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摘要 人工耳蜗技术可以帮助绝大多数重度-极重度感音神经性聋患者恢复听力, 此项技术最早始于1800年意大

利物理学家Alessandro Volta发现电刺激正常耳可以产生听觉. 20世纪60年代开始进入实用阶段, 技术发展的方向

包括单通道和多通道技术, 1979年北京协和医院单通道人工耳蜗研制成功, 1980年完成了国内第一例人工耳蜗植

入术, 1995年5月, 完成国内第一例多通道人工耳蜗植入. 随着技术的进步, 逐渐出现声电联合刺激人工耳蜗、双

侧人工耳蜗植入、机器人辅助人工耳蜗植入等, 2012年北京协和医院在国内首次植入声电联合刺激人工耳蜗, 双
侧人工耳蜗植入研究也位于国内前列. 随着手术成功经验越来越多, 人工耳蜗适应症逐渐放宽, 2008年北京协和

医院在国内首次研发成功术前电刺激听觉诱发电位技术, 大量疑难复杂病例成功植入人工耳蜗. 国内外也积极开

展单侧耳聋的人工耳蜗植入、神经性耳鸣的人工耳蜗植入应用研究以及机器人辅助下人工耳蜗植入. 上海交通

大学医学院附属第九人民医院于2020年报道国内首例机器人辅助下人工耳蜗植入. 同时光学人工耳蜗的研究也

进入实验阶段. 本文综述了人工耳蜗技术的国内外发展史、目前技术拓展以及未来发展趋势, 以期为人工耳蜗的

技术进步提供参考.
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2021年世界卫生组织发布首次《世界听力报

告》
[1]
指出,目前世界上超过15亿人听力受损, 其中4.3

亿人听力检查为中度损失或中度以上. 预计到2050年,
听力受损的人数可能会达到30亿人, 超过7亿人需要听

力康复帮助. 据我国第二次全国残疾人抽样调查
[2]
显

示, 全国每年新增聋儿2.3万人. 其中, 重度、极重度聋

儿的比例占74%, 迫切需要积极关注并及时进行听力

康复.
人工耳蜗技术是一项在临床医学上运用非常成功

的生物医学工程技术, 可以帮助绝大多数重度-极重度

感音神经性聋患者恢复听力, 重新获得接近正常人的

言语和理解能力, 融入主流社会. 人工耳蜗的研制成

功是多学科努力的结果, 包括工程学、耳科学、听力

学、听觉神经生理学和声学心理学等不同领域的专业

人士相互协调、共同努力. 目前全球已开展人工耳蜗

植入手术超过70万例, 其中我国开展的人工耳蜗植入

手术超7万例, 而每年新增符合人工耳蜗手术适应症

的聋儿超过1万人. 为此, 我们总结了人工耳蜗技术的

国内外发展历程、目前技术拓展范畴, 展望了未来的

发展趋势, 希望为人工耳蜗技术的进步提供参考.
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1 人工耳蜗发展史

1.1 早期阶段

1800年, 意大利的Alessandro Volta对自己耳部进

行电刺激, 发现电刺激正常耳可以产生听觉. 1940年,
美国的Clark Jones等人在20例中耳炎患者中耳内使用

电极刺激, 患者听到了声音. 20世纪上半叶出现几个重

要的发明对人工耳蜗早期发展产生了重要影响, 其中

包括Homer Dudley发明的语音合成声码器、Glenn
Wever发现的耳蜗微音电位以及SS Stevens等人描述

的电听觉原理.
Dudley[3]1939年利用自己设计的电路提取言语中

的基频、频域成分强度和频域的总能量, 合成可理解

的言语, 将此设备命名为“声码器”. Dudley对言语声音

的处理原则提供了早期多通道耳蜗植入设备语音处理

方案的基础. 1930年, Wever和Bray[4]记录和描述了耳

蜗电位, 其是指耳蜗受到声音刺激后被测量到的电位,
这种现象后来被称为“Wever-Bray”效应. Stevens[5]在
20世纪30年代论述了经典的电刺激耳蜗产生听觉的原

理, 这种反应被称为“电听觉”(electrophonic hearing).
现在普遍认为电听觉来自基底膜对耳蜗内电压变化产

生的机械振动响应, 产生的基础为完整的耳蜗.

