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Zusammenfassung
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Hintergrund: Die GroRBe der Cochlea ist individuell unterschiedlich, was sich

in der variablen Lange des Ductus cochlearis (CDL) ausdriicken l3sst. In der
Cochleaimplantatversorgung ist ein in der Lange angepasster Elektrodentrager durch
eine optimale Abdeckung der Cochlea erfolgversprechend. Dazu kann die CDL auf Hohe
des Corti-Organs (CDLoc) mittels eines Tablet-basierten Softwarepakets ausgemessen
werden, um abgestimmt auf die Anatomie einen passenden Elektrodentrager
auszuwahlen.

Fragestellung: Haben die Modalitat der Bildgebung und der Untersucherhintergrund
einen Einfluss auf die Vermessung der CDL?

Methoden: Die Datensatze der Magnetresonanztomographie (MRT) und Flachdetektor-
Volumen-Computertomographie (fpVCT) von 10 Patienten (20 Cochleae) wurden in
der Software OTOPLAN (MED-EL, Innsbruck, Osterreich) analysiert. Als Untersucher
wurden eine Oberdrztin der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, eine Assistenzérztin der
HNO-Heilkunde und ein Audiologe ausgewahlt. Zur Analyse der Effekte der Bildgebung
und des Untersucherhintergrunds auf die CDL-Messungen wurden linear gemischte
Modelle konstruiert.

Ergebnisse: Die Messungen ergaben einen Mittelwert CDLoc(fpVCT)=36,69+ 1,78 mm
und CDLoc(MRT) = 36,81 1,87 mm. Die Analysen zeigten keinen signifikanten Effekt
des Untersucherhintergrunds auf die Messergebnisse (F (2, 105)=0,84; p=0,437). Die
Bildgebungsmodalitat zeigte einen signifikanten Einfluss (F (1, 105)=20,70; p < 0,001),
wobei die Messungen an MRT im Mittel um 0,89 mm gr6Ber waren.

Schlussfolgerung: Da der Untersucherhintergrund keinen Einfluss auf die Messungen
hatte, lasst sich schlieen, dass die Messungen nicht ausschlieBlich von arztlichem
Personal, insbesondere nicht nur von erfahrenen Neurootologen, durchgefiihrt werden
mussen. Die Methode der Bildgebung (fpVCT vs. MRT) kann die CDL-Werte statistisch
signifikant beeinflussen, wobei eine klinische Relevanz fraglich ist.

Schliisselworter
Cochleaimplantat- Lange des Ductus cochlearis - OTOPLAN - Magnetresonanztomographie -
Computertomographie
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Hintergrund

Cochleaimplantate stellen fiir Patienten
mit Taubheit und hochgradiger Schwer-
horigkeit eine etablierte Form der Hor-
rehabilitation dar. Die Auswahl des Elek-
trodentragerdesigns, abgestimmt auf
die individuelle Anatomie der Cochlea,
gewinnt dabei im Rahmen der persona-
lisierten Cochleaimplantatversorgung
an Bedeutung. Dazu kann anhand der
praoperativen Bildgebung, mittels ei-
nes Tablet-basierten Softwarepakets,
die Lange des Ductus cochlearis (CDL)
bestimmt werden. Die Studie priift, ob
die Modalitdt der Bildgebung und der
fachliche Hintergrund der Untersucher
die CDL-Messgenauigkeit beeinflussen.

Cochleaimplantate (Cl) gelten aktuell als
die erfolgreichsten Neuroprothesen der
Geschichte, mit alltagsrelevanten Verbes-
serungen des Sprachverstehens und raum-
lichen Horens bei Patienten im Sauglings-
bis Seniorenalter [13, 15]. Die Indikation
wird zunehmend auch fiir Patienten mit
Restgehor gestellt [9]. Der Erfolg der Coch-
leaimplantatversorgung ist jedoch varia-
bel und in den individuellen Féllen schwie-
rig vorherzusagen. Der Zeitpunkt und die
Dauer der Ertaubung, das Alter bei Implan-
tation, psychosoziale Faktoren und neuro-
kognitive Funktionen gelten als prognos-
tisch entscheidend, sind jedoch durch das
implantierende Zentrum kaum zu beein-
flussen [5, 25, 35]. Daher gewinnt die opti-
malePositionder Elektrodenin derCochlea
an Bedeutung, da sie potenziell durch das
operative Vorgehen und die Auswahl des
Elektrodentragerdesigns beeinflusst wer-
den kann [12]. Beziiglich der Elektroden-
trager sind verschiedene Designs erhalt-
lich, die kontrovers diskutiert werden. |h-
nen gemeinsam ist, dass eine mdoglichst
atraumatische Insertion angestrebt wird
und die Elektroden in der Scala tympani
zu liegen kommen sollten, was Vorteile im
Sprachverstehen verspricht [2, 18]. Dabei
gibt es die geraden ,lateral wall arrays”
(LW), die an der duBeren Wand der Coch-
lea liegen und die peripheren Fortsdtze
der Spiralganglienzellen (SGZ) im Bereich
des Corti-Organs stimulieren sollen, so-
wie die vorgeformten ,modiolar hugging
arrays” (MH), die sich um den Modiolus
winden, um eine mdglichst kurze Distanz
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zur direkten Stimulation der SGZ zu haben.
Bei der Insertion der MH-Elektroden wird
jedoch bei erhohtem Risiko der Translo-
kation von der Scala tympani in die Scala
vestibuli ein hoheres Insertionstrauma be-
schrieben [39]. Dies bedeutet einen mog-
lichen Verlust von neuronalen Elementen,
was insbesondere in Hinblick auf die Erhal-
tung eines Restgehors vermieden werden
muss [2].

