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1 Prinzip der elektrischen Stimulation des Hornerven

Die haufigste Ursache einer hochgradigen Innenohrschwer-
horigkeit oder Gehorlosigkeit ist eine Schadigung derjeni-
gen Sinneszellen, die akustische Schwingungen in elektri-
sche Impulse umwandeln. Diese als Haarzellen bezeichne-
ten Zellen befinden sich im Innenohr. Am oberen Ende einer
Haarzelle befinden sich Stereozilien, welche bei einem intak-
ten Gehor durch den Schall, der Gber das Mittelohr zum In-
nenohr geleitet wird, bewegt werden. Bei dieser Bewegung
werden in den Nervenfasern, die mit den Haarzellen verbun-
densind, elektrische Impulse (Aktionspotentiale) ausgeldst.
Wie Abbildung 1 zeigt, unterbricht somit eine Schadigung
der Haarzellen den Informationstransport zum Gehirn an
einer genau bekannten Stelle. An dieser Stelle werden mo-
derne Innenohrprothesen (Cochlea Implantate, Cl) ange-
koppelt, welche die verbliebenen intakten Nervenfasern
mittels elektrischer Impulse reizen. Die Unterbrechung
der akustischen Informationsiibertragung an einer so eng
begrenzten Stelle, die zudem durch den flussigkeitge-

Horschnecke . Hérnerv

Haarzellen

Abb. 1: Schematische Darstellung der Unterbrechung der akustischen Infor-
mationstibertragung durch eine Schédigung der Haarzellen. Bei einem in-
takten Innenohr (oben) wandeln die Haarzellen die Schwingungen der Basi-
larmembran in elektrische Impulse um, die (iber den Hornerven zum Gehirn
geleitet werden. Bei geschddigten oder fehlenden Haarzellen (unten) ist die In-
formationsweiterleitung an dieser Stelle unterbrochen (nach Wilson und Dor-
man, 2008).
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fullten Hohlraum der Horschnecke von auflen durch eine
relativ einfache Operation zuganglich ist, hat zweifellos
dazu beigetragen, dass sich die Technologie der Innenohr-
prothesen in den letzten zwei Jahrzehnten so schell und er-
folgreich entwickelt hat.

Die Haarzellen sind im Innenohr entlang einer schne-
ckenformig gekrimmten Membran, der Basilarmembran,
angeordnet. Durch komplexe mechanische Prozesse erfolgt
bereits entlang dieser Membran eine Zerlegung des Schalls
in seine Frequenzbestandteile. Dabei werden die hohen
Frequenzen am Eingang der Horschnecke abgebildet, tiefe
Frequenzen an der Spitze. Moderne Horprothesen versu-
chen diese als Tonotopie bezeichnete Frequenzzerlegung
im Innenohr nachzubilden, indem sie den Hornerv entlang
der Horschnecke mit bis zu 22 einzelnen Elektroden, die
mehr oder weniger tief in die flissigkeitsgeftillte Horschne-
cke eingefiihrt werden, stimulieren (Abbildung 2). Mit sol-
chen Mehrkanal-Elektrodensystemen ist es moglich, relativ
schmale Bereiche der Horschnecke elektrisch zu reizen und
dadurch Horeindriicke unterschiedlicher Tonhéhe auszul6-
sen.

Abbildung 3 verdeutlicht die prinzipielle Arbeitsweise
eines Cochlea Implantats: Das von einem Mikrofon gewan-
delte Schallsignal wird verstarkt, in seinem Dynamikbe-
reich komprimiert und digitalisiert. Kernstlick eines jeden
Cl-Systems ist die von einem Signalprozessor realisierte
Signalkodierung, deren Algorithmus die beim gehorlosen
Patienten nicht mehr vorhandene Zeit- und Ortskodierung
des Schallsignals im Innenohr nachbilden soll und die fiir
die Wahrnehmung von Sprache optimiert ist.

Im Laufe der Entwicklung von Cls sind mehrere konkurrie-
rende Kodierungsstrategien entstanden. Dabei verwenden
moderne mehrkanalige Cls eine pulsatile Stimulation. Sie
berechnen das Stimulationsmuster aus der Wellenform, der
Einhillenden oder aus bestimmten spektralen Anteilen des
Schallsignals. Allen Systemen gemeinsam ist die nachfol-
gende drahtlose Ubertragung der Information mittels Sen-
de- und Empfangsspule durch die Kopfhaut des Patienten
zum implantierten Empfanger und Stimulator, der die Infor-
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Abb. 2: Lage eines diinnen Multielektroden-Arrays in der Hérschnecke (Prinzip).
Hohe Frequenzen werden am Eingang der Schnecke abgebildet, tiefe an der
Schneckenspitze (nach Wilson und Dorman, 2008).

mation dekodiert und die elektrischen Impulse flr den in
das Innenohr eingefiihrten Elektrodentrager bereitstellt.
Die prinzipielle Arbeitsweise eines Signalverarbeitungsalgo-
rithmus soll am Beispiel der,Continuous Interleaved Samp-
ling” (CIS)-Strategie erlautert werden. Abbildung 4 zeigt das
Blockschaltbild eines CIS-Prozessors. Das digitalisierte Ein-
gangssignal wird einer Frequenzanalyse unterzogen, wobei
ein begrenzter Eingangsfrequenzbereich durch Bandpasse
auf die durch die Elektrodenanzahl festgelegte Kanalzahl
aufgeteilt wird. Die aus der Hiillkurve ermittelte Amplitude-
ninformation wird in den fiir jeden Patienten spezifischen
Dynamikbereich fir elektrische Stimulation transformiert.

Diese Informationen werden kodiert an die Empfan-
gerelektronik des Implantates Ubertragen. Dort wird das
Signal dekodiert und es werden Rechteckimpulse mit einer
Stimulationsrate von etwa 250 - 3500 Impulsen pro Sekunde
je Elektrode erzeugt. Diese elektrischen Impulse stimulieren
die noch intakten Nervenzellen.
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Abb. 4: Blockschaltbild der Signalverarbeitung in einem Cl-Signalprozessor

Implant

Die bei einer Cl-Versorgung hinter dem Ohr vollstandig un-
ter der Haut befindliche Komponente des Systems, das ei-
gentliche ,Implant’, besteht bei allen Herstellern aus einem
hermetisch verschlossenen Elektronikteil, einer Empfangs-
spule, einem Magneten und einem Elektrodentrager (Ab-
bildungen 5 und 6). Zwischen diesen internen und den ex-
ternen Komponenten des Cl-Systems besteht keine elekt-
risch leitende Verbindung. Sowohl der Datenaustausch mit

dem auBBen am Kdrper getragenen Signalprozessor als auch
die Energieversorgung des Implants erfolgen mit Hilfe von
Hochfrequenzimpulsen zwischen Sende- und Empfangs-
spule. Die Tatsache, dass das Implant im Gegensatz zu zahl-
reichen anderen elektrischen Stimulatoren (z. B. Herzschritt-
machern) selbst keine Batterie enthalt, erhoht die Sicher-
heit fir den Cl-Trédger und vermeidet Revisionseingriffe zum
Wechseln der Batterie.