1.2 实用阶段

人工耳蜗植入体的发展经历了三个阶段: 具有开

拓性和实验性的第一阶段始于1957年并持续整个20世
纪60年代;第二个阶段发生于20世纪70年代,着重于植

入体可行性的研究; 第三阶段重点在于生产出商品化

的多通道人工耳蜗装置, 其三位主要发明人(澳大利亚

的Graeme Clark、奥地利的Ingeborg Hochamir和美国

的Black Wilson)因其卓越贡献共同获得2014年Lasker-
DeBakey临床医学研究奖.

最早有关电刺激听神经产生听觉的报道是1957年
Djourno和Eyries[6]的工作, 他们在1957年2月25日的手

术被认为是第一例人工耳蜗植入手术. 1961年, 美国的

William House和John Doyle用电钻在耳蜗圆窗前开孔,
经此孔将1根单电极放进患者的鼓阶, 被认为是首例真

正的人工耳蜗手术. 随着20世纪60年代后期起搏器和

脑室分流手术的进步和发展, House在植入装置安全

性和功效方面更有信心. 6年后William House与Jack
Urban合作设计出人工耳蜗手术新的路径, 利用经皮

感应线圈纽扣, 开发了第一种佩戴式单通道人工耳蜗.
House和Urban[7]积极推行在患者中植入单通道装置,
发现1个16000 Hz的载波频率信号可以帮患者欣赏到

更高的频率, 并且用言语信号对其进行调幅调制后听

起来的声音是最好的. 该信号处理器策略成为House
研制的3M人工耳蜗装置标准的言语处理策略. 他们另

一个早期的重要研究成果是放弃了多通道系统转而使

用单通道系统. 他们成立了3M公司, House的3M单通

道植入体装置在20世纪80年代早期被植入到几千例患

者中, 并在1984年获得了美国食品和药物管理局(Food
and Drug Administration, FDA)的批准.

人工耳蜗技术发展的方向是单线多通道技术, 其

他研究中心集中精力研究和开发多通道设备, 包括

Simmons和White团队、Michelson团队、Clark团队.
同时欧洲其他国家也有团队开展人或动物实验发展多

通道系统. 1964年5月7日, 美国Blair Simmons和Robert
White团队手术中将1个6通道电极植入了患者的耳蜗,
被认为是首例多通道人工耳蜗手术

[8], 论文中第一次

出现“人工耳蜗植入”术语.
澳大利亚耳科医师Graeme Clark在1969年的研究

生毕业论文中阐述了单通道人工耳蜗装置实用性方面

的限制, 他采用一个系统科学的方法来开发多通道人

工耳蜗装置, 该路径包含开发言语处理策略, 优化电

极阵列及开发一个安全、可靠的植入式接收器刺激

器. 1978年Clark完成一例多通道人工耳蜗植入, 发展

为首个商业化的多通道人工耳蜗. Clark等人汇报研究

中主要成就, 其一是通过圆窗龛进行耳蜗开窗术, 在圆

窗龛开窗处将电极阵列顺行方向植入鼓阶, 对耳蜗结

构的损伤小; 第二, 双相脉冲刺激引起铂金丝电极的

溶解程度最小. Clark等人
[9]
在1981年对第一例植入者

进行测试时发现, 测试者表现出了一些能够通过植入

体装置获得一些不需要唇读帮助的开放性的言语能

力. 1985年, FDA批准澳大利亚产多通道人工耳蜗可以

在成年患者中使用, 1990年批准可于2岁及以下儿童患

者使用.

1.3 国内研究历史

20世纪70年代, 北京协和医院开展了有关耳蜗电

刺激的动物实验, 并与北京理工大学和其他研究单位

合作研制单通道人工耳蜗. 1979年, 北京协和医院第

一代单通道人工耳蜗研制成功, 1980年完成了国内第

中国科学: 生命科学 2021 年 第 51 卷 第 8 期

1041



一例人工耳蜗植入术, 让聋人听到了声音. 20世纪80年
代后期又开发出插座式多通道人工耳蜗. 20世纪80年
代至90年代初, 举办多次国内人工耳蜗植入培训班.
上海复旦大学附属眼耳鼻喉科医院于1984年研制成功

国产单道脉冲人工耳蜗. 截至20世纪90年代初, 北京、

上海、西安等地为接近1000例患者植入国产的人工耳

蜗, 许多患者获得一定的电听觉, 可以辅助唇读进行语

言交流.
国内多通道人工耳蜗实用阶段始于20世纪90年代

中期. 1995年5月, 北京协和医院
[10]

完成国内第一例多

通道人工耳蜗植入, 术后患者获得很好的开放性听力

和言语能力. 其后北京协和医院成功完成数千例人工

耳蜗植入术, 其中包括众多复杂疑难病例. 1996年, 北
京同仁医院植入国内第一例儿童多通道人工耳蜗.

