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摘要：　 目的　 探讨丽水市儿童分泌性中耳炎（ｏｔｉｔｉｓ ｍｅｄｉａ ｗｉｔｈ ｅｆｆｕｓｉｏｎ，ＯＭＥ）患病情况及影响因素，为预防儿童 ＯＭＥ 提

供决策依据。 　 方法　 采用随机整群抽样法抽取丽水市 ９ 所幼儿园及小学的 １ ４５７ 名儿童为调查对象，并由耳鼻喉科的

专业医生进行体格检查和 ＯＭＥ 诊断，采用 χ２ 检验和 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析儿童 ＯＭＥ 的影响因素。 　 结果　 １ ４５７ 名儿童中

ＯＭＥ 的患病率为 ７􀆰 ８２％，２～３ 岁组儿童患病率（１５􀆰 ６１％）最高。 单因素和多因素分析结果显示低年龄（２ ～ ３ 岁） （ＯＲ＝
５􀆰 ７４９ ，Ｐ＜０􀆰 ００１）、居于农村（ＯＲ＝ １􀆰 ８７９ ，Ｐ＜０􀆰 ０５）、合并过敏性疾病（ＯＲ ＝ ４􀆰 ８５５ ，Ｐ＜０􀆰 ００１）、反复上呼吸道感染（ＯＲ ＝
２􀆰 ８８３ ，Ｐ＜０􀆰 ００１）、经常流鼻涕（ＯＲ＝ ３􀆰 １５８ ，Ｐ＜０􀆰 ０１）、硬腭高拱（ＯＲ＝ ２􀆰 ７４３ ，Ｐ＜０􀆰 ０１）、鼻炎（ＯＲ＝ ２􀆰 ４４ ，Ｐ＜０􀆰 ０１）、腺样

体肥大（ＯＲ＝ ２􀆰 １７３ ，Ｐ＜０􀆰 ０５）、鼻咽部淋巴增生（ＯＲ＝ １􀆰 ８８１ ，Ｐ＜０􀆰 ０１）为危险因素；母乳喂养（ＯＲ＝ ０􀆰 ４９１ ，Ｐ＜０􀆰 ０５）为保

护因素。 　 结论　 丽水市儿童 ＯＭＥ 患病率位于中等水平，建议加强健康教育，警惕儿童呼吸道炎症，宣传母乳喂养，同时

健全儿童体检政策，降低儿童 ＯＭＥ 的患病率和反复发生的可能性，降低社会的医疗负担。
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　 　 分泌性中耳炎（ｏｔｉｔｉｓ ｍｅｄｉａ ｗｉｔｈ ｅｆｆｕｓｉｏｎ，ＯＭＥ）在
临床上属于儿童常见且多发的耳科疾病之一，其表现

