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hoffnung für Schwerhörige

computer- und roboterassistierte insertion  
von cochlea-implantaten

 hintergrund

Die bislang einzig wirksame 
Behandlung von hochgradiger 
Schwerhörigkeit oder Taubheit 
besteht in der Implantation  
eines Cochlea-Implantates 
(CI)*. Der Schall wird dabei 
durch ein externes Mikrofon 
aufgenommen und aufberei-
tet. Im Anschluss wird dieser 
in Form elektrischer Impulse 
an ein in die Hörschnecke 
(Cochlea) eingebrachtes 
Implan tat weitergeleitet. Da-
durch wird der Hörnerv unter 
Umgehung des natürlichen 
Schallweges direkt elektrisch 
stimuliert (Abbildung 1) . Pa-
tienten mit Schädigungen der 
Hörsinneszellen, so genannter 
Innenohrschwerhörigkeit oder 
-taubheit, kann somit ein Hör-
eindruck vermittelt werden.

Bei der Implantation eines CI 
ist insbesondere die Bereitstel-
lung des Zugangs zur Cochlea 
aufgrund der räumlichen 
Nähe zu funktionellen anato-
mischen Strukturen wie dem 
Gesichts- und Geschmacks-
nerv ein zeitaufwendiger 
und risikoreicher Operations-
schritt. Zudem birgt die Ge-
fahr der Schädigung sensibler 
Membran-Strukturen inner-
halb der Hörschnecke beim 
Einbringen des Implantates 
ein nicht zu vernachlässigen-
des Risiko einer Ertaubung 
während der Operation. Diese 
führt zum Verlust eines unter 
Umständen noch bestehenden 
Resthörvermögens des Pati-
enten. Daher werden Cochlea-
Implantate bisher lediglich 
bei bereits nahezu vollständig 
ertaubten Patienten einge-

setzt. Da der allein durch ein 
CI künstlich vermittelbare 
Höreindruck qualitativ stark 
eingeschränkt ist, ist man zu-
nehmend bemüht, Patienten 
mit vorhandenem Resthörver-

mögen sowohl mit einem 
Cochlea-Implantat als auch 
mit konventionellen Hörgerä-
ten gleichzeitig zu versorgen.

Um den Anforderungen einer 
möglichst schädigungsfreien 
Versorgung gerecht zu wer-
den, wird in einer engen Ko-
operation zwischen der Klinik 
und Poliklinik für Hals-, Na-
sen-, Ohrenheilkunde (HNO) 
der Medizinischen Hochschule 
Hannover (MHH) sowie dem 
Institut für Mechatronische 
Systeme (imes) der Leibniz 
Universität Hannover (LUH) 
ein dreistufiges minimal-
invasives Insertionskonzept 
entwickelt.

Zunächst erfolgt in einem ers-
ten Schritt eine auf computer-
tomographischen Aufnahmen 
basierende computergestützte 
Planung des optimalen Zu-
gangsweges zur Hörschnecke, 
so dass anatomische Risiko-
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strukturen wie Gesichts- und 
Geschmacksnerv bestmöglich 
geschont werden. In einem 
zweiten Schritt erfolgt die 
Umsetzung der patientenindi-
viduellen Planung mittels Ro-
boter, wobei ein hochgenauer 
stichkanalartiger Zugang von 
weniger als zwei Millimetern 
Durchmesser zur Cochlea ge-
bohrt wird. Die Herausforde-
rung liegt hier insbesondere in 
der notwendigen hohen Ge-
nauigkeit von 0,5 Millimetern 
und besser. Eine manuelle In-
sertion des Implantates durch 
diesen kleinen Kanal ist nicht 
mehr möglich. Dritter Schritt 
ist daher die automatisierte In-
sertion des Elektrodenträgers 
mit Hilfe eines speziell entwi-
ckelten Insertionstools.     

