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【摘要】　目的　本指南对突发性聋（ｓｕｄｄｅｎｈｅａｒｉｎｇ
ｌｏｓｓ，ＳＨＬ）的诊断、治疗以及患者的随访提出基于循证医学

证据的指导建议，主要针对年满１８岁以上、患突发感音神

经性聋（ｓｕｄｄｅａｓｅｎｓｏｒｉｎｅｕｒａｌｈｅａｒｉｎｇｌｏｓｓ，ＳＳＮＨＬ）的成年

患者。快速诊断和及时干预可加快ＳＳＮＨＬ患者的听力恢

复，改善患者的生存质量。本指南适用于从事诊断和治疗

突聋患者的医师。

宗旨　本指南旨在为诊断患突发性聋患者、尤其是从

事诊治ＳＳＮＨＬ患者的医师提供基于循证医学的指导建

议。本指南首先建议，在首诊时必须有效地将ＳＳＮＨＬ和

其它原因导致的ＳＨＬ区分开来，必须加强诊断的准确性、

确保及时的干预、力争治疗的一致性、减少不必要的检验和

影像学检查，改善患者听力和康复效果。

结果　本指南强烈建议：①医师应对突聋患者是否患

感音神经性聋还是传导性聋加以区分；②医师应对特发性

感音神经性突聋（ｉｄｏｐａｔｈｉｃｓｕｄｄｅｎｓｅｎｓｏｒｉｎｅｕｒａｌｈｅａｒｉｎｇ
ｌｏｓｓ，ＩＳＳＮＨＬ）患者讲解该疾病的自然进程、医疗干预疗

效、潜在风险以及现有治疗疗效的局限性；③医师还应向听

力恢复不全的患者介绍关于助听器、辅听技术以及其它康

复装置可能产生的效果。

本指南建议医师应对可能为突发感音神经性聋的患者

进行评估，其内容应包括：①是否为双侧ＳＨＬ，是否为复发

ＳＨＬ以及是否发现神经病学病灶；②听力学检查在三个连

续的频率有３０ｄＢ的听力损失，并且病史和体检未发现病

因的患者可诊断为ＩＳＳＮＨＬ；③可通过磁共振图像、听性脑

干反应或听力学检测的随访，来判断ＩＳＳＮＨＬ患者是否有

蜗后病变；④当ＩＳＳＮＨＬ的患者在初期治疗后，尚未彻底恢

复时，应予鼓室内激素注射；⑤在确诊为ＩＳＳＮＨＬ后６个月

内应复查听力。

本指南也给出了另一种治疗方案，即：①可将皮质类固

醇类激素作为特发性感音神经性突聋初始治疗方案；②在

确诊特发性感音神经性突聋后三个月内进行高压氧气治

疗。本指南不建议医师将抗病毒药物、溶栓药物、血管扩张

药物、血管活性药物或抗氧化剂作为特发性感音神经性突

聋患者的常规处方。本指南不建议用计算机电子断层扫描

（ＣＴ）对头部和大脑扫描以及常规实验室检查作为对疑诊

为特发性感音神经性突聋患者初期评估的方法。

【关键词】　循证医学；　实践指南；　突发性聋；　突

发感音神经性聋；　鼓室内激素；　高压氧

本指南主要针对突发感音神经性聋，突发感音
神经性聋是引发突聋的诸多原因之一，如果及时发
现并治疗，可以加速患者的听力恢复，改善其生活
质量。在美国，每１０００００人口中有５至２０人患感
音神经性突发性聋，每年新增４０００病例。本指南
使用术语定义如下：

（１）突发性聋定义为快速起病，在７２小时内患
者一侧或双侧耳发生的主观感受得到的听力障碍；

（２）突发感音神经性聋（ｓｕｄｄｅａｓｅｎｓｏｒｉｎｅｕｒａｌ
ｈｅａｒｉｎｇｌｏｓｓ，ＳＳＮＨＬ）是突发性聋（ＳＨＬ）的一个亚
型：①其性质属于感音神经性聋，②满足既定的听
力学标准：ａ感音神经性听力损失指耳蜗、听神经
或高级听觉中枢感知或处理异常；ｂ最常使用的听
力测试标准指至少在连续３个频率听力下降≥３０
ｄＢ。由于往往缺少发病前的听力测试结果，故听力
损失程度是根据与对侧耳比较来确定。

（３）特发性感音神经性突聋（ｉｄｏｐａｔｈｉｃｓｕｄｄｅｎ
ｓｅｎｓｏｒｉｎｅｕｒａｌｈｅａｒｉｎｇｌｏｓｓ，ＩＳＳＮＨＬ）定义为：尽管
进行了适当检查，但仍无法明确确切病因的感音神
经性突聋。

本指南采用的ＳＳＮＨＬ定义与国家耳聋及其
它交流障碍协会（ＮａｔｉｏｎａｌＩｎｓｔｉｔｕｄｅｏｎＤｅａｆｎｅｒｓ
ａｎｄＯｔｈｅｒＣｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｏｎＤｉｓｏｒｄｅｒｓ，ＮＩＤＣＤ）标
准吻合；当然在临床实践中，ＳＳＮＨＬ的定义有可能
延伸到包括听力损失小于３０ｄＢ的病例。

首诊的医务人员应能鉴别ＳＳＮＨＬ和其它原
因引起的突聋，以便早期诊断和治疗。应找出导致
突发感音神经性聋的非特发性病因，并进行对因处
理，其中最紧迫的病因有前庭神经鞘瘤（听神经
瘤）、中风和恶性肿瘤。尽管如此，首诊中高达

９０％的突发感音神经性聋疑似由血管、病毒或多方
面等非特发性因素引起。

在ＳＳＮＨＬ患者中，最多只有３２％到６５％的
患者可自愈，但这也可能过高地估计了自愈率。患
者的预后取决于多方面的因素：年龄、是否伴有眩
晕、听力损失程度、听阈曲线类型以及从发病到治
疗的间隔时间。治疗的方法很多，包括全身和局部
的激素、抗病毒药物、改善血液流变学药物、利尿
剂、高压氧治疗、其它医学治疗、中耳瘘管修补术以
及单纯的临床观察。鉴于致病原因通常未知，这些
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治疗方法的优劣难以比较。
由于部分患者的潜在病因在最初的临床表现

中并无明确表现，故本指南建议对患者进行长期随
访。除此之外，听力部分或完全没有恢复、或有持
续性耳鸣的患者应接受耳鼻喉、听力和心理评估的
长期处理。

本指南主要为患ＳＨＬ、年满１８岁以上成年患
者进行诊断和治疗的医师所编写。指南首先对非
感音神经性突聋（ｎｏｎ－ＳＳＮＨＬ）的病因、诊断和治
疗进行简短介绍，然后再详细介绍感音神经性突
聋。以下几个重点需予以牢记：

①在首诊患者中只有１０％到１５％的患者能明
确病因。伴有危及生命而需要急诊治疗的ＳＳＮＨＬ
患者实属少数。在多达三分之一的病例中，病因只
有在长期随访评估后才能明确。

②在８５％到９０％的病例中，尽管对患者进行
了彻底评估，但其潜在病因首诊时依然未知，或者
难以确定，故只能在没有病理结果的情况下制定治
疗方案。因此，虽然特发性患者的病理各有不同，
但采用一种通用的处理方法是适合的。

③突聋的主要症状是耳胀满感和阻塞感，该症
状过于普遍，且具有非特异性，导致检查和治疗常
被耽误。新出现的耳阻塞感或胀满感可能是潜在
严重疾病的症状，需立即检查。

④伴随ＳＳＮＨＬ的耳鸣能使患者感到极度焦
虑和抑郁，必须充分认识到主要感官功能突发性丧
失给患者心理上所带来的影响。

⑤医师需要熟悉助听器、听力辅助技术（ｈｅａｒ
ｉｎｇ－ａｓｓｉｓｔｉｖｅｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ，ＨＡＴ）、耳鸣康复和植入
听力辅助装置，以便帮助患者治疗康复。

⑥本指南鼓励对患者采取“团队式”治疗方法。
由于该症状发生率较高，错过早期诊断和治疗

可引发不良后果，患者面临专业不同的首诊医务人

员，大量与治疗有关的文献都是规模偏小的研究和
个案报道，以及缺乏有关干预方法的随机对照试验，
所以亟需制定出基于循证医学证据的临床指南，帮
助医师对突发感音神经性聋的干预治疗。此外，对
突发感音神经性聋患者的检查、治疗、咨询和随访，
在全球各地大不相同，之间的差异大都因临床实践
和培训不同所致，而非出于不同的临床需求。在美
国和世界各地，至今缺乏对突发感音神经性聋诊治
各方面达成的共识，更有力地说明制定出一份基于
循证医学证据指南的重要性，提倡诊治的最佳方案。

本指南是美国颁布的第一份突发感音神经性

聋的临床实践指南，合理使用能改善患者保健和预
后。尽管现时有大量关于突发感音神经性聋的文
献发表，但均缺乏高质量的循证医学证据，导致对
突发感音神经性聋诊治的困惑和分歧。本指南在
多学科达成共识和充分考虑了各种建议利弊的基

