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Zusammenfassung 

 
Trotz vielfältiger Ansätze, das Trauma der empfindlichen Innenohrstrukturen 
während des Einsetzens der Elektrode eines Cochlea-Implantats (CI) zu 
reduzieren, wird das postoperative Auftreten von Schwindel immer noch als eine 
der häufigsten Komplikationen in der aktuellen Literatur beschrieben. 
Ziel der vorliegenden prospektiven Studie war es, die Häufigkeit sowie die Ursache 
von postoperativem Schwindel im Zusammenhang mit einer CI-Operation zu 
ermitteln. Darüber hinaus wurden der zeitliche Verlauf des postoperativen 
Schwindels, sowie der Einfluss des Elektrodendesigns und des Einführungswinkels 
auf das Auftreten von Schwindel untersucht. Die Auswahl der Patienten und die 
Untersuchung erfolgte an der Klinik für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde der Johann 
Wolfgang Goethe-Universität Frankfurt am Main. 
29 Erwachsene wurden rekrutiert und erhielten ein unilaterales CI unter 
Verwendung eines von sechs verschiedenen Elektrodenträgern, die in folgende 
Kategorien eingeteilt wurden: "strukturerhaltend" (I), "potentiell strukturerhaltend" 
(II) und "nicht strukturerhaltend" (III). 
Der subjektive Schwindel wurde anhand von Fragebögen, die im Anhang zu finden 
sind, zu fünf verschiedenen Zeitpunkten vor bis zu sechs Monaten nach der 
Operation beurteilt. Die Teilnehmer wurden in vier Gruppen eingeteilt, abhängig 
vom Zeitpunkt des Auftretens von Schwindel vor und nach der Operation. 
Präoperativ und sechs Monate postoperativ wurde eine umfassende 
Schwindeldiagnostik, bestehend aus Romberg-Test, Unterberger-Test, Test der 
subjektiven visuellen Vertikalen, optokinetischem Test, Video-Kopf-Impuls-Test 
(vHIT) und kalorischem Spültest durchgeführt. Zusätzlich wurde der 
Insertionswinkel (IA) bestimmt und die Patienten wurden in zwei Gruppen (<430°; 
≥430°) eingeteilt. 
Ergebnis der Studie war, dass 45,8% der Teilnehmer neuen Schwindel nach der 
Implantation erlebten. Basierend auf den Fragebogendaten wurde bei 72,7% ein 
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vestibulärer Ursprung vermutet. Es zeigte sich keine signifikante Korrelation von 
auffälligen Ergebnissen der durchgeführten Tests mit dem Auftreten von 
subjektivem Schwindel. 
In der Gruppe 1 (ohne präoperativen Schwindel und mit postoperativem 
Schwindel) zeigten 18% der Patienten auffällige Ergebnisse in der quantitativen 
Analyse des kalorischen Spültests, obwohl in dieser Gruppe Elektroden der 
Kategorie I oder II implantiert wurden, die zur Strukturerhaltung der Cochlea 
geeignet sind. Der durchschnittliche IA betrug 404° für die Gesamtgruppe und 409° 
für Gruppe 1. Es gab keine statistisch signifikante Korrelation zwischen IA und 
wahrgenommenem Schwindel. 
Obwohl Schwindel nach CI-Operation eine häufige Komplikation zu sein scheint, 
konnte die hier verwendete Testbatterie die Symptome nicht objektivieren. Ebenso 
wurde keine Korrelation zwischen Elektrodendesign, Einführungswinkel oder 
vestibulären Testergebnissen und selbstberichtetem Schwindel gefunden. Weitere 
Studien sollten klären, ob dies an einer multifaktoriellen Ursache des Schwindels 
oder an der mangelnden Sensitivität der derzeit verwendeten Tests liegt. Der 
Nachweis einer verringerten Schwindelwahrscheinlichkeit bei Verwendung wenig 
traumatischer Elektrodenträger gelang nicht, ebenso wenig der Nachweis eines 
Einflusses der verwendeten Einstecktiefe. 
Insgesamt reiht sich dieses Manuskript in eine überschaubare Anzahl von Arbeiten 
ein, die die Schwierigkeit für Kliniker beschreiben, eine nachweisbare Ursache für 
Schwindelsymptome nach Cochlea-Implantation sicher zu definieren.  
 

