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1 前言

急性中耳炎是儿童的常见病和多发病，其发

病率在儿童中为4%左右，该病发生的高峰期年龄

段为 1～2岁，冬春季节是发病的高发期，而且与

上呼吸道感染有着密切关系，据统计在上呼吸道

感染患儿中急性中耳炎的发生率为10%左右［1-2］。

儿童患有急性中耳炎如不进行规范化处理，

可导致患儿听力下降，严重者可引起颅内外并发

症，包括耳后和耳下脓肿，以及脑膜炎、硬膜外脓

肿、硬膜下脓肿、脑脓肿等颅内并发症，甚至危及

生命。

近10年来，国外相继制定了儿童中耳炎诊疗

指南，包括美国儿科协会（AAP）、美国家庭医师协

会、以及韩国和日本儿科协会等［3-7］，但尚缺乏系

统的、结合中国国情的儿童急性中耳炎诊治临床

实践指南。2014年末，中国医师协会儿科医师分

会儿童耳鼻咽喉专业委员会提出了制定《儿童急

性中耳炎诊疗——临床实践指南》（以下简称

《指南》）的设想，由两位儿童耳鼻咽喉科专家起草

初稿，并于 2015年初在昆明由 6位儿童耳鼻咽喉

科资深专家对《指南》初稿进行了充分讨论；同年

7月，由儿童耳鼻咽喉科与呼吸科共计 16位专家

在成都进行了第2稿的讨论，会议期间，与会专家

提出了宝贵建议，在此基础上又进一步修改；经

过充分的讨论、修改，《指南》于 2015-12-12在珠

海定稿，在定稿会上共有19位儿童耳鼻咽喉科与

呼吸科资深专家参加讨论，并达成了一致共识。

这是继2014年制定《儿童急性感染性鼻-鼻窦炎诊

疗——临床实践指南》在《中国实用儿科杂志》刊

出后又一新的急性上呼吸道感染疾病之一——儿

童急性中耳炎的诊疗指南制定［8］。

本指南参考国内和国外的相关文献，以及国

内资深专家临床实践经验，根据循证医学的原则

撰写，主要针对从事儿童耳鼻咽喉科及儿科医师

而制定。本指南适用于 6个月至 14岁的患儿［3］。

《指南》在《中国实用儿科杂志》刊出，希望能对儿

科跨学科疾病的临床实践有指导意义。
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2 定义

儿童急性中耳炎是指细菌和（或）病毒等病原

体经咽鼓管直接进入鼓室引起中耳腔黏膜感染，

通常继发于普通感冒，在 48 h内发病，病程不超

过12周［9］。

3 急性中耳炎的病原学与分型

3.1 病原学 急性中耳炎的病原体主要有细菌和

病毒，但有一部分患儿由肺炎支原体等病原体感

染［10］。最常见的致病菌主要为肺炎球菌（约占

70%），其次为未分型流感嗜血杆菌（约占 20%）、

卡他莫拉菌、金黄色葡萄球菌等［11］。

3.2 分型

3.2.1 急性非化脓性中耳炎 指在急性上呼吸道

感染之后，使得咽鼓管咽口及软骨段黏膜炎性充

血、肿胀而发生阻塞，同时可能伴有细菌或病毒经

咽鼓管直接进入中耳腔，从而造成中耳黏膜包括

鼓膜炎性反应，早期呈急性炎症表现，其后期中耳

腔有炎性浆液性或黏液性渗出变化。

3.2.2 急性化脓性中耳炎 指其病理变化是由前

期中耳负压形成中耳大量渗出液，成为细菌的培

养基，使得化脓性细菌继续经咽鼓管侵入，导致大