 Patientenindividuelle 
operationsplanung

Die Identifikation der re-
levanten und essentiellen 
Strukturen in präoperativ ge-
wonnenen, hochauflösenden 
CT-Daten ist die Grundlage 
für die nachfolgende Planung 
eines optimalen, minimal-
invasiven Zuganges zur 
Cochlea. Da eine manuelle 
Planung in den Schichtbildern 
der CT-Daten (Abbildung 2a) 
kompliziert und zeitaufwen-
dig ist, werden die relevanten 
Strukturen zunächst seg-
mentiert. Darauf aufbauend 
wird ein dreidimensionales 
Modell des Operationsge-
biets erstellt (Abbildung 2b). 
Mit diesem Modell ist eine 
automatisierte Planung des 

minimal-invasiven Zugangs 
unter Einsatz von mathema-
tischen Optimierungsalgo-
rithmen möglich. Die dabei 
zur Anwendung kommenden 
Kriterien sind zum einen die 
Einhaltung möglichst großer 
Sicherheitsabstände des Bohr-
kanals zu den umliegenden 
Strukturen. Zum anderen ist 
zur Schonung der intracochle-
ären Strukturen ein möglichst 
tangentialer Zugang zur 
Cochlea wünschenswert (Ab-
bildung 2c). Das entwickelte 
Verfahren [2] modelliert die 
segmentierte Cochlea patien-
tenindividuell mittels einer 
3D-Spirale. Somit kann für je-
den Patienten der gewünschte 
tangentiale Zugang als Krite-
rium in den oben genannten 

Optimierungsalgorithmus 
Eingang finden. In einem 
weiteren Teilschritt werden 
die Kriterien Tangentialität 
sowie Abstände zu den Risi-
kostrukturen durch geeignete 
Gewichtungsfaktoren objekti-
viert und somit eine optimale, 
patientenindividuelle Position 
und Ausrichtung des Bohrka-
nals bestimmt.

 Roboterassistierte Bohrung 
des minimal-invasiven 
zugangs

Der geplante Bohrkanal weist 
nur geringe Abstände von 
typischerweise wenigen Zehn-
telmillimetern zu sensiblen 
anatomischen Strukturen auf. 
Aus diesem Grund ist eine 

manuelle Bohrung dieses Ka-
nals nicht möglich, es kommt 
vielmehr ein mechatronisches 
Assistenzsystem in Form eines 
Roboters (Abbildung 3) zum 
Einsatz. In ersten Laborver-
suchen kam hierfür ein typi-
scher Vertreter der klassischen 
Industrieroboter (KUKA KR3) 
zur Anwendung. Die Lage 
(Position und Orientierung) des 
Patienten relativ zum Roboter 
wird dabei durch ein optisches 
Navigationssystem ermittelt. 
Derartige Systeme erlauben 
mittels Stereokameras eine kon-
tinuierliche Erfassung speziel-
ler Referenzmarker (weiße Ku-
geln in Abbildung 3) und somit 
indirekt die Bestimmung der 
Position und Orientierung von 
Objekten, an denen diese Re-

ferenzmarker angebracht sind. 
Auf diese Weise wird während 
des gesamten Bohrvorgangs die 
relative Lage zwischen Bohrer 
und Patient bestimmt.

Eine darauf aufbauende 
Lageregelung des Roboters 
ermöglicht es somit, den für 
den Patienten individuell ge-
planten, optimalen Bohrkanal 
hochgenau anzulegen. Nach 
dem Transfer der Planungs- 
Koordinaten an die Steuer-
einheit des Roboters wird die 
Bohrung vollautomatisch und 
unter Kontrolle des optischen 
Navigationssystems durch-
geführt [1]. Durch die präzise 
Führung des Instrumentes 
werden dabei die sensiblen 
anatomischen Strukturen best-
möglich geschont.

Abbildung 1 (links)
das cochlea-implantat-system
Sprachprozessor (1) mit Sende
spule zur Aufnahme und Kodie
rung des Schalls; unter der Haut 
eingesetzte Empfangsspule mit 
Implantat (2) für den Signal
Empfang und die SignalAuf
bereitung; Elektrodenträger (3) 
zur elektrischen Stimulation des 
Hörnervs (4)
a) Prinzipskizze des Cochlea

ImplantatSystems
Abbildung: mit freundlicher Ge-
nehmigung der Cochlear GmbH

b) Elektrodenträger des CI
Systems mit Streichholz als 
Größenreferenz
Quelle: Hals-Nasen-Ohrenklinik, 
Medizinische Hochschule Han-
nover

