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Seit Markteinfiihrung der Mehrka-
nal-Implantat-Technik vor etwa 20
Jahren haben sich die Kochleaim-
plantat- (CI-)Systeme kontinuierlich
weiterentwickelt. Neben den tech-
nischen Verbesserungen wurden die
Indikationskriterien standig aufge-
weitet.

Zu Beginn der CI-Programme wurden in
den verschiedenen Zentren iiberwiegend
altere, seit vielen Jahren an volliger Taub-
heit leidende Patienten versorgt. Erste
Untersuchungen zum Erhalt des Restge-
hors des mit einem Implantat versorgten
Ohres zeigten bei der Mehrzahl der Pati-
enten eine weitere Verschlechterung des
bereits an Taubheit grenzenden Restge-
hors [1]. Aufgrund der Erfolge im Sprach-
verstehen mit Implantatsystemen wurde
die Indikation erweitert und Residualge-
hoér in dem mit einem Implantat zu ver-
sorgenden Ohr akzeptiert [2]. Erste Stu-
dienergebnisse zeigten, dass bei iiber der
Hilfte der Fille das Restgehor zumindest
bei einer Priiffrequenz im Sprachbereich
erhalten werden konnte [3].

Lange Zeit herrschte Unklarheit, ob
sich das Horvermogen des Gegenohrs
fiir eine Verbesserung des Sprachverste-
hens bei einer bimodalen Versorgung
nutzen ldsst oder ob die Andersartig-
keit der elektrischen Reize einen syner-
gistischen Effekt ausschliefit. Erste Be-
richte zeigten, dass bei zusatzlicher Be-
nutzung des Horgerits auf der Gegen-
seite im Gruppenmittel Verbesserungen
auftreten, besonders im Storgerdusch [4,
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5]. Nachfolgende Arbeiten zur Unter-
suchung des Richtungshorens mit CI und
Horgerit am Gegenohr konnten Verbes-
serungen der Erkennung der Einfallsrich-
tung, in Einzelfillen auch eine Lokalisa-
tionsleistung mit relativ grofler Genauig-
keit nachweisen [6, 7].

Elektrisch-akustische Stimulation

Ende der 1990er-Jahre verfolgte die Ar-
beitsgruppe um von Ilberg (Frankfurt) die
Idee einer Kombination der akustischen
Stimulation eines Horgerdtes im apikalen
Bereich mit einer elektrischen Stimulati-
on der basalen Anteile der Horschnecke.
Die fiir diese Art der Versorgung geeig-
nete Patientengruppe sollte im Bereich
oberhalb von 1 kHz kein nutzbares Hor-
vermoégen mehr aufweisen und im Be-
reich darunter noch mit einem Horgerat
versorgbar sein. Doch vor der ersten An-
wendung der elektrisch-akustischen Sti-
mulation (EAS) mussten einige Kernfra-
gen untersucht werden [8]:
== Interferiert die simultane elektrisch-
akustische Stimulation des Hornervs
mit dem physiologischen Entladungs-
muster des auditorischen Systems?
== Schadigt die elektrische Dauerreizung
die noch funktionstiichtigen Areale
der Haarzellpopulation im apikalen
Bereich?
== Lisst sich die Kochlea horerhaltend
er6ffnen und eine Reizelektrode so
einfithren, dass die feinen Strukturen
auf der Basilarmembran funktionell
erhalten bleiben?

In einem Tierversuch an Meerschwein-
chen konnte gezeigt werden, dass sich das
iiber die Ableitung des Summenaktions-
potenzials (,,compound action potential®,
CAP) ermittelte Audiogramm weder in-
itial nach Beginn der Elektrostimulation
noch nach chronischer Stimulation tiber
einen Zeitraum von 85 Tagen nennens-
wert am mit einem Implantat versorgten
Ohr des Tieres dnderte. Somit wurde be-
wiesen, dass sich eine voll funktionstiich-
tige Kochlea er6ffnen und eine Reizelek-
trode inserieren lasst, ohne dass zwangs-
weise ein Horverlust auftritt.

Bereits Gjuric et al. konnten in Unter-
suchungen zeigen, dass durch das Boh-
ren an der Kochlea ein akustisches Trau-
ma im Tiermodell zu bleibendem Hor-
verlust fithrt [9], und auch neuere Unter-
suchungen am menschlichen Felsen-
bein belegen Schallpegelspitzen oberhalb
140 dB [10]. Aus diesem Grunde waren
in Anlehnung an die von Lehnhardt ein-
gefithrte minimal traumatisierende In-
nenohrchirurgie (Soft-Surgery) [11] Uber-
legungen erforderlich, um eine mdglichst
horerhaltende Operationstechnik zu ent-
wickeln.

EAS-Chirurgie

Die chirurgische Methodik bei der Koch-
leaimplantation mit dem Ziel des grofit-
moglichen Horerhalts hat in den letzten
Jahren eine deutliche Weiterentwicklung
erfahren. Das Ziel war dabei zunéchst der
Erhalt neuronaler Strukturen fiir die allei-
nige elektrische Reizung. Vier Jahre nach
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der Veroffentlichung von Lehnhardts
Soft-Surgery-Ansatz konnten Hodges et
al. darlegen, dass in einer Patientengruppe
50% der Probanden einen messbaren Hor-
erhalt auf der mit einem Implantat ver-
sorgten Seite aufwiesen [3] — eine Tatsache,
die Raum fiir Uberlegungen zur Nutzung
akustischer Horreste schuf, wenngleich
der Umfang der erhaltenen Horreste da-
mals noch keinen deutlichen Gewinn fiir
das Sprachverstehen zeigte.

Die zunehmende Erfahrung mit der
EAS-Chirurgie machte deutlich, dass der
Horerhalt zwar moglich war, aber nicht
immer erreicht werden konnte. Hierauf
aufbauend wurden die Methodik und die
verwendeten Elektroden optimiert.

