
第２２卷第５期
２０１６年１０月

中国耳鼻咽喉颅底外科杂志
ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙ－ＳｋｕｌｌＢａｓｅＳｕｒｇｅｒｙ

Ｖｏｌ．２２Ｎｏ．５
Ｏｃｔ．２０１６

　　ＤＯＩ：１０．１１７９８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７１５２０．２０１６０５００７ ·论著·

高龄及合并全身疾病慢性化脓性中耳炎

患者围手术期管理

基金项目：上海交通大学医学院“研究型医师－高原高峰计划”（２０１５２２３３）；上海市卫生计划生育委员会“新百人计划”（ＸＢＲ２０１３０８５）。
作者简介：崔　彪，男，硕士，住院医师。
通信作者：吴雅琴，Ｅｍｉａｌ：ｗｙｑｅｎｔ＠１２６．ｃｏｍ

崔　彪１，２，时海波１，吴雅琴１，陈正侬１，杨诗垠１，周慧群１，殷善开１

（１．上海交通大学附属第六人民医院 耳鼻咽喉头颈外科，上海　２００２４０；２．上海市浦东新区人民医院 耳鼻咽喉科，上海　２００２３３）

　　摘　要：　目的　手术治疗高龄或伴全身疾病的慢性化脓性中耳炎患者时，手术风险及手术相关并发症的发
生率相对较高。本文分析了此类患者的基础疾病特点及管理原则，以期更好地维护围手术期安全，为存在相对手

术禁忌的患者提供治愈机会。方法　２００９年１月～２０１５年１月我科收治拟行手术治疗的高龄或伴全身疾病慢性
化脓性中耳炎患者２６８例，根据基础疾病的类型、严重程度、治疗用药对手术的影响等进行围手术期管理，排除手
术禁忌并决定是否建议手术。根据手术实施率、基础疾病恶化率、干耳率等评估围手术期管理的合理性。结果　
２６８例患者中，６例因无法控制基础疾病而放弃手术，余２６２例接受手术，手术实施率为９７．８％。所有手术患者中，
术前９１例（３４．７％）需要调整基础疾病治疗方案；术后１４例（５．３％）出现基础疾病恶化，包括７例血糖紊乱、４例
血压紊乱、１例诱发谵妄、１例哮喘复发、１例再发脑梗，余２４８例（９４．７％）术后平稳。所有手术患者均实现干耳，未
出现面瘫、感音神经性耳聋等手术相关并发症。结论　针对各不同类型基础疾病，采用相应的干预措施，有望为存
在相对手术禁忌的慢性化脓性中耳炎患者获得治愈机会，降低围手术期严重并发症的发生几率。

关　键　词：慢性化脓性中耳炎；高龄；全身疾病；围手术期管理
中图分类号：Ｒ７６４．９２　　文献标识码：Ａ　　文章编号：１００７－１５２０（２０１６）０５－０３６５－０５

Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｃｈｒｏｎｉｃｓｕｐｐｕｒａｔｉｖｅｏｔｉｔｉｓｍｅｄｉａ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｇｉｎｇａｎｄｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｄｉｓｅａｓｅｓ

ＣＵＩＢｉａｏ，ＳＨＩＨａｉｂｏ，ＷＵＹａｑｉｎ，ＣＨＥＮＺｈｅｎｇｎｏｎｇ，ＹＡＮＧＳｈｉｙｉｎ，ＺＨＯＵＨｕｉｑｕｎ，ＹＩＮＳｈａｎｋａｉ
（ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙ，ｔｈｅＳｉｘｔｈＰｅｏｐｌｅ’ｓＨｏｓｐｉｔａｌ，ＳｈａｎｇｈａｉＪｉａｏｔｏｎｇＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｓｈａｎｇｈａｉ２００２４０，Ｃｈｉｎａ）

