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Gehirn-Computer-Schnitt-
stellen zur Ableitung und
Stimulation
Brain-Computer Interfaces for Recording and Stimulation

Gehirn-Computer-Schnittstellen be-
zeichnen technische Systeme, mit
denen eine Verbindung zum zen-
tralen Nervensystem hergestellt
wird, um Menschen mit schweren
motorischen Einschränkungen über
ihre Nervensignale mit der Umwelt
kommunizieren oder (Neuro-)Pro-
thesen steuern zu lassen oder
durch Elektrostimulation des Ge-
hirns Krankheiten wie zum Beispiel
Morbus Parkinson zu therapieren.
Unterschiedliche Ansätze werden
im Hinblick auf ihren Invasivitäts-
grad, ihre Selektivität und ihre Fer-
tigungsverfahren vorgestellt. 

Brain-computer interfaces are tech-
nical systems that generate in-
terface with the central nervous
system. They are developed for
patients with severe motor deficits
to communicate with their en-
vironment, to control a (neural)
prosthesis or to use electrical
stimulation of the brain as therapy,
e. g. in Parkinson’s disease. Dif-
ferent approaches are presented
with respect to their degree of
invasiveness, selectivity and manu-
facturing technology.

Einleitung
Schon seit dem Altertum benut-

zen Ärzte technische Hilfsmittel,
um Krankheiten besser erkennen
zu können, Leiden zu lindern und
zu heilen beziehungsweise Funktio-
nen, die durch Erkrankung oder
Unfälle ausgefallen sind, zu erset-
zen oder wiederherzustellen. Die-

sen Erfordernissen müssen sich
auch neuartige Anwendungen der
Medizintechnik stellen. Ein Beispiel
stellen Gehirn-Computer-Schnitt-
stellen (brain-computer interfaces –
BCI) dar, die seit den letzten Jahren
Gegenstand intensiver Forschung
sind und sich nun in klinischen
Studien bewähren müssen, bevor
sie als Medizinprodukt allen Patien-
ten prinzipiell zur Verfügung ste-
hen können. 

Im Rahmen der Entwicklung von
Hilfsmitteln für Patienten stellt sich
die Frage, welche Aufgaben die
technischen Schnittstellen zum
Nervensystem erfüllen müssen, um
den Anforderungen der drei Berei-
che Diagnostik, Therapie und Reha-
bilitation zu genügen (Abb. 1). 

Im Idealfall würden Gehirn-
Computer-Schnittstellen ein tech-
nisches System direkt mit dem
Gehirn verbinden, um eine bidirek-
tionale Schnittstelle zum Datenaus-
tausch, das heißt Aufnahme von
bioelektrischen Signalen und Elek-
trostimulation zur Nervenerregung,
herzustellen. Über diese Schnittstel-
le könnten dann Signale zur Diag-
nostik oder Wünsche zur Aus-
führung von Bewegungen aufge-
nommen werden. Funktionen des
Gehirns könnten im Rahmen einer
Therapie beeinflusst und ausgefalle-
ne Funktionen im Rahmen einer
funktionellen Rehabilitation ersetzt
werden. 

Dieser Beitrag versucht, eine Ein-
führung und einen Überblick über
das Thema zu geben, um von wis-
senschaftlicher Seite den Stand der
Forschung darzulegen, Möglichkei-
ten und noch offene Fragen im
Bereich der neuro-technischen
Schnittstelle aufzuzeigen und an
ausgewählten Beispielen zukünftige
Entwicklungen durch Einsatz 
von modernen Technologien zu
besprechen. 

Die Forschungen an neuro-tech-
nischen Schnittstellen im Bereich
Neuroprothetik und Neuromodula-
tion betreffen viele Bereiche [14,
15]. Die Elektrostimulation des
Rückenmarks zur Behandlung chro-
nischen Schmerzes und Drang-
Inkontinenz bei mehr als 130 000
Patienten, tiefe Hirn-Stimulation in
der Substantia nigra und in subtha-
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Abb. 1 Gehirn-Computer-Schnittstellen
werden als Medizinprodukt einem der drei
Bereiche Diagnostik, Therapie und Rehabi-
litation zugeordnet. Sie leiten entweder bio-
elektrische Signale aus dem Nervensystem
ab oder erregen Nerven mithilfe der Elek-
trostimulation.



lamischen Kernen bei M. Parkinson
sowie Vagusnerv-Stimulation zur
Therapie von Epilepsie in jeweils
mehr als 17 000 Fällen sind in der
klinischen Praxis als Therapieoptio-
nen etabliert. 

