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Interpretationofthe2019AmericanAcademyofAudiology"ClinicalCochlear
ImplantationClinicalPracticeGuide":patientselectionandindications

Summary　In2019,AmericanAcademyofAudiologypublishedtheclinicalpracticeguidelineforcochlearim-
plantbasedonevidence-basedmethodology.Theprimarypurposesofthisguidelineweretoprovideasetofstate-
ments,recommendations,andstrategiesforcochlearimplant.Thispaperaimedatinterpretingtheguidelinewith
afocusonpatientselectionandindicationssections.Thedeterminationofcandidacyforacochlearimplantinvolves
aseriesoftests,includingaudiometrictesting,electrophysiology,fittingandverificationofamplification,speech
perception,andasolidunderstandingoftheimpactofhearinglossoneducational,vocational,andpsychosocial
outcomes,aswellasspeechandlanguageskills.Theaspectsofthepre-operativeprocessfordeterminingcandida-
cyforacochlearimplantaredescribedinthispaper.
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　　人工耳蜗是听觉植入领域的革命性技术,它将

声音信号转变成电信号刺激耳蜗神经,通过编码策

略使患者产生听觉,适合重度极重度感音神经性听

力损失患者。2019年美国听力学会(AmericanA-
cademyofAudiology,AAA)颁布了最新版基于循

证方法学的人工耳蜗植入临床实践指南,该指南参

考近年来人工耳蜗植入研究领域的最新文献,重视

循证医学证据,体现开放性原则,语言严谨规范,实
用性强。

AAA编写的人工耳蜗植入临床实践指南,制
定依据是临床研究提供的证据分级标准,部分内容

根据最新的研究进展定期更新。制定过程将循证

医学证据和临床专业实践相结合,首先回顾在同行

评审和非同行评审期刊上发表的现有科学证据,如
果没有直接证据,则在提出建议时会同时考虑间接

证据和共识。在证据不明确或相互矛盾,或缺乏科

学数据时,使用专业小组的临床专业知识来指导指

南的制定。该指南同时明确指出旨在提供一组最

佳实践的陈述、建议和策略,无意作为精确规定人

工耳蜗的标准。指南从人工耳蜗的信号处理、患者

选择、听力师的手术考虑、耳蜗调机等方面提出了

8条声明意见。因为文件信息量大,本文对指南中

人工耳蜗植入的患者选择部分予以解读。

1　听力学评估

1.1　听力测试

纯音测听:包括气导和骨导阈值,指南强调使

用适当的评估方法(纯音测听和行为测听)评估频

率125~8000 Hz非 助 听 气 导 阈 值,评 估 频 率

250~4000Hz的骨导阈值,术前听力较好的残余

听力和较佳的术后效果密切相关。
解读:指南中并未说明具体的人工耳蜗听力阈

值。6岁及以下小儿的听力学检测方法一般为小

儿行为测听法,包括行为观察、视觉强化测听以及

游戏测听。主观听力学评估:行为测听裸耳平均阈

值>80dB HL。日本、韩国、美国和部分欧洲国

家,人工耳蜗听力植入范围从过去的90dB降低到

70dB。值得注意的是,该指南中也未提及残余听

力的影响,国内2013指南明确指出:低频听力较

好,但2kHz及以上频率听阈>80dBHL,配戴助

听器不能满足交流需要者,可行人工耳蜗植入;对
于没有检测到任何残余听力的患儿,存在术后听觉

康复效果不佳的风险[1-2]。

1.2　助听后听力评估

选配合适的助听器,以确保达到最佳的言语识

别效果,助听后听阈验证测试通过探头麦克风测量
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或测试箱验证,具体针对患者的真耳分析(realear
tocouplerdifference)校正(美国听力学学会儿童

