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Νεότερες εξελίξεις στην κοχλιακή εμφύτευση

Εισαγωγή
Μία από τις πλέον σημαντικές ανα-

καλύψεις στο χώρο της Ωτορινολα-
ρυγγολογίας για την αντιμετώπιση της 
νευροαισθητήριας βαρηκοΐας μεγάλου 
βαθμού-κώφωσης αποτελούν τα κο-
χλιακά εμφυτεύματα. Μέχρι σήμερα 
υπολογίζεται ότι περίπου πάνω από 
100.000 άτομα1, παιδιά και ενήλικες 
με κώφωση, έχουν υποβληθεί παγκο-
σμίως σε κοχλιακή εμφύτευση. Από 
το 19612 που τοποθετήθηκε το πρώ-
το κοχλιακό εμφύτευμα σε ασθενή 
όλο και περισσότερες καινοτομίες εμ-
φανίζονται σχετικά με το software και 

hardware των κοχλιακών εμφυτευμά-
των. Στο άρθρο αυτό αναλύονται οι 
τελευταίες πρόοδοι που σημειώθηκαν 
στο χώρο των κοχλιακών εμφυτευμά-
των με τη βοήθεια της ηλεκτρονικής 
και της βιοτεχνολογίας.

Aμφοτερόπλευρη κοχλιακή εμ-
φύτευση

Αν και το ακουστικό όφελος από τη 
μονόπλευρη κοχλιακή εμφύτευση εί-
ναι μεγάλο, οι ασθενείς αναφέρουν 
ακόμη δυσκολίες στην αντίληψη του 
ήχου σε θορυβώδες περιβάλλον. Αυ-
τό οφείλεται στο γεγονός ότι ο ασθε-

νής με τη μονόπλευρη ακοή, που του 
προσφέρει το ένα κοχλιακό εμφύτευ-
μα, δεν μπορεί να προσανατολισθεί 
στην εντόπιση της πηγής του ήχου και 
στο διαχωρισμό-κατανόηση της ομι-
λίας σε θορυβώδες περιβάλλον. Επι-
πλέον, με τη μονόπλευρη κοχλιακή 
εμφύτευση το άτομο στερείται των 
πλεονεκτημάτων του φαινομένου της 
«ακουστικής σκιάς της κεφαλής»3. Κα-
τά το φαινόμενο αυτό, σε φυσιολογι-
κές συνθήκες, όταν κάποιος εκτεθεί 
σε θόρυβο στο πλησιέστερο αυτί, τό-
τε ο θόρυβος ενώ θα επιδράσει άμε-
σα στο αυτί αυτό δε θα μπορέσει να 
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Σε αυτό το άρθρο παρουσιάζονται οι τελευταίες εξελίξεις στο χώρο των κοχλιακών εμφυτευμάτων, οι οποίες 
αποσκοπούν στην καλύτερη αντίληψη του ήχου και στην καλύτερη ποιότητα ζωής των ασθενών, οι οποίοι 
έχουν υποβληθεί σε κοχλιακή εμφύτευση.
Η αμφοτερόπλευρη κοχλιακή εμφύτευση φαίνεται να υπερτερεί της μονόπλευρης από την άποψη ότι 
πλησιάζει περισσότερο στις συνθήκες της φυσιολογικής στερεοφωνικής ακοής. Επιπλέον, βοηθά περισσότερο 
στον προσανατολισμό της εντόπισης της πηγής του ήχου, όπως επίσης στο διαχωρισμό και την κατανόηση της 
ομιλίας σε θορυβώδες περιβάλλον. Παρόλα αυτά, παρουσιάζει ορισμένα σημαντικά μειονεκτήματα όπως είναι 
το αυξημένο κόστος, ο αυξημένος χειρουργικός χρόνος και η στέρηση δυνατότητας μελλοντικής τοποθέτησης 
ενός εξελιγμένου εμφυτεύματος.
Σήμερα με την εξέλιξη της τεχνολογίας και της κλινικής ακουολογίας, τα αποδεκτά κριτήρια για την κοχλιακή 
εμφύτευση διευρύνονται και είναι δυνατόν να συμπεριληφθούν ασθενείς με κατερχόμενο ακουόγραμμα 
συνδυάζοντας μέτρια υπολειπόμενη ακοή στις χαμηλές συχνότητες και μεγάλου βαθμού νευροαισθητήρια 
βαρηκοΐα-κώφωση στις υπόλοιπες συχνότητες, καθώς και ασθενείς με μονόπλευρη κώφωση και εμβοές.
Μεγάλη καινοτομία αποτελούν τα πλήρως εμφυτεύσιμα κοχλιακά εμφυτεύματα με το αισθητικό αποτέλεσμα 
που προσφέρουν και με τη δυνατότητα που παρέχουν στους ασθενείς να διαθέτουν κοχλιακό εμφύτευμα σε 
πλήρη ενεργοποίηση σε δραστηριότητες όπως ο ύπνος, το κολύμπι ή το λουτρό. 
Τέλος, σε πειραματικό ακόμη στάδιο είναι η ενδοκοχλιακή χορήγηση νευροτροφινών, οι οποίες είναι πρωτεΐνες, 
που παίζουν σπουδαίο ρόλο όχι μόνο στη διατήρηση αλλά και στην αναγέννηση βιώσιμων νευρικών ινών του 
κοχλιακού νεύρου μετά από οποιασδήποτε μορφής βλάβη του κοχλία. Μάλιστα, έχει πρόσφατα επινοηθεί ένας 
καινούργιος τύπος ηλεκτροδίου κοχλιακού εμφυτεύματος το οποίο μπορεί να χρησιμοποιηθεί μελλοντικά για 
την πιο άμεση και αποτελεσματική διάχυση νευροτροφινών μέσα στον κοχλία. 

Λέξεις κλειδιά: κοχλιακή εμφύτευση, αμφοτερόπλευρα κοχλιακά εμφυτεύματα, πλήρως εμφυτεύσιμα κοχλια-
κά εμφυτεύματα, νευροτροφίνες.



