
Der Einfluss von intracochleären CI-Elektrodenträgern auf die Mittelohrtransferfunktion

David Pazen, Maike Nünning, Andreas Anagiotos, Antoniu-Oreste Gostian und Dirk Beutner
Klinik und Poliklinik für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie, Uniklinik Köln, 50937 Köln, Deutschland

Email: david.pazen@uk-koeln.de

Einleitung

Hochgradige Schwerhörigkeiten können mit Cochlea Implan-
taten (CIs) erfolgreich behandelt werden. In letzter Zeit ist
ein besonderes Augenmerk auf spezielle Elektrodendesigns
und Implantationstechniken gelegt worden, die eine möglichst
atraumatische Implantation ermöglichen. Damit soll etwaiges,
meist tieffrequentes Resthörvermögen erhalten werden, das
sich mit dem Konzept der kombinierten Stimulation ausnutzen
lässt [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9]. Dabei erfolgt die akustische
Stimulation durch den Luftschall eines Hörgeräts und die elek-
trische durch den Elektrodenträger eines Cochlea Implantats.
Mit der kombinierten Stimulation lässt sich beispielsweise
ein besseres Sprachverstehen im Störschall und eine bessere
Klangqualität erzielen, als mit elektrischer Stimulation allein
[4, 5, 6, 7, 8, 10, 11]. Neben einer atraumatischen Implantation
ist auch der Erhalt der Schwingungsübertragungseigenschaften
des Mittelohrs entscheidend, um eine mechanische Stimula-
tion der Cochlea zu ermöglichen. Es wurde bereits gezeigt,
dass die Schwingungsübertragung des Mittel- und Innenohrs
durch die Insertion einer Standardelektrode durch eine Coch-
leostomie nicht klinisch relevant beeinflusst werden [12]. Das
runde Fenster stellt neben einer Cochleostomie einen weiteren
möglichen Insertionsweg dar. Die Wahl des Insertionswegs
und die Elektrodengeometrien sind Parameter, welche die aku-
stomechanischen Eigenschaften von Mittel- und Innenohr be-
einflussen können. Ziel dieser Studie ist eine systematische
Untersuchung der Einflüsse von verschiedenen Elektroden und
des Insertionswegs auf die cochleäre Eingangsimpedanz, das
Schwingungsverhalten bzw. die Schwingungsform des Steig-
bügels und die Fluiddynamik des Innenohrs.

Messungen

Um den Einfluss der intracochleären Elektrodenträger zu quan-
tifizieren sind Messungen an 6 nicht fixierten humanen Fel-
senbeinpräparaten durchgeführt worden. Der verwendete Ver-
suchsaufbau ist in Abb. 1 skizziert. In einem künstlichen Ge-
hörgang wurde mit einem Lautsprecher akustisch angeregt und
dort der Schalldruck pGG gemessen. Mit Laservibrometern
sind die Schnellen auf dem Steigbügel und der Rundfenster-
membran gemessen worden. Auf die Steigbügelfußplatte ist
zur Verbesserung der Rückstreueigenschaften ein rechtecki-
ges Stück reflektierender Folie zwischen die Schenkel gelegt
worden. An dessen vier Ecken wurde die Schnelle gemessen
und auf den Schalldruck pGG bezogen. Aus einem kalibrierten
Foto wurden die Positionen der Messpunkte im Bezug zum
Ringband und die Fläche der Fußplatte ermittelt. Wird der
Steigbügel als starrer Körper aufgefasst, lässt sich seine Be-
wegung mit einer translatorischen Komponente senkrecht zur
Fußplattenfläche (Schnelle im Mittelpunkt vOz) und zwei rota-
torischen Komponenten entlang der langen und kurzen Achse

der Fußplatte (Winkelgeschwindigkeiten ωOx und ωOy) be-
schreiben. Diese drei Bewegungskomponenten können ähnlich
wie in [13] beschrieben aus den vier gemessenen Schnellen
auf der Fußplatte berechnet werden. Daraus ergibt sich neben
den Winkelgeschwindigkeiten auf den Achsen der Fußplatte
eine Funktion, welche die ortabhängige Schnelle senkrecht zur
Fußplattenebene beschreibt. Die räumliche Integration dieser
Funktion innerhalb des Ringbandes ergibt die Nettovolumen-
schnelle am ovalen Fenster QOF .