Fiirdie LW-Elektrodenwird bei rein elek-
trischer Stimulation eine mdglichst voll-
stindige Abdeckung der Cochlea durch
eine tiefe Insertion angestrebt, um eine
Stimulation von Nervenendigungen bis in
die apikalen Regionen der Cochlea mog-
lich zu machen. Dabei konnten Li et al.
zeigen, dass die SGZ im Apex der Cochlea
stark verdichtetvorliegen und eine optima-
le Frequenzaufldsung im Tieftonbereich
deshalb am ehesten {iber eine Stimula-
tion ihrer peripheren Fortsdtze im Bereich
der Basilarmembran mdglich scheint, da
die Fortsétze dort einen gréBeren Abstand
zueinander haben [22]. Dies wiirde eine
Annaherung an die physiologische Orts-
Frequenz-Auflésung bedeuten und kdnn-
te somit neben einem besseren Sprach-
verstehen in einer besseren Klangqualitat
resultieren [17]. Jedoch ist das erhéhte
Risiko einer Translokation von der Scala
tympani in die Scala vestibuli bei zu tiefer
Insertion zu beachten [26].

Eine zu geringe Insertion hingegen
kann zu einer Stimulation (iberwiegend
oder sogar ausschlieBlich der Nervenfa-
sern in den basalen Bereichen der Cochlea
fiihren, was zu einer Komprimierung der
Frequenzdynamik fiihrt. Patienten erfah-
ren dann initial aufgrund der fehlenden
Ubereinstimmung der Orts-Frequenz-Auf-
I6sung vermehrt eine ,hochfrequente”
Klangqualitdt, wobei Reiss et al. dabei
eine Plastizitdt der Horbahn beschreiben,
mit der dieses initiale Horgefiihl Giber die
Zeit kompensiert werden kann [32]. Die
volle Abdeckung soll die Notwendigkeit
einer Neuorganisation der Horbahn ver-
ringern und damit die Horrehabilitation
beschleunigen. Obwohl eine optimale
Elektrodenabdeckung der Cochlea insge-
samt noch nicht ausreichend erforscht
ist, empfehlen Mistrik and Jolly fiir die
LW-Elektrodentrdger bei rein elektrischer
Stimulation eine Abdeckung von 80%
[24].

Bei erhaltenem und stabilem Restge-
horkann die Moglichkeit der elektroakusti-
schen Stimulation (EAS) zum Einsatz kom-
men, wobei simultan zur elektrischen Sti-
mulation durch das Cl ein mogliches Rest-
gehor im Tieftonbereich akustisch stimu-
liert wird. Hierbei kann diskutiert werden,
eine kiirzere Elektrode zu implantieren, um
das Restgehdr bestmoglich zu erhalten.
Jedoch muss dazu beachtet werden, dass
durch die Implantation oder tber die Zeit
das Restgehor verloren gehen kann und
dann keine elektrische Stimulation im Tief-
tonbereich maoglich ist.

Die GroBe der Cochlea ist individuell
unterschiedlich, was sich in der groBen
Spannweite der Lange des Ductus coch-
learis, definiert von rundem Fenster bis
Helicotrema, abbilden lasst [36]. Dabei
sind die Referenzpunkte der Messung zu
beachten, da der Unterschied der gemes-
senen CDL auf Hohe der lateralen Wand
der Cochlea (CDLw), im Vergleich zu der
CDL auf Hohe des Corti-Organs (CDLoc)
mehr als 10% betragen kann [31]. So
ergeben sich in der Synchrotron-Phasen-
kontrast-Bildgebung (SR-PCI), der aktuell
hochstauflésenden Methode, Werte fiir
die CDLoc von 32,7mm und CDLy von
39,0mm [20]. Messungen anhand von
Flachdetektor-Volumen- Computertomo-
graphien (fpVCT) zeigen eine CDLoc von
34,63+ 1,47 mm [27]. Die CDLoc ist dabei
in Zusammenhang mit der Greenwood-
Funktion fiir die Frequenzbestimmung
von zentraler Bedeutung [16]. Fiir die
Ausmessung der CDL sind unterschied-
liche Methoden bekannt. Breitspeicher
et al. untersuchten die Verldsslichkeit
dreier Methoden im Vergleich, eine Mes-
sung mittels 3-D-Segmentation, die ,A-
Wert-Methode” nach Escude et al. so-
wie die Nutzung einer otochirurgischen
Planungssoftware, und kamen zu dem
Ergebnis, dass die Vermessung anhand
der Planungssoftware, basierend auf der
sog. Elliptic-Circular -Approximation(ECA)-
Gleichung, die beste Interraterreliabilitat
und hochste Korrelation mit den Refe-
renzwerten ergab [6, 11, 34]. Auch Rak
et al. bezeichnen in einem Review die
Berechnung auf Basis der ECA-Formel als
die Mdglichkeit der genauesten Bestim-
mung der CDL, da sie Werte vergleichbar
derer aus 3-D-Rekonstruktionen liefert
[31]. Nach Schurzig et al. wird die CDL-



Berechnung aus der prozentualen Lange
der basalen Windung ermdglicht, wobei
diese mittels ECA anhand des Durchmes-
sers (A-Wert) und der orthogonal dazu
stehenden Breite (B-Wert) der basalen
Windung der Cochlea geschatzt wird [34].