为非中耳化脓性炎症，以听力下降、中耳积液为主要临

床特征［１］，７ 岁以下儿童多发。 由于多种因素的作用，
３０％～４０％的患儿经治疗后仍会复发、迁延不愈，从而

造成患儿听力障碍、言语发育迟缓以及中耳粘连、鼓式

硬化及胆脂瘤等严重并发症，甚至影响患儿生长和智

力发育［２］。 为了解丽水市 ２～７ 岁儿童 ＯＭＥ 的患病情

况及影响因素，本研究于 ２０１９ 年 １—６ 月对丽水市儿

童 ＯＥＭ 患病情况及影响因素进行调查，为 ＯＭＥ 有针

对性的预防提供理论依据。

１　 对象与方法

１􀆰 １　 研究对象　 ２０１９ 年 １—６ 月，采用随机整群抽样

方法，随机抽取浙江省丽水市内城镇和农村幼儿园及

小学一年级儿童（７ 岁及以下）共 １ ４５７ 人，分为 ２ ～ ３
岁、４～５ 岁、６ ～ ７ 岁三个年龄组，在校医院或保健室内

由耳鼻喉科的专业医生进行检查，被调查儿童的家长

填写调查表，并签署调查和检测同意书。 纳入标准：
（１）年龄为 ２～７ 岁；（２）监护人签署知情同意书，同意

参与此次研究；（３）问卷信息填写完整无误。 排除标

准：（１）年龄大于 ７ 周岁或小于 ２ 周岁；（２）问卷填写

不全且无法获取全部信息的或 １００％重复者。

作者简介：刘莹（１９８０－），女，硕士研究生，主治中医师，研究方

向：中西医结合耳鼻咽喉科临床。

１􀆰 ２　 方法

１􀆰 ２􀆰 １　 问卷设计　 此次问卷采用统一的问卷，小规模

预调查检测信度和效度，调整合理后正式使用。 调查

问卷主要收集儿童年龄、性别、居住地、是否合并过敏

性疾病、是否睡眠打鼾、是否反复上呼吸道感染、是否

母乳喂养、是否居住于二手烟环境、是否经常鼻塞、是
否经常流鼻涕、是否硬腭高拱、有无腺样体肥大和有无

鼻咽部淋巴增生以及母亲学历、生育年龄等信息。
１􀆰 ２􀆰 ２　 调查方法　 由专业人员向受调查监护人阐明

此次调查的目的和意义，监护人签署知情同意书后填

写问卷信息表格部分，其中专业检查由耳鼻喉科的专

业医生对儿童进行鼓室导抗测试及耳镜检查，同时检

查患儿是否有腺样体肥大，行鼻镜检查患儿有无鼻咽

部淋巴增生，专业检查结果由受检儿童的耳鼻喉科医

生填写。
１􀆰 ２􀆰 ３　 质量控制　 问卷要求独立填写，全部填写完成

才可计入有效问卷。 数据录入和导出工作均由两人同

时完成。 剔除相似度为 １００％的调查问卷。
１􀆰 ２􀆰 ４　 儿童 ＯＭＥ 的诊断标准［３］ 　 诊断标准：（１）耳

镜检查，有渗出或气泡。 （２）耳镜检查，鼓膜有内陷或

者向外隆凸，鼓气耳镜下检查发现鼓膜活动度降低或

者消失。 （３）声导抗测试的鼓室导抗图形为 Ｂ 型或 Ｃ
型 （ＭＥＰ＞２００ ｄａＰａ）。
１􀆰 ３　 统计学分析 　 使用 ＳＰＳＳ ２４􀆰 ０ 软件进行统计学

分析。 计数资料使用频数和百分比表示，采用 χ２ 检验
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和多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析儿童 ＯＭＥ 影响因素，Ｐ ＜
０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 果

２􀆰 １　 患病基本情况　 本研究共调查 １ ４５７ 名儿童，检
出 ＯＭＥ 患者 １１４ 例，患病率为 ７􀆰 ８２％。 １１４ 例患者

中，伴发腺样体肥大 ４５ 例（３９􀆰 ４７％）、鼻－鼻窦炎 ４０ 例

（３５􀆰 ０９％）、扁桃体肥大 ７ 例（６􀆰 １４％）、同时伴腺样体

肥大扁桃体肥大 ２３ 例（２０􀆰 １８％）。
２􀆰 ２　 ＯＭＥ 患病单因素分析　 不同年龄段、居住地，是
否合并过敏性疾病、有无反复上呼吸道感染、是否母乳

喂养、是否经常鼻塞、是否经常流鼻涕、是否硬腭高拱、
是否有鼻炎、有无腺样体肥大、有无鼻咽部淋巴增生

ＯＭＥ 患病率不同，差异均有统计学意义（均 Ｐ＜０􀆰 ０５）。
而性别、睡眠是否打鼾、居住环境是否为二手烟环境、
母亲学历、母亲是否为高龄产妇其儿童 ＯＭＥ 患病率差

