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Vorwort 
 
Die Indikationen der Cochleaimplantaversorgung in Deutschland wurden in den 

vergangenen Jahrzehnten stetig verändert und angepasst. 

Durch den Fortschritt in Bezug auf Elektrodendesign und das immer größer werdende 

Verständnis über intracochleäre Prozesse und die cochleäre Mikroanatomie kann 

Betroffenen heutzutage eine individuelle Lösung bei Ertaubung angeboten werden. 

 

Um diesen steigenden Ansprüchen der modernen Medizin gerecht zu werden, müssen 

die Techniken der Cochcleaimplantatchirurgie angepasst werden. Die Pullback-Technik 

ist eine etablierte Methode, die bisher bei perimodiolären Elektroden Anwendung findet. 

Mit neueren, atraumatischern Elektroden besteht nun die Möglichkeit ebendiese Technik 

auch bei Patienten mit funktionellem Restgehör anzuwenden. Unsere Arbeitsgruppe hat 

hierzu bereits diese neuen Elektroden untersucht. Publiziert wurden diese Ergebnisse 

2019 Intracochlear pressure changes after cochlea implant electrode pullback- 

reduction of intracochlear trauma, Lauer et al.  

 

Ziel der vorliegenden Monographie war es nun neben den etablierten perimodiolären 

Elektroden auch gerade Elektroden, die sich in Design und Eigenschaften sehr stark 

unterscheiden, in Bezug auf intracochleäre Druckveränderungen zu untersuchen.  
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Abkürzungsverzeichnis 

 
612   Nucleus Contour Advance Elektrode 

622   Nucleus Slim Straight Elektrode 

632   Nucleus Slim Modiolar Elektrode 

Abb.   Abbildung 

ANOVA  Analysis of Variance 

ca.   circa 

CI   Cochlea Implantat 

d.h.   das heißt 

Fa.   Firma 

ECAP   evoked compound action potential 

GdB   Grad der Behinderung 

HFMS   Advanced Bionics HiResFocus Mid-scala Elektrode 

MW   Mittelwert 

NaCl   Natrium-Chlorid 

RF   Rundes Fenster  

SD   Standardabweichung 

SOE   Spread- of- excitation 

SlimJ   Advanced Bionics HiResFocus SlimJ Elektrode 

Tab.   Tabelle 

z.B.   zum Beispiel 
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Abstract 
 

Einführung 

Eine möglichst atraumatische Insertion der CI-Elektrode ist für den Erhalt der cochleären 

Neuroanatomie und somit für den Restgehörerhalt und das audiologische Outcome von 

außerordentlicher Bedeutung. Dabei spielen verschiedene Faktoren eine Rolle, unter 

anderem intracochleäre Druckveränderungen sowie die korrekte Elektrodenlage in der 

Cochlea und ihrer einzelnen Windungen. Um eine bestmögliche Elektrodenlage, näher 

an den Modiolus der Cochlea, zur verbesserten Elektrodenankopplung an die 

Spiralganglienzellen zu erreichen, wurde die sogenannte „Pullback-Technik“ an unserer 

Institution entwickelt. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, unter Insertion verschiedener 

Elektroden den Einfluss dieser Pullback-Technik auf Druckschwankungen innerhalb der 

Cochlea in Modelluntersuchungen zu belegen. 

 

Material und Methoden 

Die Insertionen verschiedener Elektrodentypen wurden analog zum regulären operativen 

Vorgehen an einem artifiziellen, der menschlichen Cochlea adäquaten Modell 

durchgeführt. Bei den Insertionsversuchen wurden verschiedene Typen von CI-

Elektroden („straight“ = gerade und „precurved“ =vorgeformte) verwendet. Nach 

vollständiger Insertion der entsprechenden Elektrode erfolgte ein standardisierter 

Rückzug der jeweiligen Elektrode um ca. einen Elektrodenring (Pullback-Technik). Dabei 

wurden die auftretenden Druckveränderungen registriert. Der Pullback wurde zunächst 

unter physiologischen („trocken“) Bedingungen und anschließend unter Zugabe eines 

Tropfens NaCl-Lösung auf das runde Fenster („feucht“) durchgeführt. Die im Rahmen der 

Insertionen resultierenden, intracochleären Druckschwankungen wurden im apikalen Teil 

der Cochlea mittels eines mikro-optischen Drucksensors fortlaufend gemessen.  
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Ergebnisse 

Es wurden statistisch signifikante intracochleäre Druckunterschiede beim Pullback 

zwischen den jeweils mit Flüssigkeit benetzten bzw. trockenen Elektroden beobachtet. 

Zudem wurden geringfügigere Druckunterschiede bei Elektroden mit kleinerem 

Durchmesser gemessen als bei großvolumigen Elektroden. 

 

Zusammenfassung 

Der Erhalt des Restgehörs und damit die Verbesserung des postoperativen 

audiologischen Hörergebnisses sind wichtige Determinanten für den Versorgungserfolg 

in der modernen CI-Chirurgie. Die vorliegenden Modelluntersuchungen konnten zeigen, 

dass intracochleäre Druckschwankungen während des Pullbacks gering sind und durch 

ein vorheriges Befeuchten der Elektrode zusätzlich reduziert werden können. Die 

Anwendung der Pullback-Technik bei Patienten mit präoperativ noch vorhandenem 

Restgehör kann zu verbesserten postoperativen audiologischen Ergebnissen führen, da 

das so vorgenommene Approximieren der Elektrode an den Modiolus ohne wesentliche 

Beeinträchtigung der intracochleären Druckdynamik möglich ist. 
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Abstract 

Introduction 

The atraumatic insertion of the cochlea implant electrode array is influenced by different 

factors. Intracochlear pressure changes as well as the correct intracochlear electrode 

position and its scalae are important in terms of preservation of functional residual 

hearing. These factors influence the audiological outcome with the cochlear implant. To 

get a close position to the modiolus and hence a better electric transfer, the so called 

Pullback-technique was developed in our institution. The aim of this study was to 

investigate the impact of the Pullback with different electrodes regarding intracochlear 

pressure changes in a model setting.  

 

Methods 

Different electrodes were inserted in the same manner as to the regular surgical 

procedure in an artificial cochlear model. For the insertion straight and precurved 

electrode arrays were used. After complete insertion an electrode pullback was 

performed and pressure changes within the cochlear were recorded. The pullback was 

performed in a dry and a moisturized (a drip of water on the round window ) setting. 

Intracochlear pressure changes were recorded using a micro-optical sensor in the apical 

part of the model.  

 

Results 

Significant intracochlear pressure changes were recorded between the wet and dry 

pullback of the electrodes. Smaller intracochlear pressure changes were recorded by the 

use of small voluminous electrode arrays in comparison to higher intracochlear pressure 

changes using the high voluminous electrode arrays.  
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Conclusion 

Preservation of residual hearing and optimization of the postoperative audiological 

outcome are key factors in modern cochlea implant surgery. Our model study shows that 

intracochlear pressure changes during the pullback are small and can be reduced 

significant by moisturizing the electrode array in the round window. Using the pullback 

technique could result in better postoperative audiological result as the approximation of 

the electrode array can be done without significant intracochlear pressure changes.  
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Einführung 
	

Die Anzahl der Patienten mit funktioneller oder vollständiger Ertaubung nimmt, auch 

aufgrund des demographischen Wandels, kontinuierlich zu (1). Nach Angaben der WHO 

gehören Hörstörungen in Industrieländern zu den am häufigsten vorkommenden 

Erkrankungen, die Auswirkungen auf die Lebensqualität haben. Deshalb sollte eine 

frühzeitige Hörrehabilitation angestrebt werden (2).  

