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　　【编者按】　《耳鸣临床应用指南》（以下称“指南”）由美国耳鼻咽喉头颈外科学会（ＡＡＯ－ＨＮＳＦ）撰写、由《耳

鼻咽喉头颈外科学杂志》出版和发行，于２０１４年１０月１日正式发表。一经刊出后，得到学界和临床医生高度关注，

产生了巨大反响，尤其在中国，这份指南为临床医生和科研人员提供了基于循证医学证据的建议，具有较大的实用

价值；正如“指南”前言所述，这份文献当属“迄今为止首部基于循证医学和多学科专业的临床应用指南，旨在改善

耳鸣诊断和治疗”。为了帮助国内读者准确地学习和了解该“指南”，通俗易懂、准确无误的中文译本非常有必要。

通过积极沟通和协商，尤其是得到美国耳鼻咽喉头颈外科学会的大力支持，《听力学及言语疾病杂志》获得了美国

版权结算中心（ＣＣＣ）代表《耳鼻咽喉头颈外科学杂志》的中文翻译授权；国家＂十二五“科技支撑计划耳鸣课题

（２０１２ＢＡＩ１２Ｂ０５）的负责人龚树生教授和蒋涛教授主持了“指南”的翻译和校对，《耳鸣临床应用指南》中文版是目前

国内唯一获得翻译授权的译本，“指南”中文译本的全文发表是本刊对知识产权的尊重和保护，也是本刊在积极推

进我国听力学行业发展、引进国外成熟的临床实践标准的一种尝试。

　　【摘要】　目的　耳鸣是没有外界声源时所感知的声音，美国有超过５０００万人经历过耳鸣，由此可估计成人耳

鸣发生率约为１０％到１５％。尽管耳鸣发生率非常高，对患者生活质量的潜在影响非常严重，目前尚无基于循证医

学和多学科的临床应用指南帮助临床医生治疗耳鸣，本“指南”重点讨论恼人且持续（６个月或以上）的耳鸣，这种耳

鸣常常会给患者的生活质量造成负面影响。本“指南”主要读者是治疗耳鸣患者的临床医生，也包括从事非医学的

专业人士，涉及的患者群体是患有持续恼人的原发性耳鸣的成人（１８岁及以上）。宗旨　为治疗耳鸣患者的临床医

生提供基于循证医学证据的建议，本“指南”给临床医生提供了一个合理的框架，以便改善患者诊疗质量，减轻持续

恼人耳鸣给个人及社会带来的不利影响；将讨论对耳鸣患者的评估，包括诊断试验的选择和时机，以及专科转诊以

确诊可治疗的潜在病因，进而专门讨论对于持续性原发性耳鸣患者的评估和治疗，提供检测和评估耳鸣影响的指

导建议和改善耳鸣相关症状及提高生活质量的最适宜干预措施。临床决策建议　“指南”专家组强烈建议临床医

生须区分恼人耳鸣和非恼人耳鸣患者，强烈不推荐为耳鸣患者提供头颈部影像检查，特别是在评价无耳侧倾向的

耳鸣、非搏动性耳鸣、不伴有局部神经病学异常和非对称性听力下降的情况下。专家组建议如下：临床医生应该①

在首次检测疑为原发性耳鸣患者时，进行有针对性的病史采集和身体检查，确诊那些可通过及时诊治减缓耳鸣影

响的相关病症；②立即对单侧耳鸣或持续性耳鸣（≥６个月）或有听力损失的耳鸣患者进行全面听力学检查；③区分

新发恼人耳鸣和持续性（≥６个月）耳鸣患者，决定干预的优先顺序，鼓励对患者病史及后续治疗的讨论；④为持续

恼人耳鸣患者提供治疗方法的咨询；⑤向已确认有听力损失且有持续性恼人耳鸣患者推荐助听器验配；⑥向持续

恼人耳鸣患者推荐认知行为疗法。“指南”专家组建议不推荐：①将抗抑郁药、抗惊厥药、抗焦虑药或鼓室内给药作

为治疗持续恼人耳鸣的常规疗法；②将银杏提取物、褪黑素、锌制剂或其他膳食补充剂用于治疗持续恼人耳鸣；③

将经颅磁刺激用于治疗持续恼人耳鸣的常规疗法。“指南”专家组建议可考虑以下各项选择：临床医生可以：①对

耳鸣患者进行初始的全面听力检查（无论耳鸣的侧别、持续时间或听力状况）；②建议持续恼人耳鸣患者接受耳鸣

声治疗。“指南”专家组不推荐持续恼人耳鸣患者接受针灸治疗。

【关键词】　放大；　助听器；　听力损失；　生活质量；　声治疗；　耳鸣
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１　介绍

耳鸣是没有外界声源时所感知的声音，美国有超过５

０００万人经历过耳鸣，由此可估计成人的耳鸣发生率约为

　国家十二五科技支撑计划课题（２０１２ＢＡＩ１２Ｂ０５）

１　首都医科大学附属北京友谊医院耳鼻咽喉头颈外科（北京　

１０００５０）；　２　四川微迪数字有限公司

通讯作者：龚树生（Ｅｍａｉｌ：ｇｏｎｇｓｓ＠ｃｃｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ）

１０％到１５％
［１，２］。约２０％的成年耳鸣患者需接受临床干

预［３］，虽然耳鸣本身并非疾病，但它实际上是一种与多种病

因以及恶化因素相关的症状。相对而言，耳鸣很常见，但在

极少情况下，耳鸣也可能是诸如血管瘤或听神经瘤等这些严

重疾病的临床表现。

耳鸣可以持续不断、令人烦恼，且耗费极大。１９９４年，

美国全国卫生访问调查通过询问受访者是否经历过“持续至
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少３个月的耳中铃铃声、咆哮声或嗡嗡声”来估算耳鸣的发

生率，１８～４４岁成人中有１．６％感受过这些耳鸣，４５～６４岁

的成人中有４．６％，６０岁及以上的成人中高达９％
［４］。２００５

～２００８年间，对年龄在２１～８４岁的居住在美国水狸大坝的

后裔研究中，１０．６％的受访者抱怨至少感受过中重度或足以

影响睡眠的耳鸣［５］。耳鸣可以对经济产生较大影响，在美

国，耳鸣是退伍军人中最常见的、与兵役相关的残疾，近１万

人在２０１２年财政年末获得残疾抚恤金
［６］。

耳鸣可以发生在头颅的一侧或双侧，这种感觉可以来源

于颅内或颅外。耳鸣常常伴随感音神经性聋发生，尤其是有

恼人耳鸣但无明显耳部病因的患者。耳鸣音质表现多样，常

被患者描述为铃铃声、嗡嗡声、咔嗒声、搏动声以及其他噪

声。另外，耳鸣对健康相关生活质量（ｑｕａｌｉｔｇｏｆｌｉｆｅ，ＱＯＬ）所

产生的影响范围较大，大多数患者只有轻微影响，但有些患

者感到焦虑、抑郁，甚至生活发生极度改变。伴随精神疾病

耳鸣患者的自杀案例有过报道，因此，合并严重焦虑或抑郁

症状的耳鸣患者应及时确诊和干预［７］。大多数耳鸣属于主

观性耳鸣，即只有患者自己能够听到，相比之下，客观性耳鸣

可以被他人感知，不过发生率较低，并非“指南”关注所在。

“指南”关注的焦点是持续性的恼人耳鸣（持续时间６个

月及以上），常伴有对患者生活质量的消极影响。“指南”专

家组选择６个月作为持续性耳鸣的判定标准，因为该时间段

是大部分发表的耳鸣研究文献中常用的起始时间阈值点，有

些研究也选择３个月作为基线；鉴于此，“指南”的建议也可

能适用于耳鸣病程较短的患者。

正如表１所提到，耳鸣可分为原发性和继发性，“指南”

采用以下耳鸣定义：

原发性耳鸣是指伴或不伴感音神经性聋的特发性耳鸣。

尽管原发性耳鸣目前仍无治愈手段，各种不同的治疗方案还

是被尝试用来减轻耳鸣症状，如：普及教育和咨询、包括佩戴

助听器和专门研制的声治疗装置、认知行为疗法（ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ

ｂｅｈａｖｉｏｒａｌｔｈｅｒａｐｙ，ＣＢＴ）、药物治疗、膳食调整和补充物、针

灸和经颅磁刺激（ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌｍａｇｎｅｔｌｌｓｉｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，ＴＭＳ）。

继发性耳鸣是指与某种潜在病因（除感音神经性聋外），

或可确诊的生理状态相关的耳鸣，是一系列听觉和非听觉系

统功能障碍的表现，包括单纯的外耳道耵聍拴塞、中耳疾病

如耳硬化症及咽鼓管功能障碍、耳蜗异常如梅尼埃病、位听

神经病变如听神经瘤；能导致耳鸣的非听觉系统功能障碍包

括血管异常、肌阵挛、颅内压增高。继发性耳鸣的诊治集中

在对其内在的特殊病因的诊断和治疗，不是“指南”关注重

点。

表１　常用术语的缩写及其定义

术语 　　定义

耳鸣 没有外界声源时所感知的声音

原发性耳鸣 伴或不伴感音神经性聋的特发性耳鸣１

继发性耳鸣 与某种潜在病因（除感音神经性聋外）或可确诊的生理状态相关的耳鸣

新近发生的耳鸣 耳鸣持续时间短于６个月（根据患者自述）

持续性耳鸣 耳鸣持续６个月及以上

恼人的耳鸣 使患者痛苦，影响其生活质量２和／或健康功能状态；患者积极寻求治疗和干预策略以减轻耳鸣

非恼人的耳鸣 耳鸣对患者的生活质量无明显影响，但可以引起患者对病因的好奇，以及对病情演变和耳鸣是否会进展和改变的担心

注：１　此处特发性是指未发现除感音神经性聋以外的其他病因；　２　“生活质量”是指人们能够对身体力行、情绪稳定、精神正常、社会接触等

功能自评为正常的程度

　　尽管耳鸣十分普遍，并且对生活质量有着明显的潜在影

响，迄今为止，尚无基于循证医学和多学科指导的临床应用

指南，帮助临床医师进行诊治。“指南”希望按照目前最佳研

究证据和多学科共识，通过可实施建议，提高耳鸣患者所需

的医疗服务质量，填补这一空缺。“指南”各项建议将会指导

临床医生处理原发性耳鸣患者，强调有益的干预和治疗方

案，从而避免那些浪费时间和金钱并且无效的治疗。

２　“指南”目的

“指南”的目的是为临床医生诊治耳鸣提供基于循证医

学的建议，其主要读者是治疗耳鸣患者的临床医生，也包括

参与耳鸣诊治工作的非医学专业人士。各类医疗服务者都

会参与对耳鸣患者的评估，包括初级保健医生、专科医生、诸

如听力学家和心理健康专家这些非临床的健康服务专业人

士。目标患者群体是有持续恼人的原发性耳鸣的成人（１８

岁及以上）。

对于确诊患听力损失的患者，如梅尼埃病、突发性感音

神经性聋、耳硬化症和听神经瘤患者，耳鸣通常是其恼人且

严重的主诉。有确诊病因的继发性耳鸣患者不属于“指南”

所涉范围，因为几乎所有的耳鸣治疗随机对照试验都将其排

除在外，难以推广其试验结果。尽管如此，“指南”专家组强

调有必要进行全面临床评估，以此诊断那些潜在的可以治疗

且有时很严重的病变；临床医生应该根据患者个体情况，决

定是否采用这些建议。“指南”也不包括搏动性耳鸣、复杂的

幻听耳鸣、或与精神病相关的幻听耳鸣，或癫痫相关的耳鸣

患者。

这是首部基于循证医学、用于评估和治疗慢性耳鸣的临

床指南，为临床医生提供了一个合理框架，以改善持续恼人

耳鸣患者诊疗以及减轻耳鸣对个人和社会的不利影响。“指

南”将讨论对耳鸣患者进行评估，包括诊断试验的选择和时

机，以及专科转诊便于确诊可治疗的潜在病因，进而专门讨

论对于持续性原发性耳鸣患者的评估和治疗，提供检测和评

估耳鸣影响的指导建议和改善耳鸣相关症状及提高生活质

量的最适宜的干预措施。在撰写过程中，“指南”专家组确定

了一系列具有提升质量机会的重要主题，并将其分成三个维

２

ＪｏｕｒｎａｌｏｆＡｕｄｉｏｌｏｇｙａｎｄＳｐｅｅｃｈＰａｔｈｏｌｏｇｙ２０１５．Ｖｏｌ２３
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度讨论：评估、干预／管理和治疗（表２），随后，“指南”专家组 将这些主题按其重要性排序，并定为“指南”重点。

