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摘 要：中耳炎是耳科临床常见的炎症性疾病，其发病范围覆盖各年龄段人群，疾病的迁延不愈可对患者听力功能造成持续性影响，

进而降低患者生活质量，因此对中耳炎的规范诊疗具有重要的临床意义和社会价值。明确不同类型中耳炎的临床表现是实现精准诊

断的基础，而科学合理的治疗策略则是保障诊疗效果、改善患者预后的关键。基于此，文章以中耳炎的概述与分类为切入点，系统

阐述了不同类型中耳炎的临床表现，深入分析了中耳炎的诊断方法，重点探索了各类中耳炎的针对性治疗策略，同时探讨了特殊人

群及合并症情况下中耳炎的治疗要点，旨在为临床中耳炎的规范化诊疗提供参考依据，进一步提升中耳炎诊疗的整体水平。
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Exploration of Clinical Manifestations and Treatment Strategies of Otitis Media
Shubo Wang

(Guangxi Medical University, Nanning, Guangxi 530021)
Abstract: Otitis media is a common inflammatory disease in otology clinics, affecting individuals of all ages. Persistent disease can have a lasting

impact on patients' hearing function, thereby reducing their quality of life. Therefore, standardized diagnosis and treatment of otitis media are

of significant clinical and social importance. Clarifying the clinical manifestations of different types of otitis media is the foundation for

achieving precise diagnosis, while scientific and rational treatment strategies are crucial for ensuring effective diagnosis and improving patient

outcomes. Based on this, the article begins with an overview and classification of otitis media, systematically elaborates on the clinical

manifestations of different types of otitis media, deeply analyzes diagnostic methods for otitis media, and focuses on exploring targeted

treatment strategies for various types of otitis media. It also discusses the treatment key points for otitis media in special populations and with

comorbidities, aiming to provide a reference for standardized diagnosis and treatment of otitis media in clinical practice and further enhance

the overall level of otitis media diagnosis and treatment.
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中耳作为听觉传导系统的重要组成部分，其结构功能的