1997年, 上海复旦大学附属眼耳鼻喉科医院研发

“多道程控人工耳蜗”获得国家发明专利, 上海力声特

公司2004年进行技术转让并开始产业化. 2011年, 国

产人工耳蜗REZ-I型获得产品注册证. 杭州诺尔康公

司成立于2006年, 其拥有独立自主产权的人工耳蜗系

统分别于2011年8月和2013年8月获得由中国食品药品

监督管理局颁发的用于成人和儿童患者的注册证 ,
2011年正式上市销售晨星人工耳蜗系统. 沈阳爱益声

耳蜗系统于2011年开始临床验证. 目前国产人工耳蜗

已开始用于临床, 其进一步的发展依然任重道远.

1.4 人工耳蜗技术基础研究——言语策略

在20世纪70年代后期和80年代早期的研究表明,
电极互相干扰可以通过刺激的非同步化和错位刺激将

干扰作用减少到最小. 另一个发现是脉冲速率大于

1 kHz的非同步刺激可以显著改善植入对象有效言语

理解能力. 加州大学旧金山分校和Triangle学院合作运

用此概念测试和实现了这种语音处理方案, 并申请了

专利, 称为连续交替取样(continual interleave sampling,
CIS). CIS方案使得植入者的语音识别获得了巨大的进

步. 20世纪70年代末, 美国犹他大学研制成功第一个商

品化的多通道耳蜗植入装置, 其语音处理器将声音分

成4个不同频道, 然后对每个频道输出的模拟信号进

行压缩以适应电刺激窄小的动态范围, 该言语处理方

案被称为模拟压缩(compressed analog, CA).
20世纪80年代初, 澳大利亚墨尔本大学研制成功

具有22个蜗内环状电极的Nucleus耳蜗植入装置. Nu-

cleus的语音处理器的设计思想是提取重要的语音特

征, 如基频和共振峰, 然后通过编码的方式传递到相对

应的电极. Nucleus处理器的特点是双相脉冲、双极

(bipolar)刺激、分时刺激不同电极且刺激频率不超过

500 Hz. 语音处理方案从最初的只提取基频和第二共

振峰(F0F2)信息, 逐渐发展到加上第一共振峰的WSP
处理器(F0F1F2), F0F1F2加上3个高频峰的多峰值

(multi-peak)处理器, 以及目前的只抽取22个分析频带

中的任何6个最高能量频率信息的谱峰值(speatral-
peak)处理器.

美国Wilson等人
[11]

研制的CIS语音处理器与Nu-
cleus的特征提取设计思想相反, CIS处理器尽量保存

语音中原始信息, 仅将语音分成4~8频段及提取每频

段上波形包络信息, 用对数函数进行动态范围压缩,
再用高频双相脉冲对压缩过的包络进行连续采样, 最

后将带有语音包络信息的脉冲串间隔地送到对应的电

极上. 从信息含量角度看, CIS和CA处理器基本上一

样, 但CIS的优点是避开了由于同时刺激多个电极带

来的电场互扰问题. 虽然CIS和Nucleus都使用双相脉

冲间隔刺激, 但它们有如下两个不同的地方: 第一,
CIS的每个电极都用高频(800~2000 Hz)脉冲串进行恒

速和连续的刺激, 即使在无声时也一样, 只不过其脉冲

幅度降到阈值水平; 第二, CIS的分析频带和刺激电极

的数目一致.目前CIS语音处理方案被世界多数人工耳

蜗公司采用并改进, 如AB公司S系列方案、Nucleus公
司的ACE方案及MEDEL公司的快速CIS方案等.

1.5 人工耳蜗技术与耳聋基因研究

文献报道耳聋患者中大约60%与遗传因素有

关
[12], 遗传因素造成的耳聋中, 约30%是综合征型耳

聋, 非综合征型耳聋为70%. 综合征型耳聋患者中, 常
染色体隐性遗传占75%~80%, 常染色体显性遗传占

20%, 2%~5%是X连锁遗传, 1%为线粒体突变母系遗

传. 随着耳聋基因研究的进展, 基因诊断逐渐被用来

帮助人工耳蜗植入患者进行术前评估.
目前已报道的综合征型耳聋约有400种[13], 临床

上较常见的有Waardenburg综合征、Van der Hoeve综
合征、Usher综合征、CHARGE综合征、Alport综合

征等. 综合征型耳聋涉及多个系统, 且涉及的致病基因

很多. 随着医学科技进步, 综合征患者通过治疗寿命延

长, 越来越多的耳聋患者希望提高听力, 基因诊断可以
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帮助医生评估人工耳蜗植入是否使患者获益.
非综合征耳聋中GJB2基因突变是我国人群中最

常见的致聋基因,正常人群携带率达11.71%,耳聋患者

中20%因此基因突变致聋, 属于常染色体隐性遗传
[13].

