
料这一难题， 法律制度已明文规定了解决办法， 关键在于贯

彻落实。 为此， 提出如下建议： （１） 各级卫生和计划生育

（以下简称 “卫计” ） 行政部门应执行好卫生部办公厅关于

贯彻落实 《职业病诊断与鉴定管理办法》 的通知， 进一步加

强针对性较强的职业病诊断等相关人员的培训学习， 使其准

确理解和切实掌握 《职业病防治法》 和 《办法》 中有关职业

病诊断的规则与要求， 认真履行诊断程序， 并积极主动地指

导和帮助劳动者获取合法有效的职业接触史等资料。 （２） 省

级卫计行政部门可争取与安监、 人力资源与社会保障 （以下

简称 “人社” ） 等部门联合制订 《职业病诊断实施办法》，
将上述法律、 法规、 规章及文件等有关内容融合并细化， 形

成规则， 从机制上加以解决。 如国家卫计委、 人社部、 安监

总局等十部委于 ２０１６ 年 １ 月 ８ 日联合制定印发的 《关于加强

农民工尘肺病防治工作的意见》 （国卫疾控发 〔２０１６〕 ２
号） ［６］中强调 “没有证据否定职业病危害因素与病人临床表

现之间的必然联系的， 应当诊断为职业性尘肺病”， 并要求各

级卫计、 人社、 安监等部门和工会组织要针对当前农民工尘

肺病诊断过程中存在的实际问题， 研究制订具体办法， 切实

解决农民工尘肺病诊断的实际困难。 （３） 卫计、 安监、 人社

等部门要依照有关职业病诊断法律法规的规定， 依法行政，
充分履职， 敢于担当， 做好工作。 建立健全职业病防治工作

联系会议制度， 将职业病诊断工作纳入其主要内容， 加强协

调、 互通情况、 相互支持、 合力推进。 （４） 各职业病诊断机

构与人员要运用相关人员的证明材料来旁证劳动者自述职业

接触史的形式以获取相关职业史资料， 并大力应用举证倒置

原则， 努力解决职业病诊断难的问题。 我们相信， 通过多种

渠道、 多种形式， 在现行法律制度下， 获取劳动者职业接触

史资料难与职业病诊断难的问题一定会得以解决， 从而保障

劳动者合法的职业健康权益。
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随着现代工业的发展， 噪声已成为常见的职业病危害因

素。 据我国卫生计生委网站公布的统计数据显示， ２００９—
２０１４ 年间新发职业性噪声聋 （以下简称 “噪声聋” ） 共

３ ２７６例， 每年平均 ５４６ 例， 发病率呈逐年上升趋势［１］ 。 噪声

聋已成为我国除尘肺病外发病率最高的职业病病种。 由于噪

声聋作为我国法定职业病， 按国家有关规定职业病患者可享

受工伤保险待遇或职业病赔付待遇， 部分受检者受利益驱使，
在职业健康体检或申请职业病诊断过程中有意夸大听力损失

程度甚至伪装耳聋。 国内有文献报道伪聋或夸大性聋在疑似

职业性噪声聋患者中达到或超过 ４０％ ［２，３］ ， 因而在噪声聋诊断

中， 如何鉴别伪聋或夸大性聋至关重要。
职业性噪声聋的诊断与分级以纯音听阈测试 （ｐｕｒｅ ｔｏｎｅ

ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ ａｕｄｉｏｍｅｔｒｙ， ＰＴＡ） 结果为依据［４］ ， 而纯音听阈测试

