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　　[摘要]　目的:研究因新生儿听力筛查未通过而诊断为中耳积液的婴儿,对其进行手术干预的时机与方式。
方法:①对3月龄以内诊断为中耳积液的婴儿每月进行1次随访,把坚持随访的103例患儿纳入研究对象。②首

先随访3个月,3个月后将未愈者分为好转组(Ⅰ组)、反复组(Ⅱ组)、持续组(Ⅲ组),再继续观察3个月,必要时

酌情药物对症处理;6个月后有好转者,继续观察,病情持续或加重者,建议手术治疗,暂不接受手术者继续观察,
均观察至痊愈或手术。手术方式为先鼓膜切开,再根据中耳情况是否行置管。③分析自愈时间的分布;比较随访

3个月、6个月和最终自然痊愈例数比的差异;比较不同影响因素的自愈率;比较Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ组的最终手术率。结

果:①103例患儿自愈月龄的中位数分布为7.00[5.76,8.24]月龄,9月龄后的自愈例数显著减少;随访3个月、6
个月和6个月以上自然痊愈总数为43例(41.75%)、67例(65.5%)、81例(78.64%),差异有统计学意义(P<
0.05)。②颌面畸形者自愈率(8.33%)最低,与其他因素相比差异有统计学意义(P<0.05)。③最终22例手术

治疗,其中Ⅰ组1例(3.45%)、Ⅱ组4例(30.77%)、Ⅲ组17例(94.45%),差异有统计学意义(P<0.05)。④17
例行鼓膜置管术,1例行鼓膜置管术及腺样体手术,4例患儿仅行鼓膜切开。22例术后听力均恢复正常,但4例

单纯切开者鼓膜愈合后又反复出现鼓室积液,其中2例因积液未吸收而再次手术。结论:婴儿鼓室积液确诊后可

至少观察6个月以上再考虑手术干预,随访期的病程特点和影响因素对判断婴儿鼓室积液手术干预时间有重要

意义。因观察期较长,手术方式建议鼓膜置管,单纯切开愈合后再次积液的可能性大。
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Abstract　Objective:Toinvestigatethetimingandmethodofsurgicalinterventionforneonatesdiagnosed
withmiddleeareffusionafterhearingscreeningfailure.Methods:① Atotalof103childrenwereenrolledinthis
studyandreceivedfollow-upevaluationsforeverymonth.② Afterthefirstfollow-upperiodfor3months,the
uncuredcasesweredividedintothreegroupsaccordingtothecourseoftheillness.GroupⅠisthegroupofim-
provement,groupⅡisthegroupofrelapse,andthegroupⅢisthepersistentgroup.Theinfantswillreceive
symptomatictreatmentifnecessary.After6months,surgicaltreatmentwouldberecommendedinthepersistent
casesandaggravation,thecasesofimprovementandcasesthattheparentsdon’treceivetheoperationwouldcon-
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tinuetobeobserved.Allpatientswereobservedtilltheywerecuredoroperated.Theoperationwasperformed
withtympanostomyandventilationtubeinsertionifnecessary.③Thedistributionofself-healingtimewasana-
lyzed.Comparethedifferenceofthenumberofthecaseswhofollowedupfor3months,6monthsandfinallyre-
coverednaturally.Theself-healingratesofdifferentinfluencingfactorswerecompared.Thefinaloperationrateof
groupⅠ,groupⅡandgroupⅢ werecompared.Results:① Themediandistributionofself-healingtime(month
age)in103caseswas7.00[5.76,8.24],andthenumberofself-healingcasesdecreasedsignificantlyafter9
monthsofage.Therewere43cases(41.75%),67cases(65.5%)and81cases(78.64%)recoverednaturallyafter
3months,6monthsandfollow-upintheend,andthedifferencewasstatisticallysignificant.②Theself-healing
rateofmaxillofacialdeformitieswasthelowest(8.33%),andthedifferencewasstatisticallysignificantcompared
withotherfactors.③Thefinal22casesunderwentsurgicaltreatment,including1caseingroupⅠ(3.45%),4
casesingroupⅡ(30.77%),and17casesingroup Ⅲ(94.45%),withstatisticallysignificantdifference.④17
childrenunderwenttympanoplasty,1patientunderwenttympanoplastyandadenoidectomy,and4childrenonly
underwenttympanotomy.Thehearingof22casesreturnedtonormalafteroperation,but4casesofpatientswith
tympanotomyhadrecurrenttympaniceffusion,amongwhich2caseshadseriouseffusionandhadtobeoperateda-
gain.Conclusion:Theinfantsdiagnosedwithtympaniceffusioncanbeobservedformorethan6monthsbefore
surgicalinterventionisconsidered.Thecharacteristicsofdiseasecourseandinfluencingfactorsduringthefollow-
upperiodareofgreatsignificancetodeterminethetimeofsurgicalinterventionfortympaniceffusionininfants.
Duetothelongobservationperiod,theoperativemethodissuggestedtoperformtympanotomytubes,andthe
possibilityofrecurrenceaftertympanotomyishigh.

