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　　[摘要]　目的:探讨分析不同听力损失儿童分泌性中耳炎(OME)的治疗方法及效果。方法:收集2020年1
月—2021年12月浙江大学医学院附属儿童医院耳鼻咽喉头颈外科收治的 OME患儿318例(556耳),根据不同

听力损失程度及病史并结合鼓室内积液的性质选择不同治疗方法,分为保守治疗组:临界听力损失及轻度听力损

失且病程<3个月;鼓膜切开组:轻度听力损失且病程≥3个月或者中度及重度听力损失且病程<3个月,鼓室积

液为稀薄的浆液性液体;鼓膜置管组:轻度听力损失且病程≥3个月或者中度及重度听力损失且病程<3个月,鼓
室积液为黏稠或者胶冻样的黏液性液体,以及中度及重度听力损失且病程≥3个月。95%的患儿同时合并腺样

体肥大或同时合并扁桃体肥大诊断符合阻塞性睡眠呼吸暂停(OSA),同时予鼻内镜下腺样体切除术或者扁桃体

伴腺样体切除术。比较不同治疗组的疗效及复发情况。结果:保守治疗组及鼓膜切开组术后1个月、3个月、6个

月随诊,鼓膜置管组术后每3个月随诊,平均1年取管,取管后1个月、3个月、6个月随诊。保守治疗组、鼓膜切

开组、鼓膜置管组3组治疗有效率分别为95.6%、89.6%、90.9%,分别复发6、4、5耳,差异无统计学意义。术后

遗留鼓膜穿孔者4耳,其中鼓膜置管组3耳,鼓膜切开组1耳。多因素logistic回归分析发现,合并变应性鼻炎

(OR=0.073,95%CI:0.013~0.401,P=0.003)是影响 OME治疗效果的因素。结论:儿童 OME治疗不仅要结

合病史时间,还要结合不同听力损失程度及鼓室内积液的性质选择不同的手术方案,可以得到同样效果,并且复

发率低,创伤小,安全性好。变应性鼻炎是导致 OME治疗效果不佳的因素。
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Abstract　Objective:Toexploreandanalyzethetreatmentmethodsandeffectsofotitismediawitheffusionin
childrenwithdifferenthearingloss.Methods:Clinicaldataof318children(556ears)withotitismediawitheffu-
sion(OME)admittedtoDepartmentofOtorhinolaryngologyHeadandNeckSurgery,ChildrenHospitalAffiliated
toZhejiangUniversityofMedicinefromJanuary2020toDecember2021werecollected.Differenttreatmentmeth-
odswereselectedaccordingtothedegreeofhearingloss,combinedwithcourseofdiseaseandthecharacteristics
ofeffusionintympaniccavity.Theyweredividedintodrugtreatmentgroup:criticalhearinglossandmildhearing
loss,andthecourseofdiseasewaslessthan3months;myringotomygroup:mildhearinglossandcourseofdis-
ease≥3monthsormoderateandseverehearinglossandcourseofdisease<3months,tympaniceffusionwasrar-
efiedliquid;tympanostomytubeinsertiongroup:mildhearinglossandcourseofdisease≥3months,ormoderate
andseverehearinglossgroupandcourseofdisease<3months,tympaniceffusionisstickyorjellyliquid,and
moderateandseverehearinglossgroupandcourseofdisease≥3months.95%ofchildrenwithadenoidhypertro-
phyortonsillarhypertrophyandadenoidhypertrophywerediagnosedasobstructivesleepapneahypopneasyn-
drome(OSA)andunderwentendoscopicadenoidectomyortonsillectomyandadenoidectomy.Thecurativeeffect
andrecurrenceofdifferenttreatmentgroupswerecompared.Results:Thedrugtreatmentgroupandmyringotomy
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groupwerefollowedupin1,3and6monthesafteroperation.Thetympanostomytubeinsertionwasfollowedup
everythreemonthsafteroperation,withanaverageofoneyear.Thepatientswerefollowedupin1,3and6
monthesaftertakingthetubeoff.Theeffectiveratesofdrugtreatmentgroup,myringotomygroupandtympa-
nostomytubeinsertiongroupwere95.6%,89.6% and90.9% respectively.Thethreegroupsrecurredin6,4
and5earsrespectively,andthedifferencewasnotstatisticallysignificant.Tympanicmembraneperforationwas
leftin4ears,3earsintympanictubegroupand1earinmyringotomygroup.MultivariateLogisticregressiona-
nalysisshowedthatallergicrhinitis(OR=0.073,95%CI:0.013-0.401,P=0.003)wasthefactorinfluencing
thetherapeuticeffectofOME.Conclusion:thetreatmentofOMEinchildrenshouldnotonlybecombinedwith
courseofdisease,butalsocombinedwithdifferenthearinglossandthecharacteristicsofeffusionintympaniccavi-
ty.Differenttreatmentmethodscangetthesameeffect,withlowrecurrencerate,smalldamageandsatisfactory
safety.AllergicrhinitisaffectsthetherapeuticeffectofOME.