完整性直接关系到听力功能的正常发挥。中耳炎作为累及中

耳腔的炎症性病变，可由感染、咽鼓管功能障碍等多种因素

引发，临床发病率较高，且不同类型中耳炎的临床表现存在

显著差异，给临床诊断与治疗带来一定挑战。随着临床诊疗

技术的不断发展，对中耳炎的发病机制、临床表现及治疗方

法的认知逐渐深化，但在临床实践中，仍存在诊疗方案针对

性不足、特殊人群治疗规范性有待提高等问题。

1 中耳炎概述与分类

1.1 中耳炎的定义及解剖学基础

中耳炎是指累及中耳腔及周围相关结构的炎症性病变，

其发病核心与中耳黏膜的炎症反应相关，可伴随黏膜充血、

渗出、增生等病理改变[1]。明确中耳的解剖结构与功能，是

理解中耳炎发病机制、临床表现及治疗原理的基础，因此需

先对中耳的解剖结构与功能进行简要阐述。

中耳位于外耳与内耳之间，为一含气的不规则腔隙，主

要由鼓室、咽鼓管、鼓窦及乳突四部分组成。鼓室是中耳的

核心结构，呈不规则立方体状，容积约2cm³～3cm³，鼓室内

包含听小骨、鼓膜张肌、镫骨肌等重要结构，其中听小骨由

锤骨、砧骨、镫骨组成，是人体最小的骨骼，三者通过关节

连接形成听骨链，起到传导声波的关键作用。鼓膜位于鼓室

与外耳道之间，为一椭圆形半透明薄膜，厚度约0.1mm～

0.2mm，具有分隔外耳与中耳、传递声波的功能，鼓膜的完

整性对中耳的防护功能和听觉传导功能至关重要。咽鼓管是

连接鼓室与鼻咽部的管状结构，成人咽鼓管长约3.5cm～

·001·



2025年第7期 中华医药导报 No.7 2025（Vol.001）

4.0cm，管径约1mm～2mm，其主要功能是调节鼓室内压力，

使鼓室内压力与外界大气压保持平衡，同时具有引流鼓室内

分泌物的作用；儿童咽鼓管较成人短、平、宽，管径约2mm～

3mm，长度约1.5cm～2.0cm，这种解剖特点使得儿童咽鼓管

的引流功能和压力调节功能相对较弱，也是儿童中耳炎发病

率高于成人的重要解剖学原因之一。鼓窦是位于鼓室后上方

的含气腔隙，容积约1cm³～2cm³，与鼓室及乳突气房相通，

是中耳感染扩散的重要通道。乳突位于颞骨后方，内含有多

个大小不等的气房，称为乳突气房，乳突气房通过鼓窦与鼓

室相通，其主要功能是减轻颅骨重量、保护内耳结构，同时

参与中耳的声音共鸣。

中耳炎对中耳正常生理的影响主要体现在听觉传导

功能、压力调节功能及防御功能三个方面。在听觉传导功

能方面，中耳炎症可导致鼓室黏膜充血肿胀、分泌物渗出，

使鼓室容积相对减小，同时炎症可累及听骨链，导致听骨

链粘连、活动受限，影响声波的正常传导，进而引起听力

下降；若炎症导致鼓膜穿孔，鼓膜的声波传递功能受损，

会进一步加重听力下降症状。在压力调节功能方面，炎症

可导致咽鼓管黏膜充血水肿，使咽鼓管管腔狭窄或阻塞，

导致咽鼓管的压力调节功能障碍，鼓室内压力无法与外界

大气压保持平衡，当鼓室内压力低于外界压力时，会引起

耳闷胀感、鼓膜内陷等表现。在防御功能方面，中耳黏膜

具有分泌黏液、清除异物的防御功能，炎症会破坏中耳黏

膜的正常防御屏障，使中耳对病原体的抵抗力下降，容易

导致感染的迁延不愈或反复复发。

1.2 中耳炎的分类标准

临床上对中耳炎的分类方法较多，不同分类方法基于不

同的划分依据，各有其临床意义，其中最常用的分类方法为

按病程长短分类和按病理特点分类，两种分类方法相互补

充，可更全面地反映中耳炎的疾病特征[2]。

按病程长短分类，可将中耳炎分为急性中耳炎与慢性中

耳炎。急性中耳炎的病程较短，临床界定为病程在8周以内

的中耳炎，其发病多较急，常由急性感染引发，炎症反应以

渗出、充血为主，及时规范治疗后预后较好，多数患者可完

全康复。慢性中耳炎的病程较长，指病程超过8周的中耳炎，

多由急性中耳炎治疗不彻底、迁延不愈转化而来，也可由反

复感染引发，病理改变以黏膜增生、纤维化为主，病情多呈

慢性迁延状态，治疗周期相对较长，部分患者可能遗留听力

下降等后遗症。

按病理特点分类，可将中耳炎分为分泌性中耳炎、化脓

性中耳炎等类型。分泌性中耳炎的核心病理特点为中耳腔内

出现非化脓性积液，黏膜炎症反应较轻，无明显的化脓性分

泌物，其发病多与咽鼓管功能障碍相关，临床以耳闷、听力

下降为主要表现。化脓性中耳炎的病理特点为中耳黏膜出现

化脓性炎症反应，伴随大量化脓性分泌物渗出，可分为急性

化脓性中耳炎和慢性化脓性中耳炎，急性化脓性中耳炎多由

细菌感染引发，炎症反应剧烈，可伴随明显的全身症状；慢

性化脓性中耳炎多为急性化脓性中耳炎迁延而来，化脓性炎

症持续存在，可伴随鼓膜穿孔、听骨链破坏等结构损伤。此

外，按病理特点分类还包括胆脂瘤型中耳炎、鼓室硬化等特

殊类型，胆脂瘤型中耳炎以中耳腔内胆脂瘤形成的为核心病

理特征，胆脂瘤可对周围骨质造成侵蚀破坏，容易引发并发

症；鼓室硬化则以中耳黏膜及听骨链周围出现纤维组织增

生、钙化为病理特点，主要影响听觉传导功能。

2 不同类型中耳炎的临床表现

2.1 急性中耳炎

急性中耳炎的临床表现具有典型性，可分为耳部症状、

全身症状两大类，结合耳镜检查所见，可明确临床诊断，且

儿童与成人的临床表现存在一定差异。

耳部症状是急性中耳炎最核心的表现，主要包括耳

痛、耳闷胀感、听力下降等。耳痛多为突发性，疼痛程度

较为剧烈，呈持续性或阵发性加剧，疼痛可放射至同侧头

部、面部及颈部，吞咽、咀嚼或擤鼻涕时，耳痛症状可进

一步加重。耳闷胀感多伴随耳痛出现，患者可感觉耳部有

堵塞感、压迫感，部分患者可出现耳部胀满不适，这种感

觉与咽鼓管阻塞、鼓室内压力失衡相关。听力下降多为暂

时性，程度多为轻度至中度，患者可表现为听声音模糊、

遥远，其原因主要与鼓室黏膜充血肿胀、分泌物渗出影响

声波传导相关，随着炎症的控制，听力可逐渐恢复。部分

患者可出现耳鸣症状，多为低调嗡嗡声或搏动性耳鸣，与

鼓室内炎症刺激、压力变化相关。

全身症状在儿童患者中更为明显，成人患者全身症状相

对较轻。儿童患者的全身症状主要包括发热、头痛、乏力、

食欲减退、恶心、呕吐、腹泻等，其中发热体温多为38.5℃～

39.5℃，部分重症患儿体温可超过39.5℃，甚至出现高热惊

厥。成人患者的全身症状多表现为低热或中度发热，体温多

为37.5℃～38.5℃，伴随轻度头痛、乏力，一般无明显的胃肠

道症状。儿童全身症状更为明显的原因，与儿童免疫系统尚

未发育成熟、对感染的应激反应更为强烈相关，同时儿童中

耳解剖结构的特殊性也使得感染更容易扩散，加重全身反应。

耳镜检查所见具有特征性，可作为急性中耳炎的重要诊
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断依据。早期耳镜检查可见鼓膜充血，充血多从鼓膜周边开

