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　　[摘要]　目的:通过分析单侧梅尼埃病患耳和对侧耳的纯音测听结果,探讨对侧耳的听阈与单侧梅尼埃病患

耳听阈转归的关系。方法:纳入在北京同仁医院确诊并连续入组的单侧梅尼埃病135例患者,在规范治疗下完成

1年的随访,分析患耳和对侧耳在首次就诊时和1年后的纯音听阈结果。结果:①入组时,对侧耳听力正常组和

高频听力下降组的患耳平均听阈差异无统计学意义(P>0.05)。②对侧耳听力正常组的患耳听阈改善范围较对

侧耳高频听力下降组更大。在对侧耳听力正常组中,患耳0.25kHz(P<0.01)、0.50kHz(P<0.01)、1.00kHz
(P<0.01)、2.00kHz(P<0.05)听阈显著改善;在对侧耳高频听力下降组中,仅有0.25kHz(P<0.01)听阈获得

改善,其他常规测听频率在治疗前后差异均无统计学意义(P>0.05)。此现象在高年龄组和低年龄组中结果一

致。③全部患者经过规范治疗并完成1年随访后,患耳的低中频听阈获得改善。0.25kHz(P<0.01)、0.50kHz
(P<0.01)、1.00kHz(P<0.01)听阈显著改善;8.00kHz听阈略有下降(P<0.05)。结论:梅尼埃病患者经过

规范治疗后,低中频听力可获良好的改善效果,但高频听力略有下降,且对侧耳听阈正常的患耳较高频听阈异常

者的听阈改善更为明显。
[关键词]　梅尼埃病;听阈;高频

DOI:10.13201/j.issn.2096-7993.2024.04.003
[中图分类号]　R764.34　　[文献标志码]　A

Theresearchofthecontralateralearhearingthresholdsandthe
hearingprognosisinunilateralMeniere'sdisease

SUNZhengtao　ZHANGYi　LIUBo
(KeyLaboratoryofOtolaryngologyHeadandNeckSurgery,BeijingInstituteofOtolaryngolo-
gy,OtolaryngologyHeadandNeckSurgery,MinistryofEducation,BeijingTongrenHospital,
CapitalMedicalUniversity,Beijing,100730,China)
Correspondingauthor:LIUBo,E-mail:trliubo@139.com

Abstract　Objective:Thisstudyanalyzedthepuretoneaudiometryresultsoftheaffectedearandthecontra-
lateralearofunilateralMeniere'sdiseasetoinvestigatethecorrelationofthehearingthresholdofthecontralateral
earandthehearingprognosisofunilateralMeniere'sdisease.Methods:Inthisstudy,thefollow-updataof135pa-
tientswithunilateralMeniere'sdiseaseinBeijingTongrenHospitalwereusedtoanalyzethepuretoneaudiometry
resultsoftheaffectedandcontralateralearsatthefirstvisitand1yearlater.Results:①Atthefirstvisit,there
wasnostatisticallysignificantdifferencebetweenthemeanhearingthresholdsoftheaffectedearinthenormal
hearinggroupandthehigh-frequencyhearinglossgroupofthecontralateralear(P>0.05).②Therangeofim-
provementofhearingthresholdsintheaffectedearwasgreaterinthecontralateralearnormalhearinggroupthan
inthecontralateralearhigh-frequencyhearinglossgroup.Inthenormalhearinggroupofthecontralateralear,the
hearingthresholdsoftheaffectedearat0.25kHz(P<0.01),0.50kHz(P<0.01),1.00kHz(P<0.01),and
2.00kHz(P<0.05)weresignificantlyimproved;andinthehigh-frequencyhearinglossgroupofthecontralateral
ear,thehearingthresholdsat0.25kHz(P<0.01)hearingthresholdsimprovedsignificantly,andtherewasno
significantdifferencebetweentherestofthefrequenciesbeforeandaftertreatment(P>0.05).Aconsistentpat-
ternwasobservedinbothhigherandloweragegroups.③After1yearoffollow-up,thelowandmid-frequency
hearingoftheaffectedearimproved.0.25kHz(P<0.01),0.50kHz(P<0.01),1.00kHz(P<0.01)hearing
thresholdsimprovedsignificantly;8.00kHzhearingthresholdsdecreasedslightly(P<0.05).Conclusion:After
standardizedtreatment,theresultsof1-yearfollow-upsuggestedthatthelow-frequencyhearingofMDpatients
couldbeimproved,butthehigh-frequencyhearingwasslightlydecreased.Thehearingprognosisoftheaffected
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earwithnormalhearingthresholdofthecontralateralearmaybebetter.
Keywords　Meniere'sdisease;hearingthresholds;highfrequency

