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　　摘　要：　目的　探讨腺样体组织的大小及位置对分泌性中耳炎（ＯＭＥ）患儿听力阈值的影响。方法　收集
４岁以上临床诊断为ＯＭＥ的患儿９４例（１５２耳），使用电子鼻咽镜检查腺样体的大小和位置。根据腺样体对后鼻
孔的阻塞程度由小到大，将患儿分为４组，其中组一２５例（４３耳），组二３１例（４７耳），组三２７例（４４耳），组四
１１例（１８耳）；根据腺样体组织与咽鼓管咽口的毗邻位置关系，将患儿分为３组，其中Ａ组４１例（６２耳），Ｂ组３４例
（５４耳），Ｃ组１９例（３６耳）。采用纯音测听来测定骨导和气导阈值，以０．５、１、２、４ｋＨｚ４个频率计算平均听力阈
值。通过统计学分析探究腺样体组织的大小和位置分别对ＯＭＥ患儿听力阈值的影响。结果　腺样体组织的大小
和位置与ＯＭＥ患儿的听力阈值之间无相关性（Ｐ＞０．０５）；鼓室导抗图呈 Ｂ型的患儿平均听力阈值明显高于鼓室
导抗图呈Ｃ型的患儿（Ｐ＜０．００１）。在腺样体大小及位置分组中各组间患儿Ｂ型和Ｃ型鼓室导抗图分布无统计学
差异（Ｐ＞０．０５）。结论　腺样体的大小和位置对ＯＭＥ患儿的听力阈值无影响。对于４岁以上的ＯＭＥ患儿，在进
行腺样体切除术前应谨慎，除非存在明确的腺样体切除术指征，如鼻塞、打鼾或慢性腺样体炎等，否则不应单纯基

于腺样体的大小及对咽鼓管的阻塞程度或仅因短期内存在ＯＭＥ来决定进行腺样体切除术。
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　　分泌性中耳炎（ｏｔｉｔｉｓｍｅｄｉａｗｉｔｈｅｆｆｕｓｉｏｎ，ＯＭＥ）
是儿童常见的中耳疾病，其特点是中耳腔内有积液

且不伴有急性感染症状。ＯＭＥ在全球儿童中的普
遍性及其对听力和语言发展的潜在影响，使其成为

耳鼻咽喉科和儿科研究的重点。ＯＭＥ的发病机制
复杂，涉及到咽鼓管功能障碍、感染以及免疫反应等

多种因素，其中咽鼓管的机械性阻塞被认为是其主

要病因之一［１２］。

腺样体肥大常见于儿童，可能通过影响咽鼓管

开口机械性阻塞或炎症介质的释放间接影响中耳通

气和排液，从而参与ＯＭＥ的发病过程。尽管腺样体
切除术已被用作ＯＭＥ的一种治疗策略，但其效果和
适应证仍存在争议。ＯＭＥ引起的严重听力减退可
导致儿童出现言语发育迟缓、学习障碍及一些行为

问题，长此以往，将对患儿的言语水平及智力水平将

造成危害［３］。测定ＯＭＥ患儿的听力状况对识别未
察觉的听力损失、协助制定治疗和随访的决策、选择

需要行手术干预的患儿及评估术后疗效均具有重要

价值［３４］。美国最新的“临床实践指南：分泌性中耳

炎”相对第一版指南，在关于腺样体切除术的推荐

中增加了对患儿年龄进行分层推荐，提出对于

≥４岁、需要手术治疗的ＯＭＥ儿童推荐使用鼓膜通
气管和／或腺样体切除，并描述了把腺样体切除作为
≥４岁ＯＭＥ患儿的治疗方法所基于的系统评价［４］。

考虑到听力检测在ＯＭＥ治疗中的重要性以及腺
样体肥大对疾病的影响，我们设计了该研究，旨在探

讨腺样体大小及位置对ＯＭＥ患儿听力阈值的影响。

１　资料与方法

１．１　研究对象
本研究纳入２０１６年７月—２０１９年６月就诊于我

科并被诊断为ＯＭＥ的儿童患者９４例（１５２耳），其中
男４８例（７９耳），女４６例（７３耳），年龄４～１２岁，平
均年龄（７．２５±２．２６）岁。他们常因为被怀疑患有
听力下降，或在急性中耳炎后接受常规复查，或因鼻

塞、耳鸣、耳闷、打鼾、张口呼吸等就诊。本研究所涉

及检查项目及治疗过程均符合赫尔辛基宣言。

纳入标准为：①年龄为４～１２岁，至少一侧耳诊
断ＯＭＥ；②能配合行耳镜及鼻咽镜检查、纯音听力
检查和鼓室导抗测试；③测听前确保外耳道通畅无
耵聍栓塞，纯音测听骨导正常，气骨导差不超过