是一种主观测试方法， 当受检者不能或不愿意配合时， 无法

获得真实的结果。 噪声聋诊断过程中， 对无法主观配合的受

检者常常使用客观听力测试。 每种客观测试方法既存在优势，
同时又存在不可避免的缺陷， 故将各种客观听力测试进行组

合， 可取长补短， 为鉴别伪聋或夸大性聋提供可靠的客观依

据。 本文就客观听力测试组合在伪聋或夸大性聋鉴别中的应

用方法进行探讨。
１　 常用的客观听力测试方法介绍

常用的客观听力测试方法主要包括声导抗测试 （ａｃｏｕｓｔｉｃ
ｉｍｍｉｔｔａｎｃｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ）、 耳声发射 （ｏｔｏａｃｏｕｓｔｉｃ ｅｍｉｓｓｉｏｎ， ＯＡＥ）、
听性脑干反应 （ ａｕｄｉｔｏｒｙ ｂｒａｉｎｓｔｅｍ ｒｅｓｐｏｎｓｅ， ＡＢＲ）、 ４０ Ｈｚ 听

觉相关电位 （ ４０ Ｈｚ ａｕｄｉｔｏｒｙ ｅｖｅｎｔ ｒｅｌａｔｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ， ４０ Ｈｚ
ＡＥＲＰ）、 听性稳态反应 （ａｕｄｉｔｏｒｙ ｓｔｅａｄｙ⁃ｓｔａｔｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ， ＡＳＳＲ）
等， 现就其特点简单介绍如下。
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１ １　 声导抗测试

包括鼓室导抗图测试 （ ｔｙｍｐａｎｏｍｅｔｒｙ） 和镫骨肌声反射

（ｓｔａｐｅｄｉａｌ ａｃｏｕｓｔｉｃ ｒｅｆｌｅｘ）。 鼓室导抗图可反映整个中耳的传音

功能， 对诊断中耳病变有意义。 镫骨肌声反射是一种保护性

反射， 一侧耳受到足够强度的声音刺激时， 双侧镫骨肌都会

收缩， 反射弧任何部位的病变都可引起对侧或同侧镫骨肌声

反射消失。 噪声诱发的听觉损伤主要是耳蜗及听觉中枢系统

的损伤［５］ ， 可引起声反射阈提高或消失。 噪声引起的听力损

失越严重， 镫骨肌声反射引出率越低［６］ 。 传导性耳聋亦会引

起声反射消失， 声反射不能引出时， 需考虑中耳传音系统是

否存在病变。 另外， 极少数听力正常人２ ０００、 ４ ０００ Ｈｚ 引不

出声反射， 甚至 ５００、 １ ０００、 ２ ０００、 ４ ０００ Ｈｚ ４ 个频率都引不

出声反射。 因此， 声反射未引出听觉系统未必异常。
１ ２　 耳声发射 （ＯＡＥ）

ＯＡＥ 最重要的意义在于它可以反映耳蜗的主动调谐功能，
代表耳蜗内耗能的主动性机械活动， 被认为是耳蜗功能正常

与否的一个重要标志［７］ 。 ＯＡＥ 对听力损失评估的定量性差，
不能用来判断听力损失的程度。 畸变产物耳声发射 （ｄｉｓｔｏｒｔｉｏｎ
ｐｒｏｄｕｃｔ ｏｔｏａｃｏｕｓｔｉｃ ｅｍｉｓｓｉｏｎ， ＤＰＯＡＥ） 为最常用的一种 ＯＡＥ，
具有较强的频率特异性。 研究显示 ＤＰＯＡＥ 与 ＰＴＡ 之间确切