Summary 
 
Despite multiple approaches to reduce trauma to the delicate inner ear structures 
during cochlear implant (CI) electrode insertion, the postoperative occurrence of 
vertigo is still reported as one of the most common complications in the current 
literature. 
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The aim of the present prospective study was to determine the incidence as well as 
the cause of postoperative vertigo associated with CI surgery. In addition, the time 
course of postoperative vertigo, the influence of the electrode design and that of 
the IA on the occurrence of vertigo were investigated. Patients were selected and 
the study was performed at the Department of Otolaryngology, Johann Wolfgang 
Goethe-University, Frankfurt am Main, Germany. 
29 adults were recruited and received a unilateral CI using one of six different 
electrode arrays, which were categorized as "structure preserving" (I), "potentially 
structure preserving" (II), and "non-structure preserving" (III). 
Subjective vertigo was assessed using questionnaires, which can be found in the 
Appendix, at five different time points before to six months after surgery. 
Participants were divided into four groups depending on the time of onset of vertigo 
before and after surgery. Preoperatively and 6 months postoperatively, a 
comprehensive vertigo diagnosis consisting of Romberg test, Unterberger test, 
subjective visual vertical test, optokinetic test, video head impulse test (vHIT), and 
caloric irrigation test was performed. In addition, the insertion angle (IA) was 
determined, and patients were divided into two groups (<430°; ≥430°). 
The result of the study was that 45.8% of the participants experienced new vertigo 
after implantation. Based on the data of the questionnaires, a vestibular origin was 
suspected in 72.7%. There was no significant correlation of abnormal results of the 
tests performed with the occurrence of subjective vertigo. 
In group 1 (without preoperative vertigo and with postoperative vertigo), 18% of 
patients showed abnormal results in the quantitative analysis of the caloric 
irrigation test, although category I or II electrodes suitable for structural 
preservation of the cochlea were implanted in this group. The mean IA was 404° 
for the total group and 409° for group 1. There was no statistically significant 
correlation between IA and perceived vertigo. 
Although vertigo seems to be a common complication after CI surgery, the test 
battery used here could not objectify the symptoms. Similarly, no correlation was 
found between electrode design, IA, or vestibular test results and self-reported 
vertigo. Further studies should clarify whether this is due to a multifactorial cause 
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of vertigo or the lack of sensitivity of the currently used tests. No evidence was 
found of a reduced likelihood of vertigo when atraumatic electrode arrays were 
used, as was evidence of an effect of the insertion depth used. 
Overall, this manuscript joins a limited number of papers describing the difficulty for 
clinicians to confidently find a detectable cause of vertigo symptoms after cochlear 
implantation. 
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Abkürzungsverzeichnis 
 
Abb - Abbildung 
Bzw - Beziehungsweise 
CI - Cochlea-Implantat 
CT - Computertomographie 
cVEMP- Zervikal vestibulär evozierte myogene Potenziale (cervical vestibular 
evoked myogenic potentials) 
EEG - Elektroenzephalogramm 
EPSP - Erregendes postsynaptisches Potenzial 
IA - Insertionswinkel (insertion angle) 
MRT - Magnetresonanztomographie 
N – Nervus 
OTR – Ocular tilt reaction 
vHIT- Video-Kopf-Impuls-Test (video head impulse test) 
VOR – Vestibulookulärer Reflex 
ZNS – Zentrales Nervensystem 
 
  



 - 10 -  

Einleitung 
1. Das Ohr 
Das Ohr zählt zu den Sinnesorganen und verarbeitet akustische Reize. Darüber 
hinaus enthält es das Gleichgewichtsorgan. Das Ohr ist anatomisch gegliedert in: 
Außenohr, welches der Schallaufnahme und der Richtungswahrnehmung dient, 
Mittelohr, welches für die Schallweiterleitung und Impedanzanpassung zuständig 
ist, und Innenohr, welches die Schallwellen in Nervenimpulse umwandelt und für 
das Gleichgewicht zuständig ist (siehe Abb. 1). 
Das Innenohr (Auris interna) befindet sich innerhalb des Felsenbeins und enthält 
das Hörorgan und das Gleichgewichtsorgan. 
Aufgebaut ist das Innenohr als knöchernes Labyrinth, welches mit Perilymphe, 
einem Ultrafiltrat des Blutes gefüllt ist. Innerhalb der Perilymphe befindet sich das 
membranöse Labyrinth, in welchem sich kaliumreiche Endolymphe befindet.1  
 

