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　　[摘要]　目的:探讨突发性聋(SHL)听力损失严重程度及疗效与临床指标的关系。方法:选取273例SHL
患者,按照入院时首次纯音测听受累耳累及频率的平均听阈行三分位数分组,单因素、多因素有序logistic回归评

估SHL患者初始听力水平与临床指标的关系,Spearman相关系数分析SHL疗效与临床指标的相关性。结果:
与较低听力损失(≤50dBHL)患者相比,较高听力损失(>50dBHL)患者伴有较高的中性粒细胞、单核细胞、甘
油三酯、血红蛋白、纤维蛋白原、葡萄糖、中性粒细胞/高密度脂蛋白(NHR)、单核细胞/高密度脂蛋白、单核细胞/
淋巴细胞、年龄、眩晕以及较低的血小板/淋巴细胞、高密度脂蛋白和较差的最终听阈(均P<0.05)。多因素有序

logistic回归分析显示 NHR、年龄是 SHL患者初始听力损失的独立危险因素。NHR、中性粒细胞/淋巴细胞

(NLR)、病程、听力曲线类型、最终听阈与疗效呈显著负相关。结论:NHR和 NLR值越高、从发病到就诊时间越

长、听力损失程度越严重的SHL患者疗效越差,而 NHR、年龄值越高SHL患者初始听力损失越严重,不同类型

听阈曲线及年龄的SHL患者听力损失程度及疗效不同。
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Abstract　 Objective:Toinvestigatetherelationshipbetweentheseverityandcurativeeffectofhearingloss
andclinicalindicatorsinpatientswithsuddenhearingloss(SHL).Methods:TheSpearmancorrelationcoefficient
wasusedtoanalyzethecorrelationbetweentheefficacyofSHLandclinicalindicators.Atotaloftwohundredand
seventy-threepatientswithSHL wereselectedanddividedintothreequantilegroupsaccordingtotheaverage
hearingthresholdofthetheinvolvedearfrequencyofthefirstpuretoneaudiometryatadmission.Univariateand
multivariateorderedlogisticregressionwereusedtoevaluatetherelationshipbetweeninitialhearinglevelandclin-
icalindicatorsofSHLpatients.TheSpearmancorrelationcoefficientwasusedtoanalyzethecorrelationbetween
efficacyofSHLandclinicalindicators.Results:Comparedwithpatientswithlowerhearingloss(≤50dBHL),

patientswithhigherhearingloss(>50dBHL)hadhigherNeutrophil,Monocyte,Triglycerides,Hemoglobin,

Fibrinogen,Glucose,Neutrophil/high-densitylipoproteincholesterolratio(NHR),Monocyte/high-densitylipo-
proteincholesterolratio,Monocyte/lymphocytecellratio,age,dizziness,andlowerPlatelet/lymphocytecellra-
tioand High-densitylipoproteincholesterol,andpoorfinalhearingthreshold.Multivariatelogisticregression
showedthatNHRandagewereindependentriskfactorsforinitialhearinglossinSHLpatients.AndtheNHR,

Neutrophil/lymphocytecellratio(NLR),courseofdisease,typeofhearingcurve,andfinalhearingthreshold
weresignificantlynegativelycorrelatedwithcurativeeffect.Conclusion:SHLpatientswithhigherNHRandNLR
values,thelongertimefromonsettovisit,andthemoreseverehearinglosshadworseefficacy.However,SHL
patientswithhigherNHRandagevalueshadgreaterinitialhearingloss,thedegreeofhearinglossandcurative
effectaredifferentinSHLpatientswithdifferenttypesofhearingthresholdcurveandage.
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　　近年来,突发性聋(suddenhearingloss,SHL)
的发病率在全球范围内呈上升趋势,美国每年约有