Die Cochlea Implantation ist das weltweit anerkannte chirurgische Verfahren zur 

Hörrehabilitation der steigenden Zahlen von Patienten mit funktioneller oder 

vollständiger Ertaubung.  

Liegt eine Innenohrschwerhörigkeit mit vollständigem Hörverlust vor, bedeutet das 

den kompletten Verlust der cochleären Haarsinneszellen (Ausnahme: auditorische 

Neuropathie). Ein Cochlea Implantat (CI) ersetzt diese Funktion, indem es von der 

Umgebung eintreffende akustische Signale in elektrische umwandelt.  

Die Umwandlung findet durch die Codierung im außen getragenen Sprachprozessor 

statt, der die Signale an das unter der Haut liegende CI weiterleitet. Die CI-Elektrode 

liegt innerhalb der zwei basalen Windungen der Cochlea und stimuliert den Hörnerven 

in verschiedenen Frequenzbereichen unter Kompression/Transformation des 

akustischen Urspungssignals unter vorrangiger Codierung der 

Hauptsprachfrequenzen.  

Die kortikale Wahrnehmung dieses elektro-akustischen Signals erfolgt durch einen 

neuroplastisch vermittelten Lernvorgang, der audiotherapeutisch in einem 

postoperativen Rehabilitationsvorgang („auditiv-verbale Therapie“) vermittelt wird. (3). 

Ein optimales Hören mit CI erlangt der Patient in der Regel ein Jahr nach der 

Implantation.  
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Während in einigen Ländern lediglich eine einseitige Versorgung für Erwachsene bei 

beidseitiger Ertaubung finanziert wird (z.B. UK/USA), gilt in Deutschland der 

Grundsatz des „Ausgleichs der Behinderung“ entsprechend eines Urteils des 

Bundessozialgerichts (2009). Somit ist eine beidseitige Versorgung bei beidseitiger 

funktioneller Surditas möglich-. In einer Veröffentlichung der Wissenschaftlichen 

Dienste des Deutschen Bundestags aus dem Jahr 2018 wurde die Anzahl der mit 

einem CI versorgten Patienten mit ca. 32.000 (bis zum Jahr 2016) angegeben bei 

300.000 Menschen mit anerkannter hochgradiger, kommunikationsbehindernder 

Schwerhörigkeit (GdB≥ 50). Neuere Zahlen existieren in der Literatur für die 

Bundesrepublik nicht (die Dunkelziffer ist entsprechend groß), dennoch macht der 

Bericht deutlich, wie groß der Bedarf an CI-Versorgungen ist (4).  

Die Einschränkung der Lebensqualität durch die Hörbehinderung spielt bei den 

Patienten im Rahmen der Entscheidungsfindung für die CI-Op. eine führende Rolle. 

Olze et al. zeigten einen signifikant positiven Effekt der Cochlea Implantation auf das 

Stressempfinden sowie die Lebensqualität von erwachsenen Patienten mit 

postlingualer Ertaubung und Tinnitus (5). In einer weiteren Studie verglich die Berliner 

Forschungsgruppe den Effekt der CI- Versorgung zwischen jüngeren Implantierten 

und Patienten über 70 Jahre. Die retrospektive Studie ermittelte anhand von 

Fragebögen die Sprachperformance, Lebensqualität, Wahrnehmung von Tinnitus 

sowie das Stresslevel der Patienten nach Cochlea Implantation. Insbesondere die 

Lebensqualität verbesserte sich signifikant in der Gruppe der Patienten ≥70. Diese 

Patientengruppe profitierte von der Implantation insbesondere durch Stressreduktion 

und verminderte Abhängigkeit im Alltag. Im Vergleich zur jüngeren Patientengruppe 

wurde zudem ein ähnlich gutes Sprachverständnis erreicht (6). 
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Neben einem positiven Effekt auf das subjektiv empfundene Stresslevel der Patienten 

konnten Gallacher et al. einen signifikanten Zusammenhang zwischen kognitiven 

Fähigkeiten und Hörverlust feststellen (7). Für die Entwicklung einer Demenz stieg 

das Risiko bei einem Hörverlust von jeweils 10 dB um den Faktor 2,7 verglichen mit 

einer normal hörenden Person. Gründe hierfür sehen die Autoren besonders in der 

gesellschaftlichen Isolation der schwerhörigen Patienten und damit der Abnahme von 

Alltagskommunikation, d.h. der Reduktion kognitiver Reize. Demgegenüber stellen sie 

die Vermutung an, dass die vermehrte Höranstrengung der hörgeschädigten 

Patienten eine erhöhte kognitive Leistungsfähigkeit des Gehirns erfordert. Diese 

anhaltende Überanstrengung führt so zu einer verminderten Abrufbarkeit anderer 

kognitiver Leistungen (bei erhöhtem Stresspegel) und fördert damit die Entstehung 

dementieller Syndrome (7). 

 

 

Abbildung 1: (A) Postoperatives Röntgenbild des Schädels nach der ersten CI-

Implantation von Djourno und Eyriés (B) Vergrößerung des Ausschnitts der Elektrode des 

Felsenbeins aus (A) (8), mit freundlicher Genehmigung des Verlags. 

 

Erstmalig wurde 1957 in Frankreich eine einseitige Implantation (Abb. 1) eines 

bilateral ertaubten Patienten durchgeführt (8). Die Pariser Forscher Eyriés und 

Djourna hatten zuvor erwiesen, dass Höreindrücke durch elektrische Stimulation des 
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Hörnervens provoziert werden können. Der Patient konnte Geräusche und Töne 

differenzieren, ein adäquates Sprachverständnis war jedoch nicht gegeben (8). Die 

implantierte Elektrode wurde unmittelbar an den Nervus cochlearis implantiert, der 

Muskulus temporalis diente der Platzierung des Induktionsdrahtes (8). 

Weitere Arbeitsgruppen in Los Angeles, Australien und Österreich setzten die Arbeit 

der französischen Gruppe fort. House und Urban implantierten 1961 in Los Angeles 

erstmalig erfolgreich ein einkanaliges Cochlea Implantat. Die dabei verwendeten 

Golddrähte wurden in das runde Fenster der Cochlea eingeführt und retroaurikulär 

durch die Haut ausgeleitet. Durch das Risiko einer Infektion über die Haut 

penetrierenden Drähte konnten die Implantate jedoch nur einige Tage verbleiben und 

mussten anschließend explantiert werden (9). Eine Weiterentwicklung der 

transkutanen Stimulation ermöglichte später eine dauerhafte Implantation. Auch 

andere Arbeitsgruppen unter anderem in Stanford und San Francisco entwickelten 

einkanalige Systeme. In Deutschland wurde die Entwicklung des Cis durch Zöllner 

und Keidel 1963 maßgeblich vorangetrieben. Ziel ihrer Forschungsarbeit war es, die 

Stimulation transkutan zu ermöglichen sowie die Tonotopie der Hörschnecke zu 

nutzen (10). Dies war jedoch mit den bisher implantierten einkanaligen Systemen nicht 

möglich. Das Problem des fehlenden Sprachverständnisses begründete sich darin, 

dass einkanalige Elektroden die unterschiedlichen Bereiche der Cochlea nicht 

stimulieren konnten (11,12). Die Diskriminierung der unterschiedlichen Frequenzen ist 

entscheidend für die Differenzierung von Wörtern und Lauten.  