此基因缺陷只引起内耳毛细胞突触前结构异常, 故此

人工耳蜗植入后康复效果好. SLC26A4基因突变是我

国第二大致聋基因, 正常人携带率为3%, 引起常染色

体隐性遗传DNFB4及Pendred综合征, 前庭水管扩大

(伴或不伴Mondini畸形)在内耳畸形中最多见, 约占

78.2%, 大部分患者听力出现重度或极重度神经性耳

聋, 少数为不同程度迟发性耳聋; 外伤、感冒可诱发

或加重听力损失. 早期基因检测发现该基因突变导致

的听力损失, 可以通过预防诱因来减缓耳聋发生, 保

护言语发育. 据文献报道, 该基因突变致大前庭水管

综合征患者人工耳蜗术后言语识别率显著高于无基因

突变组
[14].

POU3F4基因突变导致Mondini畸形中的IP-Ⅲ型,
为X连锁隐性遗传耳聋DFNX2, 遗传特点是女性携带,
男性发病, 重度或极重度感音神经性耳聋. CT影像表

现为内听道底扩大、耳蜗与内听道相通, 蜗轴缺如. 人
工耳蜗植入可以帮助获得听力, 由于结构异常, 手术中

会有电极插入内听道、脑脊液井喷和术后脑脊液漏等

并发症. POU3F4基因所致的DFNX2耳聋患者人工耳

蜗术后言语识别率、听力和言语康复能力低于耳蜗结

构正常患者的平均水平
[15].

线粒体12SrRNA基因突变是药物性聋的责任基

因
[16], 我国人群中最常见的突变位点包括A1555G,

C1494T等, 其中C1494T位点突变率为0.16%, 线粒体

A1555G位点突变率为1.76%, 约有20%~30%的药物性

耳聋与其相关. 该基因突变引起的药物性耳聋患者人

工耳蜗植入术后效果比较好.
听神经病是一组以内耳毛细胞功能正常(耳声发

射(OAE)和/或耳蜗微音电位(CM)可引出),而听神经功

能异常(听性脑干反应(ABR)异常或全部消失)为特征

的疾病群. 目前研究发现听神经病患者中40%与遗传

因素有关, 已经报道了20个与听神经病有关的基因,
包括与非综合征型相关的PJVK, DIAPH3, OTOF,
SLC17A8, SLC19A2, 12SrRNA, 与综合征型相关的

GJB3, OPA1, NF-L, MPZ, PMP22, NDRG1, FXN,
TIMM8A, GJB1, TMEM126A, WFS1, AIFM1[17]基因.
还有文献报道线粒体突变MTND4(11778mtDNA)和

12rRNA(T1095C)与听神经病相关, 但仍需数据来验证

证实. 根据基因突变导致的听觉通路损伤部位, 分为听

神经病变型(突触后型)(MPZ, PJVK)、听突触病变型

(突触及突触前型)(SLC19A2 , OTOF , SLC17A8 ,
DIAPH3)和非特异性(线粒体相关)三类. 基于人工耳

蜗原理, 不同基因突变患者人工耳蜗术后效果不同.
OTOF基因突变是因为突触的Otoferlin蛋白表达异常,
但听神经正常, 这类患者人工耳蜗术后效果比病变位

于突触后患者好. 明确听神经病患者的遗传学病因,
并结合术中EABR检查, 对人工耳蜗植入术前评估和

术后康复具有积极的指导意义.
人工耳蜗植入技术还被认为能为COCH, MYO7A,

TECTA, TMPRSS3, TMC1和ACTG1等基因突变患者提

供听力康复帮助, 由于TMPRSS3突变导致病变在螺旋

神经节细胞, 早期评价时不建议行人工耳蜗手术, 但

国内外均有报道显示该基因突变患者人工耳蜗植入术

后效果良好
[18]. 另外, 报道发现TIMM8A基因突变患者

人工耳蜗植入效果差. 此外, 还有许多未知基因尚未发

现, 有待进一步研究.