始，逐渐向中心蔓延，表现为鼓膜呈弥漫性红色，血管纹路

清晰可见；随着炎症加重，鼓膜可出现肿胀、隆起，鼓膜张

力增高，锤骨柄及鼓膜标志变得模糊不清；当炎症进展至化

脓期，鼓膜可出现局部坏死，进而形成鼓膜穿孔，穿孔初期

多为针尖大小的穿孔，可观察到穿孔处有脓液溢出，脓液多

为黄色或黄绿色，质地黏稠或稀薄，穿孔扩大后，鼓膜标志

进一步消失，可见鼓室内黏膜充血肿胀。

2.2 慢性中耳炎

慢性中耳炎的临床表现以耳部长期症状为主，伴随耳部

结构改变，部分患者可出现并发症相关的前兆表现，其症状

持续时间较长，可反复加重。

耳部长期症状是慢性中耳炎的主要表现，核心症状包括

耳流脓、听力减退、耳鸣等。耳流脓是慢性化脓性中耳炎的

典型症状，流脓症状可持续数月甚至数年，呈间歇性或持续

性，脓液的性状存在个体差异，可表现为黄色、黄绿色黏稠

脓液，也可表现为稀薄脓液，若合并真菌感染，脓液可伴随

异味[3]。听力减退多为持续性，程度多为中度至重度，其原

因与鼓膜穿孔、听骨链粘连或破坏、鼓室黏膜增生肥厚等因

素相关，听力减退的程度与病变范围、病变严重程度密切相

关，部分患者可出现混合型听力损失。耳鸣症状较为常见，

多为低频持续性耳鸣，如嗡嗡声、蝉鸣声等，耳鸣的程度可

随病情波动，当炎症加重或脓液引流不畅时，耳鸣症状可明

显加重，其产生与炎症刺激、听神经末梢受影响相关。

耳部结构改变是慢性中耳炎长期病变的结果，通过耳镜

检查、影像学检查可明确观察到。鼓膜穿孔是慢性中耳炎最

常见的结构改变，穿孔多为永久性，穿孔部位可位于鼓膜紧

张部、松弛部，其中紧张部穿孔最为常见，穿孔大小不一，

形状多为圆形、椭圆形或不规则形，部分患者可出现鼓膜边

缘性穿孔；长期的炎症刺激可导致鼓室黏膜增生、肥厚，甚

至出现息肉样增生，息肉可堵塞鼓室腔或鼓膜穿孔处，影响

脓液引流。鼓室硬化是慢性中耳炎的常见并发症，表现为鼓

室黏膜、听骨链周围出现纤维组织增生、钙化，形成硬化灶，

可导致听骨链固定，进一步加重听力下降。胆脂瘤型中耳炎

患者可出现胆脂瘤形成，胆脂瘤多位于鼓室后上方或乳突区

域，通过影像学检查可观察到骨质侵蚀破坏的表现。

并发症相关表现多在病变累及周围重要结构时出现，早

期多为前兆症状，及时发现并处理可避免严重并发症的发

生。当炎症累及面神经时，可出现面神经麻痹的前驱症状，

表现为同侧面部麻木、口角轻微歪斜、眼睑闭合不全等，若

病情进展，可出现完全性面神经麻痹。当炎症向颅内扩散时，

可出现颅内感染的前驱症状，表现为持续性剧烈头痛、频繁

呕吐、发热持续不退、意识模糊等，这类症状提示病情危急，

需立即采取干预措施。此外，炎症累及乳突时，可出现乳突

区域压痛、肿胀，部分患者可出现耳后皮肤红肿、破溃。

2.3 分泌性中耳炎

分泌性中耳炎的临床表现以耳部非化脓性症状为核心，

其症状相对缓和，但病程可迁延，特殊检查对其诊断具有重

要意义[4]。

耳部主要症状包括耳闷、听力下降、耳痛较轻等，症状

多呈渐进性发展。耳闷是分泌性中耳炎最早期、最典型的症

状，患者可明显感觉耳部堵塞感、胀满感，如同耳朵“堵了

棉花”，在吞咽、打哈欠、擤鼻涕时，耳闷感可暂时缓解，

随后再次出现，这与咽鼓管功能暂时改善、鼓室内压力短暂

平衡相关。听力下降多为轻度至中度，呈传导性听力损失，

患者可表现为听声音遥远、模糊，对高频声音的听力下降更

为明显，儿童患者可能出现注意力不集中、对声音反应迟钝

等表现，容易被忽视。耳痛症状较轻，多为隐痛、胀痛或轻

微刺痛，部分患者可无明显耳痛，儿童患者可能仅表现为烦

躁不安、抓耳等行为异常，这与儿童无法准确表达疼痛相关。

部分患者可出现低频耳鸣，多为间歇性，与鼓室内积液晃动、

压力变化相关。

特殊检查表现是诊断分泌性中耳炎的关键依据，常用的

特殊检查包括声导抗测试、耳内镜检查等。声导抗测试是评

估中耳功能的重要检查方法，分泌性中耳炎患者的鼓室图多

为B型或C型，其中B型鼓室图表现为无峰压值，曲线平坦，

提示鼓室内存在积液，是分泌性中耳炎的典型声导抗表现；

C型鼓室图表现为峰压值低于正常范围，提示咽鼓管功能障

碍，鼓室内压力为负压，部分早期分泌性中耳炎患者可表现

为C型鼓室图。耳内镜检查可直接观察鼓膜及鼓室内情况，

分泌性中耳炎患者耳内镜下可见鼓膜内陷，鼓膜标志模糊，

鼓膜颜色可呈淡黄色、橘黄色或灰白色，部分患者可通过鼓

膜看到鼓室内的积液平面，积液较多时，鼓膜可出现轻微隆

起，活动度明显下降。对于症状不典型的患者，可进一步进

行纯音测听检查，纯音测听多显示传导性听力损失，气导听

力阈值下降20dB～40dB，骨导听力阈值正常，少数患者可

出现混合型听力损失。

分泌性中耳炎的临床表现以耳部非化脓性症状为核心，

其症状相对缓和但病程易迁延，且具有渐进性发展的特点。

患者早期最典型的症状是耳闷，表现为耳部堵塞感、胀满感，

常被描述为“耳朵里堵了棉花”，这种不适在吞咽、打哈欠

或擤鼻涕时可因咽鼓管功能暂时改善而缓解，但随后又反复
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出现。听力下降多呈轻度至中度的传导性听力损失，患者常