量值对应关系为 ＰＴＡ 阈值＜２０ ｄＢ ＨＬ 时， 与之相应频率范围

的反应幅值正常； 当 ＰＴＡ 阈值处于 ２０～ ５０ ｄＢ ＨＬ 时， 反应幅

值下降或消失； 当 ＰＴＡ 阈值 ＞ ５０ 或 ５５ ｄＢ ＨＬ 时， 反应消

失［８］ 。 这种对应关系为使用 ＤＰＯＡＥ 作为鉴别伪聋或夸大性聋

的方法提供了依据。 Ａｔｔｉａｓ Ｊ 等［９］ 对各频率段的 ＤＰＯＡＥ 幅值

与 ＰＴＡ 阈值的相关性研究发现， 高频区的 ＤＰＯＡＥ 幅值比低

频区的相关性更好， 特别是 ４ ０００ Ｈｚ 处。 ＤＰＯＡＥ 在低频区敏

感度差， 主要反映≥４ ０００ Ｈｚ 频率外毛细胞的功能［１０］ 。 刘寒

波等［１１］对耳鸣患者进行 ＤＰＯＡＥ 和 ＰＴＡ 的检测发现， 耳鸣伴

听力正常者 ＤＰＯＡＥ 均出现高频段幅值下降或缺失， 说明在早

期检测耳蜗轻微损伤方面， ＤＰＯＡＥ 较 ＰＴＡ 敏感。 当耳蜗外毛

细胞只有轻微受损时， ＰＴＡ 阈值尚无变化， 而更为敏感的

ＤＰＯＡＥ 出现有幅值的改变， 即 ＤＰＯＡＥ 异常时， ＰＴＡ 可正常；
相反， 如 ＤＰＯＡＥ 正常则提示耳蜗功能正常。 瞬态诱发耳声发

射 （ ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ｅｖｏｋｅｄ ｏｔｏａｃｏｕｓｔｉｃ ｅｍｉｓｓｉｏｎ， ＴＥＯＡＥ） 亦为一种

