Gantz et al., 2016) (Zitat: Quihz, 2021).

Globaler APHAB Score: Der globale APHAB Score errechnet sich aus dem Mittelwert
der Kategorien EC, RC, BN. Der globale Score gibt an, inwiefern der Patient
Probleme mit der Nutzung des EAS Systems hatte. Ein Wert von 100 % reprasentiert

dabei die héchstmdgliche Form der Einschrankung (Johnson et al., 2010).

Hat ein Patient beispielsweise praoperativ einen globalen Score von 80 % und
postoperativ einen globalen Score von 50 %, bedeutet dies, dass der Patient
postoperativ weniger stark in Bezug auf seine Lebensqualitat eingeschrankt ist.

Vereinfacht gesagt, bedeutet eine Verringerung des globalen Scores eine

Verbesserung fur den Patienten.

Hearing Device Satisfaction Scale (HDSS)

Das HDSS besteht aus einem 21-teiligen Fragebogen. Dabei soll die Zufriedenheit
des Patienten mit seinem Horgerat uberpraft werden. Beim HDSS werden vier
Kategorien anhand einer Likert-Skala bewertet: die Zufriedenheit des Patienten mit
der Klangqualitat, dem Klangerlebnis bei Storgerauschen, den kosmetischen

Eigenschaften sowie der Handhabung des Hoérgerates (MedEl Corp, 2021).

3 Methodische Vorgehensweise flr eine systematische
Ubersichtsarbeit mit Metaanalyse

Um die moglichen Vorteile der elektrisch-akustischen Stimulation gegentber der

einseitigen Horgeratversorgung bei Patienten mit einseitigem Horverlust

herauszuarbeiten, wurde als wissenschaftlicher Ansatz die systematische

Ubersichtsarbeit gewahit.
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Die systematische Ubersichtsarbeit soll die Ergebnisse aller relevanten Primarstudien
zu der zentralen Fragestellung dieser Arbeit (s. Kapitel 1.1) zusammenfassen. Um
eine mdglichst umfassende Darstellung aller relevanten Studien in diesem
Themengebiet zu erfassen, werden vorab Ein- und Ausschluss Kriterien (s. Kapitel
3.1.) definiert, um mdglichst alle zum Thema infrage kommenden Studien zu erfassen
(Arzteblatt,2021a). Alle wichtigen Informationen (siehe primare und sekundare
Zielvariablen) sollen systematisch aus den publizierten Studien herausgefiltert
werden. Dabei soll die Qualitat der Primarstudien nach einem festen Schema gepruft
und analysiert werden (s. Kapitel 3.3) (Arzteblatt, 2021a). Zusétzlich wird die

systematische Ubersichtsarbeit um eine Metaanalyse erganzt.

Ziel der Metaanalyse ist es, die Effektstarken der einzelnen Studien mit kleineren
Patientenkollektiven zusammenzufassen. Die hierdurch erzielte Gesamteffektstarke
ermdglicht es, die Wirksamkeit einer Intervention nachweisen. Nur so kann ein
systematischer Uberblick tiber ein gréReres Patientenkollektiv erzielt werden, was fir
die wissenschaftliche Qualitat zur Beantwortung der zentralen Fragestellung dieser

Arbeit von erheblicher Bedeutung ist (Buser et al., 2013).

Die Auswahl der Studien, die Bewertung der Studienqualitat sowie die
Nachkalkulation der individuellen Patientendaten wurde durch zwei unabhangige
Reviewer, in diesem Fall Dr. med. Attila Ovari und Nils-Ole Gross-Fengels,

sichergestellt.
3.1 Schrittweise Analyse einer Studien- und Datenbank nach PRISMA

Systematische Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen gewinnen in der medizinischen
Versorgung zunehmend an Bedeutung (Moher et al., 2009, Sutton and Higgins,
2008). Sie gewahrleisten Praktikern nicht nur auf dem aktuellen Stand der Forschung
zu bleiben, sondern sind haufig auch die Grundlage fur Handlungsempfehlungen in
medizinischen Einrichtungen (Moher et al., 2009). Um eine mdglichst hohe Qualitat
dieses systematischen Reviews und der nachfolgenden Metaanalyse zu
gewahrleisten, orientiert sich die Vorgehensweise dieser Arbeit am etablierten
,,PRISMA Statement* (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
Analyses) (Moher et al., 2009). Das ,PRIMSA Statement® ist eine handlungsleitende
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Vorgehensweise, bestehend aus einer Checkliste mit 27 Punkten, sowie einem
Flussdiagram das den Review-Prozess in vier Phasen gliedert. Die vier Phasen lauten

,,Identifikation®, ,,Vorauswahl®, ,,Eignung“ und ,,Eingeschlossen®.

Zu Beginn der Arbeit wurde ein Studienprotokoll erstellt. Das Studienprotokoll soll die
Arbeit skizzieren sowie unter anderem die Projekiziele dieser Dissertation, den

wissenschaftlichen Hintergrund und die Methodik erfassen.
Folgende Datenbanken wurden genutzt, um die Literaturrecherche durchzufihren:

e Pubmed, National Library of Medicine

e Scopus

Die Suchstrategie (Suchworter/Suchkombinationen) der Literaturrecherche findet sich
ebenfalls in der Anlage (Anlage 1). In die Suche wurden alle Ergebnisse
miteinbezogen, welche im Zeitraum von 1980 bis 2019 in deutscher oder englischer
Sprache publiziert worden sind. Mit dieser Herangehensweise konnten insgesamt 507
Studien identifiziert werden (siehe PRISMA Flow Diagram ,,Identifikation®).

Um eine moglichst hohe Homogenitat innerhalb des gesamten Patientenkollektives
der systematischen Ubersichtsarbeit zu erreichen, werden Ein — und

Ausschlusskriterien definiert.
Einschlusskriterien:

- Primarstudien

- Publikationen in deutscher oder englischer Sprache

- Erwachsene Patienten (ab dem 18. Lebensjahr)

- Ipsilateral versorgte EAS-Patienten (HG und CI wird auf der gleichen Seite
getragen).

- Nachweis eines schweren bis hochgradigen Horverlustes

- Nachweis eines erworbenen Horverlustes

- Nachsorgezeitraum postoperativ > 6 Monate
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Ausschlusskriterien:

- Kontralateral versorgte EAS-Patienten (Das HG wurde auf der einen Seite und
das Cl auf der entgegengesetzten Seite implantiert).
- AusschlieBlich Kinder in der Patientengruppe

- Tierversuche

Basierend auf diesen Kriterien konnten insgesamt 38 Artikel im Volltext beurteilt
werden. Davon entsprachen 20 Studien nicht den festgelegten Kriterien, 18 konnten
hingegen in die qualitative Zusammenfassung einbezogen werden. Diese 18
qualifizierten Studien wurden anhand von Kriterien der Evidenz basierten Medizin
(EBM) analysiert und bewertet (siehe Kapitel 3.3).

3.2 Auswahl der primdren und sekundaren Zielvariablen

Vor dem Beginn einer klinischen Studie werden im Studienprotokoll in der Regel
primare und sekundare Zielvariablen angegeben. Primare Zielvariablen beschreiben
dabei die ZielgroRen, die vorrangig erfasst werden sollen (NIH, 2021). Es soll sich
dabei um mdglichst gut messbare Parameter handeln. Sekundare Zielvariablen sind

weichere Parameter, die weniger gut messbar sind.

Primare Zielvariablen

Als primare Zielvariable wurde die Veranderung des Horvermdgens nach Implantation
eines EAS gewahlt. Das Horvermdogen soll mittels Wort- und Satztests beurteilt
werden (s. Kapitel 2.5). Auch die Veranderung des Reintonaudiogramms (PTA) soll
betrachtet werden. Es handelt sich hierbei um zuverlassig zu erfassende Parameter,

die préa— und postoperativ gemessen werden kdnnen.

Sekundare Zielvariablen

Ein Patienten orientierter Ansatz, der auch die Lebensqualitat in Betracht zieht,
gewinnt zunehmend an Bedeutung (Fischer et al., 2015). Deshalb wurde als
sekundare Zielvariable die Veranderung der Lebensqualitat nach Implantation eines
EAS gewanhlt.
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3.3 Qualitatsbewertung mittels Evidence based medicine (EBM)

1996 verodffentlichte David Sackett mit seinem Team einen Artikel, der den Begriff der

Evidenz basierten Medizin definieren sollte (Sackett et al., 1996). Sackett sagt, es

gehe darum, die individuelle klinische Erfahrung mit der bestmoglichen externen

Evidenz zu vereinbaren (,,It's about integrating individual clinical expertise and the

best external evidence® (Sackett et al., 1996)). Dieser Grundgedanke hat sich in der

Wissenschaft weit verbreitet und wurde stetig Uberarbeitet. Urspriinglich lautete die

Definition wie folgt: ,EBM ist der gewissenhafte, ausdrickliche und verninftige

Gebrauch der gegenwartig besten externen wissenschaftlichen Evidenz fur

Entscheidungen in der medizinischen Versorgung individueller Patienten. Die Praxis

der EBM bedeutet die Integration individueller klinischer Expertise mit der

bestmdglichen externen Evidenz aus systematischer Forschung.“ (Cochrane, 2021a).

Die EBM soll die bestmdgliche Grundlage fur Entscheidungen in der medizinischen

Versorgung von Patienten liefern. Dabei greift die EBM auf die zurzeit bestmogliche

externe wissenschaftliche Evidenz zurtick (Cochrane, 2021a). Die Evidenzstufen des

,,Centre for Evidence-Based Medicine (CEBM) Oxford“ sollen im weiteren Verlauf der

Arbeit genutzt werden, um die Studien zu bewerten. Dabei stellt ein ,,systematisches

Review" mit der Homogenitat von randomisierten-kontrollierten Studien den héchsten

Evidenzgrad (1a), eine ,Expertenmeinung ohne kritische Analyse“ den geringsten

Evidenzgrad (5) dar.

1a

Therapie/Pravention, Atiologie/Nebenwirkungen

systematisches Review (SR) (mit Homogenitat von
randomisiert-kontrollierten Studien [RCTs])

Differenzialdiagnose/Symptom-Pravalenz-Studien

systematisches Review (mit Homogenitat von prospektiven
Kohortenstudien)

1b

einzelne randomisiert-kontrollierte Studie (RCT)
(mit engem Konfidenzintervall)

prospektive Kohortenstudie mit guten Nachuntersuchungen

1c

.alle oder keiner*?

.alle oder keiner” Fallserien

2a

systematisches Review (mit Homogenitat) von Kohortenstudien

systematisches Review (mit Homogenitat) von 2b und besseren
Studien

2b einzelne Kohortenstudie (eingeschlossen randomisiert-kontrollierte | retrospektive Kohortenstudie oder Studien mit schlechten
Studie [RCT] mit schlechter Qualitat) Nachuntersuchungen
2c Ergebnisforschung; okologische Studien okologische Studien
3a systematisches Review (mit Homogenitat) von Fallkontrolistudien ;}t'ﬁg-?matisches Review (mit Homogenitat) von 3b und besseren
ien
3b einzelne Fallkontrollstudie nichtkonsekutive Kohortenstudien, oder sehr kleine Stichproben
4 Fallserie (und qualitative schlechte Kohorten- und Fallserien oder veranderte Referenzstandards

Fallkontrollstudien)

Expertenmeinung ohne kritische Analyse oder basiert
auf physiologischer oder experimenteller Forschung oder
.Grundprinzipien”

Expertenmeinung ohne kriische Analyse oder basiert
auf hysiologischer oder experimenteller Forschung oder
,Grundprinzipien®

Tabelle 2 Evidenzgrade nach Oxford Centre fiir EBM (Hoch et al., 2015)
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3.4 Auswertungsprogramm — WebPlotDigitizer

Bei der Analyse der Studienergebnisse fallt auf, dass viele Studien die Ergebnisse der
Reintonaudiometrie sowie der Sprachhoérteste zwar in Graphen wiedergeben, diese
aber nicht numerisch im Text beschrieben werden. Ohne diese Daten ist eine
weitergehende statistische Berechnung nicht mdglich und somit die Aussagekraft der
Metaanalyse stark eingeschrankt. Das Programm WebPIlotDigitizer nimmt sich diesem
Problem an. Das Programm ist kostenlos online verfigbar und erlaubt es, numerische
Daten aus den Graphen zu extrahieren. Somit ist es mdglich, mehr Daten aus den
Studien in die Metaanalyse einzubeziehen (WebPlotDigitizer, 2020). Es wurde die

Version 4.4.0 benutzt.