Keywords　child;otitismediawitheffusion;hearingloss;myringotomy;tympanostomytubeinsertion;ob-
structivesleepapneahypopneasyndrome

　　 分泌性中耳炎 (otitismediawitheffusion,
OME)是指不伴有急性炎症表现的中耳积液[1],高
发人群是学龄前儿童,是儿童听力损失的主要病因

之一,由于患儿言语表达能力有限,并且有些是单

耳发病,很多家长难以及时发现。儿童 OME病因

与腺样体肥大密切相关,有相当一部分患儿是因睡

眠打鼾就诊筛查听力时发现。病程≥3个月即为

慢性 OME,虽然重度听力损失在儿童 OME中少

见,但中度的听力损失(尤其双侧同时存在)亦可对

患儿生活、学习等造成影响,长期不愈的 OME可

造成患儿言语发育 迟 缓、学 习 成 绩 下 降。我 国

2021版儿童 OME诊断和治疗指南及大部分临床

上将慢性病史作为手术干预的首要依据,实际上有

部分中度听力损失患儿,术前未发现听力下降病

史,临床上大多选择保守治疗,但这并不能快速改

善患儿听力,提高生活、学习质量,甚至有部分患儿

最终仍需要进行手术治疗。另外,指南[1]认为对于

病史≥3个月、听力损失>25dB即为鼓膜置管指

征,但是因鼓膜置管有其弊端,对于轻度听力损失

不影响日常生活者,是否都需要置管也需探讨,因
此本研究针对不同听力损失程度及病史选择不同

治疗方案,对其临床特征和治疗效果进行回顾性分

析,现报告如下。
1　资料与方法

1.1　临床资料

收集2020年1月—2021年12月我科收治入

院的318例 OME 患儿的临床资料,其中男203
例,女115例;年龄1~13岁,中位数5岁3个月。
单耳80例,双耳238例,共556耳。入院前有听力

下降病史者152例,病史1~6年,中位数4个月。
合并疾病:腺样体肥大303例,鼻窦炎95例,变应

性鼻炎48例,腭裂7例。患儿大部分因睡眠打鼾

为主诉入院,均进行鼻内镜或者纤维鼻咽镜检查。
1.2　方法

1.2.1　相关检查　①声导抗检查鼓室图呈B或C
型曲线;②纯音听阈测听通常提示患耳轻或中度传

导性听力损失,根据我国2021版儿童 OME诊断

和治疗指南如下,临界听力:气导平均听阈15~
25dBHL,轻度听力损失:平均听阈26~40dBHL,
中度听力损失:平均听阈41~60dBHL,重度听力

损失:平均听阈61~80dBHL;③对于不能配合纯

音测听的患儿,在镇静下进行骨气导 ABR 测试,
ABR阈值升高,Ⅰ~Ⅴ波潜伏期延长,骨气导阈值

差>10dB,临界听力:气导 ABR15~25dBnHL,
轻度听力损失:26~40dBnHL,中度听力损失:
41~60dBnHL,重度听力损失:61~80dBnHL。
④耳镜检查发现中耳积液表现,因患者配合原因鼓