Der kleine Magnet im Zentrum der Empfangsspule
dient der Fixierung der dufleren Sendespule an der Kopf-
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haut und ihrer Zentrierung liber der Empfangsspule. Der
Cl-Trager muss sich dieses Magneten immer bewusst sein,
um unangenehme Konsequenzen oder Beschadigungen
zu vermeiden. Ganz besonders wichtig ist dabei, dass der
Cl-Trager nicht in die Reichweite extrem starker Magnetfel-
der gelangt, wie sie im Umfeld von Kernspin-Tomografen
(Magnetresonanz-Tomografen, MRT) herrschen. Muss sich
der Cl-Trager einer MRT-Untersuchung unterziehen, so muss
er den behandelnden Arzt mit Nachdruck auf das CI hinwei-
sen. Das gilt nicht nur fir Untersuchungen des Kopfes! Die
extremen Feldstarken moderner MRT-Gerdte haben eine
Ausdehnung von mehreren Metern, so dass auch ein MRT
des Knies oder des Ful3es eine erhebliche Gefahrdung fiir
das Cl mit sich bringt.

In jedem Falle muss der Radiologe vor einer MRT-Unter-
suchung die betreuende Klinik oder den jeweiligen Cl-Her-
steller kontaktieren.Von dort bekommt er alle notwendigen
Informationen. Unter bestimmten Sicherheitsvorkehrungen
(z.B. straffe Bandage des Kopfes) sind mit allen modernen
Implantaten MRT-Untersuchungen bei den derzeit klinisch
verwendeten Magnetfeldstarken moglich. Darliber hinaus
erlauben die Implants bestimmter Hersteller eine voriiber-
gehende Entfernung des Magneten. Dafiir ist eine kleine
ambulante Operation notwendig.

Die technologisch anspruchvollste Komponente des Implan-
tates ist der Elektrodentrager. Je nach Hersteller und Implanttyp
mssen hier 12 bis 22 einzelne Elektroden auf einer effektiven
Lange von bis zu 26 mm in einem flexiblen Silikontrager mit
einem Durchmesser von weniger als einem Millimeter ange-
ordnet werden. Wie in Abbildung 8 zu erkennen ist, missen
diese Kontakte jeweils durch extrem diinne Platindrdhte mit den
Stromquellen im hermetisch verschlossenen Elektronikteil ver-
bunden werden. Die Hersteller der Cls versuchen durch intensive
technologische und klinische Forschung, diese Elektrodentrager
optimal an die physiologischen Gegebenheiten der Horschne-
cke anzupassen. So sollen es extrem flexible Elektrodentrager
erlauben, bis in die oberen Windungen der Hoérschnecke vorzu-
dringen. Andere Hersteller versuchen durch einen vorgekrimm-
ten Elektrodentrager, die Kontakte moglichst nahe am Hornerv
zu platzieren. Um flexibel auf verschiedene anatomische Gege-
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Abb. 5: Wichtige Komponenten des Cochlea Implan-

tats SONATA CI100 der Firma MED-EL (Quelle: MED-
EL Deutschland GmbH).
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Abb. 6: Wichtige Komponenten des Cochlea Implan-
tats CI500 der Firma Cochlear (Quelle: Cochlear Ltd.).
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Abb. 7 : Verschiedene Elektrodentrdgers fiir Cochlea Implantate der Firma MED-EL (Quelle: MED-EL Deutschland GmbH,).

benheiten oder auf Fehlbildungen der Horschnecke reagieren
zu konnen, bieten alle Cl-Hersteller ein breites Spektrum von
Elektrodenformen an (Abbildung 7).

Da fir einen elektrischen Stromfluss durch das Nerven-
gewebe und die leitende Fliissigkeit des Innenohres stets
zwei Elektroden notwendig sind, verfligen alle Implantate
neben den eigentlichen Stimulationselektroden im Elek-
trodentrdger noch Uber so genannte Referenzelektroden,
welche entweder als separate Elektrode ausgefiihrt oder am
metallischen Implantgehduse angebracht sind. Implantate
einiger Hersteller ermdglichen alternativ auch eine Stimula-
tion Uiber intrakochledre Referenzen

Zusatzlich zu den Einrichtungen zur elektrischen Sti-
mulation des Hornerven verfligen moderne Implantate
tiber hoch entwickelte Einrichtungen zur Ubertragung von
Messwerten zurlick zu den externen Komponenten (Tele-
metrie). Diese Messwerte betreffen zum einen die Funktion
aller elektronischen Schaltungskomponenten des Implants,
zum anderen kénnen (ber das Implant die Ubergangswi-
derstande der Elektrodenkontakte sowie Reizantworten des
Hornerven selbst gemessen und tiber die Spule nach auf3en
gesendet werden.

Abb. : 8 Hoch aufgeldste Réntgenaufnahme eines Elektrodentrédgers mit 12
Elektroden in der Horschnecke (rechts).
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Signalprozessor

Der auBBen am Korper getragene Signalprozessor besteht
aus mehreren Komponenten, die durch Stecker verbunden
sind (Abbildung 9). Dieser modulare Aufbau ermdglicht ei-
nerseits einen schnellen Austausch defekter Bauteile, ande-
rerseits ist er die Voraussetzung fir eine flexible Anpassung
des Systems an die persénlichen Wiinsche des Patienten.

Unabhdngig vom konkreten Hersteller werden aktuelle
Signalprozessoren als HdO-Gerdte konzipiert (Abbildung
10), d.h. sie werden wie ein Horgerdt mit einem Ohrhaken
hinter dem Ohr (,H-d-O") getragen. Durch die fortwdhrende
Miniaturisierung der elektronischen Schaltungskompo-
nenten ist das Batteriefach des Prozessors heute die gro3te
Komponente. Die Stromversorgung des Signalprozessors
und des Implantats wird in der Regel Uber zwei oder drei
Zink-Luft-Batterien sichergestellt. Auch eine Versorgung
Uber Lithium-lonen-Akkus ist moglich.

Uber ein flexibles Kabel ist eine Sendespule an den Sig-
nalprozessor angeschlossen. Auch diese Spule enthélt einen
Magneten, so dass Sende- und Empfangsspule passgenau
Ubereinander an der Kopfhaut gehalten werden. Die An-
druckkraft kann dabei durch eine Variation der Magnetstar-
ke in der Sendespule optimal eingestellt werden.

Jeder Signalprozessor enthalt ein oder mehrere Mikrofo-
ne, mit denen der Schall aufgenommen und (ber verschie-
dene Stufen der Signalvorverarbeitung an die eigentliche
Signalkodierung weitergeleitet wird. Diese Kodierung er-
folgt bei modernen Cl-Systemen durch hochentwickelte
Mikrochips, deren Funktion in spateren Abschnitten naher
beschrieben wird.