 
Abbildung 1: Schemazeichnung des Aufbaus des Ohres  
Quelle: HNO; Lenarz, Springer, 14.Auflage, 2012, S.6 
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1.1. Das Hörorgan 
Beim Hörorgan unterscheidet man den peripheren und den zentralen Teil. 
Während der periphere Teil aus äußerem Ohr, Mittelohr, Innenohr und Teilen des 
Nervus vestibulocochlearis besteht, zählen zum zentralen Anteil die Hörbahn, 
Vestibularisbahn, sowie der zentrale Teil des N. vestibulocochlearis.  
Für die Sinneswahrnehmung des Hörens ist die Cochlea zuständig. Sie besteht aus 
dem häutigen Schneckengang (Ductus cochlearis), der eingebettet im knöchernen 
Schneckenkanal (Canalis spiralis cochleae) liegt. Die Cochlea ist im Querschnitt aus 
drei Kompartimenten aufgebaut: Der Scala vestibuli, welche mit dem ovalen Fenster 
verbunden ist, der Scala tympani, die in das runde Fenster mündet sowie der 
zwischen den beiden Röhrensystemen liegenden Scala media. Scala vestibuli und 
Scala tympani sind mit Perilymphe gefüllt, während die Scala media mit Endolymphe 
gefüllt ist. Sie ist von der Scala vestibuli durch die sogenannte Reissner-Membran 
und von der Scala tympani durch die Basilarmembran, auf welcher sich das Corti-
Organ befindet, getrennt. Hier erfolgt die Umwandlung der Schallreize in 
Nervenimpulse.  
Per Luftleitung werden Schallwellen aus dem freien Luftraum über den Gehörgang 
auf das Trommelfell übertragen und von dort über die Gehörknöchelchenkette und 
das ovale Fenster bis zur Cochlea transportiert. Im Fall der Knochenleitungen wird 
der Schall direkt über die Schädelknochen zur Cochlea transportiert. Dort werden 
die Schallwellen als Wanderwellen entlang der Basilarmembran weitergegeben. Die 
Bewegung der Basilarmembran wird durch das Corti-Organ in neuronale Signale 
umgewandelt. Durch die Schwingungen der Basilarmembran kommt es vereinfacht 
zur Auslenkung der inneren Haarzellen und zu deren Depolarisation. Hierdurch wird 
ein erregendes postsynaptisches Potential (EPSP) des N. cochlearis induziert.2 
Die Afferenzen für auditorische Reize werden über den N. cochlearis, welcher 
gemeinsam mit dem N. vestibularis als N. vestibulocochlearis verläuft, den 
Hirnstamm und die Hörbahn bis zum auditorischen Kortex im Temporallappen 
weitergeleitet.3 
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1.2. Das Gleichgewichtsorgan 
Es besteht aus den drei Bogengängen (horizontaler, hinterer und oberer 
Bogengang) und den zwei Makulaorganen (Sacculus und Utriculus). Adäquate 
Reize für die Bogengänge sind Drehbeschleunigungen, während Sacculus und 
Utrikulus gradlinige Bewegungen im Sinne einer Translationsbeschleunigung 
detektieren. Dies geschieht über die (sekundären) Sinneszellen, die ebenfalls 
Haarzellen heißen und an ihrem Ende Stereozilien besitzen, welche in eine gallertige 
Masse hineinragen. Sie wird bei den Bogengängen Cupula genannt und bei den 
Makulaorgangen Otholithenmembran. An den Haarzellen beginnen die afferenten 
Nervenfasern des N. vestibularis, welche die neuronale Erregung zu vier 
verschiedenen Kernen (Nucleus superior, Nucleus inferior, Nucleus medialis und 
Nucleus lateralis) weiterleiten. Im Falle einer Reduktion oder eines Ausfalls der 
Informationsübertragung einer Seite kommt es bei der Informationsverarbeitung im 
Gehirn zu einem Mismatch. Die Informationen der erkrankten Seite stimmen nicht 
mit denen der gesunden Seite, sowie den sensomotorischen und okulären 
Informationen überein. Dies äußert sich als Schwindel, den der Betroffene als 
Fallneigung, Liftgefühl oder Drehschwindel wahrnimmt.4 
 
2. Schwindel 
Neben den Informationen der Vestibularorgane wird das Gehirn auch von optischen 
und somatosensorischen Informationen erreicht. Diese ermöglichen dem zentralen 
Nervensystem (ZNS) durch die Aktivität der Skelett- und Augenmuskulatur, den 
Körper im Gleichgewicht zu halten. Die Befehle werden über die vestibulospinalen 
Reflexe sowie die vestibulookulären Reflexe (VOR) weitergeleitet. Darüber hinaus 
werden Informationen über die Lage des Körpers (Propriozeption) im ZNS 
verarbeitet. Eine vom Gehirn wahrgenommene Diskrepanz dieser Informationen 
wird als Schwindel empfunden. Als Folge werden die oben genannten Reflexe nicht 
mehr adäquat ausgelöst und davon abhängige motorischen Leistungen der Augen- 
und Skelettmuskulatur nicht mehr physiologisch koordiniert. Als Folge können eine 
Gangabweichung und Schwindel auftreten.5 
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Schwindel kann dabei als Drehschwindel, Schwankschwindel, Unsicherheits- oder 
Benommenheitsgefühl, sowie als Unsicherheit beim Gehen und Stehen 
empfunden werden. 
Es werden vier verschiedene Schwindelformen unterschieden: 

1) Peripher-vestibulärer Schwindel: Dieser wird häufig durch eine Störung des 
Gleichgewichtsorgans im Labyrinth oder N. vestibularis ausgelöst. Typische 
Symptome bei einem einseitigen Ausfall sind ein auftretender Drehschwindel, 
mit Fallneigung, Übelkeit und Schweißausbruch. Oft tritt ein horizontal-
rotatorischer, richtungsbestimmter Nystagmus auf.6 
 

2) Zentral-vestibulärer Schwindel: Dieser ist Ausdruck einer Schädigung des 
Großhirns, Kleinhirns oder Hirnstamms, innerhalb oder oberhalb der 
Vestibulariskerne. Je nach Lokalisation finden sich zusätzlich zum Schwindel 
weitere Ausfallerscheinungen. Die auffälligen Beschwerden sind ein 
Schwankgefühl, Unsicherheitsgefühl, oder eine Fallneigung, welche 
richtungswechselnd ist. Der Schwindel ist von langer Dauer und die Patienten 
leiden nur selten unter Hörstörungen. Je nach Lokalisation der Läsion 
innerhalb des zentralen Nervensystems finden sich horizontale, Up- oder 
Downbeat-Nystagmen, oder eine Ocular tilt reaction (OTR).5  

 
3) Nicht-vestibulärer Schwindel: Er zeigt sich als unsystematischer Schwindel, 

der als allgemeine Unsicherheit oder Getaumel beschrieben wird. Er kommt 
durch Gang- und Standunsicherheit zum Ausdruck und kann durch Ursachen, 
die metabolisch, regulatorisch oder gefäß- bzw. kreislaufbedingt sind, 
ausgelöst werden.  Beispielerkrankungen sind Kreislaufstörungen, vaskuläre 
Erkrankungen, Störungen des Sehapparates, Rückenmarksschädigungen, 
Diabetes mellitus oder Neuropathien.6  
 