66000个新增SHL患者[1],德国每100000人中

有160~400 人 为 SHL 患 者[2],日 本 每 年 新 增

SHL发病率为27.5/100000[3]。目前 SHL 的病

因和发病机制尚不清楚,病毒感染、慢性炎症、血管

微循环障碍等均被认为是 SHL 的可能病因[4]。
SHL治疗有效率与治疗方法有关,2021年巴西团

队仅用口服激素治疗 SHL,有效率达51.1%[5];
2019年美国SHL指南用高压氧和激素治疗SHL,
治疗后平均纯音听阈较治疗前改善25%[6];2013
年我国多中心研究用联合用药治疗SHL,有效率

达78.61%[7]。因此,评估出预测 SHL初始听力

损失及疗效的危险因素,以制定有效的治疗策略,
对于SHL患者的快速诊断、疗效评价以及预后管

理具有重大意义。
1　资料与方法

1.1　研究对象

本研究为回顾性研究,选取2019年10月—2021
年10月首次就诊新疆医科大学第一附属医院耳鼻咽

喉头颈外科且住院治疗的SHL患者273例,男130
例,女143例;年龄≥18岁,平均(43.83±12.78)岁。

纳入标准:①在72h内突然发生的、原因不明

的感音神经性听觉损失,至少在相邻的两个频率听

力下降≥20dBHL;②首次单侧耳患病,就诊我院

前未接受过任何SHL的相关治疗;③否认中耳和

内耳疾病;④住院治疗疗程≥7d且≤14d。排除

标准:①临床资料不全的SHL患者;②合并心脑血

管、血液系统等严重基础疾病;③遗传性聋和老年

性聋;④既往有头部创伤史;⑤既往有过度噪声暴

露史及耳毒性药物使用史;⑥现患或既往患有腮腺

炎、风疹、麻疹等病毒感染;⑦同侧SHL反复复发;
⑧听神经瘤等耳蜗后病变。
1.2　研究方法

1.2.1　一般资料收集　收集纳入对象的临床资

料,包括年龄、听力类型、性别、伴随症状(耳鸣、眩
晕)、病程(发病后首诊治疗的时间)、侧别、合并基

础病、家族性遗传病(如耳聋)、用药史、外伤史、噪
声暴露史、病毒感染史。
1.2.2　实验室指标　对所有纳入对象入院后抽取

静脉血(空腹6~8h),采用全自动血细胞分析仪器

检测并收集甘油三脂(TG)、间接胆红素(IBIL)、总
胆固 醇 (TC)、纤 维 蛋 白 原 (FIB)、直 接 胆 红 素

(DBIL)、血红蛋白(Hb)、单核细胞(MONO)、嗜酸

粒细胞(EOS)、淋巴细胞(LYM)、红细胞(RBC)、
总胆红素(TBIL)、血小板(PLT)、葡萄糖(G)、红细

胞分布宽度(RDW)、中性粒细胞(NEUT)、高密度

脂蛋白(HDL-C)、低密度脂蛋白(LDL-C)、中性粒

细胞/高密度脂蛋白 (NHR)、血小板/淋巴细胞

(PLR)、中性粒细胞/淋巴细胞(NLR)、单核细胞/
高密 度 脂 蛋 白 (MHR)、单 核 细 胞/淋 巴 细 胞

(MLR)、LDL-C/HDL-C。
1.2.3　听力评估　所有SHL患者治疗前和治疗结

束后均行纯音测听,入院时可行听性脑干反应测听

和声导抗检查。计算在125 Hz、250 Hz、500Hz、
1kHz、2kHz、3kHz、4kHz、6kHz、8kHz的平均

纯音听阈(PTA)。初始听阈为符合纳入标准的

SHL患者(尚未在我院进行任何治疗)首次纯音测

听时受累耳累及频率的PTA,最终听阈是治疗结束

出院时的纯音测听受累耳累及频率恢复后的PTA。
1.2.4　影像学检查　所有SHL患者均行颅内多

普勒血流图、内听道 MRI检查排除前庭神经鞘瘤、
内听道肿瘤、大前庭水管综合征等疾病。
1.3　治疗方法

以中华医学会耳鼻咽喉头颈外科学分会《突发

性聋诊断和治疗指南(2015)》推荐药物和疗效为基

础。SHL患者均给予甲泼尼龙、弥可保、金纳多静

脉滴注治疗。全频下降型 SHL 患者给予溶栓治

疗,用药后动态监测凝血功能,纤维蛋白原<1g/L
停止。伴耳鸣、眩晕SHL患者给予利多卡因或倍