Neuroprothesen sind zum Harn-
blasenmanagement bei mehr als
1000 Patienten und zum Greifen

bei ca. 270 Patienten implantiert
worden. Elektrostimulation für das
Stehen, Gehen und Fahrradfahren
nach Querschnittlähmung wurde
in Form von extrakorporalen Syste-
men oder Implantaten erfolgreich
in klinischen Studien eingesetzt.
Ein Stimulator zur Behebung des
Fallfußes nach Schlaganfall ist vor
wenigen Jahren als Medizinprodukt
zugelassen worden. Sensorische
Neuroprothesen zum Hören (Coch-
lea-Implantate) nutzen mittlerweile
über 100 000 Patienten im tägli-
chen Leben; Sehprothesen sind seit
ca. 15 Jahren Gegenstand aktiver
Forschung und müssen ihre Leis-
tungsfähigkeit gegenwärtig in klini-
schen Studien an Patienten mit
Retinitis Pigmentosa beweisen. An-
satzpunkte für neuro-technische
Schnittstellen können nicht-inva-
siv die Kopfhaut, die Haut des Kör-
perstammes und der Extremitäten
sein oder invasiv die Muskeln, die
peripheren Nerven, die Rücken-
markswurzeln, das Rückenmark
oder das Gehirn kontaktieren. 

Gehirn-Computer-Schnittstellen
im engeren Sinne kontaktieren
Strukturen des Gehirns (Kopfhaut,
Großhirnrinde, Mittelhirn, Hirn-
stamm). Abhängig von der vorlie-
genden Erkrankung und der An-
wendung (das heißt, des bestim-
mungsgemäßen Gebrauchs) wer-

den Einsatzort, Größe, Form und
Komplexität der neurotechnischen
Schnittstelle beziehungsweise des
Implantates bestimmt.

Im Folgenden werden die Ge-
hirn-Computer-Schnittstellen zur
Ableitung von Signalen und zur
Elektrostimulation getrennt be-
trachtet. Abschließend werden die

technologischen Herausforderun-
gen herausgearbeitet, um deutlich
den Bereich des Möglichen von Fik-
tionen in Literatur und Film zu
trennen.

Gehirn-Computer-Schnitt-
stellen zur Ableitung von
Nervensignalen

Unabhängig von der technischen
Realisation überführt jede Gehirn-
Computer-Schnittstelle elektrische
Signale des Gehirns in Steuerbefeh-
le, um eine Anwendung in Echtzeit
zu bedienen. Dabei werden die elek-
trischen Signale zuerst über eine
neuro-technische Schnittstelle auf-
genommen. Danach findet die Sig-
nalverarbeitung statt: Nach analo-
ger Verstärkung und Filterung wer-
den die Signale digitalisiert und in
den meisten Fällen weiter digital
gefiltert. Aus den Zeitreihen und
den in den Frequenzbereich trans-
formierten Signalen werden statisti-
sche und deterministische Merkma-
le mithilfe verschiedener Algorith-
men extrahiert, die ihrerseits die
Eingangssignale bilden, die in wei-
teren Algorithmen zur Detektion
bestimmter Ereignisse dienen, eine
sogenannte Klassifikation der Da-
ten, die auch als „Patientenwille“
beschrieben wird. Die geeigneten

Algorithmen und deren Kombina-
tion werden aufgrund des Signalur-
sprungs, der Art der Signalaufnah-
me und der Frage, wozu die Signale
letztendlich eingesetzt werden sol-
len, ausgewählt. Auf die Beschrei-
bung und Bewertung der unter-
schiedlichen Ansätze zur Signalver-
arbeitung wird hier verzichtet. 

