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耳鸣评估检测方法：从临床实践到
多模态整合

Methods for Tinnitus Assessment and Detection: From Clinical Practice to Multimodal Integration
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【摘要】耳鸣是一种病因复杂且具有高度异质性的耳科疑难病症。耳鸣的评估检测一直是临床诊疗和科学研究中的难

点。主观量表、心理声学、客观标志物的评估检测方法从不同侧面为耳鸣的评估、诊断、康复效果的研究提供了标准化的辅助

手段。本文综述了在临床研究中的耳鸣量表、心理声学和客观标志物在耳鸣临床评估、检测、疗效监测和机理机制研究中的价

值，并对耳鸣客观定量诊疗标志物的发展趋势进行了展望。
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【Abstract】Tinnitus is a complicated and highly heterogeneous ear disease. The assessment and detection of tinnitus has always 

been a difficult problem in clinical diagnosis and scientific research. Subjective scales, psychoacoustics and objective markers provide 

standardized multifaceted for the assessment, diagnosis and rehabilitation of tinnitus. Here, we reviewed and summarized the 

application of tinnitus scale, psychoacoustics and objective markers in clinical evaluation, matching,efficacy monitoring and mechanism 

research of tinnitus.We also discussed the outlook of the objective and quantitative diagnosis of tinnitus and its treatment markers.
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1 引言

耳鸣是在无外界声源或电刺激情况下，患者耳内或

颅内主观感知到的类似蝉鸣、嘶嘶声、风声、哨声等声音，

是由听觉系统和中枢神经系统的不同病理变化累积共同

作用的结果［1］。作为耳科三大难题（耳鸣、耳聋和眩晕）之

一，耳鸣病因复杂且具有高度异质性［2］，是科学研究和临

床上亟待解决的难题［3～5］。流行病学调查显示［6，7］，成人

耳鸣发病率约15%，其中约3.5%和20%的患者患有重度

或中度耳鸣。由于大脑皮层中负责听觉的中枢与情感系

统和边缘系统之间紧密关联，因此耳鸣常伴有不良情绪，

并与之交织成恶性循环［8］，故重度耳鸣患者大多伴有失

眠、精神紧张、烦躁、焦虑等不良心理反应或表现，甚至产

生自杀倾向等症状［9］。耳鸣不仅极大影响患者的正常生

活，也给社会和医疗系统带来巨大的经济负担［3］。英国国

民医疗服务体系每年花费约7.5亿英镑治疗耳鸣，平均每

位耳鸣患者花费约717英镑［10］。

耳鸣分为继发性耳鸣和原发性耳鸣［11］。继发性耳鸣

也被称为客观性耳鸣，占比较少，其耳鸣声客观存在，检

查者也能听到这种声音（如颞下颌关节咯吱声，血管畸形

导致的血流杂音）。客观性耳鸣通常伴有确定的病因，通

过病因治疗，耳鸣症状往往能够得到很好地干预和控制。

原发性耳鸣也被称为主观性耳鸣，是一种神经性耳鸣，没

有特定的声源，只能被患者主观感觉到［12］。长期以来，对

主观性耳鸣的评估主要依赖患者主诉的耳鸣主观量表、

心理声学相关的行为学检查等指标，近年来神经和影像

学参数，以及各种结合人工智能的电生理标志物的突破

有望为耳鸣客观定量检测提供潜在工具［7］。

2014年美国《耳鸣临床应用指南》中指出，应将评估

耳鸣严重性和疗效的方法进行统一［13］，并推荐确定出能

够对耳鸣严重程度进行有效和实用评估的量表。在该指

南中提到的耳鸣评估量表主要包括：耳鸣致残量表

（tinnitus handicap inventory， THI）［14，15］、耳鸣功能指数量
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表（tinnitus functional index， TFI）［16］、耳鸣问卷（tinnitus 