3.5 Auswahl statistischer Parameter

Bei der statistischen Auswertung der Studien sto3t man auf folgendes Problem:

Die Studien haben zwar das gleiche Ziel, namlich die Veranderung der postoperativen
Horleistung zu messen. Die Untersucher wenden allerdings unterschiedliche
Messmethoden (HSM -, CNC -, CUNY — Hortest etc.) an. Selbst wenn die Studien
den gleichen Hortest anwenden, wurde dieser zum Teil unter sehr unterschiedlichen
Testbedingungen (unterschiedliche Winkel, aus denen der Nutz — und Stdérschall
kommt, etc.) durchgefihrt. Ein Vergleich der unterschiedlichen Hortests ist somit
erschwert. Um dennoch eine Vergleichbarkeit der Studien zu ermdglichen, wurden
Berechnungen mit Hilfe des ,,standardized mean change (SMC)“ durchgefuhrt. Der
SMC ermdglicht es, die Ergebnisse der unterschiedlichen Horteste in den
verschiedenen Studien zu standardisieren und somit vergleichbar zu machen. Dieser
statistische Ansatz ist gerade in der vorliegenden Arbeit hilfreich, weil zu wenige
Studien die gleichen Messmethoden (gleicher Hortest unter den gleichen
Testbedingungen) benutzt haben. Hatte man ausschlieBlich die Studien benutzt, die
genau denselben Hortest unter den exakt gleichen Bedingungen verwandt haben,
hatten zu viele Studien ausgeschlossen werden mussen. Dies hatte die
Gesamtaussage der Metaanalyse geschwacht. Die Berechnung des SMC ist

folgender Quelle zu entnehmen (Meta-Analysis Package for R, 2022).
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Als Korrelationskoeffizient flr den pra-post Vergleich wurde entsprechend den
Ausfuhrungen von Balk der empirische Wert r=0.59 angenommen (Balk et al., 2012).
Wie aus der obigen Formel ersichtlich, wird die Standardabweichung sowie der
Mittelwert der pra- und postoperativen Testergebnisse innerhalb der einzelnen
Studien bendtigt. Fehlende Angaben der Standardabweichung in Studien wurden
entsprechend der Empfehlungen des Cochrane Handbuchs fur die Durchfihrung von
Meta-Analysen anhand der verfigbaren Daten der anderen Studien berechnet
(Cochrane, 2012b). Studien, bei denen der Mittelwert nicht angegeben war, wurden
aus der quantitativen Analyse (Meta-Analyse) exkludiert. Wie in den Abbildungen
,Datenubersicht“ der einzelnen Tests ersichtlich, war es dementsprechend nicht
maglich, flr jeden Sprachtest das Ergebnis in Form des SMC zu berechnen, weil z.T.
weder Mittelwerte noch individuelle Patienten-Daten vorlagen, aus welchen der
Mittelwert hatte bestimmt werden kénnen. Ein sogenanntes ,random-effect model*
(RE), das die Gewichtung der einzelnen Studien berlcksichtigt, kam fur die Meta-
Analyse, wie in Riley et al. 2011 beschrieben, zur Anwendung (Riley et al., 2011). Die
Heterogenitat wurde mit dem I? Test evaluiert und eine Heterogenitat zwischen 0-29%
als nicht wesentlich, 30-49% moderat, 50-74% hoch, 75-100% als sehr hoch
eingestuft (Cochrane, 2021c). Die Ergebnisse des SMC haben keine Einheit. Das
Ausmal der Veranderung wird als das mehrfache der Standardabweichung der
praoperativen Situation angegeben. Beispielsweise bedeutet ein SMC von 2 eine
Zunahme des Wertes um das 2-fache der Standardabweichung gegentiber der
praoperativen Situation. Wenn die ,0“ im Konfidenzintervall nicht eingeschlossen wird,
ist dieses Ergebnis signifikant. Sollte das Ergebnis des SMC hingegen null betragen,
bedeutet dies, dass kein Unterschied im durchschnittlichen Testergebnis zwischen
dem praoperativen und postoperativen Hortest vorliegt. Diese Ergebnisse wurden
schlielich graphisch in Form von Forest Plots prasentiert. Die Metaanalyse wurde mit
Hilfe des kostenlosen Softwareprogramms R und des ,metafor” Paketes durchgefihrt.

Dabei wurden die Befehle ,escalc”, ,rma“, und ,forest in R benutzt.

Im Folgenden soll auf die Ergebnisse der Studien und Datenbank Recherche
eingegangen werden. Das systematische Vorgehen sowie die Ein — und
Ausschlusskriterien wurden im Kapitel 3.1 beschrieben. Die Literarturrecherche wurde
im Marz 2019 durchgeflhrt. Die Literatur wurde im Juli 2022 erneut durchsucht,
hierbei wurde keine weitere relevante Studie gefunden.
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4  Ergebnisse der systematischen Ubersichtsarbeit mit
Metaanalyse

4.1 Vorstellung der verglichenen Studien im Uberblick

Die ,,Pubmed, National Library of Medicine“ und die Scopus Datenbank wurden im
Rahmen der systematischen Literaturrecherche durchsucht. Um die Studien
herauszufiltern, die in die qualitative Zusammenfassung eingehen sollen, wurde das

PRISMA Flussdiagramm angewandt.

Pubmed, National Library of Medicine

Es konnten anhand der elektronischen Suche 515 Literaturstellen gefunden werden.
Unpassende Literaturstellen wurden zunachst Gber den Titel der Studien, den
Abstract und zum Schluss uber eine Volltext Analyse herausgefiltert. Die meisten
Studien schieden aus, weil das dort verwendete EAS System kontralateral implantiert
worden ist Weitere Ausschlussgrinde sind der Abb. 7 zu entnehmen.

17 Studien, die alle Ein- und Ausschlusskriterien erflillen, konnten in dieser

Datenbank identifiziert werden.

Scopus

Die Scopus Datenbank wurde nach dem gleichen Vorgehen wie die ,,Pubmed
Datenbank® durchsucht. Dabei wurden die gleichen Suchbegriffe benutzt. 18 Studien
konnten hier identifiziert werden. Von diesen 18 Studien waren 17 identisch mit jenen,

die bei der Pubmed Suche gefunden wurden (Abbildung 7).

Schlussendlich konnten durch die Suche in beiden Datenbanken 18 Studien, die flir

die qualitative Zusammenfassung in Frage kommen, identifiziert werden.
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PRISMA Flussdiagramm — Pubmed und Scopus

Vorteile der elektrisch-akustischen Stimulation gegenlber der einseitigen

Horgeratversorgung. Ergebnisse einer systematischen Ubersichtsarbeit mit

Metaanalyse

Gefunden durch Datenbanksuche

(n= 1341)

Zusatzlich gefunden in anderen

Quellen

A 4

A 4

Verbleiben nach Entfernen von Duplikaten

(n = 834)

In Vorauswahl aufgenommen

(n=70)

A 4

Volltext auf Eignung

beurteilt (n = 38)

l

Ausgeschlossen

(n = 764)

(n=18)

Studien eingeschlossen in qualitative Zusammenfassung

[Eingeschlossen} [ Eignung } [ Vorauswahi } [ Identifikation }

Abb.: 7 PRISMA Flussdiagramm
(Prisma, 2021)

l

Studien eingeschlossen in
guantitative Zusammenfassung

(Meta-Analyse (n =18)

Volltextartikel ausgeschlossen,

mit Begriindung (n=20)

Pat. Daten liberschneiden
sich (n=2)

EAS kontralateral/bilateral
(n=11)

Review (n=1)

Kinder (n=2)

Kongenitaler Horverlust (n=4)
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4.2 Ergebnisse der Qualitatsbewertung nach Evidence based medicine (EBM)

Die Studien wurden anhand der Evidenzstufen des ,,Centre for Evidence-Based
Medicine (CEBM) Oxford“ bewertet. Bei den eingeschlossenen Studien handelt es
sich um sogenannte Fallserien. Fallserien gehéren zu den Beobachtungsstudien, im
Rahmen derer der Patient eine individuell festgelegte Therapie erhalt (Rohrig et al.,
2009). Die individuelle Therapie entspricht hier der Implantation eines Cl im Zuge der
EAS Versorgung. Der Studientyp ,,Fallserie” wird angewandt, wenn die Behandlung
einer Erkrankung relativ selten ist. Es findet kein Vergleich mit einer Kontrollgruppe
statt (Rohrig et al., 2009). Eine Fallserie entspricht dem Evidenzgrad 4, wahrend der
Grad 1a den hochsten Evidenzgrad darstellt. Alle 18 in die Metaanalyse

eingeschlossenen Studien weisen den Evidenzgrad 4 auf.
4.3 Primare Zielvariable: Audiologische Ergebnisse pra- und postoperativ

In den folgenden Kapiteln sollen die Ergebnisse der primaren Zielvariablen vorgestellt
werden. Die Patienten durchlaufen praoperativ eine Reihe von audiologischen
Untersuchungen. Diese werden in der Regel in Abstanden von 3, 6 und 12 Monaten
postoperativ wiederholt. Es erfolgt zunachst eine deskriptive Beschreibung der
Ergebnisse, anschlieliend werden hierzu die Ergebnisse der statistischen Auswertung
dargelegt. Die Studien geben zum Teil bereits gemittelte und/oder einzeln aufgefuhrte
Patientendaten an. Diese Daten sollen in diesem Kapitel systematisch dargelegt

werden.
4.3.1 Reintonaudiogramm (PTA — Pure tone Audiometrie )

Die Reintonaudiometrie stellt das wichtigste audiometrische Testverfahren zur
Beurteilung des Horvermoégens dar (Reif3, 2009). Die Uberpriifung der
Reintonaudiometrie erfolgte dabei sowohl pra- als auch postoperativ ohne Horhilfen.
Die meisten Studien haben die Pruffrequenzen 0,125 kHz, 0,25 kHz, 0,5kHz, 0,75
kHz, 1 kHz, 1,5 kHz und 2 kHz verwendet.

15 von 18 Studien haben Angaben zum Erhalt des Restgehdrs gemacht (Studien ID
1,2,3,4,5,6,7,8,11,12,13,14) (siehe Anlage 2), indem sie das postoperative
Resthorvermdgen als ,,vollstandigen® oder als ,,partiellen” Hérerhalt oder aber als

totalen Horverlust klassifiziert haben. Diese Studien haben allerdings kein
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einheitliches Schema bzw. keine einheitliche Definition benutzt, um den Erhalt des
s.g. Restgehors zu klassifizieren. Bewegt sich der Horverlust in den tiefen
Frequenzen (0,125 kHz — 0,750 kHz) zwischen 15 — und 40 dB (Vgl.
praoperativ/postoperativ), wird dies von Gstoettner (Gstoettner et al., 2006) als
partieller Horverlust definiert. Arnoldner (Arnoldner et al., 2010b) spricht von einem
partiellen Horverlust, wenn der Horverlust in den tiefen Frequenzen (0,125 kHz —
0,750 kHz) > 10 dB (Vgl. praoperativ/postoperativ) betragt. Lee (Lee et al., 2010b)

beschriebt in seiner Studie keinen partiellen Horverlust, sondern einen substanziellen

Anstieg des Horverlustes. Dies definiert Lee (Lee et al., 2010b) wie folgt: Horverlust >

20 dB im Frequenzbereich 0,125 — 0,750 kHz dB (Vgl. praoperativ/postoperativ).
Diesen unterschiedlichen Definitionen geschuldet, ist ein Vergleich der Daten
besonders erschwert.

Die Daten (dB HL) der pra— und postoperativ durchgefihrte Reintonaudiometrie

wurden genutzt, um den Erhalt des Restgehors zu klassifizieren und somit die Studien

untereinander vergleichbar zu machen.

36



Einige Studien geben bereits gemittelte PTA Daten in ihren Ergebnissen an. Andere

Studien legen ausschlieBlich individuelle Patientendaten in Form von Graphen dar,
ohne diese dabei numerisch zu benennen oder kalkulierte Mittelwerte anzugeben.
Tabelle 3 schlisselt dies fur jede Studie einzeln auf. Hat eine Studie keine
gemittelten, jedoch individuelle PTA Daten in Form von Graphen angegeben, so
wurden diese Daten nachkalkuliert (Studien ID 6,7,10,11,14,17) (siehe
Auswertungsprogramm, Kapitel 3.4). Somit ergeben sich 315 Patientendaten aus
bereits gemittelten Ergebnissen. 63 Patientendaten wurden nachkalkuliert. Beide

Gruppen ergeben somit PTA Daten von insgesamt 378 Patienten (Tabelle 3).

Folgenden Studien geben bereits In folgenden Studien konnten die
gemittelten Patienten Daten individuellen Patienten
(Mittelwerte) an Daten nachkalkuliert werden
I ool I R ettt
1 73 6 8

2 18 7 23

3 11 10 10

4 87 11 6

5 24 14 7

9 13 17 9

12 18

13 24

15 14

16 18

18 15

|Patienten insgesammt

315| |Patienten insgesammt

63|

N Patienten insgesamt aus beiden
Gruppen zusammen

378

Tabelle 3 Datentibersicht der PTA Testung
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Fir jede Studie kann so der durchschnittliche postoperative Horverlust in den tiefen

und hohen Frequenzbereichen bestimmt werden (siehe Tabelle 4).

Tiefer Frequenz Bereich (0,125 kHz - 0,750 kHz)

Mittlerer bis Hoher Frequenz Bereich (1kHz - 2 kHz)

(Differenz pra. vs.
postoperativ )
dB HL

-18,89

Mittelwert

(Differenz pra. vs.
postoperativ )
dB HL

-20,30

Mittelwerte (X ) | Mittelwerte (X ) Differenz pré. vs. Mittelwerte (X ) | Mittelwerte (X ) Differenz prd. vs.
c postoperativ postoperativ

e85 PTA PTA PTA PTA
8 § 2 Préaoperativ postoperativ (XPTAPréOP - X PTA Préoperativ postoperativ (XPTAPréOP - X PTA
S < 2 postOP) postOP)
o - O
@ 88 dB HL dB HL dB HL dB HL

(Hearingloss) (Hearingloss) dB HL (Hearingloss) (Hearingloss) dB HL

(Hearingloss) (Hearingloss)
1 nein 41,52 66,43 -24,91 85,91 101,30 -15,39
2 nein 4453 66,83 -22,30 84,13 97,30 -13,17
3 nein 43,03 61,86 -18,83 96,05 98,10 -2,05
4 nein 41,81 64,41 -22,59 82,19 101,00 -18,81
5 nein 48,17 59,71 -11,54 84,25 95,59 -11,34
6 Ja 51,38 63,39 -12,01 103,11 110,22 -7,11
7 Ja 51,11 70,00 -18,89 99,42 101,14 -1,72
9 nein 49,04 66,05 -17,00 103,26 104,13 -0,86
10 Ja 43,14 74,94 -31,81 94,54 107,79 -13,25
11 Ja 44,75 76,25 -31,50 96,88 102,50 -5,63
12 | nein 53,93 66,30 -12,38 82,20 95,20 -13,00
13 nein 38,57 68,40 -29,83 96,05 110,30 -14,25
14 ja 47,53 63,74 -16,21 87,19 106,04 -18,85
15 nein 57,18 72,06 -14,88 89,28 109,52 -20,24
16 | nein 43,93 66,87 -22,94 93,08 96,42 -3,35
17 Ja 43,49 59,83 -16,34 97,05 98,77 -1,72
18 nein 42,03 63,20 -21,16 89,83 100,29 -10,46
Median Median

(Differenz pra. vs.
postoperativ )
dB HL

11,34

Mittelwert

(Differenz pra. vs.
postoperativ )
dB HL

-10,07

N Patienten gesamt = 378 Patienten
Patienten wurden 12 Monate postoperativ getestet

Tabelle 4 Durchschnittlicher postoperativer Horverlust in den tiefen und hohen Frequenzbereichen
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PTA Testung - tiefe Frequenzen (0,125-0,750 kHz)
17 von 18 Studien haben PTA Daten flr die tiefen Frequenzen angegeben. Der

Horverlust liegt postoperativ bei 9 Studien zwischen 11,53 und 18,89 dB HL, bei 8
Studien zwischen 21,16 und 31,80 dB HL. Der Mittelwert betragt 20,3 dB HL, der
Median 18,89 dB HL (siehe Tabelle 4).