助听器验配共识,2013年)[3]。应分别在双耳和双

耳助听下进行语音感知测试,以确定患者的最佳辅

助状况。每只耳单独测试可以帮助确定行单侧人

工耳蜗植入情况下的植入侧别,还有助于确定患者

在使用两种设备时是否表现出任何双耳利弊。
解读:一般要求为双耳重度或极重度感音神经

性聋,患儿配戴助听器3~6个月无效或者效果不

佳,可以考虑人工耳蜗植入,极重度聋患儿亦可以

直接行人工耳蜗植入。但在我国2018年《婴幼儿

听力损失诊断与干预指南》中指出即便主、客观听

力学测试均未引出反应,考虑到婴幼儿听力学测试

的主客观因素,也可以尝试佩戴助听器,促进其听

觉神经系统的发育,尤其1岁以内的婴儿不应放弃

助听器的早期干预[4]。
指南强调了真耳分析在助听器验配中的作用。

真耳分析是在靠近患儿鼓膜处放置一个微小麦克

风探管,检测耳道共振,以及助听后不同声音强度

的频响曲线等数值,通过对比目标值客观反映助听

器的补偿效应,进而做出精细调节。真耳分析核心

的临床意义就在于针对单一个体进行准确的助听

器验配。婴幼儿的助听器验配不同于大龄儿童及

成人,根据助听后的声场测试进行调试,调试参数

误差较大,真耳分析在助听器精准验配中的作用值

得重视。研究显示和声场功能性评估相比,前者评

估增益的准确度在3dB,而后者评估增益大约在

15dB,就助听器放大效果评估而言真耳分析更加

精确[5]。

1.3　言语语言评估

言语语言测试应使用封闭式言语测试,测试材

料在声场中以60dB(A)SPL进行测试。使用适合

年龄和语言的测试工具,考虑到用于识别候选者的

变化标准,测试材料应足够灵敏。言语语言评估在

成人是推荐使用,在儿童则是至关重要的评估手

段。对成 年 人 进 行 测 试 应 遵 循 最 低 言 语 测 试

(manualoftheminimumspeechtestbattery)手册

中提供的建议[6]。
在对儿童进行测试时,听力学者应考虑儿童最

低语言测试(pediatricminimumspeechtestbat-
tery)中描述的语音感知评估等级[7]。

应分别在单耳和双耳辅助下进行测试,以确定

患者的最佳辅助状况。每只耳单独测试可提供信

息帮助确定单侧人工耳蜗植入的耳侧别,还有助于

确定患者在使用两种设备时是否表现出任何双耳

聆听的优势。

解读:言语测听评估对于人工耳蜗植入者适应

证的选择和术后康复效果的评估极为重要。与电

生理学等客观检测方法相比,主观言语测听更符合

实际的听力反应表现,因此指南对言语语言评估的

描述更加详细。言语评估对于儿童至关重要,也有

助于成年候选人的选择,可预测植入后的结果,并
有助于在植入后制定适当的干预措施和目标。

我国《人工耳蜗植入工作指南(2013)》对人工

耳蜗植入术前、术后、康复效果等的评估专门做了

进一步说明:言语测听可分为言语识别率和言语识

别阈测试,根据患者的年龄和言语认知水平选用适

宜的开放式和/或闭合式言语测试材料[1]。但是也

应看到国内的特殊情况,我国民族众多,即便是汉

族语言地区间也存在差异,方言对于言语测听结果

有一定影响;而且目前没有统一的言语测听材料,
各个单位的评估结果没有统一的标准,无法直接进

行比较。我国耳蜗植入病例日益低龄化,年龄<12
个月的人工耳蜗植入患儿日益增多,尽管国际上小

儿人工耳蜗植入入选标准大多采用开放式的单音

节或双音节词识别率,但目前要求国内绝大多数单

位对低龄儿童术前完成开放式言语识别较为困难。
因此我国指南中噪声下单音节词表并未用于人工

耳蜗植入者的测试,而采用“言语识别率(双字词)
得分低于70%”的标准,在表述上强调了采用闭合

式测试形 式。我 国 的 《人 工 耳 蜗 植 入 工 作 指 南

(2013)修订解读》也指出:尽管修订后的语后聋患

者植入人工耳蜗的双耳纯音气导听阈仍要求>
80dBHL,但顺应了国际上更强调术前助听下言

语识别率这一趋向,增添了“助听后听力较佳耳的

开放短句识别率<70%”这一表述[2]。
根据儿童的认知语言技能,佩戴助听器获益有

限是指进行60dBHL声压级(SPL)的声场言语识

别测试,助听后言语识别率(闭合式双音节词)得
分≤70%;在多音节词汇邻域测试(meaningfulau-
ditoryintergrationscale)或词汇邻域测试(lexical
neighborhoodtest)中,正确率≤30%。