气耳镜不作为常规检查。
1.2.2　治疗方法　分析患儿年龄、性别、病程、合
并疾病、听力损失情况、治疗效果、复发等临床特

征,所有合并腺样体和(或)扁桃体肥大且符合

OSA诊断的患儿同时行腺样体和(或)扁桃体切除

术,对于年龄≥4岁,虽不满足 OSA 但同时合并腺

样体肥大的患儿同时行腺样体切除术,年龄<4岁

且不满足 OSA诊断不予腺样体切除。对于临界听

力损失及轻度听力损失且病程<3个月者,予药物

保守治疗;对于轻度听力损失且病程≥3个月和中

度或重度听力损失且病程<3个月者,根据鼓室积

液性状(浆液型或黏液型)选择单纯鼓膜切开或者

鼓膜切开置管术;对于中度或者重度听力损失且病

程≥3个月者予鼓膜切开置管治疗(表1)。具体分

组如下:保守治疗组:临界听力损失及轻度听力损

失且病程<3个月;鼓膜切开组:轻度听力损失且

病程≥3个月或者中度及重度听力损失且病程<3
个月,鼓室积液为浆液性液体;鼓膜置管组:轻度听

力损失且病程≥3个月或者中度及重度听力损失

且病程<3个月,鼓室积液为黏液性液体,以及中

度及重度听力损失且病程≥3个月。保守治疗组

予盐酸氨溴索口服2周;鼓膜切开组于鼓膜前下或

者后下象限切开鼓膜,尽可能吸净鼓室积液后予地

塞米松灌洗鼓室;鼓膜置管组于上述步骤后,置入 T
型硅胶管。药物保守治疗及单纯鼓膜切开患儿术后
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1个月、3个月及6个月复查声导抗、纯音测听、耳声

发射或者ABR,鼓膜切开置管患儿予术后1年取管,
取管后1个月、3个月及6个月复查听力。

表1　不同听力损失治疗方案选择

听力损失 病程<3个月 病程≥3个月

临界 保守治疗 保守治疗

轻度 保守治疗 鼓膜切开/鼓膜置管

中度及重度 鼓膜切开/
鼓膜置管

鼓膜置管

1.3　疗效评估[2]

①治愈:鼓膜恢复正常,鼓室导抗图为 A 型,
听力恢复正常范围;②好转:鼓膜稍内陷,鼓室导抗

图为C型,自觉听力较前好转,气导平均听阈改善

大于20dB;③无效:鼓室导抗图为B型,耳内镜下

鼓室可见积液,听力较前无明显变化。将治愈和好

转记录为有效。
1.4　统计学方法

采用SPSS26.0软件对数据进行统计分析。
使用卡方检验对不同听力损失及不同治疗组临床

特征与治疗效果进行分析,使用多因素logistic回

归分析治疗效果及复发相关因素,P<0.05为差异

有统计学意义。
2　结果

556耳中声导抗B型图者476耳,C型图者80
耳。行纯音听阈测听患儿219例(389耳),其中传

导性聋387耳,混合性聋2耳,气导平均听阈中位

数36dBHL,四分位范围28~42dBHL;行骨气

导 ABR测试者99例(167耳),其中传导性聋156
耳,混合性聋11耳,气导 ABR中位数35dBnHL,
四分 位 范 围 30~45dBnHL。气 骨 导 差 中 位

数24dB,四分位范围17~30dB。
由于重度听力损失仅7耳,全部为混合性聋,

纳入中度听力损失中。无听力下降病史在临界听

力损失及轻度听力损失中多见,中度及重度听力损

失者病程多超过3个月,差异有统计学意义(P<
0.05)。不同听力损失病程比较见表2。

表2　不同听力损失病程比较 耳(%)

