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1 Einleitung 1

1 Einleitung

Das Hoéren, einer der komplexesten Vorginge im menschlichen Korper, ist Voraussetzung
fir die Teilnahme am gesellschaftlichen Geschehen. Nach der Global Burden of Disease-
Studie der World Health Organization (WHO) gehért eine Horstorung zu den Erkrankungen,
welche die Lebensqualitit der Betroffenen am meisten beeinflusst (Mathers et al. 2000).
Laut der Studie von Sohn waren bereits 1999 19% der deutschen Bevélkerung von einer
behandlungsbediirftigen Horstorung betroffen (Sohn 2001). Es wird bei den Horstorungen
zwischen  Schallleitungsstorungen, Schallempfindungsstérungen, — Schallverarbeitungs-
storungen sowie Kombinationen aus diesen unterschieden. Diese Begriffe beziehen sich

auf die Lokalisation der Stérung im auditorischen System (Zahnert 2011).

Die Schallleitungsstérung beschreibt eine mechanische Unterbrechung in der Ubertragung
der Schallwellen von der Ohrmuschel iiber den duBleren Gehérgang auf das Trommelfell
(Membrana tympani) sowie weiter iber Hammer, Amboss und Steigbtigel, die in der luftge-
tullten Paukenhohle (Cavitas tympani, Mittelohr) liegen. Vom Steigbtigel werden die Schwin-
gungen auf die Peri- und Endolymphe des Innenohres iibertragen. Kommt es in diesem
Verlauf zu Unterbrechungen, sind die Schallwellen zu schwach, um die Basilarmembran in
den Cochleawindungen (Horschnecke; Innenohr) in Schwingung zu versetzen. Als Folge
findet keine Auslenkung der auf den Sinneszellen sitzenden Zilien statt und die Umwand-
lung von mechanischer Energie in elektrische Impulse bleibt aus. SchlieBlich leitet der
Hoérnerv keine Informationen zum auditorischen Cortex weiter (siche Abbildung 1,

(Schmidt 2017)). Der Patient ist taub oder zumindest schwerhorig.
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Abbildung 1: Anatomie des Ohres. Im koronaren Schnitt durch das Felsenbein
sind die duBlere Ohrmuschel mit Gehérgang sowie das Trommelfell zu schen. Es
schlieB3t sich die Paukenhéhle (Mittelohr) mit der Gehorknochelchenkette (Ham-
mer, Amboss, Steigbtigel) an. Uber das ovale Fenster gelangen Schallwellen in das
Innenohr (Cochlea und Labyrinth), bevor es hier zur Umwandlung in elektrische
Reize kommt, die tiber den Nervus vestibulocochlearis zum auditorischen Cortex gelei-
tet werden. Illustration mit freundlicher Genehmigung von Werner Schmidt,

www.werner-schmidt-wittenberg.de.

1.1  Pathologische Prozesse

Eine Mittelohrentzindung (O#tis media) stort die oben beschriebene Schallleitung. Es wer-
den akute und chronische Formen der Ofitis media unterschieden, mit denen voriibergehen-
de oder permanente Schallleitungsstorungen einhergehen. Von der akuten Form sind ins-
besondere Kinder in den ersten drei Lebensjahren betroffen (Fiellau-Nikolajsen 1983). Die
engen anatomischen Verhaltnisse und die Infektanfilligkeit lassen Viren und Bakterien in-
folge banaler Infekte der oberen Atemwege Uber die Tuba anditiva ins Mittelohr aufsteigen.
Die hdufig in Zusammenhang stehende chronische Tubenventilationsstérung behindert die
Pneumatisationsvorginge wihrend des Wachstums (Boenninghaus und Lenarz 2007). Eine
heute durch antibiotische Therapiemdglichkeiten selten gewordene Komplikation der
akuten Mittelohrentziindung ist die Entziindung des Warzenfortsatzes. Bei der Mastoiditis
kommt es zur eitrigen Einschmelzung der unter physiologischen Bedingungen pneumati-

sierten Zellen des Felsenbeins. Dies kann sich je nach Ausprigungsgrad der Pneuma-
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tisation auch auf Zellen des Jochbogenansatzes sowie Zellen der Felsenbeinspitze auswei-
ten. In einer Computertomographie (CT) konnen die durch die Entziindung aufgelosten
Knochensepten als weichteildichte Strukturen sichtbar werden. Die Therapie ist in diesem
Akutstadium immer chirurgischer Natur. Um eine Drainage fiir das entztindliche Sekret zu
schaffen, mussen die betroffenen Knochenareale radikal ausgebohrt werden (Boenning-
haus und Lenarz 2007).

Die Otitis media chronica tritt vor allem bei Patienten auf, die im Kleinkindalter wahrend der
Pneumatisationsvorgange an permanent unzureichender Tubenbeliiftung litten (Boenning-
haus und Lenarz 2007). Dies wird insbesondere bei Kindern mit Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalten sowie Patienten mit Trisomie 21 beobachtet (Zahnert 2011), da Gaumen- und Tu-
benfehlbildungen u. a. Merkmale der Syndrome sind. Bei der chronisch verlaufenden Mit-
telohrentziindung wird eine chronische Schleimhauteiterung (chronische mesotympanale Otitis
media) von einer chronischen Knocheneiterung (chronische epitympanale Otitis media) abge-
grenzt. Beide Formen gehen mit Horverlusten und Trommelfelldefekten einher (Gurkov
und Nagel 2013). Eine chronische mwesotympanale Otitis media wird von einem Umbauprozess
der Schleimhaut im Mesotympanon begleitet und verlduft ohne Schiden des Knochengewe-
bes. Das pathologische Epithel produziert ein schleimig-eitriges, aber geruchsloses Sekret,
welches unter jeder Infektion durch die Tube oder den Gehohrgang auftritt (Boenninghaus
und Lenarz 2007). Ein weiteres Hauptsymptom ist die Schallleitungsschwerhérigkeit, die
ebenso bei der chronischen epitympanalen Mittelohrentzindung vorliegt. Differentialdia-
gnostisch wird bei letzterer das Ubergteifen der Entziindung auch auf knocherne Struktu-
ren beschrieben sowie eine fétide Eiterung aus dem Ohr. Dieses Symptom kann tiber Jahre
bestehen (Boenninghaus und Lenarz 2007). Ursichlich fir die chronisch epitympanale Oti-
tis media sind langanhaltende Tubenventilationsstérungen, die zu einem Unterdruck in der
Paukenhohle fihren, da kein physiologischer Druckausgleich tiber den Nasopharynx ge-
wihrleistet ist. Im Trommelfell kénnen sich durch die pathologischen Druckverhiltnisse so
genannte Retraktionstaschen bilden (Giirkov und Nagel 2013). Hier kommt es zur Abschil-
ferung des Epithels, das von einer Schicht aus verhornendem Plattenepithel und einer ent-
zundlichen Perimatrix umgeben wird und auch als Perlgeschwulst oder Cholesteatom be-
zeichnet wird. Ein fortlaufender Entzindungsreiz fithrt zu einem Knochenabbau, der sich
auf benachbarte Strukturen ausbreiten kann. Mogliche Komplikationen kénnen deshalb
mit Schwindel, Erbrechen oder Schallempfindungsschwerhoérigkeit im Rahmen einer In-
nenohrbeteiligung (Labyrinthitis) sowie Benommenheit, Fieber, Schiittelfrost oder Fazialis-
parese einhergehen (Boenninghaus und Lenarz 2007). Die Therapie der Wahl ist wie auch
bei der Mastoiditis operativ. Die von der Entzindung ergriffenen Knochenanteile missen
ausgebohrt werden und bei grof3er Ausdehnung wird eine nach aullen offene Mastoidhéhle
(sog. Radikalhohle) angelegt. Zusitzlich sind nicht selten Tympanoplastiken zur Rekon-
struktion des durch die Entziindung geschidigten Schallleitungsapparats notwendig (Boen-
ninghaus und Lenarz 2007; Gurkov und Nagel 2013).
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1.2 Therapiemoéglichkeiten

Schallleitungsstorungen liegen oft in einer Episode jahrelanger, entztindlicher Geschehnisse
begriindet. Eine hiufig angewandte Therapie zur Verbesserung des Horvermogens im
Rahmen von Schallleitungshérschiden ist die Rekonstruktion des Trommelfells sowie der
nachfolgenden Gehoérknochelchenkette im Rahmen einer Tympanoplastik. Fihrt dies zu
keinem ausreichend gutem Horvermdégen, so mussen Horsysteme zum Tragen kommen.
Bei einigen Patienten sind konventionelle Horgerite, die insbesondere bei héhergradigen
Schwerhorigkeiten mit einer Okklusion des Gehorganges einhergehen wiirden, nicht ziel-
fihrend einzusetzen. Anatomische Besonderheiten des duleren Ohres (Mikrotie/ Atresie)
oder aber auf Grund von entziindlichen Prozessen bestehende chronische Ozrrhoe sind nur
einige Kontraindikationen (Edmiston et al. 2015). Bei der Schallleitungsschwerhorigkeit
zeigt sich eine Differenz zwischen der Horschwellenbestimmung tiber die Knochenleitung
und der Luftleitung (Boenninghaus und Lenarz 2007). Siche hierzu auch Abbildung 2 und
Abbildung 3 (Boenninghaus und Lenarz 2007).
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Abbildung 2: Tonaudiogramm, gesundes Abbildung 3: Tonaudiogramm, Schalllei-

Gehor. Luftleitungsschwelle (durchgezoge- tungsstorung. Die Schwelle fir Luftlei-

ne Linie) und Knochenleitungsschwelle tung (durchgezogene Linie) und die Kno-

(gestrichelte Linie). Illustration mit freund- chenleitungsschwelle - (gestrichelte Linic)

licher Genehmigung des Springer Verlags liegen etwa 40 dB auseinander. Wahrend

(modifiziert). die Hoérschwelle fir Luftleitung bei der
Schallleitungsstérung deutlich erhoht ist,
ist die Schallempfindung iber die Kno-
chenleitung unveridndert. Illustration mit
freundlicher Genehmigung des Springer

Verlags (modifiziert).

Diese Knochenleitung, die beispielsweise im Test mit einer angestoBenen Stimmgabel
tberprift wird und auch beim Klang der eigenen Stimme wahrgenommen wird, ist fir
Therapiezwecke anwendbar. Hierbei kann eine Stérung im Schallleitungsapparat umgangen
werden. Insbesondere bei Kleinkindern, wo ein friher operativer Eingriff vermieden wer-

den soll und dennoch das Horen insbesondere fiir den Spracherwerb zentrale Bedeutung in
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der Entwicklung hat, kénnen Bone Anchored Hearing Aid (BAHA)-Systeme angewandt wer-
den, die beispielsweise mit Hilfe eines elastischen Stirnbands auf den Schiadelknochen ge-
driickt werden (Zarowski et al. 2011). Es handelt sich demnach um ein passives Knochen-
leitungssystem. Diese Systeme wandeln die Schallenergie in Vibrationen um, die Gber die
Haut und den Schidelknochen, aber auch iiber Weichteile (Zahnert 2011) bis an das In-
nenohr weitergefithrt werden. Dort kann es dann zur physiologischen Umwandlung in
elektrische Reize kommen, die vom Hornerv zur Horrinde geleitet werden. Die BAHA
kann zudem als perkutanes System tiber eine knochenverankerte Titanschraube genutzt
werden. Diese wird tiber das Prinzip der Osseointegration, die von dem Schweden Per-
Ingvar Branemark gepriagt wurde, in den Schidelknochen perkutan eingeschraubt (Alb-
rektsson et al. 1981) und der Audioprozessor extern tber beispielsweise ein Druck-
knopfsystem aufgesetzt. Die Aktivierung bzw. das Ansetzen des Audioprozessors darf je-
doch erst nach abgeschlossener Osseointegration stattfinden, welches einige Wochen in
Anspruch nimmt (Clemente et al. 2011). Mit dem Begrift Osseointegration wird die direkte
Anlagerung von Knochen an die Fixierungsschrauben beschrieben. Durch physiologische
Prozesse mit Hilfe von Osteoklasten und -blasten entsteht eine Finheit ohne fibréses Bin-
degewebe als Verbinder, sodass ein heller Klopfschall ein Indikator fir eine gelungene
Osseointegration ist. Dieses Prinzip wird heute routinemafig in der dentalen Implantologie
verwendet (Holtmann et al. 2016, S. 28). Der erste Patient wurde 1977 mit dem System
versorgt (Tjellstrom und Granstrom 1994). Vorteile gegentber der Stirnband-getragenen
Variante sind hier die bessere Ubertragungsqualitit und Lautstirke insbesondere in hohen
Frequenzbereichen (Zarowski et al. 2011). Weiter werden jedoch eine umfangreiche Pflege
der perkutan liegenden Titanschraube als Nachteil genannt sowie das Auftreten von Haut-
irritationen und Entziindungen (Bosman et al. 2001). In einer Studie aus Manchester, United
Kingdom (UK) wurden 602 implantierte BAHAs aus dem Zeitraum 1984 bis 2008 unter-
sucht, und es konnte eine allgemeine Komplikationsrate von 23,9 % festgestellt werden
(Hobson et al. 2010). Hauptsiachlich habe es sich dabei um Weichgewebswucherungen,
Infektionen sowie Lockerungen und Verlust der Titanschraube gehandelt. Anhaltende
Schmerzen, freiliegender Schidelknochen sowie Taubheitsgefithle der betroffenen Haut-
areale werden als seltene Komplikationen von Hobson et. al. beschrieben (Hobson et al.
2010).