主诉听声音遥远或模糊，尤其对高频声音的辨识能力下降更

为明显；儿童患者因表达能力有限，可能仅表现为注意力不

集中、对声音反应迟钝或反复抓耳等行为异常，易被家长忽

视。耳痛症状通常较轻，多为隐痛或胀痛，部分患者甚至无

明显疼痛，儿童则可能通过烦躁不安等非特异性行为间接反

映耳部不适。此外，部分患者会伴随低频耳鸣，其发生与鼓

室内积液晃动及压力变化相关，多呈间歇性出现。诊断该病

需结合特殊检查，其中声导抗测试是评估中耳功能的关键手

段，典型表现为B型（平坦曲线，提示鼓室积液）或C型（负

压峰压，提示咽鼓管功能障碍）鼓室图；耳内镜下可见鼓膜

内陷、标志模糊，颜色呈淡黄或灰白色，严重者可见积液平

面或鼓膜隆起。对于不典型病例，纯音测听可进一步明确听

力损失性质，多表现为气导阈值下降20dB～40dB而骨导正

常的传导性聋，少数可合并混合性聋。这些临床表现与检查

结果的综合分析，对分泌性中耳炎的精准诊断至关重要。

3 中耳炎的诊断方法

3.1 病史询问要点

病史询问是中耳炎诊断的基础环节，通过详细询问患者

的症状特点、既往病史等信息，可初步判断病情，为后续检

查和诊断提供方向。病史询问需围绕耳部症状、既往病史、

全身性疾病史等核心要点展开，确保信息全面、准确。

耳部症状出现的时间、程度、变化情况是病史询问的核

心内容。需明确患者耳部症状（如耳痛、耳闷、听力下降、

耳流脓、耳鸣等）的首发时间，是突发还是渐进性出现；询

问症状的严重程度，如耳痛的剧烈程度、听力下降对日常交

流的影响等；了解症状的变化情况，如症状是否持续加重、

是否存在缓解因素（如吞咽、擤鼻涕后症状缓解）、症状是

否反复出现等。对于儿童患者，需通过家长了解儿童的行为

异常，如是否存在抓耳、烦躁、对声音反应迟钝、注意力不

集中等表现，明确这些行为异常出现的时间和变化规律。同

时，需询问患者是否存在诱发因素，如近期是否有上呼吸道

感染、耳部外伤、游泳进水、过度擤鼻涕等情况，诱发因素

的明确对病因诊断具有重要意义。

既往耳部疾病史、外伤史、手术史的询问不可或缺。需

询问患者既往是否有中耳炎、外耳道炎、鼓膜穿孔等耳部疾

病史，明确既往疾病的诊疗情况、治疗效果及复发情况；询

问患者是否有耳部外伤史，如鼓膜穿孔外伤、颞骨骨折等，

明确外伤的时间、治疗情况及后遗症；询问患者是否有耳部

手术史，如鼓膜修补术、鼓室成形术等，明确手术时间、手

术原因及术后恢复情况。既往耳部病史、外伤史、手术史的

了解，可帮助判断当前病情是否为既往疾病的复发或迁延，

同时为治疗方案的选择提供参考，避免治疗方案与既往病史

冲突。

全身性疾病史的询问需重点关注与中耳炎发病相关的

疾病，如上呼吸道感染、过敏性疾病、糖尿病、高血压等。

上呼吸道感染是中耳炎的常见诱发因素，需询问患者近期是

否有感冒、鼻炎、鼻窦炎、咽炎、扁桃体炎等上呼吸道感染

病史，明确感染的时间、症状及治疗情况。过敏性疾病如过

敏性鼻炎，可通过影响咽鼓管功能诱发中耳炎，需询问患者

是否有过敏性疾病病史，明确过敏原有哪些、过敏症状的表

现及控制情况。糖尿病、高血压等全身性疾病可影响机体免

疫力，增加中耳炎的发病风险，且可影响炎症的愈合，需询

问患者是否有此类疾病病史，明确疾病的诊断时间、治疗情

况及病情控制水平。此外，对于女性患者，需询问是否处于

妊娠期或哺乳期，这对后续治疗方案的选择具有重要影响。

3.2 体格检查

体格检查是中耳炎诊断的重要环节，通过对耳部及相关

部位的体格检查，可直接观察病变表现，初步判断病变部位

和严重程度。体格检查主要包括耳部一般检查、听力检查、

前庭功能检查等，需根据患者的症状特点针对性开展。

耳部一般检查是体格检查的基础，主要通过耳镜（包括

普通耳镜、耳内镜）观察外耳道、鼓膜的外观情况。外耳道

检查需观察外耳道皮肤是否完整、有无充血、肿胀、糜烂、

分泌物等，明确外耳道是否存在狭窄、异物或肿物，同时观

察分泌物的性状、颜色、量及气味，若存在分泌物，需注意

分泌物是否来自中耳腔。鼓膜检查是耳部一般检查的核心，

需观察鼓膜的完整性、颜色、形态及活动度，明确鼓膜是否

存在充血、肿胀、内陷、穿孔等表现，穿孔的部位、大小、

形状也需详细记录；对于存在鼓膜穿孔的患者，需通过穿孔

处观察鼓室内黏膜的情况，明确鼓室内是否存在充血、水肿、

分泌物、息肉等病变。耳部一般检查操作简便，可快速获取

病变的直观信息，为初步诊断提供重要依据。

听力检查是评估患者听力损失程度与性质的关键检查，

常用的听力检查方法包括音叉试验、纯音测听等。音叉试验

是一种简单的听力筛查方法，通过不同频率的音叉测试患者

的气导听力和骨导听力，可初步判断听力损失的性质，如传

导性听力损失、感音神经性听力损失或混合性听力损失。常

用的音叉试验包括林纳试验、韦伯试验、施瓦巴赫试验，林

纳试验可判断气导与骨导听力的关系，传导性听力损失患者

表现为骨导大于气导；韦伯试验可判断听力损失的侧别，传
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导性听力损失患者声音偏向患侧；施瓦巴赫试验可比较患者