常用 ＯＡＥ， 与 ＤＰＯＡＥ 相比 ＴＥＯＡＥ 测试较为快捷并有中低频

优势。 对低频听力损失为主的患者行 ＴＥＯＡＥ 为佳， 对高频听

力损失为主的患者选用 ＤＰＯＡＥ 为佳［１２］ 。 ＯＡＥ 受外耳和中耳

功能影响， 外耳或中耳功能有损伤时， 可能会导致 ＯＡＥ 无法

通过［７］ ， ＯＡＥ 不能引出时， 需排除外耳或中耳病变。
１ ３　 听性脑干反应 （ＡＢＲ）

ＡＢＲ 的刺激声可为短声或短纯音。 用 Ｖ 波反应阈来表示

ＡＢＲ 阈值。 用短声作为刺激声时， 短声为宽频带噪声。 短声

诱发的 ＡＢＲ 频率特异性差， 在一定程度上反映中高频 ２ ０００～
４ ０００ Ｈｚ 的听阈情况， 但不能反映低频听阈。 如低频听力损

失、 高频听力正常时， ＡＢＲ 阈值可正常。 ＡＢＲ 阈值平均在行

为听阈之上 １５～ ２０ ｄＢ［１０］ ， 利用短声 ＡＢＲ 可大致评估中高频

的行为听阈情况。 用短纯音作为刺激声时， 频率特异性高，

但其波形分化差不易辨别， 从而影响阈值判断， 临床常用短声

ＡＢＲ。 噪声性听力损失是以高频听力下降为主的感音神经性

聋， ＡＢＲ 阈值可增高甚至不能引出。 传导性聋亦会引起 ＡＢＲ
阈值增高， 应注意鉴别。 无论听力是否正常， ＡＢＲ 阈值应高于

ＰＴＡ， 若 ＡＢＲ 阈值低于 ＰＴＡ， 认为 ＰＴＡ 存在不真实成分。
１ ４　 听性稳态反应 （ＡＳＳＲ）

理论上 ＡＳＳＲ 频率特异性好， 可反映 ５００、 １ ０００、 ２ ０００、
４ ０００ Ｈｚ 各频率的听阈情况， 但和 ＰＴＡ 阈值的相关性与听力

损失程度有关。 听力损失越严重， 两者的相关性越好， 估计

ＰＴＡ 阈值的准确性越高。 有研究显示， 随听力损失加重， 二

者的差距越来越小， ＡＳＳＲ 区分正常听力和轻度听力损失分界

值困难［１３］ 。 听力正常和轻度听力损失者 ＰＴＡ 与 ＡＳＳＲ 阈值之

差在 ２０ ｄＢ 以内， 中度听力损失者两者之差在 １０ ｄＢ 以内， 重

度和极重度听力损失者， 两者所测阈值差小于 ５ ｄＢ， 实际运

用时应注意二者之差。 ＡＳＳＲ 低频处和 ＰＴＡ 的相关性比高频

处差， 通常高于 ＰＴＡ 阈值 １０～ ２０ ｄＢ。 ＡＳＳＲ 可用于评估语频

听阈。 Ｌｕｔｓ Ｈ 等［１４］对 ＡＢＲ 和 ＡＳＳＲ 之间相关性的研究指出，
ＡＳＳＲ 阈值比 ＡＢＲ 高， ＡＳＳＲ 所反映的是分频资料， 有较高的

临床应用价值。 ＡＳＳＲ 最大输出强度高， 可达 １１５ ｄＢ ＨＬ 或以

上 。 同样， 无论听力正常与否， ＡＳＳＲ 阈值均高于 ＰＴＡ， 若

低于 ＰＴＡ， 认为 ＰＴＡ 存在不真实成分。
１ ５　 ４０ Ｈｚ 听觉相关电位 （４０ Ｈｚ ＡＥＲＰ）

４０ Ｈｚ ＡＥＲＰ 频率特异性高， 能反映语频 （５００、 １ ０００、
２ ０００ Ｈｚ） 听阈， 其阈值与 ＰＴＡ 比较接近， 国内有学者报

道［１５］， 两者的差值在 １０ ｄＢ ＨＬ 以内。 有研究认为［１６］， 当 ５００
Ｈｚ 和１ ０００ Ｈｚ听阈正常时， 纯音测听与 ４０ Ｈｚ ＡＥＲＰ 阈值相差

较大， 而当 ２ 个频率存在听力损失时， ４０ Ｈｚ ＡＥＲＰ 可以更准

确、 客观地预估其真实纯音听阈。 噪声性听力损失累及语频

时， ４０ Ｈｚ ＡＥＲＰ 阈值增高。 与 ＡＢＲ、 ＡＳＳＲ 相同， ４０ Ｈｚ ＡＥＲＰ
阈值均大于 ＰＴＡ。 方新［１５］ 对不同听力水平的 ４２ 只耳 ４０ Ｈｚ
ＡＥＲＰ 反应阈和 ＰＴＡ 进行了测定分析， 结果表明二者听阈十分

接近， 且在语频段结果相同， 在国内最早提出了将 ４０ Ｈｚ ＡＥＲＰ
运用于噪声聋诊断， 具有很高的实用价值。 由于 ４０ Ｈｚ ＡＥＲＰ
具有语频优势， ＡＢＲ 具有中高频优势， 二者结合应用， 可互相

补充， 为行为听阈评估提供客观的依据。
２　 发现伪聋或夸大性聋的可疑对象

在职业性噪声聋诊断和鉴定过程中， 有部分受检者受利

益驱使， 伪装成噪声聋或夸大其听力损失程度， 这就需要职

业病诊断医师通过反复测试 ＰＴＡ、 核实既往听力资料、 语言

交流等手段发现这些可疑对象， 以便针对性地开展客观听力

测试， 发现其真实的听力情况。
２ １　 伪聋和夸大性聋的定义

伪聋即没有耳聋， 听觉系统无器质性病变， 听力正常。
伪聋者并无精神心理创伤， 而是明知自己听力正常， 因有所

企图故意伪装耳聋［１０］ 。
夸大性聋指在确有听力损失的基础上夸大其听力损失程

度， 故表现为主客观听力检查结果不相符合［１７］ 。
伪聋和夸大性聋的共同点为纯音听阈测试结果均不真实；
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两者之间的差别主要在于是否存在器质性聋。 伪聋和夸大性