1.2.1 Bonebridge

Das aktive Knochenleitungshorsystem Bonebridge (Fa. MED-EL, Innsbruck, Osterreich)
(siche Abbildung 4) 16st die fiir die perkutanen Systeme typischen Infektionsprobleme. Als
teilimplantiertes Horsystem ist der aktive Anteil des Gerites unter der intakten Kopf-
schwarte gelegen und ein extern getragener Audioprozessor fingt die Schallwellen der Um-
gebung auf. Der Halt zwischen dem Audioprozessor und dem implantierten Anteil, dem
BCI (Bone Conduction Implant) erfolgt magnetisch, sodass der externe Teil nach Belieben und

insbesondere zur Nacht entfernt werden kann. Der zu implantierende Anteil des Knochen-
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leitungshorsystems besteht aus drei zusammenhingenden Komponenten: der Spule, dem
Demodulator und dem Bone Conduction-Floating Mass Transducer  BC-FMT) (siehe Abbildung
5). Der Audioprozessor gibt die Schallwellen in Form elektrischer Signale iiber die intakte
Kopfthaut an die Spule weiter. Der Demodulator setzt die Signale in mechanische Schwin-
gungen um und tbertrigt diese auf das BC-FMT. Dieser Aktuator ist iber zwei Schrauben
in der Schidelkalotte fest verankert, sodass Uber diese die Vibrationen auf den Knochen
tbertragen werden konnen. Eine zeitintensive Osseointegration entfillt bei diesem System
und die Aktivierung der Bonebridge kann bereits sieben Tage postoperativ stattfinden
(Barbara et al. 2013). Durch Umgehung des Aullen- und Mittelohres erfolgt die Weiterlei-
tung direkt an das Innenohr, wodurch Peri- und Endolymphe der Cochlea in Schwingung
versetzt werden konnen. Es folgt der physiologische Horprozess mit Umwandlung der
Schwingungen in elektrische Signale und Reizung des Nervus vestibulocochlearis. Dieses trans-
kutane Knochenleitungshorsystem eignet sich wie auch die anderen Knochenleitungshor-
sytseme besonders zur Therapie von Patienten, die an einer Schallleitungsstérung sowie
einer kombinierten Horstérung oder einseitiger Taubheit erkrankt sind. Bei zuletzt genann-
tem erfolgt die Verbesserung der Horsituation durch eine Ubertragung der auf der ertaub-
ten Seite aufgenommenen Schallwellen Gber die Knochenleitung an das gesunde Gegenohr
(CROS!-System).

Abbildung 4: Bonebridge. Dieses aktive teilimplantierte Knochenleitungshorsystem besteht aus
einem implantierten Teil (BCI) und einem externen Audioprozessor. Illustration mit freundlicher
Genehmigung der Fa. MED-EL.

U CROS: Contralateral Routing Of Signals
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Der Vorteil gegentber den herkémmlichen Horgeriten ist die nicht erforderliche
Okklusion des Gehorganges, welche beispielsweise bei aktiven Entziindungen zur Unter-
haltung dieser beitragen kann. Auch eriibrigen sich aufgrund der geschlossenen Kopfhaut
des transkutanen Systems die bei perkutanen Geriten hiufig erforderlichen zeitintensiven
Pflegerituale der Titanschraube wie auch Kontrolluntersuchungen. Dartiber hinaus wird
der erhebliche kosmetische Vorteil, der zur besseren Akzeptanz beim Patienten fithren

kann in der Literatur beschrieben (Huber et al. 2013).

Zudem zeigt eine Studie von Hakansson et al., dass der audiologische Erfolg zwischen dem
BCI (transkutan) und der BAHA (Classic-300, perkutan) vergleichbar bzw. im Hinblick auf
das transkutane System geringfligig besser ist (Hakansson et al. 2008). Eine jingere Studie
an lediglich drei Patienten kann insbesondere bei Schallleitungsschwerhorigkeit eine Ver-
besserung im Sprachverstindnis mit einer Erniedrigung der Horschwelle von zuvor 37dB
auf 14 dB nachweisen (Hassepass et al. 2015). In der Literatur wird jedoch als mogliches
Problem die GréBe des BC-FMTs der Bonebridge beschrieben (Hakansson et al. 2010;
Barbara et al. 2013; Edmiston et al. 2015).

Abbildung 5: Teilimplantiertes Knochenleitungshorsystem mit extern getrage-
nem Audioprozessor. Die Abbildung zeigt im koronaren Schnitt das Hoérorgan.
Kranial der Ohrmuschel ist im Deckhaar der extern getragene Audioprozessor
gelegen. Unter der intakten Kopfschwarte liegt der zu implantierende Anteil der
Bonebridge: a) Spule b) Demodulator ¢) BC-FMT. Illustration mit freundlicher
Genehmigung der Firma MED-EL, Innsbruck, Osterreich (modifiziert).

1.3 Fragestellung und Zielsetzung

Teilimplantierte aktive transkutane Knochenleitungshorsysteme eignen sich zur Therapie

einer Schallleitungsschwerhorigkeit, kombinierten Horstérung oder als CROS-System zur
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Verbesserung des Horvermégens bei einseitiger Taubheit. Ublicherweise ist fiir die Implan-
tation des zylinderformigen Aktuators (Wandler, BC-FFMT) der Bereich im Mastoid vorge-
sehen. Der Zylinder hat eine Tiefe von 8,7 mm und einen Durchmesser von 15,8 mm, so-
dass in die Schideldecke eine entsprechende Kavitit pripariert werden muss. Im Bereich
des Warzenfortsatzes ist hiaufig ausreichend Knochensubstanz vorhanden und die Lokalisa-
tion ist nah am physiologischen Horprozess gelegen. Der extern getragene Audioprozessor
kann im Bereich der oberen Ohrmuschelkante gut verdeckt unter dem Kopthaar getragen
werden und ermoglicht bei entsprechendem Hoérvermdégen auf der Gegenseite ein Rich-
tungshoren, wie es physiologisch das duflere Ohr tbernehmen wiirde. Erkrankungen wie
das Cholesteatom gehen haufig mit chirurgischer Therapie und gleichzeitiger Schallleitungs-
storung einher. Auch sind rezidivierende Entziindungen mit Oforrboe hiufig, sodass ein
konventionelles Gerit wenig geeignet ist. Fiir diese Patienten ist die Bonebridge meist eine
gute Versorgungsmoglichkeit, um das Gehor zu rehabilitieren. Die als Standard beschrie-
bene Implantationsmdglichkeit im Bereich des Mastoids (MED-EL 2012; Canis et al. 2013)
ist bei diesen Patienten, die als Folge chirurgischer Interventionen betrichtliche Anteile
ithres knéchernen Warzenfortsatzes verloren haben, jedoch hiufig nicht moglich. Folglich

sind alternative Implantationslokalisationen fir den verhaltnismiB3ig groBen Aktuator ge-
fragt.

In der Literatur wird die retrosigmoidale Region als Alternative bereits beschrieben (Barba-
ra et al. 2013; Canis et al. 2013; Wimmer et al. 2015). Weitere Alternativen kénnten der
Bereich dorsokranial der Swutura parietomastoidea sein (Zernotti und Sarasty 2015) sowie das
Mastoid, welches individuell je nach vorheriger chirurgischer Intervention noch mehr oder
weniger vorhanden ist. Im Rahmen dieser Arbeit wurde untersucht, inwieweit die drei Lo-
kalisationen restrosigmoidal, parietal und das Mastoid nach vorausgegangener Ope-
ration als sinnvolle, mégliche Implantationsbereiche fur den Aktuator der Bonebridge an-
gesehen werden konnen. Um die einzelnen Positionen zu bewerten, wurde mit Hilfe einer
Software namens BBFastl/iew eine virtuelle Implantation an Schnittbildern kranialer Com-
putertomographien durchgefithrt. Die CT-Bilder entsprachen Patientenschideln, die bereits
chirurgische Interventionen im Bereich des Mastoids erfahren hatten. Nach bestméglicher
virtueller Implantation erfolgten Messungen, anhand derer die verschiedenen Lokalisatio-
nen beschrieben und verglichen wurden. Beispiele sind die Notwendigkeit der Duraimpres-
sion, falls die Dicke des Schidelknochens die 8,7 mm des BC-FMTs unterschreitet, oder
aber auch die Distanz zur Cochlea, damit im Zuge der Schallleitung moglichst wenig Ener-
gie fur die zu Uberwindende Strecke verloren geht (Eeg-Olofsson et al. 2008). Ziel war es,
die Eignung unterschiedlicher Implantationslokalisationen fiir ein teilimplantiertes transku-

tanes aktives Knochenleitungshorsystem zu bewerten.
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2 Material und Methoden

Im Folgenden werden die Voraussetzungen fiir die Durchfithrung dieser Studie sowie die
Methodik der Messungen im Detail beschrieben. Es wird sowohl auf die ethischen Aspekte
der Patientenstudie als auch auf Ein- und Ausschlusskriterien eingegangen. Unter 2.3.1
wird die Software BBFastView vorgestellt, sodass die Nutzung und Handhabung deutlich
wird. Die Bewertungskriterien der drei Lokalisationen werden in 2.4 ausfithrlich beschrie-

ben und jeweils mit Bildmaterial aus dem praktischen Teil dieser Arbeit unterlegt.

2.1 Ethische Unbedenklichkeit

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden bereits vorhandene CTs des Schidels des In-
stituts fir Diagnostische und Interventionelle Radiologie der Universititsmedizin Géttin-
gen genutzt. Demnach kommt es bei keinem Patienten der Studie zu einer zusitzlichen
Strahlenbelastung oder anderen korperlichen Beeintrachtigungen, was ethisch fragwiirdig
wire. Der Speicherung der Patientendaten wurde zuvor zugestimmt und demnach auch die
Gewissheit gegeben, dass diese Daten vertraulich behandelt werden. Wie in jedem medizi-
nischen Bereich liegen die Patientendaten auch im Rahmen dieser Arbeit selbstverstindlich
unter strenger Geheimhaltung vor. Der praktische Forschungsteil dieser Arbeit wurde in-
nerhalb der Universititsmedizin durchgefihrt und im Rahmen des schriftlichen Aufgaben-

bereichs wurden lediglich anonymisierte Daten niedergeschrieben.

Fir dieses Projekt erfolgte eine Beratung und Bewertung des Vorhabens durch die Ethik-
kommission der Universititsmedizin Goéttingen und ein entsprechender Antrag auf Pri-
fung der ethischen Unbedenklichkeit des Projektvorhabens wurde am 09. Dezember 2015
positiv bewertet (Antragsnummer DOK_346_2015). Davon gesondert erfolgte die Prifung
des Promotionsvorhabens mit positiver Bewertung am 17. Marz 2016 unter anderen durch

den Vorsitzenden der Ethikkommission, Prof. Dr. Jirgen Brockméller.

2.2 Patienten der Studie

Bei den im Rahmen der Studie untersuchten kranialen CT's handelte es sich um bereits vor-
liegende Aufnahmen, die mit Hilfe folgender Suchbegriffe bzw. Zeichenkette von Herrn
Priv.-Doz. Dr. med. Jan M. Sohns (Institut fir Diagnostische und Interventionelle Radio-

logie, Universititsmedizin Goéttingen) identifiziert wurden:

(Schidel-CT oder CT-Schidel oder CCT oder Kopt-CT oder CT-Kopf oder Cranielles CT oder
Neurokranium oder Neurocranium oder Schidel CT oder CT Schidel); (Radikalhéhle oder
Mastoidhéhle oder Ohrradikalhéhle oder Mastoidektomie)
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Insgesamt ergab diese Suche 135 Untersuchungen, die an einer PACS2-Workstation unter

Berticksichtigung folgender Ein- und Ausschlusskriterien betrachtet wurden:

Einschlusskriterien:

e CT-Untersuchung in Feinschicht (0,6 mm)

e chirurgische Intervention an mindestens einem Mastoid

Ausschlusskriterien:

* Patienten haben das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet

*  Patient trigt bereits ein Hoérsystem in situ

*  CT zeigt Artefakte, die die Auswertung unméglich machen

* DPatienten, die mehrmals vom System aufgerufen wurden, werden lediglich einmal in die

Studie einbezogen; hier in der Regel das jiingste CT

AbschlieBend kam es bei 52 Patienten-CTs zum Einschluss in die Studie. 25 Patienten wa-
ren mannlich und 27 Patienten weiblich. Da insgesamt acht Patienten vorausgegangene
chirurgische Intervention im Bereich beider Mastoide aufwiesen, konnten insgesamt 60
Schidelhilften (Fille) genutzt werden, um virtuell das BC-FMT zu implantieren und im
Folgenden die Lokalisation als mégliche Implantationsalternative zu bewerten. Die Patien-
ten waren zum Zeitpunkt der Bildgebung im Mittel 68,2 Jahre alt; die Altersspanne reichte
von 22,2 bis zu 92,7 Jahren.

