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Hörklassen bei Patienten mit
Vestibularisschwannom bei
Verwendung deutschsprachiger
Testverfahren

Cochleovestibuläre Schwannome
sind gutartige Tumoren, die sich am
häufigsten im inneren Gehörgang
und im Kleinhirnbrückenwinkel (Ves-
tibularisschwannome) und seltener
auch im Innenohr (Cochlearis-
schwannome) entwickeln. Patienten
mit Vestibularisschwannom ent-
wickeln oft frühzeitig auditorische
Symptome wie Hörverlust und
Tinnitus. Vestibuläre Funktionsstö-
rungen können mit zunehmender
Tumorgröße auftreten.

Zur Beurteilung desHörvermögens wer-
den die Patienten häufig bezüglich ihrer
ReintonhörschwellenundderSprachver-
ständlichkeit klassifiziert.

Die American Academy of Otola-
ryngology – Head and Neck Surgery
(AAO-HNO) schlägt 4 Klassen (A–D)
vor [1], wohingegen die Klassifikati-
on nach Gardner und Robertson [10]
5Klassen [1–5] unterscheidet und auf die
Silverstein-Klassifikation (Klassen I–V)
zurückgeht [35]. Im deutschsprachi-
gen Raum wurde die „New-Hannover-
Klassifikation“mit5Stufen(H1–H5)ent-
wickelt [29]. Die . Tab. 1 und . Abb. 1
zeigen die 4 Klassifikationssysteme im
Vergleich zu den ebenfalls gelegent-
lich verwendeten Klassifikationen nach
WHO [14] und der Global Burden of

Disease (GBD) Hearing Loss Expert
Group [37].

Die Einteilung der Hörfunktion in
Klassen („Hörklassen“) erfolgt zunächst
auf der Basis des Mittelwerts von Rein-
tonhörschwellen („pure-tone average“,
PTA), wobei die Definition des zugrun-
de legenden Mittelwerts verschieden ist.
Die der Silverstein-Klassifikation zu-
grunde liegende Studie berechnet den
Mittelwert der bei Frequenzen von 0,5;
1; und 2kHz gemessenen Hörschwellen
(3PTA0,5;1;2 kHz), definiert diesen Wert
in der Klassifikation jedoch nicht ein-
deutig. Da sich die Gardner-Robertson-
Klassifikation auf die Silverstein-Klassi-
fikation bezieht und den PTA ebenfalls
nicht eindeutig definiert, ist hier eben-
falls vomMittelwert bei 0,5; 1 und 2kHz
(3PTA0,5;1;2 kHz) auszugehen. Die Gard-
ner-Robertson-Klassifikation lässt die
Sprachverständlichkeitsschwelle (SRT)
alternativ zumPTA als Kriterium zu. Die
AAO-HNO-Klassifizierung verwendet,
wie die „New-Hannover-Klassifikation“,
den PTA der Frequenzen 0,5; 1; 2 und
3kHz (4PTA0,5,1,3 kHz). Eine Interpola-
tion der Hörschwelle bei 3kHz durch
die Hörschwellen bei 2 und 4kHz [1]
ist zulässig, wenn diese nicht gemessen
wurde.

Im zweiten Schritt wird die Sprach-
verständlichkeit als Entscheidungskrite-
rium für die Hörklasse verwendet. Diese

Messung beruht bei allen 3 Klassifika-
tionssystemen auf der im angloameri-
kanischen Sprachraum etablierten Me-
thode, die Sprachverständlichkeit bei ei-
nem Pegel von 40 Dezibel (dB) über
der Sprachverständlichkeitsschwelle zu
bestimmen (40-dB-Sensation-Level, SL,
WRS40SL). In der AAO-HNS-Klassifika-
tionwirddiesnochgenauerdefiniert und
die besteWortverständlichkeit beiPegeln
bis 40dB SL oder bei maximal tolerier-
barer Lautstärke (je nachdem, welcher
Pegel kleiner ist) gemessen.

Aus beidem, der Sprachverständ-
lichkeit und dem jeweiligen PTA, wird
die Hörfunktion einer Hörklasse zu-
geordnet. Daraus ergeben sich die in
. Abb. 1 dargestellten Nomogramme.
Gelegentlich wird auch die nur auf dem
4PTA0,5;1;2;4 kHz basierende Klassifikation
nach WHO-Kriterien, welche sich in
ihrem eigentlichen Anwendungszweck
allerdings auf das bessere Ohr bezieht,
verwendet [14, 28, 40]. Diese sowie die
Klassifikation der GBD Expert Group
beschreiben das Hörvermögen allein
anhand der Reintonhörschwelle und
ordnen lediglich passende Kategorien
der Sprachverständlichkeit zu [14, 37].
Bei der Betrachtung des Hörerhalts nach
Cochleaimplantation wird eine nur auf
den Reintonhörschwellen basierende
Klassifikation verwendet [36], welche
durch das Fehlen der sprachaudiometri-
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Tab. 1 Vergleich der Klassifikationssysteme