Die in dieser Studie verwendete Ta-
blet-basierte Planungssoftware OTOPLAN
(Fa. CAScination, Bern, Schweiz, und
Fa. MED-EL, Innsbruck, Osterreich) be-
rechnet die CDL basierend auf der ECA-
Methode, nachdem der Untersucher ma-
nuell Landmarken der Cochlea ausgewdhlt
hat. AnschlieBend kdnnen die verfiigbaren
Elektrodentrager in Relation zur individu-
ell errechneten Orts-Frequenz-Abbildung,
welche anhand der Greenwood-Funktion
vorausgesagt wird, dargestellt werden
[16]. Die Software soll somit als einfach
zu bedienende Entscheidungshilfe im
klinischen Alltag eingesetzt werden. Sie
wurde durch mehrere Autoren anhand
von Multislice-CT (MSCT) mit der Frage
nach der Intra- und Interraterreliabilitdt
getestet, wobsei sich Ergebnisse beziiglich
der Messung von A- und B-Werten sowie
der CDL-Berechnung reliabel zeigten [7,
8, 23].

Die CDL-Messungen wurden in bisher
publizierten Studien in der Regel von Neu-
roradiologen und Otologen durchgefiihrt,
was in Anbetracht der komplexen Ana-
tomie des Innenohrs nachvollziehbar ist.
Die Indikation zur Implantation und die
Elektrodentragerauswahl erfolgt letztend-
lich durch den Operateur. Die Patienten-
beratung und lebenslange postoperative
Patientenbetreuung erfolgt jedoch maf-
geblich durch die Abteilung fiir Audiolo-
gie, weshalb es naheliegt, Audiologen in
die Vermessung einzubeziehen. Wir stellen
uns deshalb die Frage, ob der Untersucher-
hintergrund und damit das Mal3 an Erfah-
rungen in der Versorgung von Cl-Patienten
und Beurteilung von Bildgebung mittels
Magnetresonanztomographie (MRT) und
CT in der CDL-Bestimmung einen Effekt
auf die Messergebnisse hat.

In Anlehnung an die deutsche S2k-Leit-
linie zur Cochleaimplantatversorgung er-
halten Patienten Uber 18 Jahren in der
prdoperativen Diagnostik eine MRT des
Schadels sowie eine CT des Felsenbeins,
die sich in ihrem diagnostischen Wert er-
ganzen [9]. Die CT ermdglicht die detail-
lierte Darstellung des kndchernen Felsen-

beins mit Hinweisen auf Fehlbildungen,
Osteolysen, die Beliiftung des Mastoids,
das Mittelohr mit potenziellen Besonder-
heiten am runden Fenster und zeigt den
Verlauf des Falloppio-Kanals und des Sinus
sigmoideus [38].In Hinblick auf die Darstel-
lung der Cochlea ist die Bestimmung der
lateralen Begrenzung und die Lokalisati-
on des runden Fensters durch den starken
Kontrast des Knochens zu den bindege-
webigen und flussigkeitsgefiillten Struk-
turen der Cochlea eindeutig. Wir fiihren
hierzu Flat-Panel-Volume-CT durch, wobei
im Vergleich zu Multislice-CT eine hohere
Bildauflosung erreicht werden kann, aus
der sich durch sekundére Rekonstruktio-
nen potenziell eine Voxelkantenldnge von
< 0,1 mm generieren ldsst [29]. Dazu sind
fpVCT in der postoperativen Lagekontrol-
le weniger artefaktanfallig [19]. Optima-
le Messbedingungen konnen sich dabei
aus einer Kombination aus sekundar re-
konstruierten fpVCT und der Nutzung der
Software OTOPLAN ergeben [27]. Die MRT
erfolgt zum Ausschluss einer retrocochle-
aren Pathologie, der Beurteilung des Hor-
nervs und der Fliissigkeitsfiillung der Coch-
lea sowie zur Detektion bindegewebiger
Obliterationen und friiher Stadien der Os-
sifikation [38]. Die Abgrenzung des mem-
brandsen Labyrinths der Cochlea und der
intracochledren Flussigkeit zum umgeben-
den Knochen ist dabei weniger scharf als
in der CT, weshalb fiir die CDL-Messun-
gen aktuell die CT den Goldstandard dar-
stellt. Bei Patienten unter 18 Jahren wird
aufgrund der Strahlenbelastung auf eine
standardmaBige CT verzichtet. Ehrmann-
Mdiller et al. haben dazu bei Kindern unter
36 Monaten untersucht, dass der Verzicht
auf eine praoperative Felsenbein-CT ein
sicheres Vorgehen ohne zusatzliches peri-
operatives Risiko darstellt [10]. Um bei Pa-
tienten unter 18 Jahren die CDL-Messung
einzig an der MRT durchzufiihren und so-
mitauch diesen Patienten eine angepasste
Cochleaimplantatversorgung anbieten zu
konnen, ist ein direkter Vergleich zwischen
Messungen an MRT und CT unerlasslich.