Der Schwerpunkt dieser Einfüh-
rung liegt auf den Entwurfskriterien
und der Auswahl der geeigneten
Fertigungstechnologien zur Herstel-
lung neurotechnischer Schnittstel-
len im Hinblick auf die aufzuneh-
menden Signale. Unterschiedliche
Schulen in der wissenschaftlichen
Gemeinschaft der Gehirn-Compu-
ter-Schnittstellen-Forscher benöti-
gen und benutzen invasiv entweder
die Aktivität einzelner Nervenzel-
len (single unit activity – SUA) oder
die lokalen Feldpotentiale (local
field potentials – LFP), die die Akti-
vität von Gruppen von Zellen
beschreiben und die meist direkt
von der Oberfläche der Großhirn-
rinde als Epikortikogramme (ECoG)
abgeleitet werden. Nicht-invasiv
werden Massensignale größerer
Hirnbereiche im klinischen Alltag
elektrisch (Elektroenzephalogramm
– EEG) oder magnetisch (Magne-
toenzephalogramm – MEG) aufge-
nommen (Abb. 2).

Die etablierteste Technik mit der
größten Anzahl an Patienten be-
ruht auf der Verwendung von
Oberflächenelektroden, wie sie bei
der EEG-Diagnostik eingesetzt wer-
den, nicht zuletzt, weil es als nicht-
invasives Verfahren auch an Pro-
banden beliebig häufig angewendet
werden kann. Das für neurologi-
sche Untersuchungen etablierte
10/20-Schema wird auch hier als
erster Schritt bei der Platzierung der
Elektroden verwendet. Die Elektro-
den selbst sind meist Silber-Silber-
chlorid-Elektroden, die über ein Gel
mit der Kopfhaut elektrisch leitend
in Verbindung stehen. Das Elektro-
denkonzept gewährleistet die robus-
te Aufnahme von Signalen, wobei
die Elektroden zu Beginn einer
jeden Anwendung neu angebracht
und verbunden werden müssen.
Die Kabel vom Kopf des Probanden
beziehungsweise Patienten werden
mit einem Aufnahmesystem ver-
bunden. Je nach Steuerparadigma
der Gehirn-Computer-Schnittstelle
(auch bei den anderen Elektroden-
ansätzen) gehört noch ein Compu-
terbildschirm zum System, der dem
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Abb. 2 Grundlegende Ansätze von Gehirn-Computer Schnittstellen. Die Ableitung der
Aktivität einzelner Zellen (SUA), der Aktivität von Zellverbänden (LFP, ECoG) oder der
Massenaktivität (EEG/MEG) erfordert unterschiedliche Entwürfe der Elektroden innerhalb
einer neuro-technischen Schnittstelle. Grafik mit freundlicher Genehmigung von Ad 
Aertsen, Albert-Ludwigs-Universität Freiburg.



Patienten Bildinformationen lie-
fert, mit deren Hilfe die Steuersig-
nale erzeugt werden. Die meisten
Paradigmen erlauben nur eine ein-
dimensionale Steuerung, das heißt,
die Bewegung eines Bildschirmzei-
gers (Cursor) auf einem Bildschirm
in eine Richtung beziehungsweise
die Auswahl von Buchstaben über
einen solchen Bildschirmzeiger.
Trainingszeiten liegen im Bereich

von bis zu sechs Monaten. Alterna-
tive Ansätze sind schneller erlern-
bar und zeichnen sich durch eine
höhere Datenübertragungsrate aus,
benötigen aber mehr Elektroden
und Eingangskanäle als die langsa-
meren Ansätze, die zum Teil über
nur einen Kanal (zwei Elektroden)
gesteuert werden.