Silverstein (1986) [35] Gardner-Robertson (1988) [10] AAO-HNS (1995) [1]

Klasse 3PTA0,5;1;2 kHz

(dB HL)
Sprachdiskrimi-
nationWRS40SL
(%)

Klasse 3PTA0,5;1;2 kHz

(dB HL)
Sprachdiskrimi-
nationWRS40SL
(%)

Klasse 4PTA0,5;1;2;3 kHz

(dB HL)
Sprachdiskrimi-
nationWRS40SL
(%)

I 0–30 70–100 1 0–30 100–70 A ≤30 Und ≥70

II 35–50 50–65 2 31–50 69–50 B >30 und ≤50 Und ≥50

III 55–75 25–45 3 51–90 49–5 C >50 Und ≥50

IV 80–100 0–20 4 >90 4–1 D Alle Schwellen <50

V Nicht messbar 0 5 Keine Antwort 0

New Hannover (1997) [29] WHO (1991) [14] GBD Expert Group (2013) [37]

Klasse 4PTA0,5;1;2;3 kHz

(dB HL)
Sprachdiskrimi-
nationWRSmax

(%)

Klasse 4PTA0,5;1;2;4 kHz

(dB HL)
Klasse 4PTA0,5;1;2;4 kHz

(dB HL)

H1 0–20 100–95 0 ≤25 – Normal <20 –

H2 21–40 95–70 1 26–40 – Mild 20–34 –

H3 41–60 65–40 2 41–60 – Moderate 35–49 –

H4 61–80 35–10 3 61–80 – Mod. Sev. 50–64 –

H5 >80 5–0 4 >80 – Severe 65–79 –

Profound 80–94 –

schen Daten jedoch nicht für Patienten
mit Vestibularisschwannom verwendet
werden kann.

Ziel der Klassifikationssysteme nach
Silverstein, Gardner-Robertson und
AAO-HNS ist auch die Stratifizierung
der Patienten anhand der Grenzen 50%
Sprachverständlichkeit und 50dB Hör-
verlust (HL) im PTA. Diese auf Wade
und House [39] zurückgehende Regel
(50/50-Regel) trennt die Klassen mit
für den Alltag funktionalem Hörver-
mögen von den Klassen ohne versorg-
bare („serviceable“) Hörfunktion. Diese
Unterscheidung wurde für die Stratifi-
zierung von Studienteilnehmern [2, 8,
18, 22, 26], die Entscheidung für eine
Therapie oder den operativen Zugang
verwendet [30, 31, 41]. Meyer et al.
[19] schlagen sogar vor, allein nach der
Sprachverständlichkeit zu klassifizieren.

Die Klassifikationssysteme sind in ih-
rer Anwendung nicht immer einheitlich.
So soll in der Silverstein-Klassifikation
das Hören in die schlechtere („poo-
rer“) Klasse fallen, wenn die Zuordnung
nach PTA und Sprachverständlichkeit
unterschiedliche Klassen ergibt. Die
Gardner-Robertson-Klassifikation for-
dert in diesemFall die Einordnung in die
niedrigere („lower“, d.h. bessere) Klas-
se, was einen Widerspruch ergibt. Die
AAO-HNS-Klassifikation enthält keine

Vorgabe für diesen Fall. Die Gardner-
Robertson-Klassifizierung unterscheidet
zudem beim PTA zwischen maximalem
Hörverlust („max. loss“) und nichtmess-
baren Hörschwellen („no response“),
was eine eindeutige Klassifizierung in
manchen Fällen nicht ermöglicht. Bei
der Gardner-Robertson-Klassifizierung
wird alternativ zum PTA die Messung
des SRT zugelassen. Beide Messgrößen
korrelieren nur bedingt und beruhen auf
in unterschiedlichen Einheiten gemes-
senen Stimulationspegeln (dB HL vs. dB
SPL). Somit ergeben sichmöglicherweise
mehrdeutige Einordnungen.