表２　耳鸣指南制定的主题及其考虑的问题１

主题 　　问题

评估 ·如何对初患耳鸣的患者进行评估？

·新患耳鸣患者的首次评估是什么？

·持续性耳鸣患者的首次评估是什么？

·所有耳鸣患者都应接受听力评估吗？

·听力损失与耳鸣的关系是什么？

·能确诊与耳鸣相关的听力损失的程度和类型吗？

·哪些耳鸣患者需要诊断性检查和评估？

·临床医生如何区别恼人的耳鸣和非恼人的耳鸣？

·评估耳鸣严重程度和疗效最好的方法和工具是什么？

·如何将患者依照耳鸣严重程度区分？

·什么情况下患者需转诊去接受专科诊断（心理健康、听力、急救护理或耳鼻喉科检查）？

·新近发生的耳鸣的自然史是怎样的？患者的期待是什么？

·临床医生如何区分原发性耳鸣和继发性耳鸣？

·患者长期有一种或多种异常状况（如抑郁）其耳鸣发生风险是否增加？这种情况对治疗有何影响？

·调整因素（睡眠呼吸暂停、过敏、用药）能够被证实可以加重或减轻耳鸣吗？

干预和管理 ·治疗持续性恼人耳鸣患者时，药物疗法起什么作用？

·认知行为疗法对持续性恼人耳鸣的治疗效果如何？

·在伴或不伴听力损失的耳鸣患者中，助听器或其他形式的声治疗（掩蔽、轻音乐）起什么作用？

·辅助医学和非传统医学在耳鸣治疗中扮演着何种角色？

·非处方药品治疗在耳鸣治疗中起什么作用？

·银杏对于持续恼人耳鸣治疗的效果如何？

·针灸对于持续恼人耳鸣治疗的效果如何？

·经颅磁刺激对于持续恼人耳鸣治疗的效果如何？

·有哪些给患者带来不实希望的特殊治疗方法应避免？

·有些耳鸣治疗方案会给患者造成损害吗？

·目前大多数研究针对持续性耳鸣，那么新近发生恼人耳鸣的患者应该如何得到帮助？

·治疗耳鸣患者时，专科医生和基础保健医生最好的沟通方式是什么？

·临床医生应如何治疗耳鸣患者，并依据如高脂血症、高胆固醇、偏头痛、抑郁等不同情况做出调整？

·耳鸣与其他如焦虑、抑郁、高脂血症、高胆固醇血症、偏头痛等临床疾病有何相关性？

教育 ·应该如何教育临床医生耳鸣是可以干预的，避免诸如“你必须去忍受它”这种态度和说法？

·应该如何给患者提供关于治疗期望的咨询，同时避免接受有潜在风险或增加花费的未经证实的疗法？

·临床医生应该怎样对新近发生耳鸣的患者进行宣教和建议？

·临床医生应该怎样对持续性耳鸣的患者进行宣教和建议？

注：１　本表格是由“指南”专家组为细化内容，对临床决策建议重点分类而设计，并非所有条目最后均纳入“指南”或得到讨论

３　卫生保健负担

３．１　发病率　耳鸣是美国乃至全世界普遍存在的听觉问

题，据统计，在美国曾有耳鸣经历的人群占２５．３％，常常发

生（经常或至少每日一次）耳鸣的人群占７．９％
［８］，这一比例

可能有所低估，因为只有１０％～１５％的患者因持续性耳鸣

寻求医学评估［９］。耳鸣的发病率随年龄而增长，在６０～６９

岁年龄段达到峰值，为３１．４％
［８］。男性、非西班牙白人，体

质指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）≥３０ｋｇ／ｍ
２或伴有高血压、

糖尿病、高脂血症、焦虑障碍等疾病的人群耳鸣发病率较

高［８］。烟草和耳鸣之间的关系在文献中尚无明确报道［８，１０］。

除此外，有枪火、职业、或消遣性噪声暴露史的患者耳鸣发病

率更高［８］。

在美国，因耳鸣及其治疗所带来的经济负担可能相当

大。耳鸣是和兵役有关的最常见的退伍军人致残原因，获得

耳鸣致残抚恤金的退伍军人的数量自２０００年起，以每年至

少１６．５％速度增长，到２０１２财政年已超过９７００００人
［１１］。

不过耳鸣在军队系统以外所产生的经济负担尚不知晓。

３．２　耳鸣对健康相关生活质量（ＱＯＬ）的影响　 Ｔｙｌｅｒ和

Ｂａｋｅｒ在１９８３年的调查中，首次肯定了耳鸣对生活质量造成

的广泛影响。一些常见的主诉包括失眠、言语理解能力下

降、抑郁、注意力下降，还有一些关于工作和家庭生活的问

题。许多研究得出了相似结论，证明有恼人耳鸣患者面临着

３
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许多困难［１，１０，１３～１５］。

世界卫生组织下属的一个委员会［１６］分析了耳鸣对个体

生活所造成的影响，耳鸣可以引起失眠，耳鸣残疾和听力残

疾需要区分。世界卫生组织残疾分类用来对耳鸣导致的功

能损害分成四个方面：①思维和情感；②听力；③睡眠；④注

意集中力［１７］。当耳鸣损坏这些基础功能时，许多相应的活

动也随之受到影响，从而全面影响生活质量。

耳鸣的持续性常常和鉴别原发性耳鸣病因的困难并存，

结果使许多患者变得抑郁，生活质量也因此受到严重影

响［１０，１４］。超过一半患者难以入眠，严重影响其注意集中力，

患者变得易怒、沮丧，并遭受其他情感障碍［１，１３］。由于与高

血压、糖尿病和动脉硬化等疾病并存，患者整体健康水平和

耳鸣相关生活质量变得每况愈下［１０］。

精神问题在耳鸣患者中普遍存在，主要的抑郁症和耳鸣

之间的相关性已有研究证实，耳鸣患者中有４８％～６０％存

在抑郁［１８，１９］，抑郁和焦虑的程度与耳鸣严重程度相关［２０］。

不过，关于抑郁和耳鸣之间关联的准确程度，我们还是所知

甚少，因为抑郁可以加剧耳鸣程度，或者降低耳鸣耐受力，或

者耳鸣患者更容易产生抑郁，或耳鸣可能是抑郁患者的一个

独立伴随疾病［２１］。其他常见的伴随耳鸣的精神疾病包括社

交和特定事物的恐惧以及适应障碍［２０，２２］。目前，六分之四

的常用健康生活质量测试量表用于评价耳鸣后果，包括认知

或情感维度，尽管这些量表对于疗效评估的功能尚未确

定［２３］。

３．３　预后和自然病程　２个大型队列研究报道了耳鸣的发

病率。在一项３７５３例成人参与的研究中，研究起始时发病

率基线为８．２％，５年后新增５．７％，１０年跟踪后发病率高达

１２．７％
［２４］。另一项有１２９２例成人参与的研究发现５年后

耳鸣新发率为１８．０％
［２５］。虽然风险因素在这些研究中并不

一致，不过还是涉及到男性、关节炎或头部外伤史、先前存在

耳聋和吸烟史。

耳鸣可以自发性地改善。在一个队列研究中，几乎

５０％有明显耳鸣（中等程度，睡眠障碍或两者皆有）的患者５

年后缓解，而这些患者中有４３％完全缓解，５７％仅余有轻度

症状［２６］。另一项研究中［２７］，确认有耳鸣的患者中，５年后，

８２％的患者仍有持续性耳鸣，表明耳鸣有２０％的自发缓解

率。与此相似的是，在一些临床试验的对照组受试者中（未

行任何治疗的耳鸣患者），少数患者的耳鸣明显自然缓

解［２８］。自发性改善常见于耳鸣病程短、年轻、前后评估间隔

时间较长的耳鸣患者，例如：在一项试验［２９］中对照组中２８％

的急性耳鸣患者（持续时间＜６个月），在只接受宣教的情况

下，耳鸣出现了自发性缓解。

耳鸣严重程度变化不定。Ｈａｌｌａｍ等
［３０］回顾了耳鸣的

精神心理学特征，描述了改善耳鸣耐受力的自然适应过程。

一项对到耳鼻喉科就诊的５２８例患者的观察发现，无论耳鸣

病程长短，３％～７％患者的严重程度有所下降
［１５，３１］。另一

项大宗队列研究发现，５年后，５５％的严重耳鸣患者表示他

们只有轻中度的烦恼感觉［２７］；相反，在同一项队列研究中，

４５％的耳鸣患者从开始时的轻度恼人症状发展为５年后的

中重度恼人症状；开始和５年后都有症状的那些持续性耳鸣

患者，明显比新报道的耳鸣患者更愿意描述中重度的恼人症

状。

３．４　耳鸣的花费及经济负担　 由于耳鸣治疗尚未形成标

准化，无效和不规范的治疗均可增加卫生保健费用［３２］。到

２０１６年，预计超过１５０万的美国退伍军人会获得耳鸣残疾

抚恤金，据估计每年耳鸣抚恤金超过２７．５亿美元
［１１］。在工

厂，耳鸣干扰注意力可导致员工生产力下降，限制工人参与

各种就业活动［１，３３，３４］。伴随听力障碍的耳鸣可以导致人们

的生理致残，更严重的还能结束其职业生涯［１］。

４　方法

在现有证据的支持和效益与伤害得到平衡的基础上，

“指南”文本陈述力求简明扼要，其目的是具有可实施性，完

全符合第三版《临床应用指南手册》撰写要求［３５］。“指南”专

家组包括儿童和成人耳鼻喉科医师、耳科医师和神经耳科医

师、一位老年病学专家、一位行为神经科学家，一位神经科学

家，一位听力学家，一位家庭医生，一位放射科医生，一位精

神病学专家，一位内科医师，一位心理声学家，一位高级护

师，一位住院医师和消费者保护团体。

文献搜索　首先一位信息技术员按照验证的筛选策略，

进行了两轮文献搜索。搜索关键词是ｔｉｎｎｉｔｕｓ［ＭｅＳＨ］，ｔｉｎ

ｎｉｔ，ｅａｒａｎｄ（ｒｉｎｇ，ｏｒｂｕｚｚ，ｏｒｒｏａｒ，ｏｒｃｌｉｃｋ，ｏｒｐｕｌｓ）。这些搜

索关键词可以获得关于目标人群治疗和结果的所有证据。

截止到２０１３年３月１２日，首次文献检索搜到了关于成

人耳鸣患者的临床应用指南、系统性回顾和 ｍｅｔａ分析的数

据。检 索 采 用 ｍｅｄｌｉｎｅ、ｅｍｂａｓｅ、ｔｈｅｎａｔｉｏｎａｌｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ

ｃｌｅａｒｉｎｇｈｏｕｓｅ（ｗｗｗ．ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ．ｇｏｖ）、ｔｈｅｃｏｃｈｒａｎｅｌｉｂｒａｒｙ、

ＴｈｅＣｏｃｈｒａｎｅＬｉｂｒａｒｙ、ｔｈｅＣｕｍｕｌａｔｉｖｅＩｎｄｅｘｔｏＮｕｒｓｉｎｇａｎｄ

ＡｌｌｉｅｄＨｅａｌｔｈＬｉｔｅｒａｔｕｒｅ（ＣＩＮＡＨＬ）、ＡｌｌｉｅｄａｎｄＣｏｍｐｌｅ

ｍｅｎｔａｒｙ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ、Ａｇｅｎｃｙｆｏｒ Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ Ｒｅ

ｓｅａｒｃｈａｎｄＱｕａｌｉｔｙ（ＡＨＲＱ）、ＰｕｂＭｅｄ、ＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓＩｎｔｅｒｎａ

ｔｉｏｎａｌＮｅｔｗｏｒｋ、Ｈｅａｌｔｈ Ｓｅｒｖｉｃｅｓ／Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ

Ｔｏｏｌｓ、ＣＭＡＩｎｆｏＢａｓｅ、ＮＨＳＥｖｉｄｅｎｃｅ、ＮａｔｉｏｎａｌＩｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆ

ＣｌｉｎｉｃａｌＥｘｃｅｌｌｅｎｃｅ、ＳｃｏｔｔｉｓｈＩｎｔｅｒｃｏｌｌｅｇｉａｔｅＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓＮｅｔ

ｗｏｒｋ、ＮｅｗＺｅａｌａｎｄＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓＧｒｏｕｐ、ＡｕｓｔｒａｌｉａｎＮａｔｉｏｎａｌ

ＨｅａｌｔｈａｎｄＭｅｄｉｃａｌＲｅｓｅａｒｃｈＣｏｕｎｃｉｌ、ａｎｄｔｈｅＴＲＩＰｄａｔａ

ｂａｓｅ等多种数据库。

初步搜索获得了２７１篇可用的指南和６２１篇可用的系

统回顾和ｍｅｔａ分析文献。去掉重复文章、剔除了没有涉及

耳鸣、没有说明系统回顾方法、非英语的文章，剩下８篇指南

和７１篇系统回顾或 ｍｅｔａ分析文献。经过专家组和和“指

南”组委审核，最终采用２９篇系统回顾文献，予以发表。

第二次文献检索搜索了２０１３年８月１日之前出版的随

机对照实验。采用以下各数据库：Ｍｅｄｌｉｎｅ、Ｅｍｂａｓｅ、ＣＩ

ＮＡＨＬ和ＣＥＮＴＲＡＬ，搜索到了２０４６个随机对照实验，除

去重复的、非英语的、关于动物模型研究和非随机的实验后，

保留了２３２个随机对照实验。

“指南”专家组成员分别负责这两次检索最终结果的审

核。在２０１３年８月“指南”撰写期间，所需资料可随时增补。

其中，卫生研究和质量机构（ＡＨＲＱ）在２０１３年８月接近“指

南”撰写尾声时发表了一份关于耳鸣评价和疗效对比分析

（ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓｒｅｖｉｅｗ，ＣＥＲ）
［３６］的文章，专家组

研究并分析了该项研究所涉证据后，将其也纳入“指南”相关

４
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章节中。

通过多次电话会议，专家组明确了“指南”所涉范围和目

标。２０１３年１１月，历时１２个月的“指南”制定过程结束；依

据制定原则，专家组成员召开了２次面对面会议
［３５］，采用电

子支持决策软件（ＢＲＩＤＧＥ－Ｗｉｚ；ＹａｌｅＣｅｎｔｅｒｆｏｒＭｅｄｉｃａｌ

Ｉｎｆｏｒｍａｔｉｃｓ，ＮｅｗＨａｖｅｎ，Ｃｏｎｎｅｃｔｉｃｕｔ，ＵＳＡ），加快撰写可

实施的各项建议和证据简介［３７］。对于每一版“指南”初稿，

均采用内部电子邮件审核和反馈的方法，确保其内容准确，

符合《临床实用指南》编写的标准要求［３８］。

美国耳鼻咽喉头颈外科学会（ＡＡＯ－ＨＮＳＦ）相关负责

人，依据《指南可实施性评价和抽取性软件》，从依从性到方

法标准进行评估，保证建议更加清楚明了，同时预测在实行

时可能遇到的障碍［３９］。２０１３年１１月，“指南”专家组收到评

估总结后，最后完成修改。

“指南”最终草案接受了外界同业的全面互查，包括对外

公开，听取公众意见。“指南”专家组组长汇集所有反馈意

见，并严格审查，修改后的“指南”再交给专家组成员审校。

“指南”所提建议是依据２０１３年４月之前发表的尽可能获得

的数据得出的。如果缺乏具体数据，会参照临床经验，采用

专家意见。未来审查流程预定在出版５年后启动，如果发现

有说服力的新证据，将会提前审核。

５　基于循证医学证据的决策建议分类

“指南”旨在使患者通过临床治疗获得最佳康复效果、降

低风险，并减少临床诊疗中不规范操作。只有当相关证据得

到确认、评估和总结的支持，且所用证据与“指南”临床决策

建议有明确关联时，才能说“指南”是基于循证医学证据编写

的。基于循证医学的临床决策建议既能反映证据的质量，又

可反映严格实施后所期望达到的效益与伤害之间的平衡，表

３和表４分别列出基于循证医学的决策建议定义
［４０］。鉴于

“指南”大部分内容涉及与诊断相关的证据，故表４是根据牛

津循证医学中心（ＯｘｆｏｒｄＣｅｎｔｒｅｆｏｒＥｖｉｄｅｎｃｅ－ＢａｓｅｄＭｅｄｉ

ｃｉｎｅ）最新建议改变而成的
［４１］。

“指南”无意取代专业判断，当然，可视为在特定医疗背

景下，对医生判断的一个相对约束。“强烈推荐”表明在实际

工作中，几乎不允许任何标准的偏离，而“推荐”则有一定余

地；相比之下，“可选择”意味着临床实践中，医师可有更灵活

处理的机会［４０］。医师在做出决策时，应考虑怎样做才能最

好地为患者利益和需要服务，绝不是盲目地遵循“指南”的建

议；他们必须严格遵守其职业操守范围和所受的训练来操

作。“指南”代表了一组有经验的医师和方法学家，根据科学

依据，提出的解决具体问题的最佳方案。

为医疗健康实践建言献策需要对不同治疗方案疗效最

佳性的价值评判，“指南”专家组采用的价值观是将损害、不

必要和不适当的治疗降低到最小，因此，本文专家组的一个

主要目的便是直接和明确地实施应用上述价值观，并将其过

程完整记录下来。

表３　“指南”所涉循证医学证据的定义

临床决策建议级别 　　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伤害

大于效益，且支持证据质量高（Ａ级和Ｂ级）１。在有些相对明确的情况

下，如无法获得高质量证据，但是效益明显大于伤害时，对证据的要求

可适当降低。

除非还有其它令人信服的方法，医师必须

严格遵循强烈推荐级别的建议。

推荐 推荐表明效益大于伤害，反之，不推荐则表明伤害大于效益；但循证医

学证据不强（Ｂ级或Ｃ级）１。无法获得高质量证据时，只要效益明显大

于伤害时，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）１，或者方法严谨的

研究（Ａ、Ｂ或Ｃ级）１表明与其它方法相比，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）１且效益与伤害之间难以权衡。 医师的决策应该不受约束，应随时关注表

明效益和伤害关系的新证据，患者的选择

应在决策中占有重要地位。

注：１　有关循证医学证据的分级见表４

表４　循证医学证据的质量分级１

分级 　　诊断的证据质量 　　治疗和损害的证据质量

Ａ

　

基于一致性参考标准和盲法的横断面研究的系统性回顾。

　

针对与“指南”目标人群类似的人群，开展的设计周密的随机

对照研究

Ｂ 基于一致性参考标准和盲法的个体横断面研究。 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

　

无连续性研究、病例对照研究，或采用较差的，非独立或非一致性

参考标准进行的研究

观察性研究：病例对照和队列设计

　

Ｄ 机制推理或病例报道

Ｘ 在情况特殊下，无法对研究验证，但利明显大于弊

注：１　美国儿科学会分类标准已根据最新证据级别的一致性进行更新
［４１］

　　财务信息公开和利益冲突 编写“指南”的花费，包括全部专家组成员的差旅费用均

５
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由美国耳鼻咽喉头颈外科学会（ＡＡＯ－ＨＮＳＦ）承担。“指

南”专家组过去５年中所涉及的潜在利益冲突，均在首次电

话会议前汇总后，发送给所有成员。经审查和讨论后，“指

南”编委决定：如果有利益冲突的成员做到以下几点，便可继

续留任：（１）每次相关讨论前，需提醒“指南”编委有关利益冲

突的问题，（２）如果必要，这些专家组成员需回避有关讨论，

（３）承诺“指南”发表前，不与同事讨论有关“指南”任何事宜。

最后，“指南”专家组成员均被告知，利益冲突除经济外，还可

能涉及编委个人经历、编委谋生的职业和编委此前关于本领

域的“利益”。

６　指南的关键临床决策建议

每项基于循证医学证据的临床决策建议均以条目格式

编排：基于循证医学的关键临床决策建议使用黑体，后面用

斜体标明推荐的强度，每项关键临床决策建议条目之后，有

一项“临床决策建议要点”，包括质量提高机会、总体证据质

量、利弊评估和成本的陈述。除此外，还有关于价值判断的

明确陈述、患者偏好的作用、解释“指南”编委有意模糊化的

处理、并再次重申该建议的推荐等级；随后几个段落介绍了

决策建议的证据基础。表５列出“指南”提出的所有临床决

策建议条目，图１显示如何使用这些建议的流程。

图１　“指南”中关键临床决策建议的实施步骤

表５　“指南”临床决策建议总结

建议内容 行动 推荐力度

１．病史和体检

　

对于疑似原发性耳鸣患者，临床医生应在评估初期阶段有目的地采集病史和体检，落实目前状

况，如果能够及时地诊断和治疗可以减轻耳鸣。

推荐

　

２Ａ．及时的听力学检查 对于单侧持续性耳鸣（≥６个月）或合并听力障碍的耳鸣患者应进行及时、全面的听力学检查。 推荐

２Ｂ．常规听力学检查

　

对于当时伴有耳鸣的患者（不管侧别、持续时间或听力水平），临床医生应提供初期的全面听力

学检查。

可选择

　

３．影像学检查

　

临床医生不应对耳鸣患者进行头颈部影像学检查专门用于耳鸣诊断，除非患者有下列一种或

多种情况：单侧耳鸣、搏动性耳鸣、局灶性神经病学异常、不对称的听力下降。

强烈建议不推荐

　

４．恼人的耳鸣 临床医生必须区分恼人耳鸣患者和非恼人耳鸣患者 强烈推荐

５．持续性耳鸣

　

临床医生应将新近发生的恼人耳鸣患者同有持续症状的患者（≥６个月）区分开来以优先处

理，以利于自然病程的探讨以及随访护理。

推荐

　

６．教育和咨询 医生应就治疗策略对持续恼人耳鸣患者进行宣教 推荐

７．助听器评估 临床医生应推荐伴随听力损失的持续恼人耳鸣患者接受助听器验配 推荐

８．声治疗 临床医生可以向持续恼人耳鸣患者推荐声治疗 可选择

９．认知行为疗法 临床医生应向持续恼人耳鸣患者推荐认知行为疗法 推荐

１０．药物治疗

　

临床医生不应向持续恼人耳鸣患者常规１推荐抗抑郁药、抗惊厥药、抗焦虑药或鼓室内药物，耳

鸣并非这些药物的首选适应症。

建议不推荐

　

