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Zusammenfassung

Eine vollstandige Ertaubung durch Verlust bei-
der Hornerven ist fiir den Menschen ein schwe-
rer Einschnitt in die Kommunikation mit seiner
Umwelt. Diese problematische Situation, von
der insbesondere Patienten mit Neurofibroma-
tose Typ 2 bedroht sind, hat die klinische For-
schung zu Pionierleistungen bei der Entwick-
lung von Prothesen zur Wiederherstellung der
Sinnesfunktion inspiriert. Mit den heute ver-
fiigbaren auditorischen Hirnstammimplanta-
ten (ABI, Auditory Brainstem Implants) ist es
gelungen, durch elektrische Stimulation des
zweiten Neurons der Horbahn den Verlust der
Hornerv- und Innenohrfunktion teilweise zu
kompensieren. Der resultierende Horeindruck
erlaubt die Verbesserung des Lippenlesens und
die Unterscheidung von Alltagsgerduschen.
Nur in wenigen Ausnahmefallen wird ein freies
Wortverstdndnis moglich. Die Suche nach Al-

ie so genannte ,,Neuroprothetik® —
Ddie Entwicklung und Anwendung

elektronischer Implantate zur Wie-
derherstellung geschadigter Nerven-
funktionen — hat technische Neuerungen
hervorgebracht, mit denen auch ein par-
tieller Ersatz von Sinnesfunktionen
mdglich wurde. Besonders eindrucksvoll
ist diese Entwicklung bei Implantaten im
auditorischen System.

Hirnstammimplantate
bei volliger Ertaubung

Insbesondere Patienten mit Neurofi-
bromatose, einer autosomal dominant
vererbten Erkrankung mit einer Inzi-
denz von 1 : 40 000 Geburten (14), sind
von einem beidseitigen Verlust der Hor-
nerven bedroht. Bei ihnen entwickeln
sich so genannte Vestibularisschwanno-
me (,,Akustikusneurinome*), Tumoren
des Gleichgewichtsnerven auf beiden
Seiten, die dazu fuhren, dass der benach-
barte Hornerv seine Funktion verliert.
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Hirnstammimplantate
zur Wiederherstellung des
Horvermogens

Entwicklung und Perspektiven

ternativen wurde in den letzten Jahren auf ei-
ne verbesserte Elektrodenkopplung an die Ziel-
strukturen konzentriert. Dies hat zur Entwick-
lung von penetrierenden Tiefenimplantaten
gefiihrt, die jetzt fiir den klinischen Einsatz be-
reitstehen.

Schliisselwérter: Cochlea-Implantat, Neuropro-
these, Horhilfe, Hirnstammimplantat, Taubheit

Summary

Auditory Brainstem Implants in the
Treatment of Hearing Loss - Status Quo

of Research and Perspectives

Profound hearing loss resulting from damage
to both hearing nerves is associated with a
severe compromise in information exchange
for human beings. This dramatic situation -
frequently encountered in patients with neuro-

Die Orientierung an akustischen Um-
weltreizen im Alltag geht schrittweise
oder abrupt verloren, ein Musikver-
standnis wird unmaoglich. Noch gravie-
render wirkt sich der Horverlust auf die
sprachliche Kommunikation aus, denn
aufgrund der fehlenden auditiven Riick-
meldung ist diese spezifisch menschli-
che Form der Verstandigung fur die Pa-
tienten nur noch indirekt moglich. Kon-
ventionelle Horgerate und cochleare
Implantate sind wirkungslos, weil die
Uberleitung der Signale auf den Hirn-
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fibromatosis type 2 - has sparked pioneering
developments in neural prosthesis for the
restitution of this sensory modality. Electrical
stimulation can be delivered to the second
neuron of the auditory pathway at the brain-
stem through auditory brainstem implants
(ABI). These protheses are capable of partially
bridging the gap in the auditory pathway caus-
ed by the loss of hearing nerve and inner ear
function. The resulting hearing impression is use-
ful to improve lip reading and the distinction of
environmental sounds. Open word recognition,
however, is rarely gained. Recently, the search
for alternatives has centered around improving
the electrode-brainstem interface. Penetrating
electrodes for deep brain stimulation of the
cochlear nucleus have been developed and
await there first clinical application.

Key words: cochlear implant, neuroprothesis,
hearing aid, brainstem implant, deafness

stamm auf nattirlichem Wege unmaéglich
geworden ist.

Dieser Horverlust und die damit ver-
bundene schwere Beeintrachtigung der
gesamten Lebenssituation dieser Pati-
enten hat in der medizinischen For-
schung zu ungewohnlich ehrgeizigen
Anstrengungen gefuhrt, mit dem er-
klarten Ziel nicht weniger als ein ge-
samtes Sinnesorgan zu ersetzen.