Die Bedienung des Signalprozessors durch den Patienten,
d.h. die Einstellung von Mikrofonempfindlichkeit und Laut-
starke sowie die Auswahl des Programms, erfolgt bei den
meisten Herstellern durch Schalter und Tasten am Gehduse
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Abb. 9: Wesentliche Komponenten des Signalprozessors MED-EL OPUS2
(Quelle: MED-EL Deutschland GmbH).

Abb. 10: CP810 - Signalprozessor der Firma Cochlear (links) und OPUS-2 Signal-
prozessor der Firma MED-EL (rechts) (Quellen: Cochlear Ltd., MED-EL Deutsch-
land GmbH).



des Prozessors. Leuchtdioden informieren den Patienten,
aber auch Eltern und Therapeuten lber den Status des Pro-
zessors sowie iber mogliche Fehlfunktionen.

Die bei Horgeraten schon seit langem etablierte Technik ei-
ner Steuerung des HdO-Prozessors mittels Fernbedienung
wird zunehmend auch bei Cl-Systemen eingefiihrt (Abbil-
dungen 11, 12). Die Verlagerung der Bedienelemente vom
Gehduse des Signalprozessors zu einer externen Bedien-
einheit hat wesentlich zu einer Steigerung der Zuverlassig-
keit der externen Cl-Komponenten beigetragen. AuBerdem
erleichtern Fernbedienungen die Kontrolle des Cl-Systems
durch Eltern und Therapeuten.

Der modulare Aufbau aller Signalprozessoren eroffnet
zahlreiche Moglichkeiten, den Einsatzbereich von CI-
Systemen durch Zubehdérkomponenten zu erweitern. Die
wohl wichtigste Modifikation trennt das Batterieteil vom
Soundprozessor (,Bodyworn”, ,Babyworn”). Dadurch ver-
ringert sich das Gewicht der hinter dem Ohr getragenen
Komponente deutlich, was sowohl fiir Kleinkinder als auch
fur sportlich aktive Erwachsene eine wichtige Trageoption
ist (Abbildung 13).

Neben der Moglichkeit der Ankopplung von Telefonen
mittels einer Telespule ist die in Abbildung 14 gezeigte An-
kopplung so genannter FM-Empfanger an den Signalpro-
zessor eine wichtige Option. Sie ermdglichen es besonders
Schiilern, sich an Funkanlagen fiir Hérgeschadigten (Micro-
portanlagen) anzukoppeln und so stérende Umgebungsge-
rdusche besser von der Stimme des Lehrers oder Dozenten
zu trennen. Als Lifestyle-Zubehor werden schlief3lich solche
Komponenten bezeichnet, die vor allem dem Anschluss des
Cl-Systems an alle modernen Audiogerdte dienen (MP3-
Player, Fernsehgerat).

Signalkodierungsstrategien

Die Aufgabe des Signalprozessors besteht darin, die durch
den Haarzellschaden entstandene ,Liicke” in der akusti-
schen Informationsverarbeitung zu schlieBen. Dazu muss er
die vom Mikrofon aufgenommenen Schallsignale so in elek-
trische Impulse ibersetzen, dass der Cl-Trager in der Lage ist,

Abb. 11: Fernbedienung CR110 des Nucleus 5 Systemsder Firma Cochlear
(Quelle: Cochlear Ltd.).
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Abb. 12: Fernbedienung des OPUS2-Signalprozessors der Firma MED-EL
(Quelle: MED-EL Deutschland GmbH).
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Abb. 13: “LiteWear”-Trageoptionen des CP810-Signalprozessors der Firma
Cochlear (links) und Kinderbatterieteil fiir den OPUS2-Signalprozessor der Fir-
ma MED-EL (rechts) (Quellen: Cochlear Ltd., MED-EL Deutschland GmbH).

Abb. 14: FM-Empfénger fiir den OPUS2-Signalpro-
zessor (Quelle: MED-EL Deutschland GmbH).
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in der Abfolge dieser Impulse ein Wort oder einen Satz zu er-
kennen. Daflir muss das Schallsignal (oder zumindest seine
fuir das Verstehen von Sprache wesentlichen Bestandteile) in
geeigneter Weise verschlisselt (kodiert) werden. Bei dieser
Kodierung missen sowohl die physikalischen Eigenschaften
des akustischen Signals, also Frequenz (,Tonh6he"), Intensi-
tat (,Lautstarke”) und Zeitverlauf (Dauer und Pausen) als auch
die spezifischen Eigenschaften von Sprache (Stimmgrundfre-
quenz, Vokale, Konsonanten) analysiert werden.

Da von Beginn der Entwicklung von Cochlea Implantaten
an das vorrangige Ziel darin bestand, gehérlosen Menschen
eine moglichst gute Sprachwahrnehmung zu erméglichen,
konzentrierten sich die Entwickler zunachst darauf, mit einer
Kodierungsstrategie die wesentlichen Sprachmerkmale zu
verschlisseln. Dieser historische Aspekt spiegelte sich tGber
viele Jahre in der Wortwahl ,Sprach”kodierungsstrategie
und,Sprach“prozessor wieder.

Allen gegenwartig verwendeten Signalkodierungsstra-
tegien ist gemeinsam, dass sie die Multielektroden-Arrays
dazu benutzen, die natirliche Frequenzzerlegung der
gesunden Horschnecke nachzubilden, indem sie den vom
Signalprozessor Ubertragenen Frequenzbereich in einzelne
Frequenzbander aufteilen und jedem Frequenzband eine
Elektrode zuordnen. Dabei Ubertragen die Elektroden an
der Schneckenspitze die tiefen und die Elektroden am Ein-
gang der Schnecke die hohen Frequenzen (Abbildung 15).

tiefe Frequenze
l !

hohe Frequenzen

Abb. 15: Stimulation verschiedener Regionen der Hérschnecke durch ein Multi-
elektroden-Array (Quelle: Cochlear Ltd.).



Neben dieser prinzipiellen Aufteilung des akustischen Sig-
nals in einzelne Frequenzbander nutzen die von verschie-
denen Herstellern eingesetzten Signalkodierungsstrategien
zum Teil sehr unterschiedliche Methoden, um die wesent-
lichen Sprachmerkmale mdglichst genau zu Ubertragen.
Da wegen verschiedener technischer und physiologischer
Begrenzungen in keinem Fall der komplette Informations-
gehalt der Sprache verschlisselt werden kann, betonen ei-
nige Kodierungsstrategien eher eine hohe Frequenztreue,
wahrend fiir andere eine moéglichst unverfalschte Wiederga-
be der Zeitstruktur von besonderer Bedeutung ist. Fir jedes
der beiden Konzepte soll hier ein reprasentatives Beispiel
kurz erlautert werden:

CIS (Continuous Interleaved Sampling) Bei dieser
Strategie wird aus den einzelnen Frequenzbandern des Mi-
krofonsignals der zeitliche Verlauf des Sprachsignals, die so
genannte Hullkurve, gewonnen. Diese Hullkurve enthalt
die wichtigsten Sprachinformationen. lhr Verlauf wird mit
einem hohen zeitlichen Auflésungsvermdgen in Stimulati-
onsimpulse umgewandelt. Hier ist es von Vorteil, wenn das
Implant eine mdglichst hohe Stimulationsrate realisieren
kann.