聋可发生于单耳， 亦可为双耳； 二者或可同时存在于同一个

体， 即一耳为伪聋、 另一耳为夸大性聋。
２ ２　 ＰＴＡ 图形

在噪声聋诊断标准中［４］ ， 当纯音听力测试结果显示听力

曲线为水平样或近似直线、 对纯音听力检查结果的真实性有

怀疑、 ＰＴＡ 不配合、 语言频率听力损失超过中度噪声聋， 应

进行客观听力检查。 在职业病诊断的临床实践中具体表现为

如下三种情况： （１） 极重度聋或全聋； （２） 呈水平样、 近似

直线或语频听力损失大于高频， 表现为中度以上听力损失；
（３） ＰＴＡ 图形符合噪声聋特点， 达到中度以上噪声聋， 测试结果

重复性差， 多次 ＰＴＡ 结果同一频率上阈值相差＞１０ ｄＢ ＨＬ 以上。
２ ３　 历年听力检查资料

经 ＰＴＡ 结果判断， 如怀疑 ＰＴＡ 存在不真实成分， 应朔源

受检者历年职业健康检查资料。 噪声聋的听力学特征是以高

频下降为主、 双耳对称、 听力损失呈渐进性改变的感音性听

力损失［１８］ 。 噪声聋的发生发展是一个缓慢并逐渐加重的过

程， 完整的历年听力检查资料应符合这一特点。 如历年资料

显示正常， 但最近一次结果突然出现异常； 历年资料为轻度

异常， 最近一次结果突然出现异常明显加重； 均不符合噪声

聋的听力损伤特点和规律， 若受检者提供不出相应的病史或

找不出其他致聋原因， 则应怀疑 ＰＴＡ 结果的真实性。
２ ４　 言语交流能力

通过询问病史和观察受检者反应了解言语交流能力。 受

检者是否依赖唇读、 是否要求重复某个字或词， 真正的听力

损失者通常在这一过程会比较沉默。 受检者主动提供未被问

及的情况， 说话自相矛盾或表现为表情木讷、 对测试者问话

不闻不问， 但在不经意间回答对测试者问话， 则有伪聋征象；
突然强声刺激如果出现眨眼运动， 则可能是伪聋［１９］ 。
３　 客观听力组合测试在鉴别伪聋或夸大性聋中的应用

根据每一项客观听力测试的性质和临床意义， 将常用的

客观听力测试分为三类， 即镫骨肌声反射、 ＤＰＯＡＥ 归为一

类， ＡＳＳＲ、 ４０ Ｈｚ ＡＥＲＰ 归为一类， 短声 ＡＢＲ 为一类。 根据

不同的情形， 对以上三个类别进行不同的组合和测试。 当客

观听力测试与主观听力测试 （ＰＴＡ） 相符时， 提示 ＰＴＡ 结果

真实； 主客观测试结果不符时， 提示 ＰＴＡ 结果不真实， 即存

在伪聋或夸大性聋。
３ １　 ＰＴＡ 表现为极重度聋或全聋

３ １ １　 镫骨肌声反射或 ＤＰＯＡＥ 可引出， 选用短声 ＡＢＲ （或
ＡＳＳＲ、 ４０ Ｈｚ ＡＥＲＰ） 进行验证， 如阈值正常， 提示听力正

常、 ＰＴＡ 不真实， 判断为伪聋。
３ １ ２　 镫骨肌声反射或 ＤＰＯＡＥ 部分或全部频率不能引出，
选用短声 ＡＢＲ 和 ＡＳＳＲ、 ４０ Ｈｚ ＡＥＲＰ 两类测试组合进行检查。
（１） 两种类别听力测试组合中每项结果均正常， 提示听力正

常、 ＰＴＡ 不真实， 判断为伪聋。 （２） 在听力测试组合中，
ＡＢＲ 引出并阈值增高， ＡＳＳＲ （或 ４０ Ｈｚ ＡＥＲＰ） 阈值正常或

增高， 说明 ＰＴＡ 存在不真实成分， 即存在夸大聋的可能。
（３） 在听力测试组合中， ＡＢＲ 至最大输出强度 （≥ １００

ｄＢ ＨＬ） 仍不能引出 Ｖ 波， ＡＳＳＲ 或 ４０ Ｈｚ ＡＥＲＰ 阈值显著增

高或不能引出， 提示 ＰＴＡ 相对真实。
３ ２　 ＰＴＡ 呈水平样、 近似直线或语频听力损失大于高频， 表

现为中度以上听力损失

３ ２ １　 短声 ＡＢＲ 客观听阈值正常 　 （ １） ＡＳＳＲ 或 ４０ Ｈｚ
ＡＥＲＰ 正常， 提示听力正常。 ＰＴＡ 不真实， 判断为伪聋。 （２）
ＡＳＳＲ 或 ４０ Ｈｚ ＡＥＲＰ 阈值增高， 提示语频听力损失。 如经客