PTA Testung — mittlere bis hohe Frequenzen (1-2 kHz)
17 von 18 Studien haben PTA Daten flir die hohen Frequenzen angegeben. Der

Horverlust liegt postoperativ bei 7 Studien zwischen 0,8 und 7,1 dB HL, bei 10
Studien zwischen 10,46 und 20,24 dB HL. Der Mittelwert betragt 10,07 dB HL, der
Median 11,34 dB HL (siehe Tabelle 4).

PTA Testung (0,125 — 2 kHz) — Analyse der einzelnen Frequenzbereiche

Tabelle 4 hat die Frequenzbereiche zusammengefasst betrachtet (tiefe und hohe
Frequenzen). Die Tabelle 5 analysiert jeden Frequenzbereich einzeln. Sie gibt sowohl
die pra - und postoperativen PTA Daten als auch die daraus resultierende
Veranderung fur alle Studien gemittelt an (Veranderung pra. - vs. postoperativ).
Tabelle 5 enthalt sowohl bereits gemittelte als auch nachkalkulierte Daten von

insgesamt 378 Patienten (Tabelle 3).

N =378 Frequenzin kHz | Frequenzin kHz | Frequenzin kHz | FrequenzinkHz | FrequenzinkHz | Frequenzin kHz | Frequenzin kHz
Patienten insgesamt 0,125 0,25 0,5 0,75 1 15 2

praoperativ

Reintonaudiometrie
ohne Hérhilfen
Angaben in
dB HL

30,16 36,29 53,17 70,88 84,77 96,67 102,80

12 Monate
postoperativ

Reintonaudiometrie 46,45 55,50 76,77 90,08 99,07 103,30 107,36
ohne Hérhilfen
Angaben in
dB HL

Verénderung
pra. vs postoperativ
. . ) -16,30 -19,21 -23,60 -19,19 -14,30 -6,63 -4,57
Reintonaudiometrie

ohne Hérhilfen

Angaben in
dB HL

Tabelle 5 Reintonaudiometrie - Analyse der einzelnen Frequenzbereiche
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In der Abbildung 8 ist der Verlauf der Reintonaudiometrie praoperativ (blaue Linie)
und 12 Monate postoperativ (orange Linie) graphisch dargestellt. Die gelbe Linie stellt

die Differenz zwischen den pra — und postoperativen Werten dar.

Reintonaudiometrie
Veranderung Prd - vs postoperativ

N= 378 Patienten insgesamt
120,00

100,00
80,00
60,00
40,00
20,00

0,00

-20,00

—e—praoperativ ohne Horhilfen —s—12 Monate postoperativ ohne Horhilfen Veranderung pré. vs postoperativ

Abb.: 8 Verlauf der Reintonaudiometrie préoperativ (blaue Linie) und 12 Monate postoperativ (orange Linie), Differenz
zwischen den préa — und postoperativen Werten (gelbe Linie). Angabe auf der X-Achse in kHz, Y-Achse in dBHL
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4.3.1.1 PTA Auswertung mittels des SMC

Im Folgenden sollen die Ergebnisse der PTA Messung der unterschiedlichen

Frequenzbereiche dargestellt werden.

Somit kann der durch den operativen Eingriff verursachte Horverlust in den hohen und

tiefen Frequenzen aufgezeigt werden.

Wie bereits oben dargestellt, haben die Ergebnisse des SMC keine Einheit. Das
Ausmal} der Verbesserung oder Verschlechterung wird als das Mehrfache der
Standardabweichung der praoperativen Situation angegeben. Beispielsweise
bedeutet ein SMC von 2 eine Zunahme des Wertes um das 2-fache der
Standardabweichung der praoperativen Situation. Es muss also postoperativ eine
héhere Lautstarke angelegt werden, bis der Patient den Ton im bestimmten

Frequenzbereich héren kann.

Wenn die ,,0“ (siehe roter Pfeil in Abb. 11) im Konfidenzintervall nicht eingeschlossen
ist, gilt dieses Ergebnis als signifikant (bspw. Studie 7 in Abb. 11). Schlie3t das
Ergebnis einer Studie die ,,0“ im Konfidenzintervall mit ein, ist diese Studie als nicht
signifikant zu werten (bspw. Studie 6 in Abb. 11). Sollte das Ergebnis des SMC null
betragen, bedeutet dies, dass kein Unterschied im durchschnittlichen Testergebnis

zwischen dem pra - und postoperativen Hortest vorliegt.
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Reintonaudiometrie - Testung bei 0,125 kHz

Folgende Studien konnten zur Berechnung des SMC herangezogen werden (Studien
ID 3,4,5,6,7,9,10,12,13,15,16,18). Die Gewichtung (weights) sowie der SMC der

einzelnen Studien wird zunachst einzeln untereinander dargestellit.

Die Prasentation der einzelnen Studienergebnisse erfolgt graphisch mittels sog. Box
plots, dabei wird der minimale, der maximale Wert sowie der Median angegeben. Die
Daten werden auf der rechten Seite dann nummerisch aufgefihrt. In der letzten Zeile

wird das Ergebnis aller genannten Studien dann zusammengefasst.

Es konnte ein signifikanter SMC Wert von 0,76 berechnet werden. Die Heterogenitat
der Studien war hierbei nicht wesentlich (I = 16,9 %). Es konnte also gezeigt werden,
dass es postoperativ zu einer Verschlechterung der Horleistung im Frequenzbereich
von 0,125 kHz kommt.

Testung der Reintonaudiometrie (PTA)
- SMC bei 0,125 kHz -

StudyID 1 weights SMC [95% CI]
3 U 3.55% 0.89[0.13, 1.66]
4 : - 22.16% 0.96[0.72, 1.20]
5 — 11.10% 0.57 [0.17, 0.96]
6 —— 4.92% 0.26 [-0.38, 0.90]
7 b 8.58% 0.97[0.51, 1.44]
9 —— 6.49% 0.28 [-0.27, 0.83]
10 D —— 4.34% 0.90[0.21, 1.59]
12 Do 7.60% 0.84[0.34, 1.34]
13 Lo 10.44% 0.69[0.28, 1.10]
15 —— 7.37% 0.50[-0.01, 1.00]
16 Lo 717% 0.93[0.41, 1.45]
18 P 6.28% 0.89[0.33, 1.45]
RE Model . - 100.00% 0.76[0.61, 0.91]

: RE Model (Q = 11.90, df = 11, p = 0.37; 1> = 16.9%)

T 1711
-0.5 05 15

Standardized Mean Change

Abb.: 9 PTA Testung bei 0,125 kHz

42



Reintonaudiometrie — Testung bei 0,25 kHz

Folgende Studien konnten zur Berechnung des SMC herangezogen werden (Studien

D 1,3,5,6,7,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18).

Es konnte ein signifikanter SMC Wert von 0,86 berechnet werden. Die Heterogenita

der Studien war hierbei nicht wesentlich (12 = 0%).

Es konnte also gezeigt werden, dass es postoperativ zu einer Verschlechterung der

Horleistung im Frequenzbereich von 0,25 kHz kommt.

Testung der Reintonaudiometrie (PTA)
- SMC bei 0,25 kHz -

StudyID weights  SMC [95% Cl]
1 D 25.72% 0.96[0.70, 1.22]
3 L —— 2.55% 1.09[0.27, 1.92]
5 e 11.19% 0.55[0.15, 0.94]
6 [ S—— 2.72% 1.01[0.21, 1.81]
7 L 9.13% 0.80[0.36, 1.23]
9 A 547% 0.42[-0.14, 0.99]
10 E— 3.12% 1.12[0.37, 1.87]
1 L 1.13% 1.780.54, 3.03]
12 — 7.01% 0.83[0.33, 1.32]
13 — 8.07% 1.02[0.56, 1.49]
14 e 4.47% 0.43[-0.20, 1.05]
15 — 6.05% 0.67 [0.14, 1.21]
16 —— 5.53% 1.14[0.58, 1.70]
17 L —— 2.38% 1.33[0.48, 2.19]
18 S—— 5.46% 0.92[0.36, 1.48]

RE Model * 100.00% 0.86[0.73, 0.99]
: RE Model (Q = 13.45, df = 14, p = 0.49; I = 0.0%)

Standardized Mean Change

Abb.: 10 PTA Testung bei 0,25 kHz

t
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Reintonaudiometrie - Testung bei 0,5 kHz

Folgende Studien konnten zur Berechnung des SMC herangezogen werden (Studien

ID 1, 3,5, 6,7,9,10, 11,12, 13,14, 15,16, 17,18).

Es konnte ein signifikanter SMC Wert von 1,34 berechnet werden. Die Heterogenitat

der Studien war hierbei hoch (I? = 74,3 %).

Es konnte also gezeigt werden, dass es postoperativ zu einer Verschlechterung der

Horleistung im Frequenzbereich von 0,5 kHz kommt.

Testung der Reintonaudiometrie (PTA)
- SMC bei 0,5 kHz -

StudyID weights  SMC [95% CI]
1 - 9.45% 1.58[1.25, 1.91]
3 I 4.71% 1.96[0.81, 3.10]
5 D 9.02% 0.66 [0.26, 1.07]
6 P 5.19% 1.71[0.66, 2.75]
7 Lo 8.81% 0.85[0.40, 1.29]
9 i 7.74% 0.71[0.10, 1.32]
10 : —_— 4.15% 2.62[1.34, 3.90]
1 : | | 2.21% 3.30[1.30, 5.31]
12 p——— 8.55% 0.76[0.27, 1.24]
13 § —— 7.33% 2.01[1.34, 2.68]
14 N 7.31% 0.71[0.04, 1.39]

15 D — 8.04%
16 R —— 7.45%
17 § ! 4 2.67%
18 b —— 7.36%

0.83[0.26, 1.39)]
1.55[0.89, 2.20]
3.62[1.85, 5.40]
1.37 [0.70, 2.04]

RE Model § - 100.00%

RE Model (Q = 49.16, df = 14, p = 0.00; I? = 74.3%)

Standardized Mean Change

Abb.: 11 PTA Testung bei 0,5 kHz

1.34[1.01, 1.68]
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Reintonaudiometrie - Testung bei 0,75 kHz

Folgende Studien konnten zur Berechnung des SMC herangezogen werden (Studien
ID 1, 3,5, 6,7, 10,12, 15,16, 17).

Es konnte ein signifikanter SMC Wert von 1,68 berechnet werden. Die Heterogenitat
der Studien war hierbei sehr hoch (1> = 83,4 %).

Es konnte also gezeigt werden, dass es postoperativ zu einer Verschlechterung der

Horleistung im Frequenzbereich von 0,75 kHz kommt.

Testung der Reintonaudiometrie (PTA)
- SMC bei 0,75 kHz -

StudyID weights  SMC [95% CI]
1 — 11.55% 2.98 [2.45, 3.50]
3 —. 9.33% 1.40[0.47, 2.32]
5 —— 11.75% 1.13[0.65, 1.62]
6 Do 8.31% 1.87[0.76, 2.99]
7 —— 12.04% 0.68[0.26, 1.09]
10 ' —_— 6.52% 3.12[1.64, 4.59]
12 ~—-—4 11.78% 0.70[0.22, 1.17]
15 —— 9.71% 1.95[1.08, 2.81]
16 — 10.12% 2.05[1.26, 2.84]
17 —. 8.89% 1.76[0.76, 2.77]
RE Model — 100.00% 1.68 [1.15, 2.22]

RE Model (Q = 66.09, df = 9, p = 0.00; I* = 83.4%)

Standardized Mean Change

Abb.: 12 PTA Testung bei 0,75 kHz
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Reintonaudiometrie - Testung bei 1 kHz

Folgende Studien konnten zur Berechnung des SMC herangezogen werden (Studien

ID 1, 3,5, 6,7,9, 10,11,12,13,14,15,16,17,18).

Es konnte ein signifikanter SMC Wert von 0,78 berechnet werden. Die Heterogenita
der Studien war hierbei hoch (I? = 64,4 %).

Es konnte also gezeigt werden, dass es postoperativ zu einer Verschlechterung der

Horleistung im Frequenzbereich von 1 kHz kommt.

Testung der Reintonaudiometrie (PTA)

- SMC bei 1 kHz -
StudyID weights  SMC [95% Cl]
1 : - 9.12% 1.56[1.23, 1.88]
3 bom 6.10% 0.20 [-0.44, 0.83]
5 e 8.16% 0.76[0.34, 1.18]
6 i 5.70% 0.55[-0.13, 1.23]
7 i 8.63% 0.22[-0.16, 0.59]
9 . 6.67% 0.48 [-0.09, 1.05]
10 Y S— 4.82% 1.30[0.50, 2.10]
11 .—.—. 4.75% 0.65[-0.17, 1.46]
12 i 7.65% 0.66[0.19, 1.13]
13 —— 8.19% 0.74[0.32, 1.15]
14 Do 4.10% 1.51[0.60, 2.43]
15 A S—— 5.20% 1.56[0.81,2.31]
16 —— 7.47% 0.78[0.29, 1.27]
17 ——— 6.26% 0.38[-0.24, 0.99]
18 - 7.17% 0.69[0.17, 1.21]

RE Model - 100.00% 0.78[0.54, 1.01]
: RE Model (Q = 45.44, df = 14, p = 0.00; I? = 64.4%)

Standardized Mean Change

Abb.: 13 PTA Testung bei 1 kHz

t

46



Reintonaudiometrie - Testung bei 1,5 kHz

Folgende Studien konnten zur Berechnung des SMC herangezogen werden (Studien

ID1,3,6,7,10,12, 15, 16, 17).

Es konnte ein signifikanter SMC Wert von 0,65 berechnet werden. Die Heterogenita
der Studien war hierbei sehr hoch (1> = 91,9 %).

Es konnte also gezeigt werden, dass es postoperativ zu einer Verschlechterung der

Horleistung im Frequenzbereich von 1,5 kHz kommt.

Testung der Reintonaudiometrie (PTA)
- SMC bei 1,5 kHz -

StudylID weights  SMC [95% CI]
1 i 11.99% 1.84[1.48, 2.21]
3 .—-—| 11.05% -0.21[-0.84, 0.43]
6 ,,_._, 10.80% 0.61[-0.08, 1.31]
7 .-.—. 11.97% -0.10 [-0.47, 0.27]
10 — 10.00% 1.53[0.66, 2.41]
12 »—-—. 11.77% 0.40[-0.04, 0.83]
15 A 9.54% 2.30[1.33, 3.28]
16 H.-« 11.81% 0.21[-0.21, 0.63]
17 .—-——. 11.09% -0.44 [-1.06, 0.19]
RE Model - 100.00% 0.65 [ 0.03, 1.27]

RE Model (Q = 95.50, df = 8, p = 0.00; 2 = 91.9%)

Standardized Mean Change

Abb.: 14 PTA Testung bei 1,5 kHz

t
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Reintonaudiometrie - Testung bei 2 kHz

Folgende Studien konnten zur Berechnung des SMC herangezogen werden (Studien
ID 1,3,6,7,9,10,11,12,13,14,15,16,17). Es konnte ein signifikanter SMC Wert von 0,45
berechnet werden. Die Heterogenitat der Studien war hierbei sehr hoch (1> = 88,6 %).
Es konnte also gezeigt werden, dass es postoperativ zu einer Verschlechterung der

Horleistung im Frequenzbereich von 2 kHz kommt.