他司汀治疗。经专业医生评估,无高压氧和针灸禁

忌的SHL患者辅助高压氧和针灸治疗。
1.4　疗效判定标准

痊愈:住院治疗结束时纯音测听显示受累耳累

及频率恢复正常或达到健耳水平或达患病前水平;
显效:平均提高30dB HL 以上;有效:平均提高

15~30dBHL;无效:无恢复或提高不足15dBHL。
1.5　统计学方法

采用SPSS26.0进行数据分析。以首次纯音

测听受累耳累及频率的PTA行三分位数分组进行

分析。正态分布以均数±标准差表示,用单因素方

差分析;偏态分布以中位数(四分位数间距)表示,
用非参数秩和检验进行分析。二分类和无序多分

类资料行卡方检验,以频数(率)表示;有序多分类

资料用秩和检验,以 Kruskal-Wallis检验比较组间

差异。单因素、多因素有序logistic回归评估SHL
患者初始听力损失与临床指标的关系。Spearman
相关系数分析SHL患者疗效与临床指标的相关性。
以P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　基线资料

所有SHL患者入院时首次纯音测听受累耳累

及频率的PTA行三分位数分组的基线人群特征分

布见表1。与较低听力损失(≤50dBHL)患者相

比,较高听力损失(>50dB HL)患者伴有较高的

NEUT、MONO、TG、Hb、FIB、G、NHR、MHR、
MLR、年龄、眩晕以及较低的PLR、HDL-C和较差

的最终听阈(均P<0.05)。
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表1　不同初始听阈损失的SHL患者的基线特征

特征
初始听阈每三分位数/dBHL

Q1≤50(n=98) Q2>50~80(n=92) Q3>80(n=83) F/χ2/H P 值

人口学特征

　年龄/岁 39.95±11.63 44.80±13.271) 47.34±12.471) 8.33 <0.001
　女/例(%) 61(62.24) 47(51.09) 35(42.17)1) 7.36 0.025
　男/例(%) 37(37.76) 45(48.91) 48(57.83)1)

听力曲线类型 305.24 <0.001
　低频下降型/例(%) 63(64.29) 5(5.43)1) 0(0)1)

　高频下降型/例(%) 12(12.24) 19(20.65) 2(2.41)1)2)

　平坦下降型/例(%) 22(22.45) 59(64.13)1) 3(3.61)1)2)

　全聋型/例(%) 1(1.02) 9(9.78)1) 78(93.98)1)2)

病史

　耳鸣/例(%) 73(74.49) 62(67.39) 52(62.65) 3.00 0.223
　无耳鸣/例(%) 25(25.51) 30(32.61) 31(37.35)

　眩晕/例(%) 4(4.08) 12(13.04) 16(19.28)1) 10.26 0.006
　无眩晕/例(%) 94(95.92) 80(86.96) 67(80.72)1)

　最终听阈/dBHL 20(15,30) 48(35,60)1) 80(65,90)1)2) 169.11 <0.001
　病程/d 5(3,10) 6(3,13.50) 6(3,11) 0.65 0.723
　左耳/耳(%) 54(55.10) 53(57.61) 34(40.96) 5.88 0.053
　右耳/耳(%) 44(44.90) 39(42.39) 49(59.04)
治疗效果 59.43 <0.001
　痊愈/例(%) 31(31.63) 36(39.13)1) 31(37.35)1)

　显效/例(%) 31(31.63) 6(6.52)1) 0(0.00)1)

　有效/例(%) 2(2.04) 20(21.74) 23(27.71)