Indikation

Zur Indikation fiir eine EAS-Versorgung
(Vorgaben der Fa. MED-EL, Innsbruck)
sollte der tonaudiometrische Horverlust
unterhalb der Priiffrequenz 750 Hz nicht
mehr als 65 dB HL betragen. Oberhalb
1500 Hz sollte der Horverlust bei mehr
als 85 dB liegen. Andernfalls ist eine CI-
Versorgung mit konventionellen Implan-
taten vorzuziehen, da der Tieftonbereich
sich nicht mehr mit dem EAS-Horgerite-
teil versorgen ldsst.

Methode

Ziel der Frankfurter Gruppe ist eine 360°-
Insertion in die Kochlea, um entspre-
chend der bekannten Tonotopie und dem
Horverlust der Patienten Frequenzen, die
hoher sind als 1 kHz, mittels elektrischer
Stimulation zu erreichen.

Bereits in der Vorbereitung ergab sich
damit bei individuell unterschiedlicher
Grofle der Kochlea die Notwendigkeit
einer Bestimmung der Insertionstie-
fe. Dass diese mit Hilfe von herk6mm-
licher Computertomographie und radi-
ologischer Nachbearbeitung moglich ist,
konnte bewiesen werden [12] und wurde
im Folgenden in die Voruntersuchungs-
diagnostik fiir EAS-Kandidaten imple-
mentiert.

Es wurden Modifikationen der be-
kannten ,,Soft-Surgery-Technik® entwi-
ckelt, die eine maximal atraumatische
Vorgehensweise garantieren sollten [13,
14].
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Zusammenfassung

Patienten mit ausreichendem Tieftonge-

hor nach Kochleaimplantation kdnnen elek-
trisch erzeugte Reizmuster und akustische
Reize derart integrieren, dass sich die Wahr-
nehmung von Sprache, v. a. im Stérgerdusch,
und die Musikabbildung deutlich verbessern,
was auf eine Ubertragung der, Feinstruk-
tur” des Signals durch genauere Abbildung
der Grundfrequenz (F0) tiber den akustischen
Reiz zuriickgefiihrt wird. Prinzipbedingt er-
folgt die Abbildung von Tonhéhen oder Me-
lodiekonturen mit bisher verwendeten Koch-
leaimplantaten (Cl) nur grob; Tonhdhenun-
terschiede werden erst bei sehr gro3en Inter-
vallen erkannt. Man nimmt an, dass die durch
den akustischen Informationskanal {ibertra-
gene Tonhoheninformation den Cl-Trdger in
die Lage versetzt, sicherer zwischen Sprach-

und Storsignal zu unterscheiden. Die Verfol-
gung eines einzelnen Sprechers in einem Ge-
wirr aus verschiedenen Stimmen gelingt bes-
ser, wenn als Trennungsmerkmal die Grund-
frequenzkontur der Stimme zur Verfiigung
steht. Eine besondere Herausforderung be-
steht in der Schonung der Horfunktion im

zu operierenden Ohr. Die Entwicklung be-
sonders flexibler und diinner Elektrodentra-
ger sowie die Anwendung einer das Innenohr
minimal traumatisierenden Operationstech-
nik ermdglichen bei fast allen Patienten ei-
nen weitgehenden Horerhalt.

Schliisselworter
Kochleaimplantat - Residualgehor -
Tonhohenabbildung - Hybrid - Bimodal

Hearing with combined electric acoustic stimulation

Abstract

After cochlear implantation, individuals with
sufficient residual hearing in the lower fre-
quency region are able to successfully com-
bine acoustic and electrical stimulation pat-
terns to improve speech perception, especial-
ly in noise, and to improve music appraisal
as well. These improvements occur through
enhanced transmission of fine structure in-
formation by more accurate mapping of the
fundamental frequency contour through
acoustic hearing. In current cochlear implant
systems, the transfer of frequency and me-
lodic contour is very coarse, and the correct
detection of pitch contour requires large fre-
quency differences. It is assumed that the
acoustically transferred part of the signal en-
ables the cochlear implant recipient to bet-

ter segregate between speech signals and in-
terfering sounds. The detection and following
of a speech signal emitted by a single talker
in a multitalker babble situation is improved
when fundamental frequencies as grouping
cues are present. The preservation of hear-
ing in the implanted ear must be considered
a major surgical challenge. The development
of very flexible and soft electrode carriers in
combination with surgical approaches that
minimally traumatize the inner ear enable
hearing preservation in nearly all cases.

Keywords
Cochlear implant - Residual hearing - Pitch
perception - Hybrid - Bimodal stimulation
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Abb. 1 A Elektrodenbauformen fiir Cl-Versorgungen nach der EAS-Methode. a FLEX®AS, 12 Elektroden,
Elektrodenabstand 1,9 mm, Verringerung des Querschnitts an der Spitze (Fa. MED-EL, Innsbruck),
b Hybrid L24, 22 Kontakte — verteilt auf 16-mm-Elektrodentrdger [22], ¢ Hybrid S8, 6 Elektroden — ver-

teilt auf 10 mm ([21]; Fa. Cochlear, Americas)

Es wird dabei der standardisierte Zu-
gang zur Kochlea verwendet, der Mastoid-
ektomie und posteriore Tympanotomie
beinhaltet. Im Bereich des Antrums wird
sorgfiltig darauf geachtet, einen Bohrer-
kontakt zum Amboss zu vermeiden, da
bereits hierdurch ein Innenohrtrauma
resultieren konnte [10]. Sorgfiltige Spii-
lungen des Mittelohrs sollen garantieren,
dass kein Knochenmehl zuriickbleibt.