　　梅尼埃病(Meniere'sdisease)是一种常见的内

耳疾病,以膜迷路积水为基本病理特征,主要临床

表现包括发作性眩晕、波动的感音神经性听力下

降、耳鸣和/或耳闷胀感[1-2]。临床上,相较于其他

内耳疾病,梅尼埃病的听力损失有一些明显的特征

可供识别。梅尼埃病的听力下降最初以低频为主,
听力曲线呈上升型,且在疾病发作早期伴有波动,
波动范围主要为低频。随着疾病的发展,听力下降

会累及高频,听力曲线呈峰型;在疾病晚期,该病经

常呈现中度到重度的全频听力损失,听力曲线呈平

坦型[3-4]。
听力水平对梅尼埃病的诊断和治疗具有重要

价值[2,5],然而,目前人们对与梅尼埃病听力变化相

关的因素仍知之甚少。既往对听力预后相关因素

的研究重点集中在患耳的实验室检查结果[6-7],鲜
少有研究关注对侧耳听阈。对侧耳听阈与梅尼埃

病患者听力预后是否存在关联尚不清楚。因此,本
研究通过分析单侧梅尼埃病患耳和对侧耳的纯音

测听结果,探讨对侧听阈与单侧梅尼埃病听力预后

的关系。
1　资料与方法

1.1　临床资料

病例来源于2017年4月-2020年4月在北京

同仁医院耳鼻喉科听力眩晕门诊确诊的单侧梅尼

埃病患者,共135例,其中男66例,女69例,男女

比为1.00∶1.05;年龄19~70岁,平均(42.88±
11.63)岁。详细记录所有患者的临床信息以及纯

音测听结果,并进行为期1年的随访。治疗期间给

予患者低钠饮食和药物治疗,包括口服倍他司汀、
银杏叶片等。
1.2　纳入和排除标准

入组标 准:符 合 梅 尼 埃 病 诊 断 和 治 疗 指 南

(2017)中 的 诊 断 标 准:2 次 或 2 次 以 上 的 持

续20min~12h的眩晕发作;至少一次听力学检

查记录到的低中频听力下降;患耳具有波动性听力

下降,耳鸣和(或)耳闷胀感;排除其他疾病引起的

眩晕[2]。
排除标准:①前庭偏头痛、突发性聋伴眩晕、迟

发性内淋巴积水、前庭神经炎等;②双侧梅尼埃病

患者或对侧耳有中耳炎、突发性聋、听力下降、耳
闷、耳鸣等耳部症状的患者;③接受过鼓室内类固

醇或庆大霉素注射及行内淋巴囊手术、前庭神经切

除术、人工耳蜗植入术等的单侧 MD患者;④不能

复诊随访观察者。
1.3　纯音测听

所有患者的纯音测听均由专业人员用 GSI61

听力计进行。测试环境为符合国家标准的隔音室。
所有患者均测试了患耳和对侧耳的0.25、0.50、
1.00、2.00、4.00、8.00kHz的气导和0.25、0.50、
1.00、2.00、4.00kHz骨导纯音听阈,并在需要时

