
 

 1

常見早產兒聽力問題 

邱文貞（台北至德聽語中心聽力師） 

在上一期的聽力保健室專欄中，我們已介紹過常見造成幼兒聽力損失的巨細胞病毒感染，接下

來我們要探討另一個幼兒聽損的高危險群---早產兒。 

 

早產兒的定義 

當小寶寶在媽媽的肚子裡還沒住滿 37 週就迫不及待的出生，我們稱為早產兒。如果出生時的體

重未達 2500 公克，則被稱為低出生體重兒。體重未達 1500 公克稱為極低體重兒。多數的早產

兒常伴隨著不同程度低體重的問題，而需要住進新生兒加護病房給予特別的照護。這些提早出

生及體重過輕的小寶寶身體的器官或是神經系統可能都還沒發育成熟、抵抗力相對也比較弱，

因此較容易產生各種健康上的問題，當然也包括聽覺系統的健康。 

 
早產兒聽損發生率 

在一千名足月產的健康寶寶中，約有 1-3 位有永久性的聽力損失。但在早產兒中，永久性聽損

的比率可以提高到一百名中就有 2-4 位。其中，極低體重兒發生聽損的比率又更高。此外，也

有許多研究顯示入住新生兒加護病房達五天以上的寶寶有較高比率的聽損發生。在荷蘭一份對

2186 位未達 30 週出生且體重低於 1000 克的新生兒加護病房寶寶的追蹤研究統計，3.2%的新生

兒有聽損，若出生時同時發生缺氧及使用輔助呼吸器達五天以上則有高達 7.8%的聽損發生率。 

 

早產兒發生聽損的原因 

造成早產兒發生聽損的高危險因素有許多，包括前面提到的缺氧、輔助呼吸器的使用，還有耳

毒藥物的使用、高黃膽需要換血…等，研究顯示當其中幾項的因素同時出現時，聽損出現的比

率則愈高。以下分別由不同的研究顯示高度相關因素： 

作者 研究對象 聽損高危險因素 

Martinez-Cruz 等

人（2008） 

比較加護病房 146 位感

音性聽損兒與 272 位聽

常兒 

低出生體重 

長時間新生兒加護病房 

使用呼吸輔助器 

換血 

腦室出血 

腦膜炎 

Robertson 等人

（2009） 

1279 位極不成熟寶寶

(出生未滿 28 週，體重低

於 1250 克)  

使用氧氣輔助 

胃腸道手術（可能與氧氣輔助使用重疊） 

Coenraad 等人，

(2010) 

3366 位加護病房的新生

兒 

外觀異常(dysmorphic features) 

出生後 1分鐘 APGAR 指數(註 1)過低 

腦內出血/腦栓塞 

敗血症 

腦膜炎 

（排除聽神經病變/不同步個案） 
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從以上的研究可以得知，不同的研究標準/方法對象可能造成不同的結果。隨著醫療進步，越來

越多極低體重的早產兒能存活下來，造成聽損的高危險因素也跟著改變。因此，國際知名的美

國新生兒聽篩聯合委員會(Joint Committee on Infant Hearing Screening)也不斷在修正可能

發生的聽損高危險因素。在 2007 年最新一份建議書把出生後新生兒加護病房住院超過五天或有

以下任一發生情形的寶寶，列為聽損發生的高危險群，建議接受不同的聽篩方案。 

 

◎使用葉克膜：研究顯示使用葉克膜的嬰幼兒有較高比例的聽損發生率(2.3-75%)，尤其需

特別注意遲發性聽損(占聽損發生 48%)及漸進式聽損(72%)的發生。使用葉

克膜造成聽損的機制尚不明確，研究分析使用葉克膜的治療時間長短、使

用氨基糖苷類抗生素(Aminoglycosides)治療天數及被診斷為先天性橫隔

膜疝氣(congenital diaphragmatic hernia)為聽損發生的高危險因素。 

 

◎使用輔助呼吸：當早產兒出生後 1分鐘 APGAR 指數過低或需要使用輔助呼吸，可能代表

寶寶有缺氧的情形。內耳的毛細胞在缺氧時很容易就會受到損傷，造成聽

力損失。 

  

◎耳毒藥物使用(Gentamycin and tobramycin)或環利尿劑使用(loop diuretics)：氨基糖

苷類抗生素(Aminoglycoside Antibiotics)為最被熟知  

具有耳毒性的藥物。從早期治療肺結核的鍊黴素 

(streptomycin)到現在仍常被用來治療肺炎的脫普黴素 

(tobremycin)都被認為具耳毒性，尤其是具有特異體質者( 

粒線體基因變異者)更容易對內耳毛細胞產生不可逆的傷害。 

此外在動物實驗上發現同時使用兩種常見新生兒藥物 

(Gentamycin)及環利尿劑(loop diuretics)會對耳蝸產生快 

速具破壞力的影響。  

 