Bei den der CT-Bildgebung vorausgegangenen chirurgischen Eingriffen der Patienten han-
delte es sich in 32 Fillen um eine canal-wall-np-Mastoidektomie und in 28 Fillen um einen
canal-wall-down-Eingriff. Bei beiden Operationen handelt es sich um Eingriffe am Felsen-
bein, wobei der Unterschied im Erhalt der Gehorgangswand liegt. Bei der canal-wall-up-
Chirurgie zur Cholesteatomentfernung wird die Rezidivgefahr aufgrund der eingeschrink-
teren Sichtverhiltnisse als hoher eingestuft, der Gehorgang bleibt aber intakt. Bei der canal-
wall-down-Chirurgie wird die Gehorgangswand entfernt, was die Sicht verbessert, wobei
jedoch eine Mastoidhohle verbleibt (Ent USA 2017).

2 PACS: Picture Archiving and Communication System
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2.3 Software

2.3.1 Planungssoftware BBFastView

Die Planungssoftware BBFastView (CEIT und Tecnun Universidad de Navarra, Donostia-
San Sebastian, Spain; (Ceit 2017)) steht kostenfrei zur Verfigung und ermdoglicht es, die
DICOM:?-Daten der Patienten-CTs in drei Ebenen (sagittal, axial, koronar) zu betrachten.
Zudem kann eine weitere Option namens 3D [zw hinzugeschaltet werden (siche Abbil-
dung 6), sodass tber eine Rekonstruktion der 2D-Bilder der Schidel in 3D betrachtet wer-
den kann. Uber die Taskleiste Session kénnen sowohl neue Patientenfille geladen New from

DICOM... als auch gespeicherte Daten geoffnet werden Open... (siche Abbildung 7).

£ BBFastView . =} X

Session Implant View Picture About

g
-
=
$
-

Abbildung 6: Ubersicht der BBFastView-Fenster. Diese Bildschirmaufnahme zeigt die im BBFast-
View geladenen DICOM Daten. Oben links saggitale Ansicht, oben rechts axiale Ansicht, unten
links koronare Ansicht, unten rechts 3D-Rekonstruktion (3D [7ew). In roter Farbe ist das Tenzplate

des Aktuators platziert.

3 DICOM: Digital Imaging and COmmunications in Medicine
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L1 BEFastView

Session | Implant  View Picture About
Mew from image... Ctrl+1

Mew from DICOM...  Ctrl+D

Ctrl+ 0
Ctrl+5S

Abbildung 7: Taskleiste BBFastView, A. Mit Hilfe der Option
New from DICOM... kénnen neue Patientenfille in die Software

geladen werden. Uber Open... werden gespeicherte Fille erneut

aufgerufen.

Uber Implant - Load BC-FMT_3D_Template FINAIL.vtk kann der Aktuator des teilimplan-
tierten transkutanen Knochenleitungshorsystem als Schablone (femplate) geladen werden
(siche Abbildung 8). Die Schablone wurde von dem Hersteller der Bonebridge MED-EL
GmbH, Innsbruck, Osterreich bereitgestellt.

L] BBFastView

Session | Implant | View Picture About
Load BC-FMT_3D_Template_FINAL.vtk

Abbildung 8: Taskleiste BBFastView, B. Uber die Option Implan:
kann das von der Firma MED-EL bereitgestellte femplate geladen
werden, sodass es im Kontext mit den CT-Bildern bearbeitet wer-

den kann.

Sind CT-Bilder und zemplate geladen, kann der Aktuator mit Hilfe seiner zwei Fadenkreuze
per drag and drop intuitiv mit der Computermaus platziert werden. Es hat sich bewihrt wih-
rend der Platzierung und der anschlieBenden Messungen iiber die Taskleistenoption /7Zew
die 3D-Visualisierung ausgeschaltet zu lassen. Zudem sollte beim Hinzufiigen der 3D-
Rekonstruktion unter dem Befehlsfeld Izew die GPU visualization und das Feld Annotations
eingeschaltet sein (siche Abbildung 9), um eine bessere Darstellung des Schidelknochens

zu erhalten.
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E BBFastView

Session Implant !View| Picture About

X Annotations
~ M 3D visualization v
' Use GPU visualization |

Abbildung 9: Taskleiste BBFastView, C. Unter ["zew kann die
Anzeige der 3D-Rekonstruktion hinzugewihlt werden. Annotations
und Use GPU visualization waren wihrend der Erarbeitung dieses

Projektes aktiviert.

Zur Durchfihrung der Messungen kann mit Hilfe der rechten Computermaustaste eine
Mentileiste geoffnet werden (siche Abbildung 10), durch die sich einfache Befehle durch-
fithren lassen, wie beispielsweise Zoomz, Pan und Fullscreen, um sich das Bild in GroBe und
Position individuell einstellen zu kénnen. Weiter wurden tUber Befehle wie Distance und
Angle die notwendigen Messungen durchgefiihrt. Die Option Implant muss immer aktiviert

sein, wenn das Zemplate in seiner Position geindert werden soll.
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Angle

Implant

W/L presets

Flip cropping slice

& Take screenshot

@ Record video

==
e wlf

Fullscreen

Abbildung 10: 2D Menii des BBFastView. Dieses Meniifenster ldsst sich mit der rechten Compu-

termaustaste Offnen. Einfache Befehle werden hiermit ausfihrbar.

Mochte man sich im 3D 177ew bewegen, ist eine eigene Optionenrubrik am rechten Fenster-
rand dargestellt. Befehle wie Zoow und Fullscreen-Einstellung, aber auch Drehungen sowie
direkte Einstellungen auf die linke und rechte Schidelseite sind moglich. Uber die rechte

Taste der Computermaus kann auch im 3D-Fenster ein eigenes Ment aufgerufen werden
(siche Abbildung 11).
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Rotate Implant

Translate Implant

3D slices

Cropping slice

Transfer function presets »

Toggle isosurface
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Abbildung 11: 3D Ment des BBFastView. Dieses Bedienfeld ldsst sich in dem
3D-Fenster mit der rechten Maustaste 6ffnen. Es ermdglicht wichtige Funktio-
nen wie das Cropping slice, um auch den intrakranialen Sitz des Implantates tber-
prifen zu kénnen. In der Bildmitte siecht man in roter Farbe das femplate des
Aktuators; zum Zeitpunkt der Bildschirmaufnahme sind keine 3D-
Rekonstruktionen aktiviert. Am rechten Bildrand zeigt sich die fiir das 3D-

Fenster eigene Optionenrubrik.

Eine Rotation und/oder Translation des Implantats im rekonstruierten 3D-Modell wurde
innerhalb dieser Arbeit nicht durchgefiihrt. Die Bewegungen im 3D-Fenster waren hiufig
zeitverzogert, sodass dieses Fenster erst nach Implantation zur Kontrolle genutzt wurde.
Als hilfreich hat sich die Funktion Cropping slice erwiesen, mit welcher in Kombination des
2D-Ments Crop using this slice verschiedene Anteile des rekonstruierten Schidels entfernt
werden koénnen. Dies erméglicht Einsicht nach intrakranial, wie es beispielsweise fiir die

Auswertung der Flichen der jeweiligen Duraimpression notwendig gewesen ist.

2.3.2 PACS Workstation

PACS ist die gebriduchliche Abkiirzung fir ein System zur Verwaltung und Speicherung
medizinischer Bilder und Daten und steht ftr Picture Archiving and Communication System (I'TZ
Medicom 2017). Dieses System wird in der Universititsmedizin Goéttingen angewandt, um
abteilungsiibergreifend Bilder und Daten speichern und abrufen zu kénnen. Die Patienten-
CTs dieser Studie wurden aus dem PACS extrahiert. Als Datenformat wird das internatio-

nal gultige DICOM (Digital Imaging and COmmunications in Medicine) Format verwendet
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(www.itz-medi.com 2012), welches auch von der genutzten Planungssoftware BBFastView

unterstutzt wird.

2.3.3 Statistica

Um die statistische Auswertung durchzufithren wurde die Software STATISTICA, Version
12.5 (StatSoft, Tulsa, Oklahoma, USA) genutzt. Bei den vorgestellten Daten handelt es sich

um Durchschnittsmesswerte + Standardabweichung.

Ein t-Test wurde verwendet, um geschlechtsspezifische, statistisch relevante Unterschiede
sowie Unterschiede zwischen den drei Implantationslokalisationen festzustellen. Wihrend
der Tests wurde ein Wahrscheinlichkeitswert von o < 0,05 als statistisch signifikant festge-

legt.

2.4 Parameter und Messungsmethoden

Die drei Implantationslokalisationen wurden auf bestimmte Bewertungskriterien hin unter-

sucht, die im Folgenden detailliert vorgestellt werden:

Nachdem das in 0,6 mm Feinschicht vorliegende Schidel-CT auf Vollstindigkeit und Arte-
fakte gepriift worden war, konnte mit Hilfe der Planungssoftware BBFastView die virtuelle
Implantation begonnen werden. Fiir jede der drei Implantationslokalisationen, retrosig-
moidal, parietal und im Mastoidresiduum, wurde eine bestmdégliche Implantation des BC-
FMTs gefunden. Diese beruhte auf einer méglichst geringen Duraimpression, der Scho-
nung der Sznus sigmoidens und transversus, sowie einem moglichst geringen Abstand zur Coch-
lea. Weiter wurde der Aktuator moglichst auf eine Weise platziert, dass die fliigelartigen
Schraubendsen buindig mit der Schidelkalotte zum Liegen kamen. Bei Platzierung im
Mastoidresiduum war zusitzlich darauf zu achten, dass das Implantat nicht zu den pneu-
matisierten Rdumen wie Gehorgang, Paukenhéhle und/oder der chirurgisch angelegten
pneumatisierten Hohle frei zu liegen kam. Es wire denkbar, dass mogliche Entztindungen

durch Entwicklung eines Biofilms auf dem Fremdmaterial unterhalten werden wirden.

Der implantierte Teil der Bonebridge besteht aus einer Spule, einem Demodulator sowie
dem BC-FMT. Der BC-FMT ist der Aktuator der Bonebridge, misst 8,7 mm in der Tiefe
sowie 15,8 mm in der Breite und wird durch zwei Schrauben mit einer Eindringtiefe von
jeweils 3,9 mm im Schidelknochen befestigt. Der Abstand zwischen den Schraubendsen
betrigt 23,8 mm (siche Abbildung 12, A). Weiter sind sogenannte BCI-/iffs anwendbar, die
die FEindringtiefe des Masseschwingers in die Schidelkalotte verringern koénnen (siche Ab-
bildung 12, B).

Der zylinderférmige Aktuator, mit den die Schrauben tragenden Fliigeln, kann bei Anwen-
dung der Planungssoftware BBFastView als zemplate geladen werden und intuitiv mit der

Computermaus im Schidel-CT positioniert werden.
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Abbildung 12: Bone Conduction Implant (BCI). In A ist das BCI sowohl von oben als auch
von der Seite mit den Komponenten Spule (coil), Demodulator und BC-FMT gezeigt. Spule
(4,5 mm) und Demodulator liegen der Schidelkalotte auf und sind von der Kopfschwarte
bedeckt. Der BC-FMT ist 15,8 mm breit und 8,7 mm tief, sodass ein entsprechendes Bett in
die Schidelkalotte gebohrt werden muss. Befestigt ist der implantierte Teil mit zwei Schrau-
ben mit einer effektiven Eindringtiefe von jeweils 3,9 mm und einer Gesamtlinge von 6 mm.
In B sind die Abstandshalter (BCl-lifts) dargestellt, die mit einer Stirke von 1 bis 4 mm die

Hindringtiefe des Masseschwingers reduzieren kénnen. Illustration mit freundlicher Geneh-

migung der Fa. MED-EL, Innsbruck, Osterreich (modifiziert).
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2.4.1 Beurteilungskriterien fiir retrosigmoidale und parietale Lokalisation

Um nach bestmoglicher virtueller Implantation die Lokalisation beurteilen zu koénnen,

wurden folgende Messparameter definiert:

Die Dicke der Schidelkalotte mittig iiber dem BC-FMT femplate ist ein wichtiges Kriterium
zur Beurteilung einer der alternativen Implantationslokalisationen. Hierbei ist unmittelbar
ersichtlich, ob bei Implantation die Dura tangiert oder imprimiert werden kénnte. Zur
Durchfihrung der Messung wird im axialen Fenster der Software gearbeitet und diejenige
CT-Schicht ausgewihlt, in welcher das femplate als Zylinder eine moglichst rechteckige,
gleichmiflige Form aufweist. Dies lisst auf den Mittelpunkt des Implantats schlieBen. An-
schlieBend wird mit dem Befehl Distance der Software ein Messpunkt an den dufleren Rand

und ein zweiter an die intrakraniale Begrenzung der Schidelkalotte gelegt. Der Distanzwert

wird unmittelbar vom Programm angezeigt und die gemessene Strecke in griin markiert
(siche Abbildung 13).