32

επηρεάσει στον ίδιο βαθμό το ετερό-
πλευρο αυτί. Αυτό συμβαίνει γιατί η 
κεφαλή του ατόμου δρα σαν ακου-
στικό φράγμα και προκαλεί ελάττωση 
της έντασης, κυρίως των υψηλών συ-
χνοτήτων, που συνιστούν το θόρυβο 
(μέχρι και 20 dB λιγότερο), ως απο-
τέλεσμα το ετερόπλευρο αυτί να αντι-
λαμβάνεται καλύτερα και καθαρότερα 
την ομιλία σε θορυβώδες περιβάλλον. 
Κατά συνέπεια, ο ασθενής με την μο-
νόπλευρη κοχλιακή εμφύτευση επω-
φελείται του φαινομένου αυτού μό-
νο σε περιορισμένες θέσεις έκθεσής 
του στον ήχο.

Η αμφοτερόπλευρη κοχλιακή εμ-
φύτευση υπερτερεί της μονόπλευ-
ρης για πολλούς λόγους3-12. Με τη μο-
νόπλευρη κοχλιακή εμφύτευση δεν 
μπορούμε να προβλέψουμε ποιο αυ-
τί, από πλευράς καλύτερων μετεγχει-
ρητικών αποτελεσμάτων στην ομιλη-
τική ακουομετρία, είναι το καλύτερο 
για εμφύτευση. Αντίθετα, με την αμ-
φοτερόπλευρη κοχλιακή εμφύτευση 
δεν μπορεί να τεθεί θέμα προβλημα-
τισμού για την επιλογή του καλύτε-
ρου αυτιού, καθώς στο τέλος και τα 
δύο αυτιά θα υποβληθούν στην ίδια 
επέμβαση. Επιπλέον, με την αμφοτε-
ρόπλευρη κοχλιακή εμφύτευση επι-
τυγχάνουμε μία σχεδόν φυσιολογική 
ακοή με τη βοήθεια ακουστικών φαι-
νομένων όπως της ακουστικής σκιάς 
της κεφαλής, και πετυχαίνοντας πολύ 
καλύτερα αποτελέσματα στην ομιλητι-
κή ακουομετρία σε ησυχία και σε θο-
ρυβώδες περιβάλλον. Επίσης, επειδή 
στην πραγματικότητα η πηγή ομιλίας 
και η πηγή του θορύβου προέρχονται 
συνήθως από διαφορετικά σημεία, ο 
ασθενής με τη μονόπλευρη κοχλιακή 
εμφύτευση θα έχει πάντα πρόβλη-
μα αν βρεθεί το χειρουργημένο αυτί 
του από τη μεριά του θορύβου. αντί-
θετα, ο ασθενής με την αμφοτερό-
πλευρη κοχλιακή εμφύτευση θα έχει 
πάντα την πιθανότητα το ένα του αυ-
τί να βρίσκεται πιο κοντά στην πηγή 
της ομιλίας και να επωφελείται περισ-
σότερο από το φαινόμενο της ακου-
στικής σκιάς της κεφαλής4. 

Με την αμφοτερόπλευρη κοχλια-
κή εμφύτευση επιτυγχάνεται καλύτε-
ρος προσανατολισμός των ασθενών 
για την προέλευση και την εντόπιση 
της ηχητικής πηγής. Έχει διαπιστω-

θεί ότι με μονόπλευρο κοχλιακό εμ-
φύτευμα μπορεί να εντοπισθεί ένας 
ήχος με ποσοστό λάθους μέχρι και 
70ο, ενώ με το αμφίπλευρο κοχλιακό 
εμφύτευμα το ποσοστό λάθους δεν 
ξεπερνά τις 20ο 5.

Τέλος, είναι γνωστό ότι η κεντρική 
ακουστική οδός κατά κύριο λόγο χι-
άζεται και μόνο λίγες ακουστικές ίνες 
κατευθύνονται ομόπλευρα, προς το 
σύστοιχο κροταφικό λοβό. Η μονό-
πλευρη ακουστική ή ηλεκτρική ενί-
σχυση μπορεί να βοηθά κυρίως από 
τη μία πλευρά το κοχλιακό νεύρο και 
τον αντίστοιχο κροταφικό λοβό. Αντί-

θετα, με την αμφίπλευρη εφαρμογή 
κοχλιακού εμφυτεύματος εξασφαλίζε-
ται η πλήρης διέγερση των κοχλιακών 
νεύρων και του εγκεφαλικού φλοιού, 
γεγονός σημαντικό κυρίως στα παιδιά 
για την ανάπτυξη αφενός της πλαστι-
κότητας του εγκεφάλου τους και αφε-
τέρου της ομιλίας τους. 

Η αμφοτερόπλευρη κοχλιακή εμφύ-
τευση διακρίνεται σε ταυτόχρονη, όταν 
η κοχλιακή εμφύτευση γίνεται την ίδια 
ημέρα και στα δύο αυτιά, και σε ετε-
ρόχρονη, όταν η κοχλιακή εμφύτευ-
ση γίνεται στα δύο αυτιά με χρονική 
διαφορά μεταξύ τους από μήνες μέ-
χρι χρόνια. 

Μετά από τη δεύτερη ετερόχρονη 
κοχλιακή εμφύτευση, μεταγλωσσικοί 
αλλά και προγλωσσικοί ασθενείς ανέφε-

ραν ότι η ποιότητα του ήχου αλλά και 
η ικανότητα προσανατολισμού προς 
την ηχητική πηγή ήταν σαφώς βελτι-
ωμένες σε σχέση με την αρχική μονό-
πλευρη κοχλιακή εμφύτευση6-8. 

Ταυτόχρονη κοχλιακή εμφύτευση 
έχει γίνει μέχρι σήμερα σε μικρότερο 
βαθμό συγκριτικά με την ετερόχρονη 
κοχλιακή εμφύτευση κυρίως σε έφη-
βους-ενήλικες με εξίσου καλά αποτε-
λέσματα3,9.