Die in Perth entwickelten mehrkanaligen Elektroden durch Johnstone wurden Anfang 

der 80er Jahre erstmalig von Graham Clark in Melbourne implantiert (13,14). Kurz 

zuvor wurde von der Wiener Arbeitsgruppe um Erwin Hochmair und Ingeborg 

Hochmair-Desover eine intrachochleäre Vier-Kanal-Elektrode entwickelt und durch 
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den Chirurgen Burian 1977 implantiert (15). Dieser nutze den sogenannten ‚round 

window approach‘, den Zugang über das runde Fenster der Cochlea (16). Dieser gilt 

heute noch als elementarer Teil des sogenannten ‚soft surgery‘, eine 

Implantationstechnik, die durch den deutschen Professor Lenhardt in Hannover 

geprägt wurde. Lenhardt implantierte erstmals 1984 das mehrkanalige australische 

System. Die Erkenntnisse, die zuvor auch durch die australische Forschungsgruppe 

um Clark gewonnen wurden, dienten der möglichst weniger traumatischen Insertion 

der Elektrode in die Cochlea. Dabei arbeiteten die Gruppen aus Hannover und 

Melbourne die Bedeutung des Erhalts intracochleärer Strukturen heraus. Lehnhardt 

stellte mit gleichem Ansatz seine „soft-surgery“-Technik vor, bei der die durch 

HEALON® befeuchtete Elektrode durch langsamen Vorschub in die Cochlea 

eingebracht wurde (17). 

Im letzten Jahrzehnt wurde in der wissenschaftlichen Diskussion die Modifikation der 

Operationstechniken zum Schutz und Erhalt der cochleären Mikroanatomie vorrangig 

diskutiert. Schon Clark konnte zeigen, dass die Eröffnung der Rundfenstermembran 

zur Elektrodeninsertion den Erhalt der fragilen Innenohrstrukturen im Gegensatz zur 

sog. Cochleostomie (Aufbohren der knöchernen Cochlea) besser gewährleistet 

(12,18). Die korrekte Elektrodenlage und der größtmögliche Erhalt der vulnerablen 

Haarzellen innerhalb der Cochlea zeigten eine verbesserte Performance der 

implantierten Patienten. 

Durch die frühe Forschungsarbeit der Österreicher an der Sprachkodierung mit 

mehrkanaligen Elektroden wurde das Sprachverstehen der implantierten Patienten 

revolutioniert (19,20). Das System eines Innenohrimplantates wurde so für eine große 

Patientengruppe zugänglich. Zunächst wurden in Deutschland Erwachsene mit 

bilateraler Surditas (Taubheit) implantiert. Unter der Voraussetzung der Verifizierung 



	 14	

guter audiologischer Ergebnisse erfolgte ab 1988 die Implantation von beidseitig 

ertaubten Kindern. Nach einer intensiven Hörtherapie (‚auditiv-verbale Therapie‘) 

erlangten die Kinder eine nahezu vollständige Hör-und Sprachentwicklung. Damit 

begann erstmals die deutliche Erweiterung der Indikationen für eine 

Cochleaimplantatversorgung. Heute werden verschiedenste Patientenpopulationen 

inkludiert (21). Dazu zählen u.a. Kleinkinder mit zumeist kongenitaler Taubheit, 

Patienten mit progressivem Hörverlust, Patienten nach Tumoroperationen oder 

Felsenbeinfrakturen sowie Patienten mit unzureichendem Sprachverständnis (bei 

erhaltenem Reintongehör), um nur die wichtigsten Gruppen zu nennen. 

Innerhalb der Gruppe der erwachsenen Patienten spielt vor allem ein bestehendes 

Restgehör im Tieftonbereich (Abb. 2) eine wichtige Rolle, da der Erhalt dieses 

Restgehörs das postoperative audiologische Outcome entscheidend beeinflusst.  

 

Abbildung 2: Schwellenwerte (in grau unterlegt) im Reintonaudiogramm als Anhaltspunkt 

für Probanden mit funktionellem Restgehör für eine elektroakustische Stimulation (22), 

mit freundlicher Genehmigung des Verlags. 
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Neben dem Einsatz intraoperativer Monitoringverfahren (z.B. Elektrocochleographie) 

wurden international Modifikationen des operativen Vorgehens (23,24), z.B. direkte 

Scala tympani Insertion (zur Verhinderung eines interscalären Wechsel in die Scala 

vestibuli (6-11), oder die Reduktion der Insertionsgeschwindigkeit (25-30) 

vorgeschlagen.  

Die korrekte Elektrodenlage innerhalb der Scala tympani sowie eine enge 

Lagebeziehung zum Modiolus ermöglicht im Gegensatz zu einer Positionierung an der 

lateralen Wand der Cochlea eine verbesserte Frequenzdiskrimination und reduziert 

den Energieverbrauch des Implantates (31). Um eine Annäherung der perimodiolären 

Elektroden an den Modiolus zu erreichen, wurde die sogenannte „Pullback-Technik“ 

entwickelt. Diese wurde erstmalig von Todt et al. 2005 beschrieben und über die 

klinischen Ergebnisse berichtet (32). Dabei wird die Elektrode zunächst vollständig 

inseriert und anschließend mikroskopisch kontrolliert ca. ein bis zwei Millimeter 

zurückgezogen. Damit wird eine verbesserte Annäherung der Elektrode an den Modiolus 

erreicht (32) (Abb.3). Diese Lagebeziehung hat elektrophysiologisch positive Effekte in 

Bezug auf die Frequenzdiskrimination sowie eine Fokussierung des „spread-of-

excitation“ (SOE) innerhalb der Elektrodenarrays (33-35). In Bezug auf den 

Restgehörerhalt spielt die Pullback-Technik bisher eine untergeordnete Rolle, da die 

intracochleären Druckveränderungen und das damit möglicherweise einhergehende 

Trauma bei Anwendung dieser Technik nicht hinreichend bekannt waren.  

Über dynamische Druckschwankungen in der Cochlea ist bisher wenig bekannt (36). 

Messungen im Modell erfolgen aufgrund der Positionierung der Druckelektrode am 

apikalen Teil des Modells in einem statischen Messumfeld, eine Strömung wie in der in- 

vivo Cochlea kann in künstlichen oder auch in Formalin-eingebetteten Felsenbeinen nicht 
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gemessen werden. Der dynamische Druck definiert sich durch die Vergrößerung der 

Kraftwirkung in Fließrichtung durch die Bewegungsenergie. Ein in dieser Strömung 

befindlicher Körper erfährt diese Kraft als Druck auf seiner Oberfläche, daher wird der 

dynamische Druck auch Staudruck genannt (37) . Der dynamische Druck, der durch die 

Elektrodeninsertion in der Cochlea ausgeübt wird, wurde von Todt et al. in einem 

‚aufgerollten‘ Cochlea Modell untersucht. Hier wurde insbesondere ein 

insertionstiefenabhängiger Druckanstieg gemessen. Inwieweit dieser induzierte 

Staudruck im artifiziellen Modell eine Rolle bei mechanischen intracochleären Traumata 

in vivo spielt, ist bislang nicht hinreichend geklärt (36).  

Die aktuelle Studienlage beschreibt eine signifikante Reduktion intracochleärer 

Druckschwankungen (14) durch Anwendung einer laserinduzierten, vollständigen 

Eröffnung der Rundfenstermembran sowie einer langsamen Insertion der CI-Elektrode 

über mehrere Minuten (38-40). Zudem kann durch eine Befeuchtung der 

Rundfenstermembran und der Spitze der Elektrode eine signifikante Reduktion der 

Druckschwankungen innerhalb der Hörschnecke während der Eröffnung der 

Rundfenstermembran und während der Elektrodeninsertion erreicht werden (41,42). 