Das Ziel dieser Studie ist es, die einzel-
nen und kombinierten Effekte von Bildge-
bungsmethode (MRT/fpVCT) und Unter-
sucherhintergrund (Audiologe, Assistenz-
arzt, Oberarzt) auf die CDL-Werte zu un-
tersuchen.

Methoden

Patientenkollektiv

Zehn postlingual ertaubte Patienten (2 w.,
8m.) im Alter von 29-71 Jahren (Mittel-
wert=57+13,9 Jahre), die sich im Zeit-
raum von 11/2019 bis 03/2021 in unserer
Poliklinik zur Planung eines Cochleaim-
plantats vorstellten, wurden fiir die Studie
analysiert. In Vorbereitung auf die Coch-
leaimplantatversorgung erhielten alle Pa-
tienten folgende Bildgebung nach stan-
dardisiertem Protokoll:

— MRT des Schadels (Magnetom Avanto
1,5T, Fa. Siemens, Erlangen): CISS-
Sequenz, TR(Repetitionszeit) = 5,59 ms,
TE(Echozeit) = 2,3 ms, Flipwinkel 80°,
Messzeit 9 min 35, Voxelkantenldnge
0,63mmx0,63mmx0,6 mm

— fpVCT des Felsenbeins (Axiom Artis,
Fa. Siemens Healthineers AG, Erlan-
gen): 20s DCT; ,tube voltage”: 109kV;
Jrotation angle”: 198,4° ,frame angu-
lation step”: 0,40°/f; ,pulse length”:
10,0ms

Um unnotige Bildgebungen zu vermeiden
und die Vergleichbarkeit der Ergebnisse
zu erhdhen, wurden Patienten mit bereits
erfolgter externer Bildgebung nicht in die
Studie eingeschlossen. Die Auswertung er-
folgte retrospektiv, und alle Untersucher
wurden verblindet beziiglich der Messun-
gen. Die Studie wurde durch die Ethik-
kommission der Universitdt Regensburg
genehmigt (Z-2020-1534-9-1).

OTOPLAN

Die 20 Cochleae der 10 Probanden wur-
den jeweils an MRT und fpVCT ausge-
messen. Dazu wurden die Datensatze in
der Software OTOPLAN (Fa. CAScination,
Bern, Schweiz, und Fa. MED-EL, Innsbruck,
Osterreich), Version 3 1.5.0, hochgeladen.
Dem Algorithmus der Software folgend
definierten die Untersucher nach Einstel-
lung der schrag koronalen Ansicht der
basalen Windung der Cochlea, des ,co-
chlear views”, manuell Punkte zur Bestim-
mung des Durchmessers (Wert A: Stre-
cke von rundem Fenster durch den Mo-
diolus zur lateralen Wand) und der Breite
(Wert B: senkrecht zum Durchmesser ste-
hende Strecke zwischen den gegeniiber-
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Abb. 1 A Darstellung einer rechtsseitigen Cochlea in den Ebenen axial, koronal und sagittal (von links nach rechts) zur Be-
rechnung der CDL in OTOPLAN. Obere Reihe in der fpVCT, untere Reihe in der MRT. Der Abstand zwischen den Punkten zeigt
den Durchmesser (Wert A, griine Punkte), die Breite (Wert B, blaue Punkte) und die Hohe (Wert H, rote Punkte) der Cochlea
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Abb. 2 A Box-Whisker-Plot zur Darstellung der absoluten CDLoc-Messwerte der drei Untersucherin
Bezug auf die Modalitét der Bildgebung fpVCTund MRT. Die Boxen représentieren in der unteren Li-
nie die 25. Perzentile und in der oberen die 75. Perzentile. Die mittlere Linie zeigt den Median an. Die
Whisker reprasentieren am unteren Ende die 10. Perzentile und am oberen Ende die 90. Perzentile. Die
Punktezeigendie einzelnen Messwerte. Punkte, die iiber die Whisker hinausgehen, zeigen statistische
Ausreileran. MRT Magnetresonanztomographie, fpVCT Flachdetektor-Volumen-Computertomogra-

phie

liegenden Punkten der lateralen Wand)
sowie anschlieBend der Héhe (Wert H:
Strecke zwischen Mittelpunkt der basalen
Windung und senkrecht darauf stehen-
dem Apex; @ Abb. 1). In der verwendeten
Version errechnete die Software mittels
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A- und B-Werten basierend auf der ECA-
Methode die CDLyw [34]. Nach Alexiades
et al. wurde die Formel unter Beachtung
der Distanz zwischen lateraler Wand und
Corti-Organ erweitert, um auf die CDLoc
schlieBen zu kénnen [1]. AuBerdem wur-

de der als ,Hook Region” bezeichnete Teil
der Basilarmembran einbezogen, der dem
Zentrum des runden Fensters vorangeht.