4) Psychogener Schwindel: Der psychogene Schwindel wird durch ein 
Ausschlussverfahren diagnostiziert. Parallel auftretende Störungen sind 
Phobien, Depressionen oder neurotische Erkrankungen. Häufig tritt diese Art 
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des Schwindels als Attacken-Schwankschwindel auf, der durch einen 
bestimmten Reiz ausgelöst wird. Oft geht dem psychogenen Schwindel ein 
Schwindel mit organischer Ursache in der Vergangenheit voraus. Besonders 
der subjektiv empfundene Leidensdruck kann zu einer möglichen 
Chronifizierung führen.7 

 
2.1. Schwindeldiagnostik 
Wichtig für die Einordnung des Schwindels ist die genaue Anamnese mit 
Beschreibung der Symptome, wie Häufigkeit und Dauer (Sekunden, Minuten, 
Stunden) des Schwindelgefühls, auslösende Faktoren (z.B. Lageänderung, 
Kreislaufprobleme / niedriger Blutdruck) und Begleitsymptome (z.B. Übelkeit, 
Sehstörungen, Hörminderung, Lähmungen, Kopfschmerzen, Herzrasen, Angst).  
Aufgrund der unterschiedlichen Schwindelformen, ist je nach Symptomatik eine 
individuelle Diagnostik erforderlich. Grundlage für die weiteren diagnostischen 
Schritte ist eine ausführliche neurologische Untersuchung mit Gleichgewichts- und 
Koordinationstests, Gang- und Standprüfungen, Untersuchung der 
Hirnnervenfunktionen, Überprüfung der sensiblen Funktionen und Kraftprüfung. Die 
in unserer Studie durchgeführte Testbatterie umfasste den Video-Kopf-Impuls-Test 
(vHIT), die thermische Prüfung (Kalorik), die vestibulär evozierten myogenen 
Potenziale (VEMP), sowie den Optokinetischen Nystagmus-Test, außerdem den 
Romberg-Test, den Unterberger-Tretversuch sowie den Test der subjektiven 
visuellen Vertikale. In Abhängigkeit des klinischen Bildes könnte dann eine 
weiterführende Diagnostik mittels EEG, Ultraschalluntersuchung der 
hirnversorgenden Gefäße, Funktionsprüfung der sensiblen Nervenbahnen und der 
peripheren Nervenfunktion (ENG), sowie bildgebende Verfahren (CT oder MRT des 
Schädels oder der Wirbelsäule) erfolgen.6 
 
3. Das Cochlea-Implantat 
Das CI ist eine elektronische Innenohrprothese. Für CI-Versorgungen kommen 
Patienten in Frage, bei denen eine hochgradige Schwerhörigkeit oder Taubheit 
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besteht und bei denen ein besseres Hören und Sprachverstehen als mit Hörgeräten 
absehbar zu erreichen ist. Die Funktionstüchtigkeit von Hörnerv und Hörbahn muss 
gegeben sein und wird durch audiologische, radiologische und neurootologische 
Untersuchungen überprüft. Patienten können bei vorliegender Indikation unilateral 
und bilateral versorgt werden. Die Indikation ist bei postlingual ertaubten und 
resthörigen Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen ebenso gegeben, wie bei taub 
geborenen oder perilingual ertaubten und resthörigen Kindern.8 
 
3.1. Aufbau 
Das CI-System ist aus einem externen Teil und einer implantierten internen 
Komponente aufgebaut. Der externe Sprachprozessor kann entweder hinter dem 
Ohr getragen oder an der Kleidung befestigt werden, was aufgrund der Größe und 
des Gewichts bei Neugeborenen Anwendung findet. Zu dem externen Teil zählen 
die Sendespule und der Audioprozessor. In diesem befinden sich die Mikrofone, 
welche individuell ein- oder ausgeschaltet werden können. Die interne Komponente 
setzt sich aus dem Empfänger und dem Elektrodenträger zusammen. Mittels 
Magnetkraft werden beide Anteile des CIs zu einer Funktionseinheit 
zusammengebracht.9 
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Abbildung 2: Schemazeichnung des CI  in situ mit 1) Sprachprozessor mit Mikrophon, 2) Sendespule, 3) Empfangsspule, 4) Elektrodenträger inseriert in die Scala tympani 
Quelle: Cochlear Deutschland GmbH & Co. KG, https://presse-de.cochlear.com/latest_media 
 
3.2. Funktionsweise 
Ankommende Schallsignale werden durch das Mikrophon des Audioprozessors 
aufgenommen und vom Prozessor in elektrische Pulsmuster umgewandelt. Dieses 
Pulsmuster wird zur Spule gesendet und über Radiowellen an die im Inneren 
gelegene Empfangsspule gesendet. Der Empfänger interpretiert die kodierten 
Informationen und leitet sie als elektrische Stimuli über die Elektrode an den N. 
cochlearis weiter. Durch die Stimulation des Hörnervs wird die auditive 
Wahrnehmung ausgelöst.10  
 