Das primére Ziel ist es, eine Verletzung
intrakochledrer Strukturen zu vermeiden
und auch eine weitere Kontamination der
intrakochledren Rdume mit Knochenmehl
oder Blut zu umgehen. Im Zuge dieser Be-
mithungen hat die urspriingliche Kochle-
ostomie zugunsten der Rundfensterinser-
tion an Stellenwert eingebiif3t, da neben
der guten chirurgischen Handhabung ein
reduziertes Trauma bei Vorschieben iiber
das runde Fenster resultierte [15]. Alter-
nativ kann jedoch vor und unterhalb des
runden Fensters eine Kochleostomie er-
folgen, die durch Nutzung langsam dre-
hender Bohrer das Trauma reduziert -
eine Offnung der Innenohrriume sollte
noch nicht erfolgen. Erginzend kann zur
Uberpriifung der freigelegten Fliche, die
etwa 1 mm? betragen sollte, durch leichten
Druck auf das runde Fenster die Endost-
bewegung getestet werden (,,EAS-Fens-
terprobe®).

Vor Eréffnung der Kochlea werden
nun begleitend zu der chirurgischen Vor-
gehensweise Medikamente eingesetzt, de-
ren protektive Wirkung auf das Innenohr
bereits in Tierexperimenten bewiesen
wurde [16]. Die Verabreichung von Tri-
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amcinolon (Volon A°®) direkt auf das run-
de Fenster, bzw. die Kochleostomie und
somit das spiter eroffnete Innenohr wird
mit der intravenésen Gabe von 500 mg
Solu-Decortin rechtzeitig vor der Elek-
trodeninsertion kombiniert. Die Konta-
mination mit Blut wird durch vorheriges
Abschieben der promontorialen Muko-
sa minimiert. Kurz vor der Er6ffnung mit
der Rosennadel wird zudem ein Tropfen
Hyaluronsiure (Healon®) aufgebracht, der
zusdtzlich ein Auslaufen von Perilymphe
vermeiden soll.

Anschlieflend erfolgt die zeitnahe,
langsame Insertion des Elektrodentrégers
in der zuvor ausgemessenen Tiefe. Da je-
der inserierte Elektrodentrager auch Vo-
lumen verdringt, ist durch die reduzierte
Geschwindigkeit der Insertion das Risi-
ko fiir etwaige druckbedingte Lasionen
intrakochleér reduziert. Es folgt der Ver-
schluss der Kochlea mit Temporalisfaszie,
evtl. auch in Form eines zirkuldren, zuvor
auf die Elektrode aufgefadelten Faszien-
lappchen, und die Fixierung der Elektro-
de in der posterioren Tympanotomie mit
Muskellappchen und Fibrinkleber.

Material

Neben dem mdglichst atraumatischen
chirurgischen Vorgehen gewihrleisten
inzwischen speziell konstruierte Elektro-
dentréger einen weitestgehenden Horer-
halt. In den Anfingen der EAS-Versor-
gung bediente man sich noch der tiblichen
Standardelektroden, die nur partiell inse-
riert wurden. Nachteilig war dabei die Re-

duktion der fiir eine Stimulation verfiig-
baren Reizelektroden, da die auflerhalb
der Kochlea liegenden Elektroden keinen
Nutzen fiir das Sprachverstehen zeigten
und deaktiviert werden mussten.

Mit der Herstellung einer von 31 mm
auf 25 mm verkiirzten ,,Mediumelektro-
de“ (Fa. MED-EL, Innsbruck), bei welcher
der Elektrodenabstand von 2,4 mm auf
1,9 mm verringert wurde, wurde die Nut-
zung von 12 Reizelektrodenpaaren auch
bei verringerter Insertionstiefe ermog-
licht. Mit einer weiteren Verringerung
des Elektrodendurchmessers (FlexEAS,
B Abb. 1a) konnte die zum Erreichen
der vollen Einfiihrtiefe benétigte Kraft ge-
geniiber der Standardelektrode weiterhin
deutlich reduziert werden [17].

Neben den Studien der Frankfurter
Gruppe beschiftigen sich zunehmend
weitere Forschergruppen mit dem The-
ma EAS. Die Gruppe um James nutzte
die Eigenschaften der - fiir die Standard-
Kochleaimplantation verfiigbaren - vor-
geformten Elektrode (Nucleus contour®,
Fa. Cochlear, Sydney, Australien), was
bei der gewdhlten Insertionstiefe von 17-
19 mm durchaus EAS ermdglichte [18].
Allerdings ist noch unklar, ob die perimo-
dioldren Elektroden die dauerhafte Scho-
nung intrakochledrer Strukturen in glei-
cher Weise garantieren konnen wie die
freien, geraden Elektrodentréiger.

Die Arbeitsgruppe von Gantz (Iowa,
USA) verwendete eine wesentlich kiirze-
re 10-mm-, bzw. spater auch 6-mm-Elek-
trode mit 6 Kontakten, die zunichst ei-
nen guten Restgehorerhalt ermoglichte
[19]. Neuere Untersuchungen lassen ver-
muten, dass die verkiirzte Insertion im
Falle eines weiteren Verlusts des Gehors
nach der Implantation ein ausreichendes
»elektrisches Gehor® nicht in gleicher
Weise erlaubt, wie es bei der 360°-Inser-
tion der Fall ist [20]. Dieser als Hybrid S8
bezeichnete Elektrodentréiger wird in kli-
nischen Studien nicht mehr weiter ver-
folgt (@ Abb. 1¢).

Derzeit wird in den Vereinigten Staa-
ten im Rahmen einer von der ,,Food and
Drug Administration® (FDA) durchge-
fithrten klinischen Studie die Sicherheit
und Effizienz von verschiedenen Elektro-
dentrégerausfithrungen gepriift [21]. Die
seit Anfang 2008 in der klinischen Stu-
die verfiigbare Hybrid-S12-Elektrode ist



10 mm lang und bietet anstelle von nur
6 nun 10 Elektrodenkontakte, wodurch
man sich eine detailliertere Abbildung der
spektralen Information erhoftt.