ACE (Advanced Combination Encoders) Bei der ACE-
Strategie werden nicht alle Elektroden stimuliert. Vielmehr
findet eine Merkmalsselektion abhdngig vom Frequenz-
spektrum des analysierten Signals statt. Weil man davon
ausgeht, dass in glinstigen Horsituationen die Sprache das
lautere Signal ist, werden dabei immer nur die Frequenz-
bander ausgewahlt, in denen der Informationsgehalt des
Signals am groéBten ist.

Um eine Wechselwirkung zwischen benachbarten Elek-
troden zu vermeiden, werden die Elektroden bei allen mo-
dernen Kodierungsstrategien sequentiell, das hei3t nicht
gleichzeitig, sondern schnell hintereinander stimuliert.

Kombinierte elektrische und
akustische Stimulation

Betrachtet man grof3ere Patientengruppen, so erkennt man,
dass Horverluste in der Regel bei hohen Frequenzen zuerst
auftreten. Damit haben viele schwerhorige Patienten bei
tiefen Frequenzen noch Horreste, die sie mit einem Horge-
rat nutzen kdnnen. Fir ein gutes Sprachversehen reichen
diese Horreste jedoch in den meisten Fallen nicht mehr aus,
so dass sich viele dieser Patienten fiir ein Cochlea Implan-
tat entscheiden, obwohl das Restgehor noch zur Erkennung
von Stimmgrundfrequenzen genutzt werden kdnnte.

1999 hatte Professor llberg in Frankfurt die wegweisende
Idee, die elektrische Stimulation des Hornerven durch ein Cl
mit der Nutzung der tieftonalen Horreste zu kombinieren,
das Gehor also gleichzeitig akustisch und elektrisch zu sti-
mulieren (Abbildungen 16 und 17).

Die Anwendbarkeit dieses als EAS (Elektrisch-Akustische
Stimulation) bezeichneten Verfahrens ist an mehrere tech-
nologische und medizinische Voraussetzungen gebunden:
(1) Die intakten Strukturen in der Spitze der Horschnecke,
die fir die Wahrnehmung tiefer Tone verantwortlich sind,
durfen durch die Implantation nicht beschadigt werden.
Dazu sind extrem flexible Elektrodentrager nétig, die aul3er-
dem kiirzer sein miissen als die Standardelektroden.

(2) Das Einfihren der Elektrode in die Horschnecke muss
operativ mit einem besonders schonenden Verfahren erfol-
gen, um die Horreste im Tieftonbereich zu erhalten.

(3) Horgerat und Signalprozessor miissen zusammen in ei-
nem HdO-Gehduse untergebracht und von den selben Bat-
terien versorgt werden (Abbildungen 18 und 19).

(4) Eine spezielle Strategie zur Einstellung von Horgerat und
Cl muss eine optimale Aufteilung der akustisch und elekt-
risch zu stimulierenden Frequenzbereiche vornehmen.

Technischer Leitfaden CochleaImplantat | 9
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Abb. 16: Indikationsbereich fiir eine kombinierte elektrisch-akustische Abb. 17: Tonschwellenaudiogramm eines Kandidaten fiir eine EAS-Versorgung.

Stimulation (Quelle: MED-EL Deutschland GmbH).

Abb. 18: DUETT2-Signalprozessor der Firma MED-EL fiir die kombinierte elek- Abb. 19: Hybrid-Soundprozessor der Firma Cochlear fiir die kombinierte
trisch-akustische Stimulation (Quelle: MED-EL Deutschland GmbH). elektrisch-akustische Stimulation (Quelle: Cochlear Ltd.).
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2 Praoperative Diagnostik

Die Entscheidung, ob ein Horgeschadigter mit einem
Cochlea Implantat versorgt werden kann, hdngt von vie-
len Faktoren ab und ist immer das Ergebnis eines lan-
gen und sorgfdltig geflhrten Entscheidungsprozesses,
in den Arzte, Paddagogen, Radiologen, Phoniater, The-
rapeuten und Audiologen eingebunden sind. In die-
sem Abschnitt wird nur die sogenannte prdoperative
Diagnostik umrissen. Diese stitzt sich auf zahlrei-
che, zum Teil sehr aufwdndige audiologische Unter-
suchungsmethoden, die in einer so genannten

=,

=

| —

Leitlinie definiert werden’. Die praoperative
Diagnostik beinhaltet: HNO-Status einschlief3lich Trommel-
fellmikroskopie, die Berlicksichtigung psychischer Faktoren,
Ton- und Sprachaudiometrie zum Ausschluss verwertbarer
Horreste, Horgerateliberprifung und —optimierung, Objek-

1 Zum Zeitpunkt der Erarbeitung dieser Informationsschrift be-
fand sich die Cl-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir HNO-Heilkunde in
Uberarbeitung. Alle hier gemachten Angaben sind deshalb vorldufig und
missen mit der endgliltigen Leitlinie abgeglichen werden.
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tive Horprifungen (Otoakustische Emissionen, Impedan- 125 250 500 1000 2000 4000 8000
zaudiometrie, Hirnstammaudiometrie, Elektrocochleografie 0
sowie bei Erwachsenen ein Promontoriumstest), Vestibula- 10
risprifung sowie Neuroradiologische Diagnostik (hochauf-
|[6sende Computertomographie, Kernspintomographie).

20

30

Subjektive Tests *

50

Mit Hilfe zahlreicher Horprifungen wird das Ausmal3 der Hor-
stérung untersucht und dokumentiert. Der einfachste und bei
Erwachsenen und alteren Kindern am haufigsten durchge-
fuhrte Hortest ist die Bestimmung der Horschwelle mit Hilfe
der Tonschwellenaudiometrie (Abbildung 21), die mit dem in
Abbildung 20 gezeigten Indikationsbereich fiir eine Cl-Versor-
gung verglichen wird. Die Kenntnis der Horschwelle fiir reine
Tone ist aber flr die Entscheidung fiir eine Cl-Versorgung nicht
ausreichend, denn zwei Patienten mit gleicher Schwellenkurve
konnen ganz unterschiedliche Fahigkeiten im Sprachverste-
hen aufweisen. Deshalb muss in jedem Falle ein Sprachtest mit
und ohne Horgerat durchgefiihrt werden. Erst wenn hier kein
Erfolg nachzuweisen ist, kann die Aussage gemacht werden,

60

Abb. 20: Indikationsbereich fiir eine Cl-Versorgung im Tonschwellenaudio-
gramm (Quelle: MED-EL Deutschland GmbH).