Abbildung 2
darstellung der schritte einer 
patientenindividuellen Bohrkanal-
planung
Bohrkanal (1); Cochlea (2), in 
Abbildung 2a nicht sichtbar; Ge
sichtsnerv (3); Geschmacksnerv 
(4); Gehörknöchelchen (5); äuße
rer Gehörgang (6)
a) CTSchichtbild mit segmen

tierten anatomischen Struk
turen

b) 3DModell mit Planung
c) 3DModell der Cochlea mit 

an gepasstem Spiralmodell und 
optimalem Bohrkanal

Quelle: Institut für Mechatronische 
Systeme, Leibniz Universität Hannover
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Abbildung 4
Automatisiertes insertionstool für 
cochlea-implantate (oben)
Detailaufnahmen des Greifmecha
nismus (unten links) sowie eines 
gegriffenen Implantates (unten 
rechts)
Quelle: Institut für Mechatronische 
Systeme, Leibniz Universität Hannover

 Automatisierte insertion  
des implantates

Durch den minimal-invasiven, 
engen Bohrkanal ist es dem 
Chirurgen nicht mehr mög-
lich, den Elektrodenträger des 
Implantates auf herkömmliche 
Art manuell in die Cochlea 
einzusetzen. Daher wurde ein 
Prototyp eines automatisierten 
Insertionstools (Abbildung 4) 
zur Einbringung von Cochlea-
Implantaten entwickelt [3].

Das aufgebaute Tool ist dabei 
zweigeteilt in einen geomet-
risch eng beschränkten Teil, 
der den Dimensionen des 
Bohrkanals entspricht und 
in diesen eingeführt werden 
kann, sowie einen zweiten 
Teil, der den Antrieb und die 
Sensorik umfasst und dem 
ersten Teil nachgelagert ist. 
Der erste Teil verfügt inner-
halb eines dünnen Führungs-
rohres über miniaturisierte 
Greifmechanismen für den 
Elektrodenträger des Implan-
tates (siehe die beiden unteren 
Bilder in Abbildung 4). Geeig-
nete Antriebe erlauben es, den 
Elektrodenträger automatisiert 
aus dem Führungsrohr heraus 
in die Cochlea vorzuschieben  
und zum anderen ein even-
tuell vorhandenes, den Elek-
trodenträger während der 
Insertion versteifendes Stilett 
zeitgleich aus dem Träger zu 
entfernen. Das Zurückziehen 
dieses Stiletts aus dem Elektro-
denträger bewirkt dabei, dass 
der gekrümmt vorgefertigte 

Elektrodenträger wieder in 
seine spiralförmige Ausgangs-
position zurückkehrt und 
somit der Form der Cochlea 
folgen kann.

Die automatisierte Umsetzung 
des Insertionsvorgangs eröff-
net die Möglichkeit, komplexe 
Bewegungsabläufe während 
der Insertion hochgenau aus-
zuführen. Derartige Strategien 
sind aufgrund einer fehlenden 
haptischen und visuellen 
Rückkopplung im Rahmen 
einer manuellen Insertion von 
einem Chirurgen nicht um-
setzbar. Es werden erstmals 
patientenindividuell geplante 
Insertionsvorgänge ermög-
licht, wodurch eine deutliche 
Reduktion der auftretenden 
Insertionskräfte zu erwarten 
ist. Die Verringerung der 
auftretenden Insertionskräfte 
schont empfindliche intracoch-
leäre Strukturen. Diese Scho-
nung lässt einen Erhalt ver-
bleibenden Resthörvermögens 
des Patienten erwarten und 
bietet daher die Möglichkeit 
einer hybriden Versorgung aus 
natürlichem und elektrisch 
stimuliertem Hörvermögen.

 zusammenfassung  
und Ausblick

Das beschriebene Konzept 
der computer- und roboter-
assistierten Insertion von 
Cochlea-Implantaten wurde 
von der Arbeitsgruppe in 
einer Vielzahl von Experimen-
ten validiert [4, 5] und zeigt 
ein großes Potenzial auf, die 
aktuelle Operationstechnik 

Abbildung 3
roboterassistierte Bohrung
Die Detailaufnahmen zeigen das 
Präparat sowie den Bohrer jeweils 
mit daran angebrachten Naviga
tionsmarkern (weiße Kugeln).
Quelle: Institut für Mechatronische 
Systeme, Leibniz Universität Hannover
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und auf die individuelle Form 
der Cochlea des jeweiligen 
Patienten angepasste Einfüh-
rung des Implantates lässt 
eine deutliche Verringerung 
der Schädigung der sensiblen 
intracochleären Strukturen er-
warten und ermöglicht somit 
den Erhalt des Resthörvermö-
gens. Die vorgestellte Methode 
eröffnet somit auch schwer-
hörigen Patienten eine sichere 
ergänzende Versorgung mit 
Cochlea-Implantaten.
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