　无效/例(%) 34(34.69) 30(32.61) 29(34.94)
血清胆红素

　IBIL/(μmol·L-1) 8.88(6.40,11.37) 8.13(5.27,11.08) 8.29(5.62,11.34) 2.13 0.344
　TBIL/(μmol·L-1) 13.16(10.84,15.99) 13.12(11.26,16.09) 13.11(10.41,16.02) 0.07 0.964
　DBIL/(μmol·L-1) 0.3(0.30,0.30) 0.3(0.30,0.30) 0.3(0.30,0.30) 2.62 0.269
血脂参数

　TC/(mol·L-1) 4.66±0.93 4.60±1.11 4.63±0.97 0.10 0.905
　TG/(mol·L-1) 1.09(0.71,1.65) 1.54(0.91,2.58) 1.72(1.07,3.01)1) 20.70 <0.001
　LDL-C/(mol·L-1) 2.57(2.14,3.32) 2.59(1.96,3.25) 2.46(2.08,3.17) 0.99 0.611
　HDL-C/(mol·L-1) 1.31(1.09,1.57) 1.15(0.95,1.41)1) 1.08(0.93,1.36)1) 15.16 0.001
　LDL-C/HDL-C 2.04(1.45,88) 2.33(1.45,3.10) 2.24(1.75,3.08) 2.25 0.324
其他血液学参数

　NEUT(×109·L-1) 4.07(3.15,5.97) 4.39(3.38,5.82) 5.07(3.91,6.58)1) 8.61 0.014
　LYM(×109·L-1) 1.74(1.24,2.29) 1.83(1.47,2.28) 1.97(1.40,2.29) 1.75 0.417
　RBC(×109·L-1) 4.65±0.46 4.70±0.57 4.82±0.55 2.46 0.087
　MONO(×109·L-1) 0.41(0.30,0.51) 0.45(0.33,0.57) 0.49(0.37,0.66)1) 11.08 0.004
　RDW/% 12.55(12.10,13.10) 12.40(12,12.90) 12.60(12.10,3.20) 1.36 0.507
　Hb/(g·L-1) 138.67±20.07 142.03±19.03 147.02±16.371) 4.52 0.012
　EOS(×109·L-1) 0.06(0.01,0.13) 0.07(0.02,0.15) 0.06(0.02,0.15) 0.81 0.666
　FIB/(g·L-1) 2.67±0.62 2.88±0.641) 2.96±0.751) 4.83 0.009
　PLT(×109·L-1) 255(216.50,302) 256.50(223.25,295.50) 244(198,293) 4.78 0.092
　G/(mmol·L-1) 5.68(4.97,6.57) 6.25(5.39,8.07)1) 6.51(4.95,7.75) 8.57 0.014
　NLR 2.14(1.67,3.94) 2.25(1.60,3.27) 2.69(1.94,3.64) 3.37 0.186
　MLR 0.22(0.16,0.27) 0.23(0.18,0.30) 0.24(0.20,0.33)1) 7.71 0.021
　PLR 148.65(113.88,204.04)134.80(107.94,181.26)120.30(102.40,163.82) 6.80 0.033
　MHR 0.30(0.20,0.41) 0.35(0.25,0.54) 0.45(0.28,0.73)1) 18.62 <0.001
　NHR 3.32(2.33,4.77) 3.55(2.73,5.53) 5.03(3.17,7.05)1)2) 17.78 <0.001

　　与 Q1≤50比较,1)P<0.05;与 Q2>50~80比较,2)P<0.05。
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2.2　单因素有序logistic回归分析