Στα παιδιά, η αμφοτερόπλευρη κοχλι-
ακή εμφύτευση φαίνεται να υπερτερεί 
της μονόπλευρης κοχλιακής εμφύτευ-
σης10,11. Συγκεκριμένα, 12 προγλωσ-
σικά παιδιά10 υποβλήθηκαν σε ετερό-
χρονη κοχλιακή εμφύτευση με μέσο 
όρο ηλικίας 1.5 έτους κατά την πρώτη 
κοχλιακή εμφύτευση και 4.2 έτη κα-
τά τη δεύτερη κοχλιακή εμφύτευση. 
Βρέθηκε ότι ένα χρόνο μετά τη δεύ-
τερη κοχλιακή εμφύτευση οι επιδό-
σεις τους στην ομιλητική ακοομετρία 
σε θορυβώδες περιβάλλον ήταν πο-
λύ καλύτερες από ότι μετά την πρώ-
τη τους κοχλιακή εμφύτευση. Σε άλλη 
μελέτη12, 5 παιδιά (  ηλικίας:3,5 έτη) 
που είχαν υποβληθεί σε αμφοτερό-
πλευρη κοχλιακή εμφύτευση (4-ταυ-
τόχρονη, 1-ετερόχρονη μετά 6 μήνες) 
εντοπίζανε καλύτερα την ηχητική πη-
γή σε σχέση με 5 παιδιά (  ηλικίας:5 
έτη) που είχαν υποβληθεί σε μονό-
πλευρη κοχλιακή εμφύτευση. 

Πλεονέκτημα της ταυτόχρονης αμ-
φοτερόπλευρης κοχλιακής εμφύτευ-
σης είναι ότι αποφεύγονται τα έξοδα 
μίας δεύτερης νοσηλείας και αναισθη-
σίας. Παρόλα αυτά παρουσιάζει ση-
μαντικά μειονεκτήματα όπως είναι ο 
αυξημένος χειρουργικός χρόνος, το 
αυξημένο κόστος για την ταυτόχρο-
νη τοποθέτηση δύο κοχλιακών εμφυ-
τευμάτων και η στέρηση δυνατότητας 
μελλοντικής τοποθέτησης ενός εξελιγ-
μένου εμφυτεύματος. 

Πλεονέκτημα της ετερόχρονης αμ-
φοτερόπλευρης κοχλιακής εμφύτευσης 
είναι ότι μπορεί να καθυστερήσει η το-
ποθέτηση δεύτερου κοχλιακού εμφυ-
τεύματος στο ίδιο παιδί, όταν οι γονείς 
του θελήσουν να χρησιμοποιήσουν για 
το αυτί αυτό τη μελλοντική τεχνολογία 
(ενδεχόμενο νέο τύπο κοχλιακού εμ-
φυτεύματος ή ενδεχόμενη γονιδιακή 
ή κυτταρολογική θεραπεία). 

Στην περίπτωση της ετερόχρονης κο-

Η αμφοτερόπλευρη 
κοχλιακή εμφύτευση 

διακρίνεται σε ταυτόχρονη, 
όταν η κοχλιακή εμφύτευση 

γίνεται την ίδια ημέρα 
και στα δύο αυτιά, και 
σε ετερόχρονη, όταν η 
κοχλιακή εμφύτευση 
γίνεται στα δύο αυτιά  
με χρονική διαφορά  

μεταξύ τους από μήνες 
μέχρι χρόνια.
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χλιακής εμφύτευσης έχει αναφερθεί13 
ότι ο ενδιάμεσος χρόνος μεταξύ των 
δύο κοχλιακών εμφυτεύσεων διαφέ-
ρει σε σχέση με το αν οι ασθενείς είναι 
προγλωσσικοί ή μεταγλωσσικοί. Στην 
πρώτη περίπτωση, ιδίως στα παιδιά, 
αυτό το χρονικό διάστημα πρέπει να 
είναι μικρότερο των 6-12 μηνών, για 
να υπάρξουν γρήγορα καλά μετεγχει-
ρητικά αποτελέσματα στην ακοή και 
στην ομιλία και να αποφευχθεί τυχόν 
κίνδυνος απόρριψης του δεύτερου 
κοχλιακού εμφυτεύματος από το ίδιο 
το παιδί. Στη δεύτερη περίπτωση, αν 
και στους ενήλικες δεν είναι τόσο βα-
σικό όσο στα παιδιά, το χρονικό αυ-
τό διάστημα καλό είναι να μην ξεπερ-
νά τα 12 χρόνια13. 

Διεύρυνση των ακοολογικών κρι-
τηρίων κοχλιακής εμφύτευσης 

Μέχρι σήμερα τα βασικά αποδεκτά 
κριτήρια για την κοχλιακή εμφύτευση 
ήταν αμφοτερόπλευρη νευροαισθητή-
ρια βαρηκοΐα μεγαλύτερη των 90 dB 
HL καθώς και μικρή ή καμία ωφέλεια 
από τη χρήση ακουστικών βαρηκοΐ-
ας, με μικρή δυνατότητα διάκρισης 
και κατανόησης της ομιλίας (διακρι-
τική ικανότητα στην ομιλητική ακοο-
μετρία <50%). Σήμερα με την εξέλιξη 
της τεχνολογίας και της κλινικής ακοο-
λογίας, είναι δυνατόν να συμπεριλη-
φθούν στα υποψήφια άτομα για κο-
χλιακή εμφύτευση και ασθενείς που 
συνδυάζουν στις χαμηλές συχνότη-
τες (250-500 Hz) υπολειπόμενη ακοή 
της τάξεως των ≤60 dΒ HL, με μεγά-
λου βαθμού νευροαισθητήρια βαρη-
κοΐα-κώφωση στις μεσαίες και υψηλές 
συχνότητες. 

Σύμφωνα με νεότερες μελέτες14-17, 
είναι δυνατόν να διατηρηθεί η υπο-
λειπόμενη ακοή σε έναν ασθενή με-
τά την κοχλιακή εμφύτευση, κάτι που 
δεν ήταν εφικτό μέχρι σήμερα με τη 
χρήση ηλεκτροδίων που έφθαναν σε 
μήκος μέχρι και τα 27mm. Μέχρι τώ-
ρα, με τη διείσδυση του ηλεκτροδίου 
μέσα στις σπείρες του κοχλία, ενδο-
κοχλιακές δομές όπως η βασική μεμ-
βράνη ή ο ελικώδης σύνδεσμος μπο-
ρούσαν να καταστραφούν14. Βέβαια, 
απώτερος σκοπός κατά την κοχλιακή 
εμφύτευση ήταν να διεγερθούν ηλε-
κτρικά οι βιώσιμες περιφερικές απο-