观评估， 听力损失类型和程度与 ＰＴＡ 图形基本一致， 提示

ＰＴＡ 真实， 受检者存在非噪声因素导致的耳聋； 如客观评估

的听力损失与 ＰＴＡ 图形不一致， 提示 ＰＴＡ 存在不真实成分。
３ ２ ２　 短声 ＡＢＲ 客观听阈值增高 　 （１） ４０ Ｈｚ ＡＥＲＰ正常，
提示高频听力损失， 说明 ＰＴＡ 存在不真实成分。 （２） ＡＳＳＲ
或 ４０ Ｈｚ ＡＥＲＰ 阈值增高， 与 ＡＢＲ 结合分析。 如经客观听力

评估， 听力损失类型和程度与 ＰＴＡ 图形基本一致， 提示 ＰＴＡ
真实， 受检者存在非噪声因素所致的耳聋； 如客观评估听力

损失与 ＰＴＡ 图形不一致， 提示 ＰＴＡ 存在不真实成分。
３ ３　 ＰＴＡ 符合噪声聋特点， 达中度以上噪声聋或测试结果重

复性差

受检者往往本身存在较严重的高频听力损失， 甚至已达

噪声聋程度。 此时， 短声 ＡＢＲ 阈值可明显增高甚至不能引

出， 需进一步选用 ＡＳＳＲ 和 ４０ Ｈｚ ＡＥＲＰ 听力测试组合进行

检查。
３ ３ １　 ＡＢＲ 客观听阈值明显增高 （１） ４０ Ｈｚ ＡＥＲＰ 正常，
提示高频听力损失， 说明 ＰＴＡ 结果存在不真实成分。 （２）
４０ Ｈｚ ＡＥＲＰ阈值亦明显增高， 且 ＡＳＳＲ、 ４０ Ｈｚ ＡＥＲＰ 各频率

阈值较 ＰＴＡ 结果高， ＰＴＡ 结果为中度以上噪声聋， 经 ＡＢＲ 和

ＡＳＳＲ、 ４０ Ｈｚ ＡＥＲＰ 联合评估， 听力损失类型和程度与 ＰＴＡ
结果基本一致， 提示 ＰＴＡ 真实， 受检者存在噪声聋。 如多次

ＰＴＡ 重复性差， 此时 ＰＴＡ 多存在不真实成分， 经客观测试方

法联合评估， 听力损失类型符合噪声聋特点， 则需与之前多

次 ＰＴＡ 进行比较， 并选取与客观评估听阈较一致的 １ 次 ＰＴＡ
作为评定标准。
３ ３ ２　 ＡＢＲ Ｖ 波不能引出， 再选用 ＡＳＳＲ 或 ４０ Ｈｚ ＡＥＲＰ 测