１１．膳食补充 临床医生不应向持续恼人耳鸣患者推荐银杏、褪黑素、锌或其他膳食补充 建议不推荐

１２．针灸 不能够向持续恼人耳鸣患者推荐针灸的疗效 不推荐

１３．经颅磁刺激 临床医生不应向持续恼人耳鸣患者推荐经颅磁刺激作为常规１治疗。 建议不推荐

注：１　“常规”和“常规的”一词是为了避免设立法律先例，并且承认在特殊情况下，有可能临床医生和患者不希望完全采纳推介的临床决策建

议

６．１　临床决策建议１．　病史和体检：医生必须为疑似原发

性耳鸣患者在初评阶段完成有针对性的病史采集和体格检

查，迅速诊断和治疗可能有助于减轻耳鸣。现有观察性研究

结果表明效益大于伤害：推荐 。

６．１．１　临床决策建议要点

·质量提高机会：促进对耳鸣患者一致性和系统性的原

始评价；

·总体证据质量：从观察性研究看，属于Ｃ级证据；

·证据可信级别：中等，因为尚无研究专门探讨耳鸣患

者的病史和体检的诊断结果或效果；

·效益：识别有潜在治疗价值的机体病因（如继发性耳

鸣）；开展有针对性的病史和体格检查能使成本和管理负担

最小化；加强保健效率；提高患者满意度；确定能够从进一步

治疗获益的原发性耳鸣患者（如“指南”所指出）；

·风险、伤害和成本：无；

·效益风险评估：效益占优势；

·价值判断：“指南”专家组认为耳鸣患者可能不会从临

床医生获得全面检测，进而认为许多临床医生并不知晓为诊

断耳鸣患者的专门的病史和体格检查的存在；

·有意含糊：对于“有针对性的”病史采集和体格检查的

界定，在支持文件中有详细说明；

·患者偏好的作用：无；

·排除因素：无；

·策略级别：推荐；

·不同意见：无。

６．１．２　支持文件　 本项建议的目的是强调病史和体格检

查对确定潜在可治疗病因及可导致耳鸣或伴随耳鸣发生的

严重情况的重要性，应尽早进行合适的临床评估，引导进一

步检查和治疗。当然，应该检测和治疗继发性耳鸣的病因，

但是排除这些因素来确认原发性耳鸣是必要的，这正是“指

南”的重点。另外，还应确定就诊患者是否还有其他严重的

精神疾病，如抑郁或痴呆，因为这些患者可能需要立即转诊

６
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和治疗。

评估耳鸣患者的临床医生应记录患者存在或不存在哪

些症状和病症，如果需要，可向耳鼻喉科、听力学及其他相关

专科转诊，表６和表７列出其关键的迹象和症状。

　　病史中应包括耳鸣发生细节、症状持续时间和耳鸣对患

者生活质量的影响，应详细描述耳鸣特征，包括侧别和搏动

性，应排除幻听。还应记录听力下降的症状［４４］、平衡障碍或

其他神经病学损伤等，常用的非处方药的耳毒性药物（包括

高剂量阿斯匹林）可以引起耳鸣［４５］，应讨论与那些耳毒性药

物或可疑药物的潜在接触，而酗酒史、咖啡因或抽烟史也应

提及。

尽管大多数耳鸣患者的体格检查很少有相关的阳性结

果，体格检查还应当用于发现潜在的可治疗或可解释病因的

继发性耳鸣，以及与耳鸣共存的严重疾病。头颈部常规检

查，包括仔细的耳镜检查，是体格检查的重点，有针对性的神

经系统检查应排除伴随中枢神经系统病变的感觉和／或运动

障碍和颅神经病变。当患者主诉搏动性耳鸣时，检查重点应

集中在确定心血管疾病和血管损害，这部分评价应包括：全

面的头颈部检查、心血管大体检查、头颈部听诊／触诊、颅骨、

乳突和眼眶的检查。

７
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检查可以发现引起耳鸣的那些可予治疗的耳科疾病。 耳镜可用于诊断耵聍栓塞或其他外耳道阻塞［４６］。中耳疾病

表６　耳鸣患者病史的关键问题１

关键问题 　　重要性 　　含义

单侧耳鸣

　

考虑局部听觉病灶，部分属于严重疾病如听神经

瘤或血管瘤

转诊进行全面听力学和耳科评估；有指征时进行诸如

影像学等额外检查

搏动性耳鸣

　

　

　

考虑血管病灶，全身心血管疾病

　

　

　

考虑心血管和综合体格检查（高血压、心脏杂音、颈动

脉杂音、静脉杂音）；有血管瘤或其他病灶时，考虑头

颈部检查；全面的听力学检查；有指征时进行影像学

或其他检查

听力下降

　

　

耳鸣常常伴随听力下降，特别是感音神经性聋；辨

别传导性和感音神经性听力下降；单侧或双侧；确

定听力损失程度

转诊行全面听力学评估；耳科评估以求在大范围的病

理基础中寻找能够引起听力下降伴耳鸣的病因；有指

征时考虑助听器评估

伴突发性聋耳鸣 突发性聋需要及时治疗以维持或恢复听力 参考《突发性感音神经性聋指南》

新发耳鸣

　

对耳鸣的感知可能减小或消失，和／或对耳鸣的反

应可能降低

根据严重程度以及是否合并其他症状进行评估和治

疗

噪声暴露

　

耳鸣可能与职业或休闲活动的长期噪声暴露有关

　

对噪声、听觉损伤和相关环境暴露的潜在破坏作用进

行教育和咨询；转诊行全面听力学评估

药物和潜在的耳毒性风险

　

　

有些药物如水杨酸盐与耳鸣有关；耳毒性药物可

能会导致听力下降和耳鸣。药物之间的相互作用

有未知的影响，并可能加剧耳鸣症状。

耳鸣的病因在用药咨询方面可以提供帮助，可为患者

提供已知耳毒性药物清单作为咨询的部分；全面的听

力学评估

单侧或不对称的听力下降 可能存在疑似听神经瘤的严重疾病 听力学和耳镜评估；影像学检查

眩晕或其他平衡障碍

　

可能是耳蜗、蜗后或其他中枢神经系统病变（如：

梅尼埃病、上半规管裂、听神经瘤或其他）

听力学、耳镜、前庭功能评估；必要时进行影像学检查

及转诊

抑郁和（或）焦虑症状

　

　

耳鸣常常伴随抑郁和焦虑症状，这些症状的存在

及严重程度将决定评估和治疗的速度以及是否需

要转诊来治疗这些问题

向评估和治疗抑郁和／或焦虑的专业人员转诊；有自

杀倾向的患者须紧急转诊

　

明显的认知障碍

　

有患耳鸣风险的老年患者同样有痴呆症所致的认

知水平下降的风险

痴呆的发生会影响耳鸣及听力学评估的结果

　

注：１　全面听力学评估的定义见表８

表７　耳鸣患者体格检查中的关键问题

　　关键问题 　　重要性 　　含义

客观性耳鸣 临床医生与患者均可听到耳鸣声，较罕见 客观性耳鸣可能由可确诊的病因引起，如血管异常和肌阵挛

心脏杂音、颈动脉杂音、血

管声

　

心血管疾病和血管损伤可以引起耳鸣

　

　

对基础疾病的治疗有助于缓解耳鸣症状。心血管疾病（动脉

硬化、心脏杂音、高血压）的发病率比耳鸣高得多，并且更需

要合理的评估和治疗

局部神经病学体征

　

　

耳鸣患者应进行神经病学评估，任何局部

的神经病学的损伤都提示应进行额外的检

查和治疗

向相应的专科转诊（神经病学家、耳科学／耳神经科学家、头

颈外科医生等）进一步检查，包括中枢神经系统影像学检查

　

耳漏 中耳感染或外耳道炎的症状 治疗中耳炎和外耳道炎可以改善耳鸣及听力下降

体检和／或耳镜发现的其他

外耳道或中耳疾病体征

　

可及时发现耵聍栓塞或中耳炎等简单问

题，使用耳镜可发现胆脂瘤、血管瘤及其他

不常见的中耳疾病

转诊能诊断和治疗像耵聍栓塞的外耳道疾病和中耳炎或中

耳肿物等中耳疾病，必要时采用影像学检查

　

头颈部肿物 头颈部肿物伴随同侧耳鸣需要立即检查 转诊至合适的专科医生；必要时采用影像学检查

患者可发生耳鸣，如咽鼓管功能障碍、中耳炎或耳硬化症、伴

或不伴传导性听力下降等［４７，４８］。耳蜗或前庭功能障碍，如

梅尼埃病（膜迷路积水）［４９］和上半规管裂［５０］可以引起耳鸣。

前庭神经鞘瘤也可引起耳鸣，关键临床决策建议２Ａ中有所

阐述［５１］。

与耳部疾病无直接关联的其他疾病也可引起耳鸣：血管

瘤和其他血管异常可以引起耳鸣，中耳肌阵挛也可以引起耳

鸣［５２］。颅内压增高，甚至颞下颌关节功能紊乱也可以伴发

耳鸣［５３～５５］。

颅内压增高、肿瘤、血管疾病可以导致搏动性耳鸣，在有

针对性的病史采集和体格检查时应高度注意。副神经节瘤

是一种血管瘤，可以引起耳鸣。尽管大多数血管瘤位于腹

腔，但３％的非肾上腺素性副神经节瘤发生在头颈部
［５６］。血

管瘤是罕见病，但在中耳肿瘤中却最常见［５６，５７］，一些患者表

现为合并听力下降（６０％），但其常见的症状为搏动性耳鸣

（８０％）
［５８，５９］，这些病变引起的耳鸣通常是单侧性的［５６］。动

静脉畸形（ＡＶＭｓ）和动静脉瘘可以引起耳鸣，如果不治疗可

以引起严重后果，包括颅内出血［６０，６１］。尽管为第八对颅神

经供血的血管环受压的临床意义尚有争议，一项系统回顾研

究显示，搏动性耳鸣患者中有血管环的发生率是非搏动性耳

鸣患者的８０倍
［６２］。

搏动性耳鸣可以由一些并不严重的现象引起，如静脉营

８

ＪｏｕｒｎａｌｏｆＡｕｄｉｏｌｏｇｙａｎｄＳｐｅｅｃｈＰａｔｈｏｌｏｇｙ２０１５．Ｖｏｌ２３
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营音、颈动脉异常和颈动脉搏动传导，大多数为单侧性。静

脉营营音由颈静脉球湍流引起，颈静脉球靠近乳突和中耳，

往往合并存在乙状窦憩室和乙状窦裂。从颈动脉搏动到耳

蜗的声传导过程中可引起耳鸣，可能是由颈动脉狭窄和心脏

杂音传导引起的［６３］。考虑到这些现象，搏动性耳鸣患者应

接受全面系统的医学评估，排除全身性心血管和神经系统疾

病的影响，包括高血压、甲亢、血管狭窄、动脉瘤和冠心病。

情感障碍和／或睡眠障碍常常伴随着严重耳鸣，对这些

病症相关的耳鸣的评估在关键临床决策建议４中讨论。患

者的初始病史和体格检查应包括对可能合并的情感障碍和

精神疾病的评估，这对可能合并严重抑郁的患者十分重要。

患者可能不会意识到，也不会抱怨与耳鸣相关的焦虑和／或

抑郁症状，所以这方面的评估有助于加快合适的转诊和干

预，并能决定最适合患者的治疗方法，将在其他关键临床决

策建议中阐述。

评估年龄大于７０岁患者时，认知障碍的存在可能会导

致治疗策略改变，并且会影响测试耳鸣影响所用工具的准确

性。阿尔兹海默症在６０～７０岁老人中的发病率是１％，在

８５岁及以上老人中的发病率高达６％～８％。

全面评估认知障碍不属于“指南”范围；用于筛查阿尔兹

海默症和中度认知障碍的指南早已发表［６４，６５］。不过，快速

筛查可以加快耳鸣的诊断，帮助做出合适的转诊。画钟试验

是一项认知评估的简单方法，也可用于评估耳鸣患者，画钟

试验方法如下：

测试者给患者一张纸和一支笔，要患者画一个钟，在钟

的表面标出数字，将表针放到１１：１０。测试者不应提示或帮

助患者，但应鼓励患者努力完成。

画钟试验诊断痴呆的平均敏感度为８５％，特异度为

８５％。多种计量打分指南用于判断钟画得是否“正常”或“异

常”，决定患者是否通过痴呆筛查。基于筛查的目的，钟表应

被判断为正确（数字和指针均标识正确）或错误（出现任何标

识错误），画出错误钟表的患者应转诊接受痴呆评估。

６．２　临床决策建议２Ａ．　及时的听力学检查：临床医生应

该对单侧耳鸣，或持续性耳鸣（≥６个月），或伴听力障碍的

耳鸣患者进行全面听力学检查。现有观察性研究结果表明

利大于弊：推荐 。

６．２．１　临床决策建议要点

·质量提高的机会：解决耳鸣患者可能有听力损失而缺

乏听力检查的问题，从而避免漏诊听力障碍；

·总体证据质量：从观察性研究看，属于Ｃ级证据；

·证据可信级别：中等，因为及时听力学评估而影响耳

鸣治疗效果的相关文献很少；

·效益：参照听力学检查标准，判断有无耳鼻喉科评估

的需要（如果尚未全面评估）；诊断常常与耳鸣相关的听力下

降；对听力下降进行定量分析（传导性、感音神经性或混合性

聋；单侧或双侧）；发现有可能被忽略的听力损失；启动可能

引起单侧耳鸣和听力下降的严重疾病的检查（如听神经瘤）；

·风险、伤害和成本：检查的直接成本；测试的可及性；

时间；

·效益风险评估：效益大于伤害；

·价值判断：无；

·有意含糊：使用“及时的”这个术语旨在强调尽早安排

检查的重要性，最好确保在４周之内完成评估；

·患者偏好的作用：很小；患者可参与有关听力学检查

时间的决定；

·排除：无；

·策略级别：推荐；

·不同意见：无。

６．２．２　支持文件　推荐的目的是建议临床医生熟悉关于及

时开展听力学评估的必要性。虽然耳鸣听力学评估的理想

时间的证据零散，论文质量欠佳，但是基于观察性队列研究、

系列病例报道、系统回顾研究和ｍｅｔａ分析，“指南”专家组认

为有必要优先对那些伴听力下降的耳鸣患者以及持续性单

侧耳鸣患者进行听力评估。

听力学检查最好在患者初诊４个星期内完成，耳鸣患者

很少需要急救性听力学评估，并且这种评估也不易获得。尽

管有些导致耳鸣的疾病很严重，但是几乎所有耳鸣进展缓

慢，或者是很少需要紧急诊断和治疗的慢性病。突发性感音

神经性聋可能同时伴有耳鸣，这种情况应在就诊当时接受听

力学检查，最迟不超过２周
［６８］。

除非患耳有明确的肿瘤或手术史，与双侧耳鸣相比，单

侧耳鸣更有可能提示血管损害或听神经瘤，初诊时，及时的

听力学检查是必须的。伴听力障碍的耳鸣患者应进行及时

听力学检查，因为诊断和治疗听力损失不仅有助于患者交

流，还有利于缓解耳鸣症状（见关键临床决策建议７）。

听神经瘤的典型表现是单侧感音神经性聋伴或不伴耳

鸣［６９］。在美国，听神经瘤的年发病率是１／１０００００
［７０］，占成

人颅内肿瘤的５％～１０％
［７１］。伴耳鸣的听神经瘤患者中

９５％是单侧耳鸣
［７２］，尽管听神经瘤常常表现为单侧耳鸣和

听力下降，但只有２％的单侧或不对称性感音神经性聋合并

耳鸣的患者确诊为听神经瘤［７３］。一项针对病史研究的系统

性分析发现，约４６％的听神经瘤病例瘤体以１．２ｍｍ／年的

平均生长速度随时间增长［７３］。尽管听神经瘤是少见病，但

肿瘤进展的特点以及脑干和小脑肿物的危害揭示出尽早依

据听力学检查、耳神经科学检查和影像学检查进行诊断的必

要性。

耳鸣持续超过６个月一般不会自行缓解，这种情况下，

听力学检查是为了明确伴随的听力损失、被患者忽略的听力

下降，以及可能提示严重潜在问题的单侧或不对称的听力下

降。听力学检查结果也可以帮助制定诊疗计划，见“指南”后

述。最后，明确持续性耳鸣患者的基础听力水平有助于日后

通过对比观察听力下降程度，同时也有利于对患者的教育。

６．２．３　听力学检查的作用和实施　 听力学检查用于证实

听力损失类型、侧别和严重程度，以便确定是否需要进一步

听力学或影像学检查，是否需要对耳鸣和／或听力损失干预

治疗。全面听力学检查应严格遵照美国言语语言听力学会

颁布的《听力学最佳应用模式》标准［７４］，详见表８。

６．３　临床决策建议２Ｂ．　常规听力学检查：临床医生可以

为主诉耳鸣症状的患者（无论侧别、持续时间或听力水平）在

初诊时提供全面听力学检查。现有观察性研究结果表明利

弊均等：可选择 。

６．３．１　临床决策建议要点

９
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·质量提高的机会：加强对伴随听力损失耳鸣的认识，

表８　全面听力学检查内容

　　关键部分 　　相关细节

全面深入的病史 见关键临床决策建议１

耳镜检查，清除过量或阻塞耵聍 见耵聍处理指南［４６］

必须符合美国国家标准局（ＡＮＳＩ）关于测试环境所

允许最高环境噪声级、听力计校准，包括采用合适

的听力图图形比例和符号等听力数据档案的最新

标准。

应检测特定耳的气、骨导掩蔽阈值，言语识别阈（ＳＲＴ）和词语识别率（ＷＲＳ）；测试结

果的信度和效度必须存档备案。应测试２５０～８０００Ｈｚ的气导阈值。当５００～

１０００或１０００～２０００Ｈｚ的阈值差≥２０ｄＢ时，测试包括７５０、１５００、３０００、６０００Ｈｚ

的二分之一倍频程阈值会有帮助。骨导听阈测量包括２５０～４０００Ｈｚ。

特定耳言语识别阈（ＳＲＴｉｎｄＢＨＬ）测试应使用标

准化的扬扬格词表（如ＣＩＤＷ－１），最好用录音，不

过现场控制的真人语音测试也可以。

平均纯音听阈值（ＰＴＡ）和言语识别阈值（ＳＲＴ）应该一致，确保听力检查的准确性和

反应的可靠程度。

　