φυάδες του κοχλιακού νεύρου για να 
μεταφερθεί το ερέθισμα στον εγκέ-
φαλο. Παρόλα αυτά, ένα καινούργιο 
ηλεκτρόδιο μήκους μόνο 10mm έχει 
επιφέρει νέα δεδομένα στη λίστα των 
υποψηφίων για κοχλιακή εμφύτευση. 
Το ηλεκτρόδιο αυτό διατρέχοντας μόνο 
τη βασική έλικα και αφήνοντας ανέπα-
φες τη μεσαία και την κορυφαία έλικα 
του κοχλία, μπορεί κάλλιστα να διατη-
ρήσει την υπολειπόμενη ακοή στις χα-
μηλές συχνότητες17. Είναι γνωστό ότι 
σύμφωνα με τη χωροταξική κατανο-
μή των συχνοτήτων στον κοχλία, οι 
υψηλές συχνότητες αντιπροσωπεύο-
νται στη βασική έλικα του κοχλία, ενώ 
οι χαμηλές συχνότητες στην κορυφαία 
έλικα του κοχλία (εικόνα 1). Το και-
νούργιο και βραχύτερο ηλεκτρόδιο 
μπορεί να φθάσει ενδοκοχλιακά μέ-
χρι το τέλος της βασικής έλικας (με-
ταξύ 2500 Hz και 3000 Hz-εικόνα 1). 
Καθώς η μεσαία και κορυφαία έλικα 
του κοχλία μένουν ανέπαφες κατά τη 
διείσδυση του ηλεκτροδίου, η υπολει-
πόμενη ακοή στις χαμηλές συχνότη-
τες διατηρείται ακόμα και στη μετεγ-
χειρητική περίοδο. 

Η διατήρηση της υπολειπόμενης 
ακοής στις χαμηλές συχνότητες δί-
νει τη δυνατότητα στο κοχλιακό εμ-
φύτευμα να έχει τα παρακάτω πλεο-
νεκτήματα:
• �Βελτιωμένη ικανότητα αντίληψης των 

διαφόρων ήχων και της ομιλίας σε 
θορυβώδες περιβάλλον14-17. 

• �Καλύτερη αντίληψη της μουσικής 

με καλύτερη εκτίμηση της εναλλα-
γής των συχνοτήτων και κατά προ-
έκταση της μελωδίας14-17.
Παρόλα αυτά, σχετικά με αυτήν την 

ένδειξη θα πρέπει να δίνεται σημασία 
στην αιτιολογία της κώφωσης, διότι αν 
πρόκειται για προοδευτικά εξελισσό-
μενη βαρηκοΐα-κώφωση, είναι δυνα-
τόν μελλοντικά να προσβληθούν και 
οι χαμηλές συχνότητες, αφήνοντας 
ανενεργή σε αυτήν την περίπτωση 
τη δράση του βραχέος ηλεκτροδίου 
στις συχνότητες αυτές15. Αντίθετα, αν 
πρόκειται για συγγενή βαρηκοΐα με 
διατήρηση της υπολειπόμενης ακοής 
σίγουρα η τοποθέτηση βραχέος ηλε-
κτροδίου θα αποβεί χρήσιμη για τον 
ασθενή15. 

Έχει δοκιμασθεί μετεγχειρητικά να 
συνδυαστεί το κοχλιακό εμφύτευμα με 
την ταυτόχρονη χρήση ακουστικού ή 
ακουστικών βαρηκοΐας15-17. Προϋπόθε-
ση αποτελεί να υπάρχει επαρκής υπο-
λειπόμενη ακοή στο αυτί στο οποίο 
τοποθετείται το ακουστικό βαρηκοΐ-
ας. Διαπιστώθηκε ότι ο συνδυασμός 
της ηλεκτρικής επίδρασης του κοχλια-
κού εμφυτεύματος στο κοχλιακό νεύ-
ρο σε συνδυασμό με την ακουστική 
ενίσχυση που πρόσφερε το ακουστικό 
βαρηκοΐας, είτε αυτό τοποθετούνταν 
στο ίδιο αυτί16, είτε στο ετερόπλευρο 
της κοχλιακής εμφύτευσης αυτί15, εί-
τε και στα δύο αυτιά17, πρόσφερε κα-
λύτερα αποτελέσματα στην ομιλητική 
ακοομετρία (σε ησυχία ή σε θορυβώ-
δες περιβάλλον) από ότι μόνο του το 

Εικόνα 1. Χωροταξική κατανομή των ακουστικών συχνοτήτων στον κοχλία36.
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κοχλιακό εμφύτευμα15-17. Παρόλα αυ-
τά είναι δυνατόν, σε περίπτωση που 
ο ασθενής είναι πολύ ικανοποιημέ-
νος με την απόδοσή του με το ακου-
στικό βαρηκοΐας, να καθυστερήσουν 
να γίνουν αντιληπτά τα αποτελέσματα 
στην ακοή του με το κοχλιακό εμφύ-
τευμα. Σε αυτήν την περίπτωση, συ-
νιστάται στον ασθενή να σταματήσει 
τη χρήση του ακουστικού βαρηκοΐ-
ας για λίγες εβδομάδες προς όφελος 
της λειτουργίας του κοχλιακού εμφυ-
τεύματος13. 

Μονόπλευρη κώφωση
Ο αριθμός των ασθενών με μο-

νόπλευρη κώφωση και φυσιολογική 
ακοή στο ετερόπλευρο αυτί οι οποίοι 
έχουν ήδη υποβληθεί σε κοχλιακή εμ-
φύτευση είναι ακόμη περιορισμένος. 
Από τα πρώτα μετεγχειρητικά αποτε-
λέσματα18, φαίνεται τα άτομα αυτά να 
ωφελούνται από το κοχλιακό εμφύτευ-
μα. Συγκεκριμένα, χρησιμοποιήθηκε 
η μέθοδος SSQ (Speech Spatial and 
Qualities of Hearing Scale)19 κατά την 
οποία αξιολογήθηκε η διακριτική τους 
ικανότητα αντίληψης της ομιλίας με-
τά την κοχλιακή εμφύτευση. Οι μετρή-
σεις έγιναν σε ησυχία και σε θορυβώ-
δες περιβάλλον, με σκοπό την ακριβή 
εντόπιση της ηχητικής πηγής και τον 
προσδιορισμό της ποιότητας του ήχου 
ή της μουσικής που οι ασθενείς άκου-
γαν. Διαπιστώθηκε ότι η ακουστική δι-
ακριτική τους ικανότητα και η ποιότη-
τα της ακοής τους στην ομιλία σε όλες 
τις καθημερινές τους δραστηριότητες 
βελτιώθηκε σημαντικά μετά την κοχλι-
ακή εμφύτευση. 