　　Ａｂｓｔｒａｃｔ：　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｓｕｐｐｕｒａｔｉｖｅｏｔｉｔｉｓｍｅｄｉａｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｇｉｎｇａｎｄｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｄｉｓｅａｓｅｓ
ｕｓｕａｌｌｙｍｅａｎｓｈｉｇｈｒｉｓｋｏｆｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｄｕｒｉｎｇｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｅｒｉｏｄ．Ｔｈｉｓｓｔｕｄｙｉｓｔｏｅｘｐｌｏｒｅｔｈｅｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ’ｂａｓｉｃ
ｄｉｓｅａｓｅｓ，ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｐｒｉｎｃｉｐｌｅ，ｉｎｏｒｄｅｒｔｏａｃｑｕｉｒｅａｗｅｌｌｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅｏｆｔｈｅｓｕｒｇｉｃａｌｓａｆｅｔｙａｎｄｃｕｒｅｏｐｐｏｒｔｕｎｉｔｙｆｏｒｔｈｏｓｅ
ｗｉｔｈｒｅｌａｔｉｖｅｃｏｎｔｒａｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　ＦｒｏｍＪａｎ．２００９ｔｏＪａｎ．２０１５，２６８ｃａｓｅｓｏｆｃｈｒｏｎｉｃｓｕｐｐｕｒａｔｉｖｅｏｔｉｔｉｓｍｅｄｉａｗｉｔｈ
ａｇｉｎｇａｎｄｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｂａｓｉｃｄｉｓｅａｓｅｓｗｅｒｅｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄｆｏｒｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｒｅｐａｒａｔｉｏｎａｔｏｕｒｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ．Ｂａｓｅｄｏｎｐａｔｔｅｒｎ
ａｎｄｓｅｖｅｒｉｔｙｏｆｔｈｅｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｄｉｓｅａｓｅｓ，ａｎｄｅｆｆｅｃｔｏｆｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｏｎｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｒｏｃｅｓｓａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｓｗｅｒｅｐｅｒｆｏｒｍｅｄ．Ｔｈｅｒａｔｅｓｏｆｒｅａｓｏｎａｂｌｅｓｕｒｇｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅ，ｄｉｓｅａｓｅ
ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ，ａｓｗｅｌｌａｓｄｒｙｅａｒｓｗｅｒｅｕｓｅｄｔｏｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｔｈｅｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ａｍｏｎｇ２６８
ｃａｓｅｓ，６ｄｉｄｎｏｔｒｅｃｅｉｖｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｄｕｅｔｏｔｈｅｉｒｂａｓｉｃｄｉｓｅａｓｅｓｏｕｔｏｆｃｏｎｔｒｏｌａｎｄｔｈｅｒｅｓｔ２６２ｒｅｃｅｉｖｅｄｏｐｅｒａｔｉｏｎｗｉｔｈａｎ
ｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎｒａｔｅｏｆ９７．８％．Ｏｆａｌｌｔｈｅｏｐｅｒａｔｅｄｐａｔｉｅｎｔｓ，９１ｃａｓｅｓ（９１／２６２，３４．７％）ｒｅｑｕｉｒｅｄｒｅｃｏｎｔｒｏｌｏｆｂａｓｉｃ
ｄｉｓｅａｓｅｂｅｆｏｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ．Ａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ｔｈｅｂａｓｉｃｄｉｓｅａｓｅｓｇｏｔｗｏｒｓｅｎｉｎ１４ｃａｓｅｓ（１４／２６２，５．３％），ｉｎｃｌｕｄｉｎｇｄｉｓｏｒｄｅｒ
ｏｆｂｌｏｏｄｇｌｕｃｏｓｅｉｎ７，ｄｉｓｏｒｄｅｒｏｆｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅｉｎ４，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｄｅｌｉｒｉｕｍｉｎｏｎｅ，ａｓｔｈｍａｔｉｃａｔｔａｃｋｉｎｏｎｅ，ａｎｄｃｅｒｅｂｒａｌ
ｒｅｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｉｎｏｎｅ．Ａｌｌｐａｔｉｅｎｔｓａｃｑｕｉｒｅｄｄｒｙｅａｒｓａｎｄｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｃａｓｅｅｘｐｅｒｉｅｎｃｉｎｇｏｐｅｒａｔｉｏｎｒｅｌａｔｅｄｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｆａｃｉａｌ
ｐａｒａｌｙｓｉｓｏｒｓｅｎｓｏｒｉｎｅｕｒａｌｄｅａｆｎｅｓｓａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｔｈｅｒｅｌｅｖａｎｔｍｅａｓｕｒｅｓｂａｓｅｄｏｎｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｐａｔｔｅｒｎｓｏｆ
ｂａｓｉｃｄｉｓｅａｓｅｓｍａｙｈｅｌｐｔｏｐｒｏｖｉｄｅａｃｕｒｅｏｐｐｏｒｔｕｎｉｔｙｆｏｒｃｈｒｏｎｉｃｓｕｐｐｕｒａｔｉｖｅｏｔｉｔｉｓｍｅｄｉａｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｂａｄｓｉｔｕａｔｉｏｎｓａｎｄｔｏ