Keywords　middleeareffusion;infant;hearingscreening;tympanotomytubes

　　有 研 究 报 道 未 通 过 新 生 儿 听 力 筛 查 者 中

55.3%的患儿诊断有中耳积液[1],美国临床指南建

议此类婴儿中耳积液观察3个月以上大于6个月

龄后行鼓膜置管术[2],而这些婴儿在6月龄之后立

即手术是否存在过度干预、能否延长观察期和如何

选择合适的手术时机,是临床医生困惑的问题,对
此目前尚缺乏深入临床研究。本研究前期观察结

果表明此类患儿可观察较长时间[3],参照美国临床

指南[2],本研究对因新生儿听力筛查未通过而诊断

中耳积液者进行随访,探讨中耳积液的婴儿进行手

术干预的时机与方式,为临床治疗提供依据。现报

告如下。
1　资料与方法

1.1　临床资料

2014年1月—2018年1月听力筛查未通过,
在3月龄内做全面的听力检查后确诊为中耳积液

者,对其进行随访,把持续随访至痊愈或手术的

103例患儿纳入研究,其中男59例,女44例;双耳

71例,单耳32例;确诊年龄2~3月龄,平均2.8个

月;单纯腭裂10例、腭裂并小颌畸形2例。排除合

并感音神经性听力损失者。
1.2　研究方法

1.2.1　随访方式和流程　每月就诊1次,每次进

行常规的病史询问、耳鼻喉体检、记录可能为影响

因素的伴随症状,电耳镜检查,声导抗 (226 Hz
和1kHz)检查,每3个月复查1次全面的听力检

查[声导抗、畸变产物耳声发射(DPOAE)、听性脑

干反应(ABR)],记录每次复查的月龄、临床表现、
听力结果,直至中耳积液痊愈或手术。

首先随访观察3个月(患儿3~6月龄),未进

行药物治疗,但对有反复呛奶、鼻塞、感冒的患儿会

指导正确喂养,使用生理性海水改善鼻塞,预防感

冒等。
随访3个月后(患儿>6月龄)将未愈者分为

好转组(Ⅰ组)、反复组(Ⅱ组)、持续组(Ⅲ组)。继

续观察,并根据存在的伴随症状,酌情对症处理[4]。
如有明确细菌感染使用抗生素,明确鼻部变态反应

抗组胺治疗(西替利嗪)、使用黏液促排剂(盐酸氨

溴索或羧甲司坦)等,无明显伴随症状或无须药物

治疗者,指导正确喂养避免感冒等,再观察3个月。
随访6个月后(患儿>9月龄)有好转者,继续

观察;病情持续或加重者建议手术治疗,暂不接受

手术者继续观察。均观察至痊愈或手术,最长至

30月龄。手术方式为先鼓膜切开,术中鼓室内积

液少或较稀薄则单纯鼓膜切开,积液明显且黏稠行

鼓膜置管术;根据指南<4岁的分泌性中耳炎儿童

不主张腺样体手术,除非有明确指征(如腺样体肥

大或阻塞性睡眠呼吸暂停等)[2,4]。
1.2.2　电耳镜或纤维耳镜检查　排除外耳道病

变,如耵聍栓塞、外耳道炎等;了解鼓膜情况,如积

液有无 变 化、是 否 合 并 感 染、有 无 粘 连 形 成 内

陷袋等。
1.2.3　听力诊断　检测前先清理外耳道,根据体

重口 服 10% 水 合 氯 醛 进 入 睡 眠 状 态 后 测 试;
DPOAE和 ABR检查在隔声室进行。

声导抗均使用226Hz和1000Hz探测音测

试,耳声发射采用 DPOAE,ABR包括气导和骨导

检测。
1.2.4　结果记录标准　声导抗由无峰转为有峰或

负峰、耳镜见积液减少、耳声发射引出频率点增多,
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或 ABR气导阈值降低大于10dBnHL者记录“好
转”;好转后有加重或左右耳交替者记录“反复”;无
好转或有加重者记录“持续”;双侧耳镜检查未见积