4. Ablauf der Implantation 
Nach erfolgter Indikationsstellung, Aufklärung und Einverständniserklärung des 
Patienten erfolgte die Operation in Rückenlage unter Vollnarkose. Unter 
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antibiotischem Schutz wurde ein retroaurikulärer Hautschnitt durchgeführt. Mittels 
Schablone wurde die Größe des Implantatgehäuses bestimmt und anschließend 
ausgefräst, sodass das Implantat in das Knochenbett eingesenkt werden konnte. Es 
folgte die Mastoidektomie mit Freilegung des Ambosses. Unter Schonung des N. 
facialis erfolgte eine posteriore Tympanotomie und Rundfensterdarstellung, sowie 
gegebenenfalls eine Cochleostomie mit einem 1-mm-Diamantbohrer in der Nähe 
des runden Fensters. Sodann erfolgte die Einführung der 0,6-1,2 mm langen 
Elektrode in die Scala tympani. Die Insertionsstelle wurde mit Bindegewebe 
abgedichtet und das Implantat anschließend auf seine Funktion überprüft. Die 
korrekte Lage der Elektrode wurde durch die Aufnahme einer digitalen 
Volumentomographie, einer Röntgenaufnahme oder einer Computertomographie 
sichergestellt. Bei Bedarf wurde die Lage der Elektrode korrigiert. Es erfolgte der 
Wundverschluss mit Deckung durch die Muskulatur, subkutaner Naht und Hautnaht. 
Für die ersten 24 Stunden wurde ein steriler Verband angelegt und weitere drei Tage 
postoperativ eine intravenöse Antibiotikaprophylaxe verabreicht. Die Erstanpassung 
fand frühestens drei Tage nach der Operation und spätestens ab der vierten 
postoperativen Woche statt und umfasste postoperative Nachkontrollen, die 
Erstanpassung des Sprachprozessors, die Optimierung der 
Sprachprozessoreinstellung, das initiale Hör-Sprach-Training, bei Bedarf 
logopädische Maßnahmen, technische und audiometrische Kontrollen, die 
Hörtestungen, Sprachtests in Ruhe und mit Hintergrundstörgeräuschen, die 
psychologische Betreuung, sowie die Schulung des Patienten bezüglich der 
Handhabung.8 Der Sprachprozessor, der den externen Teil des CIs bildet, wurde mit 
dem Computer verbunden und über eine firmenbezogene Software speziell durch 
CI-Techniker angepasst, sodass Schallinformationen an das Implantat übertragen 
und wahrgenommen werden konnten. Diese werden häufig zunächst als blechern 
und mechanisch empfunden, da unter anderem die natürliche Tonotopie der 
Cochlea nicht exakt mit den Frequenzabschnitten der eingeführten Elektrode 
übereinstimmt. Im Rahmen der Nachsorge und Rehabilitation, kann durch passende 
audiologische Übungen die Gehirnaktivität unterstützt werden, um neue 
Höreindrücke mit bekannten Klangmustern abzugleichen. Die Anpassung erfolgte 
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über zwei bis sechs Monate. Es wird eine lebenslange, jährliche Überprüfung und 
Nachsorge empfohlen.11 
 