采用窄带噪声进行掩蔽级差测试。
使用0.50、1.00、2.00、4.00kHz平均听阈代

表患者听力水平,治疗前听力水平由就诊前6个月

内最差听力水平决定,治疗后听力水平由治疗后

11~13个月的最差一次听力水平决定。通过患耳

0.50、1.00、2.00kHz纯音听阈对梅尼埃病患者进

行分期,平均听阈≤25dB为1期,26~40dB为2
期,41~70dB为3期,>70dB为4期[2]。
1.4　听力改善计算方法和分组依据以及眩晕评估

标准

本研究中评估听力改善或恶化的标准为治疗

前平均听阈减去治疗后相应频率平均听阈的差值:
①>10dB视为听力改善;②<-10dB视为听力

恶化;③≥-10dB且≤10dB视为听力水平与治

疗前持平。
根据对侧耳听阈将患者分为2组,分别是对侧

耳正常听力组和对侧耳高频听力下降组。每个测

试频率听阈均好于25dB为对侧耳听力正常组,
4.00kHz或8.00kHz任意一个频率听阈>25dB
为对侧耳高频听力下降组。

在分析上述2组患者听力预后情况的同时对年

龄进行分层分析,结合本组患者年龄均数以及文献

中的年龄划分标准,将患者分为低年龄组(<40岁)
和高年龄组(≥40岁)[8],其中,低年龄组56例,高年

龄组79例。
依据梅尼埃病诊断和治疗指南(2017)将眩晕

控制程 度 分 为 5 级:A 级,0 分 (完 全 控 制);B
级,1~40分(基本控制);C级,41~80分(部分控

制);D级,81~120分(未控制);E级,>120分(加
重)。得分=(随访1年内发作次数/开始治疗之前

1年内发作次数)×100[2]。
1.5　统计学方法

使用SPSS25.0进行统计学分析。采用 Kol-
mogorov-Smirnov检验对数据进行正态性检验。

正态分布数据采用■X±S 表示,组间比较采用t检

验。非正态分布数据采用M(Q1,Q3)表示,组间比

较采用 Wilcoxon符号秩检验。P<0.05为差异有

统计学意义。
2　结果

2.1　入组情况

135 例 梅 尼 埃 病 患 者 1~4 期 分 别 为:1
期29例(21.5%);2期41例(30.4%);3期62例
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(45.9%);4期3例(2.2%),其中3期占比最大。
患耳0.50、1.00、2.00、4.00kHz的平均听阈

的中位数为38.75(IQR=26.25~51.25)dB,对侧

耳平 均 听 阈 的 中 位 数 为 11.25(IQR =8.75~
17.50)dB。患耳听力损失范围主要集中在低频和

高频区域,对侧耳听阈下降主要集中在高频范围。
患耳及对侧耳在每个测试频率点的平均听阈及双

耳听阈差,见表1。
依据对侧耳高频听阈分为对侧耳正常听力组

和对侧耳高频听力下降组。对侧耳听力正常组90
例 (66.7%),对 侧 耳 高 频 听 力 下 降 组 45 例

(33.3%)。2组患者的患耳平均听阈分别为36.25
(IQR=24.70~50.31)dB和42.5(IQR=30.00
~51.25)dB,差异无统计学意义(P>0.05)。
2.2　规范治疗1年且完成随访的听阈结果分析

所有患者在1年内眩晕均得到基本控制,达到

B级。
2.2.1　1年后低中频听阈改善,高频听阈恶化　
67 例 (49.6%)患 耳 平 均 听 阈 有 改 善,42 例

(31.1%)患 耳 平 均 听 阈 与 治 疗 前 持 平,26 例

(19.3%)患耳平均听阈恶化。各测试频率的结果:

0.25kHz(Z=-6.899,P<0.01)、0.50kHz(Z=
-6.210,P<0.01)、1.00kHz(Z=-4.553,P<
0.01)听阈显著改善;2.00、4.00kHz听阈治疗前

后差异无统计学意义(P>0.05);8.00kHz听阈

略有下降(Z=-2.363,P=0.018),见表2。
2.2.2　对侧耳高频听力与患耳听阈转归结果　对

侧耳听力正常组中,0.25kHz(Z=-6.311,P<
0.01)、0.50kHz(Z=-5.953,P<0.01)、1.00kHz
(Z=-4.413,P<0.01)、2.00kHz(Z=-2.039,P
=0.041)听阈显著改善;4.00kHz听阈治疗前后差

异无统计学意义(P>0.05);8.00kHz听阈略有下

降(Z=-2.12,P=0.034)。在高频听力下降组中,
仅有0.25kHz(P<0.01)听阈有显著改善,其余频

率治疗前后比较差异均无统计学意义(P>0.05),见
图1。
2.2.3　不同年龄分层与患耳听阈转归结果　对年

龄进行分层分析后的结果显示,在低年龄组和高年

龄组中均观察到一致的规律,即相较于对侧耳高频

下降组,对侧耳听力正常组听力改善显著的频率更

多,见图2。

表1　不同测试频率双耳的平均听阈及双耳听阈差值 dB,M(Q1,Q3)

类别
频率/kHz

0.25 0.50 1.00 2.00 4.00 8.00
0.50、1.00、2.00、4.00kHz

平均听阈

患耳 50(40,60) 50(40,60) 40(25,55) 30(15,45) 35(15,50) 45(25,60) 38.75(26.25,51.25)

对侧耳 10(10,15) 10(10,15) 10(10,15) 10(5,15) 10(5,25) 15(5,35) 11.25(8.75,17.5)

双耳听阈差 35(25,50) 35(25,50) 25(15,45) 15(5,35) 15(5,30) 20(5,35) 22.5(13.75,38.75)

表2　治疗前后患耳各频率纯音听阈 dB,M(Q1,Q3)

时间点
频率/kHz

0.25 0.50 1.00 2.00 4.00 8.00
0.50、1.00、2.00、4.00kHz

平均听阈

治疗前 50(40,60) 50(40,60) 40(25,55) 30(15,45) 35(15,50) 45(25,60) 38.75(26.25,51.25)