Historischer Riickblick

Die ersten Erkenntnisse zur Stimulier-
barkeit des auditorischen Systems durch
elektrischen Strom wurden durch Selbst-
versuche gewonnen. Schon zu Beginn
des 19. Jahrhunderts bemerkte Alessand-
ro Volta bei elektrischer Stimulation an
seinem mit leitfahiger Kochsalzlésung
gefullten &ufReren Gehdrgang Horein-
driicke (22,74).

1925 wurde der Effekt durch amerika-
nische Radioingenieure als ,,elektropho-
nes Horen* quasi wiederentdeckt, indem
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Die oberste Abbildung zeigt das erste Implantat
mit 2 Kugelelektroden, welches 1979 eingesetzt
wurde. Bei der gleichen Patientin wurde nach
zweijahriger Entwicklungszeit ein neues Implan-
tat, bestehend aus einem Dacronnetz und 2 Strei-
fenelektroden eingesetzt, nachdem unerwiinsch-
te Nebeneffekte mit dem ersten Implantat auftra-
ten. 8-Kanal-Implantate wurden noch bis 2000 re-
gelméRig klinisch angewendet. (Mit freundlicher
Genehmigung von Prof. Robert V. Shannon, House
Ear Institute, Los Angeles, California, USA)

Abbildung 1: Funf Generationen von Elektro-
den zur Implantation auf der Oberflache des
Hirnstamms in H6he des Nucleus cochlearis.

sie Stimulationselektroden in der Néhe
des Ohres platzierten (71). Wever und
Bray entdeckten 1930 per Zufall mit auf
dem Hoérnerven von Katzen platzierten
Elektroden Potenziale, die den Eigen-
schaften des Schallreizes nahezu analog
folgten (78). Diese ,,Mikrofonpotenzia-
le* (cochlear microphonics) trieben die
Forschung auf dem Gebiet voran, weil
man jetzt glaubte, dass die Schalltransfor-
mation von der Cochlea zum Gehirn
ganz &hnlich wie bei einem Telefon funk-
tioniere, bei dem die Cochlea die Funkti-
on der Schallwandlung in elektrische
Reize Ubernédhme (59).

Die erste wissenschaftliche Publikati-
on Uber eine elektrische Stimulation des
Hoérnervs mit dem Ziel der Wiederher-
stellung des Horvermdgens entstand
1957. Der Otologe Djourno und der Phy-
siker Eyries hatten in Paris bei einem Pa-
tienten Uber eine am Stamm des Hor-
nervs extracochlear gelegene Elektrode
auditorische Sensationen auslosen kon-
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nen (7). Durch die elektrische Stimulati-
on Uber einen primitiven Sprachstimula-
tor konnten die Franzosen bei ihm
Gerausche erzeugen, wie sie etwa beim
Drehen eines Roulettes entstehen. Nach
einer Ubungsphase verstand der Patient
sogar einzelne Worter. Er nutzte das Im-
plantat Gber mehr als ein Jahr und emp-
fand das Ausschalten als ,,Ruckfall in un-
ertragliche Stille** (29).

Entwicklung lber
Cochlea-Implantate

Die Arbeit von Djourno und Eyries grif-
fen amerikanische Chirurgen und For-
scher auf. 1961 entwickelten der HNO-
Arzt James Doyle und sein Schiler Wil-
liam House Implantate zur elektrischen
Stimulation der Cochlea (9). Die im-
plantierten Patienten konnten Umge-
bungsgerausche héren und den Rhyth-
mus von Musik und Sprache erkennen.
Aufgrund toxischer Nebenwirkungen
und Fistelbildung mussten die ersten
Implantate jedoch nach einigen Wochen
wieder explantiert werden.

In Europa wurde jetzt durch den
Otologen Fritz ZolIner in Freiburg und
den Physiologen Wolf Dieter Keidel
Pionierarbeit geleistet. Wahrend Djour-

= i
Abbildung 3: Oberflachen-ABI im Recessus la-
teralis des IV. Ventrikels unter dem Operati-
onsmikroskop. N.VII, Nervus facialis, N.IX,
Nervus glossopharyngeus

no’s Gruppe in Frankreich weiterhin ei-
ne Platzierung der Elektroden auf dem
Hornervstumpf favorisierte, implantier-
ten die Deutschen, wie William House in
Los Angeles, Uber das runde Fenster di-
rekt in die Scala tympani. Zéllner und
Keidel antizipierten das sprachvermit-
telnde Multikanal-Cl (CI, Cochlea-Im-
plantat) und skizzierten in ihren weit
vorausschauenden Arbeiten bereits 1963
im Prinzip das heute gebrduchliche Im-
plantat (79).