Im deutschsprachigen Raum werden
Testverfahren für die Sprachaudiome-
trie bei der Diagnostik von Vestibularis-
schwannomen verwendet, die sich neben
dem Sprachmaterial in ihrer Diskrimi-
nationsfunktion und Testparametern
von den englischsprachigen, die den
o. g. Klassifizierungen zugrunde liegen,
unterscheiden. So wird im Freiburger
Einsilbertest pro Stimulationspegel in
der Regel eine Liste mit 20 Wörtern
verwendet, wohingegen die Klassifizie-
rungen aus dem angloamerikanischen
Raum auf der genaueren Messung mit
50Wörtern je Liste (z.B. PB-50-Test, [9])
beruhen [27]. Die im deutschsprachigen
entwickelte „New Hannover-Klassifika-
tion“ misst der Sprachverständlichkeit

eine untergeordnete Rolle zu. Sowird das
zu verwendende Testmaterial nicht an-
gegeben [37], wenngleich aus den Abbil-
dungsformatierungen die Verwendung
des Freiburger Einsilbertests geschlossen
werden kann. Hier wird, im Gegensatz
zur Verwendung des WRS40SL, die ma-
ximale Sprachverständlichkeit (WRSmax)
gemessen, aber, im Vergleich zur Klas-
sifizierung nach der Hörschwelle gemäß
Gardner-Robertson-Verfahren, immer
die der geringeren Hörfunktion entspre-
chende Klasse gewählt.

Zur Klassifikation des Hörvermögens
wird im deutschsprachigen Raum häufig
die Hörschwelle bei 4kHz in die Berech-
nung des PTA einbezogen, so z.B. bei der
Hörsturzdiagnostik [23] der Ohrchirur-
gie [43] und konsequenterweise auch bei
der Diagnostik von Vestibularisschwan-
nomen [29, 34]. Da nach den Klassifi-
kationen nach Silverstein, Gardner-Ro-
bertson, AAO-HNS, aber auch nach der
„NewHannover-Klassifikation“ die Hör-
schwelle bei 4kHz nicht betrachtet wird,
ist unklar, wie sich deren Einschluss oder
die von der AAO-HNS vorgeschlagene
Interpolation der Hörschwelle bei 3kHz
[1] auf die Klassifikation auswirkt.

Um die Vergleichbarkeit zu englisch-
sprachigenArbeiten zu ermöglichen und
das für denAlltag der Patienten relevante
Sprachverstehen einzuschließen, werden
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Hörklassen bei Patientenmit Vestibularisschwannom bei Verwendung deutschsprachiger
Testverfahren

Zusammenfassung
Hintergrund. Die Klassifikation der Hörfunkti-
on bei Patientenmit Vestibularisschwannom
wird oft nach Gardner und Robertson (1988)
oder Maßgaben der American Academy of
Otolaryngology – Head and Neck Surgery
(AAO-HNS, 1995) vorgenommen. Diesen
Klassifikationssystemen liegen englische
Sprachtestverfahren zugrunde. Eine
deutschsprachige Entsprechung existiert
nicht. Ziel der Arbeit ist die Untersuchung
des Einflusses verschiedener Zielparameter
auf die Hörklassifikation und die Ableitung
einer Empfehlung für die Verwendung
deutschsprachiger Testverfahren.
Material und Methoden. Die auf eng-
lischsprachigen Testverfahren für die
Sprachaudiometrie beruhenden Regeln
wurden für deutsches Sprachmaterial
fortgeschrieben. Darauf basierend wurde

an einer Kohorte von 91 Patienten mit
VestibularisschwannomReintonhörschwellen,
Sprachverständlichkeitsschwelle und
Sprachverständlichkeit bei verschiedenen
Schalldruckpegeln gemessen und das
Hörvermögen nach den Klassifizierungen
Gardner und Robertson (1988) und AAO-HNS
(1995) kategorisiert.
Ergebnisse. Sowohl in der Gardner-
Robertson-Klassifizierung als auch in der
Klassifikation nach AAO-HNS ist die Anzahl
der Patienten in den Hörklassen mit einer
gut versorgbaren Hörschädigung (gemessen
als Puretone-Average von drei (3PTA) oder
vier Frequenzen (4PTA)) am höchsten,
wenn der 3PTA0,5;1;2 kHz verwendet wurde,
gefolgt vom 4PTA0,5;1;2;3 kHz, 4PTA0,5;1;2;4 kHz

und 4PTA0,5;1;2;“3”kHz. Wird das maximale
Sprachverstehen (Word Recognition Score,

WRSmax) anstelle des WRS bei 40 dB Sensation
Level (WRS40SL) verwendet, steigt die Anzahl
der Patienten in den Hörklassen mit gut
versorgbarer Hörschädigung unabhängig vom
verwendeten Reintonhörschwellenmittelwert
leicht.
Schlussfolgerung. Die Klassifizierung der Hör-
funktion nach Gardner und Robertson sowie
AAO-HNS kann im deutschsprachigen Raum
angewendet werden. Für die Bestimmung der
Sprachverständlichkeit bzw. der maximalen
Sprachverständlichkeit kann der Freiburger
Einsilbertest verwendet werden.