SHL患者初始听阈水平的单因素有序logistic
回归分析见表 2。年龄、性别、TG、Hb、FIB、G、
MHR、NHR均是SHL患者初始听力损失的危险

因素(均P<0.05)。
2.3　多因素有序logistic回归分析

SHL患者初始听阈水平的多因素有序logistic
回归分析见表3。控制可能混杂变量(年龄、TG、
Hb、FIB、G、HDL-C、MHR、性别)后,NHR、年龄

是SHL患者初始听力损失的独立危险因素。
2.4　住院治疗结束时有效组和无效组的临床指标

比较

住院治疗结束时痊愈、显效、有效共175例(有
效组),无效98例(无效组),两组临床指标的比较

见表4。有效组与无效组的 NHR、NLR、病程、听
力曲线类型、最终听阈组间比较均差异有统计学意

义(均P<0.05)。

表2　SHL患者初始听阈水平的单因素有序logistic回归分析

特征 β SE Waldχ2 OR 95%CI P 值

年龄 0.035 0.089 14.944 1.035 1.017,1.053 <0.001
男性 0.610 0.225 7.315 1.840 1.183,2.862 0.007
右耳 0.434 0.224 3.746 1.544 0.994,2.397 0.053
耳鸣 -0.413 0.240 2.958 0.662 0.413,1.059 0.085
眩晕 0.448 0.236 3.617 1.566 0.986,2.486 0.057
病程 0.001 0.012 0.007 1.001 0.978,1.025 0.935
IBIL -0.011 0.022 0.225 0.990 0.948,1.033 0.635
TBIL 0.001 0.023 0.001 1.001 0.956,1.048 0.970
DBIL -0.334 0.231 2.096 0.716 0.455,1.126 0.148
TC -0.028 0.108 0.065 0.973 0.787,1.202 0.799
TG 0.225 0.070 10.493 1.252 1.093,1.435 0.001
LDL-C -0.120 0.123 0.962 0.887 0.697,1.128 0.327
HDL-C -1.168 0.304 14.724 0.311 0.171,0.565 <0.001
LDL-C/HDL-C 0.167 0.112 2.221 1.182 0.949,1.473 0.136
NEUT -0.001 0.025 0.000 0.999 0.952,1.049 0.982
LYM 0.246 0.152 2.608 1.279 0.949,1.724 0.106
MONO 0.770 0.479 2.587 2.159 0.845,5.515 0.108
RDW -0.190 0.099 3.655 0.827 0.681,1.005 0.056
Hb 0.018 0.006 8.384 1.018 1.006,1.03 0.004
EOS 0.588 0.426 1.903 1.801 0.781,4.154 0.168
FIB 0.511 0.172 8.894 1.668 1.192,2.334 0.003
PLT -0.003 0.002 2.979 0.997 0.994,1.000 0.084
G 0.101 0.037 7.371 1.106 1.028,1.189 0.007
NLR -0.032 0.028 1.305 0.968 0.917,1.023 0.253
MLR 0.086 0.475 0.032 1.089 0.429,2.764 0.857
PLR -0.002 0.001 3.651 0.998 0.995,1.000 0.056
MHR 1.426 0.402 12.565 4.163 1.892,9.159 <0.001
NHR 0.193 0.049 15.634 1.213 1.102,1.335 <0.001

表3　SHL患者初始听阈水平的多因素有序logistic回归分析

特征 β SE Waldχ2 OR 95%CI P 值

男性 0.080 0.323 0.062 1.084 0.575,2.041 0.803
年龄 0.028 0.010 8.296 1.029 1.009,1.048 0.004
TG 0.082 0.070 1.370 1.086 0.946,1.246 0.242
HDL-C -0.191 0.412 0.215 0.826 0.368,1.852 0.643
Hb 0.002 0.008 0.064 1.002 0.986,1.018 0.800
FIB 0.284 0.185 2.341 1.328 0.923,1.910 0.126
G 0.051 0.037 1.900 1.052 0.979,1.130 0.168
MHR 0.091 0.469 0.038 1.096 0.437,2.746 0.845
NHR 0.138 0.061 5.205 1.148 1.020,1.293 0.023
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表4　住院治疗结束时有效组和无效组的临床指标比较