Abbildung 2: Topographisch-anatomische Lokalisation und Zuordnung der Nuclei cochlearis in
einer axialen Schnittebene in Hohe der Eintrittszone des Nervus vestibulocochlearis (Einsatz
rechts unten). tp, Tractus pyramidalis; Ncv, Nucleus cochlearis ventralis; cpb, Corpus pontobul-
bare; Ncd, Nucleus cochlearis dorsalis; V, Tractus trigeminali; ol,Olive; nvst, Nucleus vestibula-
ris; Im, Lemniscus medialis; ventr. IV, IV. Ventrikel; nVIII, Nervus vestibulocochlearis; SS, 2. Neu-
ron der somatosensorischen Bahnen; pci, Pedunculus cerebelli inferior; fr, Formatio reticularis
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F. Blair Simmons stimulierte 1964 an-
lasslich der Entfernung eines rezidivier-
ten Kleinhirntumors intraoperativ den
Hornerv elektrisch. Der beidseits nor-
malhdrige, in Lokalanasthesie operierte
Patient berichtete, dass er tatséchlich
ahnliche Geréausche wahrndhme wie tags
zuvor beim akustischen Training (67).

1966 implantierte die gleiche Ar-
beitsgruppe an der Stanford Universitat
eine Elektrode in den Modiolus der
Cochlea eines kongenital tauben Pati-
enten — die eigentliche Geburtsstunde
des Cochlea-Implantats (CI) (66). Sim-
mons zeigte sich jedoch enttéuscht, dass
der Patient Sprache nicht verstehen
konnte und bezweifelte selbst die Mdg-
lichkeit, durch elektrische Stimulation
des Hornervs jemals eine sinnvolle
Kommunikationshilfe fiir Ertaubte zu
schaffen. Diese Meinung schien die be-
stehenden Vorbehalte aus dem Bereich
der Grundlagenforschung zu bestati-
gen, dass es nicht moglich ist, mithilfe
von Implantaten, die Komplexitat des
Cortischen Organs bei der Sprachver-
mittlung zu reproduzieren. Unzurei-
chend getestete Biokompatibilitat und
die Ansicht, dass die durch die Taubheit
der Patienten entstandenen irreversi-
blen neuralen Schadigungen die Effek-
tivitat solcher Implantate auf ein Mini-
mum reduzieren wirden, machten die
Pioniere auf diesem Gebiet zu wissen-
schaftlichen AulRenseitern (59).

Forschung und Entwicklung lieRen
sich dadurch jedoch kaum aufhalten.
Michelson présentierte schon 1971 die
erste erfolgreiche klinische Serie mit
vier Patienten bei denen ein einkanali-
ges Implantat eingesetzt worden war
(42).

Das von House und Urban 1973 be-
schriebene Ein-Kanal-Implantat (3M/
House) war das erste CI, was bei mehre-
ren Hundert Patienten angewendet
wurde (20).

Burian, Hochmair-Desoyer und
Hochmeier setzten in den 70er-Jahren
ein eigenstéandig entwickeltes Implantat
mit vier Elektrodenpaaren ein, von de-
nen das jeweils gunstigste fur die analo-
ge Breitbandstimulation ausgewahlt
wurde (29).

Die ersten echten Mehrkanalgerate
wurden Ende der 70er-Jahre durch
Banfai in Duren implantiert, allerdings
extracochlear auf dem Promontorium,

3.5mm

,unter sanftem Druck durch
das Ependym Uber dem
Nucleus cochlearis* (12) ein.
Sie hatten bis dato am House
Ear Institute (HEI) in Los
Angeles zwar Erfahrungen
mit cochlearen Implantaten
gesammelt, aber bei der 46-
Jahrigen waren durch Neuro-
fibromatose Typ 2 beide Hor-
nerven seit etwa sechs Mona-
ten komplett zerstort (19, 20).
Ein in die Cochlea einge-
brachtes Implantat ist in die-
=1 ser Situation nicht wirksam, da

Nervenfasern zur Weiterlei-

tung der Impulse zum Hirn-

stamm nicht mehr vorhanden

Abbildung 4: a) Multikanal-ABI (Nucleus 24; Mit freundli-
cher Genehmigung der Fa. Cochlear, Lane Cove, New
South Wales, Australien). Telemetrisch, das hei3t ohne di-
rekten elektrischen Kontakt, konnen die 22 aktivierbaren
Elektroden (b) gepruft werden. Das Implantat basiert auf
europaischer Entwicklungsarbeit. c) Synthetische Da-
kron-Netze, die nach Implantation durchwachsen werden,
sollen eine Dislokation der Elektroden am Hirnstamm ver-
hindern (Combi 40+; Mit freundlicher Genehmigung der

Fa. MED-EL, Innsbruck, Osterreich).

um eine zusatzliche Schadigung der
Cochlea durch das Implantat auszu-
schlieRen (29).

1981 berichteten sowohl Michelson
und Schindler als auch Clark et al. (Mel-
bourne) unabhéangig voneinander zum
ersten Mal Uber Patienten, die durch
cochleare Implantate ein Sprachver-
stéandnis erlangt hatten (6, 43).