Schlüsselwörter
Vestibularisschwannom · Reintonaudio-
gramm · Sprachverständlichkeit · Hörklassen ·
Akustikusneurinom

Hearing classification in patients with vestibular schwannoma using German-language test
procedures

Abstract
Background. Hearing function in patients
with vestibular schwannoma is often
classified according to the Gardner and
Robertson (1988) or the American Academy
of Otolaryngology–Head and Neck Surgery
(AAO-HNS, 1995) systems. These classification
systems are based on English-language test
procedures, there is no German-language
equivalent. The aim of the study was to
investigate the influence of various target
parameters on hearing classification and
to derive a recommendation for the use of
German-language test methods.
Materials andmethods. The rules for speech
audiometry based on English-language test
procedures were applied to German speech
test materials. In 91 patients with vestibular

schwannoma, pure tone hearing thresholds,
speech recognition thresholds, and speech
discrimination at different sound pressure
levels were measured. The patients were
categorized according to the Gardner and
Robertson and AAO-HNS classifications.
Results. In both the Gardner–Robertson and
the AAO-HNS classifications, the number
of patients in the hearing classes with
serviceable hearing function (measured
as Pure Tone Average across three (3PTA)
or four (4PTA) frequencies) was highest
when using the 3PTA0,5;1;2 kHz condition,
followed by 4PTA0,5;1;2;3 kHz, 4PTA0,5;1;2;4 kHz, and
4PTA0,5;1;2;“3”kHz. If maximumword recognition
score (WRSmax) was used instead of word
recognition 40dB above the sensation level

(WRS40SL), more patients were classified into
the hearing classes with serviceable hearing
function, irrespective of the mean pure tone
hearing threshold.
Conclusion. The Gardner–Robertson and
AAO-HNS classifications can be used in
German-speaking settings. The Freiburg
monosyllabic test can be used to determine
speech discrimination scores or maximum
word recognition.

Keywords
Vestibular schwannoma · Pure tone audiome-
try · Speech discrimination · Hearing classes ·
Acoustic neuroma

auch im deutschsprachigen Raum Pati-
enten mit Vestibularisschwannom häu-
fig unter Anwendung der beschriebenen
Klassifikationen analysiert [4, 16, 17, 24,
25, 29, 32, 33]. Die zugrunde liegenden
Parameter, d.h., die Wahl der PTA-Fre-
quenzen und des Sprachmaterials, sind
dabei sehr heterogen oder gar nicht an-
gegeben. Eine Adaptationsregel der be-
stehendenenglischsprachigenKlassifika-

tionssysteme für die Verwendung deut-
schen Testmaterials fehlt.

In dieser Arbeit soll das Hörvermö-
gen eines exemplarischen, eigenen Pati-
entenkollektivs mit Vestibularisschwan-
nom entsprechend Gardner-Robertson
(1988) und AAO-HNS (1995) klassifi-
ziert werden und dabei deutschsprachi-
gesTestmaterial eingesetztundzusätzlich
verschiedene Frequenzbereiche für den

Reintonhörschwellenmittelwert verwen-
det werden. Die Auswirkungen auf die
so adaptierten Klassifizierungen werden
verglichen und diskutiert. Daraus soll ei-
ne Empfehlung zur Klassifizierung von
Hörstörungen bei Patienten mit Vestibu-
larisschwannom nach Gardner-Robert-
son (1988) und AAO-HNS (1995) bei
Verwendung deutschsprachiger Testver-
fahren abgeleitet werden.
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Abb. 18NomogrammederKlassifikationennachaSilversteinetal. (1986) [35],bGardner-Robertson (1988) [10],cAAO-HNS
(1995) [1] undd „NewHannover“ (1997) [29] sowie der Hörklassifikationen nach eWHO (1991) [14] undder fGlobal Burden
of Disease Expert Group (2013) [37]. Dargestellt ist der Übergang zwischen versorgbarer undnicht versorgbarer Hörfunktion
nach der 50/50-Regel (gefüllter Kreis)

Methodik

Die Hörfunktion einer exemplarischen
Kohorte von Patienten mit Vestibularis-
schwannom aus der klinischen Routine
soll nach verschiedenen Berechnungs-
methoden in Hörklassen kategorisiert
werden. Für die Fallzahlschätzungwurde
die Sprachverständlichkeit als Endpunkt
mit der im Vergleich zum PTA größeren
Streuung betrachtet. Die zu erwarten-
de Effektstärke wurde unter Annahme
einer der Klassenbreite entsprechenden
Standardabweichung (30%) und eines
relevanten Mittelwertunterschieds von
10% nach Cohen mit r= 0,16 geschätzt
(Cohen-d= 0,3). Unter Annahme eines
Alphaniveaus von 0,05 und einer Power
von 0,6 ergibt sich daraus eine Stich-
probengröße von 90. Somit wurden die
Daten der im Zeitraum Januar 2016 bis
März 2020 zur Diagnostik eines Ves-

tibularisschwannoms audiologisch und
neurootologisch diagnostizierten 91 Pa-
tienten für diese Studie ausgewertet.