异无统计学意义（均 Ｐ＞０􀆰 ０５），见表 １。
表 １　 ＯＭＥ 患病单因素分析

因素 分类 调查人数 中耳炎（ｎ，％） χ２ 值 Ｐ 值

年龄段（岁） ２～ ４７４ ７４（１５􀆰 ６１） ７􀆰 ３３６ ＜０􀆰 ００１
４～ ４９２ ２６（５􀆰 ２８）
６～７ ４９１ １４（２􀆰 ８５）

性别 男 ７８２ ６２（７􀆰 ９３） ０􀆰 ０２５ ０􀆰 ８７３
女 ６７５ ５２（７􀆰 ７０）

居住地 农村 ６９４ ７１（１０􀆰 ２３） １０􀆰 ６３９ ０􀆰 ００１
城镇 ７６３ ４３（５􀆰 ６４）

合并过敏性疾病 是 ２０５ ４７（２２􀆰 ９３） ７５􀆰 ４４８ ＜０􀆰 ００１
否 １ ２５２ ６７（５􀆰 ３５）

睡眠打鼾 是 ２７４ ２３（８􀆰 ３９） ０􀆰 １５２ ０􀆰 ６９７
否 １ １８３ ９１（７􀆰 ６９）

反复上呼吸道感染 有 ２５３ ４１（１６􀆰 ２１） ２９􀆰 ８２０ ＜０􀆰 ００１
无 １ ２０４ ７３（６􀆰 ０６）

母乳喂养 是 ６９１ １９（２􀆰 ７５） ４６􀆰 ９３１ ＜０􀆰 ００１
否 ７６６ ９５（１２􀆰 ４０）

居住环境是否为二手烟环境 是 ２９８ ２８（９􀆰 ４０） １􀆰 ２８３ ０􀆰 ２５７
否 １ １５９ ８６（７􀆰 ４２）

经常鼻塞 是 １３３ ３８（２８􀆰 ５７） ８７􀆰 ３５３ ＜０􀆰 ００１
否 １ ３２４ ７６（５􀆰 ７４）

经常流鼻涕 是 １０１ ３４（３３􀆰 ６６） １００􀆰 ４６５ ＜０􀆰 ００１
否 １ ３５６ ８０（５􀆰 ９０）

硬腭高拱 是 ８５ １６（１８􀆰 ８２） １５􀆰 １４２ ＜０􀆰 ００１
否 １ ３７２ ９８（７􀆰 １４）

是否有鼻炎 是 １４４ ４０（２７􀆰 ７８） ８８􀆰 ２１３ ＜０􀆰 ００１
否 １ ３１３ ７４（５􀆰 ６４）

有无腺样体肥大 有 ２９４ ４５（１５􀆰 ３１） ２８􀆰 ５８８ ＜０􀆰 ００１
无 １ １６３ ６９（５􀆰 ９３）

有无鼻咽部淋巴增生 有 ２１４ ４６（２１􀆰 ５） ６５􀆰 ００４ ＜０􀆰 ００１
无 １ ２４３ ６８（５􀆰 ４７）

母亲学历 初中及以下 ２２６ １５（６􀆰 ６４） １􀆰 １５１ ０􀆰 ８８６
高中及中专 ４０５ ３１（７􀆰 ６５）
大专及高职 ４０２ ３５（８􀆰 ７１）
本科 ３０５ ２５（８􀆰 ２０）
研究生 １１９ ８（６􀆰 ７２）

母亲是否为高龄产妇 是 ４９５ ４１（８􀆰 ２８） ０􀆰 ２１９ ０􀆰 ６４０
否 ９６２ ７３（７􀆰 ５９）

２􀆰 ３　 ＯＭＥ 患病多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析　 以是否患有

ＯＭＥ 为应变量（患 ＯＭＥ ＝ １，否 ＝ ０），将单因素分析有

意义变量进行多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，变量赋值（年
龄：２～３ 岁＝ １，＞４ 岁＝ ０；居住地：农村＝ １，城镇＝ ０；合
并过敏性疾病：是＝ １，否 ＝ ０；反复上呼吸道感染：是 ＝
１，否＝ ０；母乳喂养：是 ＝ １，否 ＝ ０；经常流鼻涕：是 ＝ １，
否＝ ０；硬腭高拱：是 ＝ １，否 ＝ ０；鼻炎：是＝ １，否 ＝ ０；腺
样体肥大：是 ＝ １，否 ＝ ０；鼻咽部淋巴增生：是 ＝ １，否 ＝
０）。 结果显示，年龄段 ２～３ 岁、居住地为农村、合并过