４０ｄＢ。排除标准：有早产史、先天性异常、急性上呼
吸道感染、慢性鼻－鼻窦炎伴或不伴鼻息肉、变应性
鼻炎、鼻咽部肿瘤或下鼻甲后端异常肥大、有腺样体

和／或扁桃体切除术及耳部手术史。
１．２　研究方法

根据指南建议［５］，所有患儿均行鼓气耳镜检查

以提高ＯＭＥ诊断的准确性，避免无中耳积液的鼓膜
异常或外观改变导致的假阳性诊断。另外，将声导

抗测试作为鼓气耳镜检查的确诊或辅助手段，声导

抗示鼓室负压水平超过负２００ｄａＰａ的 Ｃ型鼓室导
抗图和所有鼓室导抗图呈Ｂ型的患儿诊断为ＯＭＥ。
对耳镜检查可疑 ＯＭＥ，导抗图呈 Ａ型的患儿，本研
究未予纳入。采用纯音测听，分别在０．２５、０．５、１、
２、４、８ｋＨｚ时测试气导和骨导纯音阈值，以０．５、１、
２、４ｋＨｚ的平均阈值估计听力损害程度。上述各项
检查均分别由同一名专业技师进行。通过分组来研

究腺样体组织大小、位置与ＯＭＥ患儿听力阈值之间
的关系。

１．３　统计学方法
采用ＳＰＳＳ２３．０进行统计学分析，采用 ＫＳ检

验（ＫｏｌｍｏｇｏｒｏｖＳｍｉｒｎｏｖｔｅｓｔ）对各组数据行正态性检
验，若符合正态分布及方差齐性，使用方差分析，否

则使用 ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓＨ检验。分类变量在各组间
的分布采用 χ２检验。判断两个有序分类变量之间
的相关性，使用Ｋｅｎｄａｌｌ’ｓｔａｕｂ相关分析。Ｐ＜０．０５
为差异具有统计学意义。

１．４　分度分型标准
本研究采用电子鼻咽镜检查患儿腺样体，根据

腺样体组织团块与后鼻孔的关系将腺样体肥大程度

分４度，Ⅰ度：腺样体堵塞后鼻孔２５％以下；Ⅱ度：
腺样体堵塞后鼻孔２６％ ～５０％；Ⅲ度：腺样体堵塞
后鼻孔５１％～７５％；Ⅳ度：腺样体堵塞后鼻孔７６％
以上。借此将研究对象按照腺样体肥大的程度由小

到大（Ⅰ～Ⅳ度）相对应分为组一、组二、组三及组
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四。将腺样体组织与咽鼓管咽口的毗邻关系分为

３型［６］，Ⅰ型：腺样体高度低于咽鼓管圆枕，与圆枕
保持一定距离；Ⅱ型：腺样体高度与咽鼓管圆枕持
平，并与圆枕接触，未遮盖咽鼓管咽口；Ⅲ型：腺样体
高于咽鼓管圆枕水平，遮盖咽鼓管咽口。借此将研

究对象对应分为Ａ组、Ｂ组和Ｃ组。

２　结果

在听力水平方面，通过纯音测听法测量了０．５、
１、２及４ｋＨｚ４个频率的气导听力阈值。患儿的气
导平均听力阈值及腺样体大小、位置在性别间的分

布没有显著性差异（Ｐ＞０．０５）。依据病史采集，
ＯＭＥ的病程从３周至１６个月，病程的长短与腺样
体的大小、位置及气导平均听力阈值之间无显著相

关性（Ｐ＞０．０５）。
鼓室导抗图为 Ｂ型有９５耳，Ｃ型５７耳。按腺

样体大小分组，组一４３耳，组二４７耳，组三４４耳，
组四１８耳；各组患儿气导平均听力阈值的总体均值
见表１，各组气导平均听力阈值差异无统计学意义
（Ｆ＝０．０５７，Ｐ＝０．９８２）。按腺样体位置进行统计，
Ａ组６２耳，Ｂ组５４耳，Ｃ组３６耳。３组患儿气导平
均听力阈值的总体均值数据见表２，各组气导平均
听力阈值差异无统计学意义（Ｆ＝０．１９５，Ｐ＝
０．８２３）。Ｂ型图患儿听力阈值的总体平均值为
（３１．６８０±７．４２５）ｄＢＨＬ，Ｃ型图患儿则为（１８．９１０±
５．７５２）ｄＢＨＬ，两者差异具有统计学意义（Ｆ＝
３．３０７，Ｐ＜０．００１）。