液及各项听力学检查正常记录“痊愈”。
把可能为影响因素的伴随症状分类为食管外

反流、变态反应、反复呼吸道感染、颌面畸形,无明

显伴随症状者列为不确定因素。伴频繁溢奶、呕吐

等症状者记录为食管外反流[5];反复鼻塞、流涕、鼻
痒或伴咳喘症状,并特异性IgE增高者记录为鼻部

变态反应[6];呼吸道感染次数频繁者记录为反复呼

吸道感染[7]。
1.2.5　分析自愈时间的分布　比较随访至3个

月、6个月和最终痊愈人数比的差异;比较不同影

响因素的自愈率;比较Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ组的最终手术率。
1.3　诊断标准

1.3.1　婴幼儿正常听力的参考标准　226Hz鼓

室图为 A型(遵循Jerger分型,峰值位于-100~
+50daPa,波峰幅度0.3~1.6mL),1000Hz鼓室

图出 现 波 峰,且 峰 值 位 于 -100~ +100daPa。
ABR波 V 反应阈≤30dB。DPOAE的每个分析

频率的信噪比>6dB为引出,8个分析频率中至少

有4个频率引出为通过。
1.3.2　婴幼儿中耳炎的诊断标准　鼓气耳镜为主

要诊断标准[2,4],并可以参照以下听力学检查:①声

导抗6个月以内1000Hz探测音鼓室图异常,6个

月以上226Hz鼓室图B型或C型;②ABR的阈值

增高,波Ⅰ潜伏期延长,骨气导 ABR检查存在骨气

导差。必要时用颞骨CT辅助诊断。
1.4　统计学分析

应用SPSS22.0和 GraphpadPrism 软件进行

分析及处理,计数资料采用例(%)表示,比较采用

χ2 检验,以P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　随访各阶段恢复情况

随访至3个月,痊愈43例,未愈60例,其中好

转29例(Ⅰ组),病情反复13例(Ⅱ组),未愈18例

(Ⅲ组)。随访至6个月,痊愈24例,未愈36例,其
中好转13例,病情反复7例,病情持续16例。未

愈36例中,最终14例在10~28月龄痊愈,另22
例手术。

根据103例患儿的自愈月龄分布,绘制不同月

龄的自愈率百分比图(图1),患儿自愈月龄的中位

数分布为7.00[5.76,8.24]月龄,9月龄后的自愈

率显著减少。
不同随访时间点患儿自愈情况存在显著差别,

且两两之间也存在显著差异,经检验,不同随访期

的自愈率3个月(41.75%)<6个月(65.05%)<
大于6个月(78.64%),差异均有统计学意义(P<
0.01)。随访6个月与3个月相比,自愈率增加的

绝对危险度(ARR)及95%CI为23.30%(10.05%
~36.55%);大于6个月与6个月相比,自愈率增

加 的 ARR 及 95%CI 为 13.60% (1.45% ~
25.73%)。

根据自愈时间的分布及不同随访时间点自愈

率的增值变化分析,建议至少随访6个月以上,月
龄大于9月龄。

图1　患儿不同月龄自愈的百分比图

2.2　影响因素分析及其自愈率

根据病史、症状、体征记录分析,总结了可能为

影响因素的伴随症状,主要为食管外反流表现

(30.10%)、鼻部变态反应(26.21%)、呼吸道感染

因素(16.50%)、颌面畸形(11.65%);另有16例

(15.53%)未发现明显有关的伴随症状。
不同影响因素的患儿自愈率比较差异有统计

学意义(P<0.01),其中颌面畸形者自愈率最低,
有食管外反流者自愈率最高。见表1。
2.3　病程特点与转归的关系

随访3个月后未愈的60例患儿,Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ组

的转归情况存在显著差异。随访6个月时,痊愈率

Ⅰ组 > Ⅱ 组 > Ⅲ 组,差 异 有 统 计 学 意 义 (P <
0.01)。随访6个月以上,不同组别间患儿转归情

况仍存在显著差别,痊愈率Ⅰ组>Ⅱ组>Ⅲ组,差
异有统计学意义(P<0.01)。最终手术22例中,
持续无好转者15例,病情反复者7例;Ⅰ组1例,
Ⅱ组4例,Ⅲ组17例,手术率Ⅰ组<Ⅱ组<Ⅲ组,
差异有统计学意义(P<0.05)。见表2。
2.4　手术干预情况

22例最终手术治疗,男15例,女7例;单耳3
例,双耳19例;其中单纯腭裂9例,腭裂并小颌畸

形2例。手术时间均在随访6个月以上,年龄9~
24月龄,均未见鼓室粘连、内陷袋形成等,术后听

力均可恢复正常。
17例行鼓膜置管术,1例行鼓膜置管术及腺样

体手术(伴明显睡眠阻塞症状,鼻咽镜提示腺样体

肥大),4例患儿分泌物较少且稀薄者仅行鼓膜切

开。22例术后听力均恢复,但4例单纯切开者鼓
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膜愈合后又反复出现鼓室积液,2例在观察期又逐