Die in Deutschland in der Arbeitsgrup-
pe von Lenarz (Hannover) mitentwickelte
Hybrid-L24-Elektrode (8 Abb. 1b) ver-
teilt auf einem 16 mm langen, freien Elek-
trodentriger 22 aktive Elektroden und
bietet damit die gleiche Anzahl von tiber-
tragbaren Stimulationskanilen wie das in
der Routine eingesetzte Contour-Advan-
ce-Modell [22]. Weitere Merkmale dieses
fiir die Einfithrung am runden Fenster
vorgesehenen Elektrodenarrays bestehen
zum einen in der Anbringung eines Flii-
gels zur besseren manuellen Kontrolle der
Einfithrung und der Torsionsfixation der
Elektrode sowie zum anderen in der An-
bringung eines Anschlags zur Begrenzung
der Insertionstiefe. Als Besonderheit ist zu
erwihnen, dass eine Versteifung des Elek-
trodentrégers im basalen Bereich ein Ab-
knicken wirkungsvoll verhindern soll.

Reimplantation mit
Standardelektroden

Trotz aller Bemithungen, das Restgehor
moglichst umfassend zu erhalten, kann es
bei einer kleinen Gruppe von betroffenen
EAS-Nutzern zu einem vollstindigen Ver-
lust der residualen Horfunktion kommen.
In vielen Fallen ist dann die Horleistung
mit dem Implantat allein oder in Verbin-
dung mit dem Restgehor der Gegensei-
te noch zufriedenstellend. Bei einem Ge-
rateausfall oder bei nicht ausreichendem
Horvermogen kénnen eine Reimplantati-
on und das Umsetzen auf einen Standard-
elektrodentréger erforderlich werden. Da
sich durch intrakochledre Fremdkérper-
reaktionen Bindegewebsanteile um den
Elektrodentrager legen konnen, besteht
prinzipiell die Gefahr, dass sich eine voll-
stindige Einfiihrung des lingeren Stan-
dardelektrodentragers nicht durchfiih-
ren lisst. Die bisherigen Fallberichte zei-
gen aber, dass eine vollstindige Reinser-
tion eines lingeren Elektrodentrégers ge-
lingt [20, 23].

Ausblick fiir die Chirurgie

Der Wunsch des Horerhalts bei Insertion
einer Reizelektrode in die Kochlea treibt

die Forschung weiter voran. So wird
nach Wegen gesucht, die Apoptose von
Innenohrhaarzellen zu vermeiden [24].
Ebenso werden virale Vektoren disku-
tiert, die in Zukunft vielleicht den Horer-
halt erméglichen werden [25]. Momentan
sind aber die lokalen Applikationen von
Medikamenten wesentlich greifbarer. Die
einfachste Variante stellt dabei das Auf-
bringen von Wirkstoffen auf das eroff-
nete runde Fenster dar. Zudem wird an
einfithrbaren Pumpensystemen und be-
schichteten Elektrodentrégern geforscht,
die eine langfristige Applikation ermdg-
lichen.

Externe Gerate

Die ersten nach der EAS-Methode im-
plantierten Patienten waren auf eine
Kombination eines CI-Sprachprozessors
mit einem In-dem-Ohr- (IdO-)Hoérge-
rit angewiesen. Aufgrund des meist aus-
gepragten Horverlusts im Tieftonbereich
waren in der Regel Konchaschalenge-
rite erforderlich. Die Handhabung zwei-
er unabhéngiger Gerite stellte besonders
iltere Patienten vor Probleme — der Bat-
teriewechsel, die Regelung der Lautstérke,
das Aufsetzen der Gerite erforderten er-
hohte Aufmerksamkeit. Nicht selten wur-
de das Horgerit abgelegt, weil der Erfolg
mit dem CI-System allein bereits ausrei-
chend erschien. Auch die bei einem exter-
nen Horgeréteakustiker vorzunehmende
Anpassung des Horgerites bereitete mit-
unter Schwierigkeiten. Erst die Einfiih-
rung eines Kombinationsgerits konnte
diese Probleme 16sen und eine deutlich
verbesserte Akzeptanz der Versorgung
des akustischen Tieftonrestgehors er-
moglichen [26].

DUET-Prozessor

Der im Jahr 2006 in den Markt eingefiihr-
te DUET-Sprachprozessor (Fa. MED-EL,
Innsbruck) verwendet als Basis ein als
CI-Sprachprozessor etabliertes System
(8 Abb. 2a). Durch Umgestaltung des
Batteriefachs und Ankopplung eines spe-
ziellen Ohrhakens, welcher einen Schall-
wandler zur Abgabe der akustischen Si-
gnale beinhaltet, konnte auf ein bewéhrtes
Design zurtickgegriffen werden. Die Be-
sonderheit der Horgerdtekomponen-
te besteht in der Beschrankung der Ver-

starkung auf den Tieftonbereich unter-
halb 2 kHz.

Anpassung. DasHorgeriteteildes DUET-
Prozessors ist mit 4 Trimmern [GAIN,
»low-frequency slope“ (LFS), VOLU-
ME, ,automatic gain control“ (AGC)]
ausgestattet. Die Grundverstarkung des
Gerdits ist zwischen 27 dB und 42 dB re-
gelbar, die maximale Verstirkung be-
tragt 52 dB bei 1,6 kHz. Oberhalb 2 kHz
ist keine Verstirkungsleistung mehr vor-
handen; in diesem Frequenzbereich soll
das Kochleaimplantat die Ubertragung
ibernehmen. Die Flanke der Verstar-
kung im Tieftonbereich (LFS) lasst sich
im Bereich zwischen o und 18 dB einre-
geln. Steilabfallende Horverlustverlau-
fe erfordern eine hohere Einstellung; ein
flacherer Verlauf der Horkurve soll mit
einer geringeren Einstellung kompen-
siert werden. Der Volumenregler dient
als Abschwicher und kann die Ausgangs-
verstarkung im Bereich zwischen o und
47 dB abdampfen. Der 4. Trimmer regu-
liert den Einsatzpunkt der automatischen
Verstarkungskontrolle (AGC) zwischen
40 dB und 70 dB.