Frequenz (kHz)

dass ,keine mit herkdmmlichen Horgeraten fiir eine sprachli- 0125 025 050751 152 3 4 6 8
che Kommunikation nutzbaren Horreste” vorliegen. Dies erst 10 ol
rechtfertigt audiologisch eine Cl-Versorgung. 0

Da es fiir die Begriindung einer Implantation nicht ausreicht, 10
nur eine hochgradige Hérminderung nachzuweisen, wird bei 20
erwachsenen Patienten die Funktionsfahigkeit des Hornerven @ 30
in einer weiteren Untersuchung gepriift. Beim Promontori- E 40
umstest wird hierflr eine diinne Nadelelektrode durch das % 50
Trommelfell eingeflihrt. Schwache elektrische Strome, die tiber :g 601 .

T 70f

diese Elektroden in das Korpergewebe im Bereich der Hor-
schnecke fliel3en, fihren, soweit sie den Hornerven erreichen,
zu Hoérempfindungen. Anhand der Aussagen des Patienten
wird festgestellt, welche Stromstarke fiir eine schwache Emp-
findung mindestens notwendig ist, welche Stromstarken als
unangenehm empfunden werden und welcher Art die Empfin-
dungen sind (Brummen, Rauschen, Pfeifen 0.a.) . Das Protokoll Abb. 21: Tonschwellenaudiogramm eines Kandidaten fiir eine Cl-Versorgung
des Promontoriumstests (Abbildung 22) gibt dann eine erste

grobe Abschatzung tiber den Bereich einer moglichen elektri-

schen Stimulation.
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110
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Objektive Tests

Neben den ,klassischen” Hortests, die immer die konzen-
trierte Mitarbeit des Patienten erfordern, gibt es auch Hor-
tests, welche die Horschwelle ohne aktive Mitarbeit des Pati-
enten zuverldssig abschdtzen kdnnen. Diese Tests bedienen
sich der otoakustischen Emissionen (OAE) und der elektrische
Reaktions-Audiometrie (ERA). Wegen ihrer Unabhangigkeit
von einer Mitarbeit des Patienten werden diese Tests oft als
,Objektive Hortests” bezeichnet.

Einen besonderen Stellenwert hat dabei die Registrierung
von Hirnstammpotentialen erlangt. Dabei werden mittels
Elektroden an der Kopfhaut die elektrischen Antworten der
akustischen Reizverarbeitung an den ersten Stationen der
Horbahn (Hirnstamm) gemessen. Das aufgrund der gerin-
gen Amplitude der Signale sehr anspruchsvolle Messverfah-
ren wurde in den letzten Jahrzehnten so weiterentwickelt,
dass es eine zuverldssige Abschdtzung der Horschwelle
zuldsst.

IZOOnV
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Abb. 22: Messprotokoll eines Promontoriumstests: Fiir verschiedene Reizfre-
quenzen zwischen 50 und 1600 Hz werden die Reizstromstdrken fiir eine gera-
de noch wahrnehmbare und eine unangenehme Empfindung aufgezeichnet.
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Abb. 23: Hirnstammpotentiale fiir verschiedene Reizpegel (in dB), registriert in der Universitdts-HNO-Klinik Magdeburg an einem normalhérenden (links) und an

einem gehdrlosen einjéhrigen Kind (rechts).
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Da Hirnstammpotentiale bereits bei Neugeborenen gemes-
sen werden kdnnen, hat sich das als BERA (Brainstem Evoked
Response Audiometrie) bezeichnete Verfahren als Standard-
methode der objektiven Horpriifung bei kleinen Kindern
etabliert. Fiir die praoperative Cl-Diagnostik dient die BERA
zum Nachweis einer hochgradigen Schwerhorigkeit (Abbil-
dung 23). Bei sehr kleinen Kindern ist das Ausbleiben von
Hirnstammpotentialen selbst bei hohen Reizpegeln (100 dB
nHL) das wichtigste Indiz fiir eine Gehorlosigkeit

Neben der Registrierung von Hirnstammpotentialen
und von Reizantworten aus der Gro8hirnrinde (Hirnrinden-
potentiale - CERA) fordert die Leitlinie zur Cl-Versorgung
auch die Ableitung von Reizantworten unmittelbar aus der
Horschnecke. Bei diesem als Elektrocochleografie (ECochG)
bezeichneten Verfahren werden mittels einer durch das
Trommelfell geflihrten Nadel (Bei Erwachsenen in einem
Arbeitsgang mit dem oben erwahnten Promontoriumstest,
bei Kindern in Narkose) Reizantworten der Haarzellen und
des Hornerven abgeleitet. Abbildung 24 zeigt exemplarisch
eine ECochG-Registrierung an einem Cl-Kandidaten.

Neuroradiologische Diagnostik

Mit Hilfe des Computertomogramms (CT) und des Kernspin-
tomogramms (MRT) kann (berprift werden, ob die anato-
mischen Voraussetzungen fiir eine Implantation gegeben
sind, d.h. Abweichungen vom normalen Aufbau vorliegen.
Entscheidend ist dabei, ob die Hohlraume der Horschnecke
normal angelegt und fliissigkeitsgefllt sind (Abbildung 25).
Ein Kernspintomogramm (MRT) dient der Darstellung des
Hornerven.

14 | Technischer Leitfaden Cochlea Implantat
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Abb. 24: Eine Elektrocochleografie fiir drei Reizpegel (90, 80 und 70 dB) zeigt die
Abhdngigkeit der Gr68e des Summenaktionspotentials vom Reizpegel.

Abb. 25: Computertomogramm (CT) des Schddels zur Abschdtzung der anato-
mischen Voraussetzungen fiir eine Implantation.
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3 Intraoperative Tests

Wenn die Voruntersuchungen positive Ergebnisse erbracht
haben und sich der Patient nach eingehender Beratung mit
dem Cl-Team und seiner Familie fiir eine Cl-Versorgung ent-
schieden hat, wird die Operation durchgefiihrt. Auch hier-
bei nehmen audiologische Messverfahren einen wichtigen
Platz zur Sicherung eines hohen Qualitatsniveaus ein.

Nachdem der Operateur den Elektrodentréger in der Hor-
schnecke platziert und den Elektronikteil mit der Empfangs-
spule fest im Knochen und unter der Kopfhaut verankert
hat, werden vor dem Verschluss der Kopfhaut erste Tests des
Cl-Systems durchgefiihrt.

Dabei wird zunéchst Uber eine steril verpackte Sendespu-
le die Qualitat der Kommunikation mit dem Implant Gber-
prift. Ist dieser erste Datenaustausch erfolgreich, wird eine
sehr wichtige Funktion aller modernen CI-Systeme genutzt:
die Telemetrie (,Fernmessung”).