Testung der Reintonaudiometrie (PTA)

- SMC bei 2 kHz -
StudyID weights  SMC [95% ClI]
1 b e 8.73% 1.15[0.87, 1.43]
3 —a 7.28% -0.71[-1.43, 0.01]
6 e a— 7.48% 0.46 [-0.21, 1.13]
7 D —m— 8.14% 1.11[0.62, 1.60]
9 ._._. 7.60% -0.83[-1.46, -0.19]
10 D o—— 7.13% 1.15[0.40, 1.91]
11 boie 7.19% 0.27 [-0.47, 1.01]
12 —— 8.27% 0.50[0.05, 0.95]
13 o 8.51% 0.20[-0.16, 0.57]
14 S 7.15% 1.00[0.25, 1.75]
15 : —_— 6.44% 2.15[1.22, 3.08]
16 —.— 8.30% -0.40 [-0.84, 0.03]
17 —— 7.77% 0.01[-0.58, 0.60]
RE Model 100.00% 0.45[0.01, 0.89]

RE Model (Q = 93.09, df = 12, p = 0.00; I? = 88.6%)

[ I [ I I [ I
2 A 0 1 2 3 4

Standardized Mean Change

Abb.: 15 PTA Testung bei 2 kHz

Zusammenfassend lasst sich in Bezug auf die PTA Testung sagen, dass es Uber alle
Frequenzen hinweg (0,25 kHz; 0,5 kHz; 0,75 kHz; 1 kHz; 1,5 kHz; 2 kHz) zu einer

statistisch signifikanten Verschlechterung der Horleistung kommt. Dies ist besonders

im Frequenzbereich von 0,75 kHz (SMC = 1,68) ausgepragt.
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4.3.2 Wort —und Satzteste

Die Sprachaudiometrie stellt ein wichtiges, standardisiertes Verfahren zur Messung

des Sprachverstandnisses dar. 17 von 18 der eingeschlossenen Studien haben

verschiedene Wort - und Satzteste benutzt, um das Sprachverstandnis pra- und

postoperativ zu Uberpriifen. Die Tabellen 6 und 7 geben einen Uberblick tber die

verwendeten Wort - und Satzteste, die teilweise in Ruhe und mit Stérgerauschen
durchgefuhrt wurden. Der Freiburger Einsilbertest (FMT), HSM Test, CNC Test und

andere Einsilberteste wurden am haufigsten durchgefuhrt. Teilweise wurden in einer

Studie mehrere Tests verwendet.

Uberblick tiber die verwendeten Wort- und Satz Tests mit Stérgerdusch
QEZ?:; ddeire N Patienten
Wort - oder Sprachtest . i Studien ID gesammt aus
diesen Test StudienID
benutzt haben .
HSM Test 5 3,9,15,16,17 63
BKB Test 2 4,6 77
CUNY 2 1,2 85
76S (japanischer Einsilbertest) 1 13 24
japanischer Cl2004 Satz Test 1 13 24
japanischer C12004 Wort Test 1 13 24
Satztest (open Set) mit Stérgerausch 1 18 15
OSLA 1 5 22
Sprachverstandistest mit Stoérgerausch 1 14 9

Tabelle 6 Uberblick iiber die verwendeten Wort- und Satztests mit Stérgeréusch
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Uberblick tiber die verwendeten Wort- und Satz Tests in Ruhe

Anzahl der .

studien. di N Patienten
Wort - oder Sprachtest .u 'en, die Studien ID gesammt aus

diesen Test .

StudienID
benutzt haben

Freiburger Einsilbertest (FMT) 5 3,5,7,15,17 61
Einsilbertest (andere) 5 9,13,14,16,18 70
CNCTest 4 1,2,4,8 170
HSM Test 4 9,15,16,17 50
AB Einsilbertest 2 6,11 14
BKB Test 1 6 9
Satztest (open Set) in Ruhe 1 18 6
Sprachverstandistest in Ruhe (PLOMP) 1 14 9
World test score 1 10 10

Tabelle 7 Uberblick iiber die verwendeten Wort- und Satztests in Ruhe
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Freiburger Sprachverstandnistest

Funf Studien haben den Freiburger Einsilbertest (FMT) benutzt, um das
Sprachverstandnis ihrer Patienten zu untersuchen (Studien ID 3,5,7,15,17). Drei der
funf Studien geben dabei auch praoperative Werte der audiologischen Untersuchung
an (Arnoldner et al., 2010a, Lenarz et al., 2009, Gstoettner et al., 2006). Einzelne
Patientendaten werden von 2 Studien angegeben (Lenarz et al., 2009, Gstoettner et
al., 2006). Einen Uberblick, welche Studie unter welchen Bedingungen getestet hat,
soll die Tabelle 8 geben. Die Patienten wurden durchschnittlich 8,3 Monate
postoperativ getestet. Die Testung fand bei einem Sprachpegel zwischen 65 — und
100 dB SPL statt.

Einen Uberblick Uber die pra- und postoperativ erzielten Testergebnisse sowie eine
Aufschlisselung, aus welchen Studien die Daten stammen, sind der Tabelle 9 zu

entnehmen.

Praoperativ wurde in Ruhe mit Hérgerat (HA) ein Testscore von 10,91 %, 8,31
Monate postoperativ mit EAS ein Score von 61,46 % erzielt. Mit Storgerausch
verbesserte sich das Testergebnis von 22,71 % (mit HA praoperativ) auf 48,05 %

postoperativ mit EAS.
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Datenlbersicht fir den Freiburger Sprachverstandnistest
Praoperativ postoperativ Testeigenschaften
Testergebnis Testergebnis | Testergebnis LBl Testergebnis
Angabe al
Angabe als Angabe als nga eas Angabe als
Angabe als ; N Mittelwert N P
B Mittelwert Mittelwert . Mittelwert individuelle .
Mittelwert o o (in %-Punkten)| . ", ) Testung | Testung mit
o (in %-Punkten)] (in %-Punkten) (in %-Punkten)| Patienten | . - x
(in %-Punkten) Daten in Ruhe | Stérgerausch
B i e [ R | W 2
ohne Horhilfen . . Implantat .
- . (einseitig) (einseitig) N (ipsilat.)
Préaoperativ .. ; . (einseitig) .
Praoperativ Postoperativ . Postoperativ
Postoperativ
& X X X X
o 5 X X X X X
c
% 7 X X X X
=]
& 15 X X
17 X X X X
Tabelle 8 Datenlibersicht fur den Freiburger Einsilbertest (FMT)
Ergebnisse des Freiburger Einsilbertestes (FMT)
(N= 61 Patienten insgsamt )
- . . Veranderung
Pr rativ P rativ . P .
aoperat ostoperat Horgerat pra. - vs EAS postoperativ
Testergebnis Anderung in
. Prozentpunkten
Testergebnis . . . .
Aus (nicht relativ) Relative Steigerung
Angabe als Aus folgenden
; Folgende folgenden Folgende .
Mittelwert X X Angabe als . Studien "
- o Studien Studien ; Studien HA préaop
(in %-Punkten) . Mittelwert . wurden .
geben bereits wurden . geben bereits | . .. Vs HApraOP
. - (in %-Punkten) . individuelle
L . gemittelte indivduelle gemittelte " EAS postop vs
mit Hérgerat " Patientendaten
LS Daten an |Patietendaten 5 . Daten an EAS postOP
(einseitig) mit EAS (ipsilat.) benutzt
benutzt "
Postoperativ . .
HEeEEy Relative Steigerung
Angabe in %-Punkten in%
o
<
n=: 10,91 3,7 nein 61,49 3,6,7,1517 nein 50,57 463,37
£
<
[
]
S
£
D 22,71 nein 5 48,05 nein 5 25,34 111,56
:‘9
(2]
=
=

Tabelle 9 Ergebnisse des Freiburger Einsilbertests (FMT)




Freiburger Einsilbertest (FMT) in Ruhe

Folgende Studien konnten zu der Berechnung des SMC des Freiburger Einsilbertest

in Ruhe herangezogen werden (Studien ID 3,7).

Ein positiver SMC Wert entspricht einer postoperativen Verbesserung beim
Sprachverstandnistest. Es konnte ein signifikanter SMC Wert von 3,57 berechnet

werden. Die Heterogenitat der Studien war hierbei nicht wesentlich (1>=0 %).

Es konnte also gezeigt werden, dass es postoperativ zu einer deutlichen

Verbesserung des Sprachverstandnisses kommt.

StudyID weights  SMC [95% Cl]
3 § : = | 61.01% 3.47 [1.92, 5.01]
7 : : | 38.99% 3.73[1.80, 5.66]
RE Model —— 100.00% 3.57 [2.36, 4.78]

RE Model (Q = 0.04, df = 1, p = 0.84; I = 0.0%)

Standardized Mean Change

Abb.: 16 Freiburger Sprachversténdnistest in Ruhe SMC Auswertung
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Einsilberteste (Andere)

Funf Studien haben Einsilberteste benutzt, um das Sprachverstandnis ihrer Patienten
zu uberprufen (Studien ID 9,13,14,16,18). Die Studien beschrieben hierbei nur, dass
sie einen Einsilbertest verwendet haben, ohne weitere Spezifikationen anzugeben.
Deshalb wird diese Gruppe separat neben der FMT Gruppe analysiert, die explizit den

FMT angewandt haben.

Alle Funf Studien geben dabei auch praoperative Werte der audiologischen
Untersuchung an. Einzelne Patientendaten werden nur von einer Studie angegeben
(Studien ID 9). Einen Uberblick, welche Studie unter welchen Bedingungen getestet
hat, soll die Tabelle 10 liefern. Die Patienten wurden durchschnittlich 12,6 Monate
postoperativ getestet. Die Testung fand bei einem Sprachpegel zwischen 65 — und 70
dB SPL statt.

Einen Uberblick Uber die pra- und postoperativ erzielten Testergebnisse sowie eine
Aufschlisselung, aus welchen Studien die Daten stammen, sind der Abb.: 25 zu
entnehmen.

Praoperativ wurde in Ruhe mit Hérgerat (HA) ein Testscore von 19,98 %, 12,6
Monate postoperativ ein Testscore von 58,45 % erzielt. Mit Storgerdausch (mit HA)

verbesserte sich das Testergebnis von 20,92 % praoperativ auf 60,64 % postoperativ.
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Datenibersicht fir die Einsilberteste (andere)

Praoperativ postoperativ Testeigenschaften
TosErms Testergebnis | Testergebnis Testergebnis Testergebnis
Angabe als Angabe als Angabe als Angabe als
Angabe als ; ; Mittelwert ) P
; Mittelwert Mittelwert i © Mittelwert  |individuelle ’
Mittelwert ) ) (in %-Punkten)| .. ; Testung | Testung mit
. (in %-Punkten)| (in %-Punkten) (in %-Punkten)| Patienten | . . =
(in %-Punkten) Daten in Ruhe | Stérgerdusch
- it Horgarati M e ] I Sl It e
ohne Horhilfen . o . - Implantat .
N . (einseitig) (einseitig) N (ipsilat.)
Praoperativ » ; f (einseitig) .
Praoperativ Postoperativ g Postoperativ
Postoperativ
9 X X X X X
o 13 X X X X X X
c
Q 14 X X X
©
>
bvg] 16 X X X
18 X X X X X
Tabelle 11 Datentibersicht fiir die Einsilberteste (Andere)
Ergebnisse der Einsilberteste (Andere)
( N= 70 Patienten insgsamt )
" . . Veranderung
Praoperativ Postoperativ Horgerat pra. - vs EAS postoperativ
) Anderung in
VESEIgEE PErEine Prozentpunkten
Aus 9 (nicht relativ) Relative Steigerung
Angabe als
; Folgende folgenden Folgende Aus folgenden
Mittelwert . . Angabe als . . "
- Studien geben Studien N Studien geben | Studien wurden HA préaop
(in %-Punkten) - Mittelwert : I "
bereits wurden (in %-Punkten) bereits individuelle Vs HApraOP
mit Héraerat gemittelte Daten | indivduelle ° gemittelte Daten | Patientendaten EAS postop Vs
. g an Patietendaten . - an benutzt EAS postOP
(einseitig) benutzt mit EAS (ipsilat.)
Postoperativ . .
Eame Relative Steigerung
Angabe in %-Punkten in %
)
<
é 16,98 9,13,14,16,18 nein 58,45 9,13,14,16,18 nein 41,47 244,28
c
<
o
7]
S
.
_g 20,92 13 nein 60,64 13 nein 39,72 189,83
»
b
=

Tabelle 10 Ergebnisse der Einsilberteste (Andere) (N= 70 Patienten insgesamt)
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SMC Auswertung fiir die Einsilberteste (Andere) in Ruhe

Folgende Studien konnten zur Berechnung des SMC der Einsilberteste herangezogen

werden (Studien ID 9,13,14,16,18).

Ein positiver SMC Wert entspricht einer postoperativen Verbesserung beim
Sprachverstandnistest. Es konnte ein signifikanter SMC Wert von 1,96 berechnet

werden. Die Heterogenitat der Studien war hierbei moderat (1= 33,6 %).

Es konnte also gezeigt werden, dass es postoperativ zu einer deutlichen

Verbesserung des Sprachverstandnisses kommt.

StudylID weights  SMC [95% Cl]
9 § _— 12.55% 2.99 [1.74, 4.24]
13 : — 27.39% 2.13[1.42, 2.83]
14 S — 18.12% 1.69[0.71, 2.66]
16 : — 23.01% 2.14 [1.33, 2.96]
18 F— 18.93% 1.08[0.13, 2.03]
RE Model | —— 100.00% 1.96 [1.46, 2.46]

RE Model (Q = 6.64, df = 4, p = 0.16; I? = 33.6 %)

Standardized Mean Change

Abb.: 17 SMC Auswertung fiir Einsilberteste (Andere) in Ruhe
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CNC

Vier Studien haben den CNC Test benutzt, um das Sprachverstandnis ihrer Patienten
zu untersuchen (Studien ID 1,2,4,8). Drei der vier Studien geben dabei auch
praoperative Werte der audiologischen Untersuchung an (Studien ID 1,2,4). Einzelne
Patientendaten werden von allen vier Studien angegeben. Einen Uberblick, welche
Studie unter welchen Bedingungen getestet hat, soll die Tabelle 12 geben. Die
Patienten wurden durchschnittlich 9 Monate postoperativ getestet. Die Testung fand

bei einem Sprachpegel zwischen 40 — und 70 dB SPL statt.