Untersucher

Um den Effekt der unterschiedlichen Un-
tersucherhintergriinde auf die Messwerte
zu priifen, wurden Untersucher unter-
schiedlicher Berufsgruppen und damit
auch mit unterschiedlichem MaR an Er-
fahrung in der Beurteilung bildgebender
Diagnostik ausgewahlt. Um das Spektrum
der in die Cochleaimplantatversorgung
involvierten Berufsgruppen bestmdglich
abzubilden, bestanden die drei Unter-
sucher aus einer Oberdrztin der Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde mit langjahriger
Erfahrung in der Cochleaimplantat-Chirur-
gie (Autorin PK), einer Assistenzarztin im
zweiten Jahr der Facharztweiterbildung
der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde (Autorin
LW) und einem Audiologen mit lang-
jahriger Erfahrung in der audiologischen
Betreuung von Cochleaimplantatpatien-
ten (Autor SCM).

Datenanalyse

Alle Analysen erfolgten in R (v. 4.0.2; [30]),
das Signifikanzniveau wurde mit p < 0,05
festgelegt. Um den Effekt der Untersu-



Tab.1 Mittelwertund Standardabweichung (in mm) dergemessenen Werte ,Durchmesser” (A-
Wert), ,Breite” (B-Wert) und ,Hohe” (H-Wert) sowie der berechneten CDLocfiir fpVCT und MRT der
drei Untersucher

Audiologe Assistenzarzt Oberarzt
fpvCT MRT fpvCT MRT fpvCT MRT

Durch- | 9,29+047 | 920+0,43 | 932+0,34 | 932+053 | 933+0,51 | 894+045

messer

Breite | 7,02+045 | 7,16£0,34 | 6,88+033 | 7,16+046 | 698+0,33 | 732+0,44

Hohe | 3,98+021 | 438+0,27 | 3,69+025 | 437+025 | 3,88+£0,34 | 431+0,29

CDLoc | 36,40+1,51 | 37,26+£1,58 | 3633+1,51 | 37,43+230 | 36,77+1,75 | 37,47+1,90

cher und der Art der Bildgebung auf die
Messung der Ldnge des Ductus cochlearis
zu analysieren, wurden lineare gemischte
Modelle konstruiert, mit der CDL als ab-
hangige Variable und zwei festen Faktoren
(Bildgebung [MRT/fpVCT] und Untersu-
cher [Audiologe/Assistenzarzt/Oberarzt]),
zusammen mit einem zufélligen Faktor
(Teilnehmer). Zur Konstruktion der Model-
le wurde die Funktion /me aus dem Paket
Ime4in R genutzt [3, 30]. Die Modelle wur-
den unter Nutzung der ANOVA-Funktion
(einfaktorielle Varianzanalyse) analysiert.
Paarweise Vergleiche der signifikanten
Haupteffekte und Interaktionen wurden
mittels der emmeans-Funktion angestellt,
unter Verwendung der Korrekturen fiir die
Falscherkennungsrate und Satterthwaite-
Freiheitsgraden [4, 21, 33].

Ergebnisse

Die CT- und MRT-Bilder von 10 Patienten,
entsprechend 20 Cochleae, wurden un-
tersucht. Mittelwert und Standardabwei-
chung der CDLoc-Berechnung betrugen in
der fpVCT 36,69+ 1,78 mm und in der MRT
36,81+ 1,87 mm mit einer Spannweite von
33,05-42,61Tmm. Die @Tab. 1 stellt die
gemessenen Mittelwerte und Standard-
abweichungen der Werte A (Durchmes-
ser), B (Breite) und H (Hohe) sowie die
jeweils berechnete CDLoc in fpVCT und
MRT fir die einzelnen Untersucher dar.
In der MRT zeigen sich dabei unter allen
Untersuchern groBer gemessene B-Wer-
te im Vergleich zu den Messungen in der
fpVCT mit einer daraus resultierenden lan-
ger errechneten CDLoc. Auch die H-Wer-
te wurden in der MRT groBer bestimmt,
wobei diese nicht in die CDLoc-Berech-
nung einflieBen. Die Standardabweichun-
gen unterschieden sich jedoch nicht, es

besteht keine groBere Streuung unter den
Messungen.

Bei einem Patienten zeigten sich im
Bereich der rechten Cochlea Osteolysen
sowie eine Obliteration der basalen Win-
dung. Dieser Befund machte die Ausmes-
sung nach Aussage der Untersucher sub-
jektiv schwieriger, da die Markierung der
lateralen Wand und des runden Fensters
der Cochlea aufgrund der wolkigen Veran-
derungen nicht eindeutig festgelegt wer-
den konnte. Dennoch zeigten die Mess-
werte dieses Patienten mit einer mittleren
CDLoc in der CT von 35,6 mm und in der
MRT von 35,5 mm keinen nennenswerten
Unterschied.