Implantationen
am Hirnstamm

Der HNO-Chirurg William House und
der Neurochirurg William Hitselberger
setzten am 24. Mai 1979 in den Hirn-
stamm ihrer Patientin mit Neurofibro-
matose Typ 2 nach translabyrintharer
Entfernung eines Vestibularisschwan-
noms eine bipolare Kugelelektrode
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sind.

Die Operation, bei der zu-
néchst ein Vestibularisschwan-
nom entfernt und dann eine
Elektrode mit zwei Platin-Ku-
gelkontakten  (Durchmesser
0,5 mm, Elektrodenabstand
1,5 mm) (Abbildung 1) auf
den Stumpf des Hornervs am
Hirnstamm platziert wurde,
verlief erfolgreich (12). Der
Elektroden-Ubergangswider-
stand (Impedanz) stieg in die-
ser Zeit von anfangs 10kOhm
auf 81kOhm bei 1000 Hz.
Sinusreize mit einer Ampli-
tude von im Mittel 5 bis 40
A waren ausreichend, um ei-
nen Horeindruck zu erzeu-
gen. Die subjektiv empfundene Laut-
starke war proportional der Reizam-
plitude.

Unter dem Verdacht auf eine Mi-
gration der Elektrode vom Nucleus
cochlearis weg und bei nachweisli-
chem Bruch eines Zuleitungskabels
sechs Wochen nach der Implantation
wurde die Stimulation fur zwei Jahre
ausgesetzt (12). 1981 wurde das erste
Implantat gegen eine Elektrode, bei
der zwei Kontaktstreifen auf einem
Dacronnetz aufgebracht waren, ausge-
tauscht (Abbildung 1). Seit mehr als 22
Jahren empfangt die Patientin dartber
gleichbleibend und komplikationsfrei
Horeindrucke — zehn bis zwolf Stun-
den am Tag.

Erst fast drei Jahre nach der erfolg-
reichen Revision bei der ersten Pati-
entin wurde erneut ein Auditory Brain
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stem Implant (ABI) implan-
tiert.

1985 setzte man erstmals
die transkutane Ubertragung
durch Magnetspulen bei drei
ABI ein. Damit waren Infek-
tionen und Briuche im Be-
reich des Steckers an der
Haut ausgeschlossen.

1987 wurde mit der Ent-
wicklung eines Mehrkanal-
Stimulationssystems begon-
nen.
Die ab 1988 durchgefihr-
ten detaillierten Messungen
der Wahrnehmungskapazitat
mit dem ABI zeigten, dass
die Patienten die in den dar-
gebotenen akustischen Sig-
nalen enthaltene zeitliche In-
formation in normaler Weise
aufnehmen und verarbeiten
konnten (63).

Intraoperatives
Monitoring

Bis 1989 waren 16 ABI im-
plantiert worden. Wahrend
des operativen Eingriffs zur
Implantation bestand bis da-
hin noch eine erhebliche Un-
sicherheit hinsichtlich der
spateren Funktionstichtig-
keit, weil die Platzierung der
Elektroden sich allein an
anatomischen Oberflachen-
strukturen orientierte.

Die Einfuhrung einer in-
traoperativen, elektrophy-
siologischen  Ableittechnik
fur elektrisch evozierte Po-
tenziale des Hirnstamms (ElI-
ectrically Evoked Auditory Brainstem
Response, EABR) durch Michael Wa-
ring 1992 war daher ein weiterer Mei-
lenstein (75-77). Potenziale mit einer
sehr kurzen Latenz von weniger als
4 ms ermoglichen dabei eine exaktere
Platzierung der Elektrode lber dem
Nucleus cochlearis (17).

Spezielle anatomische Arbeiten
zum Aufbau des Hirnstamms in H6he
des Nucleus cochlearis in Bezug zur
Lage der Elektrode konnten Ende der
achtziger und Anfang der neunziger
Jahre einige Ursachen fur zuvor Kli-
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Abbildung 5: a) 3-D-Computertomographie des Schadels
bei einer Patientin mit einem 22-Kanal-ABI. Man erkennt
den oberen Teil des vierten Ventrikels (lila), die Elektro-
denplatte (rot) und die vom subkutan liegenden Emp-
fanger uber den Kleinhirnbriickenwinkel verlaufende
Zuleitung. b) Moderne Implantate sind im Prinzip auch
MRT-tauglich, wenn zuvor der Magnet entfernt wird. Die
T1-gewichtete Aufnahme zeigt die Lage des Implantats
im Recessus lateralis des IV. Ventrikels (Pfeil).