questionnaire， TQ）［17，18］、耳鸣反应问卷（tinnitus reaction 

questionnaire， TRQ）［19，20］、耳鸣影响问卷（tinnitus effects 

questionnaire， TEQ）［13］和耳鸣残疾问卷（tinnitus handicap 

questionnaire， THQ）［21］。这些量表用于量化耳鸣的严重

程度及其对患者生活质量的影响。

2019年《欧洲多学科耳鸣指南：诊断、评估和治疗》

（european multidisciplinary tinnitus guidelines）列举了 7个

核心耳鸣评估量表及其关键信息［22］，除了包括美国《耳鸣

临床应用指南》中指出的THI、TFI、TQ、TRQ和THQ外，

还包括耳鸣严重指数量表（tinnitus severity index， TSI）［22］

和耳鸣严重程度量表（tinnitus severity questionnaire， TSQ）
［22］。临床应用中还有3个未列在上述指南中的量表，分别

为视觉模拟量表（visual analog scale，VAS）［23，24］，耳鸣评

价量表（tinnitus evaluation questionnaire）TEQ［25，26］（注意

与 tinnitus effects questionnaire，TEQ 区分），以及匹兹堡睡

眠质量指数量表（pittsburgh sleep quality index，PSQI）［27］。

2 常用评估耳鸣的主要量表

2.1 耳鸣致残量表（THI）

THI是目前国际公认的耳鸣评估工具，是被《耳鸣临

床应用指南》推荐为首选的量表［28］。THI量表在通过日

常行为表现综合评估耳鸣对患者的注意力、睡眠、情绪、

认知以及生活质量等方面的影响。

THI量表包含功能、情感和严重性3个维度共25项问

题［29］。其中功能性用于评估耳鸣对患者日常实际生活能

力和社会功能的影响。它聚焦于耳鸣如何干扰患者完成

基本生活任务、参与社会活动及维持正常生活节奏的能

力等 11项问题，反映了耳鸣在现实生活中对患者生活能

力和社会功能的“破坏性”。情感维度用于评估耳鸣对患

者心理、情绪和健康的负面影响，聚焦于耳鸣引发的情感

痛苦和情绪困扰，如负面情绪激发、焦虑与紧张、抑郁、愤

怒等 9项问题。严重性维度用于评估患者对耳鸣的灾难

化认知与失控感的严重程度，5项问题。THI量表总分范

围为 0～100分。McCombe等［30］根据THI评分将耳鸣等

级划分为 5级，l级为轻微对应 2～16分；2级为轻度对应

18～36分；3级为中度对应 38～56分；4级为重度对应 58

～76分；5级为灾难性对应 78～100分。THI评分下降≥7

分，视为具有临床意义的有效改善（患者可感知的明显好

转）；THI评分降低≥20分，视为显著改善（生活质量明显

提高）［31］。如果THI评分降低＜7分，视为无效或轻微改

善。在实际应用中，学者不但采用THI量表作为疗效的

观察指标［32］，而且进一步分析THI量表与其他结果的相

关性或通过THI量表分析影响疗效的相关因素。

2.2 耳鸣功能指数量表（TFI）

TFI是被《耳鸣临床应用指南》提出的用于评估耳鸣

严重程度及耳鸣使患者产生消极影响的量表之一［13］，旨

在全面评估耳鸣对患者日常生活多维度各方面功能的

影响。

TFI量表覆盖 8个维度（用 8个亚量表表示）共 25个

条目，每个亚量表评估耳鸣对不同功能领域的影响［16］。

8个维度分别为：侵入性（intrusiveness）、控制感（sense of 

control）、认知干扰（cognitive interference）、睡眠干扰

（sleep disturbance）、听觉困难（auditory difficulties）、放松

干扰（relaxation interference）、生活质量影响（quality of 

life impact）和情绪困扰（emotional distress）。TFI总分范

围为 0～100分，得分越高表示耳鸣对患者生活质量的影

响越大。根据TFI评分将耳鸣等级划分为5级［16］，：1～17

分为轻微；18～31分为轻度；32～53分为中度；54～72分

为严重；73～100分为非常严重。TFI评分下降≥13分，视

为具有临床意义的有效改善（患者可感知明显好转）；TFI

评分下降≥20分，视为显著改善（生活质量明显提高）；TFI

评分降低幅度小于13分，视为无效或轻微改善［31］。在临

床研究应用中，有学者采用TFI量表来评估不同耳鸣治疗

方法的疗效［33］。

2.3 耳鸣反应问卷（TRQ）

TRQ是用于评估耳鸣患者心理障碍，量化耳鸣所带

来的心理烦恼，重点关注与焦虑相关的病理性情绪模式。

涵盖评估耳鸣对患者整体心理和情绪影响的总体痛苦程

度（general distress）、衡量耳鸣对患者日常活动（如工作、

学习、社交）的干扰程度（interference）、评估耳鸣的响度、

频率以及对患者生活质量影响的严重程度（severity）和用

于考察患者是否因耳鸣而采取回避或逃避某些活动的行

为（avoidance）的4个维度［34］。

TRQ 量表通常包含 26 个条目，总分范围为 0～104

分，分数越高，表明耳鸣对患者的心理影响越严重［19］。其

分级标准为：1～20分为轻微影响；21～40分为轻度困扰；

41～60分为中度困扰；≥61分为重度困扰。在研究应用

中，TRQ量表用于分析耳鸣与心理健康的相关性［35］，采用

治疗前后TRQ总分的变化率来判断疗效［35］，TRQ总分降

低≥50%或TRQ总分下降≥20分为显效；TRQ总分降低为

20～49%或总分下降在 10～19分为有效；TRQ总分降低

<20%或增加，或总分下降<10分或增加为无效。

2.4 耳鸣残疾问卷（THQ）

THQ是一种用于耳鸣产生主观障碍程度的标准化工

具［21］。THQ 通常包含 27 个问题，涵盖耳鸣对患者的社

交、情绪和行为的影响，耳鸣与听力的关系，患者对耳鸣

治疗效果的期望这三大方面，总分范围为 0～108分。常
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见的分级标准是，1～16分为轻微影响；17～36分为轻度