础上，为医师提供有循证医学证据的推荐意见。为
了充分利用改善患者生存质量的机会，本指南必须
加强诊断的准确性、确保及时的干预、力争治疗的
一致性、减少不必要的检验和影像学检查，改善患
者听力和康复效果。

表１和表２分别列出基于循证医学建议表述
的定义。鉴于大部分的指南涉及与诊断相关的证
据，故将根据牛津循证医学中心的建议表述归纳在
表２中。指南中基于循证医学证据的条目概况见
表３。

１（条目１）　排除传导性聋：对突发性聋的患者，医
师应鉴别是感音神经性聋（ＳＮＨＬ），还是传导性聋
（ＣＨＬ）（强烈推荐）

本条目的目的是强调鉴别传导性聋和感音神

经性聋对于治疗和评估预后非常重要，这两种引发
听力下降的常见原因可通过病史、体格检查、音叉
检查和听力测试相结合加以鉴别。传导性聋和感

表１　指南中对循证医学证据的定义

建议表述级别 定义 说明

强烈推荐 强烈推荐表示该建议明显利大于弊，反之强烈不推荐则表示明显弊大于
利；且支持证据质量高（Ａ级和Ｂ级）ａ。在有些相对明确的情况下，如无
法获得高质量证据，但是利明显大于弊时，对证据的要求可适当降低。

除非还有其它令人信服的方法外，医师必须严
格遵循强烈推荐级别的建议。

推荐 推荐表明利大于弊，反之不推荐条目中弊则大于利；然而循证医学证据
不强（Ｂ级或Ｃ级）。如无法获得高质量证据，但是利明显大于弊时，对
证据的要求可适当降低。

医师通常应遵循推荐级别的建议，但需要注意
掌握新信息和多加关注患者的选择。

可选择 可选择表明现有的临床医学证据仍有疑问（Ｄ级），且一些较为可信的研
究（Ａ、Ｂ、或Ｃ级）显示该方法与其它方法相比，几乎没有明确优势。

尽管会在确定的范围之内作出选择，医师在做
决策时还应视具体情况，灵活掌握，患者的选择
在决策中应占重要地位。

不推荐 不推荐表明缺乏相关证据（Ｄ级）且利与弊难以权衡。 医师的决策应该不受约束，应随时关注表明利弊
关系的新证据，患者的选择应在决策中占有重要
地位。

注：ａ见表２有关循证医学证据的分级。
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表２　循证医学证据的质量分级

分级 诊断性检查的证据质量 所有其它研究的证据质量

Ａ 对于横向研究系统性综述，并有一致使用参考标准和盲法实验
针对与指南目标人群类似的人群进行的设计周密

的随机对照研究

Ｂ 单独横向研究，并有一致使用参考标准和盲法实验
随机对照研究；通过观察性研究，获得的高度一致
性的证据

Ｃ 不连续的研究，病例对照研究，或所用参照标准较差、不独立或不连续的研究 观察性研究：病例对照和群体性设计

Ｄ 基于原理的推论或个案报告

Ｘ 在特殊情况下，无法验证的研究，但明显利大于弊

表３　基于循证医学证据行动表述的总结

突聋患者的处理

（基于循证医学证据的条目）
推荐级别

诊断

　排除传导性聋（条目１） 强烈推荐

　完善要素（条目２） 推荐

　计算机断层扫描（条目３） 强烈不推荐

　特发性感音神经性聋的听力测定（条目４） 推荐

　实验室检查（条目５） 强烈不推荐

　蜗后病理学（条目６） 推荐

共同决策

　患者宣教（条目７） 强烈推荐

治疗

　初始皮质类固醇激素（条目８） 可选择

　高压氧治疗（条目９） 可选择

　其它药物治疗（条目１０） 不推荐

　挽救性治疗（条目１１） 推荐

随访

　疗效评估（条目１２） 推荐

　康复治疗（条目１３） 强烈推荐

音性聋的治疗策略不同，传导性聋可获得非常有效
的治疗，如果医师没有考虑到感音神经性聋而诊断
为传导性聋，将会延误突发感音神经性聋患者的治
疗。

１．１　病史　医师询问病史时应包含有无外伤史、外
耳和耳道有无疼痛、是否有溢液、是否发热或其它全
身系统症状（更多主要病史相关信息见条目２）。患
者不能准确区分主观听力损失是传导性聋还是感音

神经性聋，因此，有针对性的体检大有必要。

１．２　体格检查　查看外耳道和鼓膜是鉴别突聋患
者是传导性聋还是感音神经性聋所必须的检查。传
导性聋的病因包括耵聍栓塞、中耳溢液、中耳炎、异
物、鼓膜穿孔、外耳道炎造成的外耳道水肿、耳硬化
症、外伤和胆脂瘤等，很多情况下可通过耳镜检查诊
断。鼓气耳镜、听力测试和鼓室导抗测试也能帮助
诊断。感音神经性聋患者的耳镜检查结果多为正
常，而传导性聋患者则大多发现异常。对突聋患者
而言，如有耵聍栓塞，应先清除后，再开始诊断。

音叉试验可用来核实纯音测听的结果，即使还
没有进行纯音测听，韦伯试验和林纳试验结果明确，
可以协助医师鉴别传导性聋和感音神经性聋。

２（条目２）　完善要素：医师应对双侧突聋、复发的
突聋或发现神经性病灶的疑似突发感音神经性聋患

者进行评估（推荐）
本条目旨在鼓励医师首诊时，从疑似突发感音

神经性聋患者中寻找那些和潜在疾病相关的临床特

征。这些疾病包括全身系统疾病、自身免疫疾病、代
谢性疾病、双侧梅尼埃病和某些神经系统疾病。如
果确诊患者患其中一种疾病，该患者很可能并没有
本指南界定的突发感音神经性聋，应按照疑诊结果
进行诊治。

医师应对具有上述情况的患者进行病史、全身
体查、神经系统检查和必要的听力测试等评估。医
师应询问患者听力下降是双侧还是单侧、眩晕和神
经系统定位症状（表４）。如有先前的听力测试结果
和神经系统检查资料，需全面分析评估。

表４　听力损失相关疾病临床特征列表

·突发性双侧听力损失

·既往有单侧或双侧波动性听力损失

·具有梅尼埃病特征的低频听力损失

·并发的双侧严重的伴有震动幻视的前庭功能损失

·伴发局部肌无力、构音障碍、半身共济失调、脑病、严重头痛、复视

·下视性眼震或凝视诱发性眼震

·颅脑影像学检查发现中风或其导致听力损失的结构性损害和听力

·损失同侧或双侧的严重颅脑外伤

·近期的声损伤

·有并发的或近期发作的眼痛、充血、流泪、畏光病史

２．１　双侧突发性聋　双侧突发性感音神经性聋相
对少见，因此须特别关注发病原因，部分病因在表５
中列出。

双侧突发感音神经性聋的病因可能是血管性、
代谢性、自身免疫性、感染性、肿瘤性、中毒性、外伤
性或炎症性。急性双侧听力损失可由以上任何一种
原因引起，但并不常见，同样病因也可引起单侧听力
损失。

２．２　既往突聋或波动性听力损失　大多数感音神
经性突聋发作前无波动性听力损失，故任何波动性
听力损失的出现，应警惕是否因其它病因造成。突
发感音神经性聋患者如有波动性听力下降病史，应
检查是否有梅尼埃病、自身免疫性内耳疾病、Ｃｏｇａｎ
综合征和高粘血症，而临床上尤以梅尼埃病最常见。
波动性听力下降早期病史意味着听力下降持续的过

２０６ ＪｏｕｒｎａｌｏｆＡｕｄｉｏｌｏｇｙａｎｄＳｐｅｅｃｈＰａｔｈｏｌｏｇｙ２０１２．Ｖｏｌ２０．Ｎｏ．６
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表５　部分双侧突发性听力损失相关病因

病因 其它特征

脑膜炎（感染性、炎症性、肿瘤性） 头痛，发热，脑脊液检查异常，可能与其它脑神经麻痹相关
自身免疫性内耳疾病 有时听力波动，部分患者伴有眩晕
莱姆病 游走性红斑，脑脊液异常，波动性双侧听觉前庭症状

梅毒 免疫荧光螺旋体抗体（ＦＴＡ－ａｂｓ）检验异常，双侧波动性听力损失，脊柱结核，多器官
损害

耳毒性药物 前庭功能缺失，震动幻视
外伤 严重颅脑外伤，气压伤，颞骨骨折
带状疱疹（亨特综合征） 耳痛，耳廓和／或外耳道疱疹，面神经轻瘫，病毒定量阳性，病毒培养阳性

人体免疫缺陷病毒性耳炎 ＨＩＶ滴定阳性，Ｔ细胞数量改变，与临床症状严重程度不相符、可能与如乳突炎相关
的其它颅神经病变

铅中毒 学习障碍，铅中毒特有红斑
遗传缺陷 可能为综合征或非综合征

ＭＥＬＡＳ（代谢性脑病，乳酸中毒和卒中样发作） 周期性意识错乱，发作期间血清乳酸水平增高，卒中样发作，核磁共振成像（ＭＲＩ）脑
白质信号改变，偏头痛样头痛，癫痫，糖尿病，线粒体基因突变（Ｍｔ－ＲＮＲ１，Ｍｔ－
ＴＳ１，突变型基因）