Vor derTherapiewurdendie Reinton-
hörschwellen für Luft- und Knochenlei-
tung bei den Frequenzen 0,25; 0,5; 1;
2; 3; 4 und 8kHz gemessen. Patienten
mit Schallleitungsschwerhörigkeit waren
nicht in dieser Gruppe.

Der Freiburger Zahlentest wurde
verwendet, um die 50%-Sprachverständ-
lichkeitsschwelle (SRT) zumessen. Diese
wurde in einigen Fällen durch Interpo-
lation und Rundung auf 5dB SPL be-
stimmt.Mit demFreiburger Einsilbertest
wurde die Sprachverständlichkeit in Ru-
he bei einem Schalldruckpegel (SPL) von
50, 65, 80, 95 und 110dB bestimmt. Die
Sprachverständlichkeit bei 40dB über
dem SRT (WRS40SL) und die maximale
Sprachverständlichkeit (WRSmax) wur-
den ebenfalls mit dem Freiburger Ein-

silbertest wie in der klinischen Routine
üblich bestimmt. Alle audiometrischen
Messungen wurden in einer schallge-
dämmten Kabine nach DIN ISO 8253
mit Kopfhörern durchgeführt. Die Ge-
genseite wurde, wenn nötig, mit weißem
Rauschen maskiert.

Aus denHörschwellen für Luftleitung
wurden die Mittelwerte 3PTA0,5;1;2 kHz,
4PTA0,5;1;2;3 kHz,4PTA0,5;1;2;4 kHzunddurch
ErsetzenderHörschwellebei3kHzdurch
den Mittelwert der Schwellen bei 2kHz
und 4kHz der 4PTA0,5;1;2;“3”kHz gebildet.

Basierend auf den so gemessenen je-
weiligen PTA und WRS wurden die Pa-
tienten entsprechend der Regeln für die
Klassifizierungen nach Gardner und Ro-
bertson (1988) und AAO-HNS (1995)
kategorisiert.
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Tab. 2 HörklasseneinteilungnachGardner-Robertson (1988) [10] undAAO-HNS (1995) [1] für ein exemplarisches Patientenkollektivmit Vestibularis-
schwannomunterAnwendungderempfohlenen (Fettdruck)undmodifizierterPTAundWRS.Klassenzusammenführungenwurdennachder50/50-Re-
gel vorgenommen

WRS40SL WRSmax

Klasse 3PTA0,5;1;2kHz 4PTA0,5;1;2;3kHz 4PTA0,5;1;2;“3”kHz 4PTA0,5;1;2;4kHz 3PTA0,5;1;2kHz 4PTA0,5;1;2;3kHz 4PTA0,5;1;2;“3”kHz 4PTA0,5;1;2;4kHz

Gardner-Robertson (1988)

1 31 27 27 26 31 27 27 26

2 27 30 27 29 29 31 28 30

3 20 20 24 23 19 20 24 23

4 0 1 0 0 0 1 0 0

5 13 13 13 13 12 12 12 12

1–2 58 57 54 55 60 58 55 56

3–5 33 34 37 36 31 33 36 35

AAO-HNS (1995)

A 31 27 27 26 31 27 27 26

B 27 30 27 29 29 31 28 30

C 7 8 11 10 8 10 13 12

D 26 26 26 26 23 23 23 23

A–B 58 57 54 55 60 58 55 56

C–D 33 34 37 36 31 33 36 35

Ergebnisse

Eingeschlossen werden konnten 91 Pa-
tienten (28 weiblich, 65 männlich) mit
unilateralem Vestibularisschwannom im
Alter von18–77 Jahren (Mittelwert;MW:
51,6 Jahre). Die Tumorausdehnung war
überalleKlassennachKoosverteilt (I: 13,
II: 28, III: 29, IV: 21).Davonhatten 47Pa-
tienten den Tumor auf der rechten und
44 auf der linken Seite. Die Reintonhör-
schwelle des Gegenohrs (4PTA0,5;1;2;4 kHz)
war über alle Koos-Klassen etwa gleich
(12,6–18,9dB HL) und imMittel 17,5dB
HL (SD: 11dB HL).