Epikortikale Elektroden, mit de-
nen lokale Feldpotentiale von der
Oberfläche des Gehirns abgeleitet
werden, sind in der klinischen Pra-
xis in der prächirurgischen Epilep-
siediagnostik als Streifenelektroden
und Elektrodenarrays etabliert. Sie
werden bei Patienten mit medika-
mentenresistenter Epilepsie einige
Tage lang implantiert, um die Ein-
grenzung der Herde vor chirurgi-
scher Intervention zu ermöglichen.
Sie sind mit Methoden der Fein-
werktechnik hergestellt und genü-
gen den Anforderungen an die
Selektivität im Rahmen der be-
schriebenen Diagnostik. Mit ihnen
wurde nachgewiesen, dass im Be-
reich des motorischen Kortex Bewe-
gungen der Hand erkannt werden
können [1]. Für höhere räumliche
Selektivität müssen der Abstand der
Elektroden verringert und die An-
zahl der Elektroden weiter erhöht
werden. Dabei erhöht sich die
mechanische Steifigkeit der Elektro-

den, weil die mechanischen Eigen-
schaften des Metalls der Elektroden
gegenüber denen des Trägermate-
rials (Silikongummi) überwiegen. 

Für hohe Integrationsdichten
und Miniaturisierungsgrade erfüllt
die Mikrosystemtechnik alle ferti-
gungstechnischen Anforderungen,
diese Aufgabenstellung zu lösen,
und ermöglicht es, viele kleine Bau-
teile parallel auf einer Siliziumschei-
be (als Träger) herzustellen (Abb. 3). 

Herstellungstechniken auf Grund-
lage photolithographischer Prozes-
se sowie physikalische Abscheidung
von dünnsten Metallschichten im
Vakuum und die Strukturierung
durch Ionenätzverfahren unter Par-
tikel kontrollierter Umgebung im
Reinraum liefern Folien mit einer
Dicke von ca. 0,01 mm mit
integrierten Zuleitungen und 
Elektroden. 

Die Autoren-Arbeitsgruppe be-
vorzugt für diese Anwendungen
den Kunststoff Polyimid als Subs-
trat- und Isolationsmaterial und
Platin als metallischen Leiter und
Elektrodenmaterial [13], ein Auf-
bau, der sich in vorklinischen Stu-
dien bereits hervorragend bewährt
hat. Zur Signalaufnahme von gro-
ßen Teilen einer Hirnhälfte wurde
ein epikortikales Array mit 252
Elektroden entwickelt (Abb. 4), bei
dem nicht die Größe der Elektro-
den mit einem Durchmesser von
einem mm den Einsatz der Mikro-
systemtechnik erforderte, sondern
die zulässige Breite des Zuleitungs-
kabels, die die Breite der einzelnen
Leiterbahnen auf 0,015 mm
begrenzte. 

Die Fingerstruktur und Flexibi-
lität bewirkten eine gute Anpas-
sung des technischen Systems an
die Form des Gehirns. Über vier
Monate hinweg wurden stabil Sig-
nale abgeleitet [12]. Im Hinblick
auf klinische Anwendungen, die
solch kleine Strukturbreiten oft
nicht erfordern, wurde eine Ferti-
gungstechnik entwickelt, bei der
Materialien, die für Humanimplan-
tate eingesetzt werden dürfen (wie
Platin und Silikongummi), mithilfe
eines Nd:YAG-Lasers strukturiert
werden [17]. Die Entwurfsdaten
werden dabei direkt vom Compu-
ter an den Laser übertragen, wo-
durch eine schnelle Fertigung mög-
lich wird. Strukturbreiten bis hinab
zu 0,025 mm mit einem Abstand
von 0,1 mm können gefertigt 
werden.

Die mechanischen Eigenschaften
der Elektrodenarrays sind nahezu
unabhängig von der Größe, der
Anzahl und dem Abstand der Elek-
troden. Als ein Prototyp wurden die
Spezifikationen eines Arrays zur
prächirurgischen Epilepsiediagnos-
tik mit denen für räumlich hoch
auflösende Ableitungen kombiniert