Αξίζει να σημειώσουμε εδώ ότι η 
συγκεκριμένη ένδειξη για κοχλιακή 
εμφύτευση στη μονόπλευρη κώφω-
ση ξεκίνησε βασικά από την ανάγκη 
αντιμετώπισης σύστοιχων με την κώ-
φωση εμβοών από τις οποίες έπασχαν 
οι ασθενείς αυτοί20. Στην έρευνα αυ-
τή, 21 ασθενείς με μονόπλευρη κώ-
φωση και σύστοιχες εμβοές υποβλή-
θηκαν σε κοχλιακή εμφύτευση. Ένα 
χρόνο μετά την κοχλιακή εμφύτευ-
ση ζητήθηκε στους ασθενείς αυτούς 
να απαντήσουν σε ένα ειδικό ερωτη-
ματολόγιο σχετικά με τις εμβοές. Οι 
ασθενείς ανέφεραν χαρακτηριστικά 
ότι, εκτός από την ωφέλεια που είχαν 
στην ακοή τους σε θορυβώδες περι-

βάλλον, οι εμβοές τους ελαττώθηκαν 
σε σημαντικό βαθμό σε σχέση με την 
προεγχειρητική περίοδο20. 

Η μονόπλευρη κοχλιακή εμφύτευ-
ση θα μπορούσε να αποβεί σωτήρια 
σε ασθενείς οι οποίοι μετά από επέμ-
βαση αναβολοτομής για ωτοσκλήρυν-
ση ή μετά από αφαίρεση χολοστεα-
τώματος παρουσίασαν μετεγχειρητικά 
για κάποιο λόγο κώφωση από το πά-
σχον αυτί. Η τοποθέτηση κοχλιακού 
εμφυτεύματος θα μπορούσε να απο-
τελέσει πράγματι μία λύση γι’ αυτούς 
τους ασθενείς, οι οποίοι διαφορετικά 
θα έπρεπε να ζήσουν μόνιμα με αυ-
τό το πρόβλημα. 

Πλήρως εμφυτεύσιμα κοχλιακά 
εμφυτεύματα

Με τα πλήρως εμφυτεύσιμα κοχλια-
κά εμφυτεύματα λύνονται πολλά προ-
βλήματα τα οποία μπορούν να παρου-
σιαστούν με τη χρήση των κλασσικών 
κοχλιακών εμφυτευμάτων. Η βασική 
διαφορά των δύο τύπων είναι ότι με 
τα πλήρως εμφυτεύσιμα κοχλιακά εμ-
φυτεύματα καταργείται το εξωτερικό 
τμήμα του κοχλιακού εμφυτεύματος. 
Τα διάφορα τμήματα από τα οποία 
αποτελείται το εξωτερικό τμήμα του 
κοχλιακού εμφυτεύματος, όπως είναι 
η μπαταρία, ο επεξεργαστής ομιλίας, 
το μικρόφωνο και ο μικροϋπολογι-
στής ενσωματώνονται μέσα στο ίδιο 
το εσωτερικό τμήμα του κοχλιακού 
εμφυτεύματος. Για αισθητικούς λό-
γους, η μη παρουσία του εξωτερικού 
τμήματος του κοχλιακού εμφυτεύμα-
τος αποτελεί μεγάλο πλεονέκτημα και 
προτιμάται ιδιαίτερα από τους νέους 
ασθενείς και από ασθενείς που εργά-
ζονται σε δημόσιους χώρους. Επίσης, 
δίνεται η δυνατότητα σε ασθενείς με 
το πλήρως εμφυτεύσιμο κοχλιακό εμ-
φύτευμα σε πλήρη ενεργοποίηση να 
εκτελέσουν διάφορες καθημερινές 
δραστηριότητες, όπως για παράδειγ-
μα να κολυμπήσουν, να κοιμηθούν, 
ή να λουστούν. Ο εξωτερικός εξοπλι-
σμός του κοχλιακού εμφυτεύματος 
δεν τίθεται πλέον σε συνεχή κίνδυνο 
να πέσει ή να σπάσει ή να κοπεί δη-
μιουργώντας κάθε φορά τη σωματι-
κή ή/και ψυχολογική επιβάρυνση του 
ασθενούς, της ομάδας των κοχλιακών 
εμφυτευμάτων και της εκάστοτε κατα-
σκευάστριας εταιρείας. 

Δύο είναι τα βασικά προβλήματα 
που πρέπει να αντιμετωπισθούν μελ-
λοντικά για τα πλήρως εμφυτεύσιμα 
κοχλιακά εμφυτεύματα για να έχουν 
μεγαλύτερη απόδοση και αποτελε-
σματικότητα: η μπαταρία και το μι-
κρόφωνο21,24.

Μέχρι σήμερα, με τα σύγχρονα τε-
χνολογικά μέσα, δεν έχει ακόμη επι-
νοηθεί η ιδεώδης μπαταρία, η οποία 
θα μπορεί να διαρκεί επ’άπειρο χωρίς 
την ανάγκη επαναφόρτισης. Στα πλή-
ρως εμφυτεύσιμα κοχλιακά εμφυτεύ-
ματα γίνεται προσπάθεια για τη χρή-
ση μίας μοναδικής μπαταρίας με το 
μικρότερο δυνατό μέγεθος αλλά με 
τη μεγαλύτερη δυνατή χρονική διάρ-
κεια ημίσειας ζωής της21. 