Fiir die Anpassung des Horgeréteteils
gibt der Hersteller eine Anpassregel vor.
Im 1. Schritt wird zunichst der Verstér-
kungsbedarf nach der ,halben Horver-
lust-Regel“ bestimmt. Hierbei soll der
Horverlust bei der Priiffrequenz 500 Hz
aus dem Tonaudiogramm festgelegt und
der hilftige Wert als 1. Einstellung fiir
den Verstarkungsbedarf (GAIN) ver-
wendet werden. Die Einstellung des Reg-
lers LES ermittelt sich durch die Diffe-
renz aus dem Horverlust bei 250 Hz und
500 Hz. Die Hilfte dieses Wertes soll als
1. Einstellung der Flanke der Tieftonver-
stairkung verwendet werden. Die Ein-
stellung des Abschwichers (VOLUME)
geschieht durch den Lautheitsvergleich
zwischen CI und Horgeriteteil. Domi-
niert der tieffrequente Anteil (dump-
fer, nachhallender Horeindruck), so ist
die Abschwichung zu erniedrigen, bis
ein ausgeglichenes Verhiltnis entsteht.
Zur Einstellung des AGC-Reglers gibt
der Hersteller keinen Vorschlag. Es hat
sich in der Praxis als hilfreich erwiesen,
nach der 1. Einstellung des Systems eine
Lautheitsskalierung im Frequenzbereich
der Wirkung des Horgeriteteils durch-
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Abb. 2 A EAS-Prozessoren. a DUET-Sprachprozessor, akustischer Wandler integriert im Ohrhaken, Ankopplung tiber konven-
tionelle MaBotoplastik, b DUET-2-Prozessor, Einstellung liber Fernbedienung, Markteinfiihrung Februar 2009 (Fa. MED-EL,

Innsbruck), ¢ Freedom fiir Hybrid, maBBangefertigte Ohrschale enthélt akustischen Wandler, Ankopplung tiber speziellen Ohr-
haken, Markteinfiihrung geplant (Fa. Cochlear, Hannover)

zufiithren, um eine sinnvolle Einstellung
der AGC zu erzielen.

Weiter ist es notwendig die Einstel-
lung des Sprachprozessorteils individu-
ell nach dem Tonaudiogramm anzupas-
sen. Hierbei ist der Punkt aufzusuchen,
bei welchem das Horvermogen schlech-
ter als 65 dB HL ist. Dieser Schnittpunkt
ist als untere Ubertragungsgrenzfre-
quenz in den Filterparametern des An-
passprogramms einzustellen. Erste Un-
tersuchungen zeigen, dass ein zu grofSer
Uberlappungsbereich zum Héreindruck
eines stiarkeren Nachhalls fithrt [27]. Bei
Patienten mit sog. ,,dead regions“ — Be-
reichen mit volligem Verlust der Haar-
zellpopulation [28] - kann durch das
Maximum der Verstirkung bei 1600 Hz
das Problem der Miterregung benach-
barter, noch funktionstiichtiger Haarzell-
bereiche auftreten (,,off-frequency liste-
ning®). Bei diesen seltenen Fllen kann es
bei hohem Verstarkungsbedarf im Tief-
tonbereich zu einem verzerrten Horein-
druck kommen.

Weitere Entwicklungen

Der technologische Fortschritt im Be-
reich der CI-Sprachprozessoren hat zur
Integration von bereits in der Horgera-
tetechnik etablierten Leistungsmerkma-
len wie Induktionsspulen, Fernbedie-
nungen oder dem einfachen Anschluss
von drahtlosen Miniaturempfingern
(MLX) gefiihrt.
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DUET 2. Diese Eigenschaften konnten
vom DUET-Gerit nicht unterstiitzt wer-
den, da dieser auf dem Design des il-
teren TEMPO+-Prozessors aufbaut. In
der Zwischenzeit wurde vor kurzem eine
Weiterentwicklung vorgestellt (DUET 2,
Fa. MED-EL), welche auf dem Nachfolge-
gerdt OPUS2 aufsetzt und nun diese bis-
her nicht realisierbaren Leistungsmerk-
male unterstiitzt (8 Abb. 2b). Zusitzlich
wurde die Verstdrkungsleistung des aku-
stischen Teils auf 43 dB (Bezugspriifver-
starkung, Frequenzbereich 125-1700 Hz)
erh6ht, um einen gréfleren Versorgungs-
bereich abdecken zu kénnen.

Freedom-Hybrid-Soundprozessor. Die
Fa. Cochlear hat im Rahmen der derzeit
stattfindenden kontrollierten Marktein-
fithrung des Hybrid-L-Implantats eben-
falls ein Kombinationsgerit, bestehend
aus dem Freedom-Sprachprozessor und
einem Horgerit, vorgestellt (8 Abb. 2¢).
Die akustische Komponente besteht aus
der im Sprachprozessor integrierten Si-
gnalverarbeitung und einer nach Maf$ an-
gefertigten Ohrschale, in welche der aku-
stische Wandler integriert wird. Die An-
passsoftware fiir den Sprachprozessor
wurde erweitert, um die Einstellung der
Horgeriatekomponente vornehmen zu
konnen. Es stehen mehrere Fittingregeln
zur Verfiigung.

Die Integration der elektrischen und
akustischen Komponente in die Be-
diensoftware erleichtert die Abstimmung

der Systeme; insbesondere kann die Uber-
gabefrequenz zwischen elektrischem und
akustischem Teil einfach verandert und
somit individuell angepasst werden. Neu
ist die Einfithrung einer wéhlbaren Ver-
zogerungszeit fiir die akustische Wieder-
gabekette (DELAY). Durch diesen Para-
meter soll ein méglicher Laufzeitunter-
schied zwischen elektrischem und aku-
stischem Teil kompensiert werden. Die
Beliiftungsbohrung der IdO-Schale kann
zwischen 1 und 3 mm Durchmesser an-
gepasst oder bei hohem Tieftonverstar-
kungsbedarf auch wahlweise ganz ver-
schlossen werden. Die Verstirkung des
Horgerateteils betrdgt bei 6o dB Ein-
gangspegel 43 dB (Bezugspriifverstar-
kung), sodass fiir die meisten Falle ein
ausreichender Anpassbereich zu Verfii-
gung stehen sollte.