Detaillierter soll nun in dieser Arbeit untersucht werden, wie sich Druckunterschiede 

verschiedener Elektrodentypen („lateral wall“ vs. „perimodiolar“) von zwei CI-Herstellern 

(Advanced Bionics, USA, und Cochlear, Australien) darstellen.  

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es deshalb, zu untersuchen, welchen Einfluss die Wahl 

des Elektrodentyps sowie die Durchführung eines Pullbacks der Elektrode auf damit 

einhergehende intracochleäre Druckveränderungen hat. 
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Abbildung 3: Annäherung der Elektrode an den Modiolus, in blau: Elektrode, rosa: 

Spiralganglien, die gelben Doppelpfeile zeigen den Abstand der Elektrode zu den 

Spiralganglien an. Links: nach initialer Insertion, rechts: nach Pullback. 
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Material und Methoden 
 

Drucksensor 

Die Druckmessungen wurden in einem künstlichen Cochlea Modell mit einem mikro-

optischen Drucksensor durchgeführt. Dieser ist über ein Interface an einen Computer 

angeschlossen. Der Sensor wurde von Olsen (43) entwickelt (FISO Technology Inc., 

Quebec City, Kanada). Die Spitze des Sensors ist ein Röhrchen aus Glas (Durchmesser 

800µm), welches auf der einen Seite mit einer mit Gold evaporierten, flexiblen 

Plastikmembran verschlossen ist. In geringem (50–100µm) Abstand zu dieser Membran 

liegt eine optische Faser, die mit einer Lichtquelle sowie einem Fotosensor verbunden 

ist. Somit kann das von der Lichtquelle abgegebene Licht an der Membran reflektiert und 

von der Fotodiode aufgenommen werden. Die Membran folgt Druckänderungen, 

beeinflusst die Distanz zu dem unterhalb lokalisierten Fotosensor und führt damit zu einer 

Lichtintensitätsänderung (43). Die Messfrequenz wurde auf 5000 Messungen pro 

Sekunde eingestellt und als Messeinheit wurde mmHg gewählt. Vor jeder Messung 

erfolgten eine Kalibrierung sowie ein Nullabgleich. 

 

Präparation des Cochlea Modells 

 

Die Druckmessungen wurden an einem artifiziellen, der menschlichen Cochlea 

nachempfundenen Kunststoffmodell durchgeführt (Abb.4). Dabei unterscheidet sich das 

transparente künstliche Modell in folgenden Parametern von der menschlichen Cochlea: 

Das runde Fenster (RF) der menschlichen Cochlea ist mit einem Durchmesser von circa 

1,23mm (44) etwas kleiner als das RF des Modells (1,5mm). Um standardisierte 

Umgebungsbedingungen zu schaffen, wurde auf eine artifizielle Rundfenstermembran 

verzichtet. Die endocochleäre Flüssigkeit wurde im Modell durch Wasser ersetzt. Um den 

Drucksensor im apikalen Teil der Cochlea positionieren zu können, wurde ein 
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zusätzlicher Kanal mit Anschluss zum apikalen Ende der Schnecke gebohrt, sodass der 

Drucksensor (ca. 800 µm) ohne Kontakt zu diesem eingebracht werden kann. Nach 

Einbringen des Sensors erfolgte die Fixierung mittels Fibrinkleber und die mikroskopische 

Kontrolle auf Luftblasen innerhalb des transparenten Cochlea Modells.  

 

 
 
Abbildung 4: Artifizielles Cochlea Modell mit an der Spitze (durch Pfeil markiert) platziertem 

Sensor. 

 

 

Elektrodeninsertion und Pullback der Elektroden 

Die Messungen wurden im Rahmen von fünf aufeinanderfolgenden Testreihen mit den 

Elektroden der Firma Cochlear (Sydney, Australien) und Advanced Bionics (Valencia, 

USA) durchgeführt. Dabei wurden alle auf dem deutschen Markt (im Jahr 2021) 

verfügbare Elektroden der beiden Hersteller untersucht. Grundsätzlich können derzeit 

verfügbare Elektroden in zwei Kategorien eingeteilt werden; gerade Elektroden und 

vorgeformte Elektroden (Abb.5). Gerade Elektroden legen sich während der Implantation 
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an die laterale Wand der Cochlea an, vorgeformte Elektroden sollen eine engere 

Lagebeziehung zum Modiolus darstellen und kommen so näher an der medialen Wand 

zu liegen (45) (Abb. 6). In die vorliegenden Messungen wurden perimodioläre Elektroden, 

gerade (lateral wall) Elektroden sowie Mid-scala Elektroden eingeschlossen. 

 

a) b) c)  

Abbildung 5: 

a) Schematische Lagedarstellung einer perimodiolären Elektrode nach vollständiger 

Insertion (612, 632). 

b) Schematische Lagedarstellung einer mid-scala Elektrode nach vollständiger 

Insertion (HFMS). 

c) Schematische Lagedarstellung einer lateral wall Elektrode nach vollständiger 

Insertion (622, SlimJ). 

 

Von der Firma Cochlear wurden die Nucleus Contour Advance (612), die Slim Modiolar 

(632) sowie die Slim Straight (622) verwendet (Tab.1). Die perimodiolären Elektroden 

612 und 632 sind mit drei Markierungen versehen, die nach vollständiger Insertion im 

runden Fenster beziehungsweise der Cochleostomie positioniert sein sollten. 

Unterschieden werden die Elektroden in ihrer Form sowie im Durchmesser. Die 

perimodioläre 612-Elektrode (Abb. 7) hat ein Volumen von 9mm3 mit einem apikalen 

Durchmesser von 0,5mm. Das intracochleären Volumen beträgt 4,8mm3. Der im basalen 
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Teil der Cochlea liegende Anteil misst im Durchmesser 0,8mm. Die 632 (Abb. 9) hat ein 

Volumen von 3,11mm3. Der apikale Teil hat einen Durchmesser von 0,4x0,35mm, basal 

misst dieser 0,475x0,5mm (Tab. 1). Beide Elektroden sind perimodioläre Elektroden, die 

mit Hilfe eines Stylets (612) und eines „Insertion Sheaths“ (632) für die Insertion begradigt 

werden. Die 612-Elektrode wird mit der sogenannten „Advanced Off-Stylet Technik“ 

inseriert. Hierbei wird die Elektrode bis zu einer ersten Markierung in die Cochlea 

inseriert, dann wird das Stylet festgehalten und die Elektrode von diesem geschoben, so 

dass sie durch die präformierten Eigenschaften eine Krümmung erreicht. Diese führt zu 

einer Lage nahe dem Modiolus. Die 632-Elektrode wird mit Hilfe eines mitgelieferten 

„insertion sheath“ bis zur Insertion in gerader Form gehalten. Die Elektrode kann so 

erneut aufgeladen werden und gibt die Insertionstiefe in das runde Fenster oder die 

Cochleostomie mittels eines an dem insertion sheath angebrachten Stoppers vor. Beide 

Elektroden wurden bis zum distalen Marker (dritter Marker) inseriert, sodass dieser im 

runden Fenster liegt. Im Gegensatz hierzu wird die 622 (Abb. 8) ohne Insertionshilfe in 

die Cochlea eingebracht. Die Elektrode wird mit einer Pinzette am Insertionsflügel gefasst 

und vorsichtig in die Cochlea eingeführt. Bei der 622 handelt es sich um eine gerade, 

nicht präformierte Elektrode, die idealerweise an der äußeren Wand der Scala tympani 

liegt. Die Länge der Elektrode vom apikalen bis zum distalen Kontakt beträgt 19,1mm. 