其它线粒体疾病 多种表型

与椎基底血管疾病相关的双侧同时内听动脉闭塞 眩晕，构音障碍，面肌无力，共济失调，眼球震颤，单侧麻木，椎基底动脉的ＣＴ或磁共
振血管造影异常

Ｃｏｇａｎ综合征 非梅毒性的间质性角膜炎，听力损失，眩晕

肿瘤（多发性神经纤维瘤病ＩＩ，双侧前庭神经鞘瘤，
血管内淋巴瘤，其它）

颅脑 ＭＲＩ异常或脑血管影像学检查

结节病 肺部症状，双侧听力损失，血清中血管紧张素酶浓度升高或镓扫描异常
高粘血症 粘膜出血，神经和肺部症状，相关的视网膜疾病

程，然后集中表现为突聋，通常累及单耳，双耳病例
较少。自身免疫性内耳病和Ｃｏｇａｎ综合征一般不
会在发病时影响双耳。在所有上述疾病中，听力损
失表现为逐渐下降，或呈波动性，不过偶然会突然下
降，而被视为感音神经性突聋。

２．３　有局灶体征的突聋　新发的有局灶体征的突
聋表明中枢神经系统病变。虽然目前尚无与突聋相
关的中风随机对照研究，不过大量数据表明早期诊
断和治疗能改善中风的预后，所以提高对突聋作为
广泛脑血管事件的一部分的认识是很重要的。

耳内动脉阻塞是中风导致的急性单侧听力损失

最常见的机制，大多数迷路梗塞的病例与小脑前下
动脉支配区域的血管疾病有关，这些病例既有急性
单侧听力损失，又有前庭功能障碍，有时单侧听力损
失也可能是小脑前下动脉支配区域发生短暂性脑缺

血的结果；前庭症状也有可能是由外周前庭缺血、位
于侧脑桥的支配前庭的中枢结构梗死或二者兼有所

导致的。
由小脑前下动脉阻塞引起的缺血性听力损失的

特征包括同侧的霍纳综合症（眼交感神经轻瘫：瞳孔
缩小、上睑下垂和面部无汗）、复视、眼球震颤、同侧
面部无力和麻木、眩晕、言语不清、恶心呕吐、共济失
调、单侧肢体活动障碍、对侧痛觉和温度觉消失。对
于有潜在的严重粥样硬化导致的椎基底动脉狭窄的

患者，突发性双侧听力损失可能是小脑前下动脉支
配区域梗死的前驱症状。

位于颞后中部的初级听觉皮层（颞横回）的单侧
中风不是典型的引发听力损失的原因。双侧听觉皮
层受影响的中风很少见，但可能会导致波动性双侧
听力下降。正是在这种情况下，患者可能表现为波
动性听力下降的先期病史，可导致言语识别能力下
降或丧失听觉。传统的纯音测听和词语识别测试表
明，累及耳蜗神经核前部的中风不会影响听力，除非
是双侧中风。

研究表明，感音神经性突聋与中风的急性发作
和病程延续的风险相关。在对３６４名急性后循环中
风患者的前瞻性研究中，８％的患者有听力损失，有
时发生在中风的前几天。一项研究证明，感音神经
性突聋患者在未来５年后发生中风的可能性为１２．
８％，对照组的可能性为７．８％；在对其它如高血压、
高脂血症、糖尿病等干扰因素进行调整后，感音神经
性突聋患者发生中风的风险为非感音神经性突聋患

者的１．６４倍。尽管该数据不符合本指南数据统计
意义的标准，但医师仍然应关注这些研究，并随时准
备为患者提供咨询。

其它不常见的伴突聋的中枢神经系统疾病包括

多发性硬化、癌性脑膜炎、淋巴瘤性脑膜炎和非常少
见的中枢神经系统血管内淋巴瘤和偏头痛性梗死。
多发性硬化的特征是单侧无力或麻木、视力下降、复
视或下肢轻瘫。脑部 ＭＲＩ可能表现为脑白质信号
异常，尤其是在液体衰减反转恢复（ＦＬＡＩＲ）图像中
尤为明显。无论是感染性、肿瘤性或炎症性脑膜炎

３０６听力学及言语疾病杂志２０１２年第２０卷第６期

万方数据

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


均表现为脑脊液中蛋白含量提高、白细胞增多（脑脊
液细胞增多症）和其它可能的脑脊液异常。伴感音
神经性突聋的肿瘤或其它导致桥小脑角结构损害的

疾病有时会发生单侧肢体不灵活、半身共济失调和
面肌无力。前庭神经鞘瘤会出现典型的缓慢进行性
听力下降症状，但有些情况下，也可能表现为感音神
经性突聋，肿瘤的大小与突发性听力突降并无直接
关联。

３（条目３）　 计算机断层扫描：医师不应将头部和脑
部计算机断层扫描作为对疑似感音神经性突聋患者

的初始评价方法（强烈不推荐）
本条目的目的是避免不适当地使用头部／颅脑

ＣＴ对疑似感音神经性突聋患者进行初始评估。计
算机断层扫描潜在的不利影响显著，包括放射线暴
露和静脉造影的副作用，并不能为初始治疗方案提
供任何有用信息。有局灶体征的患者、有外伤史或
耳慢性疾病而需要ＣＴ检查的患者除外。但不是指
影像学检查对诊治感音神经性突聋患者完全没有作

用，有些患者最终可能会从颅脑 ＭＲＩ检查或薄层、
高分辨率颞骨ＣＴ检查（而不是常规的头部／颅脑

ＣＴ；见条目６）中获益。
美国放射医学会运用循证医学方法为影像学检

查制定了适当准则（ＡＣＲ－ＡＣ）：１至３级为通常
不适合，４到６级为可能适合，７到９级为通常
适合。增强或无增强的头部ＣＴ在对突发性听力
损失和眩晕患者的使用，只能达到３级，意味着在大
多数情况下，针对这些特定的临床现状，是不必要使
用此项检查，而患者利弊评估也表明此项检查不适
宜。同时，美国放射医学会考虑的临床情况并不仅
限于突发性听力损失，假如这样的话，其适用级别有
可能更低。在指南当前版本中，编委认为病史和体
格检查已经确诊胆脂瘤或其它病理情况是否存在，
如果有的话，采用靶向的颞骨ＣＴ会更适合。

作为适用标准的一部分，美国放射医学会引入
了放射剂量评估和不同诊断检查的相对放射等级

（ＲＲＬｓ）评估方法。相对放射等级是一种以毫希弗
（ｍＳｖ）为单位的剂量范围，测量被吸收的辐射量。
相对放射等级分为０到５级。超声和 ＭＲＩ扫描无
射线暴露，故相对放射等级为０；成人胸部Ｘ光片的
相对放射等级是１，辐射剂量约为小于０．１ｍＳｖ；ＣＴ
扫描的相对放射等级是３，辐射剂量为１到１０ｍＳｖ。
因此，非靶向的头部和颅脑ＣＴ扫描对评估感音神
经性突聋来说不仅不适合，而且还会产生不必要的
危害。

疑似感音神经性突聋患者的主要鉴别诊断是区

分内耳、前庭听神经或脑干的异常。现有的影像学

技术并不能很好地显示内耳的细微结构，在桥小脑
角肿瘤的检测中，ＭＲＩ早已取代了 ＣＴ或气对比

ＣＴ，ＣＴ难以检测出早期脑干梗死。本指南建议并
不适用于其它一些情况，ＣＴ只有在不能进行 ＭＲＩ
检查时才使用，如患者装有起搏器、有严重的幽闭恐
惧症，或是经济困难。其它情况包括患者患有已知
的骨骼系统疾病，如佩吉特病、纤维性结构不良或转
移至颞骨的肿瘤，这些疾病虽可由病史提供诊断的
指导，仍可考虑使用ＣＴ。概括来说，对于疑为感音
神经性突聋、但病史和体格检查均未发现病因的患
者，ＣＴ扫描是一种很低效的检查，会带来较多的费
用和辐射暴露，不予推荐。

４（条目４）　 特发性感音神经性突聋的纯音听力检
查：医师应将连续３个频率听力下降３０ｄＢ，并且病
史和体格检查未能发现其它潜在病因的患者，诊断
为疑似特发性感音神经性突聋（推荐）

感音神经性突聋必须通过听力测试确诊，以鉴
别传导性聋和感音神经性聋，并可得出频率特性的
听力阈值。感音神经性突聋定义：发生时间在７２小
时以上，至少３个连续频率听力损失≥３０ｄＢ。该定
义的前提是感音神经性突聋发病前双耳听力正常或