量繁殖，使得毒素吸收，引起全身发热症状；其病

理表现为中耳黏膜充血、肿胀、脓性分泌增多、鼓

膜充血外凸，甚至穿孔流脓。如感染累及乳突腔

化脓，未及时引流，可发生颅内和颅外并发症。

4 诊断

4.1 症状

4.1.1 急性非化脓性中耳炎 主要表现为局部症

状，即耳痛呈持续性；婴幼儿的耳痛特点可表现

为易烦躁，有时表现为捂耳朵和拽耳朵［11］，甚至

影响睡眠，仅早期伴上呼吸道感染者可有发热。

4.1.2 急性化脓性中耳炎 除主诉为局部持续性

较重耳痛症状及婴幼儿耳痛特点之外，还可伴有

高热、哭闹、恶心、呕吐等全身症状，其症状直到耳

流脓后缓解。部分患儿早期听力下降。

4.2 体征

4.2.1 急性非化脓性中耳炎 早期呈鼓膜轻度充

血、凹陷，光锥变形的体征表现［8］。鼓室积液表现

为鼓膜失去光泽，呈淡黄或琥珀色，有时可见弧形

液平线［9］。

4.2.2 急性化脓性中耳炎 鼓膜充血区扩大、外

凸，鼓膜标志消失、紧张部破溃，形成穿孔，有脓溢

出，甚至有时耳后红肿。

4.3 检查

4.3.1 耳窥镜检查 见鼓膜炎性充血、用鼓气的

耳窥镜检查观察中耳积液状况，鼓膜穿孔后见脓

性分泌物。

4.3.2 听力学检测 根据患儿的主诉和自身状

况，选择性地做如下听力学检测：（1）声导抗检查：

急性非化脓性中耳炎早期无积液，鼓室压图呈C型

负压曲线，积液时呈平台无峰B型负压曲线，化脓

性中耳炎鼓膜穿孔时不能引出鼓室压图（＞6个月

患儿采用226 Hz纯音刺激声）。（2）耳声发射检查：

耳声发射通过提示无明显中耳积液，耳声发射未

通过疑有中耳积液。（3）纯音测听检查：主要针对

于一些有主诉听力下降患儿，其年龄通常≥5周

岁，并能配合完成此主观检测，检查结果表现为传

导性听力障碍即平均言语频率（500～2000 Hz）气-
骨导听阈之差≥20 dBHL。（4）听性脑干反应（ABR）
和多频稳态反应（ASSR）检查：对于一些不配合做

行为测听检查的婴幼儿，可行客观ABR和ASSR
的气-骨导反应阈检测，来明确传导性听力障碍

情况。

4.3.3 CT检查 不建议常规行颞骨CT扫描，但疑

有颅内和颅外并发症者需做颞骨CT检查。

4.3.4 病原体检测 对于急性非化脓性中耳炎的

中耳积液细菌培养阳性率不高，不作为常规检测

手段，但对于化脓性中耳炎的脓性分泌物检测是

必要的，可明确病原菌。

4.3.5 血常规检查 细菌性感染者常伴有白细胞

总数升高，特别是中性粒细胞占优势，C反应蛋白

＞10 mg/L，血沉加快。

5 治疗

儿童急性中耳炎的病因治疗主要是抗菌药物

的应用，结合其他对症治疗等，以综合性治疗为原

则，并根据其临床治疗需要性依次如下。

5.1 抗菌药物

5.1.1 抗菌药物应用适应证 儿童急性中耳炎疑

为细菌感染引起的非化脓性和化脓性中耳炎症，

特别是对于重症（耳流脓或伴高热≥39℃），以及年

幼患儿，应及时积极采用抗菌药物治疗。具体应

用抗菌药物治疗情况如下：（1）6个月至2岁年幼儿
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童：①对于急性中耳炎伴耳漏或伴高热≥39℃者，