Die . Tab. 2 zeigt die Hörklassen-
einteilung nach Gardner-Robertson
und AAO-HNS für das untersuchte
exemplarische Patientenkollektiv mit
Vestibularisschwannom. Sowohl nach
der Gardner-Robertson-Klassifizierung
als auch nach der Klassifikation nach
AAO-HNS ist die Anzahl der Patienten
in den Hörklassen mit gut versorg-
barer Hörfunktion (1, 2 bzw. A, B)
abhängig von der jeweiligen zugrunde
liegenden Berechnungsmethode, aber
für jede Berechnungsmethode bei bei-
den Klassifizierungen gleich. Hält man
die Wahl des WRS konstant, sind die
meisten Patienten in den Hörklassen
mit nutzbarer Hörfunktion, wenn der
3PTA0,5;1;2 kHz verwendet wurde, gefolgt

vom 4PTA0,5;1;2;3 kHz, 4PTA0,5;1;2;4 kHz und
4PTA0,5;1;2;“3”kHz. Wird der WRSmax an-
stelle des WRS40SL verwendet, steigt die
Anzahl der Patienten in den Hörklassen
mit nutzbarer Hörfunktion unabhängig
vom verwendeten Reintonhörschwellen-
mittelwert leicht.

Die . Abb. 2 zeigt die Korrelation des
4PTA0,5;1;2;3 kHz mit dem 3PTA0,5;1;2 kHz,
4PTA0,5;1;2;3,4 kHz und 4PTA0,5;1;2;“3”kHz.
Der 3PTA0,5;1;2 kHz hat einen „offset“ von
–3,18dBimVergleichzum4PTA0,5;1;2;3 kHz

bei einer Steigung von 1,016dB/dB. Bei
Einschluss der 4kHz (4PTA0,5;1;2;4 kHz)
besteht ein „offset“ von 1,88dB HL
(Steigung 0,978dB/dB), bei Interpola-
tion des 3kHz-Werts (4PTA0,5;1;2;“3”kHz)
von 0,354dB HL (Steigung 0,995dB/dB)
im Vergleich zum 4PTA0,5;1;2;3 kHz. Die
Zusammenhänge sind hochsignifikant
linear (p< 0,001, r2 = 0,99).

Die . Abb. 3 zeigt die Zuordnung der
Patienten zu den Hörklassen nach Gard-
ner-Robertson und AAO-HNS bei Ver-
wendung der jeweiligen PTA und WRS
als Kriterien.

Diskussion

Hörklassifikation bei Verwendung
deutschsprachiger Testverfahren

Einfluss der Reintonschwellen-
audiometrie
Die Ergebnisse an der exemplarisch un-
tersuchten Kohorte zeigen, dass die Zu-
ordnung in eine Hörklasse nach Gard-
ner-Robertson oder AAO-HNS in al-
len Fällen durchgeführt werden konnte.
Die Hörklasse hängt jedoch vom jewei-
ligen verwendeten PTA ab. Eine Verän-
derung der Klassifizierung hin zu Klas-
sen mit weniger Hörfunktion ergab sich
im Vergleich zum 3PTA0,5;1;2 kHz, wenn
der 4PTA0,5;1;2;3 kHz oder 4PTA0,5;1;2;4 kHz

verwendet wurde, jedoch insbesondere
mit dem 4PTA0,5;1;2;“3”kHz, bei dem die
Hörschwelle bei 3kHz durch die Werte
bei 2kHz und 4kHz interpoliert wurde,
wie von Gurgel et al. [11, 12] vorgeschla-
genundauch inMetaanalysenpraktiziert
[15]. Die Messung des 3PTA0,5;1;2 kHz und
auch des 4PTA0,5;1;2;3 kHz ist im deutsch-
sprachigen Raum eher unüblich, wird je-
doch auch außerhalb des angloamerika-
nischen Sprachraums gelegentlich für die
Einteilung inHörklassenverwendet [42].
Da die Klassifikationen nach Gardner-
Robertson und AAO-HNO jedoch auf
demPTA über die Frequenzen 0,5; 1 und
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Abb. 28 Zusammenhang zwischen a 3PTA0,5;1;2kHz,b 4PTA0,5;1;2;4 kHz, und c 4PTA0,5;1;2;“3”kHzund 4PTA0,5;1;2;3 kHz. Es zeigen sich
hochsignifikante (p<0,001) lineare (r2> 0,99) Zusammenhänge
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Abb. 38 VerteilungderHörfunktionenfürallePatientenaufdieHörklassen1–5nachGardner-Robertson(1988)[10]undA–D
nachAAO-HNS (1995) [1]. Jeder Punktmarkiert dieHörklasse eines Patientender exemplarischuntersuchtenKohorte. Durch
Verwendung unterschiedlicher Berechnungsmethoden für den PTA (a,d 3PTA0,5;1;2kHz,b,e 4PTA0,5;1;2;3 kHz, c,f 4PTA0,5;1;2;4 kHz;
Spalten) bzw.WRS (a–cWRS40SL,d–fWRSmax) ergeben sich leicht abweichende Verteilungen