◎高膽紅素需要換血者：膽紅素過高會引起核黃膽，通常會造成嚴重的後果，甚至危及生

命，大多需要換血治療。多數存活下來的嬰兒會產生腦性痲痺、

肌肉運動障礙、聽力損失及智能損失。 

 

目前，對早產兒或極低體重兒的安全膽紅素指數仍屬未知。不少

研究指出過高膽紅素指數會產生毒性，危害聽覺神經，造成不正

常的聽性腦幹反應(ABR)結果。有些嬰兒在即時的照光治療或換血

治療後，聽性腦幹反應(ABR)結果會回復正常。但越來越多臨床報

告指出有許多患有高膽紅素/核黃膽的新生兒僅出現特別的聽神

經病變/不同步(Auditory Neuropathy/ Dys-synchrony)單一後遺

症。 

 

亦有研究認為聽神經不是主要高膽紅素破壞位置，內耳及其內的

外毛細胞才為主要受損部位。文獻上不少患有高膽紅素嬰幼兒被

診斷為感音性聽損。同時，也有報導內耳及聽神經皆受損的個案。 
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近來，有學者提出新生兒若出現酸中毒（acidosis）(註 2)會提高

膽紅素對神經產生的毒素，此時若使用抗生素（如：

aminoglycosides）更增加聽損發生的機率。 

 

早產兒發生聽損的類型 

早期的研究統計發現早產兒會有較高比例的感音性聽損(註 3)發生率，少數伴隨著傳導性聽損

(註 4)的發生。對於聽損程度的分佈統計則因每個早產兒的情況特殊、施測時間及標準不一，而

無一致結果發現。但有越來越多的研究發現早產兒發生神經性聽損(Neural hearing loss)的比

例提高了。 

 

顧名思義，神經性的聽損指的是聽神經部位損傷而導致訊號無法完整傳送至大腦。常見的有聽

神經瘤或是神經去髓鞘病變，前者多發生於成人，因腫瘤可能壓迫到聽神經以致訊號無法完整

傳遞，亦常被稱為耳蝸後病變。後者因傳送訊號的聽神經外緣的導體(髓鞘)功能不佳，導致聽

神經無法有效將聲音訊號傳送至大腦，在 1996 時被以聽神經病變(Auditory Neuropathy)稱之。

但是，後來發現在一些內毛細胞病變、聽神經發育正常的個案上或是因核黃膽沉積於螺旋神經

到腦幹任一區，都會產生聽訊號無法有效傳遞的情形。同時，為避免誤導診斷(聽神經一定有問

題)，現在國際上多以聽神經病變/不同步(Auditory Neuropathy/Dys-synchrony)來指稱聽神經

功能傳遞上異常的個案。 

 

此外，早產兒發生遲發性聽損或漸進式聽損的比例也被發現比足月健康寶寶高。尤其是前面提

到曾使用葉克膜的新生兒。遲發性聽損指的是出生時，聽覺功能正常但在年齡增長後，才出現

聽損現象。漸進式聽損則指聽力損失的程度隨時間逐漸增加。 

    

診斷 

在滿一個月前完成聽力篩檢、滿三個月前完成診斷是美國新生兒聽篩聯合委員會(Joint 

Committee on Infant Hearing Screening)提出來的目標。 

 

一般來說，常被用來做新生兒聽力篩檢的工具有兩種：(1)耳聲傳射(OAE)、(2)聽性腦幹反應

(ABR)。前者主要評估耳蝸外毛細胞的功能，後者評估聽神經同步反應。值得注意的是，這兩種

檢查工具是在評估聽覺系統(auditory function)的功能而不是在評估聽力程度(hearing 

tests)。 

 

因此，如果個案通過耳聲傳射(OAE)檢查，代表著正常的內耳外毛細胞功能及暗示中耳功能正常

(因為聲音訊號需經過中耳，若中耳功能異常則會影響訊號傳遞)，但是不一定有正常的聽力。

事實上，報告指出仍有少數聽力損失極重的人有著正常的外毛細胞功能。同樣的，如果聽性腦

幹反應(ABR)未出現並不表示聽力損失一定達到極重度。 

 

由於研究顯示加護病房的早產兒有較高的比例患有聽神經病變/不同步(Auditory 

Neuropathy/Auditory Dyssynchrony)，所以美國新生兒聽篩聯合委員會在 2007 年特別把對新

生兒加護病房的聽篩方案分開出來：聽性腦幹反應(ABR)檢查被認為是唯一適當的新生加護病房
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聽力篩檢工具。未通過聽性腦幹反應(ABR)檢查者需被立即直接轉介給聽力師而非進入一般新生

兒的複篩流程。 

 

在確診聽損方面，美國新生兒聽篩聯合委員會(Joint Committee on Infant Hearing Screening)

則建議必須包括電生理檢查及適合發展階段的行為檢測方法。在出生後至滿六個月的完整聽覺

評估還應涵蓋幼兒及家族史及父母對嬰兒聲音反應的報告。 

 