nisch beobachtete Nebenwirkungen
der Stimulation aufdecken (3, 41, 72,
73). Der Recessus lateralis des 4. Ven-
trikels erwies sich fur Oberflachen-
elektroden als der am besten geeigne-
te Implantationsort (Abbildung 2, 3).
Um die Mdoglichkeit einer Fehlsti-
mulation anatomischer Nachbarstruk-
turen des Nucleus cochlearis modg-
lichst auszuschlieRen, werden heute
die Nervi facialis (Musculi orbiculares
oculi et oris), glossopharyngeus, vagus
(Gaumensegel, Stimmband), accesso-
rius (Musculus trapezius) und hypo-

glossus (Zunge) durch kontinuierliche
EMG-Ableitungen intraoperativ elek-
trophysiologisch Uberwacht. Dartber
hinaus kbnnen - reizgetriggert — soma-
tosensorisch evozierte Potenziale Uiber
dem sensorischen Kortex abgeleitet
werden, um eine Mitreizung aufstei-
gender sensorischer Bahnen auszu-
schlieRen.

Mehrkanalimplantate

Nachdem Luetje et al. (Kansas City,
Missouri) im Februar 1990 bei einer er-
taubten Patientin nach Entfernung ei-
nes Vestibularisschwannoms ein kom-
merziell erhéltliches CI Uber das Fora-
men Luschkae in den Recessus lateralis
eingesetzt hatten und mit vier Elektro-
den davon bereits am sechsten post-
operativen Tag das auditorische System
aktivieren konnten (33), begann die sy-
stematische klinische Erprobung von
Mehrkanalimplantaten auch fir den
Nucleus cochlearis.

1991 wurden am HEI erstmals 3-Ka-
nal-Implantate — damals noch mit recht-
eckigem Elektrodenquerschnitt — bei
funf Patienten eingesetzt.

Eines der ersten Multikanalimplan-
tate wurde durch Laszig und Sollmann
in Deutschland konzipiert und durch
die australische Firma Nucleus umge-
setzt (25).

Die ersten Patienten wurden 1992 in
Hannover und in Los Angeles Uber ei-
nen translabyrinthdaren Zugang mit
Multikanal-Arrays versorgt (27, 50).

Neben der Weiterentwicklung der
Sprachprozessortechnik, die Impulse
durch den weltweiten Erfolg des Cochle-
ar-lmplantats erhielt, wurde die Elektro-
denentwicklung vorangetrieben. Das eu-
ropdische Konzept hatte von Beginn
an gezielt auf die Verwendung von
Multikanal-Arrays gesetzt, um die vor-
handene Prozessortechnologie und ge-
gebenenfalls auch die mdgliche Tonoto-
pie entlang der Oberflache des Nucleus
cochlearis auszunutzen (23, 25-27, 31, 69,
70). In der klinischen Praxis konnte dann
auch tatsachlich ein Tonhéhenabfall von
medial nach lateral an den in den Reces-
sus lateralis eingebrachten Elektroden
beobachtet werden (28).

Obwohl die Qualitat des Sprachver-
standnisses theoretisch bei mehr als
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acht frequenzspezifischen Kanalen nur
noch geringfiligig ansteigt (8, 16, 64) hat
sich in der Praxis letztlich das deutsche,
beziehungsweise européische Konzept
eines 22-Kanal-Implantates gegeniiber
dem 8-Kanal Konkurrenten aus Los
Angeles (HEI) durchgesetzt.

Klinische Ergebnisse

Inzwischen wurden weltweit mehr als
200 Patienten mit ahnlichen Implantaten
versorgt (Abbildung 5 a, b) (53). Nach-
dem anfangs nur der translabyrinthére
Zugang zur Implantation genutzt wurde,
werden ABI seit langerem auch tber ei-
nen lateral subokzipitalen Zugang ein-
gesetzt (37,69).

Obwohl zeitliche Reizauflésung, Dy-
namik und Lautstarkecharakteristik
dem Cochlea-Implantat sehr &hnlich
sind (60, 63), blieben die klinischen Er-
gebnisse mit dem ABI trotz ausgefeilter
Sprachprozessortechnik und Einbin-
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Entlang des Penetrationskanals einer Mikroelek-
trode durch den Hirnstamm der Katze wurden
Summenpotenziale als Antwort auf charakteristi-
sche Frequenzen abgeleitet. In den drei Teilgebie-
ten des Horkerns zeigte sich jeweils eine eigen-
standige Tiefentonotopie. (Modifiziert nach Rose
JE, Galambos R, Hughes JR, 1959) (57)

Darstellung der ersten Messung der tonoto-
pen Abbildung der Frequenzen im Bereich der
Nuclei cochleares nach akustischer Stimulati-
on durch Rose und Galambos.

dung multipler Elektroden in die Im-
plantate (Abbildung 4 a, b, c,) hinter den
Erwartungen und insbesondere hinter
den Erfolgen mit den CI zuriick (4, 11,
18,27, 28,31, 36, 37,61, 62, 69).