Darstellung des Manuskripts 
Trotz vielfältiger Ansätze, das Trauma der empfindlichen Innenohrstrukturen 
während des Einsetzens der Elektrode eines CIs zu reduzieren, wird das 
postoperative Auftreten von Schwindel immer noch als eine der häufigsten 
Komplikationen beschrieben. Ziel der vorliegenden prospektiven Studie war es, die 
Häufigkeit sowie die Ursache von Schwindel im Zusammenhang mit einer CI-
Operation zu ermitteln. Darüber hinaus wurde der Einfluss des Elektrodendesigns 
und des Einführungswinkels auf das Auftreten von Schwindel untersucht. Die 
Ergebnisse basieren auf einer Testbatterie, bestehend aus Romberg-Test, 
Unterberger-Test, Test der subjektiven visuellen Vertikalen, optokinetischem Test, 
Video-Kopf-Impuls-Test (vHIT) und kalorischem Spültest sowie einer 
fragebogenbasierten Bewertung des selbstberichteten Schwindels vor und nach der 
Operation. Die Bemühungen, den selbstberichteten Schwindel mit den vestibulären 
Testergebnissen zu korrelieren, waren erfolglos. Ebenso wurde keine Korrelation 
zwischen Elektrodendesign oder Einführungswinkel und vestibulären 
Testergebnissen oder selbstberichtetem Schwindel gefunden. Insgesamt reiht sich 
dieses Manuskript in eine überschaubare Anzahl von Arbeiten ein, die die 
Schwierigkeit für Kliniker beschreiben, eine nachweisbare Ursache für 
Schwindelsymptome nach Cochlea-Implantation zu finden. Weitere Studien sollten 
klären, ob die fehlende Korrelation zwischen vestibulären Testergebnissen und 
selbstberichteten Schwindelanfällen auf eine mangelnde Sensitivität der derzeit 
angewandten diagnostischen Methoden, einen zentralen 
Kompensationsmechanismus oder eine multifaktorielle Ursache des Schwindels 
zurückzuführen ist. 
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Diskussion 
Inzidenz und Testbatterie. Das Auftreten von Schwindel als postoperative 
Komplikation nach Cochlea-Implantation ist in mehreren Studien beschrieben 
worden.12,13,14 Das Risiko hierfür wurde mit einer Inzidenz von 12 bis 74 % 
angegeben.15,16 In der hier vorgestellten Studie des Manuskripts lag die Inzidenz von 
Schwindel nach CI-Operation bei 45,8%. Trotz zahlreicher Bemühungen, Auslöser 
für Schwindel zu identifizieren und Verbesserungen in den CI-Operationsprotokollen 
einzuführen, gilt Schwindel immer noch als häufige Nebenwirkung.17 In unserer 
Studie korrelierte der selbstberichtete Schwindel der Teilnehmer nicht mit den 
Ergebnissen der Testbatterie. Die fehlende Korrelation wird bereits seit fast 30 
Jahren diskutiert18,19,20 und ist auch das zentrale Ergebnis der vorliegenden Studie, 
da die vestibuläre Beeinträchtigung, wie sie von den Patienten berichtet wurde, von 
keinem der oben genannten durchgeführten vestibulären Diagnoseverfahren 
adäquat erfasst werden konnte. Interessanterweise konnte diese Beobachtung auch 
bei den präoperativen Testergebnissen der Patienten gemacht werden, die 
präoperativ über Schwindel berichteten, aber postoperativ keinen Schwindel 
angaben (n13, n16 und n24). Die Analyse ihrer Fragebogendaten wiederum zeigte, 
dass ein Patient (n24) unter Schwindel vestibulären Ursprungs litt (Gruppe A), bei 
einem Patienten (n16) lag wahrscheinlich ein vestibulärer Ursprung zugrunde 
(Gruppe B), und bei einem Patienten (n13) wurde kein Hinweis auf vestibulären 
Ursprung beobachtet (Gruppe C). Unter der Annahme, dass die Testergebnisse 
korrekt waren, könnten Gründe für das Ausbleiben eines postoperativen Schwindels 
bei den drei zuvor genannten Patienten ein zwischenzeitlich eingetretener 
Kompensationsprozess oder die Wirkung der elektrischen Stimulation des CIs auf 
deren Vestibularapparat sein. Mehrere frühere Studien versuchten, ein 
zuverlässiges Protokoll zum Nachweis vestibulärer Beeinträchtigungen nach CI zu 
definieren. Abouzayd et al.21 führten kürzlich eine systematische Übersichtsarbeit 
durch und fassten die Ergebnisse von acht Studien zusammen. Ihre Meta-Analysen 
berechneten die Sensitivität der Ergebnisse der kalorischen Spülung, der cVEMP 
und des vHIT unter Verwendung der von den Patienten berichteten Symptome als 
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Referenz. Die gepoolte Sensitivität des kalorischen Tests betrug 21% (n = 6 
Studien), cVEMP 32% (n = 4) und vHIT 50% (n = 2). Trotz gewisser 
Einschränkungen in der Interpretation (z.B. variabler Beobachtungszeitraum nach 
der Intervention, methodische Unterschiede) deutet die geringe Sensitivität darauf 
hin, dass kein einzelner vestibulärer Test besonders sensitiv für den 
Zusammenhang zwischen subjektivem Schwindel und Schwindeldiagnose ist. Wir 
stellen außerdem die Hypothesen auf, dass ein einzelner vestibulärer Test isoliert 
keine ausreichenden Informationen über das gesamte vestibuläre System liefern 
kann und dass die kleine Patientengruppe für die begrenzte Aussagekraft der 
Testergebnisse verantwortlich war. 
Einführungswinkel und Elektrodendesign. In Anlehnung an Helbig et al.22 wurden 
zwei Gruppen, abhängig vom Einführungswinkel der Elektroden, gebildet, indem der 
Insertionswinkel (IA) in <430° und ≥430° unterteilt wurde. Es gab weder eine 
Korrelation des IAs mit dem Auftreten von selbstberichtetem Schwindel, noch mit 
den anderen Parametern der Testbatterie. Diese Ergebnisse stimmen mit denen von 
Louza et al. überein, die eine Kohorte von 41 Fällen (durchschnittlicher IA 464°) 