2 人工耳蜗技术拓展

在人工耳蜗问世之初, 人工耳蜗被限定用于双侧

全聋, 佩戴助听器且经过言语训练后无效, 且耳蜗发

育和蜗后听觉通路正常的耳聋患者. 随着手术成功经

验越来越多, 人工耳蜗适应症逐渐放宽.

2.1 特殊病例人工耳蜗植入

随着临床工作的进一步探索, 人工耳蜗的适应症

大大拓展, 除了将普通病例的听力学标准降低到80
dB以外, 特殊病例除耳蜗缺如外的其他耳蜗畸形、耳

蜗骨化、内听道狭窄、脑白质异常、听神经病等由原

来的禁忌症现在变为相对禁忌症. 目前临床经验显示,
大部分这类特殊患者术后亦能达到比较理想的效果.
但术前需要详细的听力学、影像学、电生理学(电刺

激脑干听觉诱发电位等)评估, 评估患者术后可以获得

一定的收益.
人工耳蜗植入后心理物理阈值是客观反映患者听

性反应的“金标准”, 而电刺激听觉诱发电位是评估患

者术前残余听力的“金标准”, 国外在进行人工耳蜗手

术前常规进行电刺激听觉诱发电位测试. 2008年北京
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协和医院
[19]

研制成功通过手术前电刺激耳蜗, 分别记

录代表不同级别听觉通路核团(螺旋神经节、脑干和

初级听皮层)诱发电位反应ECAP, EABR和EMLR的方

法, 可以同时了解各级听觉中枢的生理功能, 预估术后

听力言语康复效果, 至今已经成功为500多例耳蜗畸

形、听神经病、脑白质病及耳蜗骨化等疑难病例术前

测试电听觉, 筛选合适的植入者, 避免无效植入, 目前

正在进行系统的微创化(跨鼓膜鼓岬或圆窗龛电生理

测试)研究.

2.2 单侧聋人工耳蜗植入

欧美等发达国家目前已把单侧耳聋(single sided
deafness, SSD)纳入人工耳蜗适应症. 单侧耳聋患者人

工耳蜗植入后
[20]

其立体听觉、声源定位能力提高, 能

够平衡双耳间时间差及响度差, 重建良好声音质量,
还可以抑制难治性耳鸣. 考虑到单侧耳聋听中枢的不

良重塑及人工耳蜗植入对耳鸣的有效控制, 国际上倾

向于对单侧聋尽早行人工耳蜗植入; 其中, 首选伴有

严重耳鸣和/或对侧有明显耳聋风险者. 已有报道
[21]

探

讨单侧耳聋耳蜗植入与耳鸣关系的文献中纳入研究的

85例患者, 其中有81名患者(95.3%)耳鸣改善, 34.1%的

患者耳鸣完全抑制. 据国外报道, 对伴/不伴严重耳鸣

的单侧聋患者行人工耳蜗植入, 术后一段时间可整合

双耳不同声电刺激源, 获得双耳听力益处, 通过包含

语言能力、空间方向感和听觉质量三方面调查问卷,
单侧耳聋耳蜗植入患者认为语言能力和空间方向感明

显提高, 同时显著改善耳鸣. 但国内未将单侧聋人工耳

蜗植入纳入指南, 需要谨慎开展.

2.3 声电联合刺激

声电联合刺激(electrical acoustical stimulation,
EAS)是一种将人工耳蜗和助听器结合起来, 用于解决

低频轻度至中度听力损失同时伴高频极重度听力下降

的病例. 本质上讲, 声电联合刺激属于人工耳蜗的一

种, 和普通人工耳蜗的区别主要在于其特殊的适应症

以及声音处理器部分额外的助听器组件 . 1999年 ,
MED-EL(奥地利)公司研发出了第一台将人工耳蜗和

助听器结合起来的言语处理器装置, 即声电联合刺激,
并成功为第一个患者进行调试佩戴. 同时, 该公司开始

致力于开发配套的电极, 2004年奥地利MED-EL公司

正式发布了声电联合刺激专用的FLEX电极, 同年进

行了全球第一例儿童声电联合刺激(EAS)植入. 此后

各家人工耳蜗公司也研发出同类设备, 如澳大利亚

COCHLEAR公司2011年推出的Hybrid声电联合刺激

系统, 2015年推出的Nucleus 6声音处理器都具备声电

联合刺激(Hybrid)模式. 2012年北京协和医院
[22]