双耳听力损失相同。在对差耳听力损失是否为新
发的作决定时，医师必须选择自己所能接受的肯定
程度。差耳为新发的听力损失的肯定程度可分
为４级：

①非常肯定：患者发病前已有听力学测试评估。

②肯定：患者发病前无耳科病史，或自认为发病
前双耳听力正常。

③比较肯定：患者长期有听力问题，并自述主观
感觉目前感音神经性突发聋使听力下降。

④不肯定：医师感觉患者先前已有听力损失，但
无病历记录。

在初诊和随访时，进行精确的听力测试评估对
合理治疗突发聋患者说是必需的。因此，初诊的听
力测试评估应按照优先执行模式进行，其主要内容
如下：

ａ．详尽的病史

ｂ．除去过多的或阻塞的耵聍后行耳镜检查

ｃ．需执行现行的美国国家标准协会（ＡＮＳＩ）标
准，包括在测试环境所允许的最大环境噪声水平、听
力计校准、听力图存档，包括使用适当的长宽比和符
号。还应有测试耳特有的掩蔽的气导和骨导听阈、
言语识别阈（ＳＲＴ）和词语识别得分（ＷＲＳ），应提供
测试结果的信度和效度证明。应在２５０到８０００Ｈｚ
的频率区间测试气导阈值，如：５００和１０００Ｈｚ或１
０００到２０００Ｈｚ之间的阈值差异≥２０ｄＢ听力级
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（ＨＬ），则还应测试中倍频的７５０、１５００、３０００和６
０００Ｈｚ的听阈。骨导听阈应在２５０至４０００Ｈｚ予
以测试。

ｄ．耳特有的言语识别阈（ＳＲＴ）以ｄＢＨＬ为单
位，应用标准化的扬扬格词表来测试（如：ＣＩＤＷ－１
词表）可以用选择的录音，也可用监控的现场语音
（ＭＬＶ）来测试。将纯音测听平均阈值（ＰＴＡ）和言
语识别阈综合考虑，有助于识别可疑的感音神经性
突发聋。

ｅ．耳特有的掩蔽的词语识别得分（％）应在言语
识别阈３０至４０ｄＢ以上的感觉级来测试；测试中使
用单音节词汇表（如：ＮＵ－６和 Ｗ－２２等），双侧耳
应使用不同的单词表。在诊治感音神经性突发聋患
者时，医师不可避免地使用一系列听力测试结果。
因此，需要管理好听力检测结果，不仅包括气导和骨
导阈值，以及言语识别阈和词语识别得分，还包含掩
蔽级别、信度、效度、所使用的单词表、给声方法
（ＭＬＶ或单词表）和传声器类型，保证数据对比的
实用价值。

ｆ．须用按美国国家标准局规范来校准的仪器，
来进行耳特有的导抗测试，主要内容如下：

①耳特有的鼓室导抗图

②耳特有的在５００至４０００Ｈｚ的对侧声反射
阈（ｄＢＨＬ）

③耳特有的在５００至４０００Ｈｚ的同侧声反射
阈（ｄＢＨＬ）

④耳特有的在５００至１０００Ｈｚ的声反射衰减。
在资源和（或）受限，不能进行听力测试时，可考

虑自动听力测试作为备选。

５（条目５）　 实验室检查：医师不应对特发性感音神
经性突聋患者进行常规的实验室检查（强烈不推荐）

不鼓励采用常规的实验室检查，因不能改善特
发性感音神经性突聋患者的诊治，还会产生相关费
用和潜在的诸如假阳性结果、假阴性结果或二者兼
而有之的危害。但如果相关病史提示某些特殊的实
验室检查有助于鉴别部分听力损失的特殊的潜在病

因，则可选择性地对患者进行一些特殊的实验室检
查，如对地方病高发地区测试莱姆病的滴度。

关于常规实验室检查用于感音神经性突发聋诊

断的研究有限，仅限于观察性研究和病例对照研究。
其中大多数样本量偏小，缺乏检验对于诊治改善预
后的证据。

大多数感音神经性突发聋患者的病因未明，部
分可能的病因有病毒感染、血管损伤、自身免疫性疾
病、内耳疾病和中枢神经系统异常。伴有突聋的病
毒或支原体感染或风湿性疾病的血清学研究发现，

它们与感音神经性突发聋有不同的联系，且对激素
反应不同。有证据表明自身免疫性疾病和特发性感
音神经性突发聋有关联。抗体应答在大多数患者中
是一过性的，这些文献的作者认为，某种一过性的现
象可能激发了抗体活性而导致听力损失。在一项对

４８例患者的研究中，研究者发现特发性感音神经性
突发聋与异常水平的抗凝血酶ＩＩＩ、Ｃ蛋白、Ｄ二聚
体、纤维蛋白原或活化的Ｃ蛋白抵抗无关。

另一项研究评估了１９例感音神经性突发聋患
者的血清和脑脊液标记物，但没有获得因实验室检
查而改善治疗的研究结果，最终限制了这些资料的
实用性。类似的还有，在老年患者中，糖尿病、高血
压和高血脂伴特发性感音神经性突发聋的病例显示

了与脑部微血管病变和预后的相关性，但这种相关
性的临床意义尚不明确。尽管在一项对１３３例感音
神经性突发聋患者的研究中发现，低水平的促甲状
腺激素是有利于预后的积极因素，但由于该研究没
有进行多重比较，其结果缺乏统计学意义。一项病
例对照研究显示低叶酸与感音神经性突发聋有关

（全部４４例均为低水平），但这项研究的临床意义不
明确。其它与听力损失相关的因素有脂肪酸、辅酶

Ｑ、神经酸和补体３ｂ。
如前所述，任何检验均可能导致假阳性结果的

评估，这种评估会付出医学的、心理的和经济的代
价。除非有证据表明从某项特殊的检验中能获得潜
在受益，否则行检验产生的损失将超过任何潜在的
获益。目前尚无充足的证据表明常规实验室检查会
改变诊断、治疗的方案和预后。所有与该内容相关
的研究都受到样本量或研究方法的限制。具有阳性
结果的研究，如低 ＴＳＨ 与预后的相关性需要更多
的研究来证明，然后再对其临床意义进行评估。

６（条目６）　 蜗后病理学：医师应对特发性感音神经
性突聋患者行 ＭＲＩ、听性脑干反应（ＡＢＲ）或听力学
随访来评估蜗后病变（推荐）

应对特发性感音神经性突聋患者进行蜗后病变

的检查，因为在此类病人中，有少数但极为重要的一
部分人有着潜在的病变，最常见的为前庭神经鞘瘤。
颅脑、脑干和内听道（ＩＡＣｓ）使用钆的 ＭＲＩ是对蜗
后病变最敏感的检测方法，听性脑干反应和听力测
试结果的持续异常也可提示蜗后病变，但常需要行

ＭＲＩ作进一步的评估。听性脑干反应结果正常或
随访的听力测试结果无变化的患者，可与医师共同
商议是否有必要再做 ＭＲＩ检查。

６．１　 前庭神经鞘瘤的风险　１０％～２０％的前庭神
经鞘瘤患者在其病史的某一时间段，会发生突发性
听力下降，不过突聋患者中患前庭神经鞘瘤的比例
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略低一些，但仍然值得注意。突聋患者中，患桥小脑
角肿瘤的比例相对较高，可达２．７％至１０．２％。

ＭＲＩ、听性脑干反应或随访性听力学测试对检
测前庭神经鞘瘤是很重要的，因为临床症状不可能
可靠地区分感音神经性突聋是由潜在的肿瘤引起

的，还是由更为常见的特发性因素引起的。前庭神
经鞘瘤的患者更常发生患侧耳在突发聋发作前的耳

鸣、相关的耳痛或感觉异常，然而这些症状很少见，
所以即使没有这些症状也不能排除蜗后病变。尽管
低频听力损失的病人患潜在的肿瘤可能性较低，但
患有前庭神经鞘瘤的感音神经性突发聋患者的听力

测试结果可以是任何一种类型。
可能导致突发感音神经性聋的相关事件或疾病

（如：气压伤或近期的病毒感染）同样存在于近三分
之一的患有前庭神经鞘瘤的病人中。听力恢复情况
无法预测患者的突聋是否由肿瘤引起，各种大小的
肿瘤均能引起突聋。一项大型研究得出肿瘤平均大
小为２．１ｃｍ，其中１０％的肿瘤大于３ｃｍ。因此，应
该告知所有患者前庭神经鞘瘤存在的风险，并给予
他们有关各种诊断策略和治疗选择的建议。由于费
用较少和在突发感音神经性聋患者中该肿瘤发病率

较高，所有的突发感音神经性聋患者均应接受前庭
神经鞘瘤的检查。医师不应放弃对蜗后病变的检
查，包括相关疾病、听力测试、眼震电图（ＥＮＧ）或听
力恢复情况。

６．２　 磁共振成像　ＭＲＩ是诊断前庭神经鞘瘤的
金标准，直接做 ＭＲＩ比在听性脑干反应检查后再做
的性价比更高。使用金钆增强的 ＭＲＩ最为敏感，且
适应性更广。高分辨率快速自旋回波或梯度回波的
内听道 ＭＲＩ成像（如ＦＩＥＳＴＡ方案）对诊断突发感
音神经性聋患者的前庭神经鞘瘤敏感，并且比金钆
增强的 ＭＲＩ更高。