Charakteristisch ist die hohe indivi-
duelle Varianz beziglich der Effekti-
vitat der elektrischen Implantate, auch
hinsichtlich der unterschiedlichen Stra-
tegien zur Umsetzung der akustischen
Signale (Processing Strategies). Unter-
suchungen beim CI legen nahe, dass
nicht nur Intensitdt und Elektroden-
konfiguration, sondern auch die Prozes-
sorstrategie jeweils individuell postope-
rativ angepasst werden sollte (1,5). Die
Ergebnisse der einzelnen Arbeitsgrup-
pen, die zum Teil sehr unterschiedliche
Sprachprozessoren einsetzen, sind da-
her auch nur bedingt vergleichbar.

Im Durchschnitt entspricht die Qua-
litdt des durch ein ABI erreichbaren
Horeindrucks derzeit dem eines einka-
naligen Cl (24, 53). Das Lippenlesen
wird fir mehr als die Hélfte der ABI-

niedrige Frequenzen
mittlere Frequenzen

hohe Frequenzen

Patienten bereits in den ersten Wochen
nach Implantation deutlich leichter.
Dieser Effekt nimmt spater noch weiter
zu, sodass die meisten Patienten ihr Im-
plantat permanent einsetzen. Umge-
bungsgerédusche koénnen gehért, von
Sprache unterschieden und oft richtig
eingeordnet werden. Ménner-, Frauen-
und Kinderstimmen kdnnen ebenso dif-
ferenziert werden und viele Patienten
konnen weiter in ihrem Beruf arbeiten
(30,47).

FirVerbesserungen des Verstandnis-
ses bei rein elektro-auditorischer Sti-
mulation ohne die Unterstitzung durch
Lippenlesen ist offenbar eine langere
Lernphase tber mehrere Monate not-
wendig (31).

Die Fahigkeit, mehrsilbige Worter
(beziehungsweise Zahlen) ohne visuelle
Unterstutzung zu erkennen, kann sich
bei einigen Patienten noch bis zu acht
Jahre nach Implantation verbessern (49).

Zur Wahrnehmung eindeutiger Hor-
eindricke ist fiir Patienten mit den heu-

Abbildung 6: Schematische Darstellung der Tonhéhenrepresentation (Tonotopie) im Nucleus
cochlearis. Oberflachenelektroden (rechts) konnen Tonh6henunterschiede nur durch die variable
Auspragung des elektrischen Feldes erzeugen. Mit Insertionselektroden (INSEL, links) kénnen Re-
gionen innerhalb des Nucleus cochlearis, die unterschiedliche Frequenzen reprasentieren, direkt
stimuliert werden. (Aus: Rauschecker JP, Shannon RV: Sending sound to the brain. Science 2002;
295: 1025-1029. Mit freundlicher Genehmigung der American Association for the Advancement
of Science [AAAS]. Copyright AAAS 2003; Illustration: Nathalie Cary/Katharine Sutliff) (53)
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Abbildung 7: Léngsschnitt des Stichkanals ei-
ner Insertionselektrode mit quadratischem
Querschnitt und einer Kantenlange von 180
um im parietalen Cortex der Ratte. Trichrom-
Farbung.

tigen ABI eine gerduscharme Umge-
bung Voraussetzung. Léngere Worte
konnen aufgrund von Nachhall- und
Echo-Effekten meist nicht verstanden
werden.

Ein echtes Sprachverstandnis (,,open
set speech recognition*) erhalten nur
wenige Patienten allein durch die elek-
tro-auditorische Stimulation mit dem
ABI (21). Patienten, die dieses Niveau
erreichen, verstehen etwa 50 Prozent der
Worter in einem Satz und kénnen sogar
Uber Telefon kommunizieren. In einer
Studie mit 60 Patienten des HEI, die
sechs Monate nach Implantation unter-
sucht wurden, lag der Anteil der Telefon-
nutzer bei 12 Prozent (50, 68).

82 Prozent der Patienten konnten
bekannte Gerausche, wie zum Beispiel
Autohupen und Turklingeln, identifi-
zieren. 85 Prozent der Patienten er-
reichten mit dem ABI eine Verbesse-
rung der Kommunikation tber das Lip-
penablesen hinaus.

Zu den héaufigen Nebenwirkungen
zéhlen Schwindel und Dysésthesien im
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Bereich der Zunge, des Kopfes und des
Beines. Die sensorische Fehlstimulation
betrifft oft auch das 2. Neuron der so-
matosensiblen Bahnen (Druckempfin-
dung, Vibrationsempfinden, Raumsinn-
empfindung, Berihrungssensibilitat).
Ein Patient beschrieb bei Stimulation
einer bestimmten Elektrodenkombina-
tion Vibrationsempfindungen im ge-
samten Korper (31).

Fehlstimulationen des Nervus facia-
lis (3, 62) sind aus dem Verlauf des Ner-
ven im Hirnstamm und seiner Nachbar-
schaft zum Nucleus cochlearis erklar-
bar.