听力损失 耳数 无病史 急性病程 慢性病程

临界 87 61(70.1) 18(20.7) 　8(9.2)

轻度 286 165(57.7) 41(14.3) 80(28.0)

中度及重度 183 59(32.2) 34(18.6) 90(49.2)

χ2 值 55.881

P 值 <0.001

中度及重度听力损失组中4耳予以保守治疗,
均为混合性聋,63耳予鼓膜切开术,116耳予以鼓

室置管术。不同听力损失治疗方法的选择见表3。

表3　不同听力损失治疗方法选择 耳

听力损失 耳数 保守治疗 鼓膜切开 鼓膜置管

临界 87 87 0 0
轻度 286 206 25 55
中度及重度 183 4 63 116

鼓膜置管组中121耳已经取管,平均取管时间

1 年。3 组 治 疗 效 果 差 异 无 统 计 学 意 义 (P >
0.05),见表4。

表4　不同治疗组治疗效果比较 耳(%)

组别 耳数 痊愈 好转 无效

保守治疗组 297 218(73.4) 66(22.2) 13(4.4)

鼓膜切开组 88 58(65.9) 20(22.7)10(11.4)

鼓膜置管组 121 90(74.4) 20(16.5) 11(9.1)

χ2 值 8.220

P 值 0.084

术后随访发现痊愈或好转6个月后复发15
耳,在 不 同 治 疗 组 中 的 分 布 差 异 无 统 计 学 意

义(P>0.05),见表5。遗留鼓膜穿孔者4耳,其中

鼓膜置管组3耳,鼓膜切开组1耳。

表5　不同治疗组复发耳数比较 耳(%)

组别 耳数 复发 未复发

保守治疗组 283 6(2.1) 277(97.9)

鼓膜切开组 79 4(5.1) 75(94.9)

鼓膜置管组 110 5(4.5) 105(95.5)

χ2 值 2.610

P 值 0.271

将是否有效及是否复发作为因变量,将患儿年

龄、性别、侧别、病程、听力下降程度、是否有合并疾

病(腺样体肥大、鼻窦炎、变应性鼻炎、腭裂)、气骨

导差、治疗方法等作为自变量,进行多因素logistic
回归分析发现,合并变应性鼻炎(OR=0.073,95%
CI:0.013~0.401,P=0.003)是影响 OME 治疗

效果的因素。未发现与复发相关的因素。
3　讨论

OME是在儿童中发病率较高的一种疾病,有
研究 发 现 大 约 90% 的 儿 童 在 学 龄 前 曾 经 患

OME[3],且每年平均可发作4次[4],病程<3个月

为急性,≥3个月为慢性。OME由中耳积液引起,
主要表现为传导性听力损失,听力损失可从临界至

中重度不等,平均听力损失为28dBHL[5],重度听

力损失很少由 OME单独引起,儿童由于不会表达
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或表达不清而往往被忽视。本研究中,约超过一半

