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　　[摘要]　目的:探讨妇幼机构转诊儿童的临床听力学特点及听力损失高危因素,为进一步完善儿童耳及听力

保健工作提供科学依据。方法:研究对象为由北京市各妇幼机构转诊至首都医科大学附属北京同仁医院耳科门

诊进行听力诊断的儿童共868例,均接受声导抗、听性脑干反应、畸变产物耳声发射等听力学测试。根据儿童确

诊年龄分为0~<3月组(242例)、3~<6月组(328例)、6~<12月组(180例)和≥12月组(118例),对比分析各

组听力诊断情况、听力损失程度和性质,以及高危因素与听力损失发生的关系。结果:868例儿童的确诊年龄为

(7.13±8.29)个月。确诊听力损失488例(56.22%),听力正常380例(43.78%)。听力损失792耳,其程度占比

由高到低依次为轻度366耳(46.21%)、中度214耳(27.02%)、极重度151耳(19.07%)、重度61耳(7.70%)。

0~<3月组、3~<6月组、6~<12月组、≥12月组听力损失程度占比的差异均有统计学意义(P<0.001),组间

两两比较,轻度占比0~<3月组高于其他三组(P<0.05),中度占比各组差异无统计学意义(P>0.05),重度占

比≥12月组高于0~<3月组(P<0.05),极重度占比0~<3月组低于其他三组(P<0.05)。听力损失792耳

中,感音神经性占67.42%,传导性和混合性分别占20.71%和11.87%。98例有听力损失高危因素者确诊听力

损失58例(59.18%);高危因素者听力损失发生率由高到低分别为颅面畸形(93.75%),耳聋家族史/先天性遗传

综合征(61.11%),NICU住院史(46.43%),其他(20.00%)。结论:妇幼机构转诊对轻至中度感音神经性听力损

失儿童的早期发现具有重要作用;有颅面畸形、耳聋家族史/先天性遗传综合征、NICU 住院史等高危因素者听力

损失发生率高,应予以高度重视。
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Abstract　Objective:Toinvestigatetheclinicalaudiologicalcharacteristicsofchildrenreferredfrom maternal
andchildinstitutionsandanalyzethehighriskfactorsofhearingloss,soastoprovidescientificbasisforfurther
improvementofchildren'searandhearingcare.Methods:Thesubjectsofthisstudywere868childrenwhowere
referredbymaternalandchildinstitutionsinBeijingtotheotologyoutpatientofBeijingTongrenHospital,Capital
MedicalUniversityforhearingdiagnosis.Allsubjectsunderwentacousticimmittance,auditorybrainstemre-
sponse,distortionproductsotoacousticemissionandotheraudiologicaltests.Childrenweredividedintogroups
accordingtotheageofdiagnosis:0-<3monthsgroup(242cases),3-<6monthsgroup(328cases),6-<12
monthsgroup(180cases),≥12monthsgroup(118cases),theresultsofhearingdiagnosis,hearinglossdegree
andtypes,therelationshipbetweenhighriskfactorsandhearinglossineachgroupwerecomparedandanalyzed.
Results:Theageofdiagnosisof868childrenwas(7.13±8.29)months.488caseswithhearinglossaccountedfor
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56.22%and380caseswithnormalhearingaccountedfor43.78%.Proportionofdifferentdegreeofhearingloss
of792earsfromhightolowwasasfollows:mild,366ears(46.21%);moderate,214ears(27.02%);severe,

151ears(19.07%);profound,61ears(7.70%).Therewerestatisticallysignificantdifferencesintheproportion
ofdifferenthearinglossdegreeamong0-<3monthsgroup,3-<6monthsgroup,6-<12monthsgroupand
≥12monthsgroup(P<0.001).Pairwisecomparisonbetweengroupsshowedthattheproportionofmildhearing
lossof0-<3monthsgroupwashigherthanthatintheotherthreegroups(P<0.05),therewasnosignificant
differenceofmoderatehearinglossamongallgroups(P>0.05),theproportionofseverehearinglossof≥12
monthsgroupwashigherthanthatof0-<3monthsgroup(P<0.05).Theproportionofprofoundhearingloss
with0-<3monthsgroupwaslowerthantheotherthreegroups(P<0.05).In792earswithhearingloss,sen-
sorineuralhearinglossaccountedfor67.42%,conductivehearinglossaccountedfor20.71% andmixedhearing
lossaccountedfor11.87%.Among98caseswithhighriskfactorsforhearingloss,58cases(59.18%)werediag-
nosedwithhearingloss.Theincidenceofhearinglosswithhighriskfactorsrankedfromhightolowwas:cranio-
facialmalformation(93.75%),familyhistory/congenitalgeneticsyndrome(61.11%),neonatalintensivecareunit
(NICU)hospitalization(46.43%)andothers(20.00%).Conclusion:Referralsfrom maternalandchildinstitu-
tionsplayanimportantroleintheearlydetectionofchildrenwithmildtomoderatesensorineuralhearingloss.
Childrenwithcraniofacialmalformation,familyhistory/congenitalgeneticsyndrome,hospitalizationhistoryof
NICUandotherhighriskfactorshaveahighincidenceofhearinglossandshouldbeattachedwithgreatimpor-
tance.