·５６３·



中国耳鼻咽喉颅底外科杂志 第２２卷　

ｄｅｃｒｅａｓｅｔｈｅｒａｔｅｏｆｓｅｖｅｒｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｄｕｒｉｎｇｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｅｒｉｏｄ．
　　Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｃｈｒｏｎｉｃｓｕｐｐｕｒａｔｉｖｅｏｔｉｔｉｓｍｅｄｉａ；Ａｇｉｎｇ；Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｄｉｓｅａｓｅ；Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔ

　　慢性化脓性中耳炎是耳鼻咽喉科常见病，可诱
发多种颅内、外并发症，具有潜在致命性。手术治疗

是清除病灶、实现干耳的首选，甚至是唯一的方法。

由于社会老龄化、对生活质量要求的提高、以及病情

较重等原因，即便被告知存在更高的治疗风险，高龄

及合并全身疾病的手术患者数量呈现增多趋势，并

毫无疑问地带来更高的手术风险。在此类患者的围

手术期管理中，对基础疾病的评估、未控制疾病的再

纠正、手术应激对基础疾病的影响等等，是手术者必

须慎重对待的问题。伴随近年来临床医学的普遍进

步，全身性基础疾病的诊治策略出现了诸多改变。

一方面，这些变化可能有助于存在相对手术禁忌的

患者获得安全的手术治愈机会；另一方面，该变化也

需要围手术期管理策略的相应调整，为手术医师带

来了新的挑战。本文回顾性分析了一组高龄（年龄

大于６０岁）或合并全身疾病的慢性化脓性中耳炎
患者的基础疾病特点及管理原则，以期更好地维护

围手术期安全。

１　资料与方法

１．１　临床资料
以年龄大于６０岁或合并全身基础疾病、拟行手

术治疗的慢性化脓性中耳炎患者为研究对象，共收

集２００９年１月～２０１５年１月住院诊治患者２６８例，
男 １１４例，女 １５４例；年龄 ２５～８６岁，平均年龄
６０．４岁；其中年龄 ＜６０岁者 １０２例，均合并至少
１种基础疾病；≥６０岁者１６６例，其中６２例合并基
础疾病。