用％表示的特定耳掩蔽下词语识别率（ＷＲＳ）测试

应当根据录音的单音节词表的言语识别阈（ＮＵ－

６，Ｗ－２２等），在３０～４０ｄＢ感觉级上来测量，两只

耳使用不同词表

治疗耳鸣患者的临床医生，必须参照一系列测听结果。同样，应该保存适当的测听

结果，不仅仅是气骨导阈值及言语识别阈（ＳＲＴ）和词语识别率（ＷＲＳ）的结果，还应

包括掩蔽级、效度和劲度、测试词表、测试方法（真人语音或录音），不同类型的传感

器，有利于进行定期比较。

每只特定耳的声导抗可用按参照美国国家标准局

（ＡＮＳＩ）最新标准校正的设备来测试。

声导抗测量包括鼓室导抗图，特定耳对侧和同侧５００～４０００Ｈｚ的声反射阈值（ｄＢ

ＨＬ），和／或特定耳５００～１０００Ｈｚ的声反射衰减（ｄＢＨＬ）。

即使患者没有单侧耳鸣或听力下降，强调临床医生认为必要

时便可行听力检查，而无需等待耳鸣持续６个月之后；

·总体证据质量：从观察性研究和耳鸣治疗的随机对照

试验中听力下降的发病率来看，属于Ｃ级证据；

·证据可信级别：高；

·效益：发现患者尚未察觉到的感音神经性聋，这是一

种常常伴随耳鸣发生并且可以治疗的疾病；确定可以进行声

治疗的患者；发现可为患者提供咨询和教育的机会；

·风险、损伤和成本：听力测试的直接成本；发现轻微的

听力学异常，最后导致那些不必要的潜在继续检查和转诊；

测试可及性的不一致；

·效益风险评估：相等；

·价值判断：无；

·有意含糊：无；

·患者偏好的作用：共同参与关于听力学检测决策过程

中，起到重要作用；

·排除：无；

·策略级别：可供选择；

·不同意见：无。

６．３．２　支持文件　此项推荐的目的是强调在任何时候听力

学评估对于耳鸣患者都是合适的选择，即使耳鸣是新发的、

双侧的、或不伴听力损失。耳鸣常常伴随一定程度的听力损

失［７５～７９］，尽管大多数患者在描述耳鸣症状时，也抱怨听力问

题［８０］，但还是有些耳鸣患者并未意识到听力下降。听力学

评估可以界定任何一种听力损失的程度和性质，评价听力学

干预的潜在需要。

除了听力学测试外，还应通过简单评估来决定是否需要

提供和耳鸣相关的干预措施，这项评估包括采用合适的耳鸣

量表［８１］。患者常常将听力下降归因于耳鸣［７５，７６，８２］，在这种

情况下，区分患者的主诉有多少和实际听力下降有关，有多

少和耳鸣的干扰有关，尤其重要。耳鸣的评估可见关键临床

决策建议４。

６．３．３　听功能评估　 全面听力学检查应严格遵照美国言

语语言听力学会颁布的听力学最佳应用模式标准［７４］，详见

表８。

标准化的听力学检测是听力学家的日常工作，不过一旦

患者有耳鸣时，需考虑特殊测试方法［８３］。

带上耳机接受听力学检查之前，应进行常规耳镜检查。

鼓膜上有少量的耵聍可能导致高频传导性聋和耳鸣的严重

后果［８４］，因此，耳镜检查时，须充分考虑这种可能性。

使用脉冲纯音有助于患者区别纯音和耳鸣，特别是当耳

鸣音调接近测试频率时，一般还是采用脉冲纯音、啭音或者

持续纯音［８５～８７］。

有些耳鸣患者不能忍受响度大的声音，有报道称某些声

音反过来会加剧其耳鸣，因此在开展阈上听功能测试时，必

须谨慎小心。下列建议会有帮助：

①在常规听力学检查时，最好使用强度最低的有效掩蔽

声（由于内置式耳机可增加耳间衰减，无需多余的掩蔽声）；

②以舒适声强级测试字词识别；③由于有些患者对测试所使

用声音耐受不良，因此进行反射阈和衰减试验时，须谨慎小

心，纯音绝不能超过１０５ｄＢＨＬ，语音刺激声不应超过１００

ｄＢＨＬ。

值得注意的是，耳鸣心理声学测试并非常规建议，从诊

断、治疗或评估疗效的目的来看，这些结果帮助不大。典型

的测试包括耳鸣响度和音调匹配，最小掩蔽级和残余抑制试

验［８８］。

６．４　临床决策建议３．　影像学检查：临床医生不应对耳鸣

患者进行头颈部影像学的检查，特别是用于评估耳鸣，除非

存在下列一种或多种情况：单侧耳鸣、搏动性耳鸣、局部神经

病学异常或不对称的听力下降。现有观察性研究结果表明

利大于弊：强烈建议不推荐 。

６．４．１　临床决策建议要点

·质量提高的机会：对于受益很小的患者，避免过度影

像学检查；

·总体证据质量：基于观察性研究，属于Ｃ级证据；

·证据可信级别：高；
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·效益：避免获益小的测试；避免有损害或不必要的测

试（射线、造影剂、成本）；避免测试引起的焦虑；避免亚临床

的检查和偶然发现；

·风险、损伤和成本：漏诊概率小；相对高的成本，有限

接受特殊类型影像学检查；

·效益风险评估：效益大于伤害；

·价值判断：“指南”专家组对此项不是不建议，而是强

烈不建议，他们认为避免开展可能造成伤害且效率低的昂贵

检查很重要；

·有意含糊：特定的影像学检查在正文中列举，包括

ＣＴ、ＣＴＡ、ＭＲＩ、ＭＲＡ；

·患者偏好的作用：无；

·排除：无；

·策略级别：强烈不建议；

·不同意见：无。

６．４．２　支持文件　本临床决策建议的目的是避免对原发性

耳鸣患者进行不适宜的影像学检查。在耳鸣患者的早期评

估中，确定病史和耳鸣的一些特点（见关键临床决策建议１）

尤其重要，进而判断是否有必要做影像学检查。

原发性耳鸣患者影像学检查的常规选择包括脑或颞骨

ＣＴＡ，脑或内听道的 ＭＲＩ／ＭＲＡ。尽管有相当多的文献支持

伴听力损失或其他颅神经病变的耳鸣患者进行影像学检查，

不过原发性耳鸣患者影像学检查的效果未得到证实；尚无文

献发现影像学检查在诊断方面与原发性耳鸣之间的关联，即

使在合并听力下降的情况下，影像学检查的获益也很少，而

且需通过相关的异常检查来提高［８９，９０］。

ＣＴ检查采用电离辐射原理，无论用还是不用造影剂，对

头部常规放射水平的检查剂量都是４ｍＳｖ
［９１］，这个剂量大致

相当于拍４０张胸片，或１０张乳腺Ｘ线片；一般家庭环境接

触的氡气放射剂量每年大概为２ｍＳｖ
［９１］。与射线暴露相关

的癌症需经过１０～２０年潜伏期，这对于年幼患者尤其危险。

尽管危险较小，但却客观存在，需要格外小心来评估其风险

受益比［９１］。碘造影剂常用于脑的影像学评估，是一种相对

安全产品，不过有引起过敏反应的风险，而且它被视为一种

肾毒性药物。根据所用试剂不同，碘造影剂的严重或非常严

重的不良反应发生率为０．２２％～０．０４％
［９２，９３］。碘造影剂也

会增加ＣＴ检查成本。

核磁共振较ＣＴ更为昂贵，检查不易，也有特有禁忌症

和警示。有些患者不能忍受核磁设备狭小空间和漫长的预

约期限。有些植入医疗器械，比如起搏器、植入式神经刺激

器等是核磁检查的禁忌症。钆用作核磁的对比剂，对于肾功

能不全患者有毒性作用，导致肾源性系统性纤维化［９４］。对

比剂也会增加核磁检查成本。核磁检查期间的器械噪音可

能令人烦恼［９５］，甚至能激发本不存在的耳鸣。核磁共振噪

声很大，即便使用耳塞还会听到。

影像学检查的成本费用差别很大，这可能和不同的检查

有关，比如医生偏好院内或门诊做的检查，因不同区域检测

之间的差异，医疗保险金额报销费用也不一致。一个普通头

颅ＣＴ血管造影的成本在３９２美元到６６８美元之间；头颅核

磁成本是５２９到８７１美元；维护ＣＴ和核磁共振设备的费用

可能更高。

从本质上看，这些影像学检查的结果不明，包括成本昂

贵的偶然发现和风险等这些弊端，大大降低了其作为原发性

耳鸣或耳鸣患者常规评估方式的临床作用［９６～９８］。与其用影

像学来检查耳鸣患者，还不如利用这些患者的症状做出判断

更好（如单侧或不对称的听力下降，颅神经症状）。

６．５　临床决策建议４．　恼人的耳鸣：临床医生务必要将恼

人耳鸣的患者与非恼人耳鸣的患者区分开来。基于耳鸣治

疗随机对照试验的入选标准，利大于弊：强烈推荐 。

６．５．１　临床决策建议要点

·质量提高的机会：发现需要临床干预的患者，并限制

其他患者接受不必要的检查和治疗；

·总体证据质量：基于耳鸣治疗的随机对照实验入选标

准，属于Ｂ级证据；

·证据可信级别：高；

·效益：确定需进一步咨询和（或）干预、治疗的患者；确

定耳鸣对生活质量的影响；发现可能从焦虑和抑郁评估中获

益的恼人耳鸣患者；鼓励系统简洁的评估，防止低估或淡化

耳鸣的影响；避免对非恼人耳鸣患者不必要的干预和治疗；

·风险、损伤和成本：评估花费的时间；

·效益风险评估：效益大于伤害；

·价值判断：无；

·有意含糊：区分恼人和非恼人的方法没有明确的规

定。正文中提到的几个有效问卷可能有所帮助；

·患者偏好的作用：无；

·排除：无；

·策略级别：强烈推荐；

·不同意见：无。

６．５．２　支持文件　该临床决策建议的目的是帮助临床医生

区分恼人耳鸣和非恼人耳鸣，确诊有恼人耳鸣的患者能得到

合适干预，避免对其他患者不必要的干预。“指南”对恼人耳

鸣的定义是指患者感到痛苦，并且影响其生活质量和功能健

康水平的耳鸣，这些患者希望治愈耳鸣。非恼人耳鸣对生活

质量无明显影响，患者会对病因、疾病自然史和治疗选择产

生好奇和关注。

目前所知，耳鸣包括两个要素：感知和反馈。尽管患者

只是抱怨耳鸣的感知（耳鸣声），临床医生必须理解患者对于

耳鸣的负性反馈（如焦虑和抑郁）的严重性。临床医生需理

解，并尝试对这两个要素的干预。

医生可通过下列方法鉴别恼人和非恼人耳鸣：

①询问患者耳鸣是否恼人，如果是，其恼人程度导致患

者希望进一步干预；

②询问患者耳鸣是否妨碍交流、注意力、睡眠、或生活享

受；

③询问患者花费多少时间和精力寻医问药，治疗耳鸣；

④从几种有效的问卷中，选一种来评估（表９）。

将患者的耳鸣分为恼人和非恼人耳鸣，确保接受治疗的

患者与纳入临床试验的患者病情相似，这样才能推广临床试

验得出的建议。重要的是，被划分为恼人耳鸣的患者属于可

能有抑郁甚至自杀倾向的群体，需要立即接受精神病学评估

及治疗。对于恼人耳鸣患者而言，可采用一种有效问卷对其

耳鸣残疾分类评估，并评定耳鸣残疾的严重程度，这些量表

１１
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还可用作试验基线评估疗效。另外，临床医生应决定哪些患

者需要紧急转诊至精神科；对表现为严重焦虑或抑郁的患者，

咨询心理健康专家会有所帮助。

使用问卷调查是了解患者存在问题的一个重要手段，简

单的方法就是让患者列出一个和耳鸣相关的问题清单［１２］。

已经设计好的一些调查问卷可以确定耳鸣所致障碍的类型

和程 度，比 如 耳 鸣 残 疾 量 表 （ＴＨＩ）
［９９］耳 鸣 反 应 问 卷

（ＴＲＱ）
［１００］、耳鸣障碍问卷（ＴＨＱ）

［１０１］和耳鸣功能量表

（ＴＦＩ）
［１０２］，这些量表均用于临床试验来评估疗效。

表９汇总了常用量表，这些耳鸣问卷可用于证实耳鸣所

致问题和衡量治疗前后的变化。这些量表的主要区别是采

用不同的衡量问卷、受耳鸣影响的初级功能和次级活动的改

变不同［１０３，１０４］。耳鸣与一系列复杂的心理活动相关，大多数

量表聚焦在情感和对患者有挑战的想法上，每一个量表都含

有关于睡眠的问题。

表９　耳鸣自评问卷的对比１

问卷（作者，年份） 　　内容 　　说明

耳鸣问卷（ｔｉｎｎｉｔｕｓｑｕｅｓｔｉｏｎａｉｒｅ，ＴＱ）和耳鸣

影 响 问 卷 （ｔｉｎｎｉｔｕｓｅｆｆｅｃｔｓｑｕｅｓｔｉｏｎａｉｒｅ，

ＴＥＱ）（Ｈａｌｌａｍ，等，１９８８）［１０５］

　

　

５２项

·睡眠障碍

·情感障碍

·听觉感知障碍

·不恰当或缺乏应对技巧

３个分类等级

·准确

·部分准确

·不准确

　

耳鸣障碍问卷（ｔｉｎｎｉｔｕｓｈａｎｄｉｃａｐｑｕｅｓｔｉｏｎ

ａｉｒｅ，ＴＨＱ）（Ｋｕｋ，等，１９９０）［１０１］

　

２７项

·生理、情感和社会的结果（因素１）

·听力的影响（因素２）

０（非常反对）－１００（非常同意）

　

　

耳鸣反应问卷（ｔｉｎｎｉｔｕｓｒｅａｃｔｉｏｎｑｕｅｓｔｉｏｎ

ａｉｒｅ，ＴＲＱ）（Ｗｉｌｓｏｎ，等，１９９１）［１００］

　

　

　

　

２６项：评估痛苦的后果：

·愤怒

·困惑

·无助

·避免活动

·恐慌

５级（０＝完全不是；４＝几乎所

有时候）

　

　

　

　

耳鸣残疾量表（ｔｉｎｎｉｔｕｓｈａｎｄｉｃａｑｉｎｖｅｎｔｏｒｙ，

ＴＨＩ）（Ｎｅｗｍａｎ，等，１９９６）［９９］

　

　

　

　

２５项

·心理，社会和职业，生理功能作用受限

·愤怒，沮丧

·易怒

·抑郁

·灾难性的事件：绝望，失控，回避，对严重疾病的恐惧

３个分类等级

·是

·有时

·不是

　

　

耳鸣功能量表（ｔｉｎｎｉｔｕｓｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｉｎｄｅｘ，

ＴＦＩ）（Ｍｅｉｋｌｅ，２０１２）［１０２］

　

　

　

　

　

　

　

３０项，８个维度

·干扰

·感觉

·思考

·听力

·放松

·睡眠

·治疗

·生活质量

１１个评分等级（０－１０）

　

　

　

　

　

　

　

　

注：１　改编自Ｎｅｗｍａｎ和Ｓａｎｄｒｉｄｇｅ
［１０６］

６．６　临床决策建议５．　持续耳鸣：临床医生必须区分最近

新发的恼人耳鸣患者和有持续性症状（≥６个月）的耳鸣患

者，以决定干预的优先顺序，有助于自然病史和后续治疗的

咨询。基于随机对照试验的入选标准，利大于弊：推荐 。

６．６．１　临床决策建议要点

·质量提高的机会：发现耳鸣治疗随机对照试验中入选

情况相似的持续性耳鸣患者；确定需要干预且能从中获益的

患者；避免对持续时间较短的耳鸣患者提供不适宜的干预；

·总体证据质量：基于耳鸣治疗的随机对照实验入选标

准，属于Ｂ级证据；

·证据可信级别：中等，根据随机对照试验中的耳鸣持

续时间的差异，其中含耳鸣持续时间少于３个月的患者；

·效益：发现与随机对照试验中耳鸣持续时间相似的患

者，确定最有可能从干预中获益的患者；

·风险、伤害和成本：推迟可能会使无持续性耳鸣患者

获益的治疗；

·效益风险评估：效益大于伤害；

·价值判断：尽管临床实验中耳鸣持续时间的入选标准

有差异，“指南”专家组认为６个月是界定持续性耳鸣的合理

时间；

·有意含糊：无；

·患者偏好的作用：无；

·排除：无；

·策略级别：推荐；

·不同意见：无。

６．６．２　支持文件　该建议的目的是强调区分持续时间超过

６个月的恼人耳鸣患者的重要性。这些患者几乎不可能自发

缓解，大多数关于耳鸣干预的研究都包括这些患者。许多关

于耳鸣疗法的随机对照试验患者纳入标准是持续时间至少６

个月的中重度耳鸣患者。对８９项随机对照研究进行回顾分

２１
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析发现，只有一项研究的入选标准为新发耳鸣（持续时间小于

３个月）
［１０７］，还有一项研究的耳鸣持续时间小于６个月

［２９］。

另一个需要区分６个月内的新发耳鸣和持续性耳鸣的

原因是避免高成本和长时间的评估和治疗。等待观察对照

组或干预最少患者对照组的临床试验表明，在开展研究的几

个月内，耳鸣痛苦有明显的自发缓解现象［２８，２９］。耳鸣自助

小组的调查也显示，耳鸣问题的范围和严重程度随时间延长

而降低［１２］。

医生可以让新发耳鸣患者了解到，许多患者的耳鸣会随

时间而改善，变得不那么让人烦恼和问题重重。“指南”专家

组提供了恼人耳鸣随时间自然进展（和消退）的标准，随着患

病时间延长，耳鸣会有中等程度的自发缓解，不过很大一部

分患者需要长时间的适应过程。这些改善是对耳鸣的反应，

并非说明耳鸣感知随时间推移而降低。

６．７　临床决策建议６．　教育和咨询：临床医生必须向有持

续恼人耳鸣的患者提供治疗策略的教育。基于有关教育和

咨询价值的研究，利大于弊：推荐 。

６．７．１　临床决策建议要点

·质量提高的机会：治疗持续性恼人耳鸣患者的临床医

生须解决潜在的教育和咨询不够的问题，提高对现有耳鸣治

疗策略的认识；

·总体证据质量：根据一般耳鸣教育和咨询价值的研

究，属于Ｂ级证据，根据对于耳鸣的特定研究，属于Ｃ级证

据；

·证据可信级别：高；

·效益：提高生活质量；提高应对耳鸣能力；结果有效，

患者满意；节省卫生保健资源；

·风险、伤害和成本：直接成本和时间；

·效益风险评估：效益大于伤害；

·价值判断：无；

·有意含糊：无；

·患者偏好的作用：无；

·排除：无；

·策略级别：推荐；

·不同意见：无。

６．７．２　支持文件　该建议的目的是保证医生和患者意识到

治疗持续性恼人耳鸣的策略是存在的。医生应鼓励患者或

其委托人认识耳鸣自然史、诊断以及治疗选择的信息。许多

耳鸣患者寻求帮助时，屡屡告知没有什么能够帮到他们。大

多数患者，也包括许多医生，对于耳鸣治疗方法一无所知，还

得面对广告关于治疗疗效的诱人的宣称，有些患者极度失

望，有些患者缺乏信息；这样的患者常常会搜寻一切看似合

理的治疗手段。尽管原发性耳鸣缺乏治疗手段，还是有些方

法可以减轻症状，缓解耳鸣所致的痛苦。

耳鸣是一个多种因素混杂的复杂问题，有许多选择可帮

助患者应对这一疾病。临床医生一方面应当向患者指明那

些没有确认的耳鸣治愈方案，一方面也应避免使用那些加剧

耳鸣患者负性反应的说法，如“我们什么都不能做”，“你能做

的只有学会忍受它”，“这可能是由于脑肿瘤引起”等。对患

者的教育应强调耳鸣本身是一种症状，而非一种危险疾病，

全面评估可以排除任何同时存在的需要立即治疗的疾病。

患者咨询应包括对耳鸣和听力损失的知识，还应探讨可

对耳鸣治疗产生积极或消极影响的生活方式。介绍噪声性

聋和耳鸣之间的关系时，咨询应包括噪声环境下听力保护的

信息。如果恼人耳鸣持续存在或逐渐加重，应鼓励患者回访

和再评估。

治疗耳鸣的咨询和声治疗的证据将在关键临床决策建

议６～９中讨论。这些研究表明患者能从咨询和声治疗中获

益，也有研究表明自助手册和书籍有所助益。医生可以从如

下方面对患者进行教育和告知（表１０）：

表１０　对恼人耳鸣患者的教育要点

耳鸣定义

　