与正常人的骨导听力，传导性听力损失患者骨导听力延长。

纯音测听是更为精准的听力检查方法，可通过电测听仪测试

患者在不同频率下的气导和骨导听力阈值，明确听力损失的

程度和性质，中耳炎患者多表现为传导性听力损失，气导听

力阈值下降，骨导听力阈值正常或轻度下降，纯音测听结果

可为诊断和治疗效果评估提供量化依据。

前庭功能检查需在必要时进行，主要用于判断中耳病变

是否累及前庭系统。中耳与内耳通过圆窗、卵圆窗相连，当

中耳炎症严重或病变范围较大时，可能累及内耳前庭结构，

导致前庭功能障碍。前庭功能检查主要包括眼震电图、甩头

试验、平衡功能测试等，若患者出现眩晕、恶心、呕吐、平

衡失调等症状，需及时开展前庭功能检查。检查结果若提示

前庭功能异常，说明病变可能已累及内耳，需调整治疗方案，

加强对病变的控制，避免前庭功能进一步受损。对于无眩晕

等症状的患者，一般无需常规开展前庭功能检查。

3.3 影像学检查

影像学检查可清晰显示中耳及周围结构的病变情况，弥

补体格检查和听力检查的不足，尤其适用于病变范围较广、

存在并发症风险或诊断不明确的患者。临床上用于中耳炎诊

断的影像学检查主要包括颞骨CT检查和MRI检查，两种检查

方法各有优势，需根据患者的病情特点合理选择。

颞骨CT检查是中耳炎诊断中应用最为广泛的影像学检

查方法，具有分辨率高、成像清晰、可清晰显示骨性结构等

优势，其作用与价值主要体现在显示中耳结构、明确病变范

围、判断有无并发症等方面。颞骨CT可清晰显示中耳腔、

鼓窦、乳突气房、听骨链、面神经管等中耳相关骨性结构的

形态，明确这些结构是否存在破坏、缺损或畸形；可清晰地

显示炎症病变的范围，明确炎症是否仅局限于鼓室，还是已

扩散至鼓窦、乳突气房，对于慢性中耳炎患者，可明确乳突

气房的气化情况、炎症浸润范围及是否存在胆脂瘤形成；可

及时发现中耳炎的并发症，如乳突炎、面神经管破坏、颅内

侵犯等，为并发症的早期干预提供重要依据。颞骨CT检查

对骨性结构的显示效果优于其他检查方法，是评估中耳病变

范围和骨性结构损伤的首选影像学检查，尤其适用于慢性化

脓性中耳炎、胆脂瘤型中耳炎及怀疑存在并发症的患者。

MRI检查具有对软组织分辨率高的优势，其适用情况主

要集中在对软组织病变的评估和并发症的精准判断。对于怀

疑存在胆脂瘤的患者，MRI可清晰显示胆脂瘤的范围和边

界，明确胆脂瘤与周围软组织、神经血管的关系，为手术方

案的制定提供更为精准的信息；对于怀疑存在颅内并发症的

患者，如脑膜炎、脑脓肿等，MRI可清晰显示颅内软组织病

变的位置、大小和范围，明确炎症对颅内结构的侵犯情况，

为危急并发症的诊断和治疗提供关键依据；此外，MRI还可

用于评估中耳黏膜的炎症程度、渗出情况，对于部分不典型

分泌性中耳炎患者，可辅助判断鼓室内积液的性质。由于

MRI对骨性结构的显示效果不如颞骨CT，因此一般不单独用

于中耳炎的常规诊断，多在颞骨CT检查基础上，针对软组

织病变或并发症进一步检查时使用。在临床实践中，需结合

患者的症状、体格检查结果，合理选择影像学检查方法，必

要时可联合使用，以获得更为全面的病变信息。

4 中耳炎的治疗策略

4.1 急性中耳炎的治疗

急性中耳炎的治疗以控制炎症、缓解症状、预防并发症

为核心目标，治疗方案需根据患者的年龄、病情严重程度制

定，主要包括药物治疗和局部治疗两种方式，多数患者通过

规范的综合治疗可获得良好的治疗效果。

药物治疗是急性中耳炎治疗的基础，核心药物为抗生

素，同时可配合减充血剂、止痛药等辅助药物改善症状。抗

生素的选择原则需结合病情严重程度、可能的病原体类型、

患者年龄等因素综合考虑，以选择抗菌谱覆盖常见致病菌、

安全性高的抗生素。急性中耳炎的常见致病菌包括肺炎链球

菌、流感嗜血杆菌、卡他莫拉菌等，因此临床多选择青霉素

类、头孢菌素类抗生素，如阿莫西林、头孢克洛、头孢呋辛

等。抗生素的使用方法需遵循规范，成人患者可口服阿莫西

林，剂量为每次0.5g，每日3次，疗程为7天～10天；儿童患

者需根据年龄、体重调整剂量，如3岁～7岁儿童，阿莫西林

剂量为每次0.25g，每日3次，疗程为5天～7天。对于病情较

重、口服抗生素效果不佳的患者，可考虑静脉输注抗生素，

如头孢曲松钠，成人剂量为每次1.0g，每日1次，儿童剂量

为每次50mg/kg，每日1次，疗程根据病情调整为3天～5天，

待病情稳定后转为口服抗生素。

减充血剂、止痛药等辅助药物的应用可有效缓解患者的

症状。减充血剂主要用于改善咽鼓管功能，缓解耳闷胀感，

临床常用的减充血剂为鼻用减充血剂，如盐酸羟甲唑啉滴鼻

液、盐酸萘甲唑啉滴鼻液等，使用时需注意药物浓度，成人

使用0.5%浓度，儿童使用0.05%浓度，每次每侧鼻腔滴入1

滴～2滴，每日2次～3次，连续使用不超过7天，避免长期使

用导致药物性鼻炎。止痛药主要用于缓解剧烈耳痛，成人可

口服对乙酰氨基酚，每次0.5g，每日3次～4次，或布洛芬，

每次0.4g，每日3次；儿童可根据年龄、体重口服对乙酰氨
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基酚混悬液，每次10mg/kg～15mg/kg，每4小时～6小时1次，

