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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨听力减退与全麻腹部手术患者术后谵妄（ＰＯＤ）的相关性，同时评价听力

减退对 ＰＯＤ 的早期预测价值。 方法　 本研究设计为单中心、前瞻性、观察性队列研究。 选择 ２０１９ 年

１—６ 月择期行全麻腹部手术患者 １１９ 例，男 ８０ 例，女 ３９ 例，年龄 ６５～ ８６ 岁，ＢＭＩ １４～ ３２ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ
Ⅰ—Ⅲ级。 术前 １ ｄ 采用纯音测听进行听阈测试。 术后 ２ ｈ 及术后 １～３ ｄ 每天 ２ 次（上午和下午各 １
次，２ 次间隔时间 ６ ｈ）采用意识模糊评估量表（ＣＡＭ）评估 ＰＯＤ 的发生情况。 根据术后 ３ ｄ 内 ＰＯＤ
发生与否分为两组：谵妄组（ＰＯＤ 组）和非谵妄组（ＮＰＯＤ 组）。 记录患者一般临床资料、手术麻醉相

关资料、听阈测试结果和 ＰＯＤ 的发生情况。 结果　 共 ２９ 例（２４􀆰 ４％）患者发生 ＰＯＤ。 与 ＮＰＯＤ 组比

较，ＰＯＤ 组听阈明显升高（Ｐ＜０􀆰 ００１）。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，听阈每增高 １ ｄＢ，ＰＯＤ 发

生风险明显增高（ＯＲ＝ １􀆰 ０７２，９５％ＣＩ １􀆰 ０２２～ １􀆰 １２４，Ｐ ＝ ０􀆰 ００４）。 听阈预测 ＰＯＤ 的 ＲＯＣ 曲线下面积

为 ０􀆰 ７７１，临界值为 ２７ ｄＢ，敏感性为 ８９􀆰 ７％，特异性为 ５７􀆰 ８％（Ｐ＜０􀆰 ００１）。 结论　 听力减退是全麻腹

部手术患者 ＰＯＤ 发生的独立危险因素之一，听阈＞２７ ｄＢ 对 ＰＯＤ 可能具有一定的预测价值。
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　 　 听力减退是一种常见的感觉功能障碍。 以往

的研究表明，与听力正常人群相比，听力减退患者

的灰质体积加速萎缩，这种现象不仅局限于右侧颞

叶，还可能累及整个大脑，这表明听觉传入障碍最

终将演变成中枢脑损伤［１］，表现出认知能力下降以

及患阿尔兹海默病和神经退行性疾病的风险更

高［２－３］。 术后谵妄（ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ， ＰＯＤ）是
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腹部手术患者术后常见的并发症，占手术总并发症

的 ５％～１５％［４］，不利于患者的预后。 ＰＯＤ 是常见的

一种急性波动性脑功能障碍，听力减退可能与 ＰＯＤ
的发生相关。 本研究拟探讨听力减退与 ＰＯＤ 的相

关性，且同时评价术前听力减退对 ＰＯＤ 的早期预测

价值。

资料与方法

一般资料 　 本研究获徐州医科大学附属医院

医学伦理委员会批准（ＸＹＦＹ２０１９⁃ＫＬ０１５⁃０１），并与

患者或委托人签署知情同意书。 ２０１９ 年 １—６ 月择

期全身麻醉下行腹部手术的患者，性别不限，年龄

≥６５ 岁，ＢＭＩ １４ ～ ３２ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡⅠ—Ⅲ级。 排除标

准：术前 ＭＭＳＥ 评分低于相应文化程度最低评分

（文盲 １７ 分、小学 ２０ 分、中学及以上 ２４ 分），有严重

的心、脑、肝、肾、肺等重要器官功能障碍，痴呆、精
神分裂症、抑郁症等精神疾病病史，颅脑外伤史、手
术史，酗酒或滥用药物，极重度听力减退或佩戴助

听器，特殊原因无法配合测试。 根据术后 ３ ｄ 内是

否发生 ＰＯＤ 将患者分为两组：谵妄组（ＰＯＤ 组）和

非谵妄组（ＮＰＯＤ 组）。
麻醉方法 　 所有患者术前常规禁食 ８ ｈ、禁饮

４ ｈ，均不用术前药。 入室后常规监测 ＥＣＧ、ＨＲ、
ＢＰ、ＳｐＯ２，开放静脉通路。 全身麻醉诱导方案：依次

给予咪达唑仑 ０􀆰 ０４ ｍｇ ／ ｋｇ、依托咪酯 ０􀆰 １５ ｍｇ ／ ｋｇ、
舒芬太尼 ０􀆰 ６ μｇ ／ ｋｇ 和罗库溴铵 ０􀆰 ５ ｍｇ ／ ｋｇ 静脉注