Einen Uberblick tiber die pra- und postoperativ erzielten Testergebnisse sowie eine
Aufschlisselung, aus welchen Studien die Daten stammen, sind der Tabelle 13 zu

entnehmen.

Praoperativ wurde in Ruhe mit Hérgerat (HA) ein Testscore von 24,07 %, 9 Monate
postoperativ ein Score von 66,17 % erzielt. Eine Testung mit Stérgerausch fand nicht
statt.
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Datenulbersicht CNC Testung

Praoperativ postoperativ Testeigenschaften
. . Testergebnis .
Tesimmalts Testergebnis | Testergebnis Testergebnis
Angabe als Angabe als Angabe als Angabe als
Angabe als ; ; Mittelwert ; L
; Mittelwert Mittelwert . Mittelwert individuelle .
Mittelwert . . (in %-Punkten)] .. . Testung | Testung mit
. (in %-Punkten)| (in %-Punkten) (in %-Punkten)| Patienten | . i -
(in %-Punkten) Daten in Ruhe | Stérgerausch
o mitHorgerat | mitHargerat | MiCoohIea- 1 iEas
ohne Horhilfen . L Implantat .
N . (einseitig) (einseitig) N (ipsilat.)
Praoperativ . ; . (einseitig) .
Praoperativ Postoperativ . Postoperativ
Postoperativ
1 X X X X X
o 2 X X X X X
c
Q9 4 X X X X
ge}
-}
& 8 X
Tabelle 13 Dateniibersicht CNC Testung
Ergebnisse der CNC Testung
( N= 170 Patienten insgsamt )
Veranderung

Praoperativ

Postoperativ

Horgerat pra. - vs EAS postoperativ

Testergebnis Anderung in
Testergebnis Prozentpunkten
Aus 9 Aus (nicht relativ) Relative Steigerung
Angabe als
: Folgende folgenden Folgende folgenden
Mittelwert . ) Angabe als . ) o
- Studien geben Studien ) Studien geben Studien HA praop
(in %-Punkten) : Mittelwert : n
bereits wurden (in %-Punkten) bereits wurden Vs HApraOP
mit Hrgerst gemittelte Daten | indivduelle ° gemittelte Daten | individuelle EAS postop Vs
(einseg:ti ) an Patietendaten mit EAS (ipsilat) an Patientendate EAS postOP
9 benutzt P . n benutzt
Postoperativ . )
Praoperativ Relative Steigerung
P Angabe in %-Punkten in %
)
<
é 24,08 1,2,4 8 66,17 1,24 8 42,09 174,83
£
<
)
]
3
i<
2 nein
0
-
n
=
=

Tabelle 12 Ergebnisse der CNC Testung (N= 170 Patienten insgesamt)
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SMC Auswertung fir den CNC Test in Ruhe

Folgende Studien konnten zur der Berechnung des SMC des CNC Tests in Ruhe
herangezogen werden (Studien ID 1,2,4,8).

Ein positiver SMC Wert entspricht einer postoperativen Verbesserung beim
Sprachverstandnistest. Es konnte ein signifikanter SMC Wert von 2,70 berechnet

werden. Die Heterogenitat der Studien war hierbei sehr hoch (1> = 97,3 %).

Es konnte also gezeigt werden, dass es postoperativ zu einer deutlichen

Verbesserung des Sprachverstandnisses kommt.

StudyID weights SMC [95% Cl]
1 ' . 32.44% 1.95[1.56, 2.35]
2 Doeme 28.29% 3.89 [2.55, 5.22]
4 ‘m 32.70% 1.05[0.79, 1.32]
8 S 6.57% 9.47 [2.85, 16.09]
RE Model 100.00% 2.70 [0.80, 4.60]

: RE Model (Q = 33.17, df = 3, p = 0.00; |2 = 97.3 %)
[ | | [ |

0 5 10 15 20

Standardized Mean Change

Abb.: 18 SMC Auswertung fiir den CNC Test in Ruhe
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HSM

FUnf Studien haben den HSM Test benutzt, um das Sprachverstandnis ihrer Patienten
zu untersuchen (Studien ID 3,9,15,16,17). Drei der finf Studien geben dabei auch
praoperative Werte der audiologischen Untersuchung an (Studien ID 3,9,16).
Individuelle Patientendaten werden nur von einer Studie (Studien ID 9) angegeben.
Einen Uberblick, welche Studie unter welchen Bedingungen getestet hat, soll die
Tabelle 14 geben. Die Patienten wurden durchschnittlich 9,5 Monate postoperativ
getestet. Die Testung wurde bei einem Signal/Noise Ratio von 10 dB SNR
durchgefuhrt.

Einen Uberblick Uber die pra- und postoperativ erzielten Testergebnisse sowie eine
Aufschlisselung, aus welchen Studien die Daten stammen, sind der Tabelle 15 zu
entnehmen.

Praoperativ wurde in Ruhe mit Hérgerat (HA) ein Testscore von 34,67 %, 9,5 Monate
postoperativ ein Score von 82,05 % erzielt. Eine Testung mit Stérgerausch ergab
praoperativ mit HA ein Testergebnis von 13,15 %, 9,5 Monate postoperativ konnte ein

Wert von 56,08 % erreicht werden.
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Datenubersicht HSM Testung

Praoperativ postoperativ Testeigenschaften
. . Testergebnis .
. Testergebnis | Testergebnis 9 Testergebnis
Testergebnis
Angabe als
Angabe als Angabe als g Angabe als
Angabe als ; . Mittelwert ; s
; Mittelwert Mittelwert NP Mittelwert  |individuelle .
Mittelwert . . (in %-Punkten)| . . Testung | Testung mit
- (in %-Punkten) | (in %-Punkten) (in %-Punkten)| Patienten |. N -
(in %-Punkten) Daten in Ruhe | Stérgerausch
L . s . mit Cochlea - .
o mit Hérgerat | mit Horgerat mit EAS
ohne Horhilfen LS L Implantat .
- . (einseitig) (einseitig) N (ipsilat.)
Praoperativ . . . (einseitig) .
Praoperativ Postoperativ . Postoperativ
Postoperativ
3 X X X X X
=) 9 X X X X X X
c
.9 15 X X X
Ee]
S
&h 16 X X X X X X
17 X X X X X
Tabelle 15 Datentiibersicht HSM Testung
Ergebnisse HSM Testung
( N= 50 Patienten insgsamt )
" . . Veranderung
Praoperativ Postoperativ . I .
p P Horgerat pra. - vs EAS postoperativ
Testergebnis Anderung in
. Prozentpunkten
Testergebnis . ) . )
Aus (nicht relativ) Relative Steigerung
Angabe als Aus folgenden
; Folgende folgenden Folgende .
Mittelwert . . Angabe als . Studien "
. Studien geben Studien N Studien geben HA préaop
(in %-Punkten) : Mittelwert : wurden u
bereits wurden . bereits L Vs HApraOP
. o (in %-Punkten) ) individuelle
e . gemittelte Daten | indivduelle gemittelte Daten - EAS postop Vs
mit Hérgerat " Patientendaten
LS an Patietendaten X . an EAS postOP
(einseitig) benutzt mit EAS (ipsilat.) benutzt
Postoperativ . .
RSOpery Relative Steigerung
Angabe in %-Punkten in %
(]
K=
é 34,67 3,9,16 nein 82,05 3,9,15,16,17 nein 47,38 136,68
£
<
o
(]
=
i«
< 13,15 3,16 nein 56,08 3,15,16,17 9 42,93 326,46
:‘8
n
=
=

Tabelle 14 Ergebnisse HSM Testung
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SMC Auswertung fiir den HSM Test mit Storgerausch

Folgende Studien konnten zur Berechnung des SMC des CNC Tests in Ruhe
herangezogen werden (Studien ID 3,9,16)

Ein positiver SMC Wert entspricht einer postoperativen Verbesserung beim
Sprachverstandnistest. Es konnte ein signifikanter SMC Wert von 2,40 berechnet

werden. Die Heterogenitat der Studien war hierbei nicht wesentlich (12=0 %).

Es konnte also gezeigt werden, dass es postoperativ zu einer signifikanten

Verbesserung des Sprachverstandnisses kommt.

StudylID weights  SMC [95% ClI]
3 : —. 31.45% 2.29[1.20, 3.39]
9 : 15.96% 3.08 [1.54, 4.62]
16 : —— 52.59% 2.26[1.41, 3.11]
RE Model | — 100.00% 2.40[1.79, 3.02]

RE Model (Q = 0.89, df = 2, p = 0.64; I = 0.0%)

Standardized Mean Change

Abb.: 19 SMC Auswertung fiir den HSM Test mit Stérgerdusch
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4.4 Sekundare Zielvariable: Quality of Life

Ein Patienten orientierter Ansatz, der auch die Lebensqualitat in Betracht zieht,
gewinnt zunehmend an Bedeutung (Fischer et al., 2015). Sieben von 18 Studien
gehen auf die Lebensqualitat der behandelten Patienten in ihren Studien ein
(1,4,6,11,14,16,18). In sechs Fallen wird dabei zur Erfassung der Lebensqualitat der
APHAB Fragebogen eingesetzt (siehe Kapitel 2.4) (1,4,6,14,16,18). Diese sechs
Studien stellen ihre Ergebnisse zum APHAB Fragebogen in einem unterschiedlichen
Detailierungsgrad dar. Dies soll die Tabelle 16 verdeutlichen. Zu den APHAB

Fragebogen liegen keine individuellen Patientendaten vor.

Dateniibersicht der Lebensqualitiat Testung mittels des APHAB Fragebogen
Praoperativ postoperativ Veranderung praoperativ vs. Postoperativ
Globaler Globaler
- EC/RV/IBN/AV Globaler EC/RV/IBN/AV Globaler ECIRVIBN-IAV ECIRVIBN.IAV APHAB APHAB o
£ Kategorie UL Kategorie APHAB Kategorie Kategorie Score Score 36 c
§ Score Score 2ES
8 . absolute relative . €48
; ABHAB e ABHAB Score REFAS SO T ABHAB Score Veranderung | Veranderung —a?solute _rflatlve 2 <
in % Punkten | . % Punkten . . . Veranderung | Veranderung |=
in % Punkten in % Punkten in % Punkten in % . B
in % Punkten in %
1 59 X
4 53 X X X X X X X X
[=]
e 6 10 X X X X X X X X
2
-]
% 14 9 X X X X X X X X
16 17 X X
18 6 X X X X
Tabelle 16 Datentibersicht der Lebensqualitét Testung mittels des APHAB Fragebogens (N gesamt 89 Patienten)

Die Tabelle 16 zeigt fur die Studien mit der Studien ID 1,4,6,14,16,18 auf, in welcher
Form die Studien Daten fur den APHAB Fragebogen angeben (schwarzes ,,X“).
Die Studie 4 gibt beispielsweise gemittelte Daten (von insgesamt 53 Patienten) fur die
jeweilige Kategorie EC, RV, BN, AV pra- und postoperativ an. Die Studie 4 gibt
daruber hinaus auch die daraus resultierende absolute Veranderung
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(praoperativer — postoperativer Mittelwert) an. Es wird die Veranderung praoperativ

nur mit Horgerat mit der postoperativen Situation - wenn die Patienten die EAS nutzen

- verglichen. Auch der globale APHAB Score wurde in der Studie,,4“ beschrieben.

Im folgenden Abschnitt wird die absolute Veranderung der % - Punkte in den
einzelnen EC/RV/BN/AV Kategorien sowie die absolute Veranderung der % - Punkte
des globalen APHAB Scores (rote Umrandungen) vorgestellt. Individuelle

Patientendaten werden von keiner der genannten Studien angegeben.
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Ergebnisse - EC/RV/BN/AV Kategorien

Veranderungen pra.- vs postoperativ in den einzelnen APHAB - Kategorien (EC, RV, BN, AV)

Testung fand im Schnitt 13,2 Monate postoperativ statt

Kategorie
EC

Einfache Hérsituationen,
Dialog in ruhiger
Umgebung

Kategorie
RV

Hdren von Sprache in
Raumen mit Hall oder Echo

Kategorie
BN

Héren mit Stérgerausch,

Unterhaltung mit
Nebengerauschen

Kategorie
AV

Unbehaglichkeit durch
Larm

Testeigenschaften

Mittelwert postoperativ -

Mittelwert postoperativ -

Mittelwert postoperativ -

Mittelwert postoperativ -

C
% % € Mittelwert préaoperativ Mittelwert préaoperativ Mittelwert préaoperativ Mittelwert préaoperativ individuelle
2 % § Patienten
% ; o Angabe als absolute Angabe als absolute Angabe als absolute Angabe als absolute Daten
Veranderungen in % Veranderungen in % Veranderungen in % Veranderungen in %
4,6,14,16] 89 -29,05 -30,42 -32,70 -6,56 keine

Tabelle 17 Verdnderungen pré.- vs. postoperativ in den einzelnen APHAB - Kategorien (EC,RV, BN,AV)

Ziel dieses Tests ist es, mittels vier Unterkategorien die subjektive

Horbeeintrachtigung in vier unterschiedlichen Alltagssituationen zu erfassen (Lohler
etal., 2017).

Ein hoher prozentualer Wert reprasentiert demnach eine hohe Beeintrachtigung, ein

niedriger prozentualer Wert entspricht einer geringeren Beeintrachtigung. Dies

bedeutet folglich, wenn der Wert postoperativ abnimmt, eine geringere

Beeintrachtigung und somit eine Verbesserung der Lebensqualitat des Patienten.

Die vier Unterkategorien werden im Kapitel 2.4 naher erlautert. Vier der Studien

(4,6,14,16) (insgesamt 89 Patienten) haben Ergbnisse zu den Kategorien Ease of

Communication (EC, Einfache Horsituationen, Dialog in ruhiger Umgebung),

Background Noise (BN, Horen mit Storgerausch, Unterhaltung mit

Nebengerauschen), Reverberation (RV, Horen von Sprache in Raumen mit Hall oder

Echo), Aversiveness of Sounds (AV, Unbehaglichkeit durch Larm) veroffentlicht.