(Abb. 5). Die Auslegung der perku-
tanen Kabel und deren Verbindung
und Kapselung wird gegenwärtig
bearbeitet. Erste vorklinische Un-
tersuchungen zur chronischen Ver-
träglichkeit lieferten mit einfachen
Bauformen stabile Signale über
Wochen hinweg. Bis zu einem kli-
nischen Einsatz der Arrays müssen
jedoch noch viele Anforderungen
erfüllt werden, wie sie das Medizin-
produktegesetz für aktive Implanta-
te fordert, zumal der Gesetzgeber
solch ein Produkt mit Kontakt zum
zentralen Nervensystem der höchs-
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Abb. 3 Bei der Fertigung von Elektroden
mit Methoden der Mikrosystemtechnik
werden auf einer Siliziumscheibe viele
Strukturen parallel hergestellt und am
Ende des Prozesses vereinzelt. Durchmesser
der Siliziumscheibe: 100 mm.

Abb. 4 Implantat zur epikortikalen Ablei-
tung von Feldpotentialen über 252 Elektro-
den im Rahmen vorklinischer neurowissen-
schaftlicher Grundlagenforschung. Der
Elektrodendurchmesser beträgt einen mm.



ten Gefahrenklasse III zuordnet. In
einem dritten, prinzipiell unter-
schiedlichen Ansatz wird die Akti-
vität einzelner Zellen abgeleitet. Im
Motorkortex feuern einzelne Zel-
len, wenn beispielsweise der Arm in
unterschiedliche Richtungen be-
wegt wird. Werden nun diejenigen
Zellen gefunden, die bei Bewegung
in den entsprechenden Raumrich-
tungen Aktionspotentiale generie-
ren, so kann mit nur acht Elektro-
den eine genaue Bewegung in einer
Ebene beschrieben werden. Die
Elektroden müssen hierzu in direk-
te Nähe der Zellkörper gebracht
werden, die einen Durchmesser
von meist weniger als 0,05 mm
besitzen. 

Im Gehirn ist die Dichte der Ner-
venzellen zudem sehr hoch. In
einem Quader der Größe ein mm x
ein mm x zwei mm befinden sich
in der Großhirnrinde schätzungs-
weise 60 000 Neurone mit ungefähr
1,4 Mrd. synaptischen Verbindun-
gen. Sowohl für Mikrotechnologen
als auch für Neurowissenschaftler
stellt sich die Frage nach dem geeig-
neten technischen System, um bei
einem solchen biologischen System
nach Implantation die Elektroden
an der richtigen Stelle platziert zu
haben. 

Einige Arbeitsgruppen arbeiten
vorklinisch sehr erfolgreich mit
penetrierenden, intrakortikalen
Elektroden, bei denen die Quer-
schnittsfläche am Ende eines iso-
lierten Drahtes als Elektrode be-
nutzt wird. Mithilfe von Epoxid-
harz-Klebern werden die Drähte zu
Arrays zusammengestellt [9]. Das
mikrotechnische Gegenstück ist
das sogenannte Utah-Electrode
Array (UEA), bei dem aus einem
Siliziumblock 100 Nadeln heraus-
gearbeitet werden, die an der Spitze
eine Elektrode zur Ableitung (oder
auch zur Stimulation) besitzen [10].
Die Nadeln haben eine Länge von
1,4 mm und sind auf einer Grund-
fläche von vier mm x vier mm
angeordnet. 

Als „BrainGate“ wurde das Sys-
tem von der Firma Cyberkinetics
kommerzialisiert und im Oktober
2004 für 18 Monate bei einer quer-
schnittgelähmten Person mit einer
Läsion auf der Höhe des dritten
Halswirbels implantiert [7]. Nach
einer Lernphase gelang es der Per-
son, einen Bildschirmzeiger zur
Kommunikation und für verschie-
dene Steuerungen einzusetzen. Auf-

grund eines perkutanen Steckver-
binders zum Anschluss des Elektro-
denarrays ist es jedoch nicht für
eine lebenslange Implantation
geeignet. 

In jüngster Zeit wurde an der
University of Utah (Salt Lake City,
Utah, USA) eine Elektronik zur Sig-
nalaufnahme und drahtlosen Ener-
gieversorgung und Signalübertra-

gung für das UEA entwickelt und in
ein chronisch implantierbares Sys-
tem überführt. Chronische Implan-
tationen zur Bestimmung der Leis-
tungsfähigkeit stehen momentan
noch aus. Ein anderer Ansatz für
räumlich hoch auflösende Elektro-
den zur Ableitung von Einzelzellak-
tivität werden seit Jahrzehnten an
der University of Michigan (Ann
Arbor, Michigan, USA) entwickelt
und gefertigt [18]. 