射。 ６０～９０ ｓ 后可视喉镜下气管插管，插管后连接

麻醉机行机械通气，ＶＴ ８～１０ ｍｌ ／ ｋｇ，Ｉ ∶Ｅ １ ∶２，ＲＲ １０
～１２ 次 ／分，保持 ＰＥＴＣＯ２在 ３５ ～ ４５ ｍｍＨｇ。 麻醉维

持采用持续静脉输注丙泊酚 ３～４ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、瑞
芬太尼 １０～１２ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，必要时吸入 １％ ～２％
七氟醚，间断静脉注射顺式阿曲库铵 ０􀆰 ０３ ｍｇ ／ ｋｇ。
维持血流动力学平稳，术中 ＢＰ 波动幅度维持在基

线值的 ２０％以内，由麻醉科医师根据血流动力学指

标和临床经验酌情使用血管活性药物。 手术结束

后患者送往 ＰＡＣＵ 观察，待其意识清醒，呼吸恢复，
咳嗽、吞咽反射均恢复后拔除气管导管，待 Ｓｔｅｗａｒｄ
评分 ５～６ 分后，送回病房。 根据患者的意愿使用术

后镇痛泵，术后镇痛泵配置：舒芬太尼 ２ μｇ ／ ｋｇ＋托
烷司琼 １０ ｍｇ，用生理盐水稀释至 １００ ｍｌ，输注速度

２ ｍｌ ／ ｈ，锁定时间 １５ ｍｉｎ。
观察指标　 术前 １ ｄ 由耳科医师通过纯音测听

进行听阈测试。 按照 ＷＨＯ 标准［５］，将平均听力损

失程度（０􀆰 ５、１、２、４ ｋＨｚ 气导纯音听阈的均值）分为

听力正常（≤２５ ｄＢ），轻度听力下降（２６～４０ ｄＢ），中
度听力下降（４１ ～ ６０ ｄＢ），重度听力下降（６１ ～ ８０
ｄＢ）和极重度听力下降（≥８１ ｄＢ）。 记录术中一般

情况，包括麻醉方法、出血量、尿量等。 记录术后信

息，包括术后是否带镇痛泵、术后住院时间等。 术

后参考美国精神病学协会《精神疾病的诊断和统计

手册》第 ５ 版制定的意识模糊评估量表（ ｃｏｎｆｕｓｉｏｎ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｍｅｔｈｏｄ， ＣＡＭ）进行 ＰＯＤ 评估［６］。 由专

人对患者进行随访，记录患者术后 ２ ｈ、术后 １ ～ ３ ｄ
每天 ２ 次（上午和下午各 １ 次，２ 次间隔时间 ６ ｈ）
ＰＯＤ 的发生情况。

统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２３􀆰 ０ 软件进行统计学处

理。 正态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，
组间比较采用成组 ｔ 检验；非正态分布计量资料以

中位数（Ｍ）和四分位数间距（ ＩＱＲ）表示，组间比较

采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。 计数资料以例（％）表
示，组间比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确概率法。 采

用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析筛选出 ＰＯＤ 的独立危险

因素。 通过绘制受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线确定

听阈对 ＰＯＤ 的预测情况，计算 ＲＯＣ 曲线下面积

（ＡＵＣ）。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入 １１９ 例患者，术后 ３ ｄ 内发生

ＰＯＤ 患者 ２９ 例（２４􀆰 ４％）。 与 ＮＰＯＤ 组比较，ＰＯＤ
组年龄明显增大，术前 ＭＭＳＥ 评分明显降低，术前

听阈明显升高，听力减退发生率明显升高，术中出

血量、尿量明显增多（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 １—２）。
多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，听阈增高、年龄