Einzelne individuelle Patientendaten liegen nicht vor.
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In der Kategorie EC war eine durchschnittliche Verbesserung von 29,05 %
festzustellen. Den Patienten fiel es deutlich leichter, eine Konversation zu fuhren. Das
negative Vorzeichen in der Tabelle bedeutet, dass eine Verbesserung stattgefunden
hat.

In der Kategorie RV zeigte sich eine durchschnittliche Verbesserung von 30,42 %.
Diese Patienten haben beim Hoéren in Raumen mit Hall eine Verbesserung feststellen
konnen.

In der Kategorie BN fand sich eine durchschnittliche Verbesserung von

32,70 %. Den Patienten fiel es leichter, einer Unterhaltung mit Nebengerauschen zu
folgen.

Die Untersuchung in der Kategorie AV ergab eine durchschnittliche Verbesserung von

6,56 %. Die Patienten haben Larm als weniger unbehaglich empfunden.
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Ergebnisse des globalen APHAB Scores

Globaler APHAB Score

+RV+
(EC+RV+BN) Testeigenschaften

Absolute Veranderung in %

=) C
g 2 Mittelwert der individuelle
% -%’. P absouluten Veranderung in % Punkten Patienten
=) oL o préa.- vs postoperativ Daten
» z

6,4,14,16 89 -33,02 nein

Tabelle 18 Ergebnisse des globalen APHAB Scores

Der globale APHAB Score errechnet sich aus dem Mittelwert der Kategorien EC, RC,
BN. Der globale Score gibt an, inwiefern der Patient Probleme mit der Nutzung des
EAS Systems hatte. Ein Wert von 100 % reprasentiert dabei die hochstmdgliche Form
der Einschrankung (Johnson et al., 2010).

Hat ein Patient beispielsweise praoperativ einen globalen Score von 80 % und
postoperativ einen globalen Score von 50 %, bedeutet dies, dass der Patient
postoperativ weniger stark in Bezug auf seine Lebensqualitat eingeschrankt ist.

Vereinfacht gesagt bedeutet eine Verringerung des globalen Scores eine

Verbesserung fur den Patienten.

Vier Studien (4,6,14,16) mit insgesamt 89 Patienten haben Angaben zum globalen
APHAB Score gemacht. Es ergab sich eine durchschnittliche Verbesserung der
Lebensqualitat von 33,02 % (Tabelle 18).
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SMC Auswertung fiir den APHAB Global Score

Folgende Studien konnten zur Berechnung des SMC des APHAB global Scores
herangezogen werden (Studien ID 4,6,14,16)

Ein neqgativer SMC Wert entspricht einer postoperativen Verbesserungq des APHAB

Global Scores. Es konnte ein signifikanter SMC Wert von -0,74 berechnet werden.

Die Heterogenitat der Studien war hierbei nicht wesentlich (1>= 0 %).

Es konnte also gezeigt werden, dass es postoperativ zu einem signifikanten
Ruckgang der Einschrankungen und somit vermutlich zu einer signifikanten

Verbesserung der Lebensqualitdt kommt.

StudyID weights SMC [95% CI]
4 —.— 71.25% -0.67 [-0.95, -0.40)
6 —_— 10.28% -1.05 [-1.77, -0.32]
14 —_— 11.09% -0.80 [-1.50, -0.10]
16 7.38% -0.81[-1.66, 0.05)
RE Model — : 100.00% -0.74 [-0.97, -0.50]

RE Model (Q = 0.97, df = 3, p = 0.81; I = 0.0%) :
[ | | | | |

2 15 -1 05 0 05

Standardized Mean Change

Abb.: 20 SMC Auswertung fiir den APHAB Global Score
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5 Diskussion

5.1 Primare Zielvariable: Audiologische Ergebnisse pra- und postoperativ

Fast alle in die Metaanalyse eingeschlossenen Studien haben ihre Patienten pra— und
postoperativ einer Reintonaudiometrie Testung unterzogen. Hierbei zeigt die
vorliegende Arbeit, dass es Uber alle Frequenzen hinweg zu einer unterschiedlich
ausgepragten Verschlechterung der Horleistung, gemessen bei der

Reintonaudiometrie, kommt.

13 der 18 eingeschlossenen Studien machen eindeutige Angaben, bei welchen
Patienten es postoperativ zu einem kompletten Horverlust gekommen ist. Somit ergibt
sich aus den Studien 1,2,3,6,7,8,11,12,13,14,16,17,18 eine Gesamtzahl von 241
Patienten. Von diesen 241 Patienten erlitten postoperativ 32 einen kompletten
Horverlust. Dies entspricht einem Horerhalt von 86,7%. Diese Ergebnisse decken sich
mit den Daten der Metaanalyse von Talbot et. al (Talbot and Hartley, 2008), die einen
durchschnittlichen Horerhalt von 87% Uber verschiedene Insertionstiefen (6 — 26 mm)
und verschiedene Geratemodelle beschreiben (Adunka et al., 2013). Welche Faktoren
dabei zur Schadigung des Resthdrvermdgens fihren und welche sich ggf. sogar

protektiv auswirken konnten ist noch nicht endgultig geklart (Adunka et al., 2013).

Insertionstiefe und Winkel der eingebrachten Elektrode

Neben den operativen Zugangen und Vorgehensweisen wird zudem kontrovers
diskutiert, wie weit die Elektrode intraoperativ in die Cochlea eingefihrt werden sollte.
Einige Studien nehmen an, dass zu tiefe Insertionen der Elektrode zu einem
intracochlearen Trauma und Gewebsschadigungen fihren und somit das residuale
Horvermogen postoperativ einschranken (Gstoettner et al., 2009). Die Angaben in
den Studien schwanken hierbei zwischen Insertionstiefen von 17 mm (James et al.,
2006) bis 24 mm (Kiefer et al., 2005). Eine Alternative, die Insertionstiefe der
Elektrode in die Cochlea anzugeben, stellt der Insertionswinkel dar. Beispielsweise
bedeutet ein Winkel von 180°, dass die Elektrode mit einer 1/2 Umdrehung in die
Cochlea eingebracht wurde, ein Winkel von 360°, dass die Elektrode mit einer

vollstandige Umdrehung in die Cochlea eingefuhrt wurde. Nur 11 der 18 Studien
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machten Angaben zum Insertionswinkel. Dieser variierte stark zwischen 180° und
390°.

2000 \(' nsertion angle in Degree
l 180 M Electrode length in mm
W Frequency in Herz (Hz)

4000

Bild 2: Schematische Darstellung einer tiefen
Insertion der Med-El Pulsar Elektrode mit Angabe
des Insertionswinkels, der Elektrodenldnge und

| der Tonotopie (Frequenzort einer normalhérenden
Cochlea); Quelle: Med-EL

Abb.: 21 Darstellung einer tiefen Insertion im Zusammenhang mit der Elektrodenldnge und der Tonotopie
(Cochlear, 2021)

Unterschiedliche PTA Definitionen

Fast alle eingeschlossenen Studien geben Werte zur Reintonaudiometrie an. Hierbei
fallt auf, dass die Autoren unterschiedliche Definitionen verwenden. Bewegt sich der
Horverlust in den tiefen Frequenzen (0,125 kHz — 0,750 kHz) zwischen 15 —und 40

dB (Vgl. praoperativ/postoperativ), wird dies von Gstoettner et al., 2006 als partieller

Horverlust definiert. Arnoldner et al., 2010b spricht von einem partiellen Hérverlust,

wenn der Horverlust in den tiefen Frequenzen (0,125 kHz — 0,750 kHz) > 10 dB (vgl.
praoperativ/postoperativ) betragt. Lee et al., 2010b beschreibt in seiner Studie keinen
partiellen Horverlust, sondern einen substantiellen Anstieg des Horverlustes. Dies

definiert Lee et al., 2010b wie folgt: Horverlust > 20 dB im Frequenzbereich 0,125 —

0,750 kHz dB (vgl. praoperativ/postoperativ).
Dies erschwert die Vergleichbarkeit zwischen den einzelnen Studien erheblich. Hier
sollten sich die Wissenschaftler - moglichst Lander und Fachgesellschaften

Ubergreifend - auf einheitliche Definitionen einigen.

Wort- und Sprachverstandnisteste

Die durchgeflhrte Metaanalyse zeigt den Vorteil der EAS gegenulber der vorherigen
alleinigen Horgeratversorgung. Dies spiegelt sich vor allem in den Wort — und
Sprachtesten wider. Die Ergebnisse der Metaanalyse zeigen durchgehend fir alle

Testverfahren Verbesserungen im Vergleich zur alleinigen Horgeratversorgung:
70



Einsilbertest in Ruhe SMC = 1,96; HSM Test in Ruhe SMC = 2,93; CNC Test in Ruhe
SMC = 2,70; HSM Test mit Stérgerausch SMC = 2,40. Besonders eindrticklich zeigt
sich die Verbesserung im Freiburger Sprachverstandnis Test in Ruhe, hier wird ein
signifikanter SMC Wert von 3,57 erzielt. Dies entspricht einer deutlichen und
signifikanten Verbesserung des Sprachverstandnisses durch die Versorgung mittels

der EAS im Vergleich zu der praoperativen alleinigen Horgeratversorgung.

Einen besonderen Nutzen der EAS beschreibt Wilson et al. (Wilson et al., 2003) unter
Horbedingungen mit Storgerausch. Er kommt zum Schluss, dass gerade unter
Bedingungen mit Storgerausch bei der EAS synergistische Effekte positiv zum Tragen
kommen (Adunka et al., 2013). Dies lasst sich in der vorliegenden Metaanalyse im

Rahmen des HSM Hoértestes mit Storgerausch gut nachvollziehen.

Der HSM Test mit Stérgerausch zeigt eine signifikante Verbesserung des
postoperativen Hortestes mit einem SMC Wert von 2,4. Dies zeigt einmal mehr, dass
die Technik der EAS selbst unter erschwerten Bedingungen zuverlassig funktioniert

und den Patienten eindeutige Vorteile bietet.

Vielfalt bei den Wort — und Sprachtests

Die Literatur Recherche zeigt eine grol3e Vielfalt bei den Wort — und Sprachtests auf.
Insgesamt kommen 11 verschiedene Teste zur Anwendung. Dies schrankt die
Vergleichbarkeit zwischen den einzelnen Studien deutlich ein. Nicht nur
unterscheiden sich die Wort— und Sprachteste untereinander, auch die

Testbedingungen variieren zum Teil deutlich zwischen den Studien.

Die Wort- und Satzteste in Ruhe werden beispielsweise bei verschiedenen
Lautstarken prasentiert: Studie 5 (Lenarz et al., 2009) beschreibt den Freiburger
Satztest bei 100 dB SPL, Studie 3 (Arnoldner et al., 2010b) den Test bei 65 dB SPL
durchgefihrt zu haben. Nur wenige Studien machten dabei vollstandige Angaben
Uber ihre exakten Testbedingungen. Dies sollte bei der methodischen Beschreibung
zukunftiger Studien verbessert werden. Hierbei ist zu beachten, dass nicht nur
unterschiedliche Sprachteste, sondern auch unterschiedliche Sprachen (z.B. Deutsch,
Englisch, Portugiesisch) in den Testverfahren verwandt wurden. Die verschiedenen
Sprachen unterscheiden sich in der Betonung und Haufung von Vokalen und

Konsonanten, was wiederum die Vergleichbarkeit der Testergebnisse mindert.
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Nachbeobachtungszeitraum

Der Nachbeobachtungszeitraum der eingeschlossenen Studien variierte zwischen 6
und 24 Monaten. Dies hat zur Folge, dass die Ergebnisse der Horteste zu
unterschiedlichen Zeitpunkten erhoben worden sind. Dies erhoht die Heterogenitat
innerhalb der Metaanalyse. Wenn maoglich wurden die Messergebnisse aus den

gleichen Untersuchungszeitraumen benutzt.

5.2 Sekundare Zielvariable: Quality of Life

Aufgrund der unterschiedlichen Datenerhebung (siehe Kapitel Lebensqualitat)
konnten nur vier Studien (Studie 4,6,14,16) in die statistische Auswertung zum

globalen APHAB Score einbezogen werden.

Die Literaturrecherche zeigte auf, dass flr alle Kategorien des APHAB die vorher
bestehenden Einschrankungen vermindert werden konnten und damit eine
Verbesserung der Lebensqualitat nach Etablierung der elektrisch-akustischen
Stimulation erreicht werden konnte. Dies erlaubt den Patienten, sich wieder besser im

Alltag zurechtzufinden sowie den sozialen Aufgaben und Tatigkeiten nachzukommen.

Die Metaanalyse untersucht die Veranderung des globalen APHAB Scores. Hier zeigt
sich eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitat postoperativ (SMC ist gleich -
0,74).

Es ist zu beachten, dass die Daten zur Lebensqualitat zu unterschiedlichen
Zeitpunkten erhoben worden sind. Beispielsweise erhebt Gantz et al. (Gantz et al.,
2016) die Lebensqualitat bereits nach sechs Monaten, Lee et al. hingegen nach 24

Monaten postoperativ (Lee et al., 2010).

Der Tatsache geschuldet, dass ohnehin nur sehr wenige Studien Angaben zur
Lebensqualitat machen, hatte eine weitere Selektion der Studien, den postoperativen
Nachbeobachtungszeitraum betreffend, eine weitere Reduzierung der
eingeschlossenen Studien bedeutet. Die Ergebnisse der Lebensqualitat beinhalten

deshalb den Nachbeobachtungszeitraum von 6-24 Monaten.
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Helbig (Helbig et al., 2011) beschreibt in seiner Arbeit einen signifikanten Abfall der
Werte in der Rubrik ,,Ease of Communication (EC)“ zwischen 6 und 12 Monaten. Dies
fuhrt Helbig am ehesten auf eine veranderte Erwartungshaltung der Patienten
unmittelbar postoperativ und nach 12 Monaten zurtick. Diese Feststellung ist in der
vorliegenden Arbeit aufgrund fehlender Daten anderer Arbeitsgruppen nicht
uberprifbar. Dies verdeutlicht aber einmal mehr die Bedeutung, nicht nur einheitliche
Testverfahren anzuwenden, sondern auch die gleichen Testbedingungen und

Beobachtungszeitraume sicherzustellen.