Aus Silizium werden schaftförmi-
ge Sonden gefertigt. Mikrotechni-
sche Verfahren ermöglichen die
Integration von Elektroden, Leiter-
bahnen und Elektronik zur Signal-
verstärkung, Filterung und zum
Multiplexing. Für dreidimensionale
Arrays in der Form eines „Nagel-
betts“ werden die Sonden in Form
von Kämmen mit einem Schaftab-
stand von 0,2 mm gefertigt. Mehre-
re Kämme werden nun auf einer
Plattform zu einem dreidimensio-
nalen System aufgebaut, wobei die
Herstellung elektrischer Kontakte
zwischen den Sonden und der
Plattform eine Herausforderung
darstellt. Die komplexesten Syste-
me bestehen aus 16 Kämmen mit je

16 Schäften und vier Elektroden
pro Schaft, wobei immer nur eine
der Elektroden pro Schaft ausge-
wählt werden kann. Insgesamt ste-
hen damit 1024 Elektroden zur
Auswahl.  

Die Signalverarbeitung wird auf
dem System durchgeführt und
dient zur Datenreduktion. Anstelle
der Rohdaten werden nur noch das
Auftreten von Aktionspotentialen
als Einzelzellaktivität und die ent-
sprechenden Zeitpunkte kabelge-
bunden übertragen. Ein drahtloses
Implantat ist gegenwärtig in Ent-
wicklung. Seit dem Jahr 2006 ent-
wickelt das europäische Neuropro-
bes-Konsortium einen alternativen
Ansatz für ein intrakortikales Elek-
trodenarray [8]. Auch hier werden
entlang von Siliziumschäften Elek-
troden integriert. Die Unterschiede
zu den Arrays der University of
Michigan liegen hauptsächlich in
den Fertigungsschritten der Sonden
und im Konzept der dreidimensio-
nalen Aufbau- und Verbindungs-
technik.

Allen intrakortikalen Systemen
ist gemeinsam, dass sie Einzelzell-
aktivität ableiten können. Leider
ist bei den mikrotechnisch gefer-
tigten intrakortikalen Arrays über
Monate hinweg ein Ausfall von
Kanälen zu beobachten, das heißt,
es werden Signale von Zellen ver-
loren. Da jedes einzelne Signal bei
diesem Ansatz zählt, führt diese
Eigenschaft langfristig zum Aus-
fall des gesamten Systems. Selbst
nach Abklingen akuter Fremd-
körperreaktionen fallen „gute“
Kanäle aus. Relativbewegungen
zwischen dem sehr steifen Sili-
zium und dem weichen Hirngewe-
be bewirken eine isolierende Ge-
webekapsel, die letztendlich mit
für den Signalverlust im Implanta-
tionszeitraum verantwortlich ist.
Auch andere Mechanismen befin-
den sich noch in der Diskussion,
werden jedoch an dieser Stelle
ausgespart.

Bevor diese Systeme in die klini-
sche Praxis überführt werden soll-
ten, ist nicht nur eine Integration
in ein Implantat mit zuverlässiger
drahtloser Schnittstelle zur Ener-
gieversorgung und Datenübertra-
gung unabdingbar. Die Reaktions-
mechanismen an der Material-
Gewebe-Schnittstelle müssen ein-
deutig quantifizierbar sein, um die
Funktionsdauer des Implantates
sicher abschätzen zu können.
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Abb. 5 Epikortikales Elektrodenarray, her-
gestellt durch Laserstrukturierung von Pla-
tin und Silikongummi. Hochauflösende
Elektroden wurden mit etablierten Elektro-
dendimensionen für die Epilepsiediagnos-
tik kombiniert. Der Abstand zwischen den
großen Elektroden beträgt zehn mm.