影响；37～56分为中度影响；≥57分为重度影响。THQ在

临床上用于评估耳鸣的残疾程度；帮助制定个性化治疗

方案；监测治疗效果（如治疗前后评分变化），部分学者采

用THQ监测耳鸣掩蔽方法的疗效［36］。治疗前后THQ总

分降低≥50%视为显著改善，THQ总分降低20～49%视为

有效改善，THQ总分降低＜20%且等级无变化视为稳定，

THQ总分增加大于20%且等级加重视为恶化［37］。

2.5 耳鸣评价量表（TEQ）

TEQ主要针对病程≥6个月的慢性原发性耳鸣患者，

尤其适用于需要快速评估严重程度及疗效的临床场

景［38］。TEQ共包含6个题目体现6个核心维度，系统评估

耳鸣对患者生活的多维影响，围绕耳鸣出现的环境、持续

时间、对睡眠的影响、对工作/学习的影响、对情绪的影响

及患者对耳鸣严重性的总体感受等 6个方面。总分范围

为 1～21分，根据耳鸣严重程度划分为 5个等级，总分越

高表示耳鸣对生活的影响越严重。1～6分为Ⅰ级，表示轻

微影响；7～10分为Ⅱ级，表示轻度影响；11～14分为Ⅲ级，

表示中度影响；15～18分为Ⅳ级，表示重度影响；19～21

分为Ⅴ级，表示极重度影响。治疗后TEQ总分降低≥3分

（基于最小临床有意义值）或总分降低≥15%（最小有效百

分数）视为轻度有效；TEQ 总分降低≥6 分或总分降低≥
30%视为显效，患者生活质量明显提高；TEQ总分降低≥9

分视为治愈［38，39］。

2.6 视觉模拟评分量表（VAS）

VAS是一种患者快速评估自身对耳鸣响度和耳鸣困

扰程度的量化主观感受的简易评估工具［23，24］。VAS量表

常 见 评 估 维 度 包 括 ：耳 鸣 响 度（VAS for loudness， 

VAS_L）：评估患者感知的耳鸣声音大小；耳鸣困扰程度

（VAS for annoyance， VAS_A）：评估耳鸣对患者的生活、

情绪的影响。根据VAS评分将耳鸣等级划分为 5级，其

中：1～2分为轻微，3～4分为轻度，5～6分为中度，7～8分

为重度，9～10分为剧烈。VAS在临床应用中可用于对耳

鸣响度和困扰程度的快速评估。部分学者采用VAS联合

THI分析短期多元复合声对慢性主观性耳鸣患者的治疗效

果［40］。相对原始基线，VAS降低≥30%，被认为反映了患者

可感知的有效改善；如果VAS降低≥50%，则被认为显效；如

果VAS降低<30%，则视为无效［41，42］。

2.7 匹兹堡睡眠质量指数量表（PSQI）

在耳鸣临床中，PSQI用于评估耳鸣对个体最近 1个

月睡眠质量影响程度的量表，包含 19个自评项目和 5个

由床伴或室友评定的项目，涵盖7个与睡眠相关的维度，

包括：主观睡眠质量（subjective sleep quality），睡眠潜伏

期（sleep latency），睡眠持续时间（sleep duration），睡眠效

率（sleep efficiency），睡眠障碍（sleep disturbances），催眠药

物使用情况（use of sleeping medication）以及日间功能障碍

（daytime dysfunction）。

PSQI总分范围为0～21分［43］。分数越高表示睡眠质

量越差，0～5分表明睡眠质量良好；6～10分表明睡眠质

量一般；11～15分表明睡眠质量较差；16～21分表明睡眠

质量极差［27］。PSQI在耳鸣临床中，应用于耳鸣对群体睡

眠质量影响的流行病学调查，筛查因耳鸣引发的失眠或

其他睡眠障碍，用于评估耳鸣治疗效果［44］。以PSQI得分

减分率作为患者临床疗效评价指标，PSQI得分减分率=

（治疗前 PSQI 总分-治疗后 PSQI 总分）/治疗前 PSQI 总

分×100%。临床痊愈：PSQI得分减分率≥85%；显效：50%

≤PSQI得分减分率<85%；有效：20%≤PSQI得分减分率<

50%；无效：PSQI得分减分率<20%［45，46］。

2.8 耳鸣评估量表总结

目前，耳鸣主观评估量表在耳鸣研究和临床中得到

应用。首先，其为医生提供了标准化评估框架，使不同医

疗机构和研究者之间的结果具有可比性，促进耳鸣治疗

方案的优化。其次，量表评分可作为疗效监测的敏感指

标，为动态调整个性化耳鸣干预措施提供依据。最后，患

者可自行记录耳鸣变化，不但实现自我管理，而且提高治

疗依从性。因此，目前评估量表成为连接患者主观体验

与临床干预的核心工具，在耳鸣的临床评估、治疗监测和

研究中扮演至关重要的角色。

尽管耳鸣主观量表已广泛应用，但任何一个指南中

均未说明每种量表的纳入标准和临床应用情况，且每种

耳鸣量表各有侧重点。现有量表在维度覆盖、适用人群、

心理测量学属性及临床实用性等方面存在一定差异，合

理选择量表对耳鸣精准评估至关重要。另外，所有主观

量表很大程度上受到非耳鸣本身因素的情绪、精神状况、

个体因素、外界环境的影响，尤其是目前尚无一个量表能

定量、全面地对耳鸣的严重程度和疗效进行诊断评估。

陈红胜等［47］的评价方法为：THI评分下降≥20分以上视为

有效；VAS评分下降≥2分以上视为有效。蔡跃新等［48］将

THI 评分下降≥7 分视为有效。Kutyba 等［49］的评价方法

为：THI评分下降≥20分或TFI评分下降≥13分视为有效。

Chen等［50］采用的评价方法为THI分数降低17分及以上，

或减少至 16 分为有效。Boecking 等［31］的评价方法为：

THI评分下降≥7分［51］或TFI评分下降≥13分［16］视为有效。

Henry［52］的评价方法为TFI下降≥13分视为有效。不同学

者通过量表分数前后变化是否达到各自定义的显著性差

异进行疗效评估。由于研究者们采用侧重点不同的主观

量表，且各自使用量表判断疗效的分数界定值也不统一，

因此，并不能基于主观量表对声疗法的疗效进行定量、客
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观的评价。