所有患者病史及影像学检查均明确诊断，病程

１个月至６５年，均伴有不同程度的听力下降，２５１例
术前有鼓膜穿孔，９例术前伴迷路瘘管，２例颅内感
染，２例周围性面瘫，１例耳后脓肿。

全身基础疾病纳入标准为：疾病进展影响患者

心肺及肝肾功能，明显增加全身麻醉手术风险或影

响术后恢复，本研究纳入包括高血压、糖尿病、心律

失常、冠状动脉粥样硬化性心脏病、慢性阻塞性肺疾

病、肝肾功能不全等。全部患者中基础疾病分布为：

高血压１２６例，糖尿病４７例（均为２型糖尿病），心
律失常１８例，冠心病１６例（８例为冠状动脉支架植
入术后），肝功能异常９例，慢性阻塞性肺疾病８例，

脑梗死后７例，哮喘４例，肾病４例，其他（雷诺综合
征、癫痫等）１０例；其中３７例患者合并两种或以上
基础疾病。伴有基础疾病患者大多术前已知基础疾

病的存在，极少数为术前检查新检出。

１．２　围手术期管理原则
年龄６０岁及以上患者均予以术前查心脏超声、

动态心电图、肺功能、腹部 Ｂ超检查，排查及评估心
肺功能障碍，明确有无相关手术禁忌。

高血压病史患者予以监测血压，血压未满意控

制者调整用药方案；查心脏超声了解左室功能，以左

心室射血分数（ＬＶＥＦ）＜３５％为暂缓手术的指标，并
请心内科协助治疗；服用血管紧张素转化酶抑制剂

（ＡＣＥＩ）或血管紧张素Ⅱ受体阻滞剂（ＡＲＢ）类药物
患者术前２４ｈ暂停使用此类药物，或在排除使用钙
通道阻滞剂（ＣＣＢ）药物禁忌症的情况下、以硝苯地
平缓释片代替，术中及术后２４ｈ给予血压监护，术
后一旦血容量稳定就恢复术前用药。

糖尿病患者入院后监测晨起空腹及三餐后２ｈ
血糖，以糖化血红蛋白水平为评估近期血糖控制状

况的指标，控制不佳者使用胰岛素；血糖波动大者加

测晚９点及凌晨３点血糖，防止低血糖发生；以空腹
血糖小于８ｍｍｏｌ／Ｌ为手术标准，否则推迟手术；合
并酮症酸中毒者予胰岛素持续静滴并监测尿酮体，

尿酮转阴后调整降糖方案；手术当日，因空腹禁食而

停用降糖药，术后恢复进食时继续术前降糖方案；术

后补液予葡萄糖 ＋胰岛素（葡萄糖４～６ｇ／胰岛素
１ｕ）或转化糖、果糖注射液。

心律失常患者术前检查２４ｈ动态心电图，房性
早搏无症状者无特殊处理，室性早搏频发（超过

６次／ｍｉｎ）伴明显症状者予出院药物治疗２周后复
查，好转者再次入院手术；新检出房颤患者术中加强

监护，控制心室率，术后心内科随访或行抗栓治疗或

射频消融术；严重缓慢性心律失常者术前予临时或

永久起搏器植入。

冠心病患者检查心肌酶谱、心脏超声，服用阿司

匹林者术前停药至少３ｄ。服用华法林者，术前５ｄ
停华法林并予低分子肝素皮下注射，术后１～２ｄ无
明显出血风险时恢复术前用药。脑梗死病史患者术

前复查头颅ＭＲＩ，了解病变情况，术后尽量不用止血
药，并每４ｈ评估一次患者肌力、言语功能。

肝功能异常患者术前查腹部超声、肝炎病毒、免
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疫等，以明确异常程度、病因并保肝治疗，根据肝功