Gehirn-Computer-
Schnittstellen zur
Stimulation in Therapie
und Rehabilitation

Gehirn-Computer-Schnittstellen
zur Stimulation [14] finden im
Bereich der tiefen Hirnstimulation
(deep brain stimulation – DBS) An-
wendung. Elektroden werden in
den Bereich der Substantia Nigra
oder in die Kerngebiete unterhalb
des Thalamus implantiert. Bei Pati-
enten mit Morbus Parkinson wird
durch die Elektrostimulation je
nach Implantationsort der Tremor
unterdrückt, die Steifigkeit und
Bewegungsstarre aufgehoben oder
Dyskinesien als Spätfolge einer lan-
gen medikamentösen Therapie un-
terdrückt. Aufgrund der Erfahrun-
gen mit Stimmungsschwankungen
bis hin zu Depressionen nach Im-
plantation und deren Aufhebung
durch Änderung der Stimulations-
parameter wurden Studien zum
Einsatz der tiefen Hirnstimulation
bei schwersten Depressionen er-
folgreich abgeschlossen. Als weite-
res Einsatzgebiet bei psychiatri-
schen Erkrankungen ist die Thera-
pie schwerster Zwangsstörungen
durch tiefe Hirnstimulation in kli-
nischen Studien in Untersuchung
und zeigt erste Erfolge.

Bei Verlust des Hörsinnes auf-
grund von Tumoren auf den Hör-
nerven muss im Rahmen einer
funktionellen Rehabilitation ein
Implantat oberhalb der Läsionsstel-
le ansetzen, um einen gewissen
Grad an Hörfunktion wiederherzu-
stellen. Zu diesem Zweck sind
Cochlea-Implantate abgewandelt
worden. Flächige Elektrodenarrays
mit bis zu 22 Kontakten werden auf
den Hirnstamm implantiert und
stimulieren dort den Hörkern
(nucleus cochlearis). Wie auch bei
Cochlea-Implantaten wird die
Empfangselektronik in eine Vertie-
fung im Knochen hinter dem Ohr
implantiert und drahtlos mit Ener-
gie versorgt. Die so versorgten Pati-
enten können Geräusche wahrneh-
men und das Lippenlesen verbes-
sern, zum Verständnis freier Spra-
che reichen die Systeme bislang
noch nicht aus [11]. Aufgrund der
relativ geringen Anzahl von ca. 300
Patienten weltweit ist noch nicht
abschließend geklärt, in welchem
Maße durch penetrierende Elektro-
den und andere Sprachprozessor-

Algorithmen das Sprachverständnis
verbessert werden kann.

Zur Wiederherstellung des Seh-
sinnes werden schon seit den spä-
ten 60er-Jahren des 20. Jahrhun-
derts Versuche zur Stimulation der
Sehrinde des Großhirns durchge-
führt. Die ersten Versuche mit 68
einzelnen implantierten Stimulato-
ren erzeugten punktförmige Seh-
empfindungen, sogenannte Phos-
phene [4]. Später wurden epikorti-
kal Elektrodenarrays mit perkuta-
nen Kabeln in einige Patienten
implantiert [5], die denjenigen bei
der Epilepsiediagnostik ähnelten.
Aufgrund der hohen Stromstärken
führten die wiederholt durchge-
führten Versuche zu epileptischen
Anfällen. Nur bei einem Patienten
wurde von einer Navigation in
unbekannter Umgebung und einer
Autofahrt auf abgesperrtem Gelän-
de berichtet [6]. Aufgrund der
Nebenwirkungen, der perkutanen
Kabelführung und nichttechni-
scher Gründe wurde die Weiterent-
wicklung dieses Ansatzes einge-
stellt. Penetrierende Elektroden als
Möglichkeit für eine stabile Gehirn-
Computer-Schnittstelle zur Stimu-
lation im Rahmen einer Sehprothe-
se werden in zwei verschiedenen
Ansätzen in den USA und Europa
entwickelt und untersucht [15]. Die
Ansätze entscheiden sich nicht
grundlegend von denen bei der
Ableitung von Nervensignalen, nur
dass anstelle der Ableit- eine Stimu-
lationselektronik drahtlos mit Ener-
gie und Daten versorgt wird. Auch
hier müssen chronische Implanta-
tionen zunächst die Sicherheit der
Systeme nachweisen, bevor eine
Produktzulassung angestrebt wer-
den kann. Die medizinische Wirk-
samkeit des Ansatzes, dass die er-