表１　按腺样体大小分组患儿鼓室导抗图的
分布情况　［耳（％），珋ｘ±ｓ］

分型 组一 组二 组三 组四

Ｂ型 ２５（５８） ３２（６８） ２８（６４） １０（５６）
Ｃ型 １８（４２） １５（３２） １６（３６） ８（４４）
气导平均听力

阈值（ｄＢＨＬ）
２１．９５±
９．４１

２６．５５±
８．４０

２６．９１±
１０．０４

２７．６１±
９．４９

表２　按腺样体位置分组患儿鼓室导抗图的
分布情况　［耳（％），珋ｘ±ｓ］

分型 Ａ组 Ｂ组 Ｃ组
Ｂ型 ４０（６５） ３６（６７） １９（５３）
Ｃ型 ２２（３５） １８（３３） １７（４７）
气导平均听力

阈值（ｄＢＨＬ）
２７．２１±８．０２ ２７．０９±９．７１ ２６．０６±１０．５５

我们采用Ｋｅｎｄａｌｌ’ｓｔａｕｂ相关分析对腺样体位
置和高度与腺样体肥大程度之间相关性分析，结果

表明，腺样体位置和肥大程度之间具有显著相关性，

为正相关（ｒ＝０．８０８，Ｐ＜０．００１）。

３　讨论

ＯＭＥ的病因及发病机制至今尚未完全阐明，但
普遍认为咽鼓管的机械性阻塞和功能障碍是导致此

病的主要原因之一，在儿童中，腺样体肥大被视为常

见的病因。早期的研究主要集中在腺样体对咽鼓管

咽口的机械性阻塞作用，但随着研究的深入，病毒感

染、细菌定植、生物膜的形成、过敏及免疫因素也被

认为可能促使 ＯＭＥ的发生和发展［７８］。一项涉及

１００例腺样体肥大患儿的研究表明，腺样体的大小
不是ＯＭＥ发病的主要决定因素；相比之下，腺样体
作为致病微生物的储藏库，在ＯＭＥ的发生发展中可
能扮演了更为重要的角色［９］。此外，腺样体为淋巴

上皮器官，参与机体的免疫反应，腺样体感染时所分

泌的组胺等物质亦将造成咽鼓管黏膜的水肿，从而

导致ＯＭＥ的发生［９］。因此，在考虑对 ＯＭＥ合并腺
样体肥大的患儿进行腺样体切除术时，我们应超越

单一的腺样体大小因素，更精确地评估手术指征。

腺样体切除术常作为ＯＭＥ治疗的一部分，但其
对咽鼓管功能的影响，目前尚不完全明了。Ｂｕｃｈ
ｍａｎ等［１０］病例报道显示，腺样体切除后，经压力计

评估显示，主动和被动的咽鼓管阻塞均得到缓解。

Ｍａｗ等［１１］证实，腺样体切除术后患者的中耳积液清

除率和听力阈值都有显著改善。根据２０１６年美国
ＯＭＥ临床实践指南，对于４岁及以上伴有腺样体肥
大的ＯＭＥ儿童，推荐将腺样体切除术与鼓膜置管术
结合作为首选手术方案，指出这种手术组合的主要

好处是降低了置管手术的失败率，缩短中耳积液持

续时间，并减少再次手术的可能。这些益处与腺样

体的大小无关，而与手术后鼻咽部菌群微环境的改

变有关。

本研究结果显示，腺样体大小和位置与ＯＭＥ患
儿的听力阈值无显著相关性。因此，虽然腺样体组

织可通过多种途径导致中耳积液［１２］，但其与听力阈

值无直接关联。我们的研究还发现，虽然导抗图为

Ｂ型的患儿听力阈值明显高于 Ｃ型的患儿，但在各
组中Ｂ型导抗图的分布无显著差异。这表明腺样
体对咽鼓管的机械性阻塞作用并非 ＯＭＥ产生及其
转归的唯一因素，决定是否ＯＭＥ患者进行置管手术
以及是否在此过程中切除腺样体，涉及到比腺样体

的大小及位置更广泛的因素，需要综合考虑症状的

·８３·
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持续性和严重程度，以及中耳积液对听力或生活质

量的影响，并评估之前的保守治疗效果。腺样体的

大小和位置虽重要，但更需要考虑其是否引发咽鼓

管功能障碍或与反复感染相关。患儿年龄、健康状

况、手术风险与益处及个体差异亦为重要因素。医

生根据患者具体情况进行个性化决策，通常需与患

者家庭充分沟通以确保他们理解治疗方案及预期

结果。

本研究显示，腺样体的大小和位置并不影响

ＯＭＥ患儿的听力阈值或病程持续时间。腺样体切
除术作为ＯＭＥ的首选治疗策略存在争议，主要因为
关于其长期疗效的数据有限，且包含在系统评价中

的随机对照研究表现出高度异质性。因此，我们建

议在考虑为４岁及以上的 ＯＭＥ患儿进行腺样体切
除术之前必须非常谨慎。除非存在明确的手术指

征，如鼻塞、打鼾或慢性腺样体炎，否则不能单纯基

于腺样体大小或其对咽鼓管的阻塞程度，或是短期

内ＯＭＥ的存在来决定是否进行腺样体切除术。
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