能ｃｈｉｌｄ分级［１］评估手术风险，Ａ级：经一般准备后
即可手术；Ｂ级：应于术前作好充分准备，改善患者
情况后再手术，围手术期阿拓莫兰或甘利欣保肝治

疗；Ｃ级：术后发生肝功能衰竭的可能性很大，通常
应禁忌手术。肝功能短期无望恢复者建议相关科室

治疗。

术前有慢性阻塞性肺疾病或哮喘等呼吸系统疾

病患者术前查肺功能、血气分析，哮喘急性期患者转

呼吸内科治疗；ＣＯＰＤ、重度肥胖等肺功能储备差者
术后予ＩＣＵ监护１ｄ，拔管并观察至无气急、呼吸困
难之后，转回普通病房。

其他基础疾病患者术前完善相应检查，排除手

术禁忌。颈椎病患者查颈椎 ＭＲＩ，并请脊柱外科评
估；有癫痫、术后谵妄等病史患者加强围手术期监

测，发作时及时给予相应处理。

所有患者术前耳道分泌物或拭子送微生物培

养，常规青霉素预防感染，或根据药敏调整；术后继

续 抗感染治疗１周。
１．３　手术方案

全身麻醉下行鼓室探查及成形术，根据术前查

体及影像学检查选择手术方式，均为耳后切口。

１２８例患者接受鼓室成形术及乳突根治术，余患者
均接受鼓室成形术。术中鼓室内纳西棉填塞，外耳

道填塞金霉素纱条，术后每日更换耳道口处纱条，术

后前３ｄ加压包扎。

２　结果

纳入研究的２６８例患者中，６例（６／２６８，２．２％）
放弃手术治疗，其中２例心肺功能极差，１例血压控
制不佳，１例肝功能纠正不良，１例肾功能不全透析
患者凝血功能纠正不良，１例近期曾有术后谵妄病
史、合并高血压、糖尿病控制不满意。其余 ２６２例
（２６２／２６８，９７．８％）行气管插管全身麻醉下鼓室成
形术，其中１２８例同期行乳突根治术。

在接受手术治疗的 ２６２例患者中，术前共有
９１例（９１／２６２，３４．７％）因既往基础疾病控制不满
意、或控制程度不符合手术条件，进行了治疗措施的

调整，并最终达到了手术要求。术后总计有１４例
（７．４％）出现了基础疾病恶化（其中３例合并两种
及以上基础疾病），包括７例糖尿病患者血糖持续
偏高，经调整降糖方案迅速控制；４例高血压患者血
压持续偏高、再次调整了治疗方案后控制；１例高血

压患者术后出现谵妄，经镇静、心理诱导治疗２ｄ后
缓解；１例哮喘患者术后第５天复发哮喘，予甲强龙
静滴２ｄ后好转；１例高血压、糖尿病及脑梗后患者
术后当晚再发脑梗，转神经内科治疗１周，生命体征
渐平稳，存留偏瘫及言语功能障碍。余２４８例患者
术后无生命体征平稳，无特殊处理。

所有手术病例均术后２个月左右实现干耳，未
出现手术相关的创面愈合不良、面神经麻痹、感音神

经性聋等并发症。

３　讨论

各型鼓室成形术是慢性化脓性中耳炎的首选治

疗方法，围手术期的应激刺激，麻醉等药物对脏器负

荷的影响、不良反应的叠加作用等等，均是围手术期

安全的潜在影响因素。患者存在基础疾病、以及其

全身脏器的功能状况是影响围手术期安全的重要因

素之一。另一方面，老年患者即便未检出心肺等基

础疾病，由于脏器功能的自然衰退，其对各种刺激的

耐受和代偿能力也必然降低。对于上述患者而言，

基础疾病的诱发或加剧、代偿能力的下降、以及与手

术期间各种干预措施的相互影响等等，使得其围手

术期风险高于普通患者，因而需要更具针对性的管

理。

针对年龄６０岁以上需全麻手术患者除术前常
规检查（包括心电图、胸片、血尿常规、凝血功能、肝

肾功能电解质，病毒检测）外，本单位均予以心脏超

声、２４ｈ动态心电图（ｈｏｌｔｅｒ）、肺功能检查，以评估心
肺功能状态。既往研究表明，左室射血分数 ＜３５％
非心脏手术患者围手术期心血管事件发生率明显增

高［２］，由于中耳炎手术多为择期手术，可待患者心

肺功能条件成熟后入院治疗。

高血压是以体循环动脉压升高为主要变现的临

床综合征，病程持续进展可伴有心、脑、肾等器质性

损害。围手术期因既往血压控制不佳、创伤、应激等

因素血压易波动，心肌缺血、心律失常等心血管意外

风险增加。术前血压高于１８０／１１０ｍｍＨｇ患者围手
术期更易发生心血管事件，尽管目前无足够证据表

明此类患者延迟手术能降低围手术期风险［３］，但术

前控制血压仍然不可忽视。对于择期手术的降压目

标，中青年患者应控制在正常水平；老年患者应控制

至１４０／９０ｍｍＨｇ为宜；合并糖尿病和肾病患者控制
目标为１３０／８５ｍｍＨｇ［４］。另外，许多学者建议在手
术当天早晨停止使用血管紧张素转换酶抑制剂和血
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管紧张素受体拮抗剂［２］，此类药物引起的ＲＡＳ阻滞
使患者血管阻力减小且对肾上腺素能激动剂反应