Abbildung 13: Dicke der Schidelkalotte mittig tiber dem BC-FMT. Im axialen
Schnittbild ist die knocherne Schidelkalotte zu sehen, Uber welcher das in roter
Umrandung dargestellte zemplate des BC-FMTs platziert ist. Die Messung erfolgt
von der AuBenseite der Schidelkalotte bis zur Innenseite der Schidelkalotte
(grine Messlinie) mittig tiber dem Zylinder (rechteckige Darstellung des FMTs).
Bei diesem Patienten betrigt die Dicke der Schidelkalotte mittig tiber dem Ak-

tuator 8 mm.
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Weiter wird die Stirke der knochernen Schideldecke bei den jeweiligen Schraubendsen
betrachtet. Hier werden bei Implantation Schrauben mit einer effektiven Eindringtiefe von
3,9 mm verwendet. Folglich wiirde ein Messwert von weniger als 4 mm auf eine mogliche
Verletzung der Dura durch das scharfe Schraubenende hinweisen. In Abbildung 14 ist eine
Beispielmessung dargestellt, in der die Schraube des fezplates in der Planungssoftware dar-
gestellt ist. Die Messung erfolgt in derjenigen CT-Schicht, in der die Schraubenschablone
ithre maximale Linge erreicht. Gemessen wird die Dicke der Schidelkalotte jeweils im Be-
reich der ventral und der dorsal gelegenen Schraube (Abbildung 14 und Abbildung 15).

Abbildung 14: Dicke der Schidelkalotte bei Schraubenése 1. Zu erkennen ist

die Schidelkalotte mit platzierter Schablone. In diesem Anschnitt der Schablo-

ne ist der BC-FMT und eine Schraube dargestellt (ventrale Schraube). Die Mes-
sung erfolgt tber die Funktion Disfance, indem ein Messpunkt nach aulen und
ein Messpunkt nach innen an die Schidelkalotte gelegt wird. Im Beispiel betrigt
die Dicke der Schidelkalotte bei Schraubendse 1 8 mm. Die Schraube zeigt in
dieser CT-Schicht ihre maximale Linge. Die Bildgebung liegt im axialen Fenster

Vofr.
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Abbildung 15: Dicke der Schidelkalotte bei Schraubendse 2. Zu erkennen ist die
Schidelkalotte mit platzierter Schablone. In diesem Anschnitt der Schablone ist
der BC-FMT und eine Schraube dargestellt (dorsale Schraube). Die Messung
erfolgt tiber die Funktion Distance, indem ein Messpunkt nach auBlen und ein
Messpunkt nach innen an die Schidelkalotte gelegt wird. Im Beispiel betrigt die
Dicke der Schidelkalotte bei Schraubendse 2 7,7 mm. Die Schraube zeigt in
dieser CT-Schicht ihre maximale Linge. Die Bildgebung liegt im axialen Fenster

Vofr.
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Abbildung 16: Maximale Duraimpression. Dargestellt ist die Schidelkalotte in
cinem Bereich verhiltnismaBig geringer Dicke. Das in roter Farbe dargestellte
BC-FMT #emplate ragt deutlich nach intrakranial. Die Messung im axialen Fens-

ter beschreibt eine Duraimpression von 6,7 mm.

Ein weiteres Kriterium bei der Beurteilung einer moglichen Implantation im retrosigmoida-
len oder parietalen Bereich, ist das Ausmal3 einer etwaigen Duraimpression (siche oben
Abbildung 16). Die maximale Duraimpression nach bestmoglicher virtueller Implantation
des zemplates wird mittels des Softwarebefehls Distance gemessen; dies erfolgt in derjenigen
CT-Schicht, in der die Impression fir den individuellen Patientenfall als maximal erkannt
wird. Abbildung 16 zeigt eine Momentaufnahme aus der Software BBFastView. Der Pati-
ent hat eine deutlich diinnere Schideldecke als das BC-FMT tief ist. Folglich kime es bei
einer Implantation in dieser Region zu einer Duraimpression von 6,7 mm. Komplikationen
wie Liquoraustritt oder epidurale Himatome wiren theoretisch denkbar. Auch unter Ver-
wendung der Abstandshalter, BCI-/fts, wire in diesem Fall der Kontakt zur Dura nicht

verhindert, da diese die Eindringtiefe um maximal 4 mm reduzieren kénnen.

Zur weiteren Beurteilung der Lokalisation wurde neben der Tiefe auch die Fliche der je-
weiligen Duraimpression einer virtuellen Implantation betrachtet. Die Graduierung erfolgt

in vier Stufen, die wie folgt definiert wurden:

Grad 0: Die Implantatbasis liegt nicht frei. Es ist ein ginzlicher Knocheniiberzug von in-
trakranial gegeben. Implantationen, die in der jeweiligen Position mit dem Grad 0 bewertet

wurden, beeintrichtigen die Dura nicht.
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Grad 1: Die Implantatbasis liegt zu weniger als der Hilfte frei. Die Knochendecke von
intrakranial ist nicht mehr geschlossen. Die Basis des Implantats kommt zwangsliufig mit
der Dura des Patienten in Kontakt (siche Abbildung 17).

Abbildung 17: 3D-Visualisierung in BBFastView, Fliche der freiliegenden Im-

plantatbasis Grad 1. Es ist ein Teilausschnitt der Schidelkalotte von intrakranial

zu schen. In roter Fatbe ist die Basis des von extrakranial in die Schiadelkalotte
implantierten BC-FMTs zu erkennen. In kaudaler Richtung ist der Verlauf der
Sinus sigmoidens und transversus durch ihren Sulcus zu erkennen. Dargestellt ist
cine beispiclhafte Implantation im parietalen Bereich. Die Knochendecke be-

deckt die Implantatbasis nicht mehr vollstindig (Grad 1).

Grad 2: Die Implantatbasis ist zu mehr als der Hilfte freiliegend. Die Knochendecke ist
tber der Basis des Implantats grof3tenteils aufgebrochen. Die Basis des Implantats steht mit
der Dura in Kontakt (siche Abbildung 18).
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Abbildung 18: 3D-Visualisierung in BBFastView, Fliche der freiliegenden Im-
plantatbasis Grad 2. Es ist ein Teilausschnitt der Schidelkalotte von intrakranial

zu sehen. In roter Farbe ist die Basis des von extrakranial in die Schidelkalotte
implantierten BC-FMTs zu erkennen. Nach kranial ist der Sulcus der Sinus
transversus und sigmoidens zu erkennen. Es handelt sich um eine beispielhafte
Implantation im retrosigmoidalen Bereich. Die Knochendecke ist iiber der

Basis des Implantats groftenteils aufgebrochen (Grad 2).

Grad 3: Die Implantatbasis liegt nach intrakranial vollstindig frei. Es ist keine Knochende-
cke tber der Basis vorhanden. Das Implantat steht in Kontakt mit der Dura und es ist eine

Impression wahrscheinlich (siehe Abbildung 19).
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Abbildung 19: 3D-Visualisierung in BBFastView, Fliche der freiliegenden Im-
plantatbasis Grad 3. Es ist ein Teilausschnitt der Schidelkalotte von intrakranial
zu sehen. In roter Fatbe ist die Basis des von extrakranial in die Schidelkalotte
implantierten BC-FMTs zu erkennen. Nach kranial ist der Sulcus Sznus transver-
sus und sigmoidens zu erkennen. Es handelt sich um eine beispielhafte Implanta-
tion im retrosigmoidalen Bereich. Uber der Basis des Implantats ist keine Kno-

chensubstanz zu erkennen (Grad 3).

Fir die bestmogliche Leistungsfahigkeit des Knochenleitungshorsystems und verlustirmste
Schalliibertragung vom Aktuator tber den Schidelknochen zur Cochlea sollte der Abstand
zwischen Mitte des zylinderférmigen Aktuators und der Cochlea méglichst kurz gehalten
werden. Eine Abnahme der Vibrationsamplitude mit zunehmender Entfernung zur Coch-
lea ist bekannt (Eeg-Olofsson et al. 2008). Der Mittelpunkt des Zentrums des Aktuators ist
der mittlere Abstand zu den beiden Implantatschrauben, die den Zylinder im Schidelkno-
chen fixieren und letztlich die Vibration auf den Knochen iibertragen. Bei der Messung des
Abstands mit Hilfe der Software wird der erste Messpunkt mittig am BC-FMT gesetzt (sie-
he Abbildung 20, A) und anschlieBend die CT-Schicht ausfindig gemacht, in der die Coch-
lea abgebildet ist. Zwischen zweiter und dritter Windung der Cochlea wird der zweite
Messpunkt gesetzt (siche Abbildung 20, B), sodass die Software den entsprechenden Wert
der Strecke anzeigt. Die Messung findet ebenfalls in axialer Bildgebung statt.
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Abbildung 20: Minimale Entfernung des FMT-Zentrums zur Cochlea. A Die Schidelkalotte mit
dem in Rot dargestelltem Zemzplate des BC-FMTs ist zu erkennen. Zur Bestimmung der Entfernung
des FMT zur Cochlea wird der erste Messpunkt im mittleren Abstand zu den beiden Schrauben-
Osen gesetzt. In Grin ist die Strecke in Richtung Messpunkt 2 (Cochlea, B) dargestellt. B Als pyra-
midenférmige Aufhellung ist hier die Cochlea zu sehen. Die erste Windung liegt als hantelférmige
Basis unter der kugelférmigen Aufhellung, die der zweiten und dritten Windung der Cochlea ent-
spricht. Zwischen zweiter und dritter Windung ist der zweite Messpunkt gesetzt. In grin ist die
Strecke in Richtung Messpunkt 1 (FMT-Zentrum) dargestellt. Die Messung findet im axialen Fens-

ter statt.

Als weiteres mégliches Kriterium - um die alternativen Implantatlokalisationen zu bewer-
ten - wurde der Winkel zwischen dem BC-FMT-Zentrum zur Frankfurter Horizontalen
gemessen. Die Frankfurter Horizontale wird definiert als die Verbindung vom tiefsten
Punkt der knéchernen Orbita zum kranialsten Punkt des knéchernen Gehérgangs (Paulsen
und Waschke 2010). Somit ergeben sich drei Punkte im Raum, die ermittelt werden miis-
sen, um den Winkel mit Hilfe des Befehls Angl der Software messen zu kénnen: FMT-
Zentrum, kranialster Punkt des knéchernen Gehodrgangs sowie kaudalster Punkt der Ozr-

bita.

Der kaudalste Punkt der Orbita wird im axialen Fenster ermittelt, indem man sich von
kaudal nach kranial langsam durch die Schichten des CT's arbeitet. Es wird der Schichtbe-
reich ausgewihlt, in dem sich die Knochenlamelle der Orbita eben noch als zusammenhin-
gende Struktur zeigt, bevor sich das Bild im Weichgewebe des Augapfels verliert (siche
Abbildung 21, A). Mit Hilfe des Fadenkreuzes wird dieser Punkt markiert und in der
sagittalen Bildgebung kontrolliert (siche Abbildung 21, B). Der kranialste Punkt des kno-
chernen Gehorgangs wird ebenfalls im axialen Fenster ermittelt. Die Schichten werden
wieder von kaudal nach kranial betrachtet, um den Punkt zu ermitteln, an dem sich die
laterale Knochenlamelle tiber dem pneumatisierten Gehérgang schlieB3t (siehe Abbildung
21, C).