Ergebnisse

Bereits die Ergebnisse der ersten Arbeiten
der Gruppe um von Ilberg zeigten Verbes-
serungen bei der gleichzeitigen Nutzung
von CI und Hoérgerdt am gleichen Ohr
gegeniiber der alleinigen Nutzung des
CI [8]. Besonders deutliche Effekte wur-
den bei Sprachtests im Storgerausch be-
schrieben [29]. Hierbei wurde beobachtet,
dass die Horleistung mit Horgerit allein
nur sehr gering ist, aber in Verbindung
mit dem CI ein iiberproportional starker
Zuwachs zu verzeichnen ist. Zur Erkla-
rung des Umstands, dass ein fiir sich al-
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lein kaum diskriminierbares Signal einen
derart hohen Einfluss auf die kombinierte
Horleistung haben kann, wurden Horver-
suche mit EAS-Simulationen mit normal-
horenden Probanden durchgefiihrt.

EAS-Simulation

Sprachinformation wird durch viele ver-
schiedene und teilweise redundante zeit-
liche und spektrale Informationsmus-
ter abgebildet. Diese Redundanz kann in
technischen Systemen, wie beispielswei-
se bei der Ubertragung von Sprache tiber
das Telefon, ausgenutzt werden, wobei
eine Eingrenzung des Frequenzbereiches
zwischen 300 und 3400 Hz erfolgt. Eine
Ubertragung der Sprachgrundfrequenzen
ist somit nicht méglich. Da aus der Ober-
tonstruktur auf die Tonhohe geschlos-
sen werden kann (virtuelle Tonho6he)
und sich die Verstidndlichkeit von Spra-
che durch den Wegfall der tieffrequenten

1000 uE.

Frequenz [kHz)
0,063 0,125 025 0,550,751 1,52 3 4 6

Zeit [s] b

Information nicht verschlechtert, ist die-
se Einschrinkung des unteren Ubertra-
gungsbereichs fiir Normalhérende pro-
blemlos.

CI-Trégern steht zum einen die direkte
Abbildung der tiefen Frequenzen und
damit der Sprachgrundfrequenz nicht
zur Verfiigung. Zum anderen kann auf-
grund der durch das CI-System prinzipi-
ell nicht iibertragbaren Struktur der Har-
monischen nicht auf die Grundfrequenz
zuriickgeschlossen werden (8 Abb. 3,
Horbeispiele unter [30]). In @ Abb. 4a ist
die perzeptive Wirkung eines Hochton-
steilabfalls und in @ Abb. 4b die Ubertra-
gung durch ein EAS-System mit der Mi-
schung aus dem Tieftonsignal und der CI-
Simulation dargestellt.

Chang et al. (Irvine, USA) konnten bei
einer Gruppe von 16 Normalhorenden
mit Darbietungen von EAS-Simulationen
in einem aus mehreren Sprechern beste-
henden Storgerdusch nachweisen, dass

sich bei einer Hinzunahme der fiir sich
allein nicht verstandlichen tieffrequenten
Sprachinformation gegeniiber einer al-
leinigen 4-Kanal-CI-Simulation ein Ge-
winn von 10-15 dB der Sprachverstind-
lichkeitsschwelle im Stérgerausch (SRT)
ergibt [31]. Als Gegenexperiment wurde
zur 4-Kanal-CI-Simulation anstelle der
tieffrequenten Sprachanteile eine Hinzu-
mischung des Sprachfrequenzspektrums
oberhalb 4 kHz durchgefiihrt. Die Ergeb-
nisse dieses Experiments zeigten keine si-
gnifikante Verbesserung der Sprachver-
standlichkeitsschwelle.

Es ist davon auszugehen, dass der
durch die Hinzunahme der tieffre-
quenten Sprachinformation bewirkte Ef-
fekt nicht durch eine lineare Addition
der Sprachverstiandlichkeit zwischen den
beiden Ubertragungsbereichen oder ei-
ner Verbesserung des physikalischen Si-
gnal-Rausch-Verhiltnisses bewirkt wird.
Als Erklarung ist eher wahrscheinlich,
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dass hohere Verarbeitungszentren im au-
ditorischen System zunichst die Sprach-
grundfrequenzinformation einer zu ver-
folgenden Stimme in einem Stimmenge-
wirr herausfiltern, um nachfolgend al-
le zu diesem akustischen Objekt geho-
renden Hiillkurven-Zeitinformationen
zu gruppieren, was eine robuste Sprach-
erkennung in realistischer Storgerdusch-
umgebung ermoglicht [31].

Horerhalt

Der Erhalt des funktionellen Gehérs ist
bei Versorgungen nach der EAS-Metho-
de von besonderer Bedeutung, da Pati-
enten mit Horleistungen von bis zu 50%
Einsilberverstehen (bestmogliche Horge-
rateversorgung, 65 dB Freifeld) an dem
mit einem Implantat zu versorgenden Ohr
einer EAS-Versorgung zugefiihrt wer-
den konnen. Prinzipiell besteht durch die
Operation grundsitzlich das Risiko der
vollstindigen Ertaubung oder einer deut-
lichen Funktionseinbufle. Dariiber hinaus
kénnen postoperative intrakochledre Re-
aktionen zu einer progredienten Zunah-
me der Horminderung fithren. Vermut-
lich kommt neben der operativen Tech-
nik auch der Ausfithrung des Elektroden-
tragers eine hohe Bedeutung fiir den Hor-
erhalt zu [32].