untersuchten. Sie fanden keine statistisch signifikante Korrelation zwischen IA und 
dem Auftreten von Schwindel oder IA und abnormalen kalorischen 
Spültestparametern.23 Nordfalk et al.20 untersuchten ebenfalls 39 Fälle (IA 405-708°) 
und berichteten keine Korrelation zwischen postoperativem Verlust der vestibulären 
Funktion und IA. In Übereinstimmung mit diesen Beobachtungen konnten wir kein 
größeres Risiko für vestibuläre Beeinträchtigungen bei tieferer Elektrodeneinführung 
feststellen. 
Um das Trauma nach einer CI-Operation zu minimieren, wurde und wird weiter an 
der Verbesserung des Designs der Elektrodenträger gearbeitet. Aufgrund der 
Tatsache, dass Elektroden der Kategorie I (strukturerhaltend) oder II (potenziell 
strukturerhaltend) speziell oder zumindest prinzipiell für den Hör- oder Strukturerhalt 
geeignet sind, wurde für diese Elektrodendesigns eine geringere Inzidenz von 
postoperativem Schwindel erwartet. Diese Vermutung konnte jedoch nicht bewiesen 
werden. Die Ergebnisse zeigten keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der 
Elektrodenkategorie und dem Auftreten von neuem Schwindel. In ähnlicher Weise 
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wurde in einer prospektiven Beobachtungsstudie von Krause et al. mit 36 Patienten, 
die mit vorgekrümmten Elektroden implantiert wurden, und 11 Patienten, die mit 
flexiblen geraden Elektroden implantiert wurden, kein signifikanter Unterschied in 
Bezug auf das Elektrodendesign bei verschiedenen Parametern der postoperativen 
vestibulären Diagnostik gefunden.24 
Zeitpunkt des Auftretens des Schwindels. Die Prävalenz des selbstberichteten 
Schwindels in den Fragebögen nach der CI-Operation lag bei 44,8 % (13/29 
Patienten) und die Inzidenz bei 45,8 % (11/24 Patienten), was somit mit den 
Ergebnissen von Krause et al. übereinstimmt, in deren Studie eine Inzidenz von 
45 % berichtet wurde. In 10/13 Fällen (77 %) trat neuer Schwindel innerhalb der 
ersten postoperativen Woche auf. Damit ähnelten unsere Ergebnisse denen von 
Krause et al., die eine Inzidenz von 80 % im gleichen Zeitraum berichteten. Während 
in der vorliegenden Studienkohorte 3 Monate nach der Operation kein Schwindel 
auftrat, erwähnten Krause et al. einen Fall (5 %) mit persistierendem Schwindel. Im 
6-monatigen Untersuchungsintervall traten in der vorliegenden Studienkohorte in 
3/13 Fällen (23 %) erneut Schwindelbeschwerden auf, während Krause et al.12 in 
diesem Intervall keinen Schwindelfall berichteten. Ito25 kategorisierte die Patienten 
mit Schwindel nach Cochlea-Implantation in verschiedene Gruppen, basierend auf 
dem zeitlichen Auftreten ihrer Symptome: den frühen Typ (Schwindel innerhalb von 
2 Wochen postoperativ), den verlängerten Typ (anhaltende Symptome) und den 
verzögerten Typ (Schwindeldauer nach als 2 Wochen). Der Autor beschrieb, dass 
58 % zum frühen Typ, 34 % zum prolongierten Typ und 8 % zum verzögerten Typ 
gehörten. In der vorliegenden Studie betrugen diese Prozentsätze 39 % für den 
frühen Typ, 38 % für den verlängerten Typ und 23 % für den verzögerten Typ. 
Hamann26 beschrieb 2009, dass es innerhalb der ersten 14 Tage nach einer 
vestibulären Schädigung zu einer signifikanten Reduktion bis zum vollständigen 
Verschwinden des Schwindels kommt. Diese Beobachtung wurde zuvor auch von 
Black et al.27 gemacht, die die Wahrscheinlichkeit einer Kompensation über die Zeit 
beschrieben. Allerdings ist auch eine postoperative Zunahme der 
Gleichgewichtsstörung möglich. So könnte eine Labyrinthitis eine Ursache für das 
späte Auftreten von CI-bedingtem Schwindel sein.28 Die hier vorgestellte Studie 
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liefert keine Beweise für den Verdacht auf Labyrinthitis, da in drei Fällen mit 
verzögert einsetzendem Schwindel keine Anzeichen einer vestibulären Dysfunktion 
mittels Testbatterie nachgewiesen werden konnten. 
Schlussfolgerung. In der vorliegenden Studie wurde die Inzidenz des 
selbstberichteten Neuauftretens von Schwindel nach der CI-Versorgung mit ∼45 % 
angegeben. Wie in einer großen Anzahl früherer Studien gezeigt wurde, sind 
vestibuläre Störungen die häufigsten Komplikationen nach Cochlea-Implantation. In 
Übereinstimmung damit fanden wir diese Komplikation auch in der hier untersuchten 
Patientengruppe als häufig. Die Auswertung des Fragebogens wies in 72,7 % aller 
Fälle mit neuem Schwindel nach CI-Operation auf eine otogene Ätiologie der 
vestibulären Dysfunktion hin. Da die objektiven vestibulären Testergebnisse nicht 
mit den berichteten Schwindelsymptomen korrelierten, war eine Analyse der 
Ursache der vestibulären Dysfunktion nach der Implantation schwierig. Ein Effekt 
des Elektrodendesigns in Bezug auf Einführungswinkel und Form als Einflussfaktor 
für das Auftreten von postoperativem Schwindel konnte nicht bestätigt werden. 
Weitere Studien sollten klären, ob die fehlende Korrelation zwischen vestibulären 
Testergebnissen und berichtetem Schwindel auf eine mangelnde Sensitivität der 
derzeit angewandten Methoden, einen zentralen Kompensationsmechanismus oder 
eine multifaktorielle Ursache des Schwindels zurückzuführen ist. 
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 HNO-Klnik LMU München, Arbeitsgruppe Cochlea Implant/ Neurootologie 