的患儿在术前没有听力下降病史,大多因 OSA 入

院筛查听力时发现,虽然术前未发现听力下降者多

为临界及轻度听力损失,中度及重度听力损失者听

力下降多超过3个月,但后者中亦有32%术前无听

力下降病史。我国2021版儿童 OME诊断和治疗

指南认为如不能明确发病时间,病程应从诊断之日

算起,这部分患儿就被归入急性病程。由于指南和

目前临床上都将慢性病史作为手术干预的首要依

据,这些患儿几乎都给予保守治疗,但是中度的听

力下降(尤其是双耳同时存在),对患儿的生活交流

及日常学习等亦会造成较大影响,保守治疗并不能

快速改善患儿听力,提高生活、学习质量,且有部分

患儿最终仍需要进行手术治疗,所以本研究不仅结

合病史,而且同时强调结合听力下降程度来制定不

同的手术方案。对于中度及其以上听力损失病史

不满3个月者,先行鼓膜切开,如果发现鼓室内积

液稀薄浆液型,考虑病史可能较短,予单纯鼓膜切

开吸除鼓室积液;如果发现鼓室液体黏稠甚至呈胶

冻样,液体难以吸尽,可能术前已存在较长时间听

力下降,则行鼓膜置管术。有4耳虽然中度听力损

失,但为混合性聋,气骨导差均在15dB以内且病

史<3个月,考虑气骨导差小,此4耳给予保守治

疗,3个月后随诊发现患耳气导听阈均恢复到与骨

导一致;中度及其以上听力损失病史超过3个月

者,直接予以鼓膜置管术,我们发现该组几乎所有

手术中鼓室积液均为黏稠或者胶冻样。对于轻度

听力损失病程≥3个月者,亦先行鼓膜切开,如果

发现鼓室内积液稀薄,考虑疾病可能处于好转阶

段,予鼓膜切开,不置管,如鼓室液体黏稠或者胶冻

样,给予置管。另外,腺样体肥大压迫咽鼓管咽口,
影响中耳内气体交换及引流,导致鼓室负压和渗

液,被认为是儿童 OME常见发病原因[6],腺样体

切除可降低留置通气管提前脱管率、缩短中耳积液

持续时间、降低重复置管的概率[1]。本研究中,
95%的患儿合并腺样体肥大或同时合并扁桃体肥

大,并存在睡眠打鼾、张口呼吸等 OSA 症状,治疗

中同时行腺样体切除术或扁桃体腺样体切除术,对
儿童 OME的恢复也起到了一定的作用。由于<4
岁患儿腺样体切除的临床获益较差[1],本研究对于

年龄<4岁、不伴随 OSA 症状者未行腺样体切除

术,行腺样体切除术者在不同治疗组中的分布差异

无统计学意义(P>0.05)。范文焱等(2020)报道

指出对于慢性 OME患儿听阈<25dB、且存在有

OSA的诊断证据只需行腺样体扁桃体切除术,无
需再行鼓膜置管。本研究中对于临界听力损失(包
括急性、慢性)及轻度听力损失病程<3个月者,考
虑对生活日常基本无影响,均予行腺样体或者扁桃