24小时不超过4次，使用时需严格按照剂量要求，避免过量

使用。

局部治疗主要包括耳部滴耳液的使用和鼓膜切开引流

术，可直接作用于病变部位，提升治疗效果。耳部滴耳液的

使用需遵循正确的方法，使用前需清洁外耳道，清除外耳道

分泌物，确保药物能够直达鼓膜；滴耳时患者需采取侧卧位，

患耳朝上，将滴耳液温度调节至37℃左右，避免过冷或过热

的药物刺激内耳引发眩晕，每次滴入5滴～10滴，滴入后保

持侧卧位5分钟～10分钟，使药物充分浸润中耳腔。急性化

脓性中耳炎患者可使用抗生素滴耳液，如氧氟沙星滴耳液、

妥布霉素滴耳液等，成人及6岁以上儿童使用氧氟沙星滴耳

液，每次5滴～10滴，每日2次～3次；对于鼓膜未穿孔的患

者，可使用酚甘油滴耳液，具有消炎、止痛的作用，每次2

滴～3滴，每日3次，但鼓膜穿孔后需立即停用，避免酚甘油

刺激内耳。

鼓膜切开引流术的适应症主要为急性化脓性中耳炎患

者，当患者出现鼓膜明显充血肿胀、剧烈耳痛持续不缓解、

高热不退，或已出现鼓膜穿孔但脓液引流不畅时，需及时进

行鼓膜切开引流术。手术操作要点为：患者取仰卧位，患耳

朝上，局部麻醉后，用鼓膜切开刀在鼓膜前下象限或后下象

限做一弧形切口，切口长度约2mm～3mm，避免损伤听小骨

和鼓室内其他结构；切开后轻轻挤压耳屏，使脓液充分流出，

用吸引器轻轻吸尽脓液，必要时可放置引流条；术后需定期

换药，保持引流通畅，同时配合抗生素治疗，待炎症控制后，

鼓膜切口可自行愈合。

4.2 慢性中耳炎的治疗

慢性中耳炎的治疗以控制感染、改善引流、修复耳部结

构、恢复听力功能为核心目标，治疗方案需根据患者的病变

类型、病情严重程度、听力损失情况等综合判断，主要包括

保守治疗和手术治疗两种方式，对于病情较轻的患者可首选

保守治疗，病情较重或保守治疗效果不佳的患者需采取手术

治疗。

保守治疗适用于病变范围较局限、无明显耳部结构破

坏、听力损失较轻的慢性中耳炎患者，主要包括药物治疗和

日常护理两部分。药物治疗以控制感染、改善引流为核心，

需根据脓液培养及药敏试验结果选择抗生素，避免盲目使用

抗生素导致耐药性产生。对于存在耳流脓症状的患者，需先

采集脓液进行培养，明确致病菌类型，根据药敏试验结果选

择敏感抗生素，可口服或局部使用抗生素滴耳液。局部使用

抗生素滴耳液时，需先清洁外耳道脓液，确保药物直达病变

部位，常用的敏感抗生素滴耳液包括氧氟沙星滴耳液、妥布

霉素滴耳液等，使用方法为每次5滴～10滴，每日2次～3次，

疗程根据病情调整为10天～14天。对于伴有咽鼓管功能障碍

的患者，可配合使用鼻用减充血剂和黏液促排剂，鼻用减充

血剂可改善咽鼓管通气，黏液促排剂如桉柠蒎肠溶软胶囊，

成人每次0.3g，每日3次，可促进鼓室内分泌物排出，改善

引流。

日常护理是慢性中耳炎保守治疗的重要组成部分，对病

情控制和预防复发具有重要意义。患者需保持耳部干燥，避

免耳部进水，洗澡、洗头时可使用耳塞或防水耳罩保护耳部，

若耳部不慎进水，需及时用干净棉签轻轻擦拭外耳道，避免

用力擤鼻涕，防止鼻腔分泌物通过咽鼓管进入中耳腔引发感

染。患者需注意饮食清淡，避免食用辛辣刺激性食物，戒烟

戒酒，增强体质，预防上呼吸道感染，因为上呼吸道感染是

慢性中耳炎复发的常见诱因。同时，患者需定期复查，以便

医生及时了解病情变化，调整治疗方案。

手术治疗适用于存在明显耳部结构破坏、保守治疗效果

不佳、听力损失较严重或存在并发症风险的慢性中耳炎患

者，常用的手术方式包括鼓膜修补术、乳突根治术、鼓室成

形术等，手术方式的选择需根据患者的病变情况确定。鼓膜

修补术的适应症主要为慢性中耳炎患者存在鼓膜穿孔，且穿

孔边缘整齐、鼓室内黏膜无明显炎症和息肉增生、听骨链完

整，手术目的为修复鼓膜穿孔，恢复鼓膜的完整性和功能。

手术方法主要包括经耳道入路和耳后入路，手术材料可选用

患者自身的颞肌筋膜、耳屏软骨膜等，手术过程为：清理鼓

室内的炎症组织和分泌物，将修补材料固定于鼓膜穿孔边

缘，覆盖穿孔处，术后需保持耳部干燥，避免感染，鼓膜修

补术后愈合率较高，多数患者术后听力可得到改善。

乳突根治术的适应症主要为慢性化脓性中耳炎合并乳

突炎、胆脂瘤型中耳炎患者，手术目的为清除乳突内的炎症

组织、胆脂瘤及破坏的骨质，建立通畅的引流，预防并发症。

手术入路多为耳后入路，手术过程为：在耳后做切口，暴露

乳突骨面，用骨钻磨开乳突气房，清除气房内的炎症组织、

胆脂瘤，修整骨腔，确保引流通畅，必要时可保留或重建听

骨链。鼓室成形术的适应症主要为慢性中耳炎患者存在听骨

链破坏、听力损失较严重，手术目的为修复听骨链，恢复听

觉传导功能，可与鼓膜修补术同时进行。手术过程中需根据

听骨链破坏的情况，选择合适的材料重建听骨链，如使用人

工听骨或自身骨组织，术后需加强护理，定期复查听力，评

估手术效果。不同术式的选择需综合考虑患者的病变范围、

听力情况、全身状况等因素，确保手术的安全性和有效性。
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4.3 分泌性中耳炎的治疗