1.4　客观听力评估

客观听力评估列入其他的听力学检查,包括通

过使用耳声发射、阻抗测试(鼓室图和声反射)以及

听觉脑干反应 (ABR)和/或听觉稳态反应测试

(ASSR),评估周围听觉系统和低位脑干功能。
解读:指南中对于客观听力的评估也做了简略

的概述。目前国内人工耳蜗植入的客观听力学检

查指征为:短声 ABR反应阈值>90dBnHL,听性

稳态反应2kHz及以上频率阈值>90dBnHL,

40Hz听觉事件相关电位1kHz以下反应阈值>
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100dBnHL,耳声发射双耳均未通过。

1.5　前庭功能评估

前庭功能可能会影响植入耳的选择,并确定在

人工耳蜗植入手术后可能更容易出现平衡困难的

患者。
解读:眩晕是儿童人工耳蜗植入围手术期最常

见的并发症之一,国内外对发生率的报道不一,为

3%~45%。儿童人工耳蜗植入术后的眩晕性质多

为旋转性,持续时间多为0.5~5d,经过适当的卧

床休息,绝大多数患儿眩晕可自行缓解。儿童术后

眩晕的判断主要是观察法:观察患儿的生活行为,
如术后固定头位,不愿意活动,精神差,食欲差,恶
心、呕吐,和家长较少互动交流等。常见的检查包

括眩晕障碍量表(dizzinesshandicapinventory),眼
震检查,冷热试验,前庭诱发肌电位(vestibulare-
vokedmyogenicpotentials),伴有内耳畸形是进行