Keywords　maternalandchildinstitutions;child;earandhearingcare;hearingloss;highriskfactors

　　2004年,原国家卫生部出台《新生儿听力筛查

技术规范》,新生儿听力筛查在我国得到逐步开

展[1]。Morton等(2006)报道,听力损失发病率在

新生儿为0.133%,≤4岁儿童和青少年分别增长

至0.27%和0.35%;而2021年 WHO 发布的《世
界听力报告》报道听力损失发病率在新生儿为

0.2%,1~4岁、5~9岁和10~14岁儿童分别增长

至1.0%、1.5%和1.7%[2]。研究表明,儿童听力

损失的发病率随年龄的增长不断上升,因此,开展

儿童耳及听力保健十分必要。
2003年北京市卫生局颁布《北京市0~6岁儿

童听力筛查、诊断管理办法》,规定对新生儿、8~12
个月婴幼儿及 6 岁以下儿童进行筛查和诊断。
2013年,原国家卫生和计划生育委员会颁布《儿童

耳及听力保健技术规范》,将0~6岁儿童耳及听力

保健纳入保健系统管理[3]。 本研究通过回顾性分

析北京市各妇幼机构转诊至北京同仁医院耳科门

诊就诊的儿童听力学资料,探讨转诊儿童的临床听

力学特点及听力损失高危因素,旨在为进一步完善

儿童耳及听力保健工作提供科学依据。
1　资料与方法

1.1　临床资料

研究对象为2010年2月—2021年12月由北

京市各妇幼机构转诊至首都医科大学附属北京同

仁医院耳科门诊,接受听力评估和诊断的儿童共

868例。入组标准:①北京市各妇幼机构和基层卫

生服务机构耳及听力保健转诊的0~6岁儿童;
②接受声导抗、听性脑干反应(ABR)、畸变产物耳

声发射(DPOAE)等听力学测试,有明确诊断结果,
所有资料完整者。根据儿童确诊年龄分为4组:
0~<3月组242例、3~<6月组328例、6~<12

月组180例、≥12月组118例。
1.2　听力诊断流程

1.2.1　采集听力损失高危因素　对所有转诊儿童

询问病史、采集听力损失高危因素,并进行耳鼻咽

喉科常规检查。根据原国家卫生部颁布的《新生儿

疾病筛查技术规范(2010年版)》[4],听力损失高危

因素包括:颅面畸形、新生儿重症监护病房(NICU)
住院超过5d、听力损失家族史、相关综合征或遗传

病、低出生体重、高红素血症达换血要求、巨细胞等

病毒引起的宫内感染、机械通气超过48h、病毒性

或细菌性脑膜炎、窒息、呼吸窘迫、体外膜氧、母孕

期药物或酒精滥用。多因素指存在超过两种及以

上高危因素。
1.2.2　听力诊断方法　声导抗测试:应用美国

GSI-Tympstar2型中耳分析仪。探测音分别采用

226Hz 和 1000 Hz 测 试 频 率,外 耳 道 压 力 从

+200daPa起始至-400daPa终止,压力变化速

率为50daPa/s,方向由正向转为负向。226Hz探

测音鼓室图根据Jerger分型分为 A型(包括 As和

Ad两个亚型)、B 型和 C 型,A 型为正常型,As、
Ad、B型及C型为异常型。1000Hz探测音鼓室图

根据有、无峰及峰的数目分为单峰型、双峰型、平坦

型及其他型,单峰型和双峰型为正常型,平坦型及

其他型为异常型[5]。
ABR测试:采用丹麦国际听力Eclipse10诱发

电位测试仪,于标准电屏蔽隔声室进行。小儿测试

前清除外耳道耵聍,根据体重服用10%水合氯醛

溶液,于睡眠状态下测试。记录电极置于前额,参
考电极置于耳后乳突,接地电极置于眉间。刺激声

为交替极性的短声(click),脉宽0.1ms,给声刺激

频率19.9次/s,带通滤波100~3000Hz,叠加次数
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1000 次,刺 激 声 起 始 强 度 80 dB nHL,并 以