Zur Ermittlung der Nettovolumeschnelle am runden Fenster
QRF ist die Schnelle der Membran mit einem Scanning Laser
Vibrometer gemessen und ebenfalls auf den Schalldruck pGG
bezogen worden. Auch hierzu wurde zur Verbesserung des
SNR eine dünne Schicht reflektierender Glaskügelchen auf
die Membran aufgebracht, deren Durchmesser im µm-Bereich
liegen. Ein Netz aus 81 gleichmäßig verteilten Messpunkten,
welches die Membran gerade vollständig einschließt ist mit der
Steuerungssoftware des Vibrometers definiert worden und mit
der integrierten Kamera des Vibrometers kalibriert fotografiert
worden. Daraus lassen sich die absoluten Koordinaten der ein-
zelnen Messpunkte und ihre zugehörigen Flächen berechnen.
Die flächengewichtete komplexe Summe der Schnellen jeden
Messpunkts des Scans ergibt die Nettovolumenschnelle am run-
den Fenster ([14]). Die Änderung der cochleären Eingangsim-
pedanz kann über die Änderung der schallruckbezogenen Vo-
lumenschnelle am ovalen Fenster HpGGQOF (Mittelohrtransfer-
funktion) beschrieben werden. Zur Beschreibung der Schwin-
gungsform des Steigbügels ist es sinnvoll, ähnlich wie in [13],
den Anteil der rotatorischen Komponenten an der gesamten
Bewegung zu betrachten. Deshalb wird im Folgenden der
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Abbildung 1: Schematische Darstellung des Messaufbaus mit huma-
nem Felsenbeinpräparat mit CI-Elektrodenträger durch eine Coch-
leostomie inseriert. Es findet eine akustische Stimulation und Schall-
druckmessung in einem künstlichen Gehörgang sowie eine gleich-
zeitige Messung der Schnellen auf der Steigbügelfußplatte und der
Rundfenstermembran statt.
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Tabelle 1: Übersicht über die gemessenen Bedingungen. Zuerst wurden alle Größen im natürlichen Zustand gemessen. Dieses Szenario wurde
als Bezug (baseline) für die Cochleostomie und die Elektrodeninsertion durch die Cochleostomie benutzt. Die Bedingung „Cochleostomie“
wurde als baseline für die Elektrodeninsertion durch das runde Fenster benutzt. Bei den mit „*“ gekennzeichneten Szenarien war keine Messung
der Innenohrtransferfunktion möglich, weil das runde Fenster durch die inserierte Elektrode nicht für eine Schnellemessung zugänglich war.

Bedingung Elektrode Insertion durch Baseline zum Vergleich

1 “natürlicher” Zustand keine Elektrode im Innenohr
2 Cochleostomie keine Elektrode im Innenohr “natürlicher” Zustand
3 Hybrid L24 Cochleostomie “natürlicher” Zustand
4 Slim Half-Band Straight Cochleostomie “natürlicher” Zustand
5 Straight Cochleostomie “natürlicher” Zustand
6 Contour Advance Cochleostomie “natürlicher” Zustand
7 * Hybrid L24 rundes Fenster Cochleostomie
8 * Slim Half-Band Straight rundes Fenster Cochleostomie
9 * Straight rundes Fenster Cochleostomie

10 * Contour Advance rundes Fenster Cochleostomie

„Rotationsanteil“ entlang beider Achsen rrx = ωOx/vOz bzw.
rry = ωOy/vOz diskutiert. Die Änderung der Fluiddynamik im
Innenohr wird durch die Innenohrtransferfunktion HQOF QRF

beschrieben, welche sich aus dem Verhältnis der Nettovolu-
menschnellen an beiden Fenstern zusammensetzt.