敏性疾病、反复上呼吸道感染、经常鼻塞、经常流鼻涕、
硬腭高拱、患有鼻炎、腺样体肥大、鼻咽部淋巴增生为

ＯＭＥ 发病危险因素（Ｐ＜０􀆰 ０５），而母乳喂养为保护因

素，见表 ２。
表 ２　 ＯＭＥ 患病多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

变量 β ＳＥ ｗａｌｄ χ２ 值 Ｐ 值 ＯＲ 值（９５％ＣＩ）

年龄段（２～３ 岁） １􀆰 ７４９ ０􀆰 ３５８ ２３􀆰 ８６８ ＜０􀆰 ００１ ５􀆰 ７４９（２􀆰 ８５～１１􀆰 ５９６）

居住地（农村） ０􀆰 ６３１ ０􀆰 ２５２ ６􀆰 ２７０ ０􀆰 ０１２ １􀆰 ８７９（１􀆰 １４７～３􀆰 ０８）

合并过敏性疾病 １􀆰 ５８０ ０􀆰 ２９０ ２９􀆰 ６８４ ＜０􀆰 ００１ ４􀆰 ８５５（２􀆰 ７５～８􀆰 ５７１）

反复上呼吸道感染 １􀆰 ０５９ ０􀆰 ２５８ １６􀆰 ８４８ ＜０􀆰 ００１ ２􀆰 ８８３（１􀆰 ７３９～４􀆰 ７８１）

母乳喂养 －０􀆰 ７１１ ０􀆰 ２８７ ６􀆰 １３７ ０􀆰 ０１３ ０􀆰 ４９１（０􀆰 ２８～０􀆰 ８６２）

经常流鼻涕 １􀆰 １５０ ０􀆰 ３９０ ８􀆰 ６９５ ０􀆰 ００３ ３􀆰 １５８（１􀆰 ４７～６􀆰 ７８３）

硬腭高拱 １􀆰 ００９ ０􀆰 ３２６ ９􀆰 ５８０ ０􀆰 ００２ ２􀆰 ７４３（１􀆰 ４４８～５􀆰 １９６）

鼻炎 ０􀆰 ８９２ ０􀆰 ２７１ １０􀆰 ８３４ ０􀆰 ００１ ２􀆰 ４４（１􀆰 ４３５～４􀆰 １５）

腺样体肥大 ０􀆰 ７７６ ０􀆰 ３０３ ６􀆰 ５５９ ０􀆰 ０１０ ２􀆰 １７３（１􀆰 ２～３􀆰 ９３５）

鼻咽部淋巴增生 ０􀆰 ６３２ ０􀆰 ２１１ ８􀆰 ９７２ ０􀆰 ００３ １􀆰 ８８１（１􀆰 ２４４～２􀆰 ８４５）

３　 讨　 论

由于儿童生理结构尚处于发育过程中，儿童咽鼓

管与水平面夹角较小，鼻咽部炎症易经此管侵入鼓室

同时儿童咽鼓管未发育完全，容易引起管腔狭窄或闭

塞，所以儿童较成人易发 ＯＭＥ［４］。 我国儿童 ＯＭＥ 患

病率为 ５􀆰 ２％～ ２１􀆰 ６％之间，国外儿童 ＯＭＥ 患病率为

６％～２０％之间［５］；本次研究共调查１ ４５７名儿童，其中

患 ＯＭＥ 者 １１４ 例，患病率为 ７􀆰 ８２％，患病率处于中等

水平。
２～３ 岁组的儿童 ＯＭＥ 患病率（１５􀆰 ６１％）最高，６～

７ 岁组最低（２􀆰 ８５％），４～５ 岁组居中（５􀆰 ２８％），这与相

关文献研究结果一致［６－７］。 单因素分析和多因素

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果也表明，儿童年龄较低为 ＯＭＥ 的

危险因素，这与上述儿童的生理发育密切相关。
ＯＭＥ 的患病率农村儿童高于城镇地区，这可能与

ＯＭＥ 发病呈隐袭性［８］，加之农村地区的医疗条件和诊

断水平相对较差，儿童即使已发病但无特殊的主诉而

缺乏有效的诊断和治疗，导致该病持续存在甚至进一
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步发展，从而影响患儿听力。 另外，农村地区缺乏健康