10dBnHL 为 级 次 依 次 递 减 或 递 增 至

100dBnHL,以可引出重复记录到的Ⅴ波最小刺

激声强作为 ABR反应阈值。
DPOAE测试:使用丹麦国际听力 Titan耳声

发射测试仪,同时使用2个纯音刺激声f1、f2,强度

为fl=f2=70dB,频比f2∶fl=1.22;刺激声岔的

频率点为696、1001、1501、2002、3003、4004、5005、
6006Hz。DPOAE的正常标准为:每个频率点畸

变产物(distortionproduct,DP)的值在正常范围

内,同时 该 频 率 点 DP 值 应 该 大 于 该 点 噪 声 值

6dB。
此外,必要时行影像学检查,通过颞骨 CT 检

查有无中耳、内耳及内听道畸形,内耳 MRI了解内

耳膜迷路、蜗神经及脑发育情况,以进行听力损失

评估、病因学分析和听力测试结果的交叉验证。
1.3　听力诊断标准

1.3.1　听力损失程度　根据 ABR气导Ⅴ波反应

阈值,≤30dBnHL作为2~4kHz范围听力正常

指标;ABR气导Ⅴ波反应阈值>30dBnHL作为

听力损失指标:31~50dBnHL为轻度听力损失,
51~70dBnHL为中度听力损失,71~90dBnHL
为重度听力损失,>90dBnHL为极重度听力损

失[6-7]。同一例两耳存在不同程度的听力损失时,
以听力较好一侧耳计算。
1.3.2　听力损失性质　听力损失性质根据声导抗

鼓室图、鼓膜情况或影像学检查进行综合判断[8]。
传导性听力损失:外耳道、鼓膜、中耳腔或听小骨等

异常改变或缺损,声导抗鼓室图异常、ABR骨气导

差≥20dB、DPOAE异常或颞骨CT检查提示鼓室

或乳突有积液等。感音神经性听力损失:耳蜗、听
神经或听觉传导通路异常改变或缺损,声导抗鼓室

图正常、DPOAE和(或)ABR异常,且ABR无骨气

导差或颞骨 CT 检查提示无中耳异常。混合性听

力损失:传导性听力损失和感音神经性听力损失同

时存在,外耳或中耳、内耳或听觉传导通路异常改

变或缺损,ABR 气导和骨导阈值均升高且骨气导

差≥20dB[2,9]。
1.4　统计学方法

使用SPSS26.0对数据进行统计学分析,不符

合正态分布计量资料以中位数(范围)表示。对4
组儿童的听力诊断情况、听力损失程度、听力损失

性质、听力损失程度与性质关联的组间比较、各高

危因素者的不同听力损失程度的组间比较采用χ2

检验,显著性检验水准均定为α=0.05。高危因素

听力损失程度和侧别分布以百分率(%)表示。
2　结果

2.1　一般情况

868例儿童中,男542例,女326例;确诊年龄

1~59个月,中位年龄3.9个月;平均确诊年龄为

(7.13±8.29)个月,其中男(7.26±8.32)个月,女
(6.90±8.53)个月,男女确诊年龄的差异无统计学

意义。
2.2　听力学特点

2.2.1　各组听力诊断情况比较　868例儿童中,
确诊听力损失488例(56.22%),听力正常380例

(43.78%)。各组听力诊断情况见表1,各组听力

损失占比的差异有统计学意义(P<0.001)。组间

两两比较显示,≥12月组听力损失占比(73.73%)
最高,与其他三组比较差异均有统计学意义(P<
0.05)。488 例 听 力 损 失 患 儿 中,双 侧 62.30%
(304/488),单侧37.70%(184/488)。各组均以双

侧听力损失为主,双侧和单侧在各组间的差异无统

计学意义(P>0.05)。

表1　各组听力诊断情况 例(%)

组别 例数 正常
听力损失

单侧 双侧 合计

0~<3月组 242 113(46.69) 56(23.14) 73(30.17) 129(53.31)

3~<6月组 328 161(49.09) 63(19.21) 104(31.71) 167(50.91)

6~<12月组 180 75(41.67) 39(21.67) 66(36.67) 105(58.33)