治疗1年后 35(20,50) 40(20,50) 30(15,55) 30(10,40) 35(15,55) 50(30,65) 31.25(17.5,46.25)

P <0.01 <0.01 <0.01 0.071 0.894 0.018 <0.01

a:对侧耳听力正常组;b:对侧耳高频听力下降组;与治疗前比较,1)P<0.05,2)P<0.01。
图1　治疗前后对侧耳听力正常组和对侧耳高频听力下降组各频率的纯音听阈值
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a:低年龄组对侧耳听阈正常组;b:低年龄组对侧耳高频听力下降组;c:高年龄组对侧耳听阈正常组;d:高年龄组对侧耳

高频听力下降组;与治疗前比较,1)P<0.05,2)P<0.01。
图2　年龄分层结果

3　讨论

梅尼埃病是一种常见的耳源性眩晕疾病,发病

率(10~157)/10万,患病率(16~513)/10万[2,9],
病因与发病机制不清,症状多变,表现复杂,早期诊

断困难。本研究通过分析135例就诊于北京同仁

医院眩晕门诊的单侧梅尼埃病患者首次就诊时和

1年后的纯音测听结果,分析单侧梅尼埃病患耳听

阈改善与对侧耳高频听阈的可能联系。
本研究纳入的单侧梅尼埃病患者中,3期患者

占比最多,1期、2期患者占比较少,与其他文献的

研究结果一致[10],说明该病早期诊断困难的现状。
造成这种现象的原因主要是因为梅尼埃病早期症

状不典型,特别是当只有耳蜗症状而没有眩晕时,
常常难以诊断梅尼埃病,只有当患者症状频发甚至

发展为更为明显的听力损失时才得以确诊。4期

患者仅占2.2%,这与前人的研究,梅尼埃病患者5
年后听力损失稳定在平均50~60dB 的结果一

致[11]。在首次就诊时,患耳的听力下降集中在低

频范围,而对侧耳听阈下降主要集中在高频范围,
与 Albera等[12]的研究结果一致。

在经过1年的随访后,听力完全恢复正常的16
例患者全部为1期和2期患者,该结果与课题组前

期的研究一致[13],说明了早期诊断对患者听力预

后有至关重要的作用,提示临床中应重视对患者的

健康教育和疾病知识的普及,配合医生做好疾病早

期的规范治疗。本研究中,49.6%的患者平均听阈

得到有效改善,主要集中在低中频。该结果优于

Hoa等[14]的研究结果,可能是因为回顾性研究的

不可控因素较多,所以具有疾病管理因素的前瞻性

研究更能反映单侧梅尼埃病患者的听阈转归实际

结果。
本课题组前期研究发现,部分梅尼埃病患者的

听力改善需要较长时间,听力恢复所需时间最长可

达11个月[13]。在 Enander等(1967)研究中也提

出梅尼埃病患者在第1年听力下降发展最快,听力

波动较明显,且在发展为双侧梅尼埃病的患者中有

51%是出现在1年之内。由于观察期长短不同会

影响听力预后的分析结果,因此,完成确诊后第1
年的完整随访观察是必要的,尤其对判断梅尼埃病

患耳的听阈转归非常重要。相较于部分梅尼埃病

患者需要较长时间才能达到听力改善,另一种常见

的发作性眩晕疾病———前庭性偏头痛,其听力损失

程度较轻并易于恢复。研究显示,前庭性偏头痛仅

有20%~30%会出现耳蜗症状[15],这部分患者的

听力损失通常较轻微和短暂[16],在病程中没有或

只有轻微的加重[17]。
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本研究发现,梅尼埃病患耳1年后8.0kHz处

听力下降,而对侧耳8.0kHz听力变化并无统计学

差异,说明在通过观察对侧耳听阈变化,排除年龄

的影响因素后,梅尼埃病本身的病理变化会随时间

发展而影响患耳高频听力。此结果与韩援朝等[18]