548 | HNO 6 - 2009

Combi-40-M-Elektrode

In einer Studie zum Verlauf des Hor-
vermdgens nach EAS-Eingriff berichte-
te die Arbeitsgruppe von Gstottner iiber
die Ergebnisse des Horerhalts bei 23 Pa-
tienten nach EAS-Versorgung mit der
M-Elektrode (Fa. MED-EL). Neun Pa-
tienten zeigten einen vollstindigen Ho-
rerhalt (o-10 dB Differenz) {iber einen
mittleren Beobachtungszeitraum von 29
Monaten, 7 Patienten hatten eine Ver-
schlechterung von 15-40 dB iiber 25 Mo-
nate, 5 Patienten zeigten einen verzogert
einsetzenden Verlust des Restgehors, und
2 Patienten erlitten einen vollstindigen
Horverlust unmittelbar nach der Opera-
tion [33].

Hybrid-S8-Elektrode

Der mit 10 mm wesentlich kiirzere Elek-
trodentrdger der Hybrid-S8-Elektrode
(Fa. Cochlear) der Arbeitsgruppe aus Io-
wa scheint einen deutlicheren Hoérerhalt
zu gewihrleisten: Von 87 mit dieser Elek-
trode versorgten Patienten hatten 79 (91%)
nach 3-24 Monaten einen gewissen Erhalt
der Horfunktion, allerdings zeigte sich bei
30% der Patienten dieser Gruppe ein mitt-
lerer Horverlust im tiefen Frequenzbe-
reich von mehr als 30 dB im Vergleich zu
den vor der Operation gemessenen Hor-
schwellen [21].

Hybrid-L24-Elektrode

Die derzeit in Deutschland kurz vor der
kontrollierten Markteinfithrung stehen-
de Hybrid-L24-Elektrode (Fa. Cochlear)
zeigte bei 4 Patienten (alle mit Horerhalt)
einen mittleren Horverlust zwischen 5
und 15 dB [22].

FLEXEAS-Elektrode

Innerhalb der kurz vor dem Abschluss
stehenden multizentrischen klinischen
Studie zu Sicherheit und Effektivitat der
FLEXEAS_Elektrode (Fa. MED-EL) wur-
de im Patientenkollektiv der Frankfurter
Gruppe postoperativ bisher keine Ertau-
bung (n=10, Zeitraum: 5-22 Monate) be-
obachtet.

Sprachverstehen im Storgerausch

Die von Lorens et al. publizierten Daten
(B Abb.5) des Einsilberverstehens im
Storgerausch einer mit DUET-Gerdt ver-
sorgten Gruppe liegen nahe an den an
Normalhérenden bestimmten Werten
[34]. Das Einsilberverstehen der DUET-
Gruppe zeigt eine deutliche Verbesserung
des SRT-Werts um annihernd 15 dB ge-
geniiber einer Referenzgruppe von kon-
ventionell versorgten CI-Patienten. Das
Defizit gegeniiber einer normalhérenden
Kontrollgruppe verringerte sich von 22 dB
(CI-Kontrollgruppe) auf 8 dB.

Auch vorlaufige Ergebnisse der Han-
noverschen Arbeitsgruppe zum Horge-
winn mit der Hybrid-L24-Elektrodenbau-
form zeigen eine deutliche Verbesserung
des Sprachverstehens im Storgerausch. In
einer Gruppe von 15 Patienten konnten
93% der Probanden ihre Horleistung im
Oldenburger Satztest gegeniiber dem Aus-
gangstest vor der Versorgung verbessern.
Im Mittel verringerte sich die Sprachver-
standnisschwelle um beachtliche 12,8 dB
(Angaben aus dem Informationsblatt
N33385F, Fa. Cochlear, Hannover).

Die in der klinischen Routine beob-
achteten Verbesserungen des Sprachver-
stehens im Storgerdusch durch die EAS-
Versorgung fallen individuell sehr unter-
schiedlich aus. Unsere bei der Umris-
tung auf den DUET-Sprachprozessor ge-
wonnen Ergebnisse zeigen im Hochmair-
Schulz-Moser- (HSM-)Satztest bei einem
Signal-Rausch-Abstand von 5 dB Verbes-
serungen gegeniiber der alleinigen CI-



Nutzung von bis zu 55% [26]. Allerdings
beeinflusst der Horerfolg bei ausschlief3-
licher CI-Nutzung den maximal erziel-
baren Gewinn. Patienten mit sehr hohem
Sprachverstehen in dieser Situation kon-
nen aufgrund des Deckelungseffekts kei-
ne so deutliche Steigerung entwickeln.
Zukiinftige Studien werden dementspre-
chend mit adaptiven Testverfahren — wie
dem Oldenburger Satztest im Storge-
rédusch - durchgefiihrt werden.

EAS in der Kinderversorgung

Derzeit gibt es nur wenige Berichte {iber
den Einsatz der EAS-Methode bei Kin-
dern. Prinzipiell scheint der Horerhalt
auch bei Kindern moéglich, wie Skarzyn-
ski et al. in einer 9 Probanden umfas-
senden Studie zeigen konnten [35]. Al-
lerdings sollte ein erfahrener Chirurg die
Operation vornehmen, und die Eltern
sollten sorgfiltig tiber den Nutzen und
die Risiken des Eingriffs aufgeklért wer-
den. Viele Kinder mit gutem Tieftongehor
und partieller Hochtontaubheit haben bei
optimaler Horgeréteversorgung einen fiir
den Besuch einer Schwerhorigenschule
ausreichenden Hoérerfolg.

Bedingt durch die Charakteristik des
Horverlusts zeigt sich gegeniiber CI-ver-
sorgten Kindern aber haufig eine schlech-
tere lautsprachliche Entwicklung. Auch
wenn weitere Studien einen klaren Vorteil
fur die Sprachentwicklung und das Hor-
vermogen der EAS-Versorgung gegenii-
ber der Versorgung mit konventionellen
Horgeriten in dieser speziellen Patienten-
gruppe zeigen konnen, ist die die Akzep-
tanz der EAS-Versorgung fraglich. Oft ist
der Leidensdruck der Eltern im Vergleich
zum Vorliegen einer vollstindigen Taub-
heit ihres Kindes wesentlich geringer.