在国

内首次开展手术植入声电联合刺激人工耳蜗.
EAS适应症: 适用于低频残余听力良好, 中高频极

重度听力损失的部分性耳聋. 具体的适应症选择标准

有如下三点: 由于助听器增益限制, 植入EAS的听力

学标准为1000 Hz以内的听阈不超过65 dB, 且听力稳

定,无渐进性加重;术前的言语评估标准为助听器最佳

单音节识别率低于60%(给声强度65 dB SPL); 有助听

器佩戴史, 可以长期佩戴耳模, 外耳道无不良反应. 声
电联合刺激术后调试: 在人工耳蜗调试常规流程基础

上增加了助听器部分调试. 这就要求调试前评估残余

听力的频率和程度, 找到声刺激和电刺激的分界频率,
然后分开调试. 对于选择长电极的患者, 如术后低频听

力较好, 可关闭前端部分通道, 仅采用助听器补偿低频

听力, 其余通道电刺激提供中高频声音信号.

2.4 双侧人工耳蜗植入

人类依靠双耳听觉获得信息, 国内外研究报道双

耳听觉可以获得噪音环境中较好的言语识别和声源定

位. 对于重度或极重度神经性聋患者, 根据双侧残余听

力程度,选择不同的双侧干预模式:包括人工耳蜗和助

听器的双模式聆听、双侧耳蜗序贯植入、双侧耳蜗同

期植入. 文献报道
[23]

对于先天性感音神经性聋的儿童,
在3岁以前双侧植入人工耳蜗, 仍有机会在“关键学习

期”内较单侧耳蜗植入获得更好的听觉和言语康复.
1996年, 德国维尔茨堡ENT医院为了满足一名成

人患者重建双侧听觉的要求, 开展了双侧人工耳蜗植

入. 北京协和医院
[24,25]

也开展了双侧人工耳蜗的研究,
结果显示, 双侧人工耳蜗植入可以改善言语识别尤其

是噪音环境下的言语识别能力、声源定位能力和音乐

欣赏能力. 其他文献
[26]

显示, 双侧植入比单侧植入在

安静环境下的言语识别高出15%左右, 噪音下的言语

识别可提高20%~30%, 声源定位误差降低到4.7°. 音乐

欣赏方面, 双侧植入者的乐器识别率更接近正常人, 比
单侧植入者提高18.8%. 近几年随着时代的发展, 患儿

家长意识的提升, 越来越多耳聋患儿甚至一些成人语

后聋患者选择植入双侧人工耳蜗.
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双侧人工耳蜗可分为同期双侧植入和分期双侧植

入. 手术过程同单侧人工耳蜗植入, 在儿童患者同期双

侧人工耳蜗植入时要严格控制手术时间、出血量等.
研究表明, 同期双侧植入的整合是最好的, 双侧人工耳

蜗植入术后听觉的优势得益于头影效应、中枢冗余效

应和双耳抑噪效应. 但分期双侧植入在经过调试、适

应和整合后也可获得相当大的双耳听觉优势. 一些专

家认为间隔不应超过3年. 但越来越多的分期植入案

例显示, 即使间隔较长时间双侧植入效果也明显, 一

些案例报道两侧植入间隔超过20年, 在适应后也获得

了双耳听觉增益, 但大脑需要更长时间的适应整合.

2.5 老年性聋与人工耳蜗

2014年, 国家统计局数据显示我国60岁及以上的

老人达到2.12亿人, 流行病学报告显示11.04%的60岁
以上老人出现听力障碍. 同时伴随情感障碍和社会活

动受限
[27], 影响老年人生活质量. 人工耳蜗技术可以

帮助听力障碍患者恢复听力, 而老年性聋患者进行人

工耳蜗植入最关心的有两个问题, 第一是否安全, 第

二是否有效.
Mosnier等人

[28]
和Büchsenschutz等人

[29]
研究中188

例CI患者, 不同年龄亚组术后的并发症没有显著差异,
不随年龄增加而增加. 但合并糖尿病、心血管疾病等

慢性病患者会增加此类并发症的发生.
老年性聋出现外周及中枢听觉退化, 对人工耳蜗

术后听觉言语康复影响不明显. Sanchez-Cuadrado等
人

[30]
回顾性分析发现, 70岁以上和70岁以下患者人工

耳蜗术后纯音听阈和言语分辨率均得到显著改善, 生

活质量无显著差异. Poissant等人
[31]

随访老年性聋患

者, 自诉通过人工耳蜗手术听觉方面的障碍明显减少,
孤独感和压抑感普遍减轻, 自我满意度增加,生活质量

改善明显, 且没有由植入手术带来其他新的心理问题.
老年性聋还伴随认知功能下降, Cosetti等人

[32]
研究表

明, 人工耳蜗植入后言语感知能力持续改善, 可能和

大脑中枢神经重塑机制有关.

