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1 Einleitung

Die akustische Lokalisation basiert auf binauralen Me-

chanismen, deren Funktion durch eine Sch�adigung der

Cochlea eingeschr�ankt wird. Tr�agern von Cochlea-

Implantaten (CI) stehen nach gegl�uckter Implantation

nur stark ver�anderte Reize auf dem H�ornerv zur Verar-

beitung zur Verf�ugung. Dennoch konnte in dieser Studie

nachgewiesen werden, da� cochlea-implantierte Patien-

ten mit Resth�orverm�ogen auf der nicht implantierten

Seite, die durch ein H�orger�at versorgt war, die F�ahigkeit

zur akustischen Lokalisation entwickeln k�onnen. Eben-

so konnte bei bilateral cochlea-implantierten Patienten

eine akustische Lokalisationsf�ahigkeit gezeigt werden.

2 Methode und Versuche

An den Untersuchungen zur akustischen Lokalisation

unter bimodaler Versorgung nahmen 11 CI-Tr�ager teil

(Abb. 1). Sie trugen auf der nicht-implantierten Sei-

te ein digital programmierbares H�orger�at mit Richt-

mikrofontechnik (PZ A4,
"
Power Zoom\, Phonak,

max. Verst�arkung 79dB, max. Ausgangsschalldruckpe-

gel 144 dB/SSPL, DIN IEC 118-0). Ein Programm wur-

de omnidirektional (
"
omni\) eingestellt, ein weiteres be-

nutzte das Richtmikrofon (
"
zoom\). Nach einer Ein-

gew�ohnungsphase von mindestens einer Woche wurde

eine Feinanpassung vorgenommen. Im Anschlu� daran

folgten Untersuchungen zum Sprachverstehen [1] und

zur akustischen Lokalisation. Weiterhin wurden zwei bi-

lateral cochlea-implantierte Probanden nach derselben

Methode untersucht (Abb. 1).

Die Lokalisationsuntersuchungen wurden mit Hilfe ei-

ner Lichtzeigermethode [3] durchgef�uhrt, bei der die

Probanden mit einem Trackball einen horizontal be-

weglichen Lichtpunkt auf die lokalisierte Richtung ein-

stellen. Die Lautsprecher zur Schalldarbietung waren

verdeckt horizontal im Radius 1,9m im Abstand von

10Æ von 50Æ links bis 50Æ rechts voraus auf H�ohe des

Geh�organgs angeordnet. Jede der 11 Richtungen wur-

de in zuf�alliger Folge 10-mal getestet. Als Testschall

dienten 5 Pulse aus Gau�'schem wei�en Rauschen (Dau-

er 30ms, Pausendauer 70ms, 125Hz - 20kHz), deren Pe-

gel im Bereich 64dB SPL - 76dB SPL in 3 dB-Schritten

zuf�allig variiert wurde. Der Lichtpunkt setzte nach jeder

Schalldarbietung unter 0Æ voraus ein. Die Probanden

sa�en in einem abgedunkelten re
exionsarmen Raum

auf einem Stuhl mit Kopfst�utze. Die bimodal versorgten

Patienten f�uhrten jeweils einen Versuch nur mit CI, mit

CI und H�orger�at (HG) in der Einstellung
"
omni\ und

mit CI und HG
"
zoom\ durch. Die bilateral cochlea-

implantierten Probanden f�uhrten Versuche jeweils mit

nur einem CI und beiden CI durch, Proband KH zus�atz-

lich mit beiden CI bei konstantem Pegel 70 dBSPL.

Patient Alter Erfahrung Äthiologie Implantat PTA(500,1K,2K)
RM 25,9 2,3 progredient degenerativ C40+ 91
RL 63 1,1 progredient degenerativ C40+ 105
JJ 49,8 1,3 toxisch C40+ 80
HS 28,8 0,8 Trauma C40+ 66
DT 79,4 22 progredient degenerativ CI24m 73
PG 59,8 1,7 Hörsturz C40+ 78
EK 74,3 11 progredient degenerativ C40+ 91
EM 22,5 22 Cogan Syndrom C40+ 107
BH 34,2 0,5 progredient degenerativ C40+ 79
AB 33 0,5 progredient degenerativ C40+ 99
IS 76,3 0,7 progredient degenerativ C40+ 113
IB 65,1 2,2 + 1 prog. degen. + M. Meniere C40+ / C40+ −−
KH 51,3 6,5 + 0,9 prog. degen. + SHT C40 / C40+ −−

Abb. 1: Probanden�ubersicht, PTA: Pure tone average bei

500Hz, 1 kHz und 2 kHz in dB, SHT: Sch�adel-Hirn-Trauma.