zeugten Phosphene zu sinngeben-
den Bildern zusammengesetzt wer-
den, muss bei allen, auch bei den
kortikalen Sehprothesen, allerdings
zusätzlich und unabhängig von der
ersten Aufgabe untersucht und
geklärt werden.

Technologische
Herausforderungen

Bislang sind alle klinisch erfolg-
reichen und chronisch zuverlässi-
gen, elektrisch aktiven Implantate
wie Herzschrittmacher, Cochlea-
Implantate und Rückenmarkstimu-
latoren mit Methoden der Fein-
werktechnik gefertigt und mit
einem hermetischen Gehäuse ver-
sehen, das die Elektronik vor dem
Kontakt mit Körperflüssigkeiten
schützt. Für hoch komplexe An-
wendungen im Bereich motori-
scher und sensorischer Neuropro-
thesen sowie bei Gehirn-Computer-
Schnittstellen werden die Miniatu-
risierungsgrenzen der Feinwerk-
technik überschritten werden (müs-
sen). Mikrotechnische Verfahren
und Baugruppen werden benötigt,
um beispielsweise die notwendige
Anzahl von Zuleitungen zwischen
Elektrodenarrays und Steuerelektro-
nik zu realisieren. Die Aufbau- und
Verbindungstechniken müssen im
Hinblick auf Biokompatibilität und
-stabilität geprüft und weiterent-
wickelt werden. Die Frage der Ener-
gieversorgung und des Energiever-
brauchs bei sinkender Größe und
gleichzeitiger Erhöhung der Kanal-
zahl macht den Einsatz modernster
elektronischer Technologien und
Konzepte notwendig. Die Sicher-
heit bei der Elektrostimulation wird
neuartige Konzepte der Ladungs-
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überwachung erfordern, wenn Kon-
densatoren zur Gleichspannungs-
abkopplung aufgrund des Miniatu-
risierungsgrades nicht mehr inte-
griert werden können.

Bei Mikrosystemen werden die
Untersuchungen und Entwicklun-
gen zur Stabilität der Materialien
und Systeme eine große Rolle
spielen, die hermetische Kapse-
lungen auf Bauteil- und Baugrup-
penebene mit nicht-hermetischen
Kapselungen auf Systemebene
kombinieren. Reduktion von Fremd-
körperreaktionen durch Nachah-
mung biologischer Oberflächen
zur „Tarnung“ im Sinne einer
Funktionalisierung wird ebenso
im Fokus weiterer technologi-
scher Entwicklungen stehen wie
die Entwicklung und Bereitstel-
lung geeigneter Instrumente zur
Implantation und intraoperativen
Handhabung der Systeme, um
ihre klinische Anwendung zu
befördern.

Schlussfolgerungen
Das Gebiet der Gehirn-Compu-

ter-Schnittstellen wird interdiszi-
plinär von Ingenieuren, Naturwis-
senschaftlern und Medizinern
bearbeitet und zeigt große Akti-
vität in Forschung und klinischer
Anwendung. Derzeit sind techno-
logisch einfache Implantate zur
Stimulation als therapeutische
Systeme im klinischen Einsatz. Im
Bereich der Rehabilitation sind
Hilfsmittel meist erst in klini-
schen Studien zur Bewertung der
Funktionsfähigkeit des zu untersu-
chenden Ansatzes angelangt. Der
weitere Erfolg dieser Forschungs-
ansätze ist nicht nur von der
medizinischen Wirksamkeit der
Ansätze abhängig, sondern auch
von der Verfügbarkeit zuverlässi-
ger Vollimplantate beziehungs-
weise Systeme mit drahtloser
Energieversorgung und Daten-
übertragung.
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