Der Durchmesser apikal beträgt 0,3mm, distal beträgt er 0,6mm. Die Elektrode hat zwei 

weiße Markierungen bei einer Länge von 20 sowie 25mm, die die Einführtiefe 

kennzeichnen.  

In den Versuchen wurde nach vollständiger Insertion der Pullback bis zum mittleren der 

drei Marker auf den Elektroden durchgeführt. Dieser liegt bei 1,3mm Länge und entspricht 

den Empfehlungen zur Durchführung des Pullbacks (46). Die 622 wurde nach 
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vollständiger Insertion mit einer Insertionstiefe von 25mm bis zur extracochleären Lage 

des distalen weißen Markers zurückgezogen.  

 

Von Advanced Bionics wurden die beiden verfügbaren HiFocusTM SlimJ, sowie die 

HiFocusTM Mid-scala Elektrode wurden für die Experimente verwendet (Tab.2). Die 

Kontakte der Elektroden sind bei beiden Modellen s.g. half-band electrodes. Sie sind 

somit nur zum Modiolus ausgerichtet und nicht vollständig zirkulär in die Elektrode 

eingearbeitet.  

Die Länge der SlimJ (Abb. 10) von Advanced Bionics beträgt 23mm. An der distalen 

Elektrode beträgt der Durchmesser 0,56x0,76mm und verjüngt sich auf 0,26x0,55mm im 

apikalen Anteil. Die SlimJ Elektrode wird in Freihandtechnik mit der Hilfe einer 

Insertionspinzette eingeführt. Die Pinzette wird an einem 10mm großen Flügel angesetzt, 

die Elektrode wird mit den Kontakten in Richtung des Modiolus ausgerichtet und an die 

laterale Wand der Scala tympani eingeführt.  

Die HiFocusTM Mid-scala Elektrode von Advanced Bionics (Abb.11) ist mit zwei blauen 

Markierungen versehen. Die Länge zwischen den Markierungen beträgt 18,5mm. Der 

Durchmesser des ersten, proximalen Kontaktes beträgt 0,5x0,5mm und nimmt zum 

distalen Ende auf 0,7x0,7mm zu. Die Elektrode kann mithilfe eines Insertionstools oder 

in Freihandtechnik inseriert werden. Aufgrund der Präformierung der Elektrode ist diese 

mit einem innenliegenden, dünnen Metalldraht (Stylet) begradigt. Nutzt man die 

Freihandinsertion, inseriert man zunächst mittels einer Pinzette die Elektrode bis zum 

ersten, proximalen blauen Marker. Mit einer zweiten Pinzette wird das Stylet fixiert und 

die Elektrode vorgeschoben bis der zweite, distale blaue Marker sich im Niveau des 

runden Fensters/Cochleostomie befindet. Nach vollständiger Insertion wird dann das 

Stylet entfernt. Eine weitere Möglichkeit ist die Insertion mittels eines separaten 
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Insertionstools. Hier erfolgt zunächst eine Insertion bis zum ersten blauen Marker, dann 

erfolgt der Vorschub des am Insertionstool anliegenden Fingertips. Bei vollständiger 

Insertion löst sich das Tool von der Elektrode, das Stylet befindet sich im Insertionstool. 

Gelingt die Insertion nicht oder ist die intracochleäre Lage nicht zufriedenstellend, kann 

die Elektrode noch zwei weitere Male mithilfe eines sogenannten ‚Reloading tools‘ 

aufgeladen und inseriert werden. Nach Insertion befindet sich die Elektrode in der Mitte 

der Scala tympani.  

Mit beiden Elektroden wurde nach vollständiger Insertion ein Pullback durchgeführt. 

Dabei wurde die jeweilige Elektrode circa 1,3mm zurückgezogen, alle Kontakte befanden 

sich nach dem Pullback in der Cochlea.  

 

 
Abbildung 6: Links: Querschnitt durch die humane Cochlea mit implantierter CI-

Elektrode. Dargestellt ist eine perimodiolär positionierte Elektrode (PM) und eine an 

der lateralen Wand (LW) positionierte CI-Elektrode. Balisarmembran, Cortiorgan 

(BM/OC), Spiralganglion (SG), Scala vestibuli (SV), Scala tympani (ST) (47). Rechts: 

Querschnitt durch die humane Cochlea mit der Elektrode in der Scala tympani. Die 

Elektrode liegt in der Mitte der Scala tympani (HFMS). Das * markiert die 

Basilarmembran (48), mit freundlicher Genehmigung des Verlags. 
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Die erste Testreihe beinhaltete einen Pullback unter trockenen Konditionen. Im zweiten 

Ansatz wurde unmittelbar vor dem Pullback ein Tropfen Wasser auf dem runden Fenster 

aufgebracht. Alle Versuche fanden unter mikroskopischer Kontrolle statt und wurden 

immer durch dieselbe Person durchgeführt (G. Lauer). Der Drucksensor wurde vor jeder 

Messung kalibriert und genullt. Nach jedem Pullback wurde das artifizielle Modell mit 

Wasser aufgefüllt und mikroskopisch auf eingeschlossene Luftblasen untersucht. Die 

Messung wurde nur unter luftleeren Bedingungen durchgeführt. Unter den oben 

genannten Konditionen wurden für jede Testreihe und die jeweilige Elektrode fünf 

Pullbacks durchgeführt. Die Elektroden 612, 622 sowie die SlimJ wurden in 

Freihandtechnik in das Modell eingebracht. Die HFMS wurde zunächst auf das Stylet des 

Insertionstools aufgebracht und damit in das Modell eingeführt. Aufgrund ihrer 

vorgeformten Eigenschaften wurde die 632 mit Hilfe des Sheaths mit Stopper eingeführt. 

Eine Messung wurde als valide betrachtet, wenn der gemessene Druck in mmHg nach 

dem Pullback erneut in die Ausgangslage (Richtung null) ging.  
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Elektrode 
 Kondition 

612 622 632 

trocken X X X 
feucht X X X 

Lage in der Cochlea perimodiolär laterale Wand perimodiolär 
Volumen 9mm3 4,8mm3 3,11mm3 

Volumen apikal 0,5mm 0,3mm 0,4x0,35mm 
Volumen basal 0,8mm 0,6mm 0,475x0,5mm 
Insertionshilfe Stylet Freihand Sheath mit 

Stopper 
Insertionstiefe vor 

Pullback 
3. Marker 2. Marker vollständig 

intracochleär 
3. Marker 

Pullback 2. Marker 2. Marker 
extracochleär 

2. Marker 

Tabelle 1: Übersicht und Vergleich der Elektroden Cochlear Corp. 

 
 

 
 
Abbildung 7: Contour Advance Elektrode (612), Cochlear Corp., Bilder mit freundlicher 

Genehmigung von Cochlear. © Cochlear Limited 2022. Alle Rechte vorbehalten. 
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Abbildung 8: Slim straight Elektrode (622), Cochlear Corp., Bilder mit freundlicher 

Genehmigung von Cochlear. © Cochlear Limited 2022. Alle Rechte vorbehalten. 

 
	
 

	
	
Abbildung 9: Slim modiolar Elektrode (632) mit Insertionssheath, Cochlear Corp., Bilder 

mit freundlicher Genehmigung von Cochlear. © Cochlear Limited 2022. Alle Rechte 

vorbehalten. 