Die Messungen wurden an jeweils sechs Präparaten in ver-
schiedenen Szenarien durchgeführt. Zunächst erfolgte eine
Messung im „natürlichen“ Zustand, ohne Manipulation am
Innenohr. Danach ist ein Cochleostoma am Promontorium
posterior inferior zum runden Fenster eröffnet und mit Binde-
gewebe wieder verschlossen worden. Anschließend wurden
nacheinander vier Elektroden (Hybrid L24, Slim Half-Band
Straight, Straight, Contour Advance der Firma Cochlear) im-
mer in der gleichen Reihenfolge durch das Cochleostoma unter
Wasser inseriert, welches anschließend wieder mit Bindegewe-
be verschlossen wurde (siehe Abb. 2a). Als nächstes wurden
bei verschlossenem Cochleostoma die vier Elektroden in der
gleichen Reihenfolge ebenfalls unter Wasser durch das runde
Fenster inseriert (siehe Abb. 2b). Damit ergaben sich für jedes
Präparat insgesamt 10 verschiedene Szenarien.

Die Ergebnisse nach Anlegen der Cochleostomie und nach den
Elektrodeninsertionen durch die Cochleostomie wurden auf
den „natürlichen Zustand“ bezogen, um die Änderung nach
den Manipulationen zu erhalten. Bei den Elektrodeninsertionen
durch das runde Fenster soll der Einfluss der mit Bindegewebe
verschlossene Cochleostomie, die bei diesen Szenarien immer
noch präsent ist, nicht berücksichtigt werden. Es ist nur der
Effekt der Elektrodeninsertion von Interesse. Daher wird dann
nicht der „natürliche Zustand“, sondern das Szenario nach

rundes
Fenster

Cochleostomie mit
Bindegewebe
 verschlossen

CI-Elektrodea) b)

Abbildung 2: CI-Elektroden inseriert durch eine Cochleostomie (a))
und durch das runde Fenster (b)).

Anlegen der Cochleostomie als Bezug (baseline) gewählt. Die
hier untersuchten Szenarien sind in der zeitlichen Reihenfolge
der Messungen in Tab. 1 zusammengefasst.

Ergebnisse
Der Einfluss einer mit Bindegewebe verschlossener Cochleo-
stomie und einer CI-Elektrodeninsertion auf die Mittelohr-
übertragungsfunktion ist in Abb. 3 dargestellt. Es werden die
Mittelwerte und Standardabweichungen der Änderungen der
Mittelohrtransferfunktion ∆HpGGQOF =

QOF,•/pGG,•
QOF,base/pGG,base

darge-
stellt. Bei tiefen Frequenzen zeigt sich bei einer Cochleostomie
ein Trend zu einer Erhöhung der Nettovolumenschnelle am ova-
len Fenster. Nach der Elektroneninsertion reduziert sich dieser
Effekt. Die Phasen bleiben weitgehend unverändert. Bei einer
Elektrodeninsertion durch das runde Fenster ist kein einheitli-
cher Trend außerhalb der Standardabweichungen zu erkennen,
wobei auch hier die Phasen nahezu unverändert bleiben.

In Abb. 4 sind die Änderungen der Rotationskomponente des
Steigbügels entlang dessen langer Achse ∆rrx =

ωOx,•/vOz,•
ωOx,base/vOz,base

dargestellt. Nach einer Cochleostomie ist bei mittleren Fre-
quenzen ein Trend zu einer Zunahme erkennbar. Je nach Elek-
trode zeigt sich für beide Insertionswege bei tiefen Frequen-
zen ein mehr oder weniger starker Trend zu einer Zunahme.
Allerdings sind die Standardabweichungen aufgrund interin-
dividueller Unterschiede verhältnismäßig hoch. Abb. 5 zeigt
die Änderungen der Rotationskomponente des Steigbügels ent-
lang dessen kurzer Achse ∆rry =

ωOy,•/vOz,•
ωOx,base/vOz,base

. Durch eine
Cochleostomie und eine Elektrodeninsertion kann hier kein
eindeutiger Trend eines systematischen Effekts jenseits der
Standardabweichungen gefunden werden.

Die Änderungen der Innenohrtransferfunktion
∆HQOF QRF =

QRF,•/QOF,•
QRF,base/QOF,base

nach einer Cochleostomie
und einer Elektrodeninsertion durch die Cochleostomie zeigt
Abb. 6. Insbesondere bei tiefen und hohen Frequenzen ist ein
Trend zu einer Abnahme zu erkennen. Es kann hier nur der
Effekt einer Elektrodeninsertion durch eine Cochleostomie
gezeigt werden, weil bei einer Insertion durch das runde
Fenster dort keine Messung der Volumenschnelle mehr
sinnvoll möglich ist.
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Abbildung 3: Änderung der Mittelohrtransferfunktion bei mit Bindegewebe verschlossener Cochleostomie und nach Elektrodeninsertion durch
die Cochleostomie (a)) und durch das runde Fenster (b)).
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Abbildung 4: Änderung der Rotationsanteile des Steigbügels entlang der langen Achse bei mit Bindegewebe verschlossener Cochleostomie und
nach Elektrodeninsertion durch die Cochleostomie (a)) und durch das runde Fenster (b)).