渐恢复,另2例积液不能自行吸收又再次手术。
12例腭裂患儿中,3例在外院腭裂修补术中行

鼓膜切开并置管术(9~12月龄);8例在腭裂修补

术后3~8个月行鼓膜切开并置管术,1例在腭裂

修补术后3个月左右鼓室积液吸收未行鼓膜切开

手术。

表1　不同影响因素下患儿转归情况 例(%)

影响因素 例数
转归

手术 自愈 χ2 P

食管外反流 31(30.10) 0(0) 31(100.0)

鼻部变态反应 27(26.21) 6(22.22) 21(77.78)

反复呼吸道感染 17(16.50) 1(5.88) 16(94.12) 46.30 <0.01
颌面畸形 12(11.65) 11(91.67) 1(8.33)

不确定因素 16(15.53) 4(25.00) 12(75.00)

表2　随访3个月后未愈的3组患儿转归情况 例

指标 总体(n=60) Ⅰ组(n=29) Ⅱ组(n=13) Ⅲ组(n=18) χ2 P
6个月 31.88 <0.01
　痊愈 24 18 6 0
　好转 13 8 3 2
　反复 7 3 3 1
　持续 16 0 1 15
>6个月 31.85 <0.01
　痊愈 38 28 9 1
　好转 1 0 0 1
　反复 5 1 3 1
　持续 16 0 1 15
手术 22 1 4 17 1031.86 <0.05

3　讨论

在听力筛查诊断工作中,因未通过新生儿听力

筛查而诊断为鼓室积液的婴儿较多,国内外均有报

道[1];对此,美国临床指南建议中耳积液观察3个

月以上且大于6个月龄的婴儿行鼓膜置管术[2],甚
至有研究建议早期在手术室行诊断性鼓膜切开并

置管[8]。Boudewyns等[1]报道,此类患儿观察3个

月约23.4%自愈,53.2%在6月龄左右置管手术,
其余穿刺后均听力恢复;Scholz等[9]报道在观察3
个月后46%手术干预;本研究结果表明,在观察3
个月后(6月龄)自愈率为41.75%,根据美国指南

的建议,超过50%的患儿需要在6月龄后手术。而

一组对儿童分泌性中耳炎自然病程的研究发现,约
10.4%的患儿在观察1年后行鼓膜置管术[10]。

本研究通过每月随访的方式延长观察时间,探
讨合适的手术时机,遵循了指南中未接受手术者需

严密观察的要求[2]。本研究中排除了混合性聋,患
儿一般为轻到中度听力下降,对语言影响较小。
Paradise等[11]研究发现,3岁以下的中耳炎患儿患

病后立即手术者和观察9个月后再手术者,后期在

听力、语言、智力方面无明显差异,因此适当延长观

察期不会对患儿造成明显影响。指南中提出12~
18月龄是语言发育的关键时期,本研究的观察期

结束在此期间,不会影响患儿的语言发育。研究对

象最终自愈或手术干预,术后听力正常,未因延迟

手术而造成并发症。因此,延长观察期定期随访合

理可行。
本研究结果表明,观察至患儿9月龄较6月龄

时总自愈率显著提高,病程中有好转的后期还有自

愈的可能,建议至少随访6个月(或9月龄以上)。
延长观察期,可以明显提高自愈率,减少婴儿接受

全身麻醉手术的概率,并降低手术并发症的发生

率。虽然鼓膜置管可以立即改善鼓室积液,但术后

可能产生鼓膜穿孔、鼓室硬化、中耳感染、胆脂瘤,
甚至鼓膜萎缩、中耳肉芽肿等并发症[12];并且有研

究报道,早期置管的婴儿再置管的概率较高[13]。
因此,避免过早的手术干预,对减少并发症及反复

手术有重要意义。
本研究与倪道凤[14]报道均显示,约50%的患

儿6月龄以内积液吸收,可能与中耳腔中存在的羊

水和间叶细胞可持续5个月有关;而此后积液仍未

消退,则可能与诱发因素导致再积液有关。有研究
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报道,婴儿中耳积液的持续时间与积液的再产生有