5.3 Limitationen der verglichenen Studien

5.3.1 Untersuchte Patientengruppen, Testverfahren

Bei der Definition der Ein — und Ausschluss Kriterien fallt auf, dass obwohl in diese
Arbeit ausschlie3lich Patienten einbezogen worden sind, die einseitig versorgt
wurden, die Patienten dennoch haufig eine bilaterale Horbeeintrachtigung aufwiesen.
Es war also nicht mdglich, ausschlie3lich Patienten einzuschlie3en, die auf der einen
Seite eine Horbeeintrachtigung und auf der anderen Seite ein gesundes Horvermogen
haben. Die Seite mit dem schlechteren Horvermoégen wurde schlieRlich mit einem

EAS System versorgt.

FUr die vorliegende Arbeit muss bezlglich der Beurteilung des Therapieerfolges
kritisch angemerkt werden, dass fur die Patientenauswahl sich in vielen Studien an
der Reintonaudiometrie orientierte wurde, wohlwissend, dass dieses Testverfahren
wenig Uber die zentrale Horfunktion aussagt (Talbot and Hartley, 2008). Dies
bedeutet, dass sich die Patienten trotz ahnlicher Messwerte in der Reintonaudiometrie
in den Kohorten der verschiedenen Studien bezuglich des Funktionszustandes der

zentralen Horstrukturen deutlich unterschieden haben.

Ferner kdnnen die Dauer der vorbestehenden praoperativen Horminderung, die
Pathogenese und Schwere der Grunderkrankung, die vorbestehende Erfahrung der
Patienten mit Horhilfen, die individuelle Erfahrung und Expertise des Operateurs und
die Qualitat der postoperativen Einweisung und Anpassung Einfluss auf das

Behandlungsergebnis einer Versorgung mittels EAS haben (Talbot and Hartley,
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2008). In der Regel wurden diese Variablen in den Studien nicht oder nur sehr

unvollstandig angegeben, was die Vergleichbarkeit weiter einschrankt.

Erhebliche Unterschiede lagen auch in der Grolde der jeweiligen Patientengruppen,
der OP-Technik und der verwandten Elektroden vor. Eine weitere Einschrankung
ergab sich durch den begrenzten Nachbeobachtungszeitraum, der bei der Mehrzahl
der Patienten 12 Monate nicht Gberschritt. Die Grofte der Kohorten, die in die
Metaanalyse einflossen, lag zwischen 15 und 87 Patienten, wobei unterschiedliche
Testverfahren zur Anwendung kamen und teilweise auch Daten aus Multicenter-

Studien genutzt wurden, was die Homogenitat der Daten weiter einschrankt.

5.3.2 OP Technik

Grundsatzlich beinhaltet das operative Vorgehen bei der Einbringung eines EAS
Systems unter anderem die Vermeidung des Absaugens der Perilymphe, eine
vorsichtige Praparation bei der Cochleostomie, die umsichtige Einbringung der
Elektrode sowie eine sorgfaltige Abdichtung der eréffneten Cochlea sowie ein
moglichst wenig invasives, ,softes” Vorgehen (Li et al., 2019). Beim Bohren im
Rahmen der Cochleostomie kann es zu einem akustischen Trauma kommen,
stérender Knochenabrieb kann verbleiben und die Orientierung an anatomischen
Strukturen erschweren. Alternativ bietet sich der direkte Zugang durch das runde
Fenster mit einer besseren raumlichen Orientierung an. In den ausgewerteten Studien
wurden beide Techniken verwandt. Fruhere Untersuchungen konnten keine
signifikanten Unterschiede in den Behandlungsergebnissen in Abhangigkeit vom oben
genannten Zugangsweg aufzeigen (Adunka et al., 2014). Randomisierte Studien zu
dieser Fragestellung liegen bisher nicht vor und dirften auch nur sehr schwer zu
realisieren sein. Somit bleibt die Auswahl der geeigneten OP-Technik der
spezifischen Ausbildung und Erfahrung des Operateurs vorbehalten. Die
Aufgabenstellung der vorliegenden Arbeit beinhaltete demzufolge auch nicht den
Versuch, die Behandlungsergebnisse differenziert in Bezug auf die OP-Technik der

EAS auszuwerten.
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5.3.3 Elektroden

Die im Rahmen der EAS Versorgung eingesetzten Elektroden haben im Laufe der
Zeit deutliche Veranderungen im Design erfahren. Dies betrifft z.B. die Anzahl der
Messpunkte, die aktiviert werden kdnnen. Gantz et al. verminderte die Zahl der
Kanale von 24 auf 6, um so den Patienten ein einfacheres und damit besseres
Sprachverstandnis zu erméglichen (Gantz and Turner, 2003). Die Lange der
eingebrachten Elektroden variierte in den Studien erheblich und betrug 6,10,12,22
oder auch 24 mm. Auch der Durchmesser der Sonden war unterschiedlich. Weitere
Unterschiede ergaben sich durch die verschiedenen Materialen der Elektroden (z.B.
Platin-Iridium). Diese Charakteristika nehmen Einfluss auf die Flexibilitat der Sonden
und somit auch auf den Widerstand beim operativen Einbringen. Dartber hinaus
kamen gerade und vorgebogene Elektroden zum Einsatz. Gerade Sonden sollen
Vorteile bei Patienten bieten, die anatomische Varianten wie Deformierungen der
Cochlea aufweisen. Vorgebogene Elektroden sollen hingegen einen engeren Kontakt
der Elektrode zu den neuralen Elementen der Cochlea ermoglichen. Eine
randomisierte Studie zu den verschiedenen Elektrodenvariationen liegt nicht vor.
Santa Maria et al. nahmen 2014 eine Metaanalyse bezulglich der verschiedenen
Elektrodentypen vor, die bei Cochleaimplantaten zum Einsatz kamen (Santa Maria et
al., 2014). Dabei zeigten die langeren Elektroden keine Nachteile und keine
Unterschiede in der Erhaltung des Resthérvermdgens im Niederfrequenzbereich. Dies
traf fur gerade und vorgeformte Elektroden in gleicher Weise zu.

Die vorliegende Arbeit war nicht dazu ausgelegt, etwaige Vor- oder Nachteile
verfugbarer Elektroden, die im Rahmen der EAS zur Anwendung kommen,
herauszuarbeiten. Die Verwendung unterschiedlichster Elektrodenvarianten in den
analysierten und nachkalkulierten Kohorten erhéht die Inhomogenitat und begrenzt

die Aussagekraft der vorgelegten Arbeit.

5.3.4 Komplikationen

Grundsatzlich muss bei der EAS mit den Komplikationen gerechnet werden, die auch
von der Implantation eines Cochleaimplantates her bekannt sind. Als bedeutsam
muss dabei der vollstandige Verlust des Resthérvermdgens gelten. Helbig et al

berichteten 2016 Uber 103 EAS Eingriffe mit verschiedenen Elektrodentypen (Helbig
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et al., 2016). Bei 8 Patienten kam es bereits frih postoperativ zu einem vollstandigen
Horverlust, in 14 weiteren Fallen trat dies im Mittel 26 Monate nach der Operation auf.
Li et al. wiesen darauf hin, dass im Fall eines vollstandigen Horverlustes im
Niederfrequenzbereich fur Patienten nach EAS das gleiche Szenario gilt wie fur
Patienten, die praoperativ ein Resthdérvermdgen hatten und Kandidaten fur eine
konventionelle Cl Versorgung waren (Li et al., 2019). Helbig et al. leiteten daraus die
Empfehlung ab, eine Sondenlange von mindestens 18 mm zu wahlen, um bei
Patienten, die im Verlauf ihr akustisches Horvermogen verlieren, eine
Umprogrammierung auf eine starkere elektrische Stimulation zu erlauben (Helbig et
al., 2016) .

Ferner erscheint es moglich, einer postoperativen Inflammation, die zu einem
Horverlust fihren kann, durch die Gabe von Kortikosteroiden entgegenzuwirken.
Santa Maria et al. wiesen 2014 darauf hin, dass die orale oder parenterale Gabe peri-
und postoperativ keinen Effekt auf den Erhalt des Resthérvermdgens hat. Einen
positiven Effekt beschrieben sie allerdings fur die lokale intraoperative

Steroidapplikation.
5.3.5 Sampling

Systematische Ubersichtsarbeiten ermoglichen nicht nur die Zusammenfassung
aktueller Forschungsergebnisse, sie sind auch fur die Abfassung aktueller Leitlinien
hilfreich. Metaanalysen ermoéglichen es sog. gepoolte Effektschatzer aus den
einzelnen Primarstudien zu berechnen. Hierbei ist zu beachten, dass aufgrund
eingeschrankter Homogenitat zwischen den Studien das Ergebnis eine
eingeschrankte Aussagekraft hat. Es liegt schliellich keine einheitliche Definition vor,
bis zu welchem Male eine Inhomogenitat zwischen den Studien akzeptabel ist.
Unterscheiden sich die Primarstudien zu stark voneinander, ist das Einbringen der
Daten in die Metaanalyse nicht sinnvoll. Daruber hinaus besteht bei Metaanalysen ein
sogenannter Publikationsbias. Dies bedeutet, dass aussagekraftige signifikante
Studienergebnisse eher veroffentlicht werden als Studien mit nicht signifikanten
Ergebnissen (Arzteblatt, 2021a).

Die Datenbank Pubmed (National Library of Medicine) und Scopus wurden genutzt,

um die Literaturrecherche durchzuflhren. Dabei ist die Suchstrategie, also die
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Auswahl der Suchwdrter und Suchkombinationen, fur die Literaturrecherche
entscheidend. Zwar wurden die Suchkombinationen bestmoglich ausgewahilt, es ist
allerdings nicht auszuschliel3en, dass mit anderen Suchwdrtern weitere wichtige

Studien gefunden worden waren.

5.3.6 Qualitat

Die Evidenzstufen des ,,Centre for Evidence-Based Medicine (CEBM) Oxford“ wurden
im Verlauf der Arbeit genutzt, um die Studien zu bewerten. Bei den eingeschlossenen
Studien handelt es sich um sogenannte Fallserien. Eine Fallserie entspricht dem
Evidenzgrad 4, wahrend der Grad 1a den héchsten Evidenzgrad darstellt. Die
eingeschlossenen Studien haben also einen sehr geringen Evidenzgrad. Dies
schrankt die Aussage dieser Metaanalyse ein. Es ist allerdings zu beachten, dass
beim vorliegenden Thema, welches die operative Einbringung eines Implantates
beinhaltet, eine randomisiert — kontrollierte, prospektiven Kohorten Studie kaum zu

realisieren ware.

6 Fazit und Ausblick

Bei der EAS konnte Uber alle Frequenzen hinweg bei der Reintonaudiometrie
postoperativ eine signifikante Verminderung der Horleistung beobachtet werden. Fur
den tiefen Frequenzbereich betrug dieser im Mittel 20,3 dB (Median18,8 dB). Welche
Faktoren dabei zur Schadigung des Resthérvermogens fuhren und welche sich ggf.
sogar protektiv auswirken kdnnten, ist noch nicht endgultig geklart und bedarf weiterer
Forschung (Adunka et al., 2013).

Die pra- und postoperativ durchgefuhrten Testverfahren zur Ermittlung des
Sprachverstandnisses zeigten jedoch durchgehend eine deutliche Verbesserung der
Erkennungsraten. Diese lagen 9,5 Monate nach EAS um mehr als 40%-Punkte Uber
den Ausgangswerten im Vergleich zur vorherigen einfachen Horgerateversorgung auf
derselben Seite. Die Verbesserung des Sprachverstandnisses wurde sowohl bei
Testverfahren in Ruhe als auch bei Messungen mit Stérgerauschen bei mehr als 80%

der Patienten beobachtet.
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Eine statistische Analyse, die die Sprach — und Wortteste untereinander untersuchen
sollte, zeigte eine signifikante Verbesserung der Horleistungen nach Versorgung mit

einem EAS System im Vergleich zur praoperativen Versorgung mit einem Horgerat.

Die Patienten stuften ihre Lebensqualitat nach EAS-Versorgung um bis zu 32
Prozentpunkte verbessert ein. Es war ihnen beispielsweise mdglich, eine
Konversation mit Nebengerauschen leichter fihren zu kénnen, das Horen in Raumen

mit Hall fiel ihnen leichter oder sie empfanden Larm als weniger unangenehm.

Die Hybridmethode der elektrisch-akustischen Stimulation ist bei Patienten indiziert,
die Uber ein nur mafig eingeschranktes Horvermdgen im Niederfrequenzbereich
verflgen, tiefgreifende Einschrankungen im Hochfrequenzbereich aufweisen und
deren Sprachverstandnis oder Lebensqualitat erheblich eingeschrankt ist (Li et al.,
2019).

Es erscheint somit aufgrund der analysierten Daten sehr wahrscheinlich, dass in einer
entsprechend ausgesuchten Patientenpopulation die EAS ein wirksames Verfahren
darstellt, welches innerhalb eines Jahres zu einer wesentlichen Verbesserung des
Wort- und Sprachverstandnisses fuhrt und die Lebensqualitat dieser Patienten im
Vergleich zu einer Versorgung nur mit einem Hdrgerat deutlich verbessert. Dies
macht eine zunehmende Anwendung des Verfahrens in der Zukunft sinnvoll und

wahrscheinlich.

Forschungsbedarf wird vor allem in der technologischen Weiterentwicklung der
Systeme und Implantate sowie der Ergrindung der patho-morphologischen und
patho-physiologischen Veranderungen gesehen, die sich im Rahmen dieser
vielversprechenden Therapie ergeben. Dieser Erkenntnisgewinn kdnnte u.U. zur
Weiterentwicklung atraumatischer minimal-invasiver OP-Verfahren und zur

Optimierung der perioperativen Pharmakotherapie genutzt werden.

Beispielsweise ware es zukunftig winschenswert, die ideale Insertionstiefe mit Hilfe
eines speziell fir den Patienten individualisierten Cochlea-Implantates sicherzustellen
(Adunka et al., 2013).
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Eine weitere Vereinheitlichung und detailliertere Dokumentation der pra- und
postoperativen Test- und Befragungsverfahren sowie der Nachsorgeprotokolle sind
wunschenswert, um zuklnftig eine noch héhere Aussagekraft und Vergleichbarkeit

der Studienergebnisse zu ermdglichen.

Ferner erscheinen systematische Untersuchungen uber einen noch langeren

Zeitraum nach EAS Versorgung sinnvoll.

7 Zusammenfassung

Einleitung: Patienten mit erworbenem Horverlust und Tieftonrestgehdr kdnnen mit
einem Horgerat oder einer Kombination von Horgerat und Cochleaimplantat auf
derselben Seite versorgt werden. Die Kombination beider Therapieansatze wird als

elektrisch-akustische Stimulation (EAS) bezeichnet.