耳鸣是来源于耳内或颅内的声响，是症状而不是疾病。慢性耳鸣患者通常或时常都能听到耳鸣声，而有

些人的耳鸣则是断断续续的。

将耳鸣和短暂耳部噪声（短

暂自发性耳鸣）予以区分

　

短暂耳部噪声是一种突然出现的口哨声，常伴随听力下降的感觉。它是单侧发生，无规律，无任何现象可

追寻其突发性。发病期常常有耳堵症状，通常持续约１分钟便消失。短暂耳部噪声又叫短暂自发性耳

鸣，是正常现象。

对耳鸣及伴随的听力下降的

评估

耳鸣患者常抱怨听力损失是其之源。临床医生必须确定患者抱怨的听力损失有多少成分是实际存在的，

有多少是由耳鸣所致。评估需要听力学检查和合适的问卷。

耳鸣可以是暂时现象

　

强噪声暴露可引起暂时性听力阈移，同样也可引起暂时性的耳鸣，一般在损伤发生后几天内，耳鸣可能缓

解。反复的噪声暴露将会增加永久性耳鸣的可能。

药物和耳鸣

　

　

　

耳鸣可以由一些药物以及药物的相互作用引起，这种耳鸣通常是暂时的（药物作用后持续１～２周），也可

以是永久性的，特别是氨基糖苷类抗生素和肿瘤化疗药顺铂。虽然所需剂量很高，阿司匹林可导致暂时

性耳鸣已是不争事实。其他可导致暂时性耳鸣的药物包括非甾体抗炎药，袢利尿剂和奎宁。用于治疗精

神和睡眠问题的药物也可以导致或加重耳鸣。

原发性耳鸣不可治愈

　

　

　

无论如何宣称耳鸣可以治愈，目前原发性耳鸣无法治愈，也没有经过验证能够长期抑制耳鸣的方法。不

过，我们可以帮助患者减轻耳鸣所致的功能障碍，如睡眠障碍、注意障碍、听力下降、难以放松等。患者应

该知道尽管耳鸣不能治愈，但他们可以学会控制自身对耳鸣的反应，从而改善生活质量。卫生保健专家

应当充分理解患者的担心和恐惧。“指南”尔后将介绍基于证据的干预方法。

当下的耳鸣病理生理学理论

　

　

研究表明，耳鸣是听觉中枢对听力损失代偿性适应的结果。临床观察证实了耳鸣与听力下降之间近似的

普遍联系。耳鸣相关的听力下降的严重程度从轻度到极重度不等，大部分听力损失患者并没有感受到耳

鸣。在耳鸣发生过程中，整个听觉通路的兴奋和抑制神经递质都发生了变化。
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　　·提供宣传资料；

·提供自助书籍；

·介绍咨询和声治疗的选择；

·讨论药物和其他医学治疗的存在，同时讨论这些疗效

缺乏实证，包括补充和替代医学（ｃｏｍｐｌｅｍｅｎｔａｒｙａｎｄａｌｔｅｒｎａ

ｔｉｖｅｍｅｄｉｃｉｎｅ，ＣＡＭ）；

·向其他专科医生转诊；

·向支持组织和健康专家成员转诊（表１１）。

表１１　专业组织机构和耳鸣患者自救小组

组织机构 　联系信息（网站） 　　简介 　　出版媒体

美国耳鼻咽喉头颈外科

学会（ＡＡＯ－ＨＮＳ）

ｗｗｗ．ｅｎｔｎｅｔ．ｏｒｇ

　

·最大的耳鼻咽喉头颈外科专业协会

　

·ＡＡＯ－ＨＮＳ简报

·《耳鼻咽喉头颈外科学杂志》

美国耳鸣协会（ＡＴＡ） ｗｗｗ．ａｔａ．ｏｒｇ ·最大的耳鸣患者成员团体 ·《今日耳鸣》杂志

美国言语语言听力协会

（ＡＳＨＡ）

ｗｗｗ．ａｓｈａ．ｏｒｇ

　

·拥有超过１６６０００听力学家，言语病理

学家和听力科学家的专业团体

·《美国听力学杂志》

·《美国言语语言听力协会领袖》

美国听力学会（ＡＡＡ）

　

ｗｗｗ．ａｕｄｉｏｌｏｇｙ．ｏｒｇ

　

·最大的听力学家专业学会

　

·《今日听力》

·《美国听力学会杂志》

听 力 健 康 基 金 会

（ＨＨＦ）

ｗｗｗ．ｈｅａｒｉｎｇｈｅａｌｔｈｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ．ｏｒｇ

　

·最大的私立听力学研究基金会

　

·《听力健康杂志》

　

耳鸣研究发起基金会

（ＴＲＩ）

ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｔｉｎｎｉｔｕｓｒｅｓｅａｒｃｈ．ｏｒｇ

　

·位于德国的研究基金会

·举办全球耳鸣研究者合作会议和研讨会

·《ＴＲＩ简讯》

·会议和研讨会论文集

全国耳聋和其他交流障

碍研究所（ＮＩＤＣＤ）

ｗｗｗ．ｎｉｄｃｄ．ｎｉｈ．ｇｏｖ

　

·支持和管理包括耳鸣的听觉健康研究

的全国健康研究所

·《ＮＩＤＣＤ新闻简报》

·《简报内讯》

英国耳鸣协会

　

　

ｗｗｗ．ｔｉｎｎｉｔｕｓ．ｏｒｇ．ｕｋ

　

　

·关于耳鸣的支持和教育英国机构

·举办年度会议

·提供研究基金

·《安静》季刊

　

　

听觉过敏网站 ｗｗｗ．ｈｙｐｅｒａｃｕｓｉｓ．ｎｅｔ ·为听觉过敏患者提供支持和教育

６．７．３　提供宣传资料　许多专业机构均提供各种宣传资

料，其中有些已经发布（如，ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ａｔａ．ｏｒｇ／ｒｅｓｏｕｒｃｅｓ，

，ｗｗｗ．ｗａｓｈｉｎｇｔｏｎｄｃ．ｖａ．ｇｏｖ／ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｓ／ａｕｄｉｏｌｏｇｙ．ａｓｐ，

ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ａｓｈａ．ｏｒｇ／）
［１０８］。

６．７．４　推荐自助书籍　 现有自助书籍侧重点不同，例如，

Ｈｅｎｒｙ和 Ｗｉｌｓｏｎ
［１０９］关注改善认知行为的方法，提供了规范

系统练习，初步的对照研究结果显示有效［１１０］。Ｔｙｌｅｒ
［１１１］编

写的“你的生活和耳鸣”和“改变反应”探讨了一系列关于耳

鸣问题：睡眠、药物、听觉过敏。有些科普类书籍能帮助患者

和医生理解耳鸣的发生机制及文献报道过的治疗方法［１１２］。

Ｈｅｎｒｙ等
［１１３］编写的“操作细则指南”会有所帮助。Ｄａｖｉｓ

［１１４］

书的部分章节回顾了听力、原因和改变患者想法等，有对照

研究表明自助书籍对耳鸣患者有帮助［１１５］。ｍｅｔａ分析发现

与没有采用自助书籍的阴性对照组相比，耳鸣的痛苦和抑郁

症状有很大程度的降低（咨询和论坛），与面对面交流的对照

组无差异［２９］。

６．７．５　介绍咨询和声治疗选择　 临床医生应向患者强调

尽管目前尚无“治愈”手段，但许多方法有助于减轻耳鸣影

响，从而提高生活质量。现在可选的耳鸣咨询方法较多（见

关键临床决策建议８和９）
［１１６］，从提供基本信息到关注耳鸣

对主要活动的影响（思维和情感、听力、睡眠、注意力）等诸多

方面。有大量可供使用的非佩戴和佩戴式声治疗器械，声治

疗的声音从白噪声到背景音乐不等，大多数器械可调节音质

和响度，虽然不是对所有人有效，但对许多人还是非常有帮

助的。一些常用设备，如ＣＤ机、ＭＰ３播放器、智能手机、收

音机都能用于声治疗。应当教育患者关于声治疗的潜在益

处，购买声治疗器械之前，应该先用一些日常设备预估可获

得的好处。声治疗选择在关键临床决策建议８中有讨论。

６．７．６　向其他专业人士转诊　患持续恼人耳鸣的患者可向

卫生保健专家转诊，尤其是听力学家、耳鼻咽喉科医生（或）

耳科医生、精神病专家和心理学家。

６．８　临床决策建议７．　助听器评估：临床医生应建议伴听

力下降的持续恼人耳鸣患者接受助听器评估。基于观察性

研究，利大于弊：推荐 。

６．８．１　临床决策建议要点

·质量提高的机会：宣传佩戴助听器对耳鸣有益，鼓励

耳鸣患者，即使是处于助听器候选临界标准患者，首选听力

学干预；

·总体证据质量：基于观察性研究，属于Ｃ级；

·证据可信级别：高；

·效益：提高耳鸣患者对于佩戴助听器对有益于耳鸣治

疗的认识；确保患者获得关于助听器效果和成本的适当指

导；为听力下降患者提供信息和干预，减轻听力下降后果，改

善生活质量；

·风险、伤害和成本：验配助听器的直接成本；

·效益风险评估：效益大于伤害；

·价值判断：认识到耳鸣患者对佩戴助听器能够提高生

活质量还缺乏了解；

·有意含糊：听力下降程度未详细说明，因为轻度或重

度单侧感音神经性聋合并耳鸣患者都可以佩戴助听器而获

益；

·患者偏好的作用：患者可以接受或拒绝助听器评估的

建议；

·排除：无；

·策略级别：推荐；

·不同意见：无。
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６．８．２　支持文件　本建议的目的是向有恼人耳鸣和听力下

降的患者推荐助听器评估。助听器有可能提高患者的生活

质量，由于听力损失程度和耳鸣严重程度可能并不直接相

关，患者很少使用助听器。从整体看，助听器使用率偏低，四

分之三的听障患者和十分之六的中到重度听力损失患者仍

未使用助听器［１１７］。

助听器或放大指的是戴在耳际处的器械，需要听力师或

助听器验配师验配。用于耳鸣掩蔽和习服治疗的声治疗器

械，也是戴在耳际处的声音发生器，将在临床决策建议８中

讨论。

推荐耳鸣患者使用助听器主要基于经验性证据。正如

许多耳鸣患者有听力损失，并且可以利用声音来缓解耳鸣影

响一样，耳鸣治疗第一步就是验配助听器［２４］。调查和病例

对照研究显示，大多数坚持使用助听器的耳鸣患者的耳鸣症

状均有所缓解［１１８，１１９］。关于助听器缓解耳鸣症状的前瞻性

研究通常价值很低，这些研究主要受方法学限制，包括选择

性偏倚、小样本量、治疗时间短、混用其他治疗方法，如声治

疗和（或）咨询［１２０～１２４］。

助听器可通过治疗听力损失和降低对耳鸣的关注来改

善患者生活质量。基于长期回顾性研究分析，有听力损失的

耳鸣患者佩戴助听器后，耳鸣至少可中度缓解［１１８，１２５，１２６］。由

于研究选择偏倚、对照组设计、使用耳鸣咨询的对照组和积

极治疗组（助听器）等问题，这些研究结论的推广受限。

遗憾的是，医疗健康保险尚未全额支付助听器费用，医

疗保健（ｍｅｄｉｃａｒｅ）也不包括助听器，所以即使确诊有听力损

失的人群也很少使用助听器。Ｃｈｉｅｎ和Ｌｉｎ
［１２７］分析了１９９９

～２００６年的全国健康和营养监测调查数据发现，年龄≥５０

岁、平均纯音听阈＞２５ｄＢＨＬ的听障患者的助听器使用率

只有１４．２％，他们估计近２３万确诊有听力损失的美国老年

人未戴助听器。近期一项关于未使用助听器的回顾性研究

发现一些问题，包括助听器的价值、获益大小以及器械的舒

适性等［１２８］。助听器使用会遇到一些小问题，包括皮肤过敏、

耵聍栓塞或反复发作的外耳道炎，不过这些问题都能通过合

适处理和随访得到解决。

尽管助听器作为耳鸣治疗方式缺乏高质量证据支持，

“指南”专家组认为，建议患者接受助听器评估有助于患者就

是否使用助听器而做出更好的决定。尽管Ｓｈｅｋｈａｗａｔ等
［１２９］

承认回顾性研究的证据质量普遍较低，他们依然报道了１８

项回顾性研究，其中１７项显示使用助听器对缓解耳鸣有益。

正是考虑到使用助听器能改善患者交流能力和生活质

量［１３０］，同时缓解耳鸣，并且风险低，所以向确诊有听力损失

的耳鸣患者，建议助听器评估是合理的。

６．９　临床决策建议８．　声治疗：临床医生可以向持续性恼

人耳鸣的患者推荐声治疗。基于有方法学问题的随机对照

研究，利弊均等：可选择 。

６．９．１　临床决策建议要点

·质量提高的机会：提高声治疗作为一种合理治疗选择

的认识和使用；

·总体证据质量：基于有方法学问题的随机对照研究，

属于Ｂ级；

·证据可信级别：中等，证据力度较低；

·效益：使用声治疗技术和器械可缓解耳鸣；改善生活

质量、睡眠和注意力；

·风险、伤害和成本：推荐一种疗效未定的干预措施会

产生一定后果；增加不切实际的期望值；声治疗需要一定成

本；

·效益风险评估：效益伤害均等；

·价值判断：无；

·有意含糊：无；

·患者偏好的作用：在考虑声治疗和其他治疗方式的决

策过程中，患者起到非常重要作用；

·排除：无；

·策略级别：可供选择；

·不同意见：一位“指南”专家组成员关于声治疗机制持

有不同观点，尤其对于局部和完全掩蔽概念有不同意见。

６．９．２　支持文件　该建议的目的是告知临床医生，在选择

治疗持续恼人耳鸣时，声治疗的作用。声治疗用于缓解耳鸣

所致的压力，降低环境声音和耳鸣声之间的对比，转移患者

对耳鸣的注意力。声治疗的声学器械见表１２。

表１２　声治疗器械的选择

　　器械 　　　　举例

环境声优化器械

　

　

　

　

·桌面声发生器可提供不同类型的自然声和（或）环境声（如雨声、风声、流水声）

·ＣＤ录音或个人音频播放器用喇叭播放音乐、自然声、和（或）环境声

·桌面流水喷泉

·风扇、电视机、收音机

·智能手机或平板电脑的应用软件可以专门研制出减轻耳鸣的声音

助听器（见临床决策建议７）

　

·数字信号处理器械可以根据患者听力损失严重程度和听力曲线灵活地调试声信号

·开放式助听器允许环境声以正常渠道进入耳道，加强了掩蔽或局部掩蔽效果

声发生器

　

·耳际式声发生器可产生宽带噪声（如白噪声、粉红噪声），供听力正常或接近正常的患者选择使用

·耳内或耳背式

耳鸣混合声治疗器械

　

　

　

·同一器械包括助听电路和噪声发生器电路

·使既有听力下降又有耳鸣的患者使用同一器械

·这种器械目前融合了多种听觉技术，包括无线技术、便携式技术、通过迷你耳机或蓝牙耳机可与多种

播放器（如 ＭＰ３播放器、智能手机、平板电脑）相连的音频流设备
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６．９．３　提出声治疗有益于耳鸣的机制　 声治疗耳鸣的定

义是采用任何声音来改变耳鸣的感知和／或对耳鸣的反应，

使患者获益。助听器缓解耳鸣的应用已在临床决策建议７

中介绍了。自从２０世纪七十年代引入了耳鸣掩蔽的概念之

后，许多声治疗方法得到普及［１３１，１３２］，其研究集中在两大类

治疗耳鸣的声治疗方法：局部掩蔽和完全掩蔽。在治疗过程

中使用白噪声发生器、助听器或二合一器械（声发生器和助

听器安装在同一器械内）都是可行的，声治疗的临床应用聚

焦在抑制对耳鸣的反应和降低耳鸣感知。目前缺乏用声刺

激抑制耳鸣的证据［１３３］。

声治疗可缓解耳鸣症状［１３４］，降低耳鸣所致的情绪障碍。

有些患者在全部或局部掩蔽治疗后，出现了残余抑制（接受

外源声音后耳鸣出现抑制或暂时性消失）。声治疗可通过缩

小耳鸣声和环境声之间的对比，鼓励患者接受耳鸣习

服［１３１，１３２，１３５］，当然前提是声音须柔和，减轻耳鸣引起的紧张

和不安，或提供能转移患者对耳鸣注意的有趣声音（转移注

意力）［１３６］。不过，目前尚未确定能优化耳鸣声治疗的特殊参

数。

目前许多耳鸣治疗策略要么缺乏证据支持，要么证据质

量偏低［１３７］，也包括声治疗［１３８］。Ｈｏｂｓｏｎ等
［１２０］对耳鸣声治

疗的系统性回顾所得结论是这些研究总体质量较低，深入分

析揭示，这些研究并未说明单独使用声治疗所带来的明显改

善是什么。该文作者注明：“缺乏结论性的证据不应当看成

缺乏治疗有效的证据”，并指出“最佳治疗应当包括多种策

略。”