试组合　 短声 ＡＢＲ 在最大输出强度时仍不能引出 Ｖ 波， 提示

受检者噪声聋的可能性较大， 此时 ＡＳＳＲ 与 ４０ Ｈｚ ＡＥＲＰ 阈值

接近 ＰＴＡ 阈值， 提示 ＰＴＡ 真实， 受检者存在噪声聋。
４　 小结

国内的一些职业病防治机构在诊断职业性噪声聋的过程

中都曾应用客观听力测试或测试组合的方法鉴别伪聋或夸大

性聋［２ ， ３］ ， 如何应用、 鉴别未见详尽报道。 本文是我们在鉴

别噪声聋实践中的经验总结， 需要有更多同行在职业病临床

实践中加以验证。 同时由于客观听力测试自身存在局限， 如

对测试环境要求较高、 需要屏蔽隔声环境、 测试过程中必须

控制好信噪比， 否则测试结果即受影响。 有的测试虽为客观

测试， 却是主观判断结果， 测试人员的操作手法、 技术水平

不同也会产生误差。 客观听力测试组合在具体的应用过程中

并非尽善尽美， 需要结合各项因素综合分析、 合理推断。
纯音听阈测试能准确地反映听敏度， 是判断听阈的最基
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本方法， 也是迄今为止世界各国公认的各项听力评定的主要

依据， 但对于伪聋或夸大性聋者无法获取真实听阈。 近 ２０ 年

来临床听力学的发展， 客观听力测试技术的成熟并在实践中

的广泛应用， 为纯音听力测试结果的判别提供了有力的辅助

诊断依据。 在噪声作业的健康监护和噪声聋的诊断过程中，
可根据不同 ＰＴＡ 图形结合其他因素， 选择合适的客观听力测

试组合， 取长补短， 使各种客观测试方法互相补充和印证，
作为鉴别伪聋和夸大性聋的有效方法。
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４ 例疑似职业性爆震聋病例职业病诊断探讨
许雪春， 曹建霞， 李洁雅， 苏冬梅， 黄志军， 刘涛， 段晓燕， 余善法
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《职业性爆震聋的诊断》 （ＧＢＺ ／ Ｔ ２３８—２０１１） 正式实施 ５

年来， 标准中的部分条款在运用中仍存在争议。 现对我院接

诊的 ４ 例申请职业性爆震聋诊断的病例资料进行回顾性分析，
对诊断过程中遇到的问题进行探讨， 为实际工作中正确运用

诊断标准积累经验， 为今后完善和修订标准提供依据。
１　 病例资料

【例 １】 男， ３５ 岁， 某热电厂锅炉运行工。 １９８５ 年 １ 月 １
日值夜班时， 因锅炉安全阀开启后不能复位， 处于半工作状

态， 产生强噪声 （噪声强度未检测）。 患者上至约 ３０ ｍ 高的

出事地点抢修， 持续时间约 ５ ｍｉｎ； 回到地面后即感双耳耳

鸣、 听力丧失， 立即到当地医院救治， 效果差。 发病第 ５ 天

转至上海第二军医大学附属长海医院就诊， 确诊为 “双耳爆

震性聋”。 经高压氧疗、 针灸及营养神经药物等综合治疗 ５ 月

余， 听力稍有恢复， 后一直需配戴助听器。 ２００３ 年 ９ 月因涉

及工伤待遇问题首次来我院要求申请职业病诊断。
【例 ２】 男， ３７ 岁， 某发电公司电气分厂高压配电设备检

修工。 ２００６ 年 １ 月 １９ 日与同班组人员将电缆线经汽轮机房穿

到锅炉磨煤机上部， 架到集控室下 ３８０ Ｖ 段。 患者独自两次

到机房顶部的电缆桥上穿拉安放电缆， 汽轮机房噪声强度

８１ ５～１１９ ８ ｄＢ （Ａ）， 无防护， 持续工作约 ４ ｈ， 离开现场后

患者感双耳轰鸣， 听不到声音。 随后几天双耳持续耳鸣， 听

力未恢复。 发病 １ 周后到省人民医院就诊， 电测听检查提示

“双耳重度感音神经性聋”， 治疗 ５ ｄ 后转北京同仁医院就诊，
住院治疗 ２１ ｄ 效果差； 后到复旦大学附属眼耳鼻喉医院综合

治疗 ２０ ｄ， 复查电测听 “右耳 ９８ ｄＢ ＨＬ， 左耳低频残余听

力”， 与人沟通交流靠书写进行。 ２００８ 年 ２ 月再次到复旦大学

附属眼耳鼻喉医院行 “右耳人工耳蜗植入术”， 术后右耳平均
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