磁共振的优越性在于它还可确定其它一些引起

突发感音神经性聋的原因（如耳蜗炎症或多发性硬
化），或得到一些引起突发感音神经性聋的潜在病因
的提示（如小血管脑缺血）（表６）。直接发现与突发
感音神经性聋相关的病理性 ＭＲＩ异常的总体阳性
率为７％至１３．７５％。

　　ＭＲＩ检查的一个缺点是有可能意外发现一些
与听力损失无关的结果，在一项突聋患者研究中，

５７％的患者 ＭＲＩ检查有异常，但与听力损失直接相
关的异常率仅占２０％。在另一项研究中，ＭＲＩ异常
病例占总病例数的３４．５％，其中３６％与听力损失直
接相关。总的来说，在有听觉前庭症状的患者中，有
意外发现的比例很高（４７．５％），不过其中只有一小
部分（２．５％）需要额外处理和检查。

一个与 ＭＲＩ相关的问题是有可能出现的对钆，
或对钆所引起的肾源性组织纤维化的罕见速发反应

（＜１％）。幸运的是，后者在没有肾脏基础病的患者
中极为少见。快速自旋回波 ＭＲＩ可以避免这些与
增强相关的风险。显然，在这种情况下，行 ＭＲＩ前，
患者应与医师进行详尽讨论。

６．３　 听性脑干反应　听性脑干反应对大于１ｃｍ
的前庭神经鞘瘤非常敏感，然而也有局限性。听性
脑干反应用于检测小体积的前庭神经鞘瘤的敏感度

从８％至４２％不等；而在２０００至４０００Ｈｚ频率范
围内，如果听力损失超过８０ｄＢ时，听性脑干反应则
不起作用。听力损失程度没有那么严重，听性脑干
反应测试也面临诸多问题。听性脑干反应的敏感度
与听力损失程度成正比；而轻度或已恢复的听力损
失更有可能获得听性脑干反应的假阴性结果。

表６　ＭＲＩ异常的突发感音神经性聋患者人数（ｎ＝８２）

例数

（例）

构成比

（％）
突发感音神经性聋明显病因

　前庭神经鞘瘤 ４ ５

　　小血管内病变 （２）

　　ＣＰＡ （２）

　颈内动脉阻塞 １ １

　梗死（脑桥） １ １

突发感音神经性聋可能的病因

　血管异常 ４ ５

　　椎动脉主干 （１）

　　基底动脉分支 （１）

　　颈动脉海绵窦瘘管 （１）

　　静脉血管瘤 （１）

　脱髓鞘过程 ２ ２

未知与突发感音神经性聋相关的病因

　毛细血管瘤（脑干） １ １

　白质疾病 ４ ５

　小脑不对称 １ １

　 起源于小脑幕的脑膜瘤 １ １

　旁矢状面的脑膜瘤 １ １

　对侧耳耳蜗畸形 １ １

　小脑下前动脉环 ３ ４、

　额骨外伤后改变 １ １

　乳突气房增大 ３ ４

　内淋巴管增大 １ １

６．４　 听力学随访　对于突发感音神经性聋发作后
仍有残余听力的患者，连续听力测试以观察听力损
失的进展是检查有无蜗后病变的方法。当然，连续
听力测试不能直接诊断蜗后病变，不如 ＭＲＩ和听性
脑干反应敏感。考虑到大多数的蜗后病变是良性
的，且突聋患者中蜗后病变的发生率相对较小，连续
听力测试可作为一种选择。

６０６ ＪｏｕｒｎａｌｏｆＡｕｄｉｏｌｏｇｙａｎｄＳｐｅｅｃｈＰａｔｈｏｌｏｇｙ２０１２．Ｖｏｌ２０．Ｎｏ．６
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就选择此种方法的患者而言，在６个月内需进
行下一次听力测试。两次测试中２个或更多频率有
大于１０ｄＢＨＬ的听力损失，或词语识别得分下降
大于１０％的患者，应行听性脑干反应或 ＭＲＩ检查。

７（条目７）　 和患者沟通：医师应告知特发性感音神

经性突聋患者关于该病的自然病程、医疗干预的获
益和风险以及已知疗效证据的局限性（强烈推荐）

鼓励医师为患者提供信息，使患者能充分参与
决策过程中（表７）。

表７　与特发性感音神经性突聋患者沟通的要点

①突发感音神经性聋的病因常常难以确定，故称为特发性。极少影响到双耳，并与耳鸣、眩晕、耳胀满感等其它耳部症状相关。

②大约三分之一到三分之二的特发性感音神经性突聋患者，听力在２周内可部分恢复，而听力在两周内可以恢复一半以上的患者，预后较

好；在２周内恢复很小的患者，可能以后的恢复难以有效。

③特发性感音神经性突聋的早期诊断很重要。尽管缺乏循证医学证据，目前普遍认为早期干预能促进恢复。

④多种治疗方法均被推荐用来治疗特发性感音神经性突聋，不过其疗效仍有局限性，因为这些研究的样本量较小，且实验设计各不相同。

⑤密切观察也是一种有效的治疗方案，因为三分之一至三分之二的患者的听力可自行恢复，行重复听力测试可观察到恢复状况。

⑥突发性听力损失令人惧怕，能使患者难堪、沮丧、焦虑、不安、孤独、抑郁和远离社会。提供个人或小组的咨询服务，有助于支持特发性感

音神经性突聋患者的治疗。

⑦一旦确诊听力损失，应立即开始听力康复治疗，包括给患者提供咨询、与患者讨论常规和植入性助听装置以及其它听力恢复的方法。

⑧经济问题也需要考虑，因为能保证合适的随访和检测方式，从而达到最佳疗效。

　　让患者参与到治疗决策过程中，使其有更好的
依从性，达到理想结果，此举已在美国得到广泛认
可。共同决策指医师为患者提供更全面的咨询服
务，给患者个性化治疗方案的选择并告知其效果，包
括其有效性和成功的机率。患者和医师分享其价值
取向以及对于治疗方案利弊的相对重要性的认识。
通过共同商议，医师和患者共同做出最佳治疗策略
的决策。为此以下３个要素必须充分考虑：

①患者和（或）家属的参与；②充分披露可行方
案涉及的利弊因素；③医师和患者（家属）共同参与。

针对基本治疗方案，以下几点需双方沟通讨论：

①诊断应涵盖可能包括的病因；②对于可用治疗方
法的选择；③每种治疗方法涉及的风险和获益；④共
同决策。医师应利用自己的专业知识，帮助患者根
据自身的病史，对提议的治疗方案的风险和获益进
行评估。医师不仅应关注客观疗效，还应关注生活
质量和功能健康状况。

８（条目８）　 初始的皮质激素治疗：医师应对感音神
经性突聋患者采用初始皮质激素治疗（可选择）

实验室证据表明，在特发性感音神经性突聋中
有大量炎性细胞死亡，激素治疗使其得到改善。皮
质类固醇包括强的松、甲强龙、琥珀甲强龙和地塞米
松是在内耳局部发生作用，对病毒、血管、梅毒、自身
免疫疾病、内淋巴积水（梅尼埃病）和其它原因引起
的听力损失有效。但大多数研究不符合最高的质量
证据标准，例如：经随机对照试验、系统性综述和

ｍｅｔａ－分析证据报道的验证。

８．１　 口服皮质类固醇激素治疗对个体患者的获
益／风险对比　听力自发性改善最多的是在发病最
初的两周内，后期恢复的也有，但极少。与此相同，
在最初的２周内，皮质类固醇激素治疗能让听力有
最大程度的恢复，而在以后的４到６周几乎无效。

为了获得最好的治疗效果，口服强的松的推荐
剂量是１ｍｇ／ｋｇ／ｄ一次顿服（不分次），通常每日最
大剂量为６０ｍｇ，疗程为１０到１４天。有关治疗方
案比较有代表性的一个方法是首先按最大剂量服用

４天，之后每２天减量１０ｍｇ。强的松、甲强龙和地
塞米松的作用效力分别是氢化可的松的４倍、５倍
和２５倍，６０ｍｇ的强的松等于４８ｍｇ的甲强龙和

１０ｍｇ的地塞米松。根据以上标准，需注意这些用
药剂量的比值，否则会导致剂量不足。例如：通常处
方开出的甲强龙是４ｍｇ每片，首日６片，之后每日
递减１片，服用６天，总量为８４ｍｇ。这样相当于仅
仅服用了１０５ｍｇ强的松，而不是按上述规则的要
求：对体重为６０ｋｇ的成人在１４天中强的松总量应
达到５４０ｍｇ。早期治疗至关重要，应确保患者初始
服用足够的剂量。