 

Elektrode 
 Kondition 

SlimJ HFMS 

trocken X X 
feucht X X 

Lage in der Cochlea laterale Wand mid-scalär 
Volumen 5,2mm3 6,2mm3 

Volumen apikal 0.26x0.55mm 0.5x0.5mm 
Volumen basal 0.56x0.76mm 0.7x0.7mm 
Insertionshilfe Freihand Freihand oder 

Insertionsstylet 
Insertionstiefe vor Pullback Vollständig vollständig 

Pullback ca 1,3mm ca 1,3 mm 
Tabelle 2: Übersicht und Vergleich der Elektroden Advanced Bionics 
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Abbildung 10: SlimJ Elektrode Advanced Bionics, mit freundlicher Genehmigung von 

Advanced Bionics. © Advanced Bionics 2022 

 

 
Abbildung 11: HiFocus Mid-scala Elektrode von Advanced Bionics, mit freundlicher 

Genehmigung von Advanced Bionics. © Advanced Bionics 2022 
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Ergebnisse 
 

In jedem Versuch konnte die komplette Insertionstiefe der jeweiligen Elektrode sowie ein 

vollständiger Pullback erreicht werden. Mit allen Elektroden wurden jeweils fünf trockene 

und fünf befeuchtete Pullbacks durchgeführt. Druckunterschiede innerhalb der Cochlea 

wurden in mmHg gemessen und waren unidirektional. Es sollten besonders Unterschiede 

zwischen den Elektroden der einzelnen Hersteller und herstellerübergreifend zwischen 

Elektroden gleicher Charakteristika ermittelt werden. 

Um differenzierte Druckunterschiede zwischen den unterschiedlichen Elektroden zu 

ermitteln, wurde zum einen ein t-Test für unabhängige Stichproben und zum anderen 

eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) durchgeführt. In der Boxplot-Darstellung 

sowie nach Durchführung des Shapiro-Wilk Tests zeigt sich eine Normalverteilung der 

Daten für jede Untergruppe.  

 

Contour Advance (612) 

Die Ergebnisse (intracochleäre Druck (in mmHg ± SD)) der intracochleären 

Druckveränderungen in Bezug auf die Kondition (trocken/nass) weisen statistisch 

signifikante Unterschiede auf (Abb.12). Der mittlere Druckunterschied war in der 

trockenen Kondition (-3,32 ± 1,18) niedriger als der angefeuchteten Kondition (-0,17 ± 

0,08) mit einem signifikanten Unterschied von -3,16 (95% CI, -4,37 bis -1,94), p < 0,005. 
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Abbildung 12: Druckveränderungen in mmHg in Bezug auf die Kondition trocken/nass 

der Contour Advance Elektrode (612). 

 

Slim modiolar (632) 

Die Ergebnisse (intracochleäre Druck (in mmHg ± SD)) der intracochleären 

Druckveränderungen in Bezug auf die Kondition (trocken/nass) weisen statistisch 

signifikante Unterschiede auf (Abb. 13). Der mittlere Druckunterschied war in der 

trockenen Kondition (-0,9 ± 0,21) niedriger als der nassen Kondition (-0,12 ± 0,06) mit 

einem signifikanten Unterschied von -0,78 (95% CI, -1,01 bis -0,55), p < 0,005. 
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Abbildung 13: Druckveränderungen in mmHg in Bezug auf die Kondition trocken/nass 

der Slim modiolar Elektrode (632). 

 

 

Slim straight (622) 

Die Ergebnisse (intracochleäre Druck (in mmHg ± SD)) der intracochleären 

Druckveränderungen in Bezug auf die Kondition (trocken/nass) weisen keine statistisch 

signifikanten Unterschiede auf (Abb.14). Der mittlere Druckunterschied war in der 

trockenen Kondition (-0,48± 0,47) höher als der angefeuchteten Kondition (-0,63 ± 0,16) 

mit einem nicht signifikanten Unterschied von 0,16 (95% CI, -0,35 bis 0,67), p = 0,496. 
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Abbildung 14: Druckveränderungen in mmHg in Bezug auf die Kondition trocken/nass 

der Slim Straight Elektrode (622). 

 

Mid-scala (HFMS) 

Die Ergebnisse (intracochleäre Druck (in mmHg ± SD)) der intracochleären 

Druckveränderungen in Bezug auf die Kondition (trocken/nass) weisen keine statistisch 

signifikanten Unterschiede auf (Abb.15). Der mittlere Druckunterschied war in der 

trockenen Kondition (-0,8 ± 0,14) geringfügig höher als der nassen Kondition (-0,8 ± 0,24) 

mit einem nicht signifikanten Unterschied von 0,004 (95% CI, -0,28 bis 0,28), p = 0,972. 
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Abbildung 15: Druckveränderungen in mmHg in Bezug auf die Kondition trocken/nass 

der Mid-scala Elektrode (HFMS). 

 
 
SlimJ 

Die Ergebnisse (intracochleäre Druck (in mmHg ± SD)) der intracochleären 

Druckveränderungen in Bezug auf die Kondition (trocken/nass) weisen keine statistisch 

signifikanten Unterschiede auf (Abb.16). Der mittlere Druckunterschied war in der 

trockenen Kondition (-0,64 ± 0,15) niedriger als der nassen Kondition (-0,37 ± 0,18) mit 

einem nicht signifikanten Unterschied von -0,27 (95% CI, -0,52 bis -0,29), p = 0,882. 
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Abbildung 16: Druckveränderungen in mmHg in Bezug auf die Kondition trocken/nass 

der Slim J Elektrode (SlimJ). 

 

 
 
Elektroden von Cochlear Pty (Sydney, Australien) 

Der intracochleäre Druck (in mmHg ± SD) zeigte beim Pullback stärker negative 

Druckverschiebungen von 632 nass (-0,09 ± 0,07), zu 612 nass (-0,17 ± 0,07), 622 

trocken (-0,48 ± 0,47), zu 622 nass (-0,63 ± 0,16), zu 632 trocken (-0,9 ± 0,21), zu 612 

trocken (-3,32 ± 1,18) in dieser Reihenfolge (Abb.17). Die Analyse der ungleichen 

Varianzen wurde mittels dem Games-Howell post hoc Test durchgeführt und zeigt einen 

signifikanten Anstieg (p< 0,005) der Druckverhältnisse zwischen der 612 trocken zu der 

622 trocken (p < 0,001), der 622 nass (p < 0,001), zu der 632 trocken (p < 0,001), sowie 

der Anstieg 632 nass (p < 0,004). Nicht signifikant sind die Unterschiede zwischen den 

jeweiligen Elektroden im nassen Zustand und zwischen der 632 und der 622 im trockenen 

Zustand (p>0,005). 
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Abbildung 17: Druckveränderungen in mmHg in Bezug auf die Kondition trocken/nass 

der Elektroden der Fa. Cochlear Corp (612, 622, 632).  
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Elektroden von Advanced Bionics (Valencia, USA) 

Der intracochleäre Druck (in mmHg ± SD) zeigte beim Pullback stärker negative 

Druckverschiebungen von SlimJ nass (-0,37 ± 0,18), zu SlimJ trocken (-0,64 ± 0,15), 

HFMS trocken (-0,8 ± 0,14), zu HFMS nass (-0,8 ± 0,24), in dieser Reihenfolge (Abb. 18). 

Die Analyse der ungleichen Varianzen wurde mittels dem Tukey post hoc Test 

durchgeführt und zeigt keine signifikanten Unterschiede (p>0,005) der Druckverhältnisse 

zwischen den unterschiedlichen Elektroden und den unterschiedlichen Konditionen. 