G

Wie bereits oben erwahnt, konnen Implantate nicht nur Da-
ten zur Stimulation des Hornerven empfangen, sondern sie
sind auch in der Lage, Messdaten aus der Horschnecke nach
auBen zu senden. Fir die Beurteilung der Lage des Elektro-
dentrigers in der Schnecke sind Messwerte der Ubergangs-
widerstande zwischen jeder einzelnen Elektrode und dem
umgebenden Gewebe von grof3em Interesse. So kann zum
einen beurteilt werden, ob wirklich alle Elektroden Kontakt
mit leitfahigem Gewebe haben, zum anderen kénnen Uber
diese Messung eventuelle Kurzschliisse zwischen Elektro-
den oder Unterbrechungen des Stromflusses identifiziert
werden (Abbildung 26).

Zwei weitere intraoperative Tests dienen der Uberprii-
fung der Ankopplung der Elektroden an den Hornerven: Der
Stapedius-Reflex-Test nutzt die Kontraktion des Stapedius-
muskels, eines kleinen Muskels im Mittelohr bei hohen Reiz-

Technischer Leitfaden Cochlea Implantat | 15
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Abb. 26: Beispiel einer intraoperativen Impedanzmessung. Fiir jede der 22 Elek-
troden wird der Ubergangswiderstand zwischen der aktiven Elektrode und den
Referenzelektroden sowie einer intracochleciren Referenz gemessen und nach
aulBen gesendet.

pegeln. Bei Normalhdérenden wird diese Kontraktion durch
hohe Schallpegel ausgel&st. Bei Gehorlosen kann diese Kon-
traktion durch eine geniligend starke elektrische Stimulation
iber das Implantat hervorgerufen und durch den Operateur
im OP-Mikroskop beobachtet werden.

Moderne Implantate ermdglichen die Messung des Sum-
menaktionspotentials des Hornerven. Es handelt sich da-
bei um die gleiche elektrische Reizantwort wie bei der oben
beschriebenen Elektrocochleografie (Abbildung 22), jedoch
mit dem Unterschied, dass sie hier nicht durch eine akusti-
sche, sondern durch eine elektrische Stimulation ausgeldst
wird .

Uber eine einfache Funktionskontrolle der Implant-Nerv-
Kopplung hinaus bieten sowohl der elektrisch ausgeldste
Stapedius-Reflex (eSRT) als auch die elektrisch ausgelos-
ten Summenaktionspotentiale (ECAP) die Mdoglichkeit,
fir ausgewdhlte Elektroden den Schwellenwert fir deren
Auslésung zu bestimmen (Abbildung 27). Diese Messwerte
konnen bei der spateren Anpassung des Signalprozessors
besonders bei kleinen Kindern als Information fir die indi-
viduelle Empfindlichkeit des Hornerven fiir eine elektrische
Stimulation dienen.

Abb. 27: Prinzip der Bestimmung der Schwelle des elekt-
risch ausgel6sten Summenaktionspotentials ECAP.
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Zusatzlich zu den technischen Funktionskontrollen des Im-
plants durch Telemetrie und Registrierung der eSRT und
eSAP wird die korrekte Lage des Elektrodentragers in der
Horschnecke immer durch eine spezielle Rontgenaufnahme
des Schadels dokumentiert (Abbildungen 28 und 29). Auf
diesen Bildern ware zum Beispiel eine Verformung des diin-
nen Elektrodentragers (Schleifenbildung) zu erkennen. Sol-
che Informationen kénnen bei der spéteren Einstellung des
Signalprozessors von groem Interesse sein.

Abb. 28: Réntgenaufnahme des Schddels eines Patienten mit einem Cochlea Implantat.
Deutlich sind der Elektronikteil, die Empfangsspule mit dem Magnet sowie der Elektroden-
tréger zu erkennen. Der Elektrodentrdger folgt der Kriimmung der Horschnecke.

Abb. 29: Réntgenaufnahme des Schddels eines bila-
teral mit Cochlea Implantaten versorgten Kindes. Die
Pfeile markieren die Lage der Elektrodentrdger in bei-
den Horschnecken.
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4 Anpassung des Signalprozessors

Die Anpassung des Signalprozessors beginnt in der Regel
3 bis 6 Wochen nach der Operation und beinhaltet alle MaR3-
nahmen, die fir eine optimale Nutzung des Cl erforderlich
sind. Es ist die Aufgabe des Audiologen, alle Parameter der
im Abschnitt 2 erlauterten Signalverarbeitung im Signalpro-
zessor so einzustellen, dass die von den Elektroden in der
Horschnecke abgegebenen Stromimpulse fiir den Patien-
ten den natdrlichsten Horeindruck hervorrufen.

Dazu ist anzumerken, dass diese Einstellung nicht nur
ein rein technischer Prozess ist wie zum Beispiel die Pro-
grammierung eines Videorecorders. Die in der Hérschnecke
abgegebenen Stromimpulse unterscheiden sich sehr stark
von den naturlichen Nervenimpulsen bei einem Normalho-
renden. Erst durch einen mehr oder weniger langen Lern-

18 | Technischer Leitfaden Cochlea Implantat

prozess kann das Gehirn diese Impulse als Tone, Gerdusche
oder Sprache interpretieren. Dieser Prozess kann bei einem
Patienten, der noch vor kurzem relativ gut gehort hat, sehr
schnell gehen, wahrend ein Patient, der (iber viele Jahre sein
Gehor langsam verloren hat, eine ldngere Trainingsphase
benotigen kann.

Aus diesem Grund ist die Anpassung des Signalprozes-
sors ein stetes Wechselspiel von Parameteranderungen
durch den Audiologen und Training des Patienten mit sei-
nem Therapeuten im Cl-Zentrum sowie zu Hause mit seinen
Angehdrigen.

An der Schnittstelle zwischen einer bestimmten Elek-
trode und dem Hoérnerv in der Hoérschnecke ist die Zahl
der Reizparameter, wie Abbildung 30 zeigt, relativ gering:



Impulse mit einer bestimmten Stromstéarke und Pulsbreite
werden mit einer bestimmten Stimulationsrate abgege-
ben. Damit sich das Gewebe nicht elektrisch aufladt, weisen
dabei zwei aufeinander folgende Pulse gleicher Starke im-
mer eine entgegengesetzte Polaritat auf.

Die Berechnung dieser wenigen Impulsparameter aus
dem akustischen Signal unter Berlicksichtigung der indi-
viduellen Gegebenheiten des Patienten ist jedoch ein un-
gleich komplexerer Prozess, der an dieser Stelle nicht einmal
ansatzweise erlautert werden kann. Es werden deshalb stell-
vertretend fir zahlreiche andere zwei Parameter herausge-
griffen, die sich flr eine anschauliche Erklarung besonders
eigen.

Wie bereits weiter oben erlautert, wird das akustische Ein-
gangssignal in einzelne Frequenzbander zerlegt und jedem
dieser Frequenzbander eine Elektrode des Cl zugeordnet.
Innerhalb des von jedem Signalprozessor herstellerabhan-
gig vorgegebenen maximalen Frequenzbereichs muss der
Audiologe dann den Frequenzbereich auswédhlen, den der
Patientin einer bestimmten Situation nutzen will. Dieser Fre-
guenzbereich wird schlieBlich nach einer bestimmten Regel
auf die effektive Elektrodenzahl aufgeteilt. Abbildung 31
zeigt eine solche Aufteilung der Frequenzbander.