或双侧急性中耳炎不伴耳漏者，应及时予以抗菌

药物治疗；②对于单侧急性中耳炎不伴耳漏者或

密切随访 48～72 h症状无改善者，应给予抗菌药

物治疗。（2）＞2岁儿童：①对于急性中耳炎伴耳漏或

伴高热≥39℃者，应及时予以抗菌药物治疗；②对于

双侧和（或）单侧急性中耳炎不伴耳漏者或随访48～
72 h症状无改善者，应予以抗菌药物治疗［12-18］。

5.1.2 抗菌药物的选择 儿童急性中耳炎常见的

3种致病菌包括肺炎链球菌、未分型流感嗜血杆菌

和卡他莫拉杆菌。根据国内外指南、文献报道及

临床实践经验，推荐选用口服阿莫西林，其常用剂

量 40～45 mg/（kg·d）增加到 80～90 mg/（kg·d）能

有效对抗青霉素中度敏感菌株，疗程 7～10 d［13］。

或选择大环内酯类的口服阿奇霉素等，阿奇霉素

每次剂量 10 mg/kg，每日 1次，疗程为 3～5 d，疗

程总剂量不超过 1500 mg；阿奇霉素的优势是中

耳-乳突感染部位组织浓度高、特别是对未分型流

感嗜血杆菌等胞内菌作用显著，疗程短、作用时间

较长、依从性好，其也适用于青霉素类药物过敏

者［14-15］。以上药物治疗无效，可选用第 2或第 3代
头孢菌素，如肌注头孢曲松和口服头孢地尼等。

5.1.3 抗菌药物治疗的疗程 （1）对于＜2岁和临

床症状严重的患儿，口服抗菌药物标准疗程为

10 d。（2）对于有轻度或中度临床症状的2～6岁患

儿口服抗菌药物标准疗程为7 d。（3）对于有轻度或

中度临床症状的＞6岁患儿，口服抗菌药物标准疗

程为5～7 d［3］。

5.2 局部治疗

5.2.1 1%酚甘油滴耳剂 主要针对急性非化脓性

中耳炎的早期耳痛症状。

5.2.2 3%双氧水清洗加局部采用非耳毒性抗菌药

物滴耳剂 主要针对化脓性中耳炎的耳流脓。

5.2.3 鼻腔局部用药 减充血剂（使用不能超过

7 d），以及抗组胺药或鼻用激素，可缓解咽鼓管咽

口炎性黏膜的肿胀，降低中耳腔负压，减少渗出，

缓减疼痛。

5.3 手术治疗

5.3.1 鼓膜切开引流术 主要针对急性化脓性中

耳炎引起的并发症如耳后脓肿、急性化脓性乳突

炎等。

5.3.2 鼓膜切开中耳置管术 是治疗复发性急性

非化脓性中耳炎积液的有效手段，其指征为（半年

内发作3次，1年内发作4次）［19-20］

6 疗效评估

药物保守治疗是否有效，需要进行系统地评

估，提出进一步处理方案，但儿童具有其自身年龄

的特点，自我主观描述存在不确定性，因此，要根

据患儿和（或）监护人的主诉，结合耳窥镜检查所

见进行综合评估，其疗效评估参照国外文献［5，21］及

主要国内资深专家临床实践经验，进行制定和选

择；表1为急性中耳炎（疗效）量化评分表、共包括

5项，满分 15分为最严重，根据耳镜检查情况和患

儿临床表现进行评分，将其分为轻度、中度和重

度，根据总得分，轻度≤ 5分，中度 6～11分，重度

≥12分。表 2为疗效等级评定，分为治愈、好转、无

效和加重。疗效评估时间第一次是 48～72 h，之

后 1周评估，随后每 2～4周评估，评估不少于 3个
月。如果评估疗效不佳，还可调整治疗方案或进

行第2个疗程治疗。

表1 急性中耳炎（疗效）量化评分表

0分
1分
2分
3分

耳痛

无

偶尔

持续

不能耐受

听力下降

无

＞25～35 dB
＞35～45 dB
＞45～60 dB

发热

无

＜38.5
38.5～39.5
＞39.5

鼓膜充血

无

中央紧张部

全鼓膜

累及外耳道

鼓膜穿孔

无

＜2mm
2～4mm
＞4mm

表2 疗效等级评定
治愈

好转

无效

加重

所有症状消失或治疗前后总评分降低＞80%
症状部分消失或治疗前后总评分降低30%~80%
症状无改善或治疗前后总评分仅降低＜30%
症状加重或治疗前后总评分上升
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