3 Ergebnisse und Diskussion

3.1 Bimodale Versorgung

Von den Probanden unter bimodaler Versorgung zeig-

ten zwei gutes Richtungsh�orverm�ogen (Abb. 2). Sie sind

in der Lage, verschiedene Richtungen mit akzeptabler

Sicherheit zu unterscheiden. Das zus�atzliche H�orger�at

erm�oglicht in einem Fall ein gutes Richtungsh�oren und

verbessert dieses in dem anderen Fall stark. Weitere 5

Probanden k�onnen die Seite, aus der der Schall kam,

bereits ab lateralen Winkelauslenkungen von 20 � 30Æ

feststellen, wozu sie mit CI ohne HG nicht in der Lage

sind. Eine weitergehende Di�erenzierung der Richtun-

gen scheint dabei im untersuchten Winkelbereich nicht

m�oglich. 4 Probanden zeigten keine F�ahigkeit der Sei-

tenunterscheidung im untersuchten Winkelbereich. Bei

Proband HS konnte die mittlere Abweichung von der

Vorgaberichtung durch das zus�atzliche H�orger�at auf 9Æ

reduziert werden, w�ahrend die Streuung im Mittel nur

5Æ betrug. Normalh�orende weichen vom Vorgabewin-

kel etwa 1Æ bei einer Streuung von ca. 2Æ ab. Patien-

ten, die bereits nur mit CI oder HG Seiten unterschei-

den k�onnen, scheinen besonders vom bimodalen Fall

zu pro�tieren (z.B. Patient HS). Das Richtmikrofon-

Programm wirkt sich nur geringf�ugig und nicht konsi-

stent auf die Lokalisationsergebnisse aus. Lateral ein-

tre�ende Schalle scheinen bei Verwendung des Richt-

mikrofons jedoch schwerer di�erenzierbar zu sein. Die

Probanden HS, DT und PG mit bester, zweitbester und

drittbester Lokalisationsleistung weisen auch in dieser

Reihenfolge die g�unstigsten PTA-Werte auf (Abb. 1).
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Abb. 2: Lokalisationsergebnisse Proband HS: oben: einseiti-

ge Versorgung CI oder H�orger�at (HG), unten: bimodale Ver-

sorgung und Ein
u� des Richtmikrofons im HG.

Gutes Resth�orverm�ogen scheint die Lokalisation zu un-

terst�utzen, jedoch k�onnen die Probanden IS, EM und

RL, welche die schlechtesten PTA-Werte zeigen, Sei-

ten unterscheiden. Es ist anzunehmen, da� sehr gerin-

ges Resth�orverm�ogen f�ur die Seitenunterscheidung aus-

reicht, eine Lokalisation aber erst mit deutlich h�oher-

em Resth�orverm�ogen m�oglich ist. Eine Erkl�arung der

guten H�orleistung bei 2 Probanden ist schwierig, da

der verschiedene Signalpfad und die unterschiedliche

Signalverarbeitung wahrscheinlich zu einer Verzerrung

der interauralen Laufzeiten f�uhren und die Verwendung

von verschiedenen Kompressionsmechanismen in beiden

Ger�aten die interaurale Pegelabbildung ver�andert. Of-

fensichtlich existieren weitergehende Adaptationsstrate-

gien der neuronalen Verarbeitung, die diese ver�ander-

te Richtungsabbildung lernen. Hofmann et. al. [2] ha-

ben gezeigt, da� ein derartiges Lernen nach Modi�katio-

nen an der Pinna m�oglich ist. Diejenigen Patienten, die

in den Sprachverst�andlichkeitsuntersuchungen [1] gro�e

Verbesserungen bei bimodaler Versorgung erzielten, wie-

sen auch in der hier vorgestellten Studie gute Lokalisa-

tionsergebnisse auf. Mit Ausnahme eines Patienten war

eine Seitenunterscheidung f�ur alle Patienten m�oglich, die

in den Sprachverst�andlichkeitstests vom HG pro�tier-

ten. Ein Patient konnte Seiten unterscheiden, aber keine
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Abb. 3: Lokalisationsergebnisse nach bilateraler Cochlea-

Implantation: oben: Proband IB, nur CI und beide CI, unten:

Proband KH, beide CI, Abh�angigkeit von Pegelvariation.

Sprachverst�andlichkeitsverbesserung erzielen.

3.2 Bilaterale CI-Versorgung

Die bilaterale Versorgung mit CI erm�oglicht in einem

Fall Richtungsh�oren (Abb. 3), im anderen verbessert es

dieses stark. Die mittlere Streuung der Richtungsanzei-

ge betrug 9Æ, die Abweichung von der Vorgaberichtung

15Æ (KH) und 20Æ (IB). Bei Verwendung eines Testschal-

les mit festem Pegel (Proband KH) reduzierte sich die

Abweichung auf 10Æ bei gleichbleibender Streuung.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, da�

durch bilaterale Versorgung mit einem zus�atzlichen CI

oder HG Richtungsh�oren m�oglich werden kann und eine

Seitenunterscheidung wahrscheinlich wird.

Diese Arbeit wurde von der FDHA und der DFG im

Rahmen des GRK 267 gef�ordert.
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