分泌性中耳炎的治疗以改善咽鼓管功能、清除鼓室内积

液、控制炎症、恢复听力为核心目标，治疗方案需根据患者

的年龄、病情持续时间、症状严重程度等综合判断，治疗方

式包括保守治疗和手术治疗，其中保守治疗为首选，部分患

者可通过保守治疗实现自愈，病情迁延不愈或保守治疗效果

不佳时需采取手术治疗。

保守治疗包括观察等待、药物治疗和咽鼓管吹张术等，

观察等待适用于病情较轻、病程较短的患者，尤其是儿童患

者，由于儿童免疫系统具有一定的自我调节能力，部分轻度

分泌性中耳炎患者可自行缓解。观察等待的适用情况为：患

者症状较轻，仅表现为轻微耳闷，听力下降不明显，病程不

超过3个月；儿童患者年龄较小，无明显不适症状，听力下

降未影响日常交流和学习。观察指标主要包括症状变化、听

力情况和鼓室图变化，需定期复查，复查间隔为1个月～2

个月，若观察期间症状加重或病程超过3个月仍未缓解，需

及时调整治疗方案，采取药物治疗或手术治疗。

药物治疗主要用于缓解炎症、改善咽鼓管功能、促进

积液排出，常用药物包括抗生素、糖皮质激素、黏液促排

剂等。抗生素的使用需严格把握适应症，仅在明确存在细

菌感染时使用，如患者伴随上呼吸道感染、脓液培养阳性

等情况，可选择阿莫西林、头孢克洛等抗生素，疗程为7

天～10天，避免盲目使用抗生素。糖皮质激素具有抗炎、

减轻黏膜水肿的作用，可短期使用，如口服泼尼松，成人

每次10mg，每日3次，疗程为3天～5天，儿童剂量为每次

0.5mg/kg，每日3次，疗程不超过3天，短期使用糖皮质激

素可有效缓解咽鼓管黏膜水肿，改善咽鼓管功能。黏液促

排剂可促进鼓室内分泌物的排出，常用药物包括桉柠蒎肠

溶软胶囊、氨溴索口服溶液等，桉柠蒎肠溶软胶囊成人每

次0.3g，每日3次，儿童每次0.12g，每日3次，氨溴索口服

溶液成人每次10ml，每日3次，儿童每次5ml，每日3次，

黏液促排剂的使用疗程为2周～4周，可根据病情调整。此

外，可配合使用鼻用减充血剂和鼻用糖皮质激素，改善鼻

腔和咽鼓管开口处的黏膜水肿，促进咽鼓管通气，如盐酸

羟甲唑啉滴鼻液、糠酸莫米松鼻喷雾剂等。

咽鼓管吹张术是改善咽鼓管功能、缓解鼓室负压的重要

物理治疗方法，适用于咽鼓管功能障碍明显、鼓室负压较重

的患者。常用的操作方法包括瓦尔萨尔瓦法、波利策法和导

管吹张法。瓦尔萨尔瓦法为患者自行操作，患者深吸气后，

用手指捏住两侧鼻孔，紧闭口唇，用力鼓气，使气体通过咽

鼓管进入鼓室，每次鼓气时间为1秒～2秒，重复3次～5次，

每日2次～3次，操作时需注意力度适中，避免过度用力导致

鼓膜穿孔。波利策法需在医生指导下进行，医生将波利策球

的一端连接患者一侧鼻孔，另一端由医生挤压，同时患者吞

咽，使气体进入咽鼓管，操作过程中需观察患者鼓膜的活动

情况，调整挤压力度。导管吹张法为有创操作，需由专业医

生进行，医生将咽鼓管导管经鼻腔插入咽鼓管开口处，通过

导管向咽鼓管内吹气，直接改善咽鼓管通气，适用于咽鼓管

严重阻塞的患者。咽鼓管吹张术的注意事项包括：操作前需

清除鼻腔分泌物，确保鼻腔通畅；操作时力度需轻柔，避免

损伤咽鼓管黏膜和鼓膜；急性上呼吸道感染期间禁止进行咽

鼓管吹张术，避免感染扩散。

手术治疗适用于病程超过3个月、保守治疗效果不佳、

鼓室内积液持续存在、听力下降明显的患者，常用的手术方

式包括鼓膜切开置管术、腺样体切除术等。鼓膜切开置管术

的适应证为：分泌性中耳炎病程超过3个月，积液持续存在；

反复复发的分泌性中耳炎，每年发作次数超过3次；听力下

降明显，气导听力阈值下降超过30dB；伴有耳鸣、耳痛持续

不缓解等症状。手术过程为：患者取仰卧位，患耳朝上，局

部麻醉后，用鼓膜切开刀在鼓膜前下象限做一弧形切口，切

口长度约2mm～3mm，吸尽鼓室内积液，然后将鼓膜通气管

植入切口处，固定通气管，确保鼓室内积液能够通过通气管

引流。术后护理要点包括：保持耳部干燥，避免耳部进水；

避免用力擤鼻涕；定期复查，观察通气管的位置和鼓膜愈合

情况，通气管一般保留6个月～12个月，待咽鼓管功能恢复

后，通气管可自行脱落或由医生取出。

腺样体切除术在儿童分泌性中耳炎治疗中具有重要作

用，儿童分泌性中耳炎多与腺样体肥大相关，腺样体肥大会

堵塞咽鼓管咽口，导致咽鼓管功能障碍，同时腺样体可作为

感染灶，引发反复感染。因此，对于合并腺样体肥大的儿童

分泌性中耳炎患者，在进行鼓膜切开置管术的同时，可联合

进行腺样体切除术，以去除病因，降低疾病复发率。腺样体

切除术的手术过程为：通过鼻内镜或口咽入路，切除肥大的

腺样体组织，术后需注意观察患者的呼吸、吞咽情况，避免

出血和感染，术后饮食以流质、半流质为主，逐渐过渡到普

通饮食。

5 中耳炎治疗中的特殊情况处理

5.1 儿童中耳炎的治疗特点

儿童中耳炎的发病机制、临床表现及治疗需求均与成人

存在明显差异，这与儿童的解剖结构、免疫功能特点密切相

关。因此，儿童中耳炎的治疗需充分考虑其特殊性，制定针
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对性的治疗方案，同时加强家长的配合，以确保治疗效果，