≥12月组 118 31(26.27)1)2)3) 26(22.03) 61(51.69) 87(73.73)1)2)3)

合计 868 380(43.78) 184(21.20) 304(35.02) 488(56.22)

　　与0~<3月组比较,1)P<0.05;与3~<6月组比较,2)P<0.05;与6~<12月组比较,3)P<0.05。

2.2.2　各组听力损失程度比较　听力损失程度占

比由高到低依次为轻度366耳(46.21%)、中度214
耳(27.02%)、极重度151耳(19.07%)、重度61耳

(7.70%),其中轻度和中度占比高达73.23%。各

组听力损失程度分布见表2,各组听力损失不同程

度占比的差异有统计学意义(P<0.001)。听力损

失组间两两比较显示,轻度占比0~<3月组高于

其他三组(P<0.05);中度占比各组差异均无统计

学意义(P>0.05);重度占比≥12月组高于0~<
3月组(P<0.05);极重度占比0~<3月组低于其

他三组(P<0.05)。结果提示,听力损失程度越

轻,确诊年龄越小。
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2.2.3　各组听力损失性质比较　792耳听力损失

中,感音神经性听力损失占67.42%,传导性和混

合性听力损失分别占20.71%和11.87%。各组均

以感音神经性听力损失为主(表3),各组听力损失

性质占比的差异无统计学意义(P=0.297)。组间

两两比较显示,各组感音神经性、传导性、混合性听

力损失占比的差异无统计学意义(P>0.05)。

表2　各组听力损失程度比较 耳(%)

组别
听力损失

总耳数

听力损失程度

轻度 中度 重度 极重度

0~<3月组 202 118(58.42)2)3) 53(26.24) 10(4.95) 21(10.40)2)3)

3~<6月组 271 120(44.28)1) 72(26.57) 18(6.64) 61(22.51)1)

6~<12月组 171 73(42.69)1) 50(29.24) 12(7.02) 36(21.05)1)

≥12月组 148 55(37.16)1) 39(26.35) 21(14.19)1) 33(22.30)1)

合计 792 366(46.21) 214(27.02) 61(7.70) 151(19.07)

　　与0~<3月组比较,1)P<0.05;与3~<6月组比较,2)P<0.05;与6~<12月组比较,3)P<0.05。

表3　各组听力损失性质比较 耳(%)

组别
听力损失

总耳数

听力损失性质

感音神经性 传导性 混合性

0~<3月组 202 129(63.86) 43(21.29) 30(14.85)

3~<6月组 271 178(65.68) 59(21.77) 34(12.55)

6~<12月组 171 116(67.84) 35(20.47) 20(11.70)

≥12月组 148 111(75.00) 27(18.24) 10(6.76)

合计 792 534(67.42) 164(20.71) 94(11.87)

2.2.4　听力损失程度与性质的关联比较　不同听

力损失性质的程度分布见图1,三种性质均以轻度

和中度占比最高。感音神经性听力损失轻度和中

度占66.29%(354/534);传导性听力损失轻度和

中度占96.95%(159/164);混合性听力损失轻度

和中度占71.28%(67/94)。

与感音神经性听力损失组同程度听力损失比较,1)P<
0.05;与 传 导 性 听 力 损 失 组 同 程 度 听 力 损 失 比

较,2)P<0.05。
图1　不同听力损失性质的程度分布

不同听力损失程度的性质分布见图2,四种程

度均以感音神经性占比最高,轻度、中度、重度和极

重度中,感音神经 性 占 比 分 别 为 61.48% (225/
366)、60.28% (129/214)、68.85% (42/61)和

91.39%(138/151),可见,听力损失程度越重感音

神经性占比越高。各组不同程度两两比较,差异均

有统计学意义(P<0.05)。

与轻度组同性质听力损失比较,1)P<0.05;与中度组

同性质听力损失比较,2)P<0.05;与重度组同性质听

力损失比较,3)P<0.05。
图2　不同听力损失程度的性质分布

2.2.5　听力损失高危因素分布　868例转诊儿童

中,有听力损失高危因素者占11.29%(98/868),
其中颅面畸形、NICU 住院史、耳聋家族史/先天性

遗传综合征分别占32.65%(32/98)、28.57%(28/
98)和18.37%(18/98),其他20.41%(20/98)。听

力损失高危因素儿童听力情况见表4,98例中确诊

听力损失59.18%(58/98),其听力损失发生率由

高到低分别为颅面畸形93.75%(30/32),耳聋家

族史/先天性遗传综合征61.11%(11/18),NICU
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住院史46.43%(13/28),其他20.00%(4/20)。具