 

 

Abbildung 18: Druckveränderungen in mmHg in Bezug auf die Kondition trocken/nass 

der Elektroden der Fa. Advanced Bionics (HFMS und SlimJ).  
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Präformierte Elektroden: Perimodioläre Elektroden/Mid-scaläre Elektroden 

Der intracochleäre Druck (in mmHg ± SD) zeigte beim Pullback stärker negative 

Druckverschiebungen von 632 nass (-0,12 ± 0,06), zu 612 nass (-0,17 ± 0,07), HFMS 

trocken (-0,8 ± 0,14), zu HFMS nass (-0,8 ± 0,24), zu 632 trocken (-0,85 ± 0,18) und 612 

trocken (-2,98 ± 1,13) in dieser Reihenfolge (Abb. 19). Es zeigen sich statistisch 

signifikante Unterschiede auf: p < 0,005. Die Analyse der ungleichen Varianzen wurde 

mittels dem Games-Howell post hoc Test durchgeführt und zeigt einen signifikanten 

Anstieg (p< 0,005) der Druckverhältnisse zwischen der HFMS trocken und 632 nass (p = 

0,001) und der HFMS trocken und 612 nass (p = 0,001). Weiterhin sind die 

Druckverschiebungen bei der zwischen der 632 trocken signifikant niedriger als bei der 

612 nass (p = 0,005). 

 

 
 
 
Abbildung 19: Druckveränderungen in mmHg in Bezug auf die Kondition trocken/nass 

der vorgeformten Elektroden; perimodiolär (612, 632) und midscaläre (HFMS) 

Elektroden. 
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Gerade Elektroden 
 
Der intracochleäre Druck (in mmHg ± SD) zeigte beim Pullback stärker negative 

Druckverschiebungen von SlimJ nass (-0,37 ± 0,18), 622 trocken (-0,48 ± 0,47), zu 622 

nass (-0,63 ± 0,16), zu SlimJ trocken (-0,64 ± 0,15) in dieser Reihenfolge (Abb. 20). Es 

zeigen sich keine statistisch signifikanten Unterschiede, p > 0,005. Die Analyse der 

ungleichen Varianzen wurde mittels dem Games-Howell post hoc Test durchgeführt und 

zeigt keinen signifikanten Anstieg (p> 0,005) der Druckverhältnisse zwischen den 

Elektroden und den Konditionen. 

 

Abbildung 20: Druckveränderungen in mmHg in Bezug auf die Kondition trocken/nass 

der geraden Elektroden; SlimJ und 622. 
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Diskussion 
	
Restgehörerhalt stellt ein zentrales Ziel in der heutigen Cochlea-Implantationschirurgie 

dar (1,26,42,44). Wird ein Patient mit relevantem Restgehör mit einem CI versorgt, ist 

neben der Auswahl der Elektrode auch die chirurgische Technik, also ein möglichst 

atraumatisches Vorgehen essenziell. Die Geschwindigkeit der Elektrodeninsertion (49) 

sowie die Eröffnung des runden Fensters (42,44) beeinflussen signifikant den 

intracochleären Druck und damit den Restgehörerhalt. Zudem ist auch die Lage der 

Elektrode innerhalb der Scala tympani in Bezug auf bessere audiologische Ergebnisse 

von Bedeutung (50,51). Die Wahrscheinlichkeit der Elektrodenlage in der Scala tympani 

wird durch den atraumatischen Zugang über das runde Fenster erhöht (25,27,46). 

Zusätzlich zu der Positionierung in der Scala tympani zeigt auch eine enge 

Lagebeziehung der Elektrode zu den Spiralganglienzellen im Modiolus 

elektrophysiologische Veränderungen, die auf ein besseres postoperatives 

audiologisches Ergebnis hindeuten (50,51). Die dafür entwickelte Pullback-Technik führt 

zu einer basal betonten Lageoptimierung näher am Modiolus und damit zu den 

Spiralganglienzellen (vgl. Abb. 1). In den klinischen, intraoperativen Untersuchungen 

führt das zu einer verbesserten Erregungsausbreitung, ausgehend von den CI-

Elektroden im Sinne einer Stromschleifenfokussierung, wie sie in ECAP- und SOE-

Messungen nachgewiesen werden konnten (31). Dabei führt die Pullback-Technik zu 

einer verbesserten Frequenzdiskrimination, zeigt jedoch nicht unmittelbar eine 

Verbesserung des Sprachverständnisses (35). 

Nach unserer Erkenntnis liegen derzeit keine Studien bezüglich des Einflusses der 

Pullback-Technik auf den Restgehörerhalt vor. Die Anwendung dieser Technik wurde 

bisher aus Gründen der Lagebeziehung auf perimodioläre Elektroden limitiert. Da 

perimodioläre Elektroden aufgrund höherer intracochleärer Druckschwankungen (52,53) 
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bisher als traumatischer als gerade, der lateralen Wand anliegende Elektroden galten, 

war ihre Verwendung bei Patienten mit Restgehörerhalt nicht üblich. Die neu konfigurierte 

Slim Modiolar Elektrode (632) hat im Gegensatz zu der Contour Advance Elektrode (612) 

(beide von Cochlear Pty, Sydney, Australien) ein um 60% geringeres Volumen. Durch 

diese erhebliche Reduzierung des Durchmessers konnte eine Reduktion der 

intracochleären Druckschwankungen bei der Einführung der Elektrode und damit auch 

während des Pullbacks erwartet werden.  

Die vorgelegte Arbeit untersucht über diese Erkenntnis hinaus auch die 

Druckschwankungen während des Pullbacks bei anders konfigurierten Elektroden (mid-

scalär, laterale Wand). Vergleicht man die untersuchten Elektroden (Abb.3) in Bezug auf 

ihre Lagebeziehung zum Modiolus, zeigt sich ein geringerer Abstand der perimodiolären 

sowie der mid-scalären Elektroden zum Ganglion spirale cochleae. Während bereits 

veröffentlichte Studien eine basale Annäherung zum Modiolus nach Pullback der 

perimodiolären Elektrode zeigt, gibt es bisher keine klinischen Studien zu einer möglichen 

Annährung mid-scalärer Elektroden. Elektroden, die durch ihre Konfiguration an der 

lateralen Wand zu liegen kommen (SlimJ AB und 622 Cochlea Corp.) haben geringes 

Potential, durch einen Pullback eine engere Lage an den Modiolus zu erreichen (Vgl. Abb 

3, c). Diese Elektroden weisen insbesondere apikal im Vergleich zu den perimodiolären 

und mid-scalären Elektroden ein deutlich geringes Volumen auf und sind in ihrem Aufbau 

flexibler, da keine Verformung nach Insertion erreicht werden soll. Das Risiko eines 

scalären Wechsels sowie eine Schädigung der Spiralganglienzellen wird durch die 

Flexibilität und den schmaleren apikalen Anteil minimiert (54-57). Durch die geringere 

Statik und damit reduzierte intrachochleäre Verformung der Elektrode besteht jedoch 

eine größere Distanz zum Modiolus und damit zu den Spiralganglienzellen. Aufgrund des 

geringen Gesamtvolumens durch insgesamt kleinere Durchmesser apikal sowie basal 
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wurde zunächst ein geringerer Druckanstieg bei der Insertion vermutet. In den 

vorgelegten Druckmessungen wurde jedoch kein signifikanter Unterschied der lateralen 

Wand/geraden Elektroden zu den perimodiolären/mid-scalären Elektroden beobachtet.  