差，易发生发生严重低血压。本组资料高血压患者

均未出现围手术期严重低血压，与我们所采取的策

略有关。但有４例因术后血压波动较大而需要再次
调整用药，提示了对高血压患者术后监测血压的重

要性。

目前针对糖尿病患者术前血糖控制尚有较多争

议。２０１３年中国２型糖尿病防治指南指出，针对择
期手术，术前空腹血糖宜控制在７．８ｍｍｏｌ／Ｌ以下，
随机血糖１０ｍｍｏｌ／Ｌ以下［５］。但因全麻手术术前禁

食等因素影响，糖尿病患者术前空腹血糖控制过低

易引起低血糖等严重并发症，有研究表明，围手术期

常规血糖控制（目标血糖小于１０ｍｍｏｌ／Ｌ）患者比严
格血糖控制（目标血糖４．５～６．０ｍｍｏｌ／Ｌ）患者临床
预后更好［６］。本单位目前要求术前空腹血糖小于

８ｍｍｏｌ／Ｌ，以期达到尽早手术治愈疾病及避免手术
并发症之间的平衡，现有临床数据支持了该措施的

合理性。本组４７例糖尿病患者中１７例需术前调整
治疗方案控制血糖，其中４例术后血糖控制仍不佳、
转至内分泌科治疗；３０例术前未调整者有６例术后
需调整血糖。值得注意的是，目前很多患者常合并

多种基础疾病，调整血糖期间不可忽视其他基础疾

病及用药情况。

随着我国逐渐步入老龄化社会和心血管疾病的

发病率上升，越来越多的患者在接受普外科手术时，

同时在使用各种类型的抗凝和（或）抗血小板药物，

如阿司匹林、氯吡格雷等，此类患者的术前处理给外

科医生带来不少麻烦，目前多数观点认为如果是在

推荐剂量范围内，单独使用抗血小板药物如阿司匹

林、噻氯匹定或氯吡格雷，非心脏手术术前可以不停

药［７］。当然也有不同观点，上海中山医院围手术期

多学科团队认为一般情况下，对于择期手术病人，如

术前服用阿司匹林或氯吡格雷，建议停药至少５ｄ，
最好１０ｄ；如患者术后无明显出血征象，２４ｈ后可
恢复服用；对于血栓事件中高危患者，建议继续应用

阿司匹林至手术；服用氯吡格雷者则至少停药５ｄ，
尽可能停药１０ｄ［８］。中耳手术若渗血明显则影响
手术视野，我科要求手术前停此类药物，必要者术前

低分子肝素替代至手术日停用，针对不同患者需制

订个性化处理方案，兼顾患者其他基础疾病处理才

能保证患者围手术期安全及获得良好预后。本组资

料有１例胆脂瘤型中耳炎患者高血压、糖尿病病程
均超过１０年，２年内有脑梗病史，手术前右下肢肌

力４级，术前血压控制平稳，胰岛素控制血糖，但血
糖控制不佳，且长期服用阿司匹林，头颅 ＭＲＩ除陈
旧性梗死灶未见明显异常，停用阿司匹林５ｄ后全
麻下行乳突根治术。术后当晚查房见患者言语不