有各高危因素者的听力损失程度组间两两比较显

示,颅面畸形者中度听力损失占比高于轻度、重度

和极重度(P<0.05);NICU 住院史者轻度听力损

失占比高于中度(P<0.05);耳聋家族史/先天性

遗传综合征者极重度听力损失占比高于中度(P<
0.05)。其他各高危因素的不同听力损失程度占比

的差异均无统计学意义(P>0.05)。结果提示,颅
面畸形者听力损失程度主要为中度,有 NICU 住院

史者听力损失程度主要为轻度。

表4　听力损失高危因素儿童听力情况 例(%)

高危因素 例数 正常
听力损失程度

轻度 中度 重度 极重度

听力损失侧别

单侧 双侧

颅面畸形 32 2(6.25) 6(18.75)20(62.50)1)3) 3(9.38)2) 1(3.12)2) 20(62.50) 10(31.25)

NICU住院史 28 15(53.57) 11(39.29) 　 　0(0)1) 1(3.57) 1(3.57) 4(14.29) 9(32.14)

耳聋 家 族 史/先 天

　性遗传综合征

18 7(38.89) 3(16.67) 1(5.56) 3(16.67) 4(22.22)2) 4(22.22) 7(38.89)

低体重 2 1(50.00) 　 　0(0) 　　0(0) 　0(0) 1(50.00) 　　　 0(0) 1(50.00)

高胆红素血症 2 2(100.00) 　　　0(0) 　　0(0) 　　0(0) 　　0(0) 　　　 0(0)　 　　0(0)

病毒感染 2 1(50.00) 　 　0(0) 　 0(0) 1(50.00) 　　0(0) 　　　 0(0) 1(50.00)

机械通气 1 1(50.00) 　 　0(0) 　 0(0) 　0(0) 　0(0) 　　　0(0) 　　　0(0)

多因素 13 11(84.62) 1(7.69) 0(0) 0(0) 1(7.69) 1(7.69) 1(7.69)

合计 98 40(40.82) 21(21.43)21(21.43) 8(8.16) 8(8.16) 29(29.59) 29(29.59)

　　与轻度比较,1)P<0.05;与中度比较,2)P<0.05;与重度比较,3)P<0.05。

3　讨论

3.1　确诊年龄

资料显示,听力损失未及时发现、诊断和治疗,
会错过语言学习的关键时期[2,10],而听力损失婴幼

儿早期发现并得到干预,可以获得较好的言语发

育[11]。本组儿童平均确诊年龄为(7.13±8.29)个
月,较本课题组2006年报道的0~6岁听力损失患

儿平均确诊年龄(28.01±13.4)个月[12]提前了约

21个 月;较 本 课 题 组 2019 年 报 道 的 (22.83±
12.09)个月[13]提前约15个月。英国的研究报道,
儿童耳及听力保健确诊年龄分布为 12~20 个

月[14],本研究确诊年龄较以上报道均早,说明随着

近10年北京儿童耳及听力保健工作的开展,在听

力损失患儿的早期发现方面取得了显著成效。
3.2　听力损失诊断情况

本研 究 听 力 损 失 发 生 率 为 56.22% (双 侧

62.30%,单侧37.70%),0~<3月组听力损失发

生率占该组的53.31%,≥12月组增长为73.73%,
提示儿童年龄越大,听力损失发生率越高。Lieu
等[9]和 Weichbold等[15]的研究也表明,随着儿童