最新的卫生研究和质量机构在耳鸣评价和治疗效果的

对比分析中，分析了４个随机对照实验，通过有效比较，评估

５种不同的声治疗器械。两项研究评价了当声治疗与其他

治疗方法合用时，如：认知行为疗法、信息咨询或放松疗法，

效果是否可以提高，尽管一半的研究称声治疗有效，却并没

有任何一项研究显示不同治疗方法之间的差别。卫生研究

和质量机构分析认为，耳鸣习服疗法（ｔｉｎｎｉｔｕｓｒｅｔｒａｉｎｉｎｇ

ｔｈｅｒａｐｙ，ＴＲＴ）是一种心理学和行为学的干预手段，分析中

涉及的所有研究证据由于高风险偏倚和小样本导致的不确

切估计，而力度不够。当对耳鸣患者不加区分地治疗时，随

机对照研究的结果可能会有误导，换言之，声治疗的效果可

能由于一些因素而变得不确切，这些因素包括报告的平均数

据，不严格的入选标准和排除标准，耳鸣不同亚型可能对治

疗产生的不同反应［１３８，１３９，１４０］。

６．９．４　耳鸣声治疗范例　 耳鸣掩蔽治疗（ｔｉｎｎｉｔｕｓｍａｓｋｉｎｇ

ｔｈｅｒａｐｙ，ＴＭＴ）的主要目标是用白噪声为主的声音减轻耳

鸣症状，改善患者对耳鸣的适应［１４１］。成人耳鸣掩蔽治疗文

献系统回顾并未找到有力的支持证据［１２０］，只有６项试验符

合入选标准，而试验设计、用于治疗的声音类型和用于评估

疗效的结果分析方法都有所不同。

耳鸣适应性治疗的定义为听觉系统降低对耳鸣的感知

强度和个体反应的适应过程［３０］。耳鸣习服疗法是基于适应

治疗修改而成［１４２，１４３］，由２个部分组成：①掩蔽声设置在“混

合点”（即掩蔽噪声与耳鸣声混合在一起的强度），或比耳鸣

声稍弱（即局部掩蔽）；②“指导性”咨询（“ｄｉｒｅｃｔｉｖｅ”ｃｏｕｎｓｅ

ｌｉｎｇ），其实是以教育为主。最近有结果显示完全掩蔽也有助

于耳鸣适应［１４４］。

Ｐｈｉｌｌｉｐｓ和 ＭｃＦｅｒｒａｎ
［１４５］对发表文献进行了系统性分

析，评估耳鸣习服疗法的效果，包括耳鸣习服疗法与没有治

疗或采用其他治疗方式的对比试验。只有一项试验［１４６，１４７］

符合入选标准，大多数试验都因使用了修改版的耳鸣习服疗

法被排除。根据有效的量表测量（耳鸣障碍量表、耳鸣残疾

问卷、耳鸣严重程度量表），该入选试验发现耳鸣习服疗法治

疗耳鸣是有益的；不过该试验存在方法学问题，包括受试者

分配、缺少盲法，由于所有受试者均为有噪声暴露史的男性

退伍军人，因而试验结果不可能推广到其他所有的耳鸣患者

群体。

对耳鸣习服疗法早期介绍的批评包括承认可能需要额

外的心理学干预（除了指定性咨询外）、认知行为疗法（ＣＢＴ）

（或）认知重组方法［１４８，１４９］。此外，接受声治疗的患者提出适

应性治疗面临的一些问题：过度兴奋状态、回避接触外界噪

声和／或耳鸣、以及关于耳鸣的消极看法等［１５０］。

由于音乐疗法可能会给身体健康带来好处［１５１］，因此可

用作声治疗的替代疗法。例如，耳鸣神经音乐疗法（ｎｅｕｒｏ

ｍｏｎｉｃｓｔｉｎｎｉｔｕｓｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ＮＴＴ）采用听觉脱敏疗法伴音乐

疗法和持续咨询［１５２］。耳鸣神经音乐疗法的盒式器械将调频

音乐（补偿患者的耳聋），使用嵌入音乐声中的噪声传输到患

者耳内，在耳鸣神经音乐疗法的第二阶段，去掉噪声。耳鸣

神经音乐疗法的研发者发表了部分经过或未经过同行评审

的临床研究报告［１５３～１５７］；不过该疗法报道的效果受到质疑，

主要是缺乏“方法学的透明度”，限制了大样本长期获益的独

立研究，缺乏与其他声治疗的比较研究［１５８］。

６．９．５　声治疗的伤害与效益　 尽管声治疗对于缓解耳鸣

的系统性分析和随机对照试验缺乏有力证据，不过大量文献

描述了其理论依据、临床试验方法和不同声治疗方法的成功

率［１５９～１６３］。声治疗组和安慰剂对照组均无副作用或致病率

的报道［３６］。声治疗有成本高、不方便、疗效不满意等种种缺

点，鉴于此，必须给寻求声治疗的患者关于治疗效果和成本

（包括情感和经济）的现实期望值。如果医生能够提供合适

的咨询，声治疗可能是一个合理的治疗选择。

６．１０　临床决策建议９．　认知行为疗法：临床医生必须向

有持续恼人耳鸣的患者推荐认知行为疗法。基于随机对照

研究，利大于弊：推荐 。

６．１０．１　临床决策建议要点

·质量提高的机会：加强认识，提高使用认知疗法作为

治疗有持续恼人耳鸣有效疗法的选择；

·总体证据质量：基于随机对照试验的多重系统评价，

属于Ａ级；

·证据可信级别：中等，取决于方法学和样本量；

·效益：治疗抑郁和焦虑；提高生活质量，耳鸣的应对技

巧，与其他耳鸣治疗方法相结合；

·风险、伤害和成本：直接成本；时间成本（多种课程，每

个课程需要１～２小时）；服务的可行性可能受到限制；

·效益风险评估：效益大于伤害；

·价值判断：无；

·有意含糊：无；

·患者偏好的作用：无；
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　　·排除：无；

·策略级别：推荐；

·不同意见：无。

６．１０．２　支持文件　 本建议的目的是支持用认知行为疗法

（ｃｏｇｎｉｔｉｖｅｂｅｈａｖｉｏｒａｌｔｈｅｒａｐｙ，ＣＢＴ）治疗持续性恼人耳鸣。

认知行为疗法最初用于治疗抑郁和焦虑，已被证实有助于缓

解耳鸣所致的痛苦（图２）。

图２　认知行为疗法治疗耳鸣的苦恼

　　认知行为疗法指导患者认识到导致压力的消极想法并

将其转变为有益的想法（表１３）。例如，耳鸣患者可能有这

样想法，“我不能够享受晚餐，因为有耳鸣干扰，我无法聆

听”。这种想法会导致患者不吃晚饭的行为，并导致产生“只

有我妻子独自吃晚饭了”这样的悲观感觉。通过认知行为疗

法，患者会有不同想法：“由于耳鸣干扰，我可能听不清楚，但

这不妨碍我享受晚餐和情景”，于是出现不同的行为：去吃晚

餐，看看是否能够愉悦自己，其结果和感觉也变了：享受食

物，感到满足。这种治疗方法还包括行为干预，诸如学习放

松技巧，接受恐惧的刺激，睡眠保健和丰富听觉经验（ａｕｄｉｔｏ

ｒｙｅｎｒｉｃｈｍｅｎｔ）。表１４详细例举了一个为期８周的认知行

为疗法治疗耳鸣的案例。

　　一系列系统性分析表明，虽然实验结论由于样本量偏小

或者综合其他实验的结果而受到影响，他们还是认为认知行

为疗法对耳鸣治疗有益。Ａｎｄｅｒｓｓｏｎ和Ｌｙｔｔｋｅｎｓ
［１６４］分析了

１８项心理学治疗研究，得出的结论是应用认知行为疗法比

单独采用行为疗法更加有效。一个由 Ｍａｒｔｉｎｅｚ－Ｄｅｖｅｓａ和

其团队所做的Ｃｏｃｈｒａｎｅ评价发现
［１６５］，有８项研究显示认知

行为疗法显著改善了耳鸣相关的抑郁症状和生活质量（减轻

耳鸣总体严重程度），但是有６项研究显示对耳鸣主观响度

没有任何影响。Ｈｅｓｓｅｒ等
［１６６］分析了１５项研究结果，发现

认知行为疗法对耳鸣特征性的预后评价有持续性的改善，而

对治疗情绪疗效较小。Ｈｏａｒｅ等
［１３８］分析了英国一份关于耳

鸣治疗策略的指南，发现只有认知行为疗法有充分的统计学

数据，表明其有中等疗效。与该分析相反的是，来自卫生研

究和质量机构的证据报告发现认知行为疗法的证据支持力

度很低，不过他们针对干预方法研究的分析并不包括认知行

为疗法的部分［３６］。

大多数治疗耳鸣的认知行为疗法包括每周８～２４次课

程，每次６０～１２０分钟，效果可以持续１２个月或更长。认知

行为疗法用于治疗耳鸣有３０年的历史，一项１５年的随访研

究显示治疗结束后的疗效稳定［１６７］。认知行为疗法可以单独

采用，也可以小组为单位进行。大多数认知行为疗法和耳鸣

的研究都包括小组治疗的情况。认知行为疗法也可利用互

联网线上资源远程进行。

认知行为疗法通常由心理健康专家提供，听力学家或其

他卫生专业人士经过训练也可提供该项服务。认知行为疗法

表１３　消极想法和改变想法的案例

　消极想法基线 　　改变想法 　　方法

我有耳鸣；生活很糟糕 我有耳鸣，生活有时候糟糕，有时候却美好 识别扭曲想法：打压积极态度

我不会好起来了 我可能会好起来，可能不会 识别扭曲想法：预测未来

耳鸣一直在响，我没办法让它停下来 耳鸣有时没有那么响 识别扭曲想法：非此即彼想法

只要有耳鸣就不会开心的 有些人尽管有耳鸣，还是学会让自己开心起来 识别扭曲想法：关注消极想法

耳鸣使我的生活痛苦无比

　

我有耳鸣，有时我觉得不幸，不过不是我生活的每一分钟都如

此不幸

识别扭曲想法：非此即彼想法

　

我简直无法忍受了

　

　

虽然我无法忍受了，但是我一直在忍受，并且能够继续忍受下

去。我还可以听一些放松的音乐或去钓鱼，转移自己的注意

力，或至少享受一下

识别扭曲想法：预测未来

　

　

我受不了，已经无能为力

　

我一直在应对耳鸣，可能做得不太好，如果接受治疗的话，我

也许能学习一些应对方法

识别扭曲想法：预测未来

　

我已经连躲都躲不开了，简直无能为力了

　

我的耳鸣整天都在响，不过音量时高时低，甚至有的时候还听

不见，比如我在海滩的时候就是这样

识别扭曲想法：非此即彼想法

　

耳鸣会让我发疯，甚至自杀

　

　

此刻我感到束手无策，不过耳鸣响度一直都挺大的，可我并没

有自杀。也许治疗会有所帮助。不去试试怎么会知道有没有

效果呢？

识别扭曲想法：灾难性想法

　

　

我现在睡不着觉，明天就不能干事，这样便

无法谋生了

　

　

我是失眠了；但是很多次即使睡眠不足，我照样能够工作。睡

眠不够，肯定工作效率不高，但我并不会因此被开除的。如果

他们留下了某某人，我更加有信心不会被解雇。即使是在我

最糟糕的一天，我的工作都比某某人要好

识别扭曲想法：灾难性想法
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表１４　一份典型的８周认知行为治疗方案

周数 干预措施

１

　

·讨论认知行为疗法的模型

·布置家庭作业

２

　

　

·检查家庭作业

·讨论如何认识情绪和认知之间的区别

·布置家庭作业

３

　

　

·检查家庭作业

·讨论识别扭曲想法，区分有益无益的想法

·布置家庭作业

４

　

　

·检查家庭作业

·讨论替代想法的形成

·布置家庭作业

５

　

　

·检查家庭作业

·介绍放松技巧

·布置家庭作业

６

　

　

·检查家庭作业

·讨论睡眠不足的改善

·布置家庭作业

７

　

　

·检查家庭作业

·讨论增加令人愉快的活动并随访活动

·布置家庭作业

８

　

　

·检查家庭作业

·讨论目标设置

·回顾哪些方法有效

的学习观摩由不同程度的训练和专长的治疗师演示，在临床

实践中，大多数心理健康专家都有认知行为疗法训练的背

景，特别针对心理健康疾病。许多专业人士可以将其技能推

广到治疗生理问题，不过以心理疗法治疗生理问题需要具有

特殊的专科心理健康专家来进行。近期的一项关于认知行

为疗法治疗耳鸣的Ｃｏｃｈｒａｎｅ评价包括８个试验，４６８名受试

者［１６５］。尽管认知行为疗法并没有降低主观耳鸣的响度，但

是根据问卷分析结果来看，认知行为疗法有助于耳鸣患者幸

福感的提升。

互联网线上进行认知行为疗法越来越流行，值得关注，

因为它提高了这一治疗方法的可行性。有研究将患者随机

分为网络认知行为疗法治疗组和等待的对照组，治疗组明显

有更多患者的耳鸣反应问卷表（ＴＲＱ）评分下降５０％
［１６８］，其

中１／３（占调查结果的２３％）完成治疗的患者在１年的随访

期间疗效稳定。网络认知行为疗法和团体认知行为疗法治

疗后即刻和１年后耳鸣的改善程度相似
［１１５］。网络认知行为

疗法成本更低，治疗师的时间安排也更加从容。尽管网络认

知行为疗法治疗是一种可行的治疗方式，但现在尚未被大众

采用。

网络认知行为疗法，网络接受与承诺疗法（ａｃｃｅｐｔａｎｃｅ

ａｎｄｃｏｍｍｉｔｍｅｎｔｔｈｅｒａｐｙ，ＡＣＴ）团体治疗，或网络论坛对照

组的治疗结果比较显示，治疗结束后即刻和随访１年后，认

知行为疗法和接受与承诺疗法的疗效优于对照组［２８］。接受

与承诺疗法的重点在于接受自己的状态，并承诺过好自己的

生活，该疗法在睡眠问题和耳鸣疗效方面优于耳鸣习服疗

法［１６９］。

尽管认知行为疗法有潜在风险，包括在单独或团体治疗

过程中，患者提及自己的想法和行为时有可能产生焦虑，但

是没有其他不良事件报道。认知行为疗法已纳入医保及其

他健康保险，只是许多心理健康专家不提供由保险支付的服

务，会增加患者的直接成本。

６．１１　临床决策建议１０．　医学治疗：临床医生不应向有持

续恼人耳鸣的患者常规推荐抗抑郁药、抗惊厥药、抗焦虑药

或鼓室内给药。基于系统性分析和有方法学问题的随机对

照试验，效益大于伤害：不建议推荐 。

６．１１．１　临床决策建议要点

·质量提高的机会：在治疗耳鸣患者时，减少使用可能

无益反而有严重潜在副反应的药物；

·总体证据质量：基于有方法学问题的随机对照试验和

证据力度较低的系统性分析，属于Ｂ级；

·证据可信级别：作为主要手段药物用于治疗持续恼人

耳鸣，由于缺乏治疗效果，其可信程度评为中等，相关的数个

研究均有方法学问题和偏倚，证据力度不够，不过有些耳鸣

疗效结果显示有些益处；

·效益：避免未经证实的疗法，副反应（或）不良事件（包

括耳鸣），不切现实的期望，降低费用。避免老年人使用未获

批准的药物；

·风险，伤害和成本：否定部分可以获益的患者；

·效益风险评估：效益大于伤害；

·价值判断：尽管有些研究显示药物疗法有效，然而系

统性分析和随机对照试验的证据却不足以支持药物作为耳

鸣治疗的常规方法，尤其考虑到已知药物的损害，治疗成本

以及某些药物可能加剧耳鸣（如抗抑郁药）；

·有意含糊：使用“常规”这个术语在于告知在特定环境

下，医生和患者希望尝试治疗；

·患者偏好的作用：有限；特定情况下可能尝试药物治

疗；

·排除：有抑郁症、焦虑症或癫痫患者需要药物治疗，这

和耳鸣无关；

·策略级别：不建议；

·不同意见：无。

６．１１．２　支持文件　 本建议的目的是避免常规性使用药物

治疗耳鸣，因为目前尚无有效证据支持药物可以缓解耳鸣，

且可能导致不良反应。目前美国食品药品监督管理局

（ＦＤＡ）尚未批准任何治疗耳鸣的药物。研究并没有证明药

物能有效地治愈或降低耳鸣感知。“指南”不建议常规性用

药物治疗耳鸣的好处是避免未经证实的治疗、避免副反应

（包括产生或加重耳鸣）、避免不切实际的期望、避免可能对

特定人群造成的伤害（如老年人）、避免药物潜在的滥用和不

必要的药品开销。本文件不适用存在合并症的患者，如焦虑

症、癫痫或抑郁症，这些患者需要使用药物治疗并且有效。

最新的卫生研究和质量机构的疗效比较分析了１３项使

用抗抑郁药、神经调质和其他药物，如：鼓室激素注射，与耳

鸣特异性生活质量和主观耳鸣响度关系的研究［３６］，发现６

项研究显示药物治疗组耳鸣特异性生活质量优于对照

组［１６８～１７４］，５项研究结果显示药物治疗组耳鸣主观响度改善

优于对照组［１６９，１７３～１７６］，但是这些研究存在选择偏倚及其他

偏倚、样本量小、效果评估不准确等问题，导致研究结果的证
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据力度很低或不足。