3 人工耳蜗发展趋势

3.1 机器人辅助人工耳蜗植入

医用机器人技术在微创外科领域不断突破技术瓶

颈并获得很大成功. 人工耳蜗植入手术主要分为电钻

入路与电极植入两个阶段, 二者对机器人技术的要求

不同, 电钻入路强调定位精度与操作稳定性, 电极植

入强调精细程度.
美国、法国、瑞士等率先开展了耳科机器人技术

的研究. 汉诺威大学的KUKA6自由度工业机器人, 使

用固定在患者和机器人基准的标记点进行空间配准和

运动跟踪, 打开面隐窝, 同时设计一种将电极自动插入

耳蜗的程序, 在标本上进行可靠性和可重复性研究
[33].

约翰·霍普金斯大学借助达芬奇机器人系统和耳内镜

系统, 完成基于图像引导的电极植入, 范登堡大学率先

在临床上进行手术试验. Weber和Caversaccio团队
[34]

于2017年应用瑞士伯尔尼大学研制的HEARO®
机器人

完成一例人工耳蜗植入临床试验, 法国Sterkers团队研

发了世界首款获得临床准入的耳科机器人系统(Ro-
bOtol®).

国内的机器人研究主要集中在理论层面. 北京航

空航天大学开发一种4自由度被动双平面设备
[35], 根

据影像资料定位, 通过一个固定的电钻通道, 将钻头

限制在规划的路径内消除术者的手震颤. 中国计量大

学基于6-SPS型并联机构设计的电极植入机器人
[36],

通过相斥移动结构将预置电极导丝拉出, 解决植入预

弯电极需双手配合、位置调整不便及定位精度困难等

问题. 上海交通大学通过不同的表面配准算法对基于

基准标志物的光学导航系统进行定量精度研究. 上海

交通大学医学院附属第九人民医院2020年报道了
[37]

国内首例应用RobOtol®系统机器人辅助下人工耳蜗植

入手术.
新技术的应用势必存在一定的风险, 范登堡大学

团队采用框架式辅助系统定位时出现了术中面神经损

伤
[38]. 耳科手术机器人涉及理工科许多前沿理论和关

键技术, 研发过程的瓶颈在于微型机械装置, 特别是

力反馈组件. 人工耳蜗植入手术机器人的研发还需要

多学科合作, 包括手术器械设计、影像学定位、术中

导航、听力及言语的术中术后评估等, 亟待关键技术

和理论的突破来研制出满足临床需求的机器人系统.

3.2 全植入式人工耳蜗

市场上批准的人工耳蜗装置由体内、体外两部分

组成. 体外部分暴露于空气中, 会受到周围温度、湿

度、电磁以及物理外力的影响; 单侧聋患者常常考虑

外观及心理影响, 排斥人工耳蜗植入; 还有特定状态
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(游泳、睡觉)时必须摘下体外部分, 导致无法持续供

给人工听觉. 全植入式人工耳蜗可以实现全天候服务

模式, 外观和常人无异, 可避免心理创伤. 虽说目前国

外有全植入式人工耳蜗开展临床试验, 但仍有一些技

术需要攻克, 包括声波传入、电池供能以及部件故障

的处理等. 全植入式人工耳蜗需要内部供能, 要求电

池具备快速再充电、电量持续大于24小时、产热少、

无漏电等特点, 目前电池技术还达不到这些要求. 全植

入式人工耳蜗要考虑外部声波进入的问题, 有研究者

将麦克风埋置在外耳道皮下或乳突皮下, 有的设计将

鼓膜作为麦克风. 有研究认为人类的内耳是天然电池

阵列, 可以产生电压驱动, 但产生的电压远远不够人

工耳蜗工作耗能. 麻省理工学院开发了低功率芯片
[39]

提供了新的思路, 该芯片包括一款超低功率无线发射

器和可渐充电的电源转换线路, 充电40 s~4 min就可

以给发射器供电. 还有研究发明了一种以压电高分子

聚偏乙烯聚合物为材料的可植入麦克风
[40], 为解决外

部声波进入体内提供了方向, 但其信噪比较低. 随着

技术的进步, 将来成熟的全植入式人工耳蜗产品会给

患者带来更便捷的帮助.