Ist die Zuordnung der Elektroden zu den Frequenz-
bandern erfolgt, muss fiir jede Elektrode der Strom-
starkebereich ermittelt werden, innerhalb dessen eine
Stimulation mdglich ist. Dazu wird zundchst die kleinste
Stromstarke bestimmt, bei welcher der Patient gerade noch
eine Hérwahrnehmung hat.

Das Verfahren ist zwar im Prinzip der Bestimmung der
Horschwelle mit einem Audiometer sehr dhnlich, trotzdem
bereitet es dem bis zu diesem Zeitpunkt gehorlosen Patien-
ten oft gro3e Schwierigkeiten, den fir ihn vollig neuartigen
(elektrischen) Reiz in seiner Starke zu bewerten. Deshalb ist
besonders die Einstellung dieses T-Wertes (von dem engli-
schen Wort threshold fiir Schwelle) ein langwieriger Pro-
zess, der sowohl vom Patienten als auch vom Audiologen
grof3e Konzentration erfordert.

Stimulationsrate

A
\

Puls

Pulsbreite
<>

Phase zwi-
schen zwei
Pulsen

Strom

Abb. 30: Reizparameter des Cochlea Implantats an der Schnittstelle zwischen
Hérnerv und Elektrode (Quelle: Cochlear Ltd.).
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Abb. 31: Aufteilung des vom Signalprozessor (ibertragenen Frequenzbereiches
(hier 100 Hz bis 8500 Hz) auf 12 Stimulationselektroden
(Quelle MED-EL Maestro).
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Abb. 32: Ausschnitt aus dem Bedienfeld zur Einstellung von T- und C-Wert fiir ein Cochlea Implantat (Freedom, Cochlear Ltd.).
In Analogie zu einem Mischpult in einem Tonstudio werden die T- und C-Werte fiir jedes Frequenzband mit roten (C) und grii-

nen (T),Schiebereglern”eingestellt (Quelle: Nucleus Custom Sound).

Nach dem T-Wert wird fiir jede Elektrode die maximale Reiz-
starke bestimmt, die von dem Patienten gerade noch ohne
Probleme (iber langere Zeit ertragen werden kann. Dieser
Wert wird C-Wert genannt (vom englischen Wort comfor-
table fiir angenehm).

Der Stromstarkebereich zwischen T- und C-Wert wird als
elektrischer Dynamikbereich bezeichnet (Abbildung 32). In
der oft sehr geringen Breite dieses Dynamikbereiches liegt
eine der wesentlichen Beschrankungen des CI-Systems, auf
die sich jeder Cl-Patient einstellen muss: Der grof3e Dyna-
mikbereich unserer alltdglichen akustischen Umgebung mit
ihren lauten und leisen Gerduschen und ihrer lauten und
leisen Sprache muss so ,komprimiert” werden, dass er mit
dem sehr viel kleineren elektrischen Dynamikbereich tber-
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tragen werden kann. Diese Komprimierung so zu gestalten,
dass unwesentliche Informationen weggelassen und alle
wichtigen Informationen Uibertragen werden, ist die stan-
dige Herausforderung fir die Entwicklungsteams der Cl-
Hersteller und fiir die Audiologen an den Kliniken.

Das bisher zum Anpassprozess Gesagte bezog sich auf er-
wachsene Patienten. Bei einem groBen Teil der mit einem
Cochlea Implantat Versorgten handelt es sich jedoch um
Kinder, von denen einige gerade das erste Lebensjahr voll-
endet haben. Hier steht der Audiologe bei der Anpassung
vor grof3en Herausforderungen, kann er doch nicht auf die
aktive Mitarbeit des Kindes bei der Ermittlung von T- und C-
Wert rechnen. Neben einer langjdhrigen Erfahrung ist hier
eine enge Kooperation mit den Therapeuten des Cl-Teams



gefordert. Aufgrund der besonderen Herausforderungen
bei der Anpassung und Rehabilitation von kleinen Kindern
wird diese Arbeit in Sachsen-Anhalt von dem ,Cochlea Im-
plantat Rehabilitationszentrum” in Halberstadt tGbernom-
men.

Neben den Frequenzbereichen der einzelnen Elektroden,
den T- und C-Werten, der Pulsbreite und Pulsrate werden
durch den Signalprozessor zahlreiche weitere Parameter
verarbeitet: Zum Beispiel der Stimulationsmodus (monopo-
lar oder bipolar), die Form der Lautstarkewachstumsfunkti-
on, die Eingangsempfindlichkeit und der Ausgangspegel.
Zusétzlich besteht bei vielen modernen Systemen die Mog-
lichkeit, zwischen verschiedenen Signalverarbeitungsstra-
tegien zu wahlen (Abbildung 33).

Ahnlich wie alle modernen Hérgerite verfligen auch
Cochlea Implantate tiber Mdglichkeiten einer Signalvorver-
arbeitung. Dabei handelt es sich um Verfahren zur Unterdri-
ckung von Storsignalen oder zur Verbesserung der Richt-
charakteristik der Mikrofone, die durch den Audiologen
in Absprache mit dem Patienten aktiviert werden kénnen
(Abbildung 34).

Verschiedene Programme zur Signalvorverarbeitung
oder unterschiedliche Frequenzbereiche fiir Alltagsumge-
bungen und zum Musikhéren sind aber nur dann sinnvoll,
wenn der Patient die Moglichkeit hat, diese ohne die Hilfe
des Audiologen auszuwahlen. Deshalb verfiigen Cls tber
bis zu vier Programmspeicher, in denen der Audiologe ver-
schiedene Konfigurationen der Anpassparameter ablegen
kann. Der Patient kann mittels einer Fernbedienung oder
mit Tasten am Signalprozessor zwischen den verschiedenen
Programmen umschalten.
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Abb. 33: Ausschnitt aus dem Bedienfeld zur Einstellung individueller Anpass-
parameter durch den Audiologen (Quelle: Nucleus Custom Sound).
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Abb. 34: Ausschnitt aus dem Bedienfeld zur Einstellung von unterschiedlichen
Hoérumgebungen (Quelle: Nucleus Custom Sound).
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5 Dokumentation des Versorgungserfolges

Wahrend des gesamten Zeitraums der Feinanpassung des
Signalprozessors wird der Erfolg der Cl-Versorgung durch
eine Reihe standardisierter audiologischer Tests dokumen-
tiert. Nur mit Hilfe dieser Tests sowie unter Einbeziehung al-
ler Informationen des Patienten ist es moglich, Erfolge und
Schwierigkeiten zu bewerten und daraus speziell zuge-
schnittene MaBnahmen der technischen Betreuung und der
Rehabilitation abzuleiten.