2 Material und Methoden 26

Abbildung 21: Winkel zwischen FMT-Zentrum und Frankfurter Horizontale. A Hs ist der ventrale
Teil eines Schiddel-CTs in axialer Bildgebung dargestellt. Das Fadenkreuz markiert den Punkt an
dem sich die Knochenlamelle des kaudalen Orbitarandes schlieB3t, demnach den kaudalsten Punkt.
B Es ist eine sagittale Darstellung eines Schiddel-CTs gezeigt. Der linke Bildrand entspricht der
ventralen Patientenseite. Als nach ventral offene Halbkugel zeigt sich die Verschattung im Sinne
der knochernen Orbita. Mit Hilfe des Fadenkreuzes ist der kaudalste Punkt der Orbita markiert,
dies als ein Punkt von der zu ermittelnden Frankfurter Horizontalen. C In axialer Bilddarstellung ist
die rechte Ohr- und Felsenbeinregion des Patienten ersichtlich. In roter Umrandung ist das femplate
des Aktuators abgebildet. Mit dem Fadenkreuz wurde der Punkt markiert, an dem sich die laterale

Knochenlamelle iiber dem pneumatisierten Gehdrgang schlief3t.

Bei der Winkelmessung mit Hilfe des Softwarebefehls Angl wird mit dem kaudalsten Oz-
bitapunkt begonnen. Es folgt das Auffinden des kranialsten Punktes des dufleren, knocher-
nen Gehorganges und damit die Vervollstindigung der Frankfurter Horizontale. Abschlie-
Bend wird die Frankfurter Horizontale mit dem Zentrum des FMTs verbunden. Die Soft-

ware zeigt nach Auffinden des dritten Punktes den Wert des Winkels automatisch an.
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Ein weiterer Beurteilungsaspekt ist die Dicke der Kopfschwarte iiber der Spule, sodass eine
suffiziente Signaliibertragung vom Audioprozessor auf die Spule erfolgen kann. Weiter hat
die Dicke des Epikraniums Einfluss auf den magnetischen Halt zwischen externem Audio-
prozessor und Spule. Nach den Herstellerinformationen sind bei einer Stirke der Kopf-
schwarte bis zu 7 mm keine Beeintrichtigungen in der Signaliibertragung zu erwarten. Des
Weiteren ist die Lage der Spule abhingig vom gewihlten Abknickungswinkel im Bezug
zum FMT. Je nach Winkel verdndere sich die Strecke zwischen FMT-Zentrum und Spulen-
Zentrum (Fa. MED-EL 2012) (siche Abbildung 22).

Abbildung 22: Abknickungswinkel des FMT zur Spule. Die Skizze der Bonebridge verdeutlicht den
Bewegungsradius des FMT's gegeniiber der Spule. Bis max. 90° kann das Gerit in beide Richtungen
gebogen werden. Die Linge der Bonebridge verdndert sich dementsprechend. Illustration mit
freundlicher Genehmigung der Firma MED .EL.

0° : Linge der Bonebridge betrigt 46 mm von Mitte des FMTs zu Mitte der Spule
45° : Linge der Bonebridge betrigt 42 mm von Mitte des FMT's zu Mitte der Spule

90° : Linge der Bonebridge betrigt 37 mm von Mitte des FMT's zu Mitte der Spule

In der vorliegenden Studie wurde der Winkel zwischen FMT und Spule von 45° festgelegt
und somit der Abstand von 42 mm zwischen FMT-Mittelpunkt und Spulenmittelpunkt bei
der Bestimmung der Dicke der Kopfschwarte iiber der Spule herangezogen. Zu Beginn
wird der Mittelpunkt der Spule im axialen Fenster bestimmt. Vom FMT-Zentrum werden
42 mm in Richtung dorsokranial ausgewihlt (siche Abbildung 23, A) um den Sitz des Au-
dioprozessors moglichst verdeckt und an physiologisch sinnvoller Position tragen zu kon-

nen. Im Anschluss wird vom derart bestimmten Ort des Spulenmittelpunktes die Dicke der
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Kopfschwarte gemessen (siche Abbildung 23, B). Beide Messungen werden mit der Distance
Funktion der Software ausgefiihrt.

Abbildung 23: Dicke der Kopfschwarte tiber dem Mittelpunkt der Spule. Die CT's zeigen eine axiale
Schicht und die Region kranial des rechten Ohres ist abgebildet. Die ovale, weichteildichte Struktur
(jeweils oben links) entspricht der kranialen Ohrmuschelkante. Die obere Bildkante liegt ventral, die
untere dorsal. A Vom Mittelpunkt des FMTs (Fadenkreuz/ Messpunkt 1) werden 42 mm in dot-
sokranialer Richtung vermessen und somit die Lage des Spulenmittelpunktes nach Implantation
ermittelt (Messpunkt 2). B Uber dem virtuell festgelegten Spulenmittelpunkt wird die Dicke der
Kopfschwarte vermessen. Im Beispiel betrigt die Dicke der Kopfschwarte tiber dem Mittelpunkt

der Spule 6,1 mm.
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Eine abschliefende Messung fand jeweils tiber dem Mittelpunkt des FMTSs statt, um auch
dort die Dicke der Kopfschwarte beurteilen zu kénnen (siche Abbildung 24). Diese Mes-

sung wurde im axialen Fenster der Software durchgefiihrt.

Abbildung 24: Dicke der Kopfschwarte iiber dem Mittelpunkt des FMTs. Im
axialen Fenster der BBFastView-Software ist das bestmdglich implantierte
template in roter Farbe zu sehen. Uber dem Mittelpunkt des FMTs wurde die

Dicke des Epikraniums vermessen. Im Beispiel betrigt diese 6,5 mm.

2.4.2 Beurteilungskriterien fiir die Implantation im Mastoidresiduum

Um das Mastoidresiduum in Bezug auf eine noch mogliche Implantation beurteilen zu
koénnen, wurden teilweise andere Messungen durchgefthrt als bei den retrosigmoidalen und
parietalen Schidellokalisationen. Gemeinsame Kriterien der drei Implantationslokalisatio-
nen sind im Folgenden aufgefithrt: minimale Entfernung des FMT-Zentrums zur Cochlea,
Winkel des FMT-Zentrums zur Frankfurter Horizontalen, Dicke der Kopfschwarte tber
der Spule. Im Weiteren wurde fiir die mastoidale Platzierung der Kontakt zum nahegelege-
nen Sinus sigmoidens bestimmt und im Falle eines bestehenden Kontaktes auch die maximale

Impression des Sinus sigmoidens gemessen (siehe Abbildung 25).
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Abbildung 25: Kontakt zum Sinus sigmoidens. Die aufgelockerte

Verschattung am rechten Bildrand zeigt das linke Mastoid des
Patienten. In roter Umrandung ist die Schablone des Aktuators
erkenntlich. Dieser reicht deutlich tiber das Mastoid nach intra-
kranial hinein, sodass von einer Impression des Sinus signmoidens

ausgegangen werden muss.

Da es sich im Mastoid und somit auch in dessen Residuum in der Regel um einen gut
pneumatisierten Schiddelknochen handelt, ist die sichere Schraubenfixierung des FMTs
beurteilt worden: Besteht ein sicherer Sitz der Schrauben in voller Linge? Wie weit ist die
maximal mogliche Eindringtiefe bei Schraube 1 bzw. bei Schraube 2? Wie stark ist die ma-
ximale Dicke der Knochenkompakta im Bereich der Schraube 1 bzw. der Schraube 2 (siche
Abbildung 26)? Hierbei wurde die nach bestmdglicher Implantation weiter ventral gelegene
Schraube als Schraube 1 bezeichnet und die weiter dorsal gelegene Schraube als Schraube 2

definiert.



2 Material und Methoden 31

Abbildung 26: Maximale Dicke des nicht spongiésen Knochens bei Schraube 1. A Ubersicht: Das
craniale CT ist in axialer Bildgebung als Ubersicht dargestellt. Die obere Bildkante entspricht der
ventralen Patientenseite. Im Bereich des linken Mastoids (Ausschnitt) ist der der Schraube entspre-
chende Teil des zemplates in Rot erkennbar. B Ausschnitt: Die nicht spongitsen Anteile des Mastoid-
residuums sind als knochendichte Verschattung abgebildet. Im Inneren ist der weichteildichtere,

spongiose Anteil. Im Bereich der Schraube 1 betrigt die maximale Dicke der Compacta 1,8 mm.
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3  Ergebnisse

Im Folgenden werden die Messergebnisse jeweils als Mittelwert tiber die 52 Patienten bzw.
00 Felsenbeine genannt. Zu Beginn werden die drei Lokalisationen einzeln betrachtet und
anschliefend im Kontext verglichen. AbschlieBend werden mogliche Geschlechterunter-

schiede bei den Messergebnisse dargestellt.

3.1 Virtuelle Implantation in der retrosigmoidalen Lokalisation

Die retrosigmoidale Lokalisation (siche Abbildung 27) ist in der Literatur bereits als Alter-
native zum Mastoid fiir die Implantation des Masseschwingers des teilimplantierten, trans-

kutanen Knochenleitungshorsystem Bonebridge beschrieben worden (Canis et al. 2013;
Wimmer et al. 2015).

Abbildung 27: Virtuelle Implantation in der retrosigmoidalen Lokalisation. Es

ist eine von der BBFastView Software generierte 3D-Rekonstruktion abgebil-
det. Der linke Bildrand entspricht der ventralen Schidelseite und es ist eine
intrakranielle Ansicht dargestellt. In Rot ist die Basis des virtuell implantierten
Masseschwingers zu sehen. Kranial davon ist der Verlauf des Sznus sigmoidens als

Impression in die Schidelkalotte gezeigt.

Die Schidelkalotte ist im Durchschnitt im retrosigmoidalen Bereich mittig tber dem virtu-
ell implantierten Masseschwinger (BC-FMT) 6,4 £ 2 mm dick. Die Werte reichen von einer
2,7 mm bis zu einer 11,6 mm dicken Schidelkalotte. Demnach wurde bei mehr als der
Hilfte der Fille (31 Patienten) eine Fliche der freiliegenden Implantatbasis Grad 3 be-
stimmt (vollstindiges Freiliegen des BC-FMT). Bei weiteren 15 Patienten war mehr als die
Hilfte der FMT-Basis nicht von Knochen bedeckt (Grad 2). Bei sechs der untersuchten
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Fille war die Basis des FMT zu mehr als der Hilfte von Knochen bedeckt (Grad 1), in
keinem Fall war bei virtueller Implantation in der retrosigmoidalen Lokalisation der FMT
vollstindig von Knochen bedeckt, sodass in allen Fallen ein Kontakt oder eine Impression
der Dura die Folge wire. Unterlegscheiben (BCI-/f#s der Firma MED-EL) bieten die M6g-
lichkeit, die Eindringtiefe des Implantats zu reduzieren und somit den Kontakt zur Dura zu
verhindern. In sieben Fillen wiirden bereits 2 mm dicke Unterlegscheiben eine gewtinschte
Schonung der Dura erreichen. In weiteren zehn bzw. sechs Fillen kénnte mit Unterleg-
scheiben von 3 mm bzw. 4 mm Stirke ohne Durakontakt implantiert werden. Dennoch
wiren es 29 Patienten (55,8%), bei denen auch mit maximal dicken BCI-/fts von 4 mm der
Kontakt zur Dura nicht vollstindig verhindert werden kann. Im Durchschnitt kime es zu

einer Duraimpression von 1,4 £ 1 mm.

Um die Verankerungsmaoglichkeiten zu beurteilen, wurde die Stirke der knéchernen Schi-
deldecke bei den jeweiligen Schraubendsen gemessen. Im Durchschnitt liegt diese bei
7,3 £ 3 mm, bei der ventralen Schraubendse 9,2 mm und bei der dorsalen Schraubendse
5,3 mm. Bei 39 Patienten (75 %) passen die Schrauben optimal und eine maximale Ein-
dringtiefe von 3,9 mm in den Schidelknochen ist gegeben. Bei 14 Patienten ragt mindes-
tens eine der Schrauben nach intrakranial iber die Schiadelkalotte hinaus, sodass von einer
Beeintrichtigung der Dura ausgegangen werden kann. Durchschnittlich handelt es sich um
0,7 mm (0,2 bis 1,6 mm), um die in die Dura eingedrungen werden wiirde. In der Regel

betrifft dies lediglich eine der zwei Schrauben.

Als weiterer wichtiger Aspekt gilt die Stirke der Kopfschwarte iiber der Spule, um eine
moglichst verlustfreie Signaliibertragung zwischen dem extrakranial getragenem Audio-
prozessor und Spule des implantierten Bonebridgeanteils zu gewihrleisten. In 31 unter-
suchten voroperierten Mastoidregionen musste das Epikranium iber der Spule um
1 bis 2 mm ausgedinnt werden. Im Durchschnitt war die radiologisch sichtbare Kopf-
schwartendicke in diesem Bereich mit 8,4 = 3,5 mm dicker als die vom Hersteller empfoh-
lenen 7 mm (Fa. MED-EL 2012). Eine Ausdiinnung wird in diesen Fillen empfohlen.

Je weiter das BC-FMT von der Cochlea entfernt ist, desto héher ist der Schwingungs-
verlust (Eeg-Olofsson et al. 2008). Im Durchschnitt betrug die Distanz zwischen FMT und
Cochlea in den radiologischen Untersuchungen bei retrosigmoidaler Platzierung

50,6 = 3,1 mm. Die Reichweiten erstreckten sich von 45,0 bis 59,1 mm.