６．１１．３　抗抑郁药　７项随机对照试验和一项Ｃｏｃｈｒａｎｅ评

价的结果并没证明抗抑郁药的受益大于损害，因此没有推荐

使用抗抑郁药治疗耳鸣。由于听觉皮层富含血清素受体，且

耳鸣所致的烦恼与抑郁和／或焦虑障碍有很强的相关性，曾

有试验探索抗抑郁药用于治疗耳鸣［１７７～１７９］。

虽然７项试验中有４项显示耳鸣显著改善，但这些试验

的方法学有明显局限性，比如：入选标准和结果衡量标准不

统一，缺乏非抑郁症患者的普适性。最近的一项Ｃｏｃｈｒａｎｅ

评价涉及４个三环类抗抑郁药的试验，一项曲唑酮的试验，

一项 选 择 性 血 清 素 再 摄 取 抑 制 剂 （帕 罗 西 汀）的 试

验［１７０，１７１，１８０～１８４］，这些试验中，４个双盲，１个单盲，１个没有明

确表明盲法。３个三环类抗抑郁药的试验显示耳鸣有适当

改善，但疗效可能与治疗抑郁或焦虑有关，耳鸣的特征和强

度并没有发生变化［１７１，１８２，１８３］。这些试验涉及的方法学问题

包括 剂 量 问 题，未 使 用 有 效 的 耳 鸣 问 卷，样 本 量 小

等［１６９～１７１，１８１～１８６］。

抗抑郁药常见报道的副反应包括性功能障碍、嗜睡、口

干；治疗组中受试者中途退出人数大于对照组。同时令人关

注的是耳鸣被列为现有所有抗抑郁药较罕见的一种不良反

应。

６．１１．４　抗惊厥药　８项随机对照试验和Ｃｏｃｈｒａｎｅ评价得

出的结论并没证明抗惊厥药的受益大于损害，因此没有推荐

使用抗惊厥药治疗耳鸣。抗惊厥药具有抑制与耳鸣有关的

中枢听觉通路过度兴奋的潜在作用。抗惊厥药通过上调神

经递质的活性和水平（ＧＡＢＡ，谷氨酸盐），或通过封闭电压

依赖性钠离子通道抑制细胞的去极化来减轻耳鸣［１８５］。研究

抗惊厥药治疗耳鸣的随机对照试验未显示任何效果，一项近

期涉及７个抗惊厥药物治疗慢性耳鸣的安慰剂对照试验的

Ｃｏｃｈｒａｎｅ评价发现耳鸣及健康相关生活质量都没有改

善［１８５～１９２］。关于“有无任何改善”的耳鸣自评中，抗惊厥药显

现微弱优势，但无迹象表明能大部分或者全部根除耳鸣烦

恼［１８５］。

一项为期８周的随机安慰剂对照试验使用大幅加量的

加巴喷丁治疗［１９３］，随后发表的Ｃｏｃｈｒａｎｅ评价显示，关于耳

鸣严重指数和响度评分，加巴喷丁组与对照组无差别。与没

有合并症的患者相比，伴有高血压、糖尿病或血脂异常亚组

患者，加巴喷丁治疗反应非常明显。在随机对照试验期间，

副反应问题十分突出，最常见的有恶心、头昏和头疼［１８５，１９４］。

６．１１．５　抗焦虑药　 由于临床试验未显示出一致有效性，

像苯二氮卓类药物这类抗焦虑药不应用于耳鸣治疗。这些

药物可导致特别是老年人的不良反应，除非仔细调整药物剂

量及药物假期。根据耳鸣匹配试验和视觉模拟评分，一项关

于阿普唑仑的双盲、安慰剂对照实验显示阿普唑仑可以降低

耳鸣响度［１７６］。然而，另外一项阿普唑仑的三盲随机交叉设

计试验，用氯苯那敏作为对照来模拟嗜睡的副反应，结果未

发现耳鸣致残量表评估结果和耳鸣响度有明显改善，却发现

代表耳鸣严重程度的视觉模拟评分有显著改善［１９５］。一项单

盲随机试验采用地西泮、氟西泮、奥沙西泮、氯硝西泮和卡马

西平治疗６６例耳鸣患者，结果表明，使用奥沙西泮和氯硝西

泮治疗的患者耳鸣视觉模拟评分有改善［１９６］。不过该试验并

没有评估耳鸣响度，也未使用有效问卷，且在试验过程中对

受试者使用了１种以上的治疗药物。

６．１１．６　其他药物　 阿坎酸是一种治疗酒精依赖的药物，

可以调节ＧＡＢＡ和谷氨酸盐神经递质。２个有关阿坎酸治

疗耳鸣的随机对照试验显示出有利结果，但是由于方法学的

问题，其证据力度不足以支持推荐使用该药物治疗耳

鸣［１７２，１７５］。

６．１１．７　鼓室内给药　 从３个前瞻性随机对照试验的结果

来看，不应推荐鼓室内激素注射来治疗耳鸣［１７４，１９７～１９９］。耳

鸣严重程度量表评分并没有显示鼓室内注射地塞米松和甲

强龙比注射盐水安慰剂治疗更有优势。其中，第３项试验将

患者随机分为注射泼尼松组、注射地塞米松组和口服卡马西

平组，由于试验中没有安慰剂对照组，该试验无法得出更有

意义的疗效结论［１９８］。这些研究报道的副反应都很轻微，最

常见的有眩晕、耳痛和耳鸣加重。

不推荐鼓室内注射利多卡因用于治疗耳鸣，因为尚无随

机对照试验支持该疗法。２个无对照组的研究中出现了严

重的副反应，包括严重的眩晕、恶心和呕吐［１８２，２００］。

６．１２　临床决策建议１１．　膳食补充：临床医生不应向持续

恼人耳鸣的患者推荐银杏制剂、褪黑素、锌制剂或其他膳食

补充物治疗耳鸣。基于有方法学问题的随机对照试验和系

统性分析，利大于弊：不建议推荐 。

６．１２．１　临床决策建议要点

·质量提高的机会：避免使用未经证实有效，但能造成

损伤的常见的膳食补充物质；

·总体证据质量：基于结果多样性的随机对照试验和系

统性分析，大多数随机对照试验在方法学和病例选择上都存

在明显问题，属于Ｃ级；

·证据可信级别：关于使用这些物质所造成的潜在损伤

和不良事件的证据可信度高，尤其是在老年人群；由于方法

学、研究质量以及在持续性原发耳鸣的患者中推广试验结果

的能力的限制，关于获益的证据可信度较低；

·效益：避免未经证实的治疗、副反应（或）不良事件（包

括耳鸣）以及不切实际的期望；降低成本；

·风险，伤害和成本：无；

·效益风险评估：效益大于伤害；

·价值判断：由于目前这些药物属于非处方药，因此必

须关注这些剂型的净含量和有效成分的剂量。许多补充食

物未经美国食品药品监督管理局批准，其有效成分的含量不

同。“指南”专家组对这些药物的容易获得和潜在的药物相

互作用和不良事件表示担忧；

·有意含糊：“膳食补充”泛指用于治疗耳鸣的营养素和

草本补充物；

·患者偏好的作用：有限；

·排除：无；

·策略级别：不建议推荐；

·不同意见：“指南”大多数专家认为损伤明显超过获

益；少部分人认为相等。没有专家认为获益超过损失。

６．１２．２　支持文件　 本建议的目的是强调用银杏制剂、褪

黑素或膳食补充物治疗原发性耳鸣缺乏证据。“指南”专家

组认识到，现在有很大一部分患者使用膳食补充物或其他补
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充物替代医学疗法（ＣＡＭ）治疗耳鸣。在所有涉及膳食补充

治疗耳鸣的研究中，关于银杏提取物、褪黑素和锌制剂的数

据最多；因此，“指南”重点就这些补充物进行讨论。潜在的

副反应显而易见，且已得到充分证明，所涉研究有方法学瑕

疵，其疗效结论也相互矛盾。

６．１２．３　银杏提取物

银杏提取物是最常用的辅助治疗耳鸣的草本药物，其中

２个最重要的活性物质类黄酮和萜类化合物有抗血小板、抗

氧化、抗缺氧、清除自由基和抗水肿的作用［２０１］，这些机制可

能会通过降低自由基对耳蜗的损伤或提高血流量，改善内耳

功能来减轻耳鸣［２０２］。所涉临床试验使用不同含量的活性物

质、类黄酮、萜类化合物。

两项最新的系统性分析涉及３个银杏提取物治疗耳鸣

的随机对照试验［２０３，２０４］，其中一个于２００４年首次发表，２０１３

年更新的Ｃｏｃｈｒａｎｅ评价表明银杏提取物无效
［２０３］，而另一项

系统性分析表明银杏提取物ＥＧｂ７６１的一致性效果优于对

照组［２０４］。

第三项系统性分析包括５个随机对照试验，采用Ｊａｄａｄ

评分来评价每一个研究的质量，大多数试验的方法学准确性

都很低［２０５，２０６］。虽然结果倾向于银杏提取物，但是作者们表

明，还不能得出关于疗效的明确结论［２０５］。一个ｍｅｔａ分析汇

总了６项随机对照研究的数据得出的结论是银杏提取物的

疗效与对照组相比并无优势［２０７］。

表１５总结了关于银杏提取物治疗耳鸣方面的随机对照

试验，考虑到这些研究的结论各不相同、有方法学限制、研究

方案多样以及从系统性分析和ｍｅｔａ分析得出的有争议的评

论，专家组不建议使用银杏提取物治疗原发性耳鸣。卫生研

究和质量机构的疗效比较分析［３６］包含２个有关银杏提取物

的研究，在评估耳鸣特异性生活质量、耳鸣响度、总体生活质

量和抑郁时，认为证据力度不足以做出推荐。

表１５　银杏提取物用于治疗主诉为耳鸣的随机对照试验总结

第一作者（发表年份） 　　试验设计 　　方法学问题

Ｈａｎ（２０１２） 非盲法，交叉设计（氯硝西泮和银杏） 无安慰剂对照，无盲法［２０３］

Ｒｅｊａｌｉ（２００４） 双盲，安慰剂对照 高消耗率，缺乏银杏配制剂，合成剂及相关标准的信息［２０７］

Ｍｏｒｇｅｎｓｔｅｒｎ（２００２）

　

双盲，安慰剂对照

　

患者预先经过１０天的银杏提取物输液；分配隐藏不清；非常

高的消耗［２０３］

Ｄｒｅｗ（２００１）

　

　

双盲，安慰剂对照，全部试验通过邮件或电

话完成

　

不能做出精确的评价；缺乏医生与患者的联系；患者的身份

无法核实；无医学检查；无听力图；数据质量有问题和不可靠

性；不良事件难以评估［２０７，２０８］

Ｊｕｒｅｔｚｅｋ（１９９８） （Ａ）开放试验设计；（Ｂ）双盲，安慰剂对照 未进行评价；试验结果仅仅是一个扩充的总结［２０６］

Ｍｏｒｇｅｎｓｔｅｒｎ（１９９７） 双盲，安慰剂对照 无

Ｈｏｌｇｅｒｓ（１９９４）

　

（Ａ）开放试验设计；（Ｂ）双盲，安慰剂对照，

交叉设计试验

患者预先使用２周银杏提取物［２０３］

　

Ｍｅｙｅｒ（１９８６ａ）

　

多中心，双盲，安慰剂对照

　

分配隐藏不清；消耗率不清；耳鸣严重程度有明显的组间差

异；未提供退出数据［２０３］

Ｍｅｙｅｒ（１９８６ｂ） 多中心，多个对照组临床试验 结果测量是专家评价［２０６］；无安慰剂对照［２０３］

　　银杏提取物最常见的副反应包括胃肠道症状、头疼、恶

心、呕吐，这些副反应通常比较轻微、持续时间短暂、且可恢

复［２０１］。最全面的关于药物相互作用的综述已经涉及近１００

项临床报道［２０９］，特别是与其他抗凝药物合并使用时，最严重

的不良反应包括草药引起的血小板抑制反应，这可以引起出

血、血肿、失用症、永久性神经损害甚至死亡。因为抗凝药物

和止痛药在老年人中广泛使用，因此避免老年人以及其他有

凝血障碍及使用抗凝药物的人群应用这种草药是明智的。

银杏提取物与噻嗪类利尿剂联合使用可导致血压升高，与曲

唑酮联合使用时可导致镇静［２１０］，还可以抑制肝脏细胞色素

Ｐ４５０，从而影响其底物代谢
［２０２］。

６．１２．４　褪黑素　 褪黑素是松果体分泌的一种激素，用于

调节睡眠－觉醒周期，其运行机制可解释治疗耳鸣的潜在效

果，包括抗氧化、清除自由基和血管调节功能［２１１，２１２］。褪黑

素能调节中枢神经系统，提高血流动力学，从而增强迷路灌

注，降低鼓膜张肌的肌紧张［２１３］。

３个随机对照试验共有１９３名受试者参与，每一个试验

表明对于重度耳鸣和失眠的患者，褪黑素有着显著疗效；然

而考虑到其样本量小和方法学的限制，包括最大的一个试验

缺乏安慰剂对照，应当慎重解释这些结果。尽管另一个研究

表明褪黑素治疗伴睡眠障碍的耳鸣患者有潜在效果，然而该

项研究设计缺乏随机、盲法或安慰剂对照［２１４］。只有一项研

究报告了褪黑素可能的不良反应，包括噩梦和疲劳［２１５］。

６．１２．５　锌制剂　 锌是活细胞内和体液中广泛存在的一种

人体必需的微量元素，其影响耳鸣的机制包括：①广泛分布

于中枢神经系统，包括听觉通路第八对颅神经的突触中和耳

蜗内；②通过铜－锌过氧化物歧化酶，扮演抗活性氧族的必

需角色；③对抑郁可能的影响
［２１６～２１８］。耳鸣患者中锌缺乏率

为２％～６９％，老年人群常受其影响
［２１８］。

３个关于锌制剂治疗耳鸣的随机对照试验共纳入２０５

名受试者，疗效并不一致。有学说认为其疗效可能与提前治

疗锌缺乏症有关。近期卫生研究和质量机构关于耳鸣评价

和治疗的效果比较分析［３６］纳入一项锌治疗研究，所得结论

是该疗法与其他大多数的疗法一样，都缺乏足够有力的证据

支持。尽管存在包括胃肠道症状在内的潜在不良反应，如腹

泻、头疼、贫血，美国食品药品监督管理局（ＦＤＡ）（ｈｔｔｐ：／／

ｗｗｗ．ｆａｄ．ｇｏｖ／Ｆｏｏｄ／ＩｎｇｒｅｄｉｅｎｔｓＰａｃｋａｇｉｎｇＬａｂｅｌｉｎｇ／ＧＲＡＳ／

ＳＣＯＧＳ／ｕｃｍ０８４１０４．ｈｔｍ）认为锌制剂基本安全。曾有报道

０２

ＪｏｕｒｎａｌｏｆＡｕｄｉｏｌｏｇｙａｎｄＳｐｅｅｃｈＰａｔｈｏｌｏｇｙ２０１５．Ｖｏｌ２３
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给予低铜患者高剂量的锌时有脊髓病的发生［２１９，２２０］。

６．１２．６　其他膳食补充物　 其他一些膳食补充物包括脂黄

酮、大蒜、顺势疗法、中医／韩国草药、蜜蜂幼虫以及其他多种

维生素和矿物质都曾被用于耳鸣治疗。目前尚无这些方法

疗效的证据。

与食品和常规药品的管理相比，美国食品药品监督管理

局管理这类膳食补充物有一套不同的规定，即１９９４年颁布

的《膳食补充健康和教育条例》，这些补充物中可能包含许多

的活性物质。额外信息可以参见 ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｆｄａ．ｇｏｖ／

ｆｏｏｄ／ｄｉｅｔａｒｙｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔｓ．

临床医生应就补充物的应用做出建议，涉及类似咨询服

务的内容见表１６。

表１６　关于膳食补充治疗耳鸣的患者须知

·目前尚无被认可的用于治疗耳鸣的膳食补充物或草药，没有迹象显示这些物质可以治愈耳鸣；

·这些补充物容易获取，目前不需美国食品药品监督管理局批准；

·膳食补充物可以导致副反应，特别是与常规药物或其他补充物一起使用时；

·银杏提取物与其他血液稀释剂一起使用时可导致严重的出血，有凝血功能障碍基础病的患者可增加出血风险 ；

·患者应与其医生及其他卫生保健人员探讨膳食补充物的使用方法，将使用风险及副反应最小化。

６．１３　临床决策建议１２．　针灸：不能向有持续性恼人耳鸣

的患者推荐针灸治疗。基于低质量临床试验，无获益，损害

很小：不推荐 。

６．１３．１　临床决策建议要点

·质量提高的机会：有限，让患者和实施者了解使用针

灸治疗是有争议的；

·总体证据质量：Ｃ级，基于不确定的随机对照试验，针

灸治疗会有开销，会造成潜在的损害且没有确定的疗效；

·证据可信级别：由于随机对照试验的多样性及方法学

的缺陷，获益相关证据的可信度低；由于针灸所致的严重损

害是很少见的，因此损伤和花费相关证据的可信度高；

·效益：没有直接获益；

·风险、伤害、花费：针灸治疗的花销，治疗所需的时间，

有推迟声治疗或助听器干预的可能性；

·效益风险评估：未知；

·价值判断：数据质量低以及针灸治疗的潜在有限损害

阻止了“指南”专家组做出推荐；

·有意含糊：无；

·患者的偏好：在决定使用该疗法时患者的意见很重

要；患者可能会基于目前的环境希望尝试针灸治疗；

·排除：无；

·策略级别：不推荐；

·不同意见：少数：“指南”专家组分成了不推荐和反对

推荐两组。

６．１３．２　支持文件　 本建议的目的是强调针灸治疗效果的

不确定性。“指南”专家组认识到很大一部分持续恼人耳鸣

的患者是补充替代医学疗法（ＣＡＭ）的接受群体，包括针灸

治疗。然而考虑到方法学的限制以及不同研究实验设计和

结果的多样性，专家组不能够做出耳鸣患者使用针灸疗法的

推荐。

针灸是一种在体内插入并操纵细针的治疗形式，早在公

元前５世纪就被描述可以用来治疗耳鸣
［２２１］。其改善耳鸣的

可能机制包括调节下列１种或多种过程：橄榄耳蜗核的神经

生理学［２２２，２２３］，不典型的上调皮层下听觉通路和边缘系统及

杏仁核的联系［２２４，２２５］，神经系统可塑性［２２６，２２７］，本体感觉系

统［２２８］，或与幻肢痛产生机制类似的痛觉通路［２２９，２３０］。

一项２０１２年的系统性分析包括９个随机对照试验，共

４３１名患者参与，其中５项随机对照试验使用手工针灸

（ＭＡ）
［２３１～２３５］，一项试验使用电针灸（ＥＡ）

［２３６］，一项既使用

手工针灸又使用电针灸［２３７］，其他两项使用头皮针灸［２３８，２３９］。

５项随机对照试验比较了手工针灸与对照组的有效性，结果

显示疗效没有明显的提高；２项随机对照试验比较了头皮针

灸与对照组的疗效，结果发现有明显疗效。２项随机对照试

验比较了针灸和常规药物治疗，其中一项显示疗效差异有统

计学意义。

这项系统性分析使用Ｃｏｃｈｒａｎｅ工具评估了偏倚的风

险，强调试验设计的多样性和方法学的限制［２２２］。试验设计

的多样性包括针灸的类型、疗程数、治疗时间、治疗频率、刺

激强度、穴位的选择、对照的类型、其他对照组的选择、盲法

和结果测量的选择的多样性，其中有许多都是不确定的。作

者总结道，关于针灸治疗耳鸣的随机对照试验本身数量较

少，再加上样本量小和方法学上的缺陷，因此要得出关于疗

效的结论还是证据不足。

一个在２０００年进行的系统性分析包括了６项随机对照

试验，４个使用人工针灸，２个使用电针灸，共有１８５名患者，

并使用Ｊａｄａｄ评分来评估试验的方法学价值。只有３个随

机对照试验的Ｊａｄａｄ评分在３分或３分以上
［２２３］，其中４项

研究使用了交叉设计的方法［２３５，２３６，２４０，２４１］，４项研究使用了对

照［２３４～２３６，２４１］，２项未应用盲法的试验显示了阳性的结果，然

而４项使用盲法的试验都表明针灸并没有显著的效果。

卫生研究和质量机构的效果比较分析包含了一项关于

针灸的随机对照试验，研究结果表明，当评价耳鸣特异性生

活质量和耳鸣响度时，证据的力度不足以得出任何结论［３６］。

目前普遍认为在有经验的治疗师操作下，针灸是一种相

对安全的治疗方法［２４２～２４７］。基于欧洲的一项前瞻性研究的

观察表明，中等程度不良事件的发生率为４％～１０．７％，严

重不良事件发生率为０．０２４％～２．２％。最常见的不良事件

包括出血或血肿、针刺部位疼痛、乏力、头疼、昏厥和局部皮

肤刺激。尽管传染病的传播如肝炎、艾滋病等有过报道，但

随着无菌技术和一次性针的广泛使用，这种情况已相当罕

见。对于患有出血性疾病或服用抗凝血药物的患者以及孕

妇应特别注意，因为针灸某些穴位可以导致流产。

６．１４　临床决策建议１３．　经颅磁刺激：临床医生不应向有

持续性恼人耳鸣的患者推荐经颅磁刺激治疗。基于证据不

充足的随机对照试验：建议不推荐 。

６．１４．１　临床决策建议要点

１２

听力学及言语疾病杂志２０１５年第２３卷

http://guide.medlive.cn/


·质量提高的机会：避免在对耳鸣患者治疗的过程中使

用未经充分证明且可能造成潜在经济和生理损害的治疗方

式；

·总体证据质量：Ｂ级，证据不充分的随机对照试验和

证据力度较弱的系统性分析；

·证据可信级别：缺乏长期（大于６个月）效益结果的试

验，可信级别高；由于少数的试验证明了短暂的疗效，但是这

些证据的力度较弱，因此缺乏短期获益结果的试验可信度是

中等；

·效益：避免未经证实的疗法，副反应／不良事件，错误

的期望；降低费用；

·风险，伤害和成本：否定了一些患者的获益；

·效益风险评估：以效益为主；

·价值判断：无；

·有意含糊：无；

·患者偏好的作用：有限；

·排除：抑郁症或其他神经系统病变；

·策略级别：反对推荐；

·不同意见：无。

６．１４．２　支持文件　 该建议的目的是避免常规使用经颅磁

刺激治疗耳鸣。经颅磁刺激（Ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌｍａｇｎｅｔｉｃｓｔｉｍｕｌａ