Neben dem Tonschwellenaudiogramm umfassen diese
Tests im Wesentlichen Sprachverstandlichkeitstests in Ruhe
und im Storgerausch. Bei den Sprachtests in Ruhe wird be-
stimmt, wieviel Prozent der von einem Tontrager lber Laut-
sprecher abgespielten einsilbigen Testworter oder Satze der
Patient richtig wiederholen kann. Diese Sprachverstandnis-
tests in Ruhe spiegeln die alltédgliche Nutzungssituation des
Cls aber nur ungeniigend wieder.
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Abb . 35: Psychoakustischer Freifeldmessplatz zur Durchfiihrung des Oldenbur-
ger Satztestes. Der Patient bestditigt die von ihm verstandenen Worte aufeinem
Touchscreen.



In seinem alltdglichen Umfeld muss der Cl-Patient Spra-
che verstehen, die mehr oder weniger von Storgerauschen
Uberdeckt wird. Diese Situation simuliert der Audiologe da-
durch, dass er die lber Lautsprecher abgespielten Satze mit
einem Rauschen Uberlagert (Abbildung 35). Im Test wird der
Pegel dieses Rauschens bei konstantem Sprachpege auto-
matisch so lange variiert, bis der Patient nur noch genau
50% der dargebotenen Worter versteht (Abbildung 36). Als
Ergebnis des Tests erhdlt man dann nicht ein prozentuales
Wortverstehen, sondern ein Pegelverhdltnis von Sprache
und Rauschen oder von Nutz- und Storsignal in Dezibel (dB).
Ein solcher Satztest im Storgerdusch ist zwar fur den Patien-
ten haufig recht frustrierend, da er auch bei gré3ter Anstren-
gung immer nur 50% der Worter versteht. Die Aussagekraft
fur den Audiologen und den HNO-Arzt ist jedoch sehr hoch.

Dokumentation der Zuverlassigkeit

Ein wesentlicher Aspekt bei der Entwicklung und beim Ein-
satz von Cochlea Implantaten ist die Zuverlassigkeit aller
Systemkomponenten. Besonders an die implantierten Sys-
temkomponenten werden extrem hohe Anforderungen
gestellt. Alle Hersteller miissen bei Neuentwicklungen ei-
nen genau beschriebenen Weg durch Zulassungsinstanzen
beschreiten, die bei der Bewertung der Sicherheit die glei-
chen Mal3stabe ansetzen wie fiir andere aktive implantier-
bare Systeme (z. B. Herzschrittmacher). Sollte es trotzdem zu
einem Ausfall kommen, so konnen in der Regel ausgefalle-
ne Systeme im Rahmen einer fir den Patienten kostenlosen
Operation ersetzt werden.

Alle Ausfdlle von Cochlea Implantaten missen in
Deutschland dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Me-
dizinprodukte (BfArM) gemeldet werden. Dariiber hinaus
haben sich alle Hersteller 2005 verpflichtet, nach einheitli-
chen Kriterien berechnete Ausfalldaten fur Cl-Kandidaten,
Cl-Trager und Kliniken frei verfiigbar im Internet oder in
anderen frei zugdnglichen Publikationen zu verdffentlichen
(Abbildung 37). Zur Charakterisierung der Zuverlassigkeit
bedient man sich der,kumulativen Uberlebensrate” (Cumu-
lative Survival Rate - CSR) oder der,,kumulativen Ausfallra-
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Abb. 36: Messbeispiel fiir den Oldenburger Satztest im Stérgerdusch: Das Pe-
gelverhdltnis (SNR in dB) von Nutz- und Stérsignal wird (iber 30 Darbietungen
adaptiv so lange verdindert, bis der Patient genau 50% der dargebotenen Wor-
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Abb. 37: Zuverldssigkeitsdaten fiir Implantate der Firma Cochlear. Die Kurven
zeigen die CFR-Werte fiir verschiedene Implantate in Abhdngigkeit von der Ein-
satzzeit (Quelle: Nucleus Reliability Report 2008).

te” (Cumulative Failure Rate - CFR), wobei sich beide Werte
zu 100% ergdnzen und man somit CSR und CFR einfach
ineinander umrechnen kann. Die CSR beschreibt den Pro-
zentsatz der Implants, die nach einem bestimmten Zeitraum
nach Implantation noch funktionieren. Die CFR nennt dage-
gen den Prozentsatz an Implantaten, die innerhalb einer be-
stimmten Zeitspanne nach Implantation ausgefallen sind.
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Fehlerdiagnose und Service

Trotz grof3ter Anstrengungen zur Qualitatssicherung sind
Fehler und Ausfalle bei CI-Systemen nicht vollsténdig zu ver-
meiden. Bedenkt man jedoch die im vorigen Abschnitt ge-
zeigten extrem kleinen Ausfallraten bei den implantierten
Systemkomponenten, so konzentrieren sich im Alltag auf-
tretende Defekte in der Regel auf die leicht austauschbaren
externen Komponenten. Hier kann es durch mechanischen
Verschleifd an Kabeln, Schaltern und Verbindungselementen
oder durch Feuchtigkeit (Schweil3) zu Ausfallen kommen.

Um den Patienten oder die Eltern eines Cl-Kindes in
solchen Féllen nicht unnétig zu beunruhigen, haben die
Hersteller ein gut abgestimmtes System von ,Erste-Hilfe-
Broschiiren’, Internet-Ratgebern und Telefon-Hotlines ge-
schaffen, mit deren Hilfe die defekte Komponente in den
meisten Féllen lokalisiert werden kénnen (Abbildungen 38
und 39).

Erst wenn alle diese einfachen Tests nicht zum Erfolg
fuhren, sollte der Patient einen Audiologen in seiner im-
plantierenden Klinik kontaktieren'. Nur hier stehen alle
Testeinrichtungen fiir eine umfassende Funktionskontrolle
zur Verfligung. Insbesondere kann der Audiologe mittels
der oben erwahnten Telemetrie schnell und unkompliziert
auch die fir den Patienten nicht zuganglichen Funktionen
des Implantats testen.

1 Kontaktadressen und Tefonnummern der Universitats-
HNO-Klinik Magdeburg finden Sie auf der Internetseite der Klinik:
www.med.uni-magdeburg.de
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Abb. 38: Anleitungen zur Fehlersuche an einem Cl-Signalprozes-

sor durch den Patienten, die Eltern, Pddagogen oder Therapeuten
(Quelle: MED-EL Deutschland GmbH).

o Uberprifen Sie den Anschiuss

o

Stellen Sie sicher, dass die Steuereinheit und die Prozessoreinheit
ordnungsgeman angeschlossen sind. Selbst eine geringe
Abweichung kann technische Probleme verursachen.

Priifen Sie den Bereich zwischen Steuereinheit und
Prozessoreinheit auf abgebrochene oder verbogene Kontakte, die
einen fehlerhaften Anschiuss verursachen konnen.

Wenn Kontakte verbogen oder abgebrochen sind, geben Sie den
Prozessor zurick.

Abb. 39: Interaktive Anleitung zur Fehlersuche an einem Freedom-
Signalprozessor durch den Patienten auf der Internetseite der Fir-
ma Cochlear.
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