特征 有效组 无效组 t/χ2/Z P 值

人口学特征

　年龄/岁 42.91±13.19 45.48±11.91 1.599 0.111
　女/例(%) 97(55.43) 46(46.94) 1.815 0.178
　男/例(%) 78(44.57) 52(53.06)

听力曲线类型 12.642 0.005
　低频下降型/例(%) 55(31.43) 13(13.27)

　高频下降型/例(%) 20(11.43) 13(13.27)

　平坦下降型/例(%) 45(25.71) 39(39.80)

　全聋型/例(%) 55(31.43) 33(33.67)

病史

　耳鸣/例(%) 117(66.86) 70(71.43) 0.608 0.435
　无耳鸣/例(%) 58(33.14) 28(28.57)

　眩晕/例(%) 16(9.14) 70(71.43) 3.133 0.077
　无眩晕/例(%) 159(90.86) 28(28.57)

　初始听阈/dBHL 60(40,85) 67.5(46.75,91.25) -1.216 0.224
　最终听阈/dBHL 30(20,60) 60(40,82) -6.868 <0.001
　病程/d 8.959 0.011
　　≤7 123(70.29) 53(54.08)

　　>7~14 31(17.71) 21(21.43)

　　>14 21(12.00) 24(24.49)

　左耳/耳(%) 83(47.43) 48(48.98) 0.061 0.806
　右耳/耳(%) 92(52.57) 50(51.02)

血清胆红素

　IBIL/(μmol·L-1) 8.37(5.97,11.3) 8.66(5.66,11.30) -0.076 0.939
　TBIL/(μmol·L-1) 12.98(10.43,16.02) 13.14(11.20,15.96) -0.433 0.665
　DBIL/(μmol·L-1) 0.30(0.30,0.30) 0.30(0.30,0.30) -0.673 0.501
血脂参数

　TC/(mol·L-1) 4.61±1.04 4.67±0.94 0.423 0.673
　TG/(mol·L-1) 1.29(0.78,2.36) 1.47(0.94,2.56) -1.421 0.155
　LDL-C/(mol·L-1) 2.5(2.01,3.29) 2.61(2.18,3.18) -0.646 0.519
　HDL-C/(mol·L-1) 1.21(0.99,1.50) 1.18(0.97,1.42) -0.841 0.401
　LDL-C/HDL-C 2.11(1.49,2.91) 2.35(1.73,3.08) -0.989 0.323
其他血液学参数

　NEUT(×109·L-1) 4.38(3.36,5.84) 4.81(3.42,6.60) -1.888 0.059
　LYM(×109·L-1) 1.85(1.39,2.32) 1.79(1.37,2.19) -0.634 0.526
　RBC(×109·L-1) 4.67(4.30,5.10) 4.81(4.41,5.09) -1.304 0.192
　MONO(×109·L-1) 0.44(0.33,0.57) 0.435(0.33,0.57) -0.091 0.927
　RDW/% 12.60(12.10,13.10) 12.40(12.00,13.10) -1.058 0.290
　Hb/(g·L-1) 142(130,155) 144(134,157.25) -1.384 0.166
　EOS(×109·L-1) 0.07(0.02,0.16) 0.06(0.02,0.10) -1.695 0.090
　FIB/(g·L-1) 2.81(2.39,3.22) 2.82(2.33,3.29) -0.058 0.953
　PLT(×109·L-1) 253(207,302) 252(222.75,293.25) -0.363 0.717
　G/(mmol·L-1) 5.9(5.02,7.43) 6.14(5.32,7.88) -1.346 0.178
　NLR 2.26(1.61,3.24) 2.56(1.87,4.53) -1.977 0.048
　MLR 0.23(0.17,0.29) 0.23(0.19,0.31) -1.198 0.231
　PLR 129.82(102.95,176.27) 140.33(110.55,185.14) -1.256 0.209
　MHR 0.35(0.25,0.54) 0.37(0.25,0.54) -0.423 0.673
　NHR 3.6(2.52,5.25) 4.17(3.04,6.01) -2.078 0.038
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2.5　SHL临床指标与疗效的相关性分析