Die hier vorgelegte Studie kann also Grundlage für weitere Studien zum 

Restgehörerhaltes der verschieden konfigurierten Elektroden sein. Zudem werden 

Lageveränderungen nach Bewegung der Elektroden erkennbar. Radiologisch konnten 

bereits Veränderungen nach Elektrodenmigration beschrieben werden Fluoroskopische 

Darstellungen von Felsenbeinen vor und nach Anwendung der Pullback-Technik zeigen 

eine deutliche Annäherung der Elektrode (Contour Advance) an den Modiolus, 

insbesondere im mittleren und basalen Teil der Elektrode (35). 

Messungen der Insertionstiefe nach Pullback sowie detaillierte 3D Rekonstruktionen zur 

Lagebeziehung der Elektrode zum Modiolus könnten hier Aufschluss über die 

Anwendbarkeit des Pullbacks über perimodioläre und mid-scalären Elektroden hinaus, 

geben.  

Demgegenüber steht die signifikant höhere Druckverschiebung der HFMS nass im 

Vergleich der perimodiolären Elektroden 632nass und 612nass. Zieht man die 

Volumenmessungen der jeweiligen Elektroden hinzu, zeigt sich kein Volumenunterschied 

apikal und nur ein marginaler Unterschied basal (0,1mm) zwischen der HFMS und der 

612. Die 632 Elektrode ist im Vergleich insbesondere basal deutlich schmaler (Vgl. hierzu 

Tabelle 1 und 2). Zudem zeigt sie eine vergleichsweise konstante Form (Unterschied 

Volumen apikal und basal <1mm). Die ermittelten Druckunterschiede in mm Hg können 

somit nur partiell durch Unterschiede der Volumina der jeweiligen Elektroden erklärt 

werden. Inwieweit der signifikant höhere Druck der HFMS bei Insertion im Gegensatz zu 

den anderen Elektroden Einfluss auf den Restgehörerhalt nimmt, verbleibt weiteren 

Untersuchungen vorbehalten. Eine mögliche Annährung der HFMS durch einen Pullback 
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und damit ein verbessertes audiologisches Ergebnis kann einen Vorteil dieser Elektrode 

im Vergleich zu der 612 Elektrode darstellen. Der Gebrauch der HFMS ist daher in Bezug 

auf den Restgehörerhalt im Zusammenhang mit dem Pullback weiter zu diskutieren.  

 

Unsere Daten zeigen nur marginale Druckunterschiede innerhalb der Cochlea während 

des Pullbacks. Dennoch lässt sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den 

beiden untersuchten Elektroden nachweisen. Dabei lassen sich geringere 

Druckunterschiede für die 632 im Vergleich zu der 612-Elektrode messen. In der 

vorliegenden Studie konnte, ähnlich wie bereits für die Elektrodeninsertion beschrieben 

(42), die Benetzung der Elektrode mit Wasser beim Pullback als statistisch signifikant 

(p<0,005) gegenüber des trockenen Pullbacks druckreduzierend bestätigt werden. Nicht 

signifikant (p>0,05) sind Druckunterschiede zwischen den Elektroden nach Applizierung 

eines Wassertropfens unmittelbar vor dem Pullback. Erste klinische Studien bestätigen, 

dass eine Einführung der CI-Elektrode im nassen Milieu einen elementaren Bestandteil 

einer atraumatischen, Restgehör erhaltenden Elektrodeninsertion darstellt (58). 

Die Durchführung und das Ausmaß des Pullbacks spielen neben den intracochleären 

Druckveränderungen eine erhebliche Rolle. In der hier vorliegenden Arbeit wurden alle 

Elektroden zunächst vollständig inseriert. Dies entspricht einer Lage des dritten (distalen) 

Markers der Elektrode innerhalb des runden Fensters. Der anschließend durchgeführte 

Pullback wurde in jedem Versuch bis zum mittleren (zweiten) Marker durchgeführt, dies 

entspricht einem Rückzug von etwa 1,33mm. In keinem der Experimente kam es zu einer 

Extrusion der Elektrode aus dem runden Fenster über den empfohlenen Bereich hinaus.  

Unsere Untersuchungen konnten zeigen, dass die Anwendung des Pullbacks zu 

minimalen intracochleären Druckschwankungen führt. Damit erfüllt sie ein Hauptziel der 
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CI-Chirurgie, das intracochleäre Trauma zu minimieren und eine optimale Elektrodenlage 

zu erreichen.  

Der direkte Einfluss von intracochleären Druckschwankungen auf das intracochleäre 

Trauma kann aus methodischen Gründen bislang nur im Analogieschluss angenommen 

(59,60), aber nicht unmittelbar im Humanbereich verifiziert werden. Es ist jedoch davon 

auszugehen, dass es eine direkte Relation zwischen Steilheit des Druckanstiegs und 

Trauma innerhalb der Cochlea existiert. Durch die volumenreduzierte Elektrode hat auch 

die Anwendung der Pullback-Technik nur minimalen Einfluss auf intracochleäre 

Druckgradienten.  

Betrachtet man das hier angewandte Studiendesign, insbesondere das Heranziehen 

eines artifiziellen Modells, werden Limitationen hinsichtlich der Übertragbarkeit auf die 

menschliche Cochlea deutlich. So besteht in der menschlichen Cochlea ein natürlich 

bestehendes Drainagesystem, welches konstant Einfluss auf den hydrostatischen 

intracochleären Druck nimmt. In vivo bilden zudem die Cochlea und das Vestibulum eine 

funktionelle Einheit. Die darin entstehenden interkompartimentale 

Flüssigkeitsverschiebungen sind vielfach beschrieben worden (61-63). In unserem 

Modell kann der entstehende Druck nur über das runde Fenster ausweichen, da der 

apikale Part der Cochlea durch das Einbringen der Drucksonde verschlossen wurde.  

Da jedoch mit zunehmendem Alter der Hauptdrainageweg (Aquaeductus cochleae) aus 

der Cochlea beim Menschen bindegewebig verschlossen wird, kann von einer ähnlichen 

Situation ausgegangen werden, wie hier beschrieben (64). Das runde Fenster des 

Modells ist zudem minimal größer als durchschnittliche Messungen des runden Fensters 

in vivo. Daher sollte die Möglichkeit einer geringeren Druckabweichung durch das runde 

Fenster in vivo bei den vorgelegten Druckmessungen zusätzlich in Betracht gezogen 

werden.  
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Faktoren, wie die Oberflächenbeschaffenheit in einer humanen Cochlea im Gegensatz 

zu den herrschenden Widerständen im Modell und Anpassung an plötzliche absolute 

Druckunterschiede (65) können ebenfalls wirksam sein. 

Unterschiede zwischen den verschiedenen Elektrodendesigns dürfen in Bezug auf das 

Handling und damit Operateur gebundene Fähigkeiten und Geschicklichkeit nicht außer 

Acht gelassen werden. Zusätzlich ist dem ausführenden Operateur bei diesen 

Messungen die Insertion über das runde Fenster geläufig, eine Übertragung auf andere 

Zugangswege ist daher nicht direkt gegeben.  

 

 

 

Schlussfolgerung 

Die hier vorgelegte Studie präsentiert erste Ergebnisse von intracochleären 

Druckunterschieden bei Anwendung der sogenannten Pullback-Technik zur 

verbesserten Elektrodenpositionierung bei Cochlea Implantationen. Um diese auf die 

reale operative Situation beim Menschen übertragen zu können, sind weitere 

Untersuchungen nötig. Die hier herausgearbeiteten Unterschiede betonen die Bedeutung 

eines wässrigen Milieus vor, während und nach der Elektrodeninsertion sowie die 

Auswahl der Elektrode als wichtige Parameter zur Beeinflussung statischer und 

dynamischer Druckgradienten innerhalb der Cochlea. 
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