3 耳鸣心理声学检测评估指标

第二大类评估主要通过心理声学（行为学）方法进行

耳鸣检测，也称为耳鸣匹配。音调、响度、最小掩蔽级和残

余抑制［53］是国际公认的描述耳鸣特征的心理声学指标，也

称为行为学指标。心理声学方法的主要目的是：①确定耳

鸣的听觉属性，即对个体来说，其听起来像什么；②确定

外界声音对耳鸣的潜在影响，即当外界声音施加到耳鸣

患者的耳朵时，外界声音是否会影响耳鸣的听觉属性。

常规耳鸣匹配法（tinnitus matching）主要通过听觉测

试，确定患者耳鸣的音调（频率）、响度（强度）等参数，为

后续治疗（如声疗法［13］等）提供依据，是目前临床上用于

检测耳鸣特征的一种诊断技术。耳鸣匹配法的第一步是

进行耳鸣音调匹配。根据患者主诉，如高音蝉鸣或低音

嗡嗡声，选择最接近的测试频率（如4000、1000 Hz），以阈

上5～10 dB SL（感觉级）播放纯音，让患者对比耳鸣声与

测试音是否相似［54］。通过大步长增减频率（如1/2倍频程

步进）逐步逼近匹配，然后小步长（如1/30倍频程步进）确

认匹配，最后找到与耳鸣音调接近的频率，记录匹配结果。

部分患者的耳鸣可能是窄带噪声而非纯音，在匹配时需尝

试不同声音类型［55］。若耳鸣为多主诉音调或复杂声音，则

需分别匹配主要成分。第二步是耳鸣响度匹配，在已匹配

的音调频率点上，从阈上5～10 dB SL（感觉级）的初始强

度开始调整强度，逐渐增加或减少音量（1 dB步进），直到

患者认为响度与耳鸣一致，最后记录匹配响度。耳鸣响度

通常较低（多数人匹配在5～15 dB SL），但主观感知可能

受情绪影响，要避免过强声音导致不适或暂时性阈移。第

三步是可选的其他参数匹配，若耳鸣类似噪声，需测试窄

带噪声的带宽，即带宽匹配，或者测定完全掩蔽耳鸣所需

的最小噪声强度掩蔽曲线（Feldmann），即掩蔽曲线。

3.1 耳鸣音调匹配

耳鸣音调是通过呈现纯音或窄带噪声确定的，匹配

过程中，要求受试者选择与耳鸣最像的声音频率作为耳

鸣的主调，结果以赫兹（Hz）为单位记录。若纯音无法匹

配，则给予窄带噪声，其匹配的中心频率即为耳鸣的主

调［56］。耳鸣的音调匹配是对耳鸣进行量化检测的重要环

节，也是声治疗中最关键的一个指标。找到耳鸣主调及

模式（耳鸣频带宽度）后，声治疗通过给予经相应掩蔽或

切迹处理的刺激声，促进相关神经的抑制效应和阻断异

常同步活动，从而抑制耳鸣的感知［56］。耳鸣音调匹配越

准确，声治疗效果越好［57］。

为了使耳鸣音调匹配的量化检测趋向于简便自动

化，Mahboubi等［58］探索了常规耳鸣匹配法、单项选择法

和滑动选择法，其中单项选择法是在 0.25～12 kHz范围

内设置9个点供患者听取辨识，选出其中最接近自己耳鸣

的声音。滑动选择法则是在0.02～20 kHz范围内设置一

个滑动尺，每次滑动改变 25 Hz，患者选择与自己耳鸣最

接近的声音，因耗时较长，患者更愿意首选单项选择法，

其次才是滑动选择法。但当耳鸣位点高于8 kHz时，滑动

选择法更准确。

Henry等［59，60］采用倍频程法、二元法和主观指导法进

行耳鸣音调匹配。耳鸣的倍频程匹配法是耳鸣音调匹配

的一种特殊方法，主要用于解决患者在传统纯音匹配过

程中可能出现的倍频程混淆问题。由于听觉系统对高频

音的感知能力下降，多频成分或噪声样耳鸣导致本身出

现谐波失真，患者在选择耳鸣匹配频率时，可能会错误地

将耳鸣匹配到实际频率的2倍（高八度）或1/2倍（低八度）

频率上。耳鸣倍频程匹配法的第一步是按照常规耳鸣匹

配法匹配耳鸣频率，然后向上播放高八度，询问患者是否

更像耳鸣，或向下播放低八度声音，询问患者是否更像耳

鸣。如果患者认为高八度或低八度声音比原始匹配频率

更接近耳鸣，则修正匹配结果。

二元法音调匹配首先进行单耳初步匹配，然后通过

对侧耳匹配和双耳同步刺激的双耳匹配验证，以防止单

耳匹配可能忽略双侧耳鸣的交互作用或中枢听觉处理异

常，使得匹配结果更符合实际听觉场景，提高复杂病例采

用声治疗的有效性。

主观指导法音调匹配是通过患者的主观反馈、由听

力师或耳科医生执行，最后确定耳鸣的主频（音调）和响

度的测试方法。第一步，首先根据患者描述选择频率起

点，若患者无法描述频率起点，采用扫频法从 1 kHz→
2 kHz→4 kHz→8 kHz播放1～2秒短纯音，让患者选择与

自身耳鸣最接近的频率。若没有找到最接近的频率，则

按照相同方法，从 1 kHz向低频方向进行扫频，让患者选

择最接近的频率。然后选择二分法，以 2 kHz为分界线，

步进规则按照高频区步长 1/6倍频程、低频区步长 1/3倍