Προβλήματα μπορούν να προκύ-
ψουν και μετά την τοποθέτηση του 
εμφυτεύσιμου κοχλιακού εμφυτεύ-
ματος, όπως για παράδειγμα ενδεχό-
μενη βλάβη της μπαταρίας. Σε αυτήν 
την περίπτωση έχουν αναφερθεί οι 
εξής λύσεις21: 
i) �Να αντικατασταθεί χειρουργικά πλή-

ρως όλη η συσκευή του κοχλιακού 
εμφυτεύματος. Αυτό θα είχε ως πλε-
ονέκτημα ότι θα μπορούσε να επα-
νεμφυτευθεί συσκευή με την καινούρ-
για μητρική του μπαταρία ή επίσης 
να επανεμφυτευθεί με την μπατα-
ρία πιο προηγμένος τύπος κοχλια-
κού εμφυτεύματος. Βέβαια το μει-
ονέκτημα είναι ότι με την εκάστοτε 
βλάβη της μπαταρίας χρειάζεται δεύ-
τερη ή και επιπρόσθετες μεταγενέ-
στερες χειρουργικές επεμβάσεις, οι 
οποίες όμως προκαλούν επανειλημ-
μένες ενδοκοχλιακές βλάβες και φυ-
σικά κοστίζουν οικονομικά. 

ii) �Μία δεύτερη λύση θα ήταν να αντι-
κατασταθεί χειρουργικά στο πλή-
ρως εμφυτεύσιμο κοχλιακό εμφύ-
τευμα μόνο η μπαταρία και όχι όλο 
το εμφύτευμα, αποφεύγοντας έτσι 
την αντίστοιχη οικονομική επιβά-
ρυνση μίας ολόκληρης συσκευής 
και τυχόν πρόσθετες ενδοκοχλια-
κές βλάβες. Το μειονέκτημα είναι 
ότι ίσως με τη συνεχή αλλαγή της 
μπαταρίας μπορεί να πάθει βλάβη 
η σχετική με την υποδοχή της μπα-
ταρίας συνδεσμολογία, η οποία θα 
μπορούσε να επιφέρει προβλήμα-
τα και σε ολόκληρο το υπόλοιπο κο-
χλιακό εμφύτευμα. Πάντως, η διε-
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νέργεια της εκάστοτε χειρουργικής 
επέμβασης για την αντικατάσταση 
της μπαταρίας θα διαρκούσε και θα 
επιβάρυνε οικονομικά λιγότερο από 
μία ολοκληρωτική αντικατάσταση 
του κοχλιακού εμφυτεύματος. 

iii) �Μία τρίτη εναλλακτική λύση θα ήταν 
να συνεχίσει ο ασθενής να χρησι-
μοποιεί το κοχλιακό εμφύτευμα με 
το εξωτερικό τμήμα του, όπως στα 
κλασσικά κοχλιακά εμφυτεύματα. 
Με αυτόν τον τρόπο θα απέφευγε 
άλλη χειρουργική επέμβαση με τον 
επακόλουθο κίνδυνο ενδοκοχλιακής 
βλάβης ή των συνοδών οικονομι-
κών εξόδων. Το πρόβλημα θα ήταν 
βέβαια ότι ο ασθενής στο εξής θα 
στερούνταν όλων των πλεονεκτη-
μάτων του πλήρως εμφυτεύσιμου 
κοχλιακού εμφυτεύματος.

Η καινούργια θέση του μικροφώ-
νου μέσα στο πλήρως εμφυτεύσιμο 
κοχλιακό εμφύτευμα αποτελεί μία τε-
χνολογική πρόκληση για την απόδο-
ση του εμφυτεύματος. Η ευαισθησία 
του και η τοποθέτησή του σε μία ερ-
μητικά κλειστή θήκη από τιτάνιο μέ-
σα στο εμφύτευμα πρέπει να είναι δε-
δομένα για την ανέπαφη διαδερμική 
μεταφορά των ηχητικών κυμάτων στο 
υπόλοιπο εμφύτευμα. Η επινόηση του 
εμφυτεύσιμου μικροφώνου έχει ήδη 
δοκιμασθεί σε ευρεία κλίμακα στις εμ-
φυτεύσιμες ακουστικές προθέσεις επά-
νω στην ακουστική άλυσο22,23. Στις εμ-
φυτεύσιμες προθέσεις το μικρόφωνο 
τοποθετείται χειρουργικά στο τοίχω-
μα του έξω ακουστικού πόρου για την 
καλύτερη επεξεργασία του ήχου μετά 
τη συλλογή του από το πτερύγιο του 
αυτιού. Μειονέκτημα όμως της θέσης 
αυτής είναι η δυνητική διάβρωση του 
υπερκείμενου λεπτού δέρματος του 
έξω ακουστικού πόρου από τα μεταλ-
λικά στοιχεία του μικροφώνου και η 
πιθανή εξώθησή του μέσα στον αυλό 
του έξω ακουστικού πόρου. 

Μία πρώτη κλινική εφαρμογή του 
πλήρως εμφυτεύσιμου κοχλιακού εμ-
φυτεύματος (εικόνα 2) έγινε σε 3 μετα-
γλωσσικούς ενήλικες ασθενείς (Cochlear 
Limited)24. Χρησιμοποιήθηκε μπαταρία 
λιθίου, η οποία διαρκούσε τουλάχιστον 
24h πριν την επαναφόρτισή της (η δι-
άρκεια επαναφόρτισης διαρκούσε πε-
ρίπου 3-4h). Η αναμενόμενη συνολική 