ｔｉｏｎ，ＴＭＳ）是通过头皮刺激脑特定区域的一种技术，皮层神

经元在电磁感应的作用下去极化。经颅磁刺激在人体上的

首次应用是１９８５年刺激初级运动皮层
［２４８］。重复经颅磁刺

激（ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌｍａｇｎｅｔｉｃｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，ｒＴＭＳ）能够

引起大脑皮层长时间的兴奋或抑制。重复经颅磁刺激已被

证实可以用于治疗慢性耳鸣、抑郁、精神分裂症、癫痫、运动

障碍和中风。但“指南”中提到的经颅磁刺激不应被用于耳

鸣的常规治疗，因为从临床试验中得到的证据来看，长期的

获益是不准确和矛盾的［２４９］。

经颅磁刺激是用连接在患者头皮上的线圈传送磁场信

号，磁场强度为１特斯拉
［２５０］。重复经颅磁刺激显示在直接

刺激的区域和结构上相联系的区域可以降低神经元的兴奋

性。耳鸣的感知与中枢听觉通路的异常活动或功能失调的

神经可塑性过程有关，这些异常都已经过功能核磁的证

明［２５１］。因此，重复经颅磁刺激被用于治疗耳鸣。

尽管一些研究显示重复经颅磁刺激治疗后耳鸣的严重

程度改善，并出现了一段较长时间的耳鸣抑制，然而这些研

究存在着方法学问题，样本量小、不适当的对照条件、不同的

患者入选标准和结果衡量标准［２５２～２５４］。随机对照研究和系

统性分析显示重复经颅磁刺激未产生持续的耳鸣抑制或患

者生活质量的提高。

Ｐｉｃｃｉｒｉｌｌｏ等
［２５５，２５６］开展了２个重复经颅磁刺激的试验，

治疗２周或４周，使用耳鸣致残量表（ＴＨＩ）评估疗效，发现

治疗组和空白对照组的耳鸣严重程度改善没有差别。

Ａｎｄｅｒｓ等
［２５７］进行了４２名患者的随机对照试验，使用耳鸣

致残量表（ＴＨＩ）和耳鸣问卷进行疗效评估，发现与对照组相

比，重复经颅磁刺激治疗组仅显示出了非常小的耳鸣严重程

度的改善，但使用视觉评分量表进行评估时发现，无论在耳

鸣严重程度上还是日常活动受干扰的程度上两组都没有差

别。Ｐｌｅｗｎｉａ等
［２５８］在４８名慢性耳鸣的患者中进行了一个

ｔｈｅｔａ脉冲刺激重复经颅磁刺激试验，将患者随机分为短暂

皮层刺激，短暂颅顶皮层刺激和经乳突的模拟刺激三组，结

果，尽管耳鸣的严重程度都有轻微的下降，但是模拟刺激组

和另两组并没有明显的差别。

一项最近的Ｃｏｃｈｒａｎｅ评价回顾了５个使用重复经颅磁

刺激的随机对照试验，共２３３名患者
［２５９］，这些研究比较了重

复经颅磁刺激和模拟重复经颅磁刺激两组患者之间的差别，

未包括交叉设计试验。这些试验采用了不一致的对照标准，

主要的试验结果测量方法也不同，如耳鸣致残量表（ＴＨＩ），

耳鸣问卷和其他方法。只有一项研究显示在低频重复经颅

磁刺激后４个月的随访期间耳鸣致残量表评估结果显著改

善，其他２个采用相似方法的试验并未观察到明显差异。作

者们将这２个试验汇总分析发现重复经颅磁刺激后耳鸣响

度显著减轻，但试验的样本量小且置信区间宽。Ｍｅｎｇ

等［２５９］总结认为使用重复经颅磁刺激治疗耳鸣的证据支持有

限，但他们也提到还有５项研究正在进行。

Ｐｅｎｇ等
［２６０］进行了一项包含５个随机对照试验的系统

性分析，其中３个研究包含在前面提到的Ｃｏｃｈｒａｎｅ评价中，

因为各试验设计不同及耳鸣评估手段不同并未进行 ｍｅｔａ分

析。其中２个研究使用耳鸣致残量表进行评估，在第一个短

疗程结束后发现耳鸣致残量表评分有所下降，这两个试验显

示耳鸣致残量表评分降低可以持续６个月。使用视觉评分

量表的一个试验也观察到了相似的疗效。患者群体、刺激模

式和试验设计的差异使得这些试验间的比较产生了困难。

长期的收益未被证实。

最近发布的卫生研究和质量机构的效果比较分析包括

了６项使用重复经颅磁刺激或电磁刺激的研究。由于样本

量小、偏倚风险高和置信区间宽，证据被认为无效［３６］。这项

分析中包含的试验在改善耳鸣相关生活质量方面的证据力

度较低，没有一项研究对患者耳鸣响度进行评估。

重复经颅磁刺激的主要风险是诱发癫痫，特别是那些有

癫痫病史或脑部损伤以及服用降低癫痫发生阈值的药物（抗

抑郁药）的高危患者［２６１］。如果给予（没有上述情况的耳鸣）

健康患者接近静息动作电位的合适刺激强度，低频重复经颅

磁刺激（ｌｏｗ－ｆｒｅｑｕｅｎｃｙｒＴＭＳ）是不会诱发癫痫的。在这些

试验中严重不良事件发生的机率较低，但据卫生研究和质量

机构报道，这些事件基本上未被很好的评估和报道［３６］。另

外，重复经颅磁刺激的长期并发症由于试验观察期较短还未

显现出来。排除标准包括局部脑损伤、神经退行性疾病、起

搏器或其他电子植入装置（人工耳蜗）、癫痫病史或正在使用

其他能够降低癫痫诱发阈值的药物［２５０］。另外，在治疗过程

中，重复经颅磁刺激可以导致局部疼痛和不适以及后续的短

暂性头痛。

７　贯彻执行需知

《临床应用指南》是作为《耳鼻咽喉头颈外科学》增刊发

表。“指南”全文可以通过ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｅｎｔｎｅｔ．ｏｒｇ．免费下

载。另外，美国耳鼻咽喉头颈外科学会颁布的所有指南均可

通过智能手机和平板电脑的《耳鼻咽喉头颈外科学》应用软

件下载。在２０１４年的美国耳鼻咽喉头颈外科学会年会和耳

鼻喉博览会的小型研讨会上，“指南”将会介绍给所有参会人

员。美国耳鼻咽喉头颈外科学会的网站内容、宣传资料和学
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会刊物将及时更新，反映出给“指南”提出的建议，还将在博

客上向临床医生介绍本“指南”的建议。将撰写科普版的概

要，帮助非专业人士阅读“指南”中的各项建议，重点在于避

免使用未经证实并有潜在危害的治疗方法。另外，我们制作

了一张流程图（图１），帮助临床医生理解耳鸣评估和治疗过

程中的关键决策，同时展示符合“指南”建议的目标患者群

体。

“指南”专家组认为临床医生中反响最大的是关于反对

应用常规药物治疗和补充、替代医疗（包括膳食补充）的建

议。本专家组认识到多种药物及补充替代疗法（ＣＡＭ）广泛

用来治疗耳鸣，但目前获得的证据并不支持这些药物治疗。

有关未来药物治疗耳鸣的研究需要在试验方法上更加严格

设计，尔后将详细论述。

“指南”专家组也就所提出建议需要的成本和可行性展

开讨论，如助听器评估、声治疗、认知行为疗法。这些治疗常

常没有纳入传统的医保覆盖范围内，能评估这些治疗的专家

数量有限，无法为持续性恼人耳鸣患者这个庞大群体提供治

疗服务。

８　研究需要

现有众多的耳鸣干预方法、已有研究的局限以及评价耳

鸣影响的困难帮助我们确定未来试验和临床研究可获益的

领域。总体上讲，耳鸣干预方法的临床试验需要：①依据耳

鸣持续时间和严重程度、并存疾病、精神状态、既往使用过的

疗法等严格制定入选标准；②使用有效的量表来评估耳鸣对

生活质量和日常功能的影响，对耳鸣响度的感知进行可靠的

评价，这些量表也需进行可靠的评价；③谨慎选择安慰剂和

随机分组、盲法；④需要短期和长期评估；⑤保证足够的样本

量；⑥研究能够代表大多数耳鸣患者情况的群体以便结论的

推广。近期的卫生研究和质量机构关于耳鸣评价和治疗的

效果对比分析［３６］中有关于未来研究的建议，几位作者都为

提高耳鸣试验质量提出建议［２６２，２６３］。

“指南”专家组也提出如下建议：

·未来的临床试验应在数据库中备案，比如ＣｌｉｎｉｃａｌＴｒｉ

ａｌｓ．ｇｏｖ，或者国际临床试验注册平台（ｔｈｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｌｉｎ

ｉｃａｌＴｒｉａｌｓＲｅｇｉｓｔｒｙＰｌａｔｆｏｒｍ），并坚持严格按照试验报告统

一标准（ＣＯＮＳＯＲＴ）的要求，加快证据的集成综合。在补充

研究中应有充分的能力来发现结果中有意义的差别。

·未来耳鸣研究应加强方法学设计，降低患者特征的广

泛差异，入组时明确耳鸣的性质（如听力、情绪和注意特点），

选择有效的结果衡量方法时提高一致性，以利于评价临床相

关的耳鸣严重程度和影响的改善。未来关于耳鸣的研究应

使用听力学测试和有效的量表，以获得可靠的和可重复的试

验结果，包括使用有效的心理学测量工具评价患者报告的结

果。

·评价每一个用于耳鸣试验的不同的测量工具的有效

性和响应性。

·未来耳鸣治疗的临床试验在年龄、性别、人种（种族）

方面应包含更广泛、更有代表性的群体。

·未来的耳鸣治疗研究应控制混淆药物和其他可能影

响耳鸣严重程度和感知的治疗方法的使用。

·在临床试验中使用整体生活质量评价来评估耳鸣患

者如何看待治疗过程中的风险－获益平衡。

·选定哪个耳鸣量表在评估耳鸣对患者影响的严重程

度方面最有效，选定哪个量表在评估疗效方面最有用。

·需要调查或队列研究来明确耳鸣患者的首诊医生

（如：耳鼻咽喉科医师、听力学家、初级保健医生、精神病专

家）（耳鸣患者的首诊是在哪里？）。就诊于初级保健人员的

耳鸣患者与就诊于耳鸣专家的患者相比有无不同特点？

·需要开展流行病学研究，建立耳鸣近期发病的自然病

史，明确耳鸣患者自发就诊的时间点。

·记录耳鸣患者最常见的内科和／或精神病学伴随疾

病。

·识别在非盲法试验中对特定疗法如药物治疗、声治疗

等有特别好的反应的患者群，将这些患者纳入随后的随机对

照试验中。

·对补充和替代疗法进行方法学的严格研究。

·开展调查确定在社区和研究机构的助听器使用率，评

估能够提高助听器依从性的影响因素。

·开展调查确定耳鸣伴或不伴听力下降的听力学评估

率。

·开展调查患者接受教育和咨询的频率。

·开展关于阿坎酸及其他有发展前景、可用于耳鸣治疗

的药物的研究。

·开展更多的有关抗惊厥药用于耳鸣治疗的研究。

·开展认知行为疗法，接受与承诺疗法和读书疗法（即，

向患者提供耳鸣治疗手册允许患者自行治疗）效果的比较研

究。

·进行不同类型咨询疗法比较的临床试验。

·进行耳鸣新疗法的临床试验，如人工耳蜗植入和脑深

部刺激。

·开展耳鸣听觉治疗策略的临床研究，包括骨导助听器

或人工中耳。

·开展面对面认知行为疗法与网络认知行为疗法疗效

的比较及成本－获益的研究。

·在开展抗抑郁药和抗焦虑药的对照实验时，确保患者

队列根据抑郁和焦虑分层。

·研究多种脑刺激技术，如经颅直流电刺激。

·调查重复经颅磁刺激，采用长期刺激或合并其他治疗

方法（认知行为疗法、药物等）观察能否取得远期效果。

·研究针灸治疗耳鸣的严格方法，包括电针灸；研究头

颈部功能障碍的耳鸣患者对针灸的反应。

９　免责声明

《临床应用指南》仅仅用作提供信息及教育的目的，它不

作为耳鸣治疗指南的唯一来源。它通过提供以证据为基础

的框架帮助临床医生制定策略。“指南”并非意图代替临床

判断或建立适用于所有个体的草案，也并非提供诊断和治疗

的唯一途径。随着医学的发展和科技进步，临床指征和“指

南”作为在特定条件下的临时建议，并非全部。“指南”并非

命令；不应作为医疗的法定标准。负责任的医生会根据患者

表现出的所有情况做出合适的治疗决定。依赖“指南”不会

保证在所有情况下患者的治疗结局都是成功的。美国耳鼻

咽喉头颈外科学会强调这些临床指南不应被认为包含所有
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合适的治疗决定或保健方法，或为获得相同的结果排斥其他

治疗决定或方法。

原作感谢

“指南”作者感谢信息专家ＳｔｅｖｅＳｈａｒｐ先生为文献搜索

提供的支持。

“指南”作者

专家组组长和作者 ＤａｖｉｄＨ．Ｔｕｎｋｅｌ，副组长和作者

ＣａｒｏｌＡ．Ｂａｕｅｒ，副组长和作者 ＧｏｒｄｏｎＨ．Ｓｕｎ，咨询专家

和作者ＲｉｃｈａｒｄＭ．Ｒｏｓｅｎｆｅｌｄ，专家组成员和作者，ＳｕｊａｎａＳ．

Ｃｈａｎｄｒａｓｅｋｈａｒ，美国耳鼻咽喉头颈外科学会联络官和作者

ＥｕｇｅｎｅＲ．ＣｕｎｎｉｎｇｈａｍＪｒ，专家组成员和作者ＳａｎｆｏｒｄＭ．

Ａｒｃｈｅｒ，专家组成员和作者ＢｒｉａｎＷ．Ｂｌａｋｌｅｙ，专家组成员

和作者ＪｏｈｎＭ．Ｃａｒｔｅｒ，专家组成员和作者ＪａｍｅｓＡ．Ｈｅｎ

ｒｙ，专家组成员和作者；ＥｖｅｌｙｎＣ．Ｇｒａｎｉｅｒｉ，专家组成员和

作者ＦａｗａｄＡ．Ｋｈａｎ，专家组成员和作者ＳｃｏｔｔＭｉｔｃｈｅｌｌ，专

家组成员和作者ＤｅｅｎａＨｏｌｌｉｎｇｓｗｏｒｔｈ，专家组成员和作者

ＡｓｈｋａｎＭｏｎｆａｒｅｄ，专家组成员和作者；ＣｒａｉｇＷ．Ｎｅｗｍａｎ，

专家组成员和作者ＦｏｌａｓｈａｄｅＳ．Ｏｍｏｌｅ，专家组成员和作者

Ｃ．ＤｏｕｇｌａｓＰｈｉｌｌｉｐｓ，专家组成员和作者；ＳｈａｎｎｏｎＫ．Ｒｏｂ

ｉｎｓｏｎ，专家组成员和作者 ＭａｌｃｏｌｍＢ．Ｔａｗ，专家组成员和

作 者 Ｒｉｃｈａｒｄ Ｓ．Ｔｙｌｅｒ，专 家 组 成 员 和 作 者 Ｒｉｃｈａｒｄ

Ｗａｇｕｅｓｐａｃｋ，专家组成员和作者ＥｌｉｚａｂｅｔｈＪ．Ｗｈａｍｏｎｄ。

（致谢：感谢四川微迪数字听力语音实验室的王霞、周例

江对于本文翻译的帮助。）

１０　参考文献（略）

（２０１５－０１－１３收稿）

（本文编辑　李翠娥）
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