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国外双侧人工耳蜗植入（cochlear implantation，CI）并不少
见，且植入效果很好，国内由于各种原因导致双侧CI很少。使用
单侧CI为了达到更好的听觉效果，其联合助听器（hearing aid，
HA）应用，可以达到比单独使用人工耳蜗更好的水平。目前认为
EAS未产生拮抗作用，而是协同作用，在CI可以通过软植入保留足
够的残余听力，且残余听力稳定性较高，为联合HA使用提供了必
要条件。两者联合应用弥补了单独人工耳蜗不足，提高了音节识别
力，噪音环境中言语识别力和音乐感知力，为CI者提供了更高的生
活质量，更流畅的交流条件。

1  人工耳蜗与助听器联合应用的机制

CI术后与HA联合使用，通过电与声对听觉系统的联合刺激
引起听觉的发生，叫做声电刺激（electroacoustic stimulation，
EAS），其形式包括CI联合对侧HA应用、CI联合同侧HA应用和
CI联合双侧HA应用。EAS不是简单的叠加作用，而是协同作用，
尤其是在噪音环境中，EAS可以提高耳蜗时间编码的稳定性和部
位编码比例，电刺激时间编码的连续间隔采样明显高于声刺激，
因此推测EAS协同作用可能源于时间编码的稳定性提高[1]。部位编
码是由植入耳蜗内电极的几何构型和部位决定，其决定细微结构，
细微结构决定音乐旋律的识别，从而部位编码决定音乐认知，人
工耳蜗同侧有残余听力的患者联合HA应用，提高耳蜗部位编码比
例，从而提高噪音环境中言语理解力和音乐感知力[2]。人工耳蜗对
侧联合HA应用，虽然两者联合应用后双耳间的相位差、时间差、
声级差的分辨率较正常人差，但仍有实用听力，从而可以产生较
单耳更加准确的声音定位，提高声音的立体感，减少头影效应；
同时，两者联合应用，尤其在同等的响度下，可以均衡声电信号
差异产生响度总和传入中枢[3]。

CI后有一定局限性。言语识别力高的患者在7个电极时达到顶
峰，不能随着电极数目增加而提升言语识别力，而言语识别力差
的患者在电极数目达到4时已经达到顶峰，绝大多数人工耳蜗不能
充分利用电极数目，最多获得7～8个频率通道的信息，而听力正
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常人至少使用20～30个频道的信息[4]。在安静环境下，3～4个频率
通道的信息可以提供足够高水平言语识别力，所以CI患者在安静环
境下可以有较高的言语识别力。但在噪音环境中，需要更高的频率
分辨率。CI患者的基底膜细胞功能差，外毛细胞功能严重受损，时
间编码分辨率低，从而导致CI患者在噪音环境中言语识别力下降。
对正常人、听力受损患者、CI患者3组进行比较光谱分辨率，正常
人最好，伴有严重听力损失患者次之，CI患者最差，且发现光谱分
辨率与元音辅音识别率正相关，从而可以推论出CI患者保留残余听
力在提高分辨率上是十分重要的，通过联合HA应用提高元音正确识
别率[5]。从CI患者的言语识别进行研究，发现1/3的受试者在+10 dB
信噪比的噪声下句子的识别率不到75%，而听力正常人在这种信噪
比的噪声下句子识别率接近于100%[6]。从事件相关电位研究来看CI
与HA两者联合应用比各自单独使用的P300潜伏期明显缩短，具
有统计学意义，且P300潜伏期与言语识别率具有一致性。其研究
结果表明CI联合HA应用要优于单独使用人工耳蜗[7]。