διάρκεια ζωής της μπαταρίας υπολογί-
στηκε σε 6 χρόνια, γεγονός όμως που 
θα έθετε τότε ερώτημα για την αντι-
κατάστασή της. Οι ασθενείς αυτοί εί-
χαν τη δυνατότητα να αξιολογηθούν 
ταυτόχρονα με το πλήρες εμφυτεύσι-
μο κοχλιακό εμφύτευμα αλλά και με 
το κλασικό εμφύτευμα ESPrit 3G (το-
ποθετώντας απλώς το εξωτερικό τμή-
μα του ESPrit 3G στο ήδη υπάρχον 
εσωτερικά πλήρες εμφυτεύσιμο κο-
χλιακό εμφύτευμα). Ένα χρόνο μετά 
την κοχλιακή εμφύτευση τα αποτελέ-
σματα έδειξαν ότι με το εμφύτευμα 
ESPrit 3G ο κατά μέσο όρο ουδός ελά-
χιστης ακουστότητας σε τονικό ακουό-
γραμμα ελεύθερου πεδίου ήταν 15-25 
dB HL, ενώ με το πλήρες εμφυτεύσι-
μο κοχλιακό εμφύτευμα κυμαινόταν 
μεταξύ 29-42 dB HL. Στην ομιλητική 
ακοομετρία, όλοι οι ασθενείς παρουσί-
ασαν βελτίωση σε σχέση με την προ-
εγχειρητική απόδοσή τους είτε με το 
εμφύτευμα ESPrit 3G είτε με το πλή-
ρες εμφυτεύσιμο κοχλιακό εμφύτευ-
μα. Παρόλα αυτά, τα αποτελέσματα 
ήταν μάλλον καλύτερα με το εμφύ-
τευμα ESPrit 3G σε σχέση με το πλή-
ρες εμφυτεύσιμο κοχλιακό εμφύτευ-
μα. Συγκεκριμένα, με το εμφύτευμα 
ESPrit 3G, η διακριτική ικανότητα των 
ασθενών στην ομιλητική ακουομετρία 
σε ησυχία εκτιμήθηκε να είναι μεταξύ 
62%-72% ενώ με το πλήρες εμφυτεύ-
σιμο κοχλιακό εμφύτευμα κυμαινόταν 
μεταξύ 18%-42%. Σε θορυβώδες πε-
ριβάλλον, με το εμφύτευμα ESPrit 3G, 
η διακριτική ικανότητα των ασθενών 
στην ομιλητική ακουομετρία κυμαι-
νόταν μεταξύ 65-80%, ενώ με το πλή-
ρες εμφυτεύσιμο κοχλιακό εμφύτευμα 
εκτιμήθηκε να είναι μεταξύ 15%-58%. 
Παρόλα αυτά, αξίζει να σημειωθεί ότι 
η μία ασθενής βρήκε μεγάλο όφελος 
με το πλήρες εμφυτεύσιμο κοχλιακό 
εμφύτευμα γιατί μπορούσε να ακού-
σει το παιδί της το βράδυ όταν κοιμό-
ταν, ενώ αντίθετα ένας άλλος ασθενής 
δεν μπορούσε να κοιμηθεί το βράδυ 
γιατί άκουγε το θόρυβο της αναπνο-
ής του και της κατάποσής του24. Σύμ-
φωνα με τη μελέτη αυτή, τα παραπά-
νω αποτελέσματα είναι ενθαρρυντικά 
και θα γίνουν μελλοντικά προσπάθει-
ες για την απομόνωση του μικροφώ-
νου από τους θορύβους του σώματος 

με την επινόηση καινούργιων ειδικών 
μετατροπέων. 

Ενδοκοχλιακή χορήγηση νευρο-
τροφινών

Οι νευροτροφίνες είναι πρωτεΐνες οι 
οποίες βρίσκονται φυσιολογικά μέσα στον 
οργανισμό μας και βοηθούν στην ανά-
πτυξη του έσω αυτιού και συγκεκριμένα 
του κοχλία κατά την εμβρυϊκή φάση25. 
Ειδικότερα, υπάρχουν δύο νευροτροφί-
νες, η BDNF (brain-derived neurotrophic 
factor) και η NF-3 (neurotrophin-3) οι 
οποίες σε συνδυασμό με τους υποδο-
χείς-στόχους τους (Trk b, Trk αντίστοιχα) 
παίζουν σπουδαίο ρόλο στη διατήρηση 
βιώσιμων νευρικών ινών στο ελικώδες 
γάγγλιο-κοχλιακό νεύρο, για παράδειγ-
μα μετά από τραύμα ή οποιασδήποτε 
άλλης μορφής βλάβη του κοχλία26. Κα-
ταστροφή των έσω τριχωτών κυττά-
ρων έχει ως αποτέλεσμα την ελάττωση 
της συγκέντρωσης των νευροτροφινών 
BDNF και NF-3, ή αντίστροφα μείωσή 
τους οδηγεί σε προοδευτική εκφύλιση 
των νευρικών ινών του κοχλιακού και 
του αιθουσαίου νεύρου27.

Έχει αναφερθεί ότι η ποιοτική και πο-
σοτική κατάσταση του κοχλιακού νεύ-
ρου (ποσοστό % των βιώσιμων νευρικών 
ινών) έχει σημασία για την μετεγχειρη-
τική απόδοση του κοχλιακού εμφυτεύ-
ματος28. Η in vitro και in vivo χρήση 
νευροτροφινών φαίνεται να προστα-
τεύει τις νευρικές ίνες του ακουστικού 
νεύρου και τα τριχωτά κύτταρα από 
τη νέκρωσή τους ή μάλιστα να βοηθά 
στην αναγέννησή τους μετά από βλάβες 
όπως ωτοτοξικότητα, ακουστικό τραύ-
μα, κάταγμα λιθοειδούς29. 

Η ενδοκοχλιακή χορήγηση νευροτρο-
φινών βρίσκεται ακόμη σε πειραματικό 
στάδιο χωρίς ακόμη να έχει δοκιμαστεί 
σε ανθρώπους. Μέχρι σήμερα οι νευ-
ροτροφίνες έχουν χορηγηθεί στον κο-
χλία πειραματόζωων 
i) είτε απευθείας 
ii) είτε διαμέσου γονιδίων 
iii) είτε με μεταμόσχευση κυττάρων. 
i) �Έκχυση νευροτροφινών γίνεται μέ-

σω κοχλεοστομίας ή μέσω της στρογ-
γύλης θυρίδας με τη βοήθεια ειδικής 
αντλίας30,31. Οι νευροτροφίνες διαχέ-
ονται τότε απευθείας μέσα στην περί-
λεμφο για να δράσουν στις νευρικές 
ίνες του κοχλιακού νεύρου. Ο περι-
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ορισμός με αυτήν τη μέθοδο είναι η 
βραχύτητα του χρόνου θεραπείας κα-
θώς είναι ανέφικτη η χρόνια παραμο-
νή της αντλίας μέσα στον κοχλία χωρίς 
να υπάρξει ο κίνδυνος επιμόλυνσης 
με επακόλουθη μηνιγγίτιδα. Η ιδέα 
της μίας εφάπαξ χορήγησης νευρο-
τροφινών δεν είναι γνωστό κατά πό-
σο μπορεί να συντηρήσει τις νευρικές 
ίνες του ακουστικού νεύρου. 