2kHz bzw. 0,5; 1; 2 und 3kHz basieren,
solltendennochdiese imdeutschsprachi-
gen Raum weniger verwendeten Mittel-
werte für die entsprechende Klassifizie-
rungverwendetwerden.Dies schließt ex-
plizit die Notwendigkeit der Hörschwel-
lenmessung bei 3kHz ein.

Unklar bleibt in allen Klassifikations-
systemen die Frage, wie mit Patienten
umgegangen werden soll, die zusätzlich
zu der auf ihrer Tumorerkrankung beru-
henden Schallempfindungsschwerhörig-
keit eine Schallleitungsschwerhörigkeit
haben.Hier wäre zu empfehlen, die Kno-

chenleitungshörschwelle für die Klassifi-
zierung zu verwenden.

Einfluss des Sprachmaterials und
des Sprachverstehensmaßes
Die Klassifizierungen nach Gardner-Ro-
bertson und AAO-HNS basieren auf der
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Tab. 3 Standardisierte Zielparameter zur Einteilung inHörklassennachGardner-Robertson undAAO-HNS imdeutschsprachigenRaum

Zielgröße Messverfahren Parameter

Mittlere Reintonschwelle (PTA) Reintonaudiogramm für Luftleitung Gardner-Robertson: 0,5; 1; 2 kHz;
AAO-HNS: 0,5; 1; 2; 3 kHz

Sprachverständlichkeitsschwelle (SRT) Freiburger Zahlentest 50%-Schwelle

Maximale Sprachverständlichkeit (WRSmax) Freiburger Einsilbertest Mehrere Pegel, maximale Einsilberverständlichkeit

Messung der Sprachverständlichkeit mit
nicht näher spezifizierten englischspra-
chigen Testverfahren. Hier stellt sich nun
die Frage nach der Übertragbarkeit auf
deutschsprachige Patienten und Testver-
fahren. Studien zuPatientenmitVestibu-
larisschwannom verwenden im deutsch-
sprachigen Raum den Freiburger Ein-
silbertest [4, 17, 25, 32] oder spezifizie-
ren das für die Klassifikation verwendete
Testmaterial nicht näher [16, 24, 29, 33].
Eine Angabe über den verwendeten Sti-
mulationspegel fehlt meist.

Eine informelle Umfrage unter 6 Zen-
tren für die Therapie von Vestibularis-
schwannomen in Deutschland ergab ein
ähnliches Bild: Es wird der Freiburger
Einsilbertest verwendet und die maxi-
male Sprachverständlichkeit, d. h., ohne
eine bestimmte Stimulationspegelvorga-
be, bestimmt. Für die Bestimmung der
Sprachverständlichkeitsschwelle wird
der Freiburger Zahlentest verwendet.

Nach den in dieser Arbeit erhalte-
nen Ergebnissen ergeben beide Klas-
sifizierungen (nach Gardner-Robert-
son und AAO-HNS) eine geringfü-
gig höhere (bessere) Klasse, wenn der
WRSmax anstelle des WRS40SL verwen-
det wird und bestätigt damit frühere
Arbeiten mit deutschsprachigem Test-
material [29]. Die Klassifizierungsme-
thoden nach Gardner-Robertson und
AAO-HNS schreiben kein spezifisches
Sprachtestmaterial vor. Daher wird die
Übertragung in den deutschsprachigen
Raum unproblematisch gesehen, wenn,
wie bei der Indikation für die Coch-
leaimplantatversorgung, Testmaterial
mit ähnlichen Diskriminationsfunktio-
nen verwendet wird [13]. Das zugrunde
liegende englischsprachige Sprachmate-
rial ist nicht vorgegeben.Wird der häufig
verwendete PB-50-Test [9] für den Ver-
gleich zugrunde gelegt, wäre dies beim
Freiburger Einsilbertest der Fall.

Die im deutschsprachigen Raum
aus dem Sprachaudiogramm bei Lärm-

schwerhörigkeit nachBoenninghausund
Röser [6] sowie nach der Versorgungs-
medizin-Verordnung [7] ermittelten
prozentualen Hörverluste sind u. a. we-
gen des bei Vestibularisschwannomen
häufig zu beobachtenden „Roll-over-
Effekts“ im Sprachaudiogramm oder die
integrierte Betrachtung beider Ohren
für die Fragestellung dieser Arbeit nicht
geeignet.