Spearman相关系数分析见表5。NHR、NLR、
病程、听力曲线类型、最终听阈与SHL治疗效果呈

显著负相关(均P<0.05)。

表5　SHL临床相关指标与疗效的相关性分析

特征 Rs值 P 值

NHR -0.126 0.037
听力曲线类型 -0.131 0.030
最终听阈 -0.416 <0.001
病程 -0.148 0.015
NLR -0.120 0.048

3　讨论

影响SHL预后最常见的因素是听力损失,听
力损失程度越严重预示SHL预后越差,尤其是初

始听力损失[8]。基于目前SHL病因无法确定,而
影响因素众多,难以准确诊断、及时干预,因此,准
确地识别SHL的高风险患者,并及时有效地给予

相关对症治疗,预防进一步听力损失的发生对于

SHL患者具有重大意义。

3.1　NEUT,HDL-C,NHR 影响 SHL 听力损失

的可能机制

本研究发现 NHR是SHL初始听力损失的独

立危险因素,NEUT 升高或 HDL-C降低SHL听

力下降程度越严重,表明 NEUT,HDL-C,NHR可

能通过某些机制影响SHL初始听力损失的发生发

展。NEUT异常增高可能与心理和生理应激有

关,NEUT升高可直接诱导耳蜗侧壁的应激反应,
引起耳蜗 NF-kB 激活,导致严重的听力损失[9]。
耳蜗血流量减少可能与听力损失的严重程度相

关[10],NEUT在控制炎症中占有重要地位[9],慢性

炎症可导致微血管损伤,直接增加微循环缺血风

险[11]。炎症反应和氧化应激可通过改变耳蜗微循

环参与血管纹功能或器质性改变,导致毛细胞损伤

与听力损失[12]。虽然还不确定SHL患者 NEUT
异常增加导致听力损失的机制,但 NEUT 超过正

常的参考范围是评价SHL预后有用的指标[9]。氧

化应激与SHL患者听力损失的严重程度相关[12],

HDL-C具有抗氧化损伤的作用[13],HDL-C降低可

引起内耳微循环障碍,增加内耳微血管血栓形成及

毛细胞损伤,导致SHL[14]。而 TG 增高可造成耳

蜗微血管内皮损伤,引起耳蜗缺血,导致SHL患者

听力损失[15],本研究也发现 TG是SHL患者初始

听力损失的危险因素。血脂异常可能是SHL患者

初始听力损失的危险因素,有研究表明降脂治疗可

提高SHL的疗效[16]。NEUT升高和 HDL-C降低

均可通过上述机制导致 SHL 患者听力损失的发

生,NHR作为二者综合性指标,反映炎症和代谢的

变化,NHR更可能有助于识别SHL初始听力损失

的高危人群。而心理生理应激反应、血脂异常等危

险因素在日常生活中视为可控因素,SHL治疗可

参照本研究结果,对SHL患者进行心理干预、健康

教育和临床治疗相结合的全面综合性管理策略以

降低SHL的发病率。

3.2　NHR、NLR、病程、听力曲线类型与SHL疗

效的关系

本研究发现 NHR、NLR、听力曲线类型、病

程、最终听阈与SHL疗效存在显著负相关。由于

初始听力损失程度越严重预示SHL预后越差[8],
因此,上述影响 NHR初始听力损失的机制同样可

影响SHL的疗效。NLR<6.661的SHL患者听

力恢 复 率 高 于 NLR≥6.661 的 SHL 患 者[17]。
Qiao等[18]发现SHL患者在治疗前后15d分别检

测纯音听阈,NLR 与听力阈值呈正相关。以上研

究说明 NLR 是影响SHL听力恢复的危险因素。

Lee等[19]报道SHL患者听力损失3d内开始治疗

的有效率为73.8%,7d内开始治疗的有效率达

87.2%。日本SHL的大规模临床调查发现从发病

至治疗的时间达 7d 以上与不良预后相关[20]。