Datum:  ........................        Interviewer: ........................   Fragebogen zu Schwindelsymptomen vor einer  Cochlea Implantation   1) Haben Sie Schwindel oder Gleichgewichtsstörungen?   o Ja     o Nein (fertig mit dem Fragebogen)   2) Seit wann leiden Sie unter Schwindel oder Gleichgewichtsstörungen (z.B. 5 Monate, 2 Jahre...)?    ……………………………………………………………………………….   3) Welche Qualität hat der Schwindel bzw. die Gleichgewichtsstörung?   o Drehschwindel    o Schwankschwindel   o Liftgefühl    o allgemeines Unsicherheitsgefühl   4) Wie oft tritt das Schwindelgefühl auf?   o Dauerschwindel (weiter Frage 8) o täglich   o wöchentlich    o monatlich   o mehrmals im Jahr   o sehr unregelmäßig   5) Wie lange hält der Schwindel an?   o Sekunden    o Minuten   o Stunden    o Tage   o Wochen       6) Gibt es Auslöser für den Schwindel (z. B. Kopfbewegungen, Tätigkeiten, Lärm)?   o Ja     o Nein  Wenn ja, welche:......................................................................................................... 

Patientenetikett 
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 HNO-Klnik LMU München, Arbeitsgruppe Cochlea Implant/ Neurootologie 

Datum:  ........................        Interviewer: ........................    Fragebogen zu Schwindelsymptomen  1 Woche nach der Cochlea Implantation   1) Haben Sie oder leiden Sie seit der Cochlea-Implantations-Operation unter einem Schwindel oder Gleichgewichtsstörungen?   o Ja     o Nein (fertig mit dem Fragebogen)   2) Falls Sie bereits vor der CI-Operation Schwindel oder Gleichgewichtsstörungen hatten, haben sich diese verändert?   
o Schwindel hat sich verstärkt  o Schwindel ist gleich geblieben  
o Schwindel hat sich verringert       3) Wann trat der Schwindel erstmalig nach der Operation auf (bzw. hat sich verstärkt)?   o direkt nach OP    o am 1. Tag nach der Operation   o am 2. Tag nach der Operation  o später    4) Welche Qualität hat der Schwindel bzw. die Gleichgewichtsstörung nach der Operation?   o Drehschwindel    o Schwankschwindel   o Liftgefühl    o allgemeines Unsicherheitsgefühl   5) Handelt es sich um Dauer- oder Attackenschwindel?   o Dauerschwindel (weiter Frage 9) o Attackenschwindel   6) Wie lange hält der Attackenschwindel an?   o Sekunden    o Minuten   o Stunden    o sehr unterschiedlich    

Patientenetikett 
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 HNO-Klnik LMU München, Arbeitsgruppe Cochlea Implant/ Neurootologie 

Datum:  ........................        Interviewer: ........................   Fragebogen zu Schwindelsymptomen  bei Erstanpassung    1) Haben oder hatten Sie seit dem letzten Fragebogen Schwindel oder Gleichgewichts-störungen?   o Ja     o Nein    2) Hat sich der Schwindel oder die Gleichgewichtsstörungen seit dem letzten Fragebogen verändert?   
o Schwindel hat sich verstärkt  o Schwindel ist gleich geblieben  
o Schwindel hat sich verringert  o kein Schwindel mehr seit: ................   3) Wie stark leiden Sie unter dem Schwindel? (Bitte mit senkrechtem Strich markieren!)             ├────────────────────────────────┤  gar nicht, harmlos       extrem, nicht auszuhalten     Bemerkungen: ...............................................................................................................................  ........................................................................................................................................................  .......................................................................................................................................................  .......................................................................................................................................................  .......................................................................................................................................................   Vielen Dank für Ihre Mitarbeit!     Datum:  …………………..   Unterschrift:  ………………………………… 

Patientenetikett 
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 HNO-Klnik LMU München, Arbeitsgruppe Cochlea Implant/ Neurootologie 

Datum:  ........................        Interviewer: ........................   Fragebogen zu Schwindelsymptomen  3 Monate nach Erstanpassung    1) Haben oder hatten Sie seit dem letzten Fragebogen Schwindel oder  Gleichgewichts-störungen?   o Ja     o Nein   2) Hat sich der Schwindel oder die Gleichgewichtsstörungen seit dem letzten Fragebogen verändert?   
o Schwindel hat sich verstärkt  o Schwindel ist gleich geblieben  
o Schwindel hat sich verringert  o kein Schwindel mehr seit: ................   3) Wie stark leiden Sie unter dem Schwindel? (Bitte mit senkrechtem Strich markieren!)             ├────────────────────────────────┤  gar nicht, harmlos       extrem, nicht auszuhalten     Bemerkungen: ...............................................................................................................................  ........................................................................................................................................................  .......................................................................................................................................................  .......................................................................................................................................................  .......................................................................................................................................................   Vielen Dank für Ihre Mitarbeit!     Datum:  …………………..   Unterschrift:  ………………………………… 

Patientenetikett 
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 HNO-Klnik LMU München, Arbeitsgruppe Cochlea Implant/ Neurootologie 

Datum:  ........................        Interviewer: ........................   Fragebogen zu Schwindelsymptomen  6 Monate nach Erstanpassung    1) Haben oder hatten Sie seit dem letzten Fragebogen Schwindel oder  Gleichgewichts-störungen?   o Ja     o Nein    2) Hat sich der Schwindel oder die Gleichgewichtsstörungen seit dem letzten Fragebogen verändert?   
o Schwindel hat sich verstärkt  o Schwindel ist gleich geblieben  
o Schwindel hat sich verringert  o kein Schwindel mehr seit: ................   3) Wie stark leiden Sie unter dem Schwindel? (Bitte mit senkrechtem Strich markieren!)             ├────────────────────────────────┤  gar nicht, harmlos       extrem, nicht auszuhalten     Bemerkungen: ...............................................................................................................................  ........................................................................................................................................................  .......................................................................................................................................................  .......................................................................................................................................................  .......................................................................................................................................................   Vielen Dank für Ihre Mitarbeit!     Datum:  …………………..   Unterschrift:  ………………………………… 

Patientenetikett 
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