Die Streuung der absoluten CDL-Mess-
werte der drei Untersucher fiir MRT und
fpVCT ist als Box-Whisker-Plot in @ Abb. 2
dargestellt. Im Bland-Altman-Diagramm
zum Vergleich der beiden Bildgebungs-
modalitdten in @ Abb. 3 zeigen sich we-
nige inakzeptable Abweichungen (3 von
60). Auch in @Abb. 4 im Bland-Altman-
Diagramm zum Vergleich der drei Unter-
sucher fallen wenige klinisch inakzeptable
Abweichungen auf (3 von 120).

Die einfaktorielle Varianzanalyse mit-
tels ANOVA in Bezug auf die Bildge-
bungsmodalitdt zeigte einen signifi-
kanten Haupteffekt: F (1, 105)=20,70;
p=0,000015. Dabei waren die vermesse-
nen Werte der CDL in der MRT gr6Ber als in
der CT (M Differenz= 0,89 mm; 95%-Kon-
fidenzintervall 0,50-1,28). Unsere Analyse
der Untersucher zeigte keinen signifikan-
ten Effekt: F (2, 105) = 0,84; p=0,437. Auch
die Untersucher x Bildgebung-Interaktion
zeigte keine Signifikanz: F (2, 105) =0,342;
p=0,711. Die Unterschiede zwischen den
Messungen der verschiedenen Untersu-
cher waren fiir beide Bildgebungsmoda-
litdten klein und weder statistisch noch
klinisch signifikant (M Differenz < 0,5 mm).

Diskussion

Das Ziel dieser Studie war es, mdgliche
Unterschiede in den Messergebnissen der
CDL-Bestimmung mit einer Tablet-basier-
ten Planungssoftware in Abhédngigkeit
von der Bildgebungsmodalitat (fpVCT,
MRT) und des Untersucherhintergrunds
(Oberdrztin, Assistenzarztin, Audiologe)
darzulegen.

Unsere Messwerte der CDLoc in der
fpVCT  mit  einem  Mittelwert von
36,7+ 1,8mm sind vergleichbar mit den
Werten publizierter Studien. Miiller-Graff
et al. beschreiben in nicht implantat-
versorgten Cochleae in der fpVCT einen
Mittelwert der CDLoc von 34,63 + 1,47 mm,
wobei hier die OTOPLAN, Version 2, ver-
wendet wird. In dieser wird die ,Hook
Region” mit 1,58mm statt wie in Ver-
sion 3 mit 2,5mm einberechnet, was
den Messunterschied zum Teil erklart.
Bei Breitsprecher et al. ergibt sich in der
Ausmessung in der hochauflésenden CT
mit der verwendeten Planungssoftware
eine mittlere CDLoc von 37,0+ 1,8mm,
hier wird die CDLoc durch Multiplikation
der CDLyw mit 0,9 bestimmt [6]. Spiegel
et al. beschreiben einen Mittelwert von
36,2£1,8mm in der MSCT, wobei am
ehesten die CDLw angegeben wird [36].

In der Vermessung der CDL an der MRT
beschreiben Taeger et al. mittels Elliptic
Circular Approximation einen Mittelwert
von 36,59 £ 2,64 mm [37]. Obwohl in unse-
rer Studie die Erweiterung der ECA-Formel
zur Berechnung der CDLoc genutzt wird,
zeigte sich ein vergleichbarer Mittelwert
an der MRT von 36,81+ 1,87 mm. Diese
Vergleiche unterstreichen die notwendige
Sensibilitdt zur Beachtung der verwende-
ten Formeln in der CDL-Berechnung, da
diese die Ergebnisse beeinflussen kdnnen
[6]. Dabei muss als Limitation unserer Stu-
die beachtet werden, dass aufgrund der
kleinen Patientenzahl von 10 kein Riick-
schluss auf eine gesamte Population zu-
gelassen werden kann und sich daraus
dennoch Unterschiede zu vergleichbaren
Studien ergeben kdnnen.

Es wurden von jedem Patienten jeweils
beide Cochleae vermessen. Die CDL beider
Cochleae innerhalb eines Patienten korre-
liert signifikant, sodass die Streuung zwi-
schen den Patienten unterschatzt wird. Li-
near gemischte Modelle wurden deshalb
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nisch akzeptable Abweichungen. Die Untersucher sind durch verschiedene Symbole gekennzeichnet.

Punkt Audiologe/-in, Kreis Assistenzarzt/-arztin, Dreieck Cl-Chirurg/-in. MRT Magnetresonanztomo-
graphie; fpVCT Flachdetektor-Volumen-Computertomographie; CDLocLénge des Ductus cochlearis

auf Hohe des Corti-Organs

verwendet, um den Einfluss der Korrela-
tion zwischen den Ohren zu kontrollie-
ren. Die Interrater- und Intraraterreliabili-
tdt der Messungen mithilfe der Software
OTOPLAN, basierend auf der ECA-Metho-
de, wurden fiir verschiedene Untersucher
in mehreren Studien als exzellent bezeich-
net [6, 7, 23]. Da die Reliabilitdt in unse-
rer Studie nicht erneut untersucht wurde,
stellt die in der Literatur gezeigte Verlass-
lichkeit dieser Methoden die Grundlage
fiir die weitere Berechnung der Effekte des
Untersucherhintergrunds und der Bildge-
bungsmodalitdt auf die CDL-Messungen
dar.