频程进行精细匹配。对于非纯音的耳鸣患者，选择窄带

噪声（narrowband noise，NBN）进行匹配，其中心频率等于

匹配的纯音频率，带宽则选择更接近耳鸣声学特征的带

宽模式。第二步进行响度匹配，在匹配的频率下，从阈上

10 dB（SL）开始，每次增减 5 dB～1 dB，直至患者认为响

度与耳鸣一致。第三步针对双侧耳鸣进行双耳验证，分

别匹配各耳的耳鸣音调后，尝试双耳同时播放，观察是否

需要调整平衡。

Henry等［59，60］采用倍频程法、二元法和主观指导法进

行耳鸣音调匹配可精确匹配到1/3倍频程，结果表明二元

法匹配结果可靠性更大，用一个具体范围表示耳鸣音调
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匹配的结果可能比确定一个具体耳鸣位点更恰当。

3.2 耳鸣响度匹配测试

耳鸣的响度大小是耳鸣的重要特征之一，确定耳鸣

音调后，通过询问患者对所给刺激声是否接近于耳鸣声

响度来确定的，即耳鸣响度为目标测试音声压级与耳鸣

听阈的声压级的差值，可作为耳鸣严重程度和评估疗效

的指标。常见的耳鸣响度匹配方法有二种，第一种是临

床常用的耳鸣阈上响度匹配，即感觉级测试。测试时需

反复调节测试音，使患者找出与耳鸣声相当的测试声强

度，此强度数值与耳鸣频率处纯音听阈值之差即为耳鸣

响度［8］也被称之为耳鸣阈上响度。另一种数字评定量表

法类似于视觉模拟评分法（VAS_L），着重于反映耳鸣对

患者的影响，让患者在0～10分给自己的耳鸣响度评分。

3.3 最小掩蔽级（minimum masking level， MML）

在耳鸣音调下，所给刺激声刚好掩蔽患者耳鸣声的

最小掩蔽声强度级，即最小掩蔽级MML。通过最小掩蔽

级测试可以得到掩蔽曲线，耳鸣掩蔽曲线是绘制不同频

率声音掩蔽耳鸣所需的最小强度，可以反映耳鸣的声学

特征和听觉通路异常。根据Feldmann的研究［61］，掩蔽曲

线可分为 5种类型，即汇聚型（图 1）、背离型（图 2）、重叠

型（图 3）、分离型（图 4）和抵抗型（图 5）。汇聚型

（convergent type）的掩蔽曲线在耳鸣频率附近急剧下降，

形成“V”形或“U”形凹陷，耳鸣频率处MML可比相邻频

率低 20～40 dB HL，仅需在耳鸣频率附近较小的强度即

可掩蔽。这种掩蔽曲线提示耳鸣可能源于毛细胞功能障

碍或突触病变的外周听觉系统损伤，常见于噪声性聋、突

发性聋伴耳鸣。背离型（divergent type）掩蔽曲线在耳鸣

频率附近显著升高，形成“Λ”形峰值，耳鸣频率处需更高

强度才能掩蔽，其他频率掩蔽声强较低。这种掩蔽曲线

可能反映中枢听觉通路抑制功能丧失（如听觉皮层异常

兴奋），常见于慢性耳鸣或中枢性耳鸣患者。重叠型

（congruent type）掩蔽曲线与纯音听阈曲线平行，两者间

距大致恒定（几乎重叠或两曲线差值≤10 dB），掩蔽声强

随频率变化趋势与听力损失一致。这种掩蔽曲线可能提

示耳鸣与听力损失共同源于外周病变，掩蔽机制可能依

赖残余听力。分离型（distance type）掩蔽曲线与听阈曲线

形态不一致，但两者保持固定间隔（如全程相差 30 dB）。

掩蔽声强不随耳鸣频率特异性变化。这种掩蔽曲线可能

反映中枢增益异常，如听觉系统整体敏感性升高。常见

于长期耳鸣伴听觉过敏患者。抵抗型（persistent type）掩

蔽曲线的任何频率和强度的掩蔽声均无法完全掩蔽耳

鸣，仅能部分抑制，曲线呈平坦或杂乱无规律，提示可能

如丘脑或皮层重组导致顽固性高度中枢化耳鸣。

3.4 残余抑制（residual inhibition， RI）

通过外部提供适合的频率、强度和时间的掩蔽声刺

激，耳鸣可能被抑制而减轻或消失，这种现象称为残余抑

制［62］。将MML增加10 dB呈现给耳鸣患耳若干时间，停

止给声后，询问患者耳鸣的改变情况。耳鸣声减小则实

验呈阳性，反之则为阴性［63］。残余抑制通过给予受影响

区域的阈上声音刺激，短暂消除中枢听觉系统兴奋-抑制

图1　Feldmann曲线（最小掩蔽曲线）Ｉ型（汇聚型）

图3　Feldmann曲线（最小掩蔽曲线）
Ⅲ型（重叠型）

图4　Feldmann曲线（最小掩蔽曲线）
Ⅳ型（分离型）

图2　Feldmann曲线（最小掩蔽曲线）Ⅱ型（背离型）

图5　Feldmann曲线（最小掩蔽曲线）
Ⅴ型（抵抗型）
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的不平衡，恢复丘脑皮层、侧支突触的功能［62］。不同患者