ii) �Ενδοκοχλιακή ενστάλαξη γονιδίων 
στην τυμπανική κλίμακα με τη μορφή 
ξενιστών ιών (πλασμίδια) τα οποία 
μέσω ανασυνδυασμένου DNA οδη-
γούν στην παραγωγή και δράση νευ-
ροτροφινών στις νευρικές ίνες του 
κοχλιακού νεύρου32. Ιοί που έχουν 
δοκιμαστεί είναι ο αδενοϊός, ο απλός 
έρπης, ο ιός της δαμαλίτιδας αλλά 
και μη ιοί όπως λιποσώματα. Ίσως 
με αυτήν τη μέθοδο της ενστάλαξης 
γονιδίων υπάρχει κάποιος κίνδυνος 
για πιθανή τοξικότητα των κοχλιακών 
κυττάρων ή τοπικών ανοσολογικών 

αντιδράσεων. 
iii) �Μερικά κύτταρα όπως τα κύττα-

ρα Schwann έχει αποδειχθεί ότι 
παράγουν από μόνα τους νευρο-
τροφίνες33. Η ενδοκοχλιακή μετα-
μόσχευση κυττάρων Schwann τα 
οποία έχουν ήδη γενετικά τροπο-
ποιηθεί για την έκφραση-παραγωγή 
νευροτροφινών έχει δοκιμαστεί in 
vitro με σκοπό τη διαφύλαξη των 
νευρικών ινών του κοχλιακού νεύ-
ρου34. Απαραίτητη προϋπόθεση εί-
ναι τα κύτταρα Schwann να προ-
έρχονται από τον ίδιο οργανισμό 
(αυτόλογη μεταμόσχευση) για απο-
φυγή απόρριψής τους, ενώ κίνδυ-
νος υπάρχει τα κύτταρα αυτά να 
είναι προδιατεθειμένα για την ανά-
πτυξη όγκων. 

Σε μία πρόσφατη εργασία35, επινοή-
θηκε ένας καινούργιος τύπος ηλεκτρο-
δίου κοχλιακού εμφυτεύματος με θρε-
πτικό υλικό άγαρ στην άκρη του (εικόνα 
3), μέσα στο οποίο τοποθετούνται αλ-

λογενή κύτταρα ινοβλαστών-φορείς γο-
νιδίων για την παραγωγή της νευρο-
τροφίνης BDNF. Υποστηρίχθηκε ότι η 
χρόνια δράση της νευροτροφίνης εξα-
σφαλίζεται με τη συνεχή επίδραση των 
ηλεκτρικών ερεθισμάτων διαμέσου του 
κοχλιακού εμφυτεύματος. Αυτό συνδυ-
άζεται με το γεγονός ότι με την κοχλια-
κή εμφύτευση διεγείρονται οι νευρικές 
ίνες του ακουστικού νεύρου οι οποίες 
παραμένουν σε μία σταθερή κατάστα-
ση ενεργοποίησης με αποτέλεσμα να 
ελαττώνονται οι ανάγκες τους σε νευρο-
τροφίνη. Επιπλέον, δεν μπορεί να συμ-
βεί απόρριψη των ινοβλαστών από το 
ανοσοποιητικό σύστημα του ξενιστή κα-
θώς τα κύτταρα αυτά «κρύβονται» μέσα 
στην προστατευτική ασπίδα του υλικού 
άγαρ. Ίσως ο μελλοντικός σχεδιασμός 
των κοχλιακών εμφυτευμάτων να λαμ-
βάνει υπόψιν τη χρήση και τον τρόπο 
χορήγησης τέτοιων ουσιών όπως οι νευ-
ροτροφίνες. 
Summary
New evolutions in the field of 
cochlear implantation
Psillas G, Vital V.
1st Academic Department of Otorhi-
nolaryngology, AHEPA University Hos-
pital, Aristotle University of Thessalo-
niki, Greece

This article reviews the most recent 
developments regarding the cochle-
ar implantation, which aim to provide 
better speech understanding in back-
ground noise environment and better 
quality of life. Bilateral cochlear implan-
tation compared to unilateral allows 
for better speech recognition in noise 
environment and localization ability. 
Acoustic phenomena such as the head 
shadow effect have beneficial effect on 
hearing of bilateral cochlear implant re-
cipients.

As cochlear implant technology has 
advanced, candidacy criteria have be-
come larger including also patients 
with steeply sloping high-frequency 
hearing loss, combining moderate re-
sidual hearing at low-frequencies with 
profound hearing loss at the remain-
ing frequencies. Moreover, cochlear im-
plantation in the deaf ear can improve 
hearing in patients suffering from sin-
gle-sided deafness and tinnitus. The to-

Εικόνα 2. Αριστερά το κλασσικό 
κοχλιακό εμφύτευμα, δεξιά το 
πλήρες εμφυτεύσιμο κοχλιακό 
εμφύτευμα (μετά τη συγκατά-
θεση του συγγραφέα24).

Εικόνα 3. Α. Κλασσικοί τύποι 
καλωδίων κοχλιακού εμφυ-
τεύματος. Β. καινούργιος 
τύπος καλωδίου κοχλιακού 
εμφυτεύματος με θρεπτικό 
υλικό άγαρ στην άκρη του, 
μέσα στο οποίο τοποθε-
τούνται αλλογενή κύτταρα 
ινοβλαστών-φορείς γονιδί-
ων για την παραγωγή της 
νευροτροφίνης BDNF (μετά 
τη συγκατάθεση του συγ-
γραφέα35).
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ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚο ΑΡΘΡΟ
ΩΤΟΡΙΝΟΛΑΡΥΓΓΟΛΟΓΙΑ
ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΚΕΦΑΛΗΣ & ΤΡΑΧΗΛΟΥ

tally implantable cochlear implant can 
offer the cosmetic advantages over the 
conventional implant with its external-
ly worn components. It can function 
while sleeping, showering, and swim-
ming, and during many types of vigor-
ous physical activity.

Finally, the neurotrophins have been 
shown to preserve and regenerate spi-
ral ganglion neurons in experimentally 
deafened ears. In recent studies, a new 
modified electrode of cochlear implant 
capable of secreting neurotrophins has 
been developed. The continuous deliv-
ery of these proteins via the electrode 
into the cochlea with the effect of elec-
trical stimulation may protect the spi-
ral ganglion neurons from degenera-
tion and resulting in better auditory 
performance. 

Key words: cochlear implantation, bilat-
eral cochlear implants, electric and acous-
tic stimulation, totally implantable, neu-
rotrophins.
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