Inden Analysen beziiglich des Untersu-
cherhintergrunds konnten statistisch kei-
ne signifikanten Effekte aufgezeigt wer-
den. Die Darstellung in @ Abb. 4 zeigt ei-
ne hohe Zuverldssigkeit der Messungen
zwischen den drei Untersuchern, die in
MRT und fpVCT vergleichbar ist. In der
MRT fallt insgesamt eine Tendenz zu gro-
Beren CDLoc-Messungen auf, wobei sich
auch in den berechneten ldngeren Mittel-
werten keine hohere Streuung zwischen
den Untersuchern zeigt. Demnach kann
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die Software in der Schatzung der CDL
auch verlasslich von Personal ohne lang-
jahrige Erfahrung in der Interpretation von
bildgebender Diagnostik bedient werden.
Unsere Resultate suggerieren, dass auch
Fachpersonal ohne d@rztliche Ausbildungin
die Auswertung einbezogen werden sollte.
So kdnnten beispielsweise betreuende Au-
diologen die CDL-Messungen vornehmen,
anhand derer dann implantierende Chir-
urgen die Elektrodenauswahl treffen kon-
nen. Dadurch kénnen Planungsablaufe op-
timiert und beschleunigt werden. Weitere
Untersuchungen waren notwendig, um zu
identifizieren, welche Erfahrung oder Min-
destqualifikationen notwendig sind, um
die CDL akkurat zu bestimmen.

Die Modalitdt der Bildgebung, wobei
fpVCT und MRT untersucht wurden, zeig-
te einen statistisch signifikanten Einfluss
auf die Ausmessung der CDLoc. Die CDLoc-
Schatzungen anhand der MRT waren im
Vergleich zur fpVCT im Mittel um 0,89 mm
groRer. Die Gefahr der Uberschitzung der
CDLoc bei alleinigen Messungen an der
MRT sollte daher beachtet werden. Auch
bei der Betrachtung der einzelnen Mess-

werte A, B und H féllt auf, dass unter al-
len Untersuchern die B- und H-Werte in
der MRT im Vergleich zur fpVCT am ehe-
sten (berschatzt wurden. Ein Erklarungs-
versuch zielt auf das fehlende Knochen-
signal in der CISS-Sequenz der MRT ab,
zusammen mit der im Vergleich geringe-
ren Aufldsung resultiert ein eherflieBender
Ubergang im Bereich der lateralen Wand
der Cochlea, wodurch die Markierungen
systematisch weiter auBen gesetzt wur-
den. Die A-Werte wurden in der MRT dabei
anndhernd gleich oder sogar kleiner als in
der fpVCT bestimmt, obwohlin Anbetracht
der ansonsten groer gemessenen Werte
auch hier eine Uberschatzung zu erwarten
wadre. Die in der MRT schwierigere Loka-
lisation des runden Fensters konnte da-
fiir ursachlich sein. Die @ Abb. 3 zeigt bei
nur wenigen inakzeptablen Abweichun-
gen dennoch eine hohe Vergleichbarkeit
der Messungen anhand der fpVCT und
MRT unter allen Untersuchern. Es sollte je-
doch beachtet werden, dass unter diesen
Abweichungen die gemessenen Differen-
zen zwischen fpVCT und MRT im Einzel-
fall, wie hier von bis zu 5,5mm, durch-
aus eine klinische Bedeutung fiir die Aus-
wahl einer angepassten Elektrodentrager-
Iange haben. Da auch Messfehler zu sol-
chen Ausreiflern fihren kdnnen, ist auf-
grund dieser berechneten Werte zu emp-
fehlen, die Messungen jeweils durch einen
ebenso geschulten Mitarbeiter kontrollie-
ren zu lassen. Ist der Unterschied tatsach-
lich relevant, miissen die Messungen kri-
tisch Gberpriift werden. Auch in vergleich-
baren Studien wurden Messunterschiede
beobachtet. Taeger et al. beschrieben Un-
terschiede in der CDL-Messung von CT
und MRT von 0,65 mm, wobei die CDL in
den MRT systematisch eher unterschatzt
und der Unterschied als statistisch nicht
signifikant gewertet wurde. George-Jones
et al. zeigten eine kiirzer gemessene mitt-
lere CDL in der MRT (31,9+2,4mm) als
in der CT (32,7 +2,0mm) [14]. Nash et al.
verglichen die CDL in der CT und MRT
anhand der A-Wert-Methode und stellten
einen Unterschied von 0,96 mm fest [28].
Trotz der gemessenen Unterschiede wurde
die alleinige CDL-Messung an der MRT in
allen hier aufgefiihrten Publikationen als
sicheres Verfahren gewertet. Es stellt sich
die Frage, ob unser statistisch signifikanter
Unterschied mit einer mittleren Differenz
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der individuellen Untersucher