清、左下肢肌力下降，查头颅ＭＲＩ提示新发脑梗死，
转入神经内科溶栓治疗。目前患者生命体征平稳，

左侧偏瘫，肌力２级，右下肢肌力同术前，随访中。
该例患者提示，即便进行较为全面的围手术期准备，

仍难以完全避免严重并发症的产生。针对特殊人群

的围手术期管理原则，仍需要进一步的临床研究。

我国是肝炎高发区，需要手术治疗的慢性化脓

性中耳炎患者不在少数。肝功能 ｃｈｉｌｄ分级仍然是
评估肝功能不全患者手术风险的经典标准，术前应

对肝功能及储备功能认真评估，严格掌握手术指征，

术后积极预防肝功能衰竭的发生。一旦出现急性肝

衰竭，应及时予以处理，以免引起其他多器官功能不

全［９］。术后谵妄好发于老年患者，尤其是危重病患

者。术后谵妄增加患者术后的发病率与病死率，延

长住院时间，增加治疗费用，给患者及其家属带来严

重的影响。本组资料有１例患者因３个月前有术后
谵妄病史家属放弃手术治疗，另有１例出现术后谵
妄。术前加强对患者筛查评估，缓解患者焦虑情绪，

术后镇痛、吸氧、保证睡眠等可预防术后谵妄发生。

有术后谵妄病史者预防性应用小剂量的氟哌啶醇、

奥氮平、利培酮可有效降低谵妄的严重程度及缩短

持续时间，但不能预防其发生［１０］。

支气管哮喘（简称哮喘）是一种慢性呼吸道疾

病，麻醉和手术可使呼吸功能进一步受损。如果哮

喘控制不佳，围术期极易发生支气管痉挛而出现肺

部并发症。因此在围手术期控制好哮喘、防治肺部

并发症对提高手术成功率十分重要。本组资料１例
患者术后第５天哮喘急性发作，沙丁胺醇喷雾及吸
氧后无明显好转，后经激素、多索茶碱静滴后好转。

手术后哮喘急性发作时首先解除诱因，然后根据哮

喘发作病情严重程度的不同，选用适当的药物治疗，

必要时行紧急气管插管、机械通气治疗［１１］。慢性化

脓性中耳炎病变进展缓慢，一般无并发症，针对基础

疾病控制不佳或心肺功能差的患者，可先行治疗基

础疾病，中耳炎局部观察或药物保守治疗，待全身条

件成熟时择期手术。若患者就诊时已明确有颅内感

染、面瘫等严重并发症，完善评估后应尽快急诊手术

清除病灶，围手术期加强多科室协同治疗，避免全身

疾病进一步加重。
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４　结论

针对高龄及合并不同类型基础疾病的慢性化脓

性中耳炎患者围手术期处理应首先对患者全身状况

及治疗情况有全面系统的了解，针对不同个体采用

个性化处理方案，及时多学科协助干预，有望为全身

状况不良的慢性化脓性中耳炎争取手术机会，降低

围手术期严重并发症的发生。
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［６］　Ｆｉｎｆｅｒ，ＣｈｉｎｏｃｋＤＲ，ＳｕＳＹ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｖｅｒｓｕｓｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ

ｇｌｕｃｏｓｅｃｏｎｔｒｏｌｉｎｃｒｉｔｉｃａｌｌｙｉｌｌｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２００９，

３６０（１３）：１２８３－１２９７．

［７］　包睿，邓小明．抗凝及止血药物在围手术期的使用［Ｊ］．中国实

用外科杂志，２００８，２８（２）：１０４－１０７．

［８］　秦新裕．接受抗凝药物治疗的普外科病人围手术期处理———

中山共识（１）［Ｊ］．中国实用外科杂志，２０１３，３３（１）：１－３．

［９］　李宏为，周光文．重视合并肝功能不全外科病人的围手术期管

理［Ｊ］．中国实用外科杂志，２００５，２５（１２）：７０５－７０７．

［１０］蓝海珍，于布为．术后谵妄的研究进展 上海医学［Ｊ］．２０１３，３６

（２）：１６１－１６４．

［１１］李芹子，孔灵菲．围手术期支气管哮喘的处理［Ｊ］．２０１３，２９

（４）：２９７－２９９．
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［１０］丁大连，李鹏，高可雷，等．耳蜗细胞死亡方式的鉴别［Ｊ］．