的研究结果一致,他们发现与同年龄组正常人比

较,梅 尼 埃 病 患 耳 的 高 频 听 阈 更 高;Savastano
等[19]也发现类似结果,年轻的梅尼埃病患者中也

出现高频听力损失。但是也有学者认为,梅尼埃病

患者的高频听力损伤与年龄有关而非与梅尼埃病

疾病本身有关[3]。本研究通过纵向研究发现,在通

过对侧耳听力排除年龄相关听力下降影响后,随着

时间进展,梅尼埃病的高频听力也会有所下降,或
许与疾病耳蜗的微循环障碍有关。研究表明,内耳

微循环障碍所导致的细胞缺氧可能会进一步引起

由细胞衰老,导致高频听力下降[20-22]。综上,梅尼

埃病高频听力下降的原因目前尚无定论,但大部分

研究认为梅尼埃病本身的病理变化是导致其患耳

高频听力下降的原因之一。
相比对侧耳听力正常组,对侧耳高频听力下降

组的患耳听力仅在0.25kHz有显著改善,而对侧

耳听力正常组的患耳听力在全部低中频范围内

(0.25、0.50、1.00、2.00kHz)均有显著改善。为避

免年龄因素的干扰,本研究进行了年龄分层的结果

分析,发现低年龄和高年龄组中均存在上听力变化

的规律。对侧耳高频听阈好的患者可能在未来有

更好的听力预后,提示在单侧梅尼埃病的诊疗中不

仅应重视患耳,也应给予对侧耳关注。既往研究表

明,对侧耳发生内淋巴积水的概率为 23.3% ~
26.3%[23-24],而这部分患者的对侧耳可能尚未出现

临床症状,纯音听阈也可能正常[24]。此外,尽管梅

尼埃病的主要症状表现在内耳,但梅尼埃病致病机

制多样,涉及全身,包括自身免疫性因素、过敏反

应、遗传因素、病毒感染等[5]。因此,对侧耳也可能

表现出相关的病理改变,对侧耳的高频听力下降或

许是一种提示,但目前尚缺少相关的机制学研究证

据。然而,这一现象值得探讨,今后仍需要更多的

病例、更长时间的观察随访以及结合对侧耳的影像

学结果来进一步分析研究。
既往研究显示,双侧梅尼埃病占全部梅尼埃病

的9.2%~16.2%[25],大多数双侧梅尼埃病在疾病

开始的时候为单侧梅尼埃病,在数年后对侧耳出现

听力波动和耳鸣,约有11.0%的单侧梅尼埃病患

者会在5年内发展为双侧梅尼埃病[26]。一项针对

单侧梅尼埃病的回顾性队列研究显示,首诊时的高

频听力下降是单侧梅尼埃病发展为双侧梅尼埃病

的首要危险因素[27]。在本研究中,尽管截至随访

终点并未出现对侧耳高频听力下降患者发展为双

侧梅尼埃病,然而,高频听力下降已然呈现出与患

耳听力预后的某种关联,未来值得探讨。因此,在
临床诊疗中应关注单侧梅尼埃病患者的高频听力

下降及对侧耳听阈,对有高频听力下降的患者更应

嘱其观察随访的要点和必要性。
本研 究 中 的 单 侧 梅 尼 埃 病 患 者 在 规 范 治

疗1年后,其患耳低中频听力均获得良好改善,但
高频听力略有下降;对侧高频听阈正常的患者的听

力预后较好。本结果提示对于单侧梅尼埃病患者

不仅要关注其患耳听力的改善,也应注意对侧耳的

听阈,特别是要加强对高频听力下降者的随访。
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论文中数字使用的注意事项

论文中数字使用的注意事项:①尾数“0”多的5位以上数字,可以改写为以万和亿为单位的数。一般

情况下不得以十、百、千、十万、百万、千万、十亿、千亿等作单位(百、千、兆等词头除外)。如1800000可写

成180万;142500可写成14.25万,不能写成14万2千5百;5000字不能写5千字。②纯小数必须写出

小数点前用以定位的“0”。数值有效位数末尾的“0”也不能省略,即应全部写出。如“1.500、1.750、2.000”
不能写作“1.5、1.7、2”。③数值的修约不能简单地采用“四舍五入”,应按照 GB8170-87的规则修约,其
简明口诀为“4舍6入5看齐,5后有数进上去,尾数为零向左看,左数奇进偶舍弃”。如:修约到一位小数,
12.149修约为12.1;16.169修约为16.2;12.150修约为12.2,12.250修约为12.2。④附带长度单位的

数值相乘,每个数值后单位不能省略。例如:50cm×80cm×100cm,不能写成50×80×100cm 或50×
80×100cm3。⑤一系列数值的计量单位相同时,可以仅在最末一个数字后写出单位符号。例如:60、
80、100mmol/L,不必写作60mmol/L、80mmol/L、100mmol/L。⑥“大约”“多”“余”“左右”“上下”等均

可表示概数的词,不要与表示范围的数据重叠使用。例如:3~5cm 不要写成3~5cm 左右、约3~5cm、
或3~5cm 多等等。
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