Besondere Aspekte
der Rehabilitation

Anders als bei der Gruppe der nach her-
kémmlicher Indikation versorgten CI-
Patienten ist bei EAS-Patienten in vielen
Fillen ein weitaus besseres Horvermo-
gen, besonders am Gegenohr anzutreffen.
Weil die Wahrnehmung auch nach der
Erstanpassung des Prozessors zunichst
dazu neigt, sich auf die bekannten und ge-
wohnten Horreize zu konzentrieren, wir-

ken die {iber die Elektrostimulation ver-
mittelten Empfindungen zunichst tiber
einen langeren Zeitraum als fremdartig.
Patienten mit besonders lang andauernder
partieller Taubheit kénnen die neuen Hor-
empfindungen noch nicht unmittelbar
zur Verbesserung des Sprachverstehens
einsetzen, weil diese als gesondertes ,,au-
ditorisches Objekt“ und nicht als zugeho-
rig zu entsprechenden Sprachlauten emp-
funden werden.

Nach der Erstanpassung des CI-Sys-
tems wird aus diesem Grund zunichst
noch nicht der Horgeriteteil des EAS-
Prozessors aktiviert, sondern fiir einen
Zeitraum zwischen 4 und 6 Wochen eine
alleinige Nutzung des CI gefordert, um
eine schnellere Gewohnung an die elek-
trischen Reize zu erreichen. Zusitzlich ist
ein Training mit sehr einfachen CD-Hor-
biichern zu empfehlen, wobei eine direkte
Einkopplung des Wiedergabegerits iiber
den externen Eingang des Sprachprozes-
sors eine Umgehung des akustischen Hor-
vermogens ermoglicht und so gezielt eine
schnellere Gewohnung an die Elektrosti-
mulation erreicht wird.

Diskussion

Die vor 10 Jahren vorgestellte Methode
der kombinierten elektrisch-akustischen
Stimulation (EAS) findet weltweit zuneh-
mende Anwendung. Trotzdem wird die
Versorgung nach dem EAS-Prinzip wei-
terhin kritisch diskutiert [36]. Dies ist
nicht verwunderlich, denn nach wie vor
muss sich das CI-Team vor jedem EAS-
Eingriff die Frage stellen, ob der Kompro-
miss zwischen einer moglichst deutlichen
Verbesserung des Sprachverstehens und
einem evtl. teilweisen oder kompletten
Horverlust die operative Mafinahme
rechtfertigt. Die Entscheidung wird er-
leichtert, wenn auch bei totalem Horver-
lust oder bei einer zu starken Verschlech-
terung des akustischen Hérvermogens ein
moglichst voll funktionsfahiges CI-Sys-
tem verfiigbar ist, welches zudem durch
die Mitnutzung der Gegenseite einen ho-
hen Hoérgewinn verspricht.

Wie unsere Erfahrungen zeigen, sind
die Ergebnisse der Horleistung bei mit
einem EAS-Implantat versorgten Pati-
enten, die den Horgeréteteil nicht mehr
nutzen konnen, bei ausschliefllicher Nut-

zung des CI vergleichbar mit den Durch-
schnittswerten eines grofien CI-Patienten-
kollektivs [37]. Die vorgenannten Erfah-
rungen beruhen auf Ergebnissen, die in
einem Patientenkollektiv mit 360°-Elek-
trodeninsertion gewonnen wurden. Es
ist bekannt, das bei Verwendung von we-
sentlich kiirzeren Elektrodentrigern, wie
beispielsweise die in der Arbeitsgruppe
von Gantz verwendete 6-mm-Elektrode,
diese Ergebnisse nicht erzielt werden kon-
nen [19]. Naturgemif beinhaltet die Ver-
wendung von langeren Elektrodentragern
eine Erhohung des Schadigungspotenzi-
als, weil die aufzuwendenden Einfiihr-
krifte ansteigen und die Basilarmemb-
ran traumatisieren kénnen. Die Entwick-
lung von Elektrodentragern mit beson-
ders kleinem Querschnitt an der Elektro-
denspitze minimiert das Risiko des Hor-
verlusts [38]. Weitere Steigerungen der
Sicherheit und Effizienz der EAS-Metho-
de sind von der stetigen Verbesserung der
operativen Technik und dem Einsatz von
speziellen Pharmaka zum Erhalt des Ge-
hors zu erwarten.

EAS und Neuentwicklungen
der Horgeratetechnik

Im vergangenen Jahr wurde eine neue Ge-
neration von digitalen Hochleistungshor-
gerdten vorgestellt, welche die Moglich-
keit einer Kompression des abzubildenden
Frequenzbereichs ab einem vorgebbaren
Ubergabepunkt realisiert und besonders
bei Patienten mit ausgepragtem Hochton-
horverlust Vorteile gegeniiber einer kon-
ventionellen Versorgung zeigen soll. Auf
diese Weise soll Sprachinformation vom
stark geschadigten Hochtonfrequenzbe-
reich in tiefer liegende Bereiche mit besse-
rem Horvermogen verschoben werden.
Prinzipiell ist durch dieses Verfahren
die Wahrnehmung von unhérbaren Si-
gnalanteilen bei Ertaubung des Hochton-
gehors moglich. Allerdings wird durch die-
se Mafsnahme die Qualitat der Information
und damit moglicherweise auch deren Be-
deutung entscheidend verdndert. Der Kon-
sonant /s/ bekommt beispielsweise durch
die Transposition in einen deutlich tieferen
Frequenzbereich ein véllig anders gelager-
tes Klangbild. Man kann erwarten, dass
ahnlich wie bei der CI-Rehabilitation ein
Lernprozess erforderlich ist, um das trans-
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