下面我們來看一位早產兒的聽力評估情形： 

30 週出生，體重 1535 克，使用人工呼吸器五天以上(常忘記呼吸/血氧低)。新生兒加護病房住

院 2個月。 

出院後未通過新生兒聽力篩檢： 

◎雙耳耳聲傳射未通過篩檢標準。 

◎聽性腦幹反應(ABR)雙耳 90 分貝無明顯第五波反應(下圖)。 

 

◎ 四個月大來會聽檢顯示對40-50分貝的聲音有一致反應，後續追蹤發現聽力在輕度範圍內(平

均 30 分貝)、但耳聲傳射雙耳仍未通過。 

◎ 一歲半時對聲音察覺反應明確，能聽懂自己的名字及少數簡單詞彙。但於最近幾次聽力追蹤

顯示聽力反應為 40-50 分貝。已進行助聽器試戴評估。 

 

雖然未通過耳聲傳射篩檢和聽性腦幹反應(ABR)達 90 分貝無明顯第五波反應， 

似乎一致顯示內耳為聽損病灶。但是所得到的行為檢查反應卻與推估的重度聽損 

不一致。除了再次確認行為檢查的可信度，也不能忘記聽性腦幹反應(ABR)所記 

錄的結果除了耳蝸反應還包括了聽神經傳遞到腦幹的路徑。換句話說，若是耳蝸 

後的聽神經在傳遞訊號時有異常/不同步，那我們所記錄到的結果可能反應的是 

聽神經的功能，也就不足以讓我們來協助判斷聽閾值。如果這時合併出現內耳耳 

蝸的損傷，或是一開始耳蝸功能正常，後續發展為漸進式的聽損就更增添診斷的 

困難度。 

 

接下來再看一位早產兒的聽力情形： 

28 週出生，體重 1200 克，新生兒加護病房住院 5個月。出院後未通過聽力篩檢： 
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◎矯正年齡 5個月大，聽性腦幹反應(ABR)右耳 90 分貝、左耳 80 分貝。醫師建 

議配戴助聽器。 

◎矯正年齡 8個大，於另家醫院雙耳耳聲傳射通過篩檢標準、聽性腦幹反應(ABR)雙耳 100 分貝

無明顯第五波反應(下圖)、且行為檢測無聽反應。醫師建議植入人工電子耳。 

 

 

◎矯正年齡 10 個月大至本會聽檢時發現對 30 分貝聲音有一致的聽行為反應。家 

長亦表示在家觀察到一致聽反應。暫未建議助聽輔具介入，但建議建立良好聽 

取環境，並豐富聽覺、語言溝通輸入及互動，且需密集定期追蹤聽力情形及聽能表現。 

 

上述的個案再次提醒著每一位嬰幼兒聽力評估人員，即使使用高刺激音強聽性腦幹反應(ABR)無

法獲得明顯反應，也不能代表聽力損失一定達重度。完整的聽覺功能評估，如耳聲傳射檢查，

可以提供我們更多聽覺系統的評估訊息。當然，行為聽力反應--包括父母觀察的聽反應，都應

列為診斷的重要依據。最後，適時適當的接續復健服務方案才是早期診斷後成功的關鍵。 

 

結語 

迎接提早來報到的新生兒常令許多父母因額外的問題而手忙腳亂、精疲力竭。早產兒在各方面

的發展都較不成熟、有較高的比例出現聽力損失，如果同時出現高膽紅素或是使用輔助呼吸，

對聽力產生威脅的重要警訊。在這裡要呼籲每位早產兒應確實做好新生兒聽力篩檢，篩檢方式

應採較完整方案，以免遺漏耳蝸後聽神經病變/不同步的診斷，影響兒童學習口語的黃金時期。
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當然，別忘了即使出生時通過新生兒聽力篩檢，仍要在兒童每個發展階段定期追蹤聽力及語言

發展情形。早期發現聽損，早期給予適當的介入，把聽損造成的問題降至最低。 

 

註 1：由 Dr.Apgar 提出快速評估新生兒是否需急救的方法。A代表外觀(Appearance)、P 心跳

(Pulse)、G 面部表情(Grimace)、A 活動力(Activity)及 R 呼吸(Respiration)。 

 

註 2：指血液中的酸度提高（PH 值低於 7），分為代謝性酸中毒及呼吸性酸中毒。 

 

註 3：感覺神經性聽損也稱感音性聽損，主要損傷位置在內耳耳蝸中的毛細胞。除了影響察覺聲音的能

力外，還會影響分辨聲音的能力(例如分辨包子和刀子)，也會影響放大後聲音的忍受能力並可能有在噪

音中聽取困難的狀況。 
 

註 4：聲音在經由外耳、中耳傳遞至內耳時受到阻礙，導致聽閾值提高。常見造成傳導性聽損原

因為小耳症、中耳炎及聽小骨病變。 
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