年龄增长,儿童迟发性听力损失的总患病率逐渐增

加。马晶等[16]报道湖北省2~6岁听力筛查未通

过的转诊儿童听力损失发生率为59.50%,张国旺

等[17]报道厦门市3~5岁听力筛查未通过的转诊

儿童听力损失发生率为33.19%,本研究听力损失

发生率高于张国旺等的报道,推测可能与转诊儿童

的年龄、样本量、入组标准不同有关。本研究≥1
岁转诊儿童的听力损失发生率较<1岁高,可能与

儿童的迟发性听力损失有关,因此,关注0~6岁儿

童耳及听力保健非常必要。
3.3　听力损失程度及性质

3.3.1　听力损失程度　2006年本课题组报道0~
6岁 就 诊 患 儿 以 重 度 至 极 重 度 听 力 损 失 为 主

(85%)[12],而本研究确诊听力损失主要为轻至中

度(73.23%),说明随着听力筛查技术的普及[4]和

儿童耳及听力保健工作的实施[3],轻度及中度听力

损失儿童能够得到早期发现。吕静荣等对上海市

35684例3~6岁学龄前儿童进行听力筛查,发现

26例听力损失,其中60.71%为轻至中度听力损

失[18];汪佳佳等[19]对浙江省830例3~6岁儿童进

行听 力 情 况 调 查,发 现 听 力 损 失 27 例,其 中

74.07%为轻至中度听力损失;Shirane等[20]报道

日本宫崎市妇幼保健网络的84093例儿童(0~36
月龄),耳及听力保健转诊发现听力损失169例,其
中轻至中度听力损失占37.87%;Dall等[21]报道奥

地利0~6岁听力障碍儿童的纵向研究数据库,126
例听力损失儿童中50%为轻至中度。本研究轻至

中度听力损失占比与国内报道较为接近,较国外报

道的占比高,可能与种族人口、入组标准、样本量差

异有一定关系。本研究提示,儿童耳及听力保健对

轻至中度听力损失的早期发现具有重要意义。
3.3.2　听力损失程度与性质的关联　根据本课题

组2006年报道,265例0~6岁就诊患儿以感音神

经性听力损失为主(85.66%)[12];根据美国疾病控

制与预防中心分析2019年婴幼儿听力早期诊断与

干预项目的数据,确诊的5621例听力损失中感音
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神经性占60.81%[22];Dall等[21]报道奥地利0~6
岁听力损失儿童中,81%为感音神经性听力损失。
本研究听力损失以感音神经性为主(67.42%),与
上述报道较为一致,提示耳及听力保健转诊的重点

儿童为感音神经性听力损失。
关于听力损失性质与程度的关系,根据美国

2019年数据[22],感音神经性听力损失以中度至极

重度为主(75.20%),传导性听力损失以轻度至中

重度为主(74.85%),本研究感音神经性以轻度和

中度为主(66.29%),传导性听力损失多为轻度和

中度(96.95%),而轻至中度传导性听力损失多与

中耳炎有关[23-24]。本课题组前期对北京市616例

学龄前儿童听力筛查发现,筛查阳性的16例儿童

中,8例确诊为分泌性中耳炎,均表现为轻度传导

性听力损失[25]。澳大利亚0~5岁儿童中耳炎发

病率超过90%,其中50%的儿童出现传导性听力

损失[26]。以上研究提示,轻中度传导性听力损失

多为中耳炎所致,《世界听力报告》强调,中耳炎是

儿童保健转诊的主要因素之一[2],因此,儿童时期

的中耳炎尤其值得关注。
3.4　听力损失高危因素

Zhou等[27]对我国7287例新生儿听力损失高

危因素的大型队列研究表明,颅面畸形、NICU 住

院史、耳聋家族史等高危因素与听力损失密切相

关,本研究前三位高危因素与上述研究一致。罗

萍[28]对749例听力筛查未通过的婴幼儿进行听力

及高危因素分析,发现34例有颅面畸形或先天性

综合征、耳聋家族史的患儿,均有不同程度的听力

损失;王川等[29]对北京市朝阳区1300例有 NICU
住院史的儿童进行听力筛查,72例未通过听力筛

查者听力损失发生率为52.78%;Rooijers等[30]通

过系统综述发现,有颅面畸形者听力损失发生率为

29%~100%;Judge等[31]对6个月~7岁儿童进

行听力损失高危因素分析,发现有家族史者听力损

失发生率为93.68%,有 NICU 住院史者发生率为

81.48%。本研究有颅面畸形、耳聋家族史/先天性

遗传综合征、NICU住院史者听力损失发生率分别

为93.75%、61.11%和46.43%,与王川等、Rooi-
jers等报道的较为一致,较Judge等低,分析原因

可能与各研究人群及样本量不一致有关。此外本

研究中,颅面畸形者听力损失程度主要为中度,有
NICU住院史者听力损失程度主要为轻度,有耳聋

家族史/先天性遗传综合征者重度和极重度听力损

失占比较高,提示有颅面畸形、耳聋家族史/先天性

遗传综合征、NICU 住院史等高危因素者,应重视

其听力情况。
本研究提示:妇幼机构转诊儿童确诊听力损失

为56.22%,其中轻中度听力损失占73.23%,感音

神经性听力损失占67.42%,提示耳及听力保健对

轻中度感音神经性听力损失的早期发现具有重要

意义;此外,应重视有颅面畸形、耳聋家族史/先天

性遗传综合征、NICU住院史等听力损失高危因素

者的听力随访。
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