中国耳鼻咽喉颅底外科杂志，２０１５，２１（３）：１７８－１８３．

［１１］胡彬雅，任基浩，卢永德，等．Ｂｃｌ２和Ｂａｘ在自发性糖尿病小

鼠耳蜗中的表达研究［Ｊ］．中国耳鼻咽喉颅底外科杂志，

２０１０，１６（４）：２４６－２５１．

［１２］ＳａｋａｇａｍｉＭ，ＭａｔｓｕｎａｇａＴ，ＨａｓｈｉｍｉｔｏＰＨ，ｅｔａｌ．Ｆｉｎｅｓｔｒｕｃｔｕｒｅ

ａｎｄｐｅｒｍｅａｂｉｌｉｔｙｏｆｃａｐｉｌｌａｒｉｅｓｉｎｔｈｅｓｔｒｉａｖａｓｃｕｌａｒａｎｄｓｐｉｒａｌｌｉｇａ

ｍｅｎｔｏｆｔｈｅｉｎｎｅｒｅａｒｏｆｔｈｅｇｕｉｎｅａｐｉｇ［Ｊ］．ＣｅｌｌＴｉｓｓｕｅＲｅｓ，

１９８２，２２６（３）：５１１－５２２．

［１３］葛明，徐天舒，高下．内耳血迷路屏障概念及中医药研究进展

［Ｊ］．中西医结合学报，２００８，６（９）：９７１－９７４．

［１４］ＮｅｎｇＬ，ＺｈａｎｇＦ，ＫａｃｈｅｌｍｅｉｅｒＡ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌｃｅｌｌ，ｐｅｒｉ

ｃｙｔｅ，ａｎｄｐｅｒｉｖａｓｃｕｌａｒｒｅｓｉｄｅｎｔｍａｃｒｏｐｈａｇｅｔｙｐｅｍｅｌａｎｏｃｙｔｅｉｎｔｅｒ

ａｃｔｉｏｎｓｒｅｇｕｌａｔｅｃｏｃｈｌｅａｒｉｎｔｒａｓｔｒｉａｌｆｌｕｉｄｂｌｏｏｄｂａｒｒｉｅｒｐｅｒｍｅａｂｉｌｉｔｙ

［Ｊ］．ＪＡｓｓｏｃＲｅｓＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ，２０１３，１４（２）：１７５－１８５．

［１５］ＳａｋａｇａｍｉＭ，ＳａｎｏＭ，ＭａｔｓｕｎａｇａＴ．Ｕｌｔｒａｓｔｒｕｃｔｕｒａｌｓｔｕｄｙｏｆｔｈｅ

ｅｆｆｅｃｔｏｆａｃｕｔｅｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎｏｎｔｈｅｓｔｒｉａｖａｓｃｕｌａｒｉｓａｎｄｓｐｉｒａｌｌｉｇａ

ｍｅｎｔ［Ｊ］．ＡｃｔａＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ，１９８４，９７（１－２）：５３－６１．

［１６］ＷｅｇｓｔＵｈｒｉｃｈＳＲ，ＭｕｌｌｉｎＥＪ，ＤｉｎｇＤ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｇｅｎｏｕｓｃｏｎｃｅｎ

ｔｒａｔｉｏｎｓｏｆｂｉｏｌｏｇｉｃａｌｌｙｒｅｌｅｖａｎｔｍｅｔａｌｓｉｎｒａｔｂｒａｉｎａｎｄｃｏｃｈｌｅａｄｅ

ｔｅｒｍｉｎｅｄｂｙｉｎｄｕｃｔｉｖｅｌｙｃｏｕｐｌｅｄｐｌａｓｍａｍａｓｓｓｐｅｃｔｒｏｍｅｔｒｙ［Ｊ］．Ｂｉ

ｏｍｅｔａｌｓ，２０１５，２８（１）：１８７－１９６．

（收稿日期：２０１６－０２－０１）
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