的残余抑制时间不同，有的可长达数十分甚至几小时，有

的短至数秒，有的无残余抑制现象，也有个别患者感觉耳

鸣响度增加。RI实验呈阳性且抑制耳鸣大于 30秒的患

者更适合使用声疗法［64］。

3.5 耳鸣心理声学检测评估总结

耳鸣的心理声学检测是临床常用的方法，由于耳鸣

的复杂性和结果的多变性，选择合适的检测方法和获得

准确的检测结果为临床诊疗提供重要参考依据。目前一

些耳鸣检测方法的可靠性和结果的准确性仍是临床需要

面对的问题，依据行为学指标对疗效的判断标准暂不统

一，这可能是因为行为学指标仅依赖于患者自身对耳鸣

响度的感觉，而主观感知耳鸣响度的评级受到情绪和认

知等因素的影响［23］。许轶等［65］采用的评价方法为：自觉

耳鸣声或主频耳鸣声消失视为痊愈，耳鸣声或主频耳鸣

声强度减弱＞20 dB视为显效，减弱10～20 dB视为有效，

耳鸣声强度减弱不足10 dB甚至没有减轻，反而加重视为

无效。但大多数患者耳鸣本身的阈上响度在 5-15dB之

间，因此以主频耳鸣声强度减弱不足10 dB视为无效的评

价方法有待商榷和大数据量的临床验证。杨毓梅［66］等采

用的评价方法为：耳鸣降至0dB为治愈 ；耳鸣较治疗前降

低 20 ～30dB 为显效；耳鸣较治疗前降低 5～15dB 为减

轻；耳鸣同治疗前为无效。与主观量表的评价方法类似。

基于行为学指标对耳鸣疗效的判断标准并不统一，无法

基于行为学指标对声疗法的疗效进行客观定量的评价。

目前还没有研究匹配行为学测量值相对应的耳鸣严重程

度。表1从目的、方法、临床适用范围和不足对耳鸣心理

声学检测评估方法进行了对比。

4 耳鸣客观定量评估的潜在指标

除主观量表和心理声学指标外，客观定量检测是耳

鸣评估的第三类方法。耳鸣的客观定量评估是临床研究

和精准治疗的关键，目前还没有明确有效的客观定量耳

鸣评估方法，关于如何量化耳鸣的严重程度，尚无共

识［67，68］。但是目前神经和影像技术广泛被应用于监测大

脑活动，帮助诊断脑部神经等疾病并判断治疗效果，为耳

鸣的客观定量评估提供了可能性。

4.1 耳鸣神经电生理参数

脑电信号反映了大脑内神经网络的同步激活模式，

这些信号是由神经元群体间的内在通信及其相互作用所

调制。基于静息态自发脑电的研究发现，耳鸣患者睁眼

脑电图（electroencephalogram，EEG）相对功率［69］显示α和

β波活动较低，静息态闭眼EEG相对功率呈现出α活动和

γ活动较低（图 6（a））。耳鸣患者静息态绝对功率［70］频谱

能量在δ～γ频带上高于正常被试（图6（b））。基于绝对功

率［71］反映的耳鸣困扰与右侧额叶区的β波和 γ波有关，与

颞顶叶的δ波有关。

基于诱发脑电的研究发现，与非耳鸣患者相比，耳鸣

患者N1振幅降低［72］。耳鸣患者的δ、θ和β波段相对功率

表1　耳鸣心理声学检测评估方法对比

检测方法

耳鸣音调匹配

耳鸣响度匹配

最小掩蔽级

残余抑制RI

目的

确定患者感知到耳鸣声音的频

率（音调）

测量患者感知到的耳鸣响度

（通常以分贝为单位）

确定完全掩蔽耳鸣所需的最小

外部声音强度，通常用白噪声

或窄带噪声

评估短暂暴露于掩蔽噪声后，

耳鸣响度降低或消失的持续

时间

方法

倍频程法、二元法、

主观指导法

耳鸣阈上响度匹配 ,

即感觉级测试；数字

评定量表法

最小掩蔽级测试（5

种典型掩蔽曲线）

残余抑制实验

适用范围

耳鸣量化检测的重要环节，为

声音治疗提供频率参考

量化耳鸣的主观强度，评估严

重程度及疗效

反映耳鸣声学特征和听觉通路

异常

阳性结果可能预示声音治疗效

果较好，无抑制可能提示中枢

性耳鸣机制

不足

部分患者（如宽频噪声耳鸣）难

以匹配；结果受听力损失影响

响度与痛苦程度不一定相关，

可能受患者主观判断影响，取

决于情绪和认知因素

部分患者无法被掩蔽，结果可

能受听力损失类型影响

部分患者无残余抑制，结果可

能因测试条件（如噪声参数）

而异

图6 耳鸣患者和正常人被试组EEG功率对比，
（a）相对功率；（b）绝对功率
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更高，耳鸣响度与 δ波活动增强有关［73］。基于相对功