全身皮质类固醇激素治疗对很多器官均有潜在

的副作用。为了最大程度降低治疗的风险，有胰岛
素依赖、控制不佳的糖尿病、不稳定性高血压、结核、
消化道溃疡及之前对皮质类固醇有精神反应等健康

问题的患者，可能不适合接受全身皮质类固醇治疗。
不过，大部分严重的副作用是长期服用激素所

致，推荐使用的类固醇治疗感音神经性突聋１０至

１４天的疗程中所发生的副作用常常可接受和可控
制。

８．２　 鼓室内使用皮质类固醇　一种较新的皮质类
固醇的给药方法是由鼓室内途径给药。本指南的另
一部分将介绍，经全身皮质类固醇治疗后没有恢复
的患者，使用鼓室内途径的皮质类固醇治疗作为挽
救性治疗。此处将介绍经鼓室内使用皮质类固醇
激素作为初始治疗方法。Ｐａｍｅｓ等人首次发表了动
物实验数据和临床序列研究，证明经鼓室内途径使
用皮质类固醇激素后内耳的激素水平增高，其中三
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分之一患者获得疗效，而针对其他特定的耳科疾病，
获得疗效患者的比例更高。随后的实验室数据表
明：经过鼓室内应用激素后外淋巴的激素浓度增高。
继这些论文之后，大量的无对照且常为综述性的小
系列研究，得出了有关鼓室内使用激素的不同的结
果。一种为了改善不良预后，对２５名有严重听力损
失的患者使用口服和鼓室内给予激素相结合的初治

方法，其中３名有肯定效果；然而，经鼓室内途径大
剂量使用强的松并逐渐减量，却使１６名患者中的

１４名听力得到部分或完全恢复。另一项研究将口
服与鼓室内使用皮质类固醇与单独口服进行对比，
两者对听力改善显示无差别。近期一项研究建议，
仅行鼓室内使用皮质类固醇治疗，其方法是连续３
天进行注射，在３４名受试者中只有３名听力未得到
改善。一篇系统性综述总结到，对于不能耐受或不
愿接受全身激素治疗的特发性感音神经性突发聋患

者，鼓室内使用皮质类固醇是一种有价值的解决办
法。对于不能全身使用激素的糖尿病患者，鼓室内
使用激素也是一种选择。

地塞米松和琥珀甲强龙是鼓室内激素治疗中常

用的激素。实验研究表明，组胺和透明质酸等因子
可促进皮质类固醇激素的转运，使其更容易通过圆
窗膜。鼓室内使用皮质类固醇可对免疫抑制和离子
内环境稳态产生作用。不同研究所发现的皮质类固
醇激素浓度差别很大；大多数研究提到的鼓室内地
塞米松浓度为１０至２４ｍｇ／ｍＬ，甲强龙浓度为３０
ｍｇ／ｍＬ或更高。研究显示浓度越高疗效越好。在
不同研究中，鼓室内使用皮质类固醇的频率也有很
大差别，有的研究是患者使用一种等压管（ＰＥＴ）每
日数次自行给药，有的由医师连续数日给药，有的每

周一次或更少。与此同时，鼓室内使用激素作为初
始、二次和补救性治疗也均有报道。但是更多更严
谨的研究指出，诸如此类关于获得疗效的初步研究
报告，即使文献数量大，但却难以评价。虽然鼓室内
使用激素的毒性比全身给药小，但仍有副作用，虽不
多见，还是会有疼痛、一过性眩晕、感染、持续鼓膜穿
孔、在注射过程中可能出现血管迷走神经的反应或
晕厥、费用高和患者需多次就医等情况。

唯一一项２５０名特发性感音神经性突聋患者使
用口服与鼓室内激素对比治疗的随机对照研究是在

１６个医疗中心进行的，所有患者均在发病后的１４
天内进行观察。在对感音神经性突聋患者的初始治
疗中，及时地给予口服和鼓室内相等剂量的激素，两
者的疗效相当，听力改善的患者占总受试者的比例
均大于７５％。由于这二组治疗对听力产生的效果
相当，医师在选择治疗方法时，应考虑其它因素，例
如：副作用的风险和费用。口服激素组的副作用发
生率为８８％，包括血糖升高、易烦渴以及睡眠或食
欲变化；而鼓室内使用激素组的副作用发生率为

９０％，有注射部位的短暂疼痛和冷热刺激引起的短
暂眩晕。这些副作用均可控制，多数在１至２周内
可以恢复，持续６个月以上的鼓膜穿孔极为少见。

８．３　 皮质类固醇激素治疗的弊与利　虽然现有随
机对照研究依然无法证实激素治疗是否利弊相当，
但也没有充足证据表明这种疗法无效。大量观察性
研究表明该疗法是有效的。考虑到感音神经性突聋
的破坏性和听力损失对生活质量产生的严重影响，
本指南编委认为：虽然能改善听力的可能性很小，这
种疗法还是适合为患者提供（表８）。

表８　皮质类固醇激素治疗特发性感音神经性突聋ａ的框架性指南

口服皮质类固醇 鼓室内使用皮质类固醇

治疗时机 立即，前１４天内最为理想；据报道在突发感音神经性聋发
作后的前６周内治疗均有疗效

立即在全身激素治疗后的挽救（营救）性治疗

剂量 强的松１ｍｇ／ｋｇ／ｄ（一般最大用量为６０ｍｇ／ｄ）或甲强龙
４８ｍｇ／ｄ或地塞米松１０ｍｇ／ｄ

地塞米松２４ｍｇ／ｍｌ或１６ｍｇ／ｍｌ（混合）或１０ｍｇ／ｍｌ（储备）甲
强龙４０ｍｇ／ｍｌ或３０ｍｇ／ｍｌ

疗 程 和 频
率 ７至１４天给予足量，在随后的７至１４天内逐渐减量 每３至７天向中耳腔内注射０．４至０．８ｍｌ，总共３到４个疗程

方法 勿分次服用 局部麻醉后行鼓膜前上方切开术用脊髓穿刺针将溶液注满中耳
腔
保持头部在耳科学位置（一侧向下，患侧耳向上）１５至３０分钟

监测 在治疗完成后和后期，进行听力图测试 每次注射前、治疗完成后和以后定期行听力图检查。
在治疗完成后和以后定期检查鼓膜以确保其愈合

改进 治疗中有严重的药物副作用，如失眠对易感患者监测血
糖、血压

如计划行多次注射，可插入压力平衡管，但会增加鼓膜穿孔的风
险，可考虑加用经圆窗的输入装置

注：ａ本表系为全身和鼓室内皮质激素治疗设计的指南。医师和患者应常规采用个性化治疗。最重要的原则是尽早采用剂量足够大的治疗：给

予强的松１ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１或其它等量和／或等浓度的鼓室内给予地塞米松或甲强龙

９（条目９）　 高压氧疗法：医师应在诊断特发性感音
神经性突聋后的３个月内，对患者进行高压氧治疗。

（可选择）
该条目的目的是对高压氧治疗进行评估，尽管
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在美国用高压氧治疗治疗（表９）特发性感音神经性
突发聋并不普及，并且没得到美国食品药品管理局
（ＦＤＡ）的认可，但目前已有与此相关的随机对照研
究和一篇Ｃｏｃｈｒａｎｅ综述。血管中介物和耳蜗局部
缺血被认为是与某些感音神经性突发聋有关，并且
有可能最终导致听力损失。高压氧是让患者进入一

种专门设计的密封舱内，其中氧浓度为１００％，压力
大于１个绝对大气压，这可使某些对缺血很敏感的
组织———耳蜗的局部氧分压大大提高。此外，高压
氧治疗对免疫力、氧的转运和血流动力学有复合作
用，可以减轻缺氧和水肿，并且增强机体对感染和缺
血的宿主反应。

表９　高压氧治疗特发性感音神经性突聋要点

年轻患者比年长患者（年龄在５０至６０岁之间）对高压氧治疗（ＨＢＯＴ）的反应要好。
早期治疗的疗效优于晚期治疗，早期定义为２周至３个月。
中度至重度听力损失的患者比轻度听力损失的患者效果要好（中度听力损失一般指６０分贝）。
对高压氧治疗疗效研究的结果取决于选择的评估疗效的方法。

　　高压氧疗法已被推广为一种特发性感音神经性
突聋的治疗、特别是辅助治疗方法。Ｃｏｃｈｒａｎｅ综述
中提到，１９６０年高压氧治疗首次用于治疗法国和德
国工人的突发聋。从此，已有大量的研究（数量＝
９１）报道和评估高压氧治疗突发聋，不过，其中仅有
一小部分是随机对照研究。

Ｃｏｃｈｒａｎｅ综述包含了７篇发表于１９８５年至

２００４年之间，并经过鉴定的随机对照研究。采用的
获益显著性的评估标准是听力改善５０％。尽管在
高压氧治疗后５０％的听力改善没有显著性提高，但
却提高了听力获得２５％改善的机会。数据显示，医
师用高压氧治疗每治疗５名患者，其中有１名患者
的听力可获得２５％的改善机会。是否这个结果具
有临床上的显著性，尚有争议。尽管这份研究总体
数量（数量＝３９２）太小以至于无法进行亚组群分析，
数据显示听力的改善可能与所表现听力损失的严重

程度相关。如果在急性发作后的２周内进行高压氧
治疗效果会更好。当然，所有这些问题均应在今后
的随机对照试验中做进一步探讨。

尽管高压氧治疗产生严重副作用的风险很小，
但副作用的风险依然存在，包括压力造成的耳、鼻窦
和肺损伤、暂时性的近视加重、幽闭恐惧症和氧中
毒。大多数的研究没有发现较严重的副作用。