前庭功能检查的指征之一[8-9]。

2　医学评估

术前医学评估由手术医生进行,该评估通常包

括病史、体格检查以及对患者进行所有推荐免疫接

种的验证。病史对于患者选择有重要意义并且是

预测术后结果的重要因素,应明确记录年龄、内耳

畸形、围产期问题,例如脑膜炎、高胆红素血症和其

他与感音神经性听力损失有关的病因、耳聋时间、
手术前是否使用助听器等。以下情况并非手术禁

忌证:耳聋的青少年和成年人,伴有耳聋的残疾儿

童和成人,患有医学和/或认知问题的老年患者。
解读:儿童早期植入人工耳蜗的优势是在电刺

激下,听觉通路和语言中枢不断发育、重塑,语言接

收能力和表达技巧随年龄同步提高,可以大大减少

后期康复的时间和投入。植入年龄的限制变的越

来越宽松,但是低龄患儿的人工耳蜗植入也要注意

年龄特点,要求技术熟练,术中注意保温,减少出血

和手术时间,避免并发症。目前不建议6个月以下

患儿进行人工耳蜗植入,对于有脑膜炎病史的耳聋

患儿建议尽量在炎症完全恢复后1个月内手术,没
有年龄限制。目前人工耳蜗植入年龄下限(12个

月)各国都在重新界定,有研究显示8个月植入的

早期康复效果好于12个月后植入,国际上个别患

儿已经在4个月龄进行超早期植入,目前德国、澳
大利亚去除了对最低植入年龄的限制,改为对必须

植入的患儿增加新的评估标准(体重、头围等),真
正实现早期干预[10]。

内耳畸形并非手术禁忌证,部分内耳畸形患儿

仍可以从人工耳蜗中获益,目前的手术技术可以完

成伴有内耳畸形的人工耳蜗手术,但是术后言语识

别率常较正常差,尤其是伴有蜗神经发育不良

者[11]。
脑膜炎可以引起耳蜗骨化,往往电极阻抗增

加,需要更大的刺激电流,单音节词语识别率也显

著降低,康复时间延长。脑膜炎后需要尽快手术,
骨化的耳蜗对手术技术也提出了更高的要求[12]。

6岁以上的儿童或青少年需要有助听器配戴

史和听觉言语康复训练史,有一定的听力言语基

础。单一或者多重残疾的儿童也可从人工耳蜗的

生活质量改善和周围理解中受益。双耳纯音气导

平均听阈>80dBHL的极重度听力损失者,声场

评估助听后听阈>50dBHL且听力较佳耳的开放

短句识别率<70%的重度听力损失者,需要植入人

工耳蜗。
术前的影像学检查是医学评估的重要组成部

分,对手术有一定指导意义,指南中也同时指出内

耳畸形会影响候选人资格并且预测术后效果。术

前CT/MRI可以观察中耳、面神经、听神经、内耳

的发育情况以及颅内是否存在异常。有条件者可

以准备术中的CT[13]。Labadie等[14]认为术中 CT
为手术医师提供了快速的插入后反馈,对于纠正软

电价的电极尖端折叠等电极位置异常有一定意义。

3　其他评估

其他评估包括教育、学业技能、主观能力、心理

和/或社会学评估等,也是确定手术候选者必不可

少的评估。
人工耳蜗植入的患者选择需要综合考虑多种

因素,除听力学和医学评估外,指南中包括的其他

评估可以在候选过程中提供有价值的信息,包括候

选者的确定,对潜在候选人的期望及康复建议。
主观能力的评估:①评估接受者的生活质量,

并向临床医生提供如果仅通过客观测试进行评估

可能会错过的信息;②接受者或监护人的期望值;

③手术后的收益。
心理和/或社会学评估:心理和/或社会工作评

估会揭示可能影响人工耳蜗植入潜在结果的问题,
评估包括社交、情感、行为、职业和适应能力的非言

语评估,以帮助确定除听力障碍以外的其他因素是

否正在影响听觉表现。儿童患者进行发展性心理

评估,老年患者进行认知评估。另外,咨询心理学

家和/或社会工作者可以帮助减轻人工耳蜗植入候

选人不切实际的预期结果。
解读:指南强调了多学科参与合作,指出人工

耳蜗植入的患者选择需要专业人员进行一系列检

查和测试,包括但不限于人工耳蜗外科医生、放射

科医生、听力学医师、言语病理学家、心理学家、父
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母/监护人(儿童),以及当地的教育者和治疗师。
因此,患者的选择需要多个专业领域根据评估做出

的综合判断,包括听力学测试、电生理学检查、言语

测听、助听后听阈以及听力损失对教育、职业和社

会心理的影响。此外,听力学家在术前会与外科医

生和其他团队成员密切合作,以考虑患者的听力史

或影像学检查可能对术后效果产生的影响。

4　小结

该实践指南专门针对人工耳蜗的评估和管理,
旨在为临床医生提供依据,为患者制定个性化方

案。从 AAA指南人工耳蜗植入患者选择和适应

证部分来看,指南尽量使用客观的原则性陈述语

言,诊疗建议来源于以经过分级的临床研究结果为

基础的循证医学证据,可信度高,各项诊疗建议全

面而实用,将在人工耳蜗植入的临床实践中发挥重

要作用。但 AAA 指南对达到手术治疗听力学检

查阈值和言语识别率未做描述,未提及双侧人工耳

蜗植入的适用人群,因此适用人群相对局限。
近年来我国人工耳蜗植入无论是手术例数还

是科学研究都取得了巨大的进展,在国际上也有一

定的影响。该指南的发布将有助于国内同道了解

国际人工耳蜗植入的最新进展,规范临床诊疗。但

是我们也应该看到,中国的国情和国内巨大的医疗

资源,有着不同于国外的人工耳蜗植入特点,我们

也期待着具有中国特色的人工耳蜗植入指南早日

面世。
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