率［74］反映的高度痛苦的耳鸣患者表现出更高水平的θ波

段活动；在耳鸣耳对侧额电极位置的 δ和 γ波中观察到相

对较高的相关性。耳鸣患者的 N1 和 P2 波潜伏期更

短［69］，左颞下回事件相关电位（event-related potential，

ERP）减少。耳鸣组P300峰值幅度显著低于正常组［75］。

由于主观性耳鸣是听觉系统中神经同步性和自发放

电率增加的结果，因此，脑电图分析有可能成为监测耳鸣

声治疗效果的客观方法。耳鸣的脑电生物标志物，如 γ/α

频段功率比、失匹配负波（mismatch negativity，MMN）振

幅、P300 成分、长潜伏期听觉诱发电位（auditory long 

latency response， ALR）、听觉稳态反应（Auditory steady-

state response， ASSR）、θ-γ相位-振幅耦合参数被提出有

望成为反映耳鸣特征的生物标志物。

4.1.1 γ/α 频段功率比（frontal γ/α ratio） 耳鸣患者静

息状态下，额叶和颞叶的 γ波段（30～80 Hz）功率显著升

高，而α波段（8～12 Hz）功率降低，导致其额叶 γ/α比值显

著高于健康对照组［76］（图7），该比值在注意力转移任务中

的动态变化，可作为评估耳鸣严重程度的潜在指标。

这一现象可通过同步化抑制丧失模型（synchrony 

loss and inhibition model， SLIM）得到解释，耳鸣患者的听

觉皮层抑制性中间神经元（如 γ -氨基丁酸（gamma-

aminobutyric acid， GABA）能神经元）功能下降，导致 γ频

段活动增强和α频段活动减弱，形成异常的神经同步［77］。

注意力 -耳鸣交互模型（attention-tinnitus interaction）发

现［78］，耳鸣患者的额叶 γ/α比值在注意力转移任务中显著

降低，表明注意力调控可能通过抑制异常神经振荡，缓解

耳鸣感知。

4.1.2 失匹配负波（MMN）振幅 MMN是大脑对偏差

刺激的自动反应（潜伏期150～250 ms），耳鸣患者在接近

耳鸣频率的声刺激下，MMN振幅显著降低［79］。提示听觉

皮层对特定频率的差异检测能力受损，这可能与神经可

塑性异常相关，有可能作为耳鸣频率特异性神经编码异

常的指标。

4.1.3 P300 成分改变 P300是认知加工相关的晚期成

分（潜伏期 300 ms左右），耳鸣患者表现为潜伏期延长［80］

（反映注意力资源分配障碍），地形图分布异常（额叶活动

增强，颞叶活动减弱）［81］。这些现象与耳鸣导致的注意力

捕获现象一致。P300 参数与耳鸣问卷（如 THI）评分相

关，有可能用于疗效评估［82］。

4.1.4 长潜伏期听觉诱发电位（ALR） 在耳鸣患者中，

ALR（N1-P2复合波，潜伏期100～200 ms）的P2幅值降低

（反映听觉皮层整合功能异常）。提示神经同步性下降的

潜伏期变异增大，这有可能是源于丘脑-皮层环路信息传

递效率降低［69］。

4.1.5 听觉稳态反应（ASSR） 部分耳鸣患者在耳鸣匹

配频率附近的ASSR幅值显著降低，可能反映耳蜗或听觉

脑干通路的功能受损［83］。但部分患者ASSR幅值反而增

强（尤其在低频），可能反映中枢听觉系统（如脑干、丘脑）

的代偿性过度兴奋［84］。

高频特异性异常：噪声性耳鸣患者常在4 kHz及以上

频率的 ASSR 幅值下降更明显，与外周毛细胞损伤相

关［85］。脑干传导延迟：耳鸣患者的 ASSR 波潜伏期（如

40 Hz ASSR）可能延长［86］，提示听觉脑干通路（如耳蜗核、

下丘）的神经传导效率下降。

4.1.6 θ-γ相位-振幅耦合（跨频段振荡） 耳鸣患者表

现出 θ（4～7 Hz）与 γ波段相位-振幅耦合增强，尤其在颞

叶和扣带回。可能反映记忆-情绪环路对耳鸣信号的过

度整合（如海马-杏仁核-听觉皮层通路）［87］。

4.2 耳鸣的影像学参数

耳鸣是一种复杂的听觉感知障碍，其神经机制涉及

外周听觉系统（如耳蜗）和中枢神经系统（如听觉皮层、非

听觉脑区）的异常活动［88］。影像学参数可能反映耳鸣潜

在的生物标志物及相关神经机制。

4.2.1 脑磁图（magnetoencephalography，MEG）N1m

振幅出现增强现象 耳鸣组较对照组N1m振幅显著增大

（P<0.01），与耳鸣持续时间呈正相关（r=0.42），可能反映

了中枢增益上调［89］。

4.2.2 功 能 性 MRI（functional magnetic resonance 

imaging，f-MRI） 耳鸣患者的初级听觉皮层（A1）和次级

听觉皮层（A2）在静息状态下异常活跃，可能与中枢增益

机制相关［90］。耳鸣患者的前扣带回（anterior cingulate 

cortex，ACC）功能异常，左侧前扣带回的低频振幅

（amplitude of low frequency fluctuation，ALFF）值与耳鸣

严重程度（THI评分）呈正相关，可能成为评估耳鸣严重程

度的神经影像学标志物［91］。

图7　耳鸣受试者与健康对照组γ/α
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4.2.3 正电子发射型计算机断层显像（positron emission 