教育，卫生观念不全，导致家长忽视孩子非致命性的疾

病，多孩家庭出现照料不足的情形，影响患儿就医率；
加之经济状况较差，不能完善体检，患儿发病后未能及

时筛查检出，进而影响患儿的身体健康。
儿童 ＯＭＥ 发病与感染、变态反应、咽鼓管功能不

良、腺样体肥大等因素密切相关［９］。 此次调查发现

１１４ 例患者中，伴发腺样体肥大率为 ３９􀆰 ４７％，鼻－鼻窦

炎伴发率为 ３５􀆰 ０９％、扁桃体肥大伴发率为 ６􀆰 １４％、腺
样体肥大和扁桃体肥大同时伴发率为 ２０􀆰 １８％。 单因

素和多因素分析结果显示腺样体肥大、鼻炎、鼻咽部淋

巴增生为儿童 ＯＭＥ 的危险因素（Ｐ＜０􀆰 ０１），此次研究

结果支持了上述理论。 研究认为腺样体肥大并发

ＯＭＥ 的机制可能为腺样体处细菌蓄积或免疫异常、咽
鼓管机械性堵塞或功能异常以及咽鼓管反流等［１０］；
鼻－鼻窦炎并发 ＯＭＥ 的机制可能为脓性鼻涕流至鼻

咽部后导致咽鼓管周围黏膜及淋巴组织的炎性反应，
同时脓液阻塞咽鼓管咽口，以致鼓室处于负压状态，管
腔狭窄甚至闭塞，导致 ＯＭＥ。 扁桃体肥大亦是通过炎

症反应和生理构造等引起 ＯＭＥ。
合并过敏性疾病、反复上呼吸道感染、经常流鼻涕

为儿童 ＯＭＥ 的危险因素［１１］。 现有调查及研究也表明

上述因素为儿童 ＯＭＥ 的危险因素，其引起儿童 ＯＭＥ
的机制可能与儿童的生理构造尚处于发育阶段，儿童

鼻腔阻塞，细菌、病毒等病原微生物和自身分泌的炎性

粘液长期持续刺激鼻咽部，并经咽鼓管逆行至中耳，导
致咽鼓管狭窄甚至堵塞，影响咽鼓管的正常功能，破坏

中耳的正常结构，促使 ＯＭＥ 的发生。
有研究表明儿童被动吸烟是 ＯＭＥ 的危险因

素［１２］，但国外有学者分析了 ２４ 篇相关文章后得出被

动吸烟不是 ＯＭＥ 的危险因素［１３］。 此次调查发现被动

吸烟不是 ＯＭＥ 的危险因素，与国外学者的观点一致。
硬腭高拱为儿童 ＯＭＥ 的危险因素［１４］，此次调查

结果支持这一结论。 硬腭高拱被认为是腺样体肥大的

体征，而腺样体肥大为儿童 ＯＭＥ 的危险因素，所以，调
查结果表明硬腭高拱为腺样体肥大的危险因素。

母乳喂养为儿童 ＯＭＥ 的保护因素，母亲是否为高

龄产妇对儿童是否患有 ＯＭＥ 无影响，这与之前的研究

结果一致［１５］，虽也有研究表明母乳喂养没有保护作

用。 母乳喂养影响儿童患 ＯＭＥ 的可能机制为儿童的

免疫系统发育不完全，母乳喂养有助于增强儿童早期

的免疫力，避免反复的炎症反应。 同时，母乳喂养的儿

童的生长发育更健康，许多疾病的发病率降低。
此次研究为儿童 ＯＭＥ 的预防提供了决策依据，针

对儿童 ＯＭＥ，建议加强健康教育，警惕儿童呼吸道炎

症，宣传母乳喂养，同时健全儿童体检政策，及早发现

和治疗，以降低儿童 ＯＭＥ 的患病率及并发症和反复发

生的可能性。
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