Der Winkel des Aktuators zur Frankfurter Horizontalen war bei retrosigmoidaler Lage
durchschnittliche 151 + 11,15° grof3. Zudem wurde die Dicke der radiologisch erkennba-
ren Kopfschwarte tber dem Zentrum des FMTs gemessen, welche im Durchschnitt
11,8 £ 4,9 mm betrug.



3 Ergebnisse 34

3.2 Virtuelle Implantation in der parietalen Lokalisation

Die parietale Lokalisation, dorsokranial der Sutura parietomastoidea (sieche Abbildung 28), ist
als Alternativlokalisation fir das teilimplantierte transkutane Knochenleitungshorsystem
noch aktueller Gegenstand der Forschung und wird in der Literatur in nur einer Kasuistik
und einer Ubersichtsarbeit als Implantationsalternative genannt (Canis et al. 2013; Zernotti
und Sarasty 2015), wissenschaftliche Untersuchungen zur Eignung dieser Implantationslo-

kalisation existieren nicht.

Abbildung 28: Virtuelle Implantation in der parietalen Lokalisation. Es ist eine
3D-Rekonstruktion der BBFastView-Software abgebildet. Der linke Bildrand

entspricht der ventralen Schidelseite, und es ist eine intrakranielle Ansicht dar-

gestellt. Als roter Kreis ist die Basis des virtuell implantierten Masseschwingers
zu sehen. Nach kaudal ist der Verlauf der Suleus sinus sigmoidens und transversus als

Impression in die Schidelkalotte erkennbar.

Die Schidelkalotte ist im Durchschnitt im parietalen Bereich mittig tiber dem virtuell best-
moglich implantierten Masseschwinger 6,1 £ 1,7 mm dick. Die Werte reichen von 3,0 bis
zu einer 9,9 mm dicken Schidelkalotte. Lediglich bei einem der untersuchten Fille ist die
Basis des Aktuators von intrakraniell ginzlich von Knochen bedeckt, sodass ein Kontakt
zwischen BC-FMT und Dura ausgeschlossen wire. Bei der Mehrheit (35 Patienten) kann
die Basis bei bestmdglicher Implantation nicht von Schidelknochen bedeckt werden
(Grad 3). Mehr als die Halfte der Implantatbasis (Grad 2) hat bei elf Patienten und weniger
als die Halfte (Grad 1) bei funf Patienten Kontakt zur Dura. Wiirden Abstandshalter ver-
wendet, so konnte bei 55 % der Fille der Kontakt zwischen Dura und Basis des Implantats
vermieden werden. Bei acht Patienten wirden 2 mm bzw. in weiteren acht Fillen 3 mm

Abstandshalter notwendig sein, um einen Kontakt zu vermeiden. In zwolf Fillen wiirde die
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vollstindige Duraschonung durch 4 mm dicke Abstandshalter ermdglicht. Bei verbleiben-
den 23 Patienten (44,2 %) ist eine vollstindige Deckung der FMT-Basis mit Schidelkno-
chen und somit ein ausbleibender Kontakt zur Dura auch mit maximalen Unterlegscheiben
nicht moglich. Es verbleibt eine Impression von durchschnittlich 1,2 + 0,7mm (0,3 bis
3,0 mm).

Die Stirke der knéchernen Schideldecke bei den jeweiligen Schraubendsen wurde auf die
gleiche Weise wie in der retrosigmoidalen Region gemessen. In 77 % der Fille kénnen die
Schrauben mit ihrer maximalen Eindringtiefe vollstindig im Knochen fassen, da die Dicke
der Kalotte im Bereich der parietal gelegenen Bohrlécher im Schnitt 5,8 = 1,8 mm stark ist:
bei der ventralen Schraubendse durchschnittlich 5,1 mm und bei der dorsal gelegenen
0,6 mm. In Bereichen, in denen der Knochen diinner als die fur die effektive Eindringtiefe
idealen 4 mm ist (12 Fille), kommt es durchschnittlich zu einem Hervortreten der Schrau-
benspitze nach intrakranial um 0,6 mm (0,1 bis 1,1 mm). In allen 52 virtuellen Implantatio-

nen sitzt mindestens eine Schraube mit vollstindiger Eindringtiefe fest im Schadelknochen.

Die Dicke der Kopfschwarte im Bereich der Spule des implantierten Anteils der
Bonebridge betrigt in der parietalen Implantationslokalisation im Durchschnitt
9,7 £ 3,6 mm. Die Werte sind mit 2,2 bis zu 20,3 mm einer starken individuellen Schwan-
kung unterlegen. Bei 78,4 % (41 Patienten) miisste die Kopfschwarte auf 7 mm ausgedinnt

werden.

Die Distanz zwischen BC-FMT und Cochlea in den radiologischen Untersuchungen bei
parietaler Platzierung betrug im Durchschnitt 58,5 £ 4,4 mm. Die Reichweiten erstreckten
sich von 49,1 bis 68,2 mm.

Der Winkel des Aktuatorzentrums zur Frankfurter Horizontalen betrug in parietaler Lage
durchschnittliche 150,8 £ 4,8°. Die radiologisch messbare Kopfschwarte iiber dem Zent-
rum des FMTs war im Durchschnitt lediglich 7,81 £ 3,09 mm dick und damit deutlich

dinner als bei Implantation in retrosigmoidaler Position.

3.3 Virtuelle Implantation im Bereich des Mastoidresiduums

Bei der Implantation des BC-FMT's in das nach vorausgegangenen chirurgischen Eingriffen
Residuum des Mastoids, wie beispielhaft in Abbildung 29 gezeigt, spielt die mégliche Frei-
legung des Aktuators in den pneumatisierten Riumen wie Gehorhang, Paukenhdhle und
chirurgisch angelegter Mastoidhohle eine besondere Rolle, da diese zum Erhalt von Ent-

zindungsreaktionen beitragen kénnte.

Im Bereich des Mastoidresiduums konnten 60 Fille an 52 Patienten ausgewertet werden;
306 linksseitig und 24 rechtsseitig. Von diesen zeigten 32 eine vorangegangene canal-wall-up-
Mastoidektomie und 28 eine canal-wall-down-Chirurgie. In 35 von 60 Fillen (58,3 %) wurde
die Implantation als méglich erachtet, da es zu keinem Freiliegen von Implantatteilen in

den pneumatisierten Raumen wie Gehorgang, Paukenhohle oder der chirurgisch angelegten
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Mastoidhohle kime. Von diesen betrachteten 35 Mastoidknochen zahlen 17 zu denen mit

canal-wall-up-Mastoidchirurgie und 18 zu denen mit einer Radikalhohle.

In 13,3 % (8 Fille) der bewerteten Mastoidresiduen ragte der Aktuator in pneumatisierte
Riume vor, sowie in 20 % (12) der Fille die Schrauben des Implantats. In 14 (23,3 %) aus-
gewerteten Mastoidresiduen bzw. virtuellen Implantationen des Aktuators wurde eine Im-
pression des Sinus sigmoidens, trotz ausgewihlten Abstandshaltern, von 0,3 bis zu 4,5 mm

festgestellt.

Abbildung 29: Virtuelle Implantation in das Mastoidresiduum. Es ist eine 3D-

Rekonstruktion aus der BBFastView-Software abgebildet. Der linke Bildrand
entspricht der ventralen Schidelseite, und das linke Kiefergelenk sowie der
linke Gehorgang sind ersichtlich. In Rot ist das femplate des virtuell implantier-
ten Masseschwingers zu sehen. Nach dorsokranial erstreckt sich zwischen Ge-

hérgang und Aktuator die chirurgisch angelegte tympanomastoidale Hohle.

Von den 35 Mastoidresiduen konnte bei 8 Fallen eine virtuelle Implantation ohne Kontakt
zu kritischen Strukturen wie die Sinus sigmoidens, Sinus transversus und Dura mater, durchge-
fihrt werden. In 27 Fillen wiirde eine Anwendung von Abstandshaltern fiir eine sichere
Implantation sorgen: in vier Fillen wiren lediglich 1 mm Abstandshalter sinnvoll, bei wei-
teren vier Mastoiden wiren 2 mm Unterlegscheiben notwendig und bei der Mehrheit (neun

bzw. zehn Fillen) mussten Abstandshalter von 3 bzw. 4 mm Stirke eingebracht werden.

Die maximale Dicke der Kompakta im Bereich der zwei Schraubendsen wurde in den 35
Mastoiden, die fiir eine mégliche Implantation in Frage kommen wiirden, gemessen und
variierte zwischen 0,7 und 12,4 mm. Das radiologisch ersichtliche und gemessene Epikra-
nium tber dem Bereich der Spule ergab Messwerte um die 7,7 £ 2,9 mm (von 3,4 bis

16,1 mm). Demnach misste um nachfolgend den magnetisch gehaltenen Audioprozessor
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tragen zu konnen bei Implantation in 18 von 35 Fillen eine Ausdinnung der Kopfschwarte

Uber der Spule durchgefithrt werden.

Die Distanz zwischen BC-FMT Mittelpunkt und Cochlea in den radiologischen Untersu-
chungen bei Platzierung im Bereich des Mastoidresiduums betrug im Durchschnitt

41,2 + 3,1 mm. Die Reichweiten erstreckten sich von 33,8 bis 49,1 mm.

Der Winkel zwischen Frankfurter Horizontaler und dem Zentrum des Masseschwingers

betrug in dieser untersuchten Lokalisation im Durchschnitt 155,06 £ 10,6°.

3.4 Vergleich der drei Implantationslokalisationen

Die Implantation des Aktuators vom teilimplantierten Knochenleitungshorsystem in das
Mastoidresiduum wird im Rahmen dieser Studie in lediglich 35 von 60 Fillen als méglich
erachtet. Von diesen 35 zu betrachtenden Mastoidresiduen waren acht ohne Kontakt zu
Sinus sigmoidens, Sinus transversus oder Dura mater zu implantieren und weitere 27 mit Hilfe
von Abstandshaltern. In 58,3 % (35 von 60) der betrachteten Fille kénnte nach diesen
Ergebnissen im Mastoidresiduum implantiert werden, ohne dass der Masseschwinger zu
den pneumatisierten Strukturen frei zu liegen kime und ohne dass es zu Kontakt zu Sinus

sigmoidens, Sinus transversus oder Dura mater kime.

In den Alternativlokalisationen retrosigmoidal und parietal wurden 52 Patienten ausgewer-
tet. Nach den hier durchgefithrten Untersuchungen kann in 44,2 % der Fille (23 von 52)
mit Hilfe von Unterlegscheiben ohne Kontakt zu Dura oder den Sinus in der retrosigmoi-
dalen Lokalisation implantiert werden. Im Bereich dorsokranial der Sutura parietomastoidea
(parietal) sind es 55,8 % (29 von 52) der Patienten bei denen eine Implantation ohne
Duraimpression oder Kontakt zu den vendsen Sinus méglich erscheint, dies ebenfalls mit
Hilfe von Abstandshaltern.

Es entsteht im Vergleich beztglich Duraimpression und Sinusschonung folgende Rangfol-
ge: Am hiufigsten scheint, auch nach chirurgischen Eingriffen, das Mastoid mit 58,3 %
geeignet zu sein. Mit 55,8 % weicht die parietale Region jedoch nur geringfiigie von der
Implantationsmoglichkeit im Mastoidresiduum ab. Die retrosigmoidale Region, die in der
Literatur als Alternative zum unversehrten Mastoid bereits vorgeschlagen wird (Barbara et
al. 2013; Canis et al. 2013; Wimmer et al. 2015), schneidet mit 44,2 % im Rahmen dieser

Studie als am wenigsten haufig fiir eine Implantation geeignet ab.

Betrachtet man die retrosigmoidale und parietale Lokalisation an einem Patienten, zeigte
sich, dass in 69,2 % (36 von 52) der Kontakt zutr Dura mater und zu den vendsen Sinus sich
wenigstens in einer der beiden alternativen Implantationsstellen vermeiden lisst. Bei den
verbleibenden 30,8 % (16) muss auch in der bestausgewihlten Position eine durchschnittli-
che Duraimpression von 1,0 £ 0,5 mm (0,3 bis 2,4 mm) in Kauf genommen werden. Bei
der Mehrheit der betrachteten Fille (55,8 % / 29 Patienten) konnte die Duraimpression im

parietalen Bereich als geringer gemessen werden als in der im Vergleich stehenden retro-
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sigmoidalen Alternativlokalisation. Die Wahl der parietalen Lokalisation fiihrt in 29 Fillen
zu einer Reduktion der Duraimpression von 5,0 = 1,5 mm an der retrosigmoidalen Positi-
on verglichen mit 3,4 £ 1,4 mm an der parietalen. Lediglich bei einem Patienten (1,9 %)
war in der Tiefe der Duraimpression zwischen retrosigmoidaler und parietaler Position kein
Unterschied festzustellen. Insgesamt muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass keine
signifikanten Unterschiede in der durchschnittlichen Dicke der Schidelkalotte und der da-
mit zusammenhingenden durchschnittlich notwendigen Tiefe der Duraimpression bei den

zwei Alternativlokalisationen gefunden werden konnten.