computed tomography，PET）代谢成像 高代谢状态：PET

显示耳鸣患者听觉皮层和边缘系统（如杏仁核）葡萄糖代

谢率升高，提示神经元过度兴奋［92］。GABA神经元的抑

制功能下降，使用Flumazenil PET可发现耳鸣患者GABA

受体分布异常，表明抑制性神经递质功能受损［93］。

耳鸣的脑磁图（MEG）、f-MRI和 PET代谢成像等影

像学生物标志物有可能揭示耳鸣所涉及的听觉系统、边

缘系统和认知网络的复杂神经交互作用。

4.3 耳鸣听觉电生理参数

4.3.1 耳鸣频谱 通过窄带噪声匹配主调频率，70%的

患者匹配频率与最大听力损失区一致［57］。Heijneman

等［94］对耳鸣频谱与听力图的关系研究认为，耳鸣频谱能

提供听力图不能提供的信息，且能区分不同类型的耳鸣，

有助于患者选择不同的治疗方式。

4.3.2 畸 变 产 物 耳 声 发 射（distortion product 

otoacoustic emission ， DPOAE）频谱 耳鸣的主调常与听

阈最高处或正常听阈变为异常听阈的频率相一致，应用

DPOAE的敏感性和频率特异性对耳蜗功能进行检测［95］，

同时对耳鸣匹配结果进行评估。听力正常的耳鸣患者

DPOAE振幅升高，表明耳鸣可能是由于传出神经纤维活

动减少使外毛细胞的能动性增加而产生［96］。

4.3.3 听性脑干反应ABR的 I波振幅 听性脑干反应

ABR的 I波振幅可用于评估耳鸣，监测耳鸣的变化，判断

耳鸣检测是否准确。Bramhall等［97］在研究听性脑干反应

（ABR）与耳鸣的关系中发现，ABR中 I波振幅与耳鸣相

关，其均值降低。

尽管对耳鸣进行客观定量评估的技术方法和标准尚

未建立，但各国学者基于神经电生理、影像学和听觉电生

理等研究工具，从不同角度探索了耳鸣客观定量的评估方

法和潜在的评估参数。表2从技术/参数、生物标志物、临床

应用和缺陷不足等方面，对比了耳鸣客观定量的评估

方法。

5 总结

耳鸣评估是一个多维度、系统化的过程。由于耳鸣

病因复杂，涉及耳蜗病变、中枢神经重塑及心理社会因

素，导致耳鸣评估需要多维度多模态的整合。

尽管耳鸣主观量表已广泛应用于临床，但主观量表

很大程度上受非耳鸣本身因素（如：情绪、精神状况、个体

因素、外界环境等）的影响。耳鸣应用指南中也未说明每

种量表的纳入标准和全面的临床应用情况，且每种耳鸣

量表各有侧重点。因此，目前尚无一个量表能客观、定量

地对耳鸣的严重程度和疗效进行诊断评估。

依赖于患者自身对耳鸣音调、响度和残余抑制等主

观感知的行为学评价指标也受到情绪和认知因素的影

响，且基于行为学指标对耳鸣严重程度和疗效的判断标

准并不统一，同时也缺乏耳鸣行为学指标与耳鸣量表相

关性、一致性的深入研究。因此，无法完全基于行为学指

标对耳鸣进行定量、客观评价。

客观定量评估是耳鸣临床研究和精准治疗的关键，

但缺乏明确、有效的评估方法，且客观标志物（如 EEG/

MEG）也尚未形成标准化临床流程，尤其是客观标志物与

耳鸣量表、行为学参数指标之间缺乏定量、客观的相关性

标准和应用指南。因此，有研究者结合两类或三类多模

态评价指标，对耳鸣严重程度和疗效进行综合评估。

Therdphaothai［98］、Shim［99］、Haab［100］等采用主观量表结合

行为学参数的评价方法，Okamoto［66］、Teismann［101］、

Stein［102］、陈泓钰［103］等结合了主观量表与脑电的客观评价

方法。未来将整合听力学、电生理学、影像学、心理学及中

医辨证等多学科、多模态诊疗技术，建立精准的病因诊

断体系，并制定个性化治疗方案。特别在发病早期（0～

3 个月急性期）开展全面评估与干预，以显著提升临床

疗效。

表2　耳鸣客观定量评估方法对比

检测

方法

神经

电生

理参

数

影像

学生

物标

志物

听觉

电生

理参

数

技术/

参数

静息态

自发脑

电；

诱发脑

电；事件

相关电

位

脑磁图

耳鸣频

谱；

DPOAE

频谱；

听性脑

干反应

生物标志物

γ/α频段功率

比、失匹配负

波（MMN）振

幅、P300成分、

长潜伏期听觉

诱发电位

（ALR）、ASSR

幅值、θ-γ相位-

振幅耦合参数

脑磁图

（MEG）、f-MRI

和PET代谢成

像

耳 鸣 频 谱 ；

DPOAE 振幅；

听性脑干反应

ABR 的 I 波振

幅

临床应用

监测耳鸣，

声 治 疗 效

果 的 客 观

方法

评 估 耳 鸣

严 重 程 度

和 疗 效 的

潜 在 生 物

标 志 物 及

相 关 神 经

机制

能 区 分 不

同 类 型 的

耳鸣；评估

监 测 耳 鸣

的变化

不足

设备普及率低：

EEG/MEG价格贵，

维护费用高，患者

可及性低。

信号采集标准化：

数据采集中参数不

统一，噪声干扰大，

肌电、眼动伪迹难

以完全消除，尤其

耳鸣患者可能伴随

焦虑（增加肌电活

动）且静息态和任

务态结果差异大。

耳鸣亚型多样，结

果受异质性干扰，

存在共病混淆，影

响临床实验结论。

分析工具存在差

异，缺乏标准化临

床流程。
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