Die Ergebnisse zeigen eine große
Streuung der Sprachverständlichkeit in
Abhängigkeit von PTA, insbesondere
bei moderaten PTA. Weil die Sprachver-
ständlichkeit jedoch das für den Alltag
der Patienten relevantereMaß ist, sollten
Beurteilungen der Hörfunktion deren
Messung stets miteinbeziehen.

Um eine Vergleichbarkeit der Daten
innerhalb des deutschsprachigen Raums
zu erzielen, sind einheitliche Metho-
den notwendig. Zunächst ergeben sich
für die Einteilung in Hörklassen nach
Gardner-Robertson und AAO-HNS die
in . Tab. 3 gezeigten Empfehlungen für
die Anwendung dieser Klassifizierungs-
methoden im deutschsprachigen Raum.
Der WRSmax sollte anstelle des WRS40SL
verwendet werden. Wird berücksichtigt,
dass die Empfehlung der AAO-HNS die
aktuellere Methode des angloamerika-
nischen Sprachraums ist, sollte diese
– entsprechend für den deutschspra-
chigen Raum – idealerweise ebenfalls
angewendet werden.

Notwendigkeit für weitere
Zielparameter

Die interdisziplinäre Therapie von Ves-
tibularisschwannomen hat in der Ver-
gangenheit einen Paradigmenwechsel
hin zu strukturerhaltender Therapie mit
dem Ziel des Erhalts und der Wieder-
herstellung der Hörfunktion erfahren.
Um die Veränderung des Hörvermögens
genauer beurteilen zu können, sind kon-
tinuierliche Messgrößen, wie sie z.B. in

Hörsturzstudien [23] und zunehmend
auch der Radiatio [21] verwendet wer-
den, geeigneter als die Klassifizierung
in nur wenige Klassen. Die GBD Ex-
pert Group geht ebenfalls den Weg hin
zu einer feingliedrigeren Klassifizierung
[37].

In Studien mit audiologischen Frage-
stellungen ist die Messung der ton- und
sprachaudiometrischen Endpunkte als
kontinuierliche Variable etabliert und
liefert weitaus mehr Informationen als
eine Angabe der Hörklasse. Diese kann
dann im Sinne einer Datenreduktion
ggf. später durchgeführt werden und er-
möglicht – wenn z.B. bei Patienten mit
Vestibularisschwannom nach Gardner-
Robertson oder AAO-HNS vorgenom-
men – den internationalen Vergleich.
Die Verwendung kontinuierlicher Va-
riablen verringert zudem die Anzahl in
Studien zur Hördiagnostik und -thera-
pie einzuschließender Patienten deutlich
im Vergleich zu groben Klassifizierun-
gen [23], wie sie z.B. von Gurgel et al.
vorgeschlagen wurden [11].

Die Möglichkeit einer Cochleaim-
plantation nach Therapie eines Vesti-
bularisschwannoms [3–5, 15, 17, 20,
34] erfordert ohnehin eine umfangrei-
che Diagnostik des Hörvermögens nach
audiologischen Standards. Dazu ist es
notwendig, das Hörvermögen sowohl
auf Basis der Reintonaudiometrie als
auch auf Basis der Sprachaudiometrie
zu bestimmen. Eine alleinige Bestim-
mung der Reintonhörschwelle [38, 40]
würde für die Indikation eines Coch-
leaimplantats oder auch eines Hörgeräts
nicht ausreichen. Daher wird für die
weitere audiologische Diagnostik die
Messung eines vollständigen Ton- und
Sprachaudiogramms empfohlen. Wenn
die Messung der Hörschwelle bei 3kHz
eingeschlossen ist, kann zusätzlich zur
detaillierten audiologischen Diagnostik
auch durch Anwendung der bestehen-
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den Klassifikationen die internationale
Vergleichbarkeit gewährleistet werden.

Fazit für die Praxis

4 Die Klassifizierungen nach Gardner-
Robertson und AAO-HNS können
im deutschsprachigen Raum für die
Untersuchung der Hörfunktion bei
Patienten mit Vestibularisschwan-
nom angewendet werden.

4 Für die Bestimmung der Reintonhör-
schwelle kann der Hörschwellenmit-
telwert über die Frequenzen 0,5; 1
und 2kHz bzw. 0,5; 1; 2 und 3kHz
verwendet werden.

4 Für die Bestimmung der maximalen
Sprachverständlichkeit sollte der
Freiburger Einsilbertest verwendet
werden.

4 Die maximale Sprachverständlich-
keit (WRSmax) sollte bestimmt und
der Klassifikation zugrunde gelegt
werden.
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