关[15]。分泌性中耳炎的发生与很多因素有关,而
食管外反流、变应性鼻炎、感染因素、颌面畸形是目

前较为明确的影响因素[2,16-18],本研究中不同影响

因素者的转归不同,颌面畸形的自愈率明显低于其

他影响因素。
影响因素若能消除或改善者,最终自愈率高。

其中有食管外反流症状的患儿,中耳积液最终全部

吸收,可能与食管外反流逐渐缓解有关,研究发现

吞咽时液体可通过咽鼓管进入中耳[19],且1岁以

下的婴 儿 中 耳 积 液 中 胃 蛋 白 酶 阳 性 的 发 生 率

高[17],而胃内容物反流在新生儿和婴儿中很常见,
但在1岁以后发生率降低[20]。影响因素为感染或

变态反应者的逐渐恢复,可能与感染因素的积极控

制,以及6月龄以后使用抗组胺药物[4,6],改善过敏

症状有关。部分影响因素不明确的患儿,可能与咽

鼓管受阻或功能不良有关,也可能存在本研究中未

发现的影响因素,因此也有逐渐恢复的可能。因

此,影响因素若能消除,建议至少观察半年至9月

龄之后再考虑手术干预,若此时患儿听力仍在恢复

中,甚至可观察更长时间。
而颌面畸形患儿影响因素很难消除,最终手术

的可能性大,特别是腭裂患儿中耳炎的发生率高、
听力损失重[21],单纯行腭裂修补术后听力恢复可

能性小。虽然也有报道,腭裂修补术后有>20%的

患儿中耳积液消失,建议修补术后观察半年以上再

考虑置管[22],但本研究中仅1例修补术后中耳积

液消失,其余修补后并未自愈。腭裂患儿易患中耳

炎,除了与易发生食物反流有关,还可能与其咽鼓

管发育不完全、抵抗力差有关[23]。因此,腭裂患儿

建议及早手术干预,特别是听力损失重者对语言影

响较大,可在6月龄之后手术或在腭裂修补同期手

术[24];而听力损失轻者亦可在腭裂修补后观察6
个月左右决定。本研究中2种情况均有,术后听力

都恢复正常,且无特殊并发症。腭裂患儿的中耳置

管最佳时间目前尚无统一标准,早期置管的利弊均

有报道[25-27],而本研究中此类病例数有限,尚需进

一步研究。
本研究结果还显示,病程特点对判断转归有意

义。病程中有好转者,特别是病程早期即有好转表

现者,最终自愈的可能性最大;病情反复者比病情

持续者自愈率高;病情持续者最终手术率最高。可

能与其影响因素的类型有关,影响因素的逐渐消

除,表现为病情好转;影响因素的反复出现和消失,
表现为病情反复;影响因素的持续存在,表现为病

情持续或加重。与 Hogan等[15]研究结论相似。
分泌性中耳炎的手术方式包括鼓膜穿刺、鼓膜

切开、激光打孔、鼓膜置管等[4,28]。本研究22例手

术患儿中,4例仅行鼓膜切开,因术中分泌物较少

且稀薄,但鼓膜愈合后又反复出现鼓室积液,以致

其中2例积液不能自行吸收而再次手术;而18例

鼓膜置管患儿恢复良好,其中仅1例鼓膜置管并腺

样体切除,该患儿有明显睡眠阻塞症状,鼻咽镜提

示腺样体肥大,手术适应证明确。因此,对此类较

长时间观察的患儿,应采用的主要手术方式为鼓膜

置管,如若腺样体阻塞症状重,才考虑腺样体切除,
鼓膜置管并腺样体切除是4岁以上分泌性中耳炎

的首选手术方式[2,4];不建议行单纯鼓膜穿刺或切

开,因较长时间观察而未恢复,存在难以缓解的病

因的可能性大,单纯切开后复发率高;腭裂患儿咽

鼓管功能不良、听力损失重也建议置管,本研究中

腭裂患儿鼓膜切开后分泌物黏稠均行鼓膜置管术,
也有研究证实腭裂患儿穿刺或激光打孔效果不理

想,维持期短[29]。
综上所述,因新生儿听力筛查未通过而发现的

中耳积液,建议确诊后观察6个月以上,在患儿9
月龄以后再考虑手术干预,随访期的病程特点和影

响因素对判断婴儿鼓室积液手术干预时间有重要

意义:病程中出现好转者、影响因素为可能消除者,
最终自愈可能性大,可随访观察6个月以上,而再

延长观察期,部分患儿还有恢复的可能,但必须严

密观察随访;病程中积液持续存在无缓解期、有腭

裂或其他颌面部畸形者,自愈的可能性小,可选择

合适时机及早行鼓膜置管手术。因观察期较长,手
术方式建议鼓膜置管,单纯切开愈合后再次积液的

可能性大。
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