在７８２名患者由于各种原因接受的１１３７６次
高压氧治疗中，难以适应中耳压力变化是最主要的
并发症，多达１７％。另一项研究显示，在由于各种
适应症而接受高压氧治疗的患者中，４５％患者出现
了咽鼓管机能障碍。在由于突发感音神经性聋而接
受高压氧治疗的患者中，这些副作用发生的几率相
对较小，因为这些患者通常伴有全身激素治疗，可以
减轻引起压力平衡困难和咽鼓管功能障碍的炎症和

水肿。在一项对８０名突发感音神经性聋进行高压
氧治疗的研究中，５名（６．２５％）产生了耳或鼻窦气
压伤。除此之外，在高压氧治疗的过程中患者会有
一定程度的幽闭而引起焦虑。

高压氧治疗是一项昂贵又耗时的治疗手段，常

规疗程每次需１至２小时，数天至数周为一疗程，标
准治疗一般为５至１０个疗程。

由于综述中参加实验的患者人数较少、实验方
法学的缺陷和有关报道不足，故对其结果应持谨慎
态度。昂贵的费用、潜在的副作用（包括气压伤）、发
表文献关于疗效临床意义的疑问以及混杂的干扰因

素（类固醇，抗病毒药物，流变学药物）导致利弊很难
权衡。证据表明，在听力下降发生的最初３个月内，
采用高压氧治疗作为突发感音神经性聋的辅助治疗

方法可能是有疗效的，对严重听力损失的患者可能
的疗效更大。

１０（条目１０）　 其它药物治疗：不应按常规方式给特
发性感音神经性突聋患者使用抗病毒药物、溶栓药
物、血管扩张剂或抗氧化剂。（不推荐）

突发感音神经性聋一个可能的病因是病毒感染

引发的炎症，可能的作用机制包括病毒直接感染耳
蜗或蜗神经，螺旋神经节内潜伏的病毒再活化以及
一旦发展为全身感染后的免疫介导机制。理论上，
使用抗病毒药物可能对听力恢复有帮助效果，但目
前多数实验都未发现增加抗病毒治疗后的任何疗

效。除此之外，使用抗病毒药物具有副作用，如恶
心、呕吐、光敏感和较少见的可逆性神经病学反应，
包括精神状态的改变、头晕和癫痫。

突发感音神经性聋另一种可能的病因是耳蜗缺

血，由于内耳的血供没有侧枝循环且血管细微，大多
数血管病变如出血、栓塞和血管痉挛均可对内耳产
生不良影响和损伤，导致感音神经性突聋。但大多
数感音神经性突聋患者可能不仅仅是由缺血引起，
临床上也难以印证。血管活性药物适用于增加耳蜗
血流量，前列腺素Ｅ具有舒张血管和抑制血小板聚
集的作用；萘呋胺通过拮抗５－羟色胺和血栓烷Ａ２
的作用来舒张血管；钙离子拮抗剂通过抑制血管壁
平滑肌细胞收缩来舒张血管；银杏叶提取物中含有
黄酮和松烯，可以在发生缺血相关变化时阻止自由
基产生，继而抑制血管的二次收缩，其还具有类似于
血小板活性因子的抗氧化不全和消除水肿的作用；
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己酮可可碱可通过改变红细胞和白细胞的弹性来改

善血液的粘滞度，特别是在毛细血管内。除此之外，
己酮可可碱可通过增加前列腺素的作用来抑制血小

板聚集；右旋糖酐具有抗凝血作用，可以改善微循
环；羟乙基淀粉可减低红细胞压积和抑制血小板聚
集；但这些治疗具有相当大的副作用，包括过敏反
应、出血、低血压、心律不齐、癫痫、循环衰竭和药物
的相互作用。Ｃｏｃｈｒａｎｅ协作组织在２００９年，对使
用血管扩张剂和血管活性药物治疗特发性感音神经

性突发聋进行了综述，由于研究使用的方法不同，且
结果的评价方法也不同，故无法得出具有疗效的结
论。

突发感音神经性聋的另一种治疗方法是脱纤维

蛋白治疗，该疗法可降低外周血的粘滞度从而使循
环血量增加。多项质量不高的对照研究都未能证明
此种治疗方式可以改善临床疗效。

泛影葡胺（泛影钠）是一种静脉造影剂，被认为
可以改善突发感音神经性聋患者的听力，但其疗效
并不优于该疾病６５％的自然恢复率。据报道，１０，

０００人中就有１人对造影剂可出现致命的副反应。
总而言之，没有数据支持抗病毒药物的使用，通

过各种机制改善耳蜗血流治疗突发感音神经性聋的

方法的支持证据也有限，且有很高的副作用的风险。
也没有证据支持使用溶栓药物、血管扩张药物、血管
活性药物或抗氧化剂来治疗感音神经性突聋。

除了以上所讨论的这些治疗方法外，还有许多
其它治疗方法用于治疗突发感音神经性聋（如维生
素、矿物质、干扰素、硝酸甘油以及其它补充和替代
疗法）。本指南鉴于缺乏这些治疗方法的证据，故对
其使用不予评述。

１１（条目１１）　挽救性治疗：医师应对通过初始治疗
后听力未能完全恢复的特发性感音神经性突聋患者

进行鼓室内激素灌注（推荐）
对于没有自行恢复、或经过包括皮质激素治疗

和（或）观察在内的初始治疗后失败的患者，将鼓室
内激素治疗作为一种挽救性疗法，可以获得意外的
听力恢复。

激素首先被注入至中耳，继而通过圆窗膜吸收
和分布到内耳。鼓室内激素可由细针穿刺鼓膜注
入，或经过鼓膜造孔术的管道注入中耳，还可行鼓膜
切开术（切口位于鼓膜）；激素也可通过使用微导管、
微芯片、水凝胶和纳米颗粒送达圆窗，经鼓膜穿刺或
鼓膜置管是最常用的方法。实验数据表明，到达内
耳的激素浓度经中耳腔给药比全身给药更高。

经鼓室内路径的另一个益处是避免了长期全身

使用激素的严重副作用。鼓室内激素极少引起糖尿

病患者的血糖变化，也可用于白内障、重症肌无力和
青光眼患者。此方法主要的风险为注射部位长期的
鼓膜穿孔，然而该并发症很少见，并且常可自愈，或
通过鼓膜成形术治愈。

１２（条目１２）　结果评估：医师应在突发感音神经性
聋患者确诊后的６个月内开展随访性听力学测试
（推荐）

随访可对进行性听力下降的病因进行评估，确
定可能通过康复获益的患者。一旦开始治疗之后，
应尽早进行听力学测试随访，有助于评价治疗效果，
引导对听力不完全恢复的患者作出进行挽救性治疗

的决定。随访时限为６个月。

１２．１　用于评价特发性感音神经性突聋疗效的随访
性听力学测试　监测特发性感音神经性突聋疗效最
准确最经济的方法是将纯音测听阈值、平均纯音阈
值、言语识别阈和／或词识别得分的初始测试结果与
随访测试结果进行比较。

１２．２　用于评价特发性感音神经性突聋疗效结果的
测评方法　一项ｍｅｔａ－分析对２０项研究进行了总
结分析，这些研究使用了安慰剂、激素、抗病毒药物、
其它积极疗法以及鼓室内地塞米松注射等方法治疗

特发性感音神经性突聋。尽管所用的治疗方法有很
大不同，但这些研究共同的思路均采用了纯音测听
阈值、平均纯音阈值和（或）言语识别得分作为听力
恢复情况的疗效监测指标。

恢复有很多定义，用来界定经治疗后听力改
善的程度。其中一项早期具有里程碑意义对于特发
性感音神经性突发聋研究文献这样定义恢复一
词：

完全恢复：随访平均纯音阈值（ｄＢＨＬ）或言语
识别阈（ｄＢＨＬ）改善达到突发性听力损失前听力级
的１０ｄＢ以内；

部分恢复：随访平均纯音阈值（ｄＢＨＬ）或言语
识别阈（ｄＢＨＬ）改善达到突发性听力损失前听力级
的５０％以内；

无恢复：随访平均纯音阈值（ｄＢＨＬ）或言语识
别阈（ｄＢＨＬ）改善未达到突发性听力损失前听力级
的５０％。

在对２５项由鼓室内激素注射的研究者提供的
研究的综述分析后，恢复的其它定义在将近３０年
后才被概括出来，这些不同的定义如下：

ａ．平均纯音阈值（ｄＢＨＬ）比治疗前改善１０～
３０ｄＢＨＬ：未对词识别得分的改变进行测试。采用
平均纯音阈值１０ｄＢＨＬ的变化来定义是不准确
的，因为平均纯音阈值这种范围的改变是在纯音测
听阈值的测试－再测试信度范围之内的。
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ｂ．平均纯音阈值改善１０～３０ｄＢＨＬ，词识别得
分改善１０％至２０％：采用综合考虑１０％至２０％的
词识别得分改变是不准确的，具体将在下一节中叙
述。