zwischen fpVCT und MRT von 0,89 mm
auch eine klinische Relevanz zeigt. Theo-
retisch ist bei allein an der MRT zu lang
geschatzter CDLoc als systematischer Feh-
ler die Auswahl einer zu langen Elektrode
moglich, was eine zu tiefe Insertion zur
Folge haben kann. Dies kann ein hoheres
intracochledres Trauma mit einer hoheren
Rate an Translokationen bedingen [26]. Ei-
ne zu lange Elektrode kann potenziell nicht
vollstandig in die Cochlea eingefiihrt wer-
den, wobei auBenliegende Kontakte nicht
genutzt werden kdnnen. Sollte der Fall
eintreten, dass nach einer Ausmessung al-
leinig an der MRT die 80 %ige Abdeckung
der Cochlea nach Empfehlung von Mistrik
und Jolly zwischen zwei der angebotenen
GroBen liegen, kann diskutiert werden, ob
eine Entscheidung zugunsten der kiirze-
ren Elektrode gefallt werden sollte, um die
genannten Risiken bestmdglich zu vermei-
den [24]. Da die optimale Abdeckung der
Cochlea jedoch noch nicht abschlieBend
untersucht ist, kann dazu keine generelle
Empfehlung ausgesprochen werden. Die
Differenz von 0,89 mm bedeutet nach Be-
rechnung anhand der durchschnittlichen

CDLoc und einem Flex-28-Elektrodentra-
ger jedoch nur einen Unterschied in der
apikalen Elektrode von ca. 50 Hz. Der ge-
messene Unterschied wird daher als sta-
tistisch signifikant, klinisch jedoch nicht
relevant beurteilt. Eine alleinige Ausmes-
sung an MRT-Bildern ist deshalb mdglich,
um auch Patienten unter 18 Jahren eine
Vermessung anzubieten.

Unter der Annahme, dass eine ohrspezi-
fisch ausgewahlte Elektrodentragerlange
klinisch signifikante und langanhaltende
Vorteile fiir CI-Nutzer liefert, bestatigt die
Spannweite unserer CDL-Messungen von
33,05-42,61 mm, dass die CDL individuell
zuunterschiedlichist,um eine einzige Elek-
trodentragerlange als passend zu bezeich-
nen. Dabei ist es gerade fiir die bestimm-
ten Patienten mit kleinerer oder gréBerer
Cochlea wichtig, mit entsprechenden Elek-
trodentragern auf die spezielle Anatomie
reagieren zu kénnen. Die Studie hat ge-
zeigt, dass die Vermessung der CDL eine
im klinischen Alltag einfach anzuwenden-
de Methode ist. Damit ist die Grundlage fiir
weitere Studien beziiglich einer personali-
sierten Cochleaimplantatversorgung und

eines Einflusses der angepassten Elektro-
denlange auf das Endergebnis des offenen
Sprachverstehens geschaffen.

Fazit fiir die Praxis

—~ Die CDL ist individuell unterschiedlich,
weshalb deren Bestimmung eine wichti-
ge Voraussetzung fiir eine personalisierte
Implantatauswabhl ist.

—~ Die Methode der Bildgebung kann die
CDL-Werte statistisch signifikant beein-
flussen, auf eine klinische Relevanz kann
anhand unserer Berechnungen nicht ge-
schlossen werden.

= Die Vermessung alleinig an MRT ist ein si-
cheres Verfahren.

= Geschultes Fachpersonal sollte in die CDL-
Messung einbezogen werden, um Ablau-
fe beziiglich der Implantatauswahl durch
implantierende Chirurgen/-innen zu be-
schleunigen.
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Measuring the cochlea using a tablet-based software package:
influence of imaging modality and rater background

Background: Cochlear duct length (CDL) is subject to significant individual variation.
In the context of cochlear implantation, adapting the electrode array length to the CDL
is of potential interest, as it has been associated with improvements in both speech
recognition and sound quality. Using a tablet-based software package, it is possible to
measure CDL at the level of the organ of Corti (CDLoc) to select appropriate electrode
array lengths based on individual cochlear anatomy.

Objective: To identify effects of imaging modality and rater background on CDL
estimates.

Methods: Magnetic resonance imaging (MRI) and flat-panel volume CT (fpVCT) scans
of 10 patients (20 cochleae) were analyzed using the OTOPLAN software package
(MED-EL, Innsbruck, Austria). Raters were an otorhinolaryngology (ORL) specialist, an
ORL resident, and an audiologist. To analyze effects of rater background and imaging
modality on CDL measurements, linear mixed models were constructed.

Results: Measurements showed mean CDLoc(fpVCT)=36.69+1.78 mm and
CDLoc(MRI)=36.81+ 1.87 mm. Analyses indicated no significant effect of rater
background (F(2, 105) =0.84; p=0.437) on CDL estimates. Imaging modality, on the
other hand, significantly affected CDL (F (1, 105)=20.70; p < 0.001), whereby estimates
obtained using MRI were 0.89 mm larger than those obtained using fpVCT.
Conclusion: No effect of rater background on CDL estimates could be identified,
suggesting that comparable measurements could be obtained by personnel other than
specially trained neurootologists. While imaging modality (fpVCT vs. MRI) did impact
CDL results, the difference was small and of questionable clinical significance.

Keywords
Cochlear implant - Cochlear duct length - OTOPLAN - Magnetic resonance imaging - Computed
tomography
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