Seltener sind Nebenwirkungen durch
Reizung der caudalen Hirnnerven (Ner-
vi glossopharyngeus, vagus, accessorius),
deren Kerngebiete in der mittleren Me-
dulla oblongata unweit des dariiber lie-
genden Zielgebietes der ABI-Elektro-
den lokalisiert sind.

Motorische Fehlstimulation
der unteren Extremitéten, of-
fenbar ausgel6st durch Elek-
trodenmigration, sind auferst
selten (12).

Bei Fehlstimulation und
Elektrodenverlagerung ist ei-
ne Replatzierung des Implan-
tates moglich; auch tierexperi-
mentell zeigten sich durch das
Oberflachenimplantat selbst
keine Schadigungen des Hor-
kerns (32, 34, 35, 55).

Neuere Entwicklungen

Insertionselektroden
als Alternative?

Eine Reihe von Erkenntnis-
sen aus der Grundlagenfor-
schung sprechen dafir, dass
durch Mikroelektroden, die in
den Hirnstamm eindringen
(penetrieren, daher auch die
englische Bezeichnung ,,Pe-
netrating Auditory Brainstem
Implant“, PABI), eine effekti-
vere Stimulation des auditori-
schen Systems moglich wer-
den konnte.

Die in der Cochlea longitu-
dinal angeordneten, charakte-
ristischen Frequenzen sind im
Nucleus cochlearis zum Teil

vertikal zur Hirnstammoberflache re-
prasentiert (dreidimensionale Tonoto-
pie, Tiefentonotopie (Grafik, Abbildung
6) (2,10, 38, 44, 46, 58).

Grol3e Anteile des Nucleus cochlea-
ris ventralis werden durch Oberflachen-
implantate nicht erreicht. Dieser Teil
des Kerngebietes erhalt aber den weit-
aus groReren Anteil der priméren audi-
torischen Afferenzen. Seine Neurone
weisen ahnliche Antwortcharakteristi-
ken wie die primaren sensorischen
Neurone des Ganglion spirale auf. Sie
exprimieren Uberwiegend exzitatori-
sche Transmitter. Der Grad ihrer Ver-
netzung untereinander ist noch nicht so
komplex wie im Nucleus cochlearis dor-
salis. Die Zahl der in Richtung des Col-
liculus inferior abgehenden Fasern aus
dem Nucleus cochlearis ventralis ist et-
wa um den Faktor 10 gréRer als im
Nucleus cochlearis dorsalis (15). Die

SRMOChpCEeTnor

Abbildung 8: Schematische Darstellung einer moglichen
Kombination von Oberflachen- und Tiefenelektroden fiir
die elektrische Stimulation des Nucleus cochlearis zur
partiellen Wiederherstellung des Horvermégens nach
beidseitigem Funktionsverlust der Hornerven. (Modifi-
ziert nach [53]; Mit freundlicher Genehmigung von Prof.
Robert V. Shannon, House Ear Institute, Los Angeles, Ca-
lifornia, USA).
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Stimulation des vorderen Kernanteils
flhrt simultan zu einer Aktivierung zu-
gehoriger tonotoper Areale im Nucleus
cochlearis dorsalis (45).

Untersuchungen mit einer neuen
Generation von Mikroelektroden aus
der angewandten Forschung verstarken
diese Argumente (Abbildung 6).

Mit solchen Insertionselektroden
(INSEL) wurden insbesondere, offen-
bar aufgrund einer besseren Ankopp-
lung der Stimulation an auditorische
Neurone zweiter Ordnung, niedrigere
elektrische Reizschwellen gemessen
(13,15, 32, 38-40, 48, 65).

Damit kdnnen mdglicherweise uner-
wuinschte Nebenwirkungen vermieden
werden, unter anderem auch durch Ver-
ringerung der longitudinalen Stromaus-
breitung Uber piale (arachnoidale) und
ependymale Oberflachenschichten (52,
54). AuBerdem erhofft man sich eine
Erweiterung des nutzbaren Intensitéts-
spektrums bei niedrigeren Betriebs-
strémen.

Penetrierende Elektroden haben im
Experiment kaum Gewebeschaden im
Bereich der Implantationsstelle hervor-
gerufen (Abbildung 7) (32, 39, 40, 55).

Problematisch ist eher die exakte
Platzierung von INSEL-Arrays bei ei-
ner individuell doch deutlich variablen,
dreidimensionalen Anatomie, die durch
Tumoren in diesem Bereich noch weiter
veréndert wird. Auflerdem liegen Teile
des vorderen Hoérkerns so verborgen,
dass sie ohne Penetration funktionell
wichtiger Nachbarstrukturen wie zum
Beispiel des Nervus facialis nicht er-
reicht werden kdnnen (45, 46, 51, 56).