2  人工耳蜗与助听器联合应用的形式及优点

2.1  对侧人工耳蜗联合助听器应用。重点在于选择植入耳，CI的
对侧耳贡献主要是该耳的听力状态，如果植入耳是差耳，对侧是
听力较好耳，这样术后可以较好配合助听器应用，提高言语识别
率和音乐欣赏力[8]。一般来说，对侧CI联合HA应用能更好的利用
对侧耳的残余听力，减少头影效应，避免迟发性听力剥夺，较好
的实现双耳聆听，对声源进行定位，感受立体声，提高噪声环境
中的言语识别能力。Mok等[9]对14位成人患者进行测试，让他们分
别使用CI和CI+HA在安静和噪声两种环境中，采用不同的言语感
知测试标准进行测试，结果显示6位在开放性言语感知中具有有意
义的双峰优势，5位在闭合式扬扬格词测试中有优势，对侧耳具有
残余低频听力的患者联合使用CI+HA在安静和噪声环境下均有较
高的言语识别力。
2.2  同侧人工耳蜗助听器联合应用。重点在于保护植入耳的残余
听力，通过配戴合适的HA联合利用残余听力，提高噪音环境中的
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言语理解力、音乐的感知力。获得HA有效舒适阈是比较困难的，
扩大中频的敏感性受到限制，低频可能过度扩大，最终导致无效
扩大。纯音听力水平超过90 dB，一般配戴助听器是无效的，这些
患者元音发声较差，从而限制了某种程度的言语交流，一般认为
术后纯音听阈125、250 Hz在80、500 Hz在90 dB以下，是适合同
侧CI和HA联合应用[10]。Lorens等[11]对33例有残余听力部分聋的成
人进行植入the DUET装置研究发现，the DUET装置和the DUET
联合对侧助听器在安静或者噪音中言语识别力最高，单独使用CI
次之，单独使用HA最差。
2.3  人工耳蜗联合双侧助听器应用。Gantz等[12]利用Hybrid装置，
术后患者在同时使用人工耳蜗和HA后对单音节词汇的理解率达
83%～90%，他们认为人类有集成声学和高频率电声听觉言语信
息的能力。

3  同侧及双侧助听器联合人工耳蜗应用术中注意问题

3.1  软植入技术。软植入目的是避免对耳蜗造成机械损伤，减少
引起耳蜗内负反应，其造成纤维化、新骨生成和一些分子间的反
应，如毛细胞凋亡、耳蜗内电位改变，从而尽量保留残存听力。
Lehnhardt在1993年首次提出，后由多位医师改进了这项手术，
两方面优化：一是软、薄、富有弹性的电极，尽量减少耳蜗内机
械振动的阻尼，从而减少低频音在耳蜗内传导时衰减。二是术中
需遵循以下原则，先固定植入体，再行耳蜗开窗，从而减少鼓阶
暴露时间；开窗范围尽量小（1～1.2 mm），角度和位置应确保

电极沿耳蜗外侧壁滑行；避免血液、骨粉进入内耳，用筋膜封闭开
窗口，以免外淋巴漏；避免抽吸淋巴液等。据统计，采用软植入方
法后，95%的患者手术后保留了低频区残余听力[13]。Yao等[14]回顾性
分析短电极CI非植入耳10余年听阈听力图改变，发现成人（28例）
低频听力阈值相对稳定，平均约每年以1.05 dB损失下降，儿童相
对更易变化，变化较大10～30 dB不等，但一些儿童以每年1.2 dB
损失。1991年Grates和Cooper，2005年Lee等学者均发现类似成人
情况，从而可以得出CI成人患者残余听力是相对稳定的。
3.2  植入深度。理论上说，长电极通过在耳蜗合适的位置提供给
中低频较好的信息传递，从而达到很好的音调感知力，但是长
电极植入对保留残余听力较差，术后1个月、1年听力分别保存
50%、25%。短电极植入提供高频信息传递，可能减少对低频残
余听力的损伤，但是可能对中低频信息传递不够，从而植入深度
是术前必须要考虑的问题。当然这仅仅是理论上说如此，不是所
有学者都支持该观点，也有些学者持反对意见。一般认为植入深
度可根据一下原则：①术前基本没有残余听力可以选择长电极；
②术前有残余听力，首先高频电刺激全部覆盖；其次术中若触及
阻力感可能损伤残余听力，那么术者根据患者术前听力图最终决
定植入深度，保留足够的残余听力，以便术后配戴HA，达到较好
的言语水平；再次根据患者病情，如果病情是波动的，那么低频
听力可能继续受损，短电极植入需慎重或者待病情稳定后再行CI，
当然等待时间不能过长，否则大脑听功能区可能退化。短电极植入
者术后必须合并HA应用，否则存在失去实用性的危险[14，15]。
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