Beziiglich des chirurgischen Mehraufwands fir die oftmals notwendige Ausdinnung des
Epikraniums tiber dem Bereich der Spule bzw. des magnetisch gehaltenen externen Audio-
prozessors haben sich fiir die drei Implantationsregionen folgende Daten ermitteln lassen:
Im restmastoidalen Bereich liegt die radiologisch ersichtliche, durchschnittliche Dicke der
Kopfschwarte mit 7,7 * 2,9 mm (von 3,4 bis 16,1 mm) lediglich geringftigig tiber den vom
Hersteller empfohlenen 7 mm (Fa. MED-EL 2012). Dennoch muss in mehr als der Halfte
(51,4 %) der Patienten eine Ausdiinnung vorgenommen werden, um eine einwandfreie
Signaliibertragung gewihrleisten zu konnen. In der retrosigmoidalen Position miisste bei
59,6 % der Patienten eine Kopfschwartenausdiinnung erfolgen. Die Messwerte liegen im
Durchschnitt bei 8,4 £ 3,5 mm (von 2,6 bis 19,3 mm). Bei einer Platzierung des Implantats
dorsokranial der Sutura parietomastoidea weichen die durchschnittlichen Messwerte des radio-
logisch ersichtlichen Epikraniums mit 9,7 = 3,6 mm (von 2,2 bis 20,3 mm) bereits weiter
von den vom Hersteller empfohlenen 7 mm ab. Mehr als 78 % der Patienten mussten bei

Implantation im parietalen Bereich eine Ausdiinnung der Kopfschwarte vornehmen lassen.

Bei der durchschnittlichen Distanz des Masseschwingers zur Cochlea , ist in den drei unter-
schiedlichen Positionen eine deutliche Rangfolge ersichtlich: Die Platzierung im Mastoidre-
siduum hat mit durchschnittlich 41,2 * 3,1 mm (33,8 bis 49,1 mm) den kiirzesten Abstand
zur Cochlea. Hier sind 35 Messungen durchgeftihrt worden, da in weiteren Patientenfillen,
die vorangegangene chirurgische Intervention kein Residuum des Mastoids ergeben hat
und somit dieser Bereich nicht mehr existierte. Eine Implantation im Mastoidresiduum
wire folglich nicht in jedem Fall zu empfehlen. Im mittleren Bereich liegt die retrosigmoi-
dale Lokalisation, bei welcher eine durchschnittliche Strecke von 50,6 + 3,1 mm (45 bis
59,1 mm) zwischen Zentrum des Aktuators und Cochlea gemessen werden konnte. Eine
Platzierung des BC-FMTs in der parietalen Region fithrt mit durchschnittlichen Messwer-
ten von 58,5+ 4,4 mm zu einer relativ grolen Distanz zwischen Implantat und Cochlea.
Es handelt sich bei dem gezeigten Vergleich um statistisch signifikante Unterschiede. Eine
Ubersicht der Messungen zeigt Tabelle 4 in 6.1.

Der Winkel zwischen Frankfurter Horizontaler und dem Aktuator liegt sowohl bei retro-
sigmoidaler als auch parietaler Implantation bei ca. 150,9 °. Bei Implantation ins Mastoidre-
siduum betrigt der Winkel im Durchschnitt 5 © mehr (155,06 ©).
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Die Werte der Dicke der Kopfschwarte tiber dem FMT wichen um * 3 mm sowohl retro-

sigmoidal als auch parietal von den Durchschnittswerten der Dicke tber der Spule ab.

3.5 Geschlechtsspezifische Unterschiede

In dieser Studie wurden radiomorphologisch Felsenbeine von 25 mannlichen und 27 weib-

lichen Fillen untersucht.

Die Distanz zwischen BC-FMT Zentrum zur Cochlea war bei mannlichen Patienten im
Schnitt groler als bei weiblichen; dies insbesondere in retrosigmoidaler (P = 0,01) und
restmastoidaler (P = 0,03) Lokalisation (siche 6.1 Tabelle 1 und Tabelle 3). In der parietalen
Lokalisation konnte diesbeziiglich kein geschlechtsspezifischer Unterschied festgestellt
werden (sieche 6.1 Tabelle 2).

Beziiglich der gemessenen Knochenstirke und der damit in Zusammenhang stehenden
durchschnittlichen Duraimpression konnten weder in retrosigmoidaler noch parietaler Po-
sition Unterschiede zwischen den Geschlechtern festgestellt werden.

Das radiologisch ersichtliche und mittels der BBFastView Software gemessene Epikranium
im Bereich der Spule, war bei mannlichen Probanden im Schnitt etwas dicker, wenn im Be-

reich des Mastoids implantiert wurde (P < 0,01; siche 6.1 Tabelle 3).

Eine tabellarische Ubersicht der nach Messung und Auswertung erhaltenen Daten ist in 6.1

zu finden.
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4 Diskussion

Diese Studie ist die erste, die drei Implantationslokalisationen fiir den Aktuator eines trans-
kutanen teilimplantierten aktiven Knochenleitungshorsystems miteinander vergleicht. In
einer Ubersichtsarbeit sind bereits Angaben zu den erschwerten Implantationsbedingungen
nach chirurgischen Eingriffen am Mastoid und Mittelohr beschrieben (Zernotti und Sarasty
2015). In der Regel wird die retrosigmoidale Region als Alternative vorgeschlagen
(Canis et al. 2013, Barbara et al. 2013 und Law et al. 2016). Die Studie von Law et al. 2016
mit 16 Patienten beschreibt drei Fille, in denen auf Grund von vorausgegangener mastoi-
daler Chirurgie auch die retrosigmoidale Alternativlokalisation keine Losung bietet. Dies
verdeutlicht, dass weitere Alternativlokalisationen wie die hier untersuchte Position dorso-
kranial der Swutura parietomastoidea (parietal) durchaus von Relevanz sind. Nach den im Rah-
men dieser Studie durchgefiihrten Bewertungskriterien ist die parietale Lokalisation ver-
gleichsweise besser fiur die Aufnahme der FMTSs geeignet als die in der Literatur beschrie-
bene Alternative retrosigmoidal. In der letztgenannten Lokalisation kénnen 23 von 52 Pati-
enten und parietal 29 von 52 Patienten implantiert werden, ohne dass es zur Impression
von Dura oder Sinus kommen muss. In beiden Fallen ist die Nutzung von Abstandshaltern

berticksichtigt.

Obwohl die parietale Lokalisation in Bezug auf Distanz zwischen dem Masseschwinger und
der Cochlea am schlechtesten abschneidet, handelt es sich unter Berticksichtigung aller
anderen erhobenen Parameter um eine vielversprechende Alternativlokalisation. Es wurde
gezeigt, dass eine lange Strecke zwischen Aktuator und Cochlea mit einem entsprechenden
Energieverlust einhergeht, sodass eine Minderung des Horergebnisses denkbar ist (Eeg-
Olofsson et al. 2008; Eeg-Olofsson et al. 2013). Dennoch beschreiben Law et al., dass es
keine signifikanten Unterschiede im Horgewinn zwischen den Versuchsgruppen trans-
mastoidaler und retrosigmoidaler Implantationen gegeben habe (Law et al. 2016), obwohl
die Cochlea nach unserer Studie zur retrosigmoidalen Platzierung um durchschnittliche
9,4 mm* weiter entfernt liegt als die Cochlea zur FMT-Platzierung im Restmastoid. Aktuel-
ler Gegenstand der Forschung ist in diesem Sinne auch der mégliche Einfluss von Weich-
gewebe und Korperflissigkeiten wie Blut oder Liquor bei der Schallleitung (Ito et al. 2011;
Perez et al. 2011; Stenfelt 2011).

Wihrend der radiologisch-anatomischen Untersuchung der Schidel, wurde deutlich, dass
die Mehrheit an Implantationen nur auf Grund der Nutzung von Abstandshaltern (BCI-
lifts), ohne Kontakt und damit méglicher Beeintrichtigung von anatomischen Strukturen
wie Sinus sigmoidens, Sinus transversus oder Dura mater, moglich sein wiirde. Dies ist ebenso

Ergebnis aus der aktuellen Studie von Law et al. mit jedoch lediglich 16 untersuchten Fal-

450,6 mm (@-Distanz Cochlea/ retrosigmoidal) — 41,2 mm (@-Distanz Cochlea/ Restmastoid) = 9,4 mm
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len (Law et al. 2016). Beispielsweise konnte im Rahmen der vorliegenden Untersuchung im
retrosigmoidalen Bereich eine durchschnittliche Schideldicke mittig iiber dem FMT von
0,4 = 2 mm gemessen werden, was im Einklang mit den Ergebnissen von Lang und Samii
steht, die ebenfalls 6,4 mm Dicke fur die Schiadelkalotte im retrosigmoidalen Bereich ange-
ben (Lang und Samii 1991). Auch Law et al. kommen in diesem Bereich bei ihren Patienten
auf dhnliche Werte mit durchschnittlichen 6,7 mm. Alle drei Messungsergebnisse zeigen
demnach eine deutliche Abweichung von der Dicke der Schidelkalotte und der notwendi-
gen Implantationstiefe, um den Aktuator mit 8,7 mm Tiefe ohne Kontakt oder Impression
zur Dura einbringen zu kénnen. Zudem spricht auch die relativ gro3e Varianz zwischen
den Messwerten bei unterschiedlichen Patienten fiir die Nutzung einer priaoperativen, indi-
viduellen Computertomographie-gestiitzten Planung, wie es mit der im Rahmen der vorlie-
genden Studie verwendeten BBFastView-Software denkbar wire. Eine CT-gestiitzte
priaoperative Planung ist einheitlich in der Literatur empfohlen (Canis et al. 2013; Huber et
al. 2013; Plontke et al. 2014; Matsumoto et al. 2015; Zernotti und Sarasty 2015).

Es werden neben der BBFastView Planungssoftware noch weitere mogliche Programme in
der Literatur erwihnt, die dhnlichem Zweck dienen sollen: Der 3D Slicer (3D Slicer 2017)
wurde anfangs auch im Rahmen dieser Promotionsarbeit getestet. Es handelt sich hierbei
ebenfalls um eine frei zugingliche Software zur Analyse und Visualisierung medizinischer
Bilder. Es besteht die Moglichkeit, einzelne Bereiche wie beispielsweise das Felsenbein als
3D-Visualisierung auszuschneiden und sich fir die prioperative Planung zu Nutze zu ma-
chen (http://www.slicer.org). Canis et al. haben diese Softwate genutzt, um in einer Kasu-
istik Uber zwei Patienten die pridoperative radiographische Planung fir eine FMT-
Implantation im retrosigmoidalen Bereich durchzuftihren (Canis et al. 2013). Im Vergleich
zur hier genutzten BBFastView-Software schien der 3D Slicer dennoch deutlich aufwendi-
ger in der Handhabung. Wihrend bei BBFastView nach dem Laden der DICOM-
Datensitze direkt intuitiv mit der virtuellen Implantation begonnen werden kann, ist die
vorherige Erstellung eines ausgeschnittenen Schidelbereichs als 3D-Modell deutlich zeitin-
tensiver. Weiter stellen Todt et al. einen [Zbrant-Bonebridge-1 iewer vor, der wichtige anato-
mische Strukturen (Sznus sigmoidens, Dura, duflerer Gehorgang, Labyrinth, Kortikalis) selbst-
stindig aus den CT-DICOM-Datensitzen erkennt und ein dem Patienten entsprechend
individuelles 3D-Modell des Felsenbeins generiert (Todt et al. 2014). Mittels farblicher Co-
dierung wird nicht nur die Dicke der Schidelkalotte angezeigt, sondern beispielsweise auch
die Kompression von Sinus und Meningen in der Signalfarbe Rot dargestellt. Ist der Ab-
stand zu diesen Strukturen < 1 mm, aber besteht noch keine Impression der Struktur, so
erscheint die Farbe Gelb. Als weiterer Vorteil gegentiber der BBFastView-Software kann
hier das Einbringen der mehrheitlich notwendigen Abstandshalter simuliert werden (Todt
et al. 2014). Zudem ist auch neben dem generierten 3D-Modell eine Ansicht in sagittaler,
axialer und koronarer Schichtung (Todt et al. 2014) wie auch in der Software BBFastView
moglich. Bei der in der vorliegenden Studie verwendeten Software bewirkte die Aktivierung
des 3D-17ews eine erhebliche Verzégerung im Bildablauf, sodass die 3D-Ansicht lediglich



4 Diskussion 42

als Kontrolle genutzt wurde und im axialen (nicht rekonstruierten) Fenster die Messungen
durchgefiihrt wurden. Ahnliche Einschrinkungen wiren dementsprechend auch bei dem
vorgestellten [Zbrant-Bonebridge-1 iewer zu erwarten. Zudem erldutern Todt et al. lediglich die
Nutzung fir eine mastoidale Implantationsplanung (Todt et al. 2014), sodass die Frage
verbleibt, ob das Programm fiir eine Auswertung von Alternativlokalisationen ebenso an-

wendbar ware.