Singh等[21]发现在发病第7天、14天内和3个月以

上的 SHL 患 者 恢 复 率 分 别 为 87%、52% 和 <
10%,说明SHL患者从症状出现到治疗的时间延

长是SHL预后的不良因素。低频下降型SHL病

因是膜迷路积水和免疫学说,疗效好。低频下降型

与全聋型的 SHL 患者前庭功能异常率较高[22]。
而甲状腺功能异常也可能影响低频下降SHL的听

力[23]。高频下降型SHL的病因是毛细胞功能受

损,预后较差。内耳微循环障碍和缺氧可引起毛细

胞功能不可逆的损伤[24],耳蜗顶部感受低频音,蜗
底感受高频音,耳蜗底部代谢率高于蜗顶部,且耳

蜗底部对缺血缺氧的耐受性较差,耳蜗底部更容易

受损[25],因此,高频下降型听力恢复较难。平坦下

降型病因是微循环障碍,疗效较好。全聋型病因是

内耳 血 管 栓 塞 或 出 血,疗 效 最 差[26]。周 恩 等

(2020)研究认为全频下降型(平坦下降型、全聋型)

SHL听力损失越重,耳闷胀感的主观分级越重,耳
闷胀感也可能是影响全频下降型SHL听力损失的

因素。本研究结果也表明,NHR和 NLR值越高、
从发病到就诊时间越长、听力损失程度越严重的

SHL患者疗效越差,不同类型听阈曲线有不同的

疗效。

3.3　年龄与SHL的关系

本研究发现年龄是影响SHL患者初始听力损
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失的因素。SHL可发生在所有年龄阶段[7]。成年

SHL患者的发病率、有效率高于儿童和老年人,王
大勇等(2013)报道18.7%的成年SHL患者在发

病前有过度劳累和情绪波动。Lin等[27]也指出成

人的不良生活习惯、血栓形成的遗传易感性可导致

SHL听力损失。儿童SHL听力损失以极重度和

全聋型为主,预后较成人差,主要病因可能是病毒

感染[28]。Li等[28]报道在儿童SHL患者血清检测

中发现巨细胞病毒(CMV)滴度阳性达87.3%,但

Pitaro等[29]认为CMV 并不能作为预测儿童SHL
听力损失的生物学标志物。而病毒感染是所有年

龄阶段SHL患者的可能病因[4]。Franz等[30]认为

年龄较大(13~19岁)的SHL患儿可能与成人有

类似的病因及预后,年龄较小(<6岁)的SHL患

儿可能本身存在潜在的遗传、解剖学或免疫学病因

导致的听力损失,预后较差。一项有关先天性感染

CMV的研究表明,CMV 可感染内耳耳蜗结构,尤
其是血管纹的边缘细胞层[31],这有助于我们对先

天性CMV感染所导致的SHL患儿听力损失的发

生病因以及SHL患儿内耳靶向部位的理解。老年

SHL患者的发病率、有效率小于成年人但大于儿

童,这可能与老年人全身基础疾病较多或听觉系统

的退化相关。结合以上研究分析,成年人SHL发

病率及有效率较高,老年人次之,儿童较好。心理

生理应激、迷路动脉血栓、病毒感染、听觉系统老化

等生物学机制与SHL患者初始听力损失的发生密

切相关。

3.4　本研究的不足

本研究的不足:①利用PTA评价SHL的治疗

效果至少在治疗后1个月甚至3个月进行较好,而
本研究是用住院治疗结束时的PTA 进行评价,未
考虑SHL治疗效果的延迟;②本研究为回顾性病

例研究,NHR、NLR、病程、听力曲线类型、最终听

阈与SHL疗效的因果关系可能无法确定;③本研

究仅纳入住院患者,无正常听力结果的空白对照,
特别是年龄、NHR与SHL患者听力损失之间的因

果关系缺乏空白对照依据,存在选择偏倚。
利益冲突　所有作者均声明不存在利益冲突
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