体伴腺样体切除,并保守治疗 OME。

盐酸氨溴索作为黏液溶解剂,可以刺激中耳黏

膜表面活性物质的合成,促进咽鼓管上皮细胞功能

恢复,改善中耳炎通气、引流功能[7]。我国2021版

儿童 OME诊断与治疗指南认为单纯鼓膜切开因

造孔多于 1 周左右愈合,不建议常规用于儿童

OME[1],但本研究中鼓膜切开组鼓室积液均为稀

薄的液体,术中可以将鼓室积液予以全部吸净,再
使用地塞米松灌洗鼓室,使得部分地塞米松残留中

耳腔,地塞米松具有强效的抗炎、消肿作用,能够减

少炎症细胞聚集、缓解咽鼓管黏膜水肿,同时也可

抑制中耳内细胞的分泌功能,从而促进 OME的恢

复[8],还可以快速改善患儿听力。对于指南[1]中推

荐可选择的鼓膜激光造孔术,可延长鼓膜愈合时

间,但吴华等(2021)报道使用低温等离子行鼓膜打

孔,鼓膜平均愈合时间延长至4周,在鼓室积液稀

薄的浆液型 OME中,单纯鼓膜切开和鼓膜打孔治

疗的有效率和术后复发率无明显差异,而仅在积液

黏稠的黏液性 OME中经鼓膜打孔较鼓膜切开的

有效率高,且复发率低,并且由于鼓膜打孔愈合时

间长,增加了潜在感染风险。鼓膜置管术仍是目前

临床上儿童 OME主要手术干预方式,置入的通气

管使中耳和外界建立新的通气管道,保持中耳气压

与外界平衡,从而促使中耳病变黏膜得到修复,也
包括咽鼓管功能的恢复。本研究鼓膜置管中鼓室

积液多黏稠甚至胶冻样,有些在术中难以吸尽,通
气管还可起到持续引流作用。但是长期鼓膜置管

一方面对患儿生活有影响,另一方面有诱发感染、
管道堵塞、置管脱出、形成胆脂瘤、鼓膜穿孔不愈合

及鼓膜硬化等风险[9]。本研究中,病史≥3个月轻

度听力损失中,有31%的患儿鼓室积液稀薄,仅行

鼓膜切开,鼓膜就能够较快愈合,减少了鼓膜置管

及其并发症。另外有95%的患儿同时行鼻内镜下

腺样体切除术,这可以解除咽鼓管压迫,改善其功

能,保持中耳气压平衡,有利于消除中耳积液,促进

OME的恢复[10]。本研究中不同治疗组治疗有效

率差异无统计学意义(P>0.05),结合听力损失程

度、病史制定的不同的治疗方案,能够达到相同的

效果。多因素logistic回归分析发现合并变应性鼻

炎是影响 OME治疗效果因素,是不合并变应性鼻

炎患儿的0.073倍。有研究认为 OME发病与变

态反应有关[11],变应性鼻炎反复发作导致咽鼓管

口黏膜肿胀可能是导致 OME治疗效果不佳的主

要原因。
陶佳等[12]报道慢性 OME行腺样体切除+单

纯鼓膜切开术后3个月时复发率高达20%,行腺样

体切除+鼓膜置管,1年后取管复发率为6.7%。
本研究中术后6个月随访共计复发13耳,复发率

3.1%,保守治疗组、鼓膜切开组及鼓膜置管组复发

率分别为2.3%、5.4%、4.0%,差异无统计学意
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义。本研究中鼓膜切开组复发率明显小于陶佳等

的研究,考虑可能与本组鼓膜切开组鼓室内积液均

为稀薄型、病史可能较短有关。此次研究中未发现

与 OME复发相关因素,一篇 meta分析[13]认为低

龄(<4岁)、过敏反应、慢性鼻窦炎、腺样体肥大、
乳突气化不良、反流,以及各种因素引起的咽鼓管

功能障碍等亦是引起 OME复发的原因。另外,万
学梅等[14]报道,鼓室通气管放置时间越长,OME
复发的风险越低,通气管留置超过13个月,复发率

明显降低。然而,随着通气管留置时间的延长,鼓
膜遗留永久穿孔的可能性亦会增加[15]。鼓膜置管

常见术后并发症有耳漏、鼓膜穿孔、内陷、胆脂瘤形

成等[11],术后应详细告知患儿及家属避免外耳道

进水、避免反复呼吸道感染,以免造成慢性中耳炎、
鼓室硬化等并发症。本研究中轻度听力损失慢性

病史80耳中有25耳(31.2%)鼓室积液稀薄,仅行

鼓膜切开术,从而减少了鼓膜置管率,术后仅有4
耳残留鼓膜穿孔,发生率为3.3%。

腭裂为儿童 OME高危因素,指南[1]建议腭裂

儿童一旦确诊 OME,应在修复腭裂同时,尽早予鼓

膜置管以改善听力,预防远期并发症。本研究中有

7例(12耳)全部在腭裂修补术后至我科行鼓膜置

管术,其中有2例(3耳)是二次手术。有研究认为

腭成形术后2年,咽鼓管功能才能逐渐恢复,在此

期间 OME容易复发,约20%患儿需二次置管[16],
对于此类患儿我们建议延长带管时间,帮助促进咽

鼓管功能的恢复。
总之,相当一部分儿童 OME患者在临床上不

被发现,这其中包括一部分听力损失程度较重的患

儿,对其日常生活及学习造成影响。我们建议对于

儿童 OME的治疗,不仅要依据病史,同时也要结

合听力损失程度,中度及其以上听力损失者以及轻

度听力损失慢性病史者,需行鼓膜切开,根据中耳

积液性状,再决定是否置管;临界听力损失及轻度

听力损失的急性病史者可予以保守治疗。变应性

鼻炎可能是影响 OME治疗效果的因素,此类患儿

需积极用药配合治疗变应性鼻炎。
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