ｃ．对个体的平均纯音阈值（ｄＢＨＬ）进行测算，
判定听力的改善属于完全恢复、部分恢复还是无恢
复的哪个范围。具体如下：

①完全：平均纯音阈值（ｄＢＨＬ）在发病前的１０
ｄＢＨＬ以内，或在健侧耳的１０ｄＢＨＬ以内

②部分：平均纯音阈值（ｄＢ ＨＬ）在发病前的

５０％以内或改善＞１０ｄＢＨＬ
③无恢复：相对于发病前改善＜１０ｄＢＨＬ
ｄ．听力改善在经治疗耳与未经治疗耳之间的差

值达５０％
ｅ．词识别得分（％）提高，平均纯音阈值（ｄＢ

ＨＬ）降低

ｆ．听力在正常范围内（－１０～１５ｄＢＨＬ）且可
日常交流

在将随访的听力级与发病前的听力级对比时，
任何超过１０ｄＢＨＬ的改变才有实际意义。

当需要判断词识别得分是否有显著性改变时，
医师应查阅二项分布表（表１２，略）来将治疗后的词
识别得分与发病前词识别得分进行比较。例如，如
果使用５０个单词的单词表测出初始的词识别得分
是２０％，那么必须超过３６％才是有显著性意义的增
长，必须低于８％才是有显著性意义的减少（Ｐ＞．
０５）。医师也可选择另一种方法，即查阅测试材料手
册或使用其它统计学方法来判断初始与随访的词识

别得分差值是否超过了９５％的可信区间。

最后，医师应记录患者在治疗后对自身在听力、
耳鸣、胀满感、眩晕或恶心变化的陈述。

１２．３　对未来研究结果评价的建议　在以后的结果
评价中，应采用以下方法：①除非明确或怀疑患病前
有双侧听力不对称，一般情况下都应该用健耳作为
听力恢复判断时的参照对象；②完全恢复是指听力
恢复到健耳听力的１０ｄＢＨＬ之内，且言语识别得
分与健侧耳差别小于５％至１０％；③部分恢复定义
应由两种方法来定义，使用哪种方法取决于患突发
感音神经性聋后未经治疗前的听力损失是否使患耳

失去可用听力（基于 ＡＡＯ－ＨＮＳＦ的定义）；部分
恢复：对于因突发感音神经性聋而失去可用听力的
患耳，使听力恢复到可用的范围内，即为显著改善，
恢复到可用听力的典型表现是恢复的患耳可以配戴

传统的听觉放大装置，未恢复到可用听力则表现为
大多数情况下，患耳不能通过传统的听觉放大装置
而获益。对于患突发感音神经性聋但听力仍在可用
范围内的患耳，纯音测听阈值改善１０ｄＢＨＬ（大于
误差范围的大多数听力图能记录的最小的听力改

善）或者词识别得分改善≥１０％（以二项表中＞５０％
的词识别得分基线，作为有统计学显著性变化的下
限）则可以认为是部分恢复；④任何小于１０ｄＢＨＬ
的听力改善，均视为无恢复。

１３（条目１３）　康复：医师应告知听力未完全恢复的
患者，通过放大和听力辅助技术（ＨＡＴ）以及其它支
持方法而有可能获益（强烈推荐）

表１０列出一些在处理突发感音神经性聋过程
中对患者进行咨询服务时需要注意的问题。

表１０　突发感音神经性聋患者常见问题

咨询题目 咨询类型 建议

可以做些什么来恢复我的听力？ 信息咨询 与患者讨论各种治疗方法和可能的疗效

这些治疗有什么风险？ 信息咨询 治疗的利与弊

我的另一侧耳的听力会下降吗？ 个人心理调整咨询 告知患者情绪对听力损失的影响

我可以做些什么来恢复我的听力？ 个人心理调整／信息咨询 介绍助听装置和听力康复治疗

我怎样才能使用一只耳来听见声音？ 个人心理调整咨询 向患者介绍支持团体，如美国听力损失协会（ＨＬＡＡ）
我需要配戴助听器吗？ 个人心理调整／信息咨询 与患者讨论助听器和对侧信号传导（ＣＲＯＳ和ＢｉＣＲＯＳ）助听装置的类型
我可以通过手术来恢复听力吗？ 个人心理调整／信息咨询 如有手术适应症，与患者讨论可选择的术式

　　在对突发感音神经性聋患者的处理中需要用到
助听器或听力辅助技术，它们可用于听力损害的治
疗过程中或作为当听力不可能恢复时的一种选择。

单侧听力损失患者有多种听力放大方式可供选

择，传统推荐的是使用ＣＲＯＳ（ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌｒｏｕｔｉｎｇ
ｏｆｓｉｇｎａｌ，对侧信号路径）式助听器，对于听力较好
耳先前可能有听力损失的患者推荐使用双耳对侧信

号路径（ｂｉｌａｔｅｒａｌｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌｒｏｕｔｉｎｇｏｆｓｉｇｎａｌｓ，

ＢＩＣＲＯＳ）式助听器，可由听力较差耳听力放大而获

益的患者推荐使用单耳助听器。但对于不能进行外
科手术的患者，可选用头箍式骨导助听器。深耳道
助听器和牙齿助听器均利用骨导的原理来治疗单侧

耳聋。现在关于单侧耳聋植入耳蜗的应用也在不断
的研究中。在实验室研究中，内耳毛细胞的再生依
然是耳科研究的主要目标。

除助听器以外，辅听装置可为突发感音神经性
聋患者提供一种在特殊环境下改善交流能力的方

法，这种方法在治疗初期非常有用。听力辅助技术
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需要使用耳机和一个手持，或可戴在领口的麦克风。
声音从声源发出后经过有线或无线技术，如红外线
和调频（ＦＭ）直接传送至听者。辅助技术中还需考
虑到听觉、视觉和触觉提示系统的帮助。读者如需
其它更多的有关有听力损失的成人的康复治疗的选

择，可以参看美国听力学会制定的基于循证医学证
据的指南。

在处理由突发的和有时是持续性的听力损失所

带来的问题时，仅有专业的干预是不够的。消费者
组织对于提供支持和信息可能是很有价值的资源。
美国听力损失协会（ＨＨＬＡ）是最大的，但不是唯一
的由消费者管理的成年人听力损失者的组织。许多
病人在做出应对听力损失的方法时都有赖于这种类

型的组织。
一些患者由于受到听力损失带来的功能障碍和

他们所感受到的交流困难的影响，使这些患者需要
如咨询服务、唇读和听力训练等治疗干预。一篇关
于突发感音神经性聋患者基于咨询服务的听觉康复

效果的系统性综述认为，有充分证据表明，可减轻患
者听力障碍的自觉症状。这些康复既可服务于群
体，又能服务于个人，但可能不易找到，或在当地不
易找到。对于这种情况，可推荐患者使用各种电脑
互动式治疗程序。更多关于在线／ＤＶＤ自学程序的
信息可通过联系以下机构获得：康复听力学会
（ｗｗｗ．ａｕｄｒｅｈａｂ．ｏｒｇ），美国听力学会（ｗｗｗ．ａｕｄｉ
ｏｌｏｇｙ．ｏｒｇ），美国语言言语及听力协会（ｗｗｗ．ａｓｈａ．
ｏｒｇ）和美国耳鼻咽喉头颈外科学会（ｗｗｗ．ｅｎｔｎｅｔ．
ｏｒｇ）。

咨询和康复服务可帮助突发感音神经性聋患者

应对听力损失，并更好地独立地发挥他们的听功能。

１４　科研需求
本指南是在现有大量关于突聋患者诊断、治疗

和日常管理的科学证据基础上编写而成。经对文献
审查、现有临床实践的评估和证据缺陷的判断，未来
研究的需求总结如下：

①确定突发感音神经性聋标准化，且基于循证
医学证据的定义；

②对皮质类固醇治疗和安慰剂治疗疗效的比较
进行研究；

③深入探索高压氧治疗的益处，突发感音神经
性聋规范化的诊治方案需包括高压氧治疗方法；

④制定规范化的疗效评价标准，有助于比较不
同的临床研究的疗效；

⑤对挽救性鼓室内激素治疗，尤其是对其最佳
的药物选择、剂量、浓度和疗程开展深入研究；

⑥制定当听力恢复到什么阈值时，才考虑启动
挽救性鼓室内激素治疗的标准；

⑦确定经治疗后获得可用听力的患者所占的百
分比；

⑧对特发性感音神经性突聋患者使用“联合疗
法”（如口服和鼓室内激素治疗）进行研究；

⑨制定特发性感音神经性突聋患者的长期随访
方案；

⑩采用交叉实验使用的规范性定义和治疗方案
来评估治疗方法。

（摘译自：ＳｔａｃｈｌｅｒＲＪ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ：ｓｕｄｄｅｎ ｈｅａｒｉｎｇ ｌｏｓｓ．Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙ
ＨｅａｄａｎｄＮｅｃｋＳｕｒｇｅｒｙ，２０１２，１４６：Ｓ１．）

（本文编辑　李翠娥）
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