保障儿童听力健康。

儿童与成人中耳炎的差异主要体现在解剖结构和免疫

特点两个方面。在解剖结构方面，儿童咽鼓管较成人短、平、

宽，管径约2mm～3mm，长度约1.5cm～2.0cm，咽鼓管黏膜

下组织较疏松，容易出现充血水肿，导致咽鼓管阻塞，同时

儿童鼓膜较薄，韧性较差，炎症时更容易出现穿孔。在免疫

特点方面，儿童免疫系统尚未发育成熟，抵抗力较弱，对细

菌、病毒等病原体的感染敏感性较高，且感染后炎症反应更

为强烈，容易出现明显的全身症状，如高热、呕吐、腹泻等。

此外，儿童无法准确表达自身症状，临床症状多表现为烦躁

不安、抓耳、哭闹、对声音反应迟钝等，容易被家长忽视，

导致病情延误。

儿童用药的剂量调整与注意事项是儿童中耳炎治疗的

关键环节。儿童用药剂量需严格按照年龄、体重计算，避免

过量用药导致不良反应，同时需选择安全性高、副作用小的

药物。抗生素的使用需严格把握适应证，仅在明确细菌感染

时使用，常用的安全抗生素包括阿莫西林、头孢克洛等，剂

量需根据儿童体重计算，如阿莫西林每日剂量为50mg/kg～

100mg/kg，分3次口服，疗程为5天～7天。鼻用减充血剂和

糖皮质激素需选择儿童专用剂型，如0.05%盐酸羟甲唑啉滴

鼻液、儿童专用糠酸莫米松鼻喷雾剂，使用剂量为每次每侧

鼻腔1滴～2滴，每日2次，避免长期使用。止痛药可选择对

乙酰氨基酚混悬液，根据儿童年龄和体重调整剂量，每次

10mg/kg～15mg/kg，每4小时～6小时1次，24小时不超过4次，

避免使用阿司匹林，以防引发瑞氏综合征。用药过程中，家

长需密切观察儿童的反应，若出现皮疹、呕吐、腹泻等不良

反应，需立即停药并及时就医。

家长在儿童治疗过程中的配合要点对治疗效果至关

重要。家长需准确掌握药物的使用方法和剂量，按时、按

量给儿童用药，避免擅自停药或更改剂量。家长需注意观

察儿童的症状变化，如耳痛、发热、烦躁等症状是否缓解，

同时关注儿童的听力情况，若出现对声音反应迟钝、注意

力不集中等表现，需及时告知医生。日常护理方面，家长

需保持儿童耳部干燥，避免耳部进水，洗澡、洗头时使用

防水耳罩；避免儿童用力擤鼻涕，指导儿童正确的擤鼻涕

方法，即一次一侧鼻孔；预防上呼吸道感染，根据天气变

化及时给儿童增减衣物，避免去人多拥挤的公共场所；饮

食方面，给儿童提供清淡、易消化的食物，避免辛辣刺激

性食物。此外，家长需按时带儿童复查，以便医生及时了

解病情变化，调整治疗方案。

5.2 妊娠期与哺乳期中耳炎的治疗

妊娠期与哺乳期女性的生理状态特殊，药物的使用可能

会对胎儿或婴儿的健康造成影响，因此妊娠期与哺乳期中耳

炎的治疗需以安全性为首要原则，优先选择非药物治疗方

法，严格把控药物使用的安全性，确保治疗效果的同时保障

母婴安全。

药物选择的安全性评估是妊娠期与哺乳期中耳炎治疗

的核心，需避免使用对胎儿或婴儿有不良影响的药物。妊娠

期女性用药需参考药物对胎儿的风险等级，优先选择A级或

B级药物，避免使用C级、D级、X级药物。抗生素的选择需

严格遵循安全性原则，青霉素类、头孢菌素类抗生素为B级

药物，对胎儿相对安全，可在医生指导下使用，如阿莫西林、

头孢呋辛等，使用时需严格按照剂量和疗程，避免过量使用；

避免使用喹诺酮类、四环素类、磺胺类抗生素，这些药物可

能会导致胎儿骨骼发育异常、听力损伤等不良后果。哺乳期

女性用药需考虑药物是否会通过乳汁分泌影响婴儿，青霉素

类、头孢菌素类抗生素在乳汁中的分泌量较少，对婴儿相对

安全，可谨慎使用；避免使用氨基糖苷类抗生素，如庆大霉

素、妥布霉素等，这些药物可通过乳汁影响婴儿的听力和肾

功能。局部药物的使用也需注意安全性，耳部滴耳液可选择

青霉素类或头孢菌素类抗生素滴耳液，使用时需避免药物过

量，同时确保鼓膜无穿孔，若鼓膜有穿孔，药物可能会通过

中耳腔吸收进入血液循环，增加对胎儿或婴儿的风险。

非药物治疗方法的优先选择是妊娠期与哺乳期中耳炎

治疗的重要原则，对于病情较轻的患者，可首先采用非药物

治疗方法控制病情。日常护理方面，保持耳部干燥，避免耳

部进水，洗澡、洗头时使用防水耳罩；避免用力擤鼻涕，预

防上呼吸道感染，因为上呼吸道感染是中耳炎的常见诱发因

素；注意休息，保证充足的睡眠，增强体质，提高机体抵抗

力，促进炎症的自行缓解。咽鼓管功能障碍明显的患者，可

在医生指导下进行温和的咽鼓管吹张术，如瓦尔萨尔瓦法，

操作时力度需轻柔，避免过度用力导致鼓膜穿孔。局部热敷

也是有效的非药物治疗方法，用温热的毛巾敷于患耳部位，

每次15分钟～20分钟，每日2次～3次，可促进耳部血液循环，

缓解耳痛、耳闷等症状。对于病情较轻的分泌性中耳炎患者，

可通过观察等待和非药物治疗实现病情缓解，无需急于使用

药物。

若患者病情较重，非药物治疗方法无法控制病情，需在

医生指导下合理使用药物，医生需充分评估药物对母婴的风

险，选择风险最低的药物和剂量。治疗过程中，患者需密切

观察自身症状变化，同时关注胎儿或婴儿的反应，若出现异
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常情况，需立即停药并及时就医。妊娠期与哺乳期女性需加

强预防，避免中耳炎的发生，日常注意耳部卫生，预防上呼

吸道感染，增强体质，降低发病风险。

5.3 合并其他疾病的中耳炎治疗

部分中耳炎患者可能合并糖尿病、高血压等全身性疾

病，或合并外耳道炎、梅尼埃病等耳部其他疾病，这些合并

症的存在会增加中耳炎的治疗难度，影响治疗效果和预后。

因此，合并其他疾病的中耳炎治疗需采取综合治疗策略，在

治疗中耳炎的同时，积极控制合并症，根据合并症的类型调

整治疗方案，确保治疗的安全性和有效性。

合并糖尿病、高血压等全身性疾病时的治疗调整需重点

关注疾病对中耳炎治疗的影响。糖尿病患者的机体免疫力较

低，炎症愈合能力较差，中耳炎容易迁延不愈或反复复发，

且感染扩散的风险较高，因此治疗时需首先严格控制血糖，

将空腹血糖控制在4.4mmol/L～7.0mmol/L，餐后2小时血糖控

制在10.0mmol/L以下，血糖控制稳定后，再进行中耳炎的针

对性治疗。抗生素的使用需选择敏感抗生素，疗程可适当延

长，确保炎症完全控制，同时加强局部治疗，保持引流通畅，

促进炎症愈合。高血压患者的治疗需在控制血压的基础上进

行中耳炎治疗，避免治疗过程中血压波动过大引发不良反

应。部分中耳炎手术治疗患者，术前需将血压控制在

140/90mmHg以下，降低手术出血的风险，术后需密切监测

血压变化，同时加强抗感染治疗，避免感染影响伤口愈合。

此外，合并全身性疾病的患者，用药时需注意药物之间的相

互作用，避免使用可能影响全身疾病控制的药物，如高血压

患者需避免使用可能导致血压升高的减充血剂，必要时在医

生指导下调整用药。

合并耳部其他疾病（如外耳道炎、梅尼埃病等）的综合

治疗策略需兼顾两种疾病的治疗，避免治疗方案相互冲突。

合并外耳道炎的中耳炎患者，需同时治疗外耳道炎和中耳

炎，首先清洁外耳道，清除外耳道分泌物和炎症组织，局部

使用抗生素滴耳液，同时口服抗生素，控制外耳道和中耳的

炎症，待炎症控制后，再根据中耳炎的病情调整治疗方案，

如鼓膜穿孔患者需进行鼓膜修补术。合并梅尼埃病的中耳炎

患者，治疗需以控制中耳炎炎症、缓解梅尼埃病症状为核心，

中耳炎的治疗可选择保守治疗，如药物治疗、咽鼓管吹张术

等，避免手术治疗对梅尼埃病造成刺激；梅尼埃病的治疗可

使用前庭抑制剂、利尿剂等药物，缓解眩晕、耳鸣等症状，

同时注意休息，避免劳累和情绪波动。合并其他耳部疾病的

患者，需进行全面的耳部检查，明确两种疾病的病变范围和

严重程度，制定个性化的综合治疗方案，治疗过程中需密切

观察病情变化，及时调整治疗方案，确保两种疾病均得到有

效控制。

6 结束语

中耳炎作为耳科常见疾病，其诊疗质量关系到患者的听

力健康和生活质量，在临床诊疗工作中占据重要地位。医疗

机构需进一步推行文中提出的规范化诊疗策略，加强临床医

护人员对不同类型中耳炎临床表现和治疗要点的认知，提高

诊疗方案的针对性和合理性；同时，加强对特殊人群治疗的

规范化管理，重视合并症的综合处理，不断提升临床诊疗水

平。通过规范诊疗流程、优化治疗策略，可有效控制中耳炎

的炎症，缓解患者症状，恢复听力功能，降低疾病复发率和

并发症发生率，更好地保障患者的听力健康，提升患者的生

活质量，具有重要的临床实践意义。
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