Zielsetzung: Es sollte untersucht werden, ob die elektrisch-akustische Stimulation
gegenuber der alleinigen Versorgung mit einem Horgerat auf der gleichen Seite bei

Erwachsenen zu einem besseren Behandlungserfolg fuhrt.

Methode: Um eine fundierte Einschatzung dartiber abgeben zu kénnen, wurde flr die
vorliegende Arbeit ein mehrstufiger methodischer Ansatz gewahlt. Im Rahmen einer
elektronischen Literaturrecherche wurden die Datenbanken Pubmed (National Library
of Medicine) sowie Scopus systematisch nach relevanten Studien durchsucht, die
verwertbare Angaben zur pra- und postoperativen Reintonaudiometrie, zu Wort- und
Sprachtesten sowie zur Lebensqualitat enthielten. Die Ergebnisse wurden in
tabellarischer Form aufgearbeitet. Die metaanalytische Berechnung erfolgte mit der
Statistik-Software R.

Ergebnisse: Anhand der Suchkriterien konnten zunachst 834 Arbeiten identifiziert, 70
davon in die Vorauswahl aufgenommen und letztlich 18 Arbeiten fur die Metaanalyse
genutzt werden. Bei 378 Patienten konnten pra- und postoperative Daten der
Reintonaudiometrie aus den Texten enthnommen oder aus den Graphiken
nachkalkuliert werden. Betrachtet man die Daten der systematischen
Literaturrecherche rein deskriptiv, so konnte festgestellt werden, dass in der
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Reintonaudiometrie die Patienten postoperativ in den hohen Frequenzen (1 - 2 kHz)
schlechtere Horergebnisse erzielten (12 Monate postoperativ). Der Mittelwert des
Horverlustes in den hohen Frequenzen betrug 10,07 dB HL, der Median 11,34 dB HL.
Eine vergleichbare Feststellung konnte fiur die tiefen Frequenzen (0,125 - 0,75 kHz)
gemacht werden. Der Mittelwert des Horverlustes in den tiefen Frequenzen betrug
20,3 dB HL, der Median 18,89 dB HL. Mit Hilfe der SMC-Kalkulation konnte
nachgewiesen werden, dass - bezogen auf die Reintonaudiometrie postoperativ nach
Versorgung mittels EAS - es zu einem signifikanten Anstieg der SMC Werte Uber alle
Frequenzen hinweg kommt. Dies bedeutet eine signifikante Verschlechterung der
audiometrisch bestimmten Horleistung gegenuber der praoperativen Situation.

Die Sprachaudiometrie wurde in den Studien mit sehr unterschiedlichen
Testverfahren, teilweise in Ruhe und mit Storgerausch, untersucht. Zur Anwendung
kamen am haufigsten der Freiburger Sprachverstandnistest, der CNC Test, der HSM
Test. Rein deskriptiv betrachtet ergab sich bei 5 Studien im Einsilberworttest mit
Horgerat in Ruhe ein Testscore von 19,98%, 12,6 Monate postoperativ mit EAS stieg
der Mittelwert auf 58,45% an. Mit Stdrgerauschen betrugen die entsprechenden
Werte 20,9% und 60,64%. In Bezug auf alle durchgeflhrten Wort — und Sprachteste
konnte ein signifikanter Anstieg der SMC Werte postoperativ beobachtet werden. Dies
bedeutet, die Patienten wiesen postoperativ nach EAS Versorgung signifikant bessere
Hortestergebnisse, verglichen mit der praoperativen alleinigen Hérgeratversorgung

auf.

Verwertbare Angaben zur Lebensqualitat konnten aus 4 Studien mit insgesamt 89
Patienten enthommen werden. Der globale APHAB Score gibt an, inwiefern der
Patient Probleme mit der Nutzung des EAS Systems hatte. Ein Wert von 100 %
reprasentiert dabei die hdchstmdgliche Form der Einschrankung (Johnson et al.,
2010). Rein deskriptiv betrachtet lief3 sich eine Verbesserung der Lebensqualitat um
33,02% - Punkte ermitteln. Der SMC-Wert war mit - 0,74 signifikant.

Schlussfolgerungen: Die EAS zeigte in der vorliegenden Metaanalyse gegentber der

alleinigen Horgeratversorgung signifikante Vorteile in Bezug auf das Wort- und
Sprachverstandnis sowie die erreichbare Lebensqualitat auf, obwohl die
Reintonaudiometrie Uber alle Frequenzen hinweg eine signifikante Verschlechterung

der Horleistung erkennen liel3.
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Zusammenfassend betrachtet wies die Versorgung mittels EAS gegenulber der
alleinigen Versorgung durch ein Hérgerat somit eindeutige Vorteile fur die Patienten

auf, sodass dem Verfahren zukuinftig eine noch grékere Bedeutung zukommen diirfte.
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9 Anlagen

9.1 Anlage 1 - Suchstrategie Pubmed

1
(Electro acoustic stimulation) AND (Outcome)

(Electro acoustic stimulation) AND (Speech audiometry)
(Electro acoustic stimulation) AND (Speech gain)
(Electro acoustic stimulation) AND (speech recognition)
(Electro acoustic stimulation) AND (tone audiometry)
(Electro acoustic stimulation) AND (tone burst)

(Electro acoustic stimulation) AND (tone threshold)

"Electro"[All Fields] AND ("acoustic stimulation"[MeSH Terms] OR ("acoustic"[All
Fields] AND "stimulation"[All Fields]) OR "acoustic stimulation"[All Fields]) AND
(("outcome"[All Fields] OR "outcomes"[All Fields]) OR (("speech"[MeSH Terms] OR
"speech"[All Fields] OR "speeches"[All Fields]) AND "audiometry"[All Fields]) OR
(("speech"[MeSH Terms] OR "speech"[All Fields] OR "speeches"[All Fields]) AND
"gain"[All Fields]) OR (("speech"[MeSH Terms] OR "speech"[All Fields] OR
"speeches"[All Fields]) AND ("recognition, psychology"[MeSH Terms] OR
("recognition"[All Fields] AND "psychology"[All Fields]) OR "psychology
recognition”"[All Fields] OR "recognition"[All Fields] OR "recognitions"[All Fields])) OR
("tone"[All Fields] AND ("audiometry"[MeSH Terms] OR "audiometry"[All Fields] OR
"audiometries"[All Fields])) OR ("tone"[All Fields] AND ("burst"[All Fields] OR
"bursting"[All Fields] OR "bursts"[All Fields])) OR ("tone"[All Fields] AND
("threshold"[All Fields] OR "thresholds"[All Fields])))

2.

(Electro-acoustic Stimulation) AND (Outcome)
(Electro-acoustic Stimulation) AND (Speech audiometry)
(Electro-acoustic Stimulation) AND (Speech gain)
(Electro-acoustic Stimulation) AND (speech recognition)
(Electro-acoustic Stimulation) AND (tone audiometry)
(Electro-acoustic Stimulation) AND (tone burst)
(Electro-acoustic Stimulation) AND (tone threshold)

"Electro-acoustic"[All Fields] AND ("stimulate"[All Fields] OR "stimulated"[All Fields]
OR "stimulates"[All Fields] OR "stimulating"[All Fields] OR "stimulation"[All Fields] OR
"stimulations"[All Fields] OR "stimulative"[All Fields] OR "stimulator"[All Fields] OR
"stimulator s"[All Fields] OR "stimulators"[All Fields]) AND (("outcome"[All Fields] OR
"outcomes"[All Fields]) OR ("audiometry, speech"[MeSH Terms] OR ("audiometry"[All
Fields] AND "speech"[All Fields]) OR "speech audiometry"[All Fields] OR ("speech"[All
Fields] AND "audiometry"[All Fields])) OR (("speech"[MeSH Terms] OR "speech"[All
Fields] OR "speeches"[All Fields]) AND "gain"[All Fields]) OR (("speech"[MeSH
Terms] OR "speech"[All Fields] OR "speeches"[All Fields]) AND ("recognition,
psychology"[MeSH Terms] OR ("recognition"[All Fields] AND "psychology"[All Fields])
OR "psychology recognition"[All Fields] OR "recognition"[All Fields] OR
"recognitions"[All Fields])) OR ("Tone"[All Fields] AND "burst"[All Fields]) OR
("Tone"[All Fields] AND ("burst"[All Fields] OR "bursting"[All Fields] OR "bursts"[All
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Fields])) OR ("Tone"[All Fields] AND ("threshold"[All Fields] OR "thresholds"[All
Fields])))

3.

(Electroacoustic Stimulation) AND (Outcome)
(Electroacoustic Stimulation) AND (Speech audiometry)
(Electroacoustic Stimulation) AND (Speech gain)
(Electroacoustic Stimulation) AND (speech recognition)
(Electroacoustic Stimulation) AND (tone audiometry)
(Electroacoustic Stimulation) AND (tone burst)
(Electroacoustic Stimulation) AND (tone threshold)

("electroacoustic"[All Fields] OR "electroacoustical"[All Fields] OR
"electroacoustically"[All Fields] OR "electroacoustics"[All Fields]) AND ("stimulate"[All
Fields] OR "stimulated"[All Fields] OR "stimulates"[All Fields] OR "stimulating"[All
Fields] OR "stimulation"[All Fields] OR "stimulations"[All Fields] OR "stimulative"[All
Fields] OR "stimulator"[All Fields] OR "stimulator s"[All Fields] OR "stimulators"[All
Fields]) AND (("outcome"[All Fields] OR "outcomes"[All Fields]) OR ("audiometry,
speech"[MeSH Terms] OR ("audiometry"[All Fields] AND "speech"[All Fields]) OR
"speech audiometry"[All Fields] OR ("speech"[All Fields] AND "audiometry"[All
Fields])) OR (("speech"[MeSH Terms] OR "speech"[All Fields] OR "speeches"[All
Fields]) AND ("recognition, psychology"[MeSH Terms] OR ("recognition"[All Fields]
AND "psychology"[All Fields]) OR "psychology recognition"[All Fields] OR
"recognition”[All Fields] OR "recognitions"[All Fields])) OR ("Tone"[All Fields] AND
("burst"[All Fields] OR "bursting"[All Fields] OR "bursts"[All Fields])) OR ("Tone"[All
Fields] AND ("threshold"[All Fields] OR "thresholds"[All Fields])))

4.

(Electric acoustic Stimulation) AND (Outcome)

(Electric acoustic Stimulation) AND (Speech audiometry)
(Electric acoustic Stimulation) AND (Speech gain)
(Electric acoustic Stimulation) AND (speech recognition)
(Electric acoustic Stimulation) AND (tone audiometry)
(Electric acoustic Stimulation) AND (tone burst)

(Electric acoustic Stimulation) AND (tone threshold)

("electricity"[MeSH Terms] OR "electricity"[All Fields] OR "electric"[All Fields] OR
"electrical"[All Fields] OR "electrically"[All Fields] OR "electrics"[All Fields]) AND
("acoustic stimulation"[MeSH Terms] OR ("acoustic"[All Fields] AND "stimulation"[All
Fields]) OR "acoustic stimulation"[All Fields]) AND (("outcome"[All Fields] OR
"outcomes"[All Fields]) OR ("audiometry, speech"[MeSH Terms] OR ("audiometry"[All
Fields] AND "speech"[All Fields]) OR "speech audiometry"[All Fields] OR ("speech"[All
Fields] AND "audiometry"[All Fields])) OR (("speech"[MeSH Terms] OR "speech"[All
Fields] OR "speeches"[All Fields]) AND "gain"[All Fields]) OR (("speech"[MeSH
Terms] OR "speech"[All Fields] OR "speeches"[All Fields]) AND ("recognition,
psychology"[MeSH Terms] OR ("recognition"[All Fields] AND "psychology"[All Fields])
OR "psychology recognition"[All Fields] OR "recognition"[All Fields] OR
"recognitions"[All Fields])) OR ("Tone"[All Fields] AND ("burst"[All Fields] OR
"bursting"[All Fields] OR "bursts"[All Fields])) OR ("Tone"[All Fields] AND
("threshold"[All Fields] OR "thresholds"[All Fields])))
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9.2 Anlage 2 - Studien ID

10

11

12

13

14

15

16

17

18

Autor

Pillsbury et al.
Adunka et al.
Arnolder et al.
Gantz et al.
Lenarz etal.
Lee etal.
Gstoettner et al.
Gantz etal.
Kiefer et al.
James et al.
De Carvalho et al.
Gstoettner et al.
Hellstrom-2018-Usami S-l et al

Mertens et al.

Blchner etal.

Helbig et al.

Gstoettner et al.

Gstoettner et al.

Jahr
2018

2013

2010

2016

2009

2010

2006

2004

2005

2006

2013

2005

2014

2014

2017

2011

2009

2008

Titel

Multicenter US Clinical Trial With an Electric-Acoustic Stimulation (EAS)
System in Adults: Final Outcomes

Hearing preservation and speech perception outcomes with electric-acoustic
stimulation after 12 months of listening experience

Electric acoustic stimulation in patients with postlingual severe high-
frequency hearing loss Clinical experience

Multicenter Clinical Trial of the Nucleus® Hybrid™ S8 Cochlear Implant:
Final Outcomes

Hearing Conservation Surgery Using the

Hybrid-L Electrode

Electric acoustic stimulation of the auditory system- experience and results of
ten patients using MED-EL’s M and FlexEAS electrodes

Ipsilateral electric acoustic stimulation of the auditory system Results of long-
term hearing preservation

Combining acoustic and electrical speech

processing: lowa/Nucleus hybrid implant

Combined Electric and Acoustic Stimulation of

the Auditory System: Results of a Clinical Study

Combined electroacoustic stimulation in conventional candidates for
cochlear implantation

Hearing Preservation after Cochlear Implantation:

UNICAMP Outcomes

Kochleaimplantat mit

Tiefton restgehdrerhalt

Hellstrom-2018-Usami S-I et al, Hearing preservation and clinical outcome
of 32 consecutive electric acoustic stimul

Long-term Follow-up of Hearing Preservation in

Electric-Acoustic Stimulation Patients

Investigation of the effect of cochlear implant electrode length on speech
comprehension in quiet and noise compared with the results

with users of electro-acoustic-stimulation, a retrospective analysis
Combined electric acoustic stimulation with the

PULSARCI100 implant system using the FLEXEAS

electrode array

A new electrode for residual hearing preservation

in cochlear implantation: first clinical results

Electric acoustic stimulation of the auditory system: results of a multi-centre
investigation
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