Diskussion und Fazit

In dieser Studie wurde der Einfluss einer Cochleostomie und
von vier verschiedenen intracochleären CI-Elektroden bei ver-
schieden Insertionswegen auf die Schwingungsübertragungsei-
genschaften des Mittelohrs und das Verhältnis der Nettovolu-
menschnellen der cochleären Fenster untersucht. Die hier dar-
gestellten Ergebnisse zeigen, dass ein Cochleostoma, das mit
Bindegewebe verschlossen wurde, die cochleäre Eingangsim-
pedanz wie zu erwarten etwas reduziert. Ursache hierfür ist
eine höhere Nachgiebigkeit des Bindegewebe Verschlusses
verglichen mit der knöchernen Wand der Cochlea. Eine sy-
stematische Reduzierung der Nettovolumenschnelle konnte
auch im Fall der Insertion durch das runde Fenster nicht festge-
stellt werden. Dies deutet darauf hin, dass der Verschluss des
runden Fensters mit Bindegewebe keine klinisch relevanten
negativen Auswirkungen auf die Schwingungsübrertragung
des Mittelohrs hat.

Die Rotationskomponenten weisen keinen systematischen
Trend einer Änderung außerhalb der Standardabweichung auf,
die verhältnismäßig groß sind. Die Winkelgeschwindigkeiten
des Steigbügels sind bekanntermaßen mit einer großen Unsi-
cherheit behaftet. Generell sind bei biologischen Testumge-
bungen Zeitvarianzen zu berücksichtigen. Für eine Änderung,
insbesondere der Winkelgeschwindigkeiten, können neben ei-

ner veränderten cochleären Eingangsimpedanz auch veränderte
Nachgiebigkeit des Ringbands und der Bänder des Mittelohrs
verantwortlich sein.

Die Cochleotomie kann als eine Art zusätzliches cohleäres
Fenster angesehen werden, da sie eine geringere Impedanz als
Knochen hat und dadurch tendenziell die cohleäre Eingangsim-
pedanz reduziert. Ein zweiter Effekt ist die Reduzierung der
Volumenschnelle am runden Fenster, wie in Abb. 6 gezeigt.

Insgesamt sind die hier festgestellten Änderungen der Messgrö-
ßen und Übertragungsfunktionen noch nicht klinisch relevant
und bestätigen damit die bisher in einer in vivo Studie [12]
erhobenen Befunde. Generell ist ex vivo Studien wie dieser
inherent, dass nur passive akustomechanische Aspekte unter-
sucht werden können. Postoperative Langzeitänderungen und
perzeptive Aspekte können hier nicht diskutiert werden. Klini-
sche Studien wie [8] legen jedoch nahe, dass es zu keiner si-
gnifikanten Verschlechterung der Luftschallperzeption kommt.
Die hier gezeigten Daten favorisieren im Hinblick auf eine
möglichst effiziente akustische Stimulation der Cochlea keine
Elektrodengeometrie oder Insertionsweg. Andere Faktoren wie
eine möglichst atraumatische Elektrodeninsertion scheinen aus-
schlaggebend für eine optimale Nutzung von Resthörvermögen
bei kombinierter Stimulation zu sein.
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Abbildung 5: Änderung der Rotationsanteile des Steigbügels entlang der kurzen Achse bei mit Bindegewebe verschlossener Cochleostomie und
nach Elektrodeninsertion durch die Cochleostomie (a)) und durch das runde Fenster (b)).
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Elektrodeninsertion durch Cochleostomie

Abbildung 6: Änderung der Innenohrtransferfunktion bei mit Binde-
gewebe verschlossener Cochleostomie und und nach Elektrodeninser-
tion durch die Cochleostomie.
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