Eine weitere Publikation beschreibt eine topographische Karte der Knochendicke am
Schidel, die so genannte TBTM (topographic bone thickness map), bei der ebenfalls mittels
Farbcodierung die Schideldicke abgelesen werden kann (Wimmer et al. 2015). Aber auch
hier wird lediglich die prioperative Planung fiir die Standardlokalisation des Mastoids be-
schrieben (Wimmer et al. 2015). Insgesamt scheint nicht nur Finigkeit tiber den Wert der
radiographischen prioperativen Planung mittels Software zu bestehen, sondern es wird
diskutiert, dass die Frage nach einer sinnvollen Umsetzung zwischen der prioperativen
Planung mit der tatsdchlichen, chirurgischen Situation noch unbeantwortet ist (Guldner et
al. 2013; Matsumoto et al. 2015). Canis et al. berichten 2013 von einer méglichen navigati-
onsgestiitzten Identifikation des Sinus sigmoidens im Rahmen einer retrosigmoidalen
Implantation; weiter wird aber auch die Nutzung extrakranialer Landmarken genannt, wie
die Spina suprameatum und die Protuberantia occipitalis externa, die aber lediglich orientierend
weiterhelfen kénnten (Canis et al. 2013; Plontke et al. 2014). Weiter beschreibt eine japani-
sche Forschergruppe die Implantation ins Mastoid bei drei Patienten mit Hilfe eines entwi-
ckelten ,,surface template-assisted marker positioning (STAMP)“-Systems, welches insbesondere
zum Einsatz kommen kénnte, wenn bereits priaoperativ ersichtlich wird, dass die Anlage
der zylindrischen Knochennische mit der Freilegung von Sinus und/oder Meningen ein-

hergehen wird (Matsumoto et al. 2015).

Unsere Ergebnisse zeigen - aber auch Barbara et al. berichten - dass es vermutlich immer
Patientenfille geben wird, bei denen eine Implantation mit Sinus- und/oder Duraimpressi-
on einhergehen wird (Barbara et al. 2013). Bei 30,8 % der von uns untersuchten Falle ver-
bleibt, unabhingig von der Lokalisation, auch in der am besten ausgewihlten Position, eine
durchschnittliche Duraimpression von 1,0 £ 0,5 mm (0,3 bis 2,4 mm). Einige Chirurgen
schreiben, dass eine geringfiigige Kompression von Sinus und Dura durchaus zu akzeptie-
ren wire und Komplikationen nicht bekannt seien (Zernotti und Sarasty 2015). Dennoch
besteht Einigkeit, dass dieses nach Moglichkeit zu vermeiden ist, da bisher keine Langzeit-
studien, die ein mogliches Risiko ausschlieflen, existieren. Kurzlich wurde jedoch ein Pati-
entenfall beschrieben, bei welchem im Rahmen einer BAHA-Implantation ein subdurales
Himatom als schwerwiegende Komplikation aufgetreten sei (Amin und Aymat-Torrente
2017). Ahnliche Fille sind dementsprechend auch bei der Implantation fiir die Bonebridge
denkbar.
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Ein kleinerer Aktuator mit einer Tiefenreduktion um 2,3 mm> wiirde die bisherigen chirur-
gischen Limitationen im retrosigmoidalen Bereich erheblich verringern und wiirde sich
auch im Mastoidresiduum und in der parietalen Region zusitzlich positiv auswirken. Auch
andere Arbeitsgruppen sehen eine abschlieBende Problemlésung vor allem in der GréBen-
reduktion des Masseschwingers (Hakansson et al. 2008; Plontke et al. 2014; Law et al. 2016;
Rahne et al. 2016). Bis dahin konnte aber die u. a. in dieser Studie untersuchte parietale
Lokalisation eine weitere, vielversprechende Option bei der Implantation des teilimplan-

tierten aktiven Knochenleitungshorsystems sein.

Die Messungen dieser Studie sind folgenden Limitationen unterlegen. Um moglichst ge-
naue Daten zu erzielen, wurden lediglich Feinschicht Computertomographien mit 0,6 mm
Schichtdicke in die Studie einbezogen, wie es in einer japanischen Untersuchung zur ,, Tenzp-
late-guided implantation of the Bonebridge: clinical experience™ (Matsumoto et al. 2015) ebenso ge-
handhabt wurde. Computertomographien von Patienten mit bereits vorhandenen Implan-
taten wurden von der Studie ausgeschlossen, da diese oft zu Artefakten und Verzerrungen
im CT fihren kénnen. Weiter sind alle Messungen von einer Person durchgefthrt worden,
um interindividuelle Unterschiede zwischen verschiedenen Untersuchern auszuschlief3en.
Die Position und Ausdehnung der Sinus wurde mit Hilfe der Schadelimpressionen als
Landmarken bestimmt. Denkbar wire, dass kontrastmittelgestiitzte CTs die Analyse hitten
unterstitzen kénnen. Weiter wird die Messung der Dicke des radiologisch ersichtlichen
Epikraniums durch die Kopfposition und Kopfauflage im CT-Scanner beeinflusst, sodass
diese Messwerte besonders zu hinterfragen sind. Insbesondere bei Patienten mit erhebli-
chen Anteilen von Unterhautfettgewebe, ist die Verformung der Kopfschwarte im CT-

Scanner wahrscheinlich.

Mit den Messungen des Winkels zwischen Frankfurter Horizontaler und dem Zentrum des
implantierten Masseschwingers konnten im Rahmen dieser Arbeit auf keine neuen Er-
kenntnisse geschlossen werden. Die Frankfurter Horizontale wird als Landmarke fir den
horizontalen Verlauf des zu schonenden Sinus sigmoidens beschrieben (Ucerler und Govsa
2000), sodass unsere Ergebnisse eventuell im Rahmen zukiinftiger Arbeiten hilfreich sein

konnten.

Aus dieser Arbeit ergeben sich weitere wichtige Forschungsaspekte. Nach der hier be-
schriebenen virtuellen Implantation wiren beispielsweise klinische Studien iiber die tatsich-
liche parietale Implantationslokalisation denkbar. In diesem Zusammenhang kénnten
audiologische Untersuchungen interessant sein, die eventuell weiter Aufschluss geben wiir-
den, inwieweit die relativ grole Distanz zur Cochlea (parietal durchschnittlich 58,5 mm)
einen Einfluss auf die Hérschwelle nehmen wiirde. Hier sei jedoch gesagt, dass eine post-
operative Abmessung des implantierten Masseschwingers an radiologischen Untersuchun-

gen auf Grund der zu erwartenden Artefakte nicht moglich wire. Folglich misste eine

58,7 mm (Tiefe des FMT) — 6,4 mm (& Schideldicke im retrosigmoidalem Beteich) = 2,3 mm
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priaoperativ bestimmte Implantationslokalisation nach tatsichlicher Implantation in diesem

Bereich mit dem postoperativen Horergebnis korreliert werden.
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5 Zusammenfassung

Der Vergleich der drei Implantationslokalisationen restrosigmoidal, parietal und mastoidal
mit Hilfe einer CT-gestiitzten virtuellen Implantation, ist besonders bei Patienten mit
vorangegangener Mastoidchirurgie, sinnvoll. Die Region dorsokranial der Swtura parie-
tomastoidea (parietale Implantationslokalisation) scheint nach den Ergebnissen dieser Studie
eine vielversprechende Alternative neben den anderen Lokalisationen zu sein, die in Zu-
kunft von Chirurgen neben der bereits hiufig gewihlten retrosigmoidalen Position in Be-
tracht gezogen werden konnte. Es hat sich ebenso bestitigt, dass eine individuelle, soffware-
gestlitzte praoperative Planung vor jeder Implantation von aktiven Knochenleitungshorsys-
temen zu empfehlen ist. Die Lage zu anatomischen Strukturen ist auf diese Weise besser
einzuschitzen, und Impressionen von Dura und den vendsen Sinus sollen méglichst ver-
mieden werden. Weitere Studien, die den Einfluss verschiedener Implantationslokalisatio-
nen und damit auch unterschiedliche Entfernungen zur Cochlea auf den Hoérerfolg unter-
suchen, konnten sich dieser Arbeit anschlieSen. Weiter sind Umsetzungsméglichkeiten der

priaoperativen Planung in die chirurgische Situation am Patienten noch zu konkretisieren.
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6  Anhang

6.1 Tabellen

Tabelle 1: Messergebnisse und geschlechtsspezifische Unterschiede nach Implantation in die retro-
sigmoidale Lokalisation. Die Messwerte sind in Millimeter angegeben. Signifikante p-Werte sind
fett hervorgehoben. Die maximal angegebene Duraimpression bezieht sich auf Implantationen mit
Abstandshaltern (BCI-/ffs) *.

Dicke der max. Impression |Abstand zur Dicke des
Schddelkalotte der Dura* Cochlea Epikraniums iiber der
Spule
@ SA Falle |@ SA Falle|@ SA Falle |@ SA Falle
©und & 6,4 2,0 52 [1,4 1,0 29 [50,6 3,1 52 [84 13,5 s1
g 6,0 2,3 25 1,7 0,9 13 51,7 3,2 25 [9,3 3,9 25
6,7 1,8 27 (1,1 1,0 16 [49,5 72,7 27 (76 3,1 26
& im Vergleich
mit ¢ (P-Wert) |0,25 0,10 0,01 0,09

Tabelle 2: Messergebnisse und geschlechtsspezifische Unterschiede nach Implantation in der parie-
talen Lokalisation. Die folgenden Messwerte sind in Millimeter angegeben. Die maximal angegebe-
ne Duraimpression bezieht sich auf Implantationen mit Abstandshaltern (BCI-lzfts) *. Fir die unter-
suchten Parameter Dicke der Schidelkalotte, max. Duraimpression, Abstand zur Cochlea und Di-
cke des Epikraniums tiber der Spule, wurden in der parietalen Region keine signifikanten Unter-

schiede berechnet.

Dicke der max. Impression |Abstand zur Dicke des

Schddelkalotte der Dura* Cochlea Epikraniums liber der
Spule

%) SA Falle |@ SA Falle (@ SA Falle |@ SA Falle

Qund & 6,1 1,7 52 1,2 0,7 23 [58,8 (4,4 52 (9,7 3,6 51

a 6,2 1,6 25 |1,1 08 M1 591 39 25 (10,5 (3,7 25
) 6 1,7 27 1,2 0,7 12 |s8,5 |5 27 |9 3,5 26
J im Vergleich

mit ¢ (P-Wert) |0,62 0,67 0,62 0,13
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Tabelle 3: Messergebnisse und geschlechtsspezifische Unterschiede nach Implantation in das
Mastoidresiduum. Die folgenden Messwerte sind in Millimeter angegeben. Signifikante P-Werte
sind fett hervorgehoben. Die maximale angegebene Duraimpression bezieht sich auf Implanta-

tionen mit Abstandshaltern (BCI-/fks) *.

Abstand zur Dicke des
Cochlea Epikraniums iiber der
Spule
%) SA Falle (@ SA Falle
Q@ und & 41,4 3 40 17,8 2,8 39
38 42,3/3,1 21 |9,3 2,7 21
Q 40,3 2,5 19 16,1 1,8 18
& im Vergleich mit @
(P-Wert) 0,03 < 0,01

Tabelle 4: Vergleich der drei Implantationslokalisationen. Die folgenden Messwerte sind in Millime-
ter angegeben. Signifikante P-Werte sind fett hervorgehoben. Die maximal angegebene
Duraimpression bezieht sich auf Implantationen mit Abstandshaltern (BCI-/ffs) *. Ein Patient war

auf Grund eines Himatoms nicht beurteilbar **.

Dicke der max. Abstand zur Dicke des
Schéddelkalotte [Impression der |Cochlea Epikraniums iiber der
Dura* Spule

9] SA Fille|@ SA  Fille|l@ SA Falle|@ SA Fille
retrosigmoidal 6,4 2,0 52 [1,4 1,0 29 [50,6 3,1 52 [8,4 3,5 |51%*
parietal 6,1 1,7 52 |1,2 0,7 23 |58,8 44 52 |9,7 (3,6 |51%x
Mastoidresiduum |N/A N/A 41,2 3,1 35 (7,7 2,9 (35
p > 0,05 > 0,05 < 0,01 0,05
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