3.3 人工耳蜗与耳鸣

House和Brackmann[41]在20世纪末开始研究人工

耳蜗与耳鸣的关系, 肯定了其积极作用. Aschendorff
等

[42]
使用量表评估人工耳蜗对耳鸣的作用, 发现患者

术后耳鸣下降20%~86%不等, 同时提出人工耳蜗适应

症选择时优先选择伴耳鸣的一侧, 耳聋和耳鸣可以同

时治疗. Vermeire和Van de Heyning[43]通过对20名受试

者的分析发现, 双侧耳鸣患者人工耳蜗术后植入侧耳

鸣减轻或消失, 同时意外发现对侧耳鸣也得到缓解.
人工耳蜗植入后短期内耳鸣减轻可能是声掩蔽效应和

听神经被电流刺激所致, 半年后耳鸣较术前减轻可能

和大脑中枢神经重塑有关. 还有部分患者无论人工耳

蜗术后开机还是关机, 耳鸣都能部分改善或完全消失.
有研究者通过人工耳蜗成功治疗突聋患者的耳鸣, 提

出考虑耳鸣作为人工耳蜗新的适应症, 但是必须慎重

考虑, 还需要大量基础理论研究和临床电生理试验,
同时进行临床效果评估以及如何降低风险等.

3.4 光学人工耳蜗

常规人工耳蜗依靠电流刺激工作, 有研究者也尝

试使用激光代替电流刺激耳蜗来治疗神经性聋, 称为

光学人工耳蜗(optical cochlear implant)[44]. 根据激光

的特性可以开发一种精确刺激的能量工具, 对耳蜗螺

旋神经节不同区域定点刺激, 目前动物实验已成功使

用光学耳蜗刺激听神经获得稳定的动作电位, 但从听

觉诱发电位到获得实用听力仍需要开展大量研究

工作.

4 展望

人工耳蜗技术的发展经历了复杂坎坷的历程, 多

个专业的众多科学家共同努力取得了成功, 目前正处

于蓬勃发展的阶段, 但仍有较多问题需要进一步研究,
如音乐的鉴赏、噪音环境下的言语识别、全植入式、

价格问题等等. 迄今国内接受人工耳蜗植入的患者人

数约70000人, 其中90%以上是儿童, 而国外的比例约

为50%, 这样的构成比也是我国人工耳蜗植入工作的

特点. 近年来, 由国家和各级地方政府出资的救助项

目以及各类慈善机构和个人出资的捐助项目, 使更多

的听障儿童获得康复. 随着人们经济条件的提升及国

产人工耳蜗的技术逐步发展, 会有越来越多的成人耳

聋、老年性聋患者植入人工耳蜗, 市场的完善必将促

进人工耳蜗技术的飞跃发展.
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Cochlear implant technology: past, present and future

WANG Bin, YANG Hua, CHEN XiaoWei, CAO KeLi & GAO ZhiQiang
Department of Otolaryngology, Peking Union Medical College Hospital, Chinese Academy of Medical Sciences & Peking Union Medical College,

Beijing 100730, China

Cochlear implant (CI) technology can help the majority of patients with severe to profound sensorineural deafness to restore hearing.
This technology was first launched in 1800 by the Italian physicist Alessandro Volta who found that electrical stimulation of the
normal ear can produce hearing. In the 1960s, it began to enter the practical stage, and underwent technological development in two
directions, single-channel and multi-channel. In 1979, the single-channel cochlear implant was successfully developed in Peking
Union Medical College Hospital (PUMCH), and the first cochlear implantation in China was performed in 1980 in PUMCH. The first
multi-channel cochlear implantation in China was also performed in PUMCH in May 1995. As the technology progressed, cochlear
implantation with electric-acoustic stimulation (EAS), bilateral cochlear implantation, and robot-assisted cochlear implantation
gradually went on stage. The first EAS cochlear implantation in China was performed in 2012 in PUMCH, and research on bilateral
cochlear implantation in PUMCH ranks at the forefront in China. With increasing successful cases of surgery, the indications for
cochlear implantation have gradually extended. In 2008, preoperative electrical stimulation auditory evoked potential technology was
successfully developed in PUMCH, which is novel in China, and by which a large number of difficult and complex cases were
successfully implanted with CI. Cochlear implantation for unilateral deafness and tinnitus and robot-assisted cochlear implantation
have also been carried out worldwide. The first robot-assisted cochlear implantation in China was successfully performed in 2020 in
Shanghai 9th People’s Hospital. At the same time, the research of optical cochlear implant has entered the experimental stage. This
paper summarizes the development of cochlear implant technology in China and abroad, the current technical expansion and the
future development trend, to provide reference for its technological progress.

cochlear implant, history, development, trend
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