Ein INSEL-Array, welches auf einer
Flache von circa 12 mm? Elektroden
mit unterschiedlichen L&ngen zwischen
1 und 4 mm vereint, sollte bei korrek-
ter Platzierung in Hohe des Nucleus
cochlearis ventralis in der Lage sein, ef-
fektiv und bei geringeren Reizstarken
als Oberflachenelektroden die Hor-
bahn zu aktivieren. Ob damit eine tono-
tope Stimulation mdglich sein wird,
kdnnen letztlich nur klinische Studien
kléaren, wie sie jetzt am House Ear Insti-
tute in Los Angeles begonnen wurden.
Sinnvoll erscheint zunéchst eine Kom-
bination mit den bereits klinisch be-
wahrten Oberflachenelektroden fir
den dorsalen Anteil des Kerngebietes
(Abbildung 8).
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Colliculus inferior Stimulation

Um die Schwierigkeiten bei der exak-
ten Platzierung der Elektroden auf-
grund der versteckten Lage des Nucleus
cochlearis und der blinden Einflhrung
penetrierender Elektroden zu umge-
hen, entstanden alternative Konzepte
zur gezielten, tonotopen Stimulation in
hdheren auditorischen Zentren. Hier
bietet sich aufgrund der guten chirurgi-
schen Zugéanglichkeit und der bekann-
ten tonotopen Schichtung in Frequenz-
bandern parallel zur Oberflache der
Colliculus inferior an. Er stellt ein Inte-
grationszentrum fur die verschiedenen
divergierenden Bahnen der Horbahn
dar. Durch Einfuhren einer penetrie-
renden Elektrode mit bis zu zwanzig
Kontakten, die ringférmig auf einem
Stab aufgebracht sind und deren Ab-
stand jeweils der Breite eines Frequenz-
bandes entspricht, soll es méglich sein,
frequenzspezifisch zu reizen und dabei
die Tonotopie des Colliculus inferior
gezielt auszunutzen. Da der Colliculus
inferior von dem Tumorwachstum nicht
beeintrachtigt wird, ist die Anatomie
unveréndert. Denkbar ware daher auch
eine stereotaktische Implantation. Die-
ser viel versprechende Ansatz wird zur-
zeit experimentell erprobt.

Manuskript eingereicht: 16. 5 2003; revidierte Fassung
angenommen: 28. 10. 2003
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Mesmerismus Geistersehen

Zitat: ,,Das aber lehrt diese Geschichte
mit Schaudern, daf der Mensch es
nicht wagen soll, hinauszuschreiten
Uber die heiligen Schranken seines
Gluckes und seiner Kraft, das haben
wir mit aller Miihe gewonnen, daf3 wir
erkannt haben, daR hier nichts zu ge-
winnen ist, aber Leib und Seele verlo-
ren gehen kann, da nur Wahnsinn
zum Geistersehen, dal} Geistersehen
nur zum Wahnsinn fuhren kann, und
daR das Gottliche eben das ist, was al-
len gemein ist,wie das Sonnenlicht,und
daf’ es aufhort, ein wahrhaft Gottliches
zu seyn, sobald es sich vereinzelt, und
aus dem gemeinschaftlichen gesunden
menschlichen Verbande losreif3t.*

Ernst Albert Zeller: Das verschleierte Bild zu Sais, oder
die Wunder des Magnetismus. Leipzig: 1830; S. 168. —
Der spatere Psychiater Zeller (1804—1877) attackiert hier
(zun&chst anonym) Justinus Kerners zweibandiges Werk
,,Die Seherin von Prevorst* (1829), das im Geiste des
(psychologisch-romantisch gewendeten) Mesmerismus
verfasst wurde.

Physiologie Tierversuch

Zitat: ,, [...] die Beobachtung schlicht,
unverdrossen, fleiRig, aufrichtig, ohne
vorgefasste Meinung; — der Versuch
kinstlich, ungeduldig, emsig, absprin-
gend, leidenschaftlich, unzuverl&ssig.
[...] Esist nichts leichter, als ein Menge
sogenannter interessanter Versuche
machen. Man darf die Natur nur auf
irgendeine Weise gewalttatig versu-
chen; sie wird immer in ihrer Noth ei-
ne leidende Antwort geben. Nichts ist
schwieriger als sie zu deuten, nichts ist
schwieriger als der gultige physiologi-
sche Versuch [...].

Johannes Milller: Von dem Bedirfnis der Physiologie
nach einer philosophischen Naturbetrachtung (1824).
In: Wilhelm Haberling: Johannes Milller (Grosse Mé&n-
ner; Bd. 9). Leipzig, 1924; S.56.—J. Muller (1801-1858),
Anatom, Physiologe, einflussreicher Wegbereiter der
experimentellen Medizin und Biologie, sympathisierte
als ein Bewunderer Goethes durchaus noch mit der Na-
turphilosophie, wie zum Beispiel hier in seiner Bonner
Antrittsvorlesung als Privatdozent.
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