增大和 ＭＭＳＥ 评分降低是 ＰＯＤ 发生的独立危险因

素（表 ３）。
听阈诊断 ＰＯＤ 的 ＡＵＣ＝ ０􀆰 ７７１（９５％ＣＩ ０􀆰 ６８１～

０􀆰 ８６１，Ｐ＜０􀆰 ００１），对 ＰＯＤ 的预测作用最强，临界值

为 ２７ ｄＢ，敏感性为 ８９􀆰 ７％，特异性 ５７􀆰 ８％。 年龄对

ＰＯＤ 的预测作用较强（ＡＵＣ＝ ０􀆰 ７６２，９５％ＣＩ ０􀆰 ６６５～
０􀆰 ８５９，Ｐ＜０􀆰 ００１）。 ＭＭＳＥ 评分对 ＰＯＤ 不具有预测

价值（图 １）。

讨　 　 论

ＰＯＤ 是患者围术期常见的一种症状，表现为注

意力、认知和意识等脑功能的改变，可引起长期的

认知功能损害和身体机能下降，导致患者住院时间

延长，甚至影响患者远期转归［７］。 近年来，随着社

会老龄化的加剧，接受外科手术治疗的高龄患者越
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表 １　 两组患者一般情况的比较

指标 ＰＯＤ 组（ｎ＝ ２９） ＮＰＯＤ 组（ｎ＝ ９０） Ｐ 值

年龄（岁） ７４􀆰 ４±６􀆰 １ ６９􀆰 １±４􀆰 ８ ＜０􀆰 ００１

男 ／ 女（例） １８ ／ １１ ６２ ／ ２８ ０􀆰 ４９６

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２２􀆰 ７±３􀆰 ６ ２３􀆰 ５±３􀆰 ３ ０􀆰 ２２１

文化程度［例（％）］ ０􀆰 ４３９

　 文盲 １１（３８） ２３（２６）

　 小学及初中 １２（４１） ４５（５０）

　 高中及以上 ６（２１） ２２（２４）

吸烟［例（％）］ １０（３５） ３４（３８） ０􀆰 ７４９

饮酒［例（％）］ ５（１７） ２６（２９） ０􀆰 ２１４

术前合并疾病［例（％）］

　 高血压 １０（３５） ３２（３６） ０􀆰 ９１６

　 糖尿病 ６（２１） １１（１２） ０􀆰 ４０８

　 冠状动脉粥样硬化性心脏病 ３（１０） ４（４） ０􀆰 ４７１

　 脑梗死 ５（１７） １０（１１） ０􀆰 ５８７

　 慢性阻塞性肺疾病 １（３） １（１） ０􀆰 ４３０

ＡＳＡ 分级［例（％）］ ０􀆰 １８０

Ⅰ—Ⅱ ２４（８３） ８４（９３）

Ⅲ ５（１７） ６（７）

术前生化检查

　 血红蛋白（ｇ ／ Ｌ） １２４􀆰 ０（１１０􀆰 ０～１３６􀆰 ５） １２９􀆰 ０（１１５􀆰 ８～１３９􀆰 ３） ０􀆰 ２００

　 血清白蛋白（ｇ ／ Ｌ） ４０􀆰 ０（３５􀆰 ９～４３􀆰 ５） ４１􀆰 ７（３８􀆰 ８～４４􀆰 ５） ０􀆰 ０７９

　 谷丙转氨酶（Ｕ ／ Ｌ） １２􀆰 ０（９􀆰 ０～２２􀆰 ０） １３􀆰 ０（１０􀆰 ０～１９􀆰 ０） ０􀆰 ７９２

　 谷草转氨酶（Ｕ ／ Ｌ） １８􀆰 ０（１５􀆰 ０～２１􀆰 ５） １７􀆰 ０（１５􀆰 ０～２２􀆰 ０） ０􀆰 ８９６

　 血清尿素氮（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ５􀆰 ５（３􀆰 ９～６􀆰 ４） ５􀆰 １（４􀆰 ２～６􀆰 ０） ０􀆰 ５３６

　 血肌酐（μｍｏｌ ／ Ｌ） ６１􀆰 ０（５１􀆰 ０～７７􀆰 ０） ６４􀆰 ０（５７􀆰 ０～７５􀆰 ０） ０􀆰 ３５３

术前 ＭＭＳＥ（分） ２４􀆰 ０（２０􀆰 ０～２７􀆰 ０） ２７􀆰 ０（２２􀆰 ０～２９􀆰 ０） ０􀆰 ０１３

听阈（ｄＢ） ３７􀆰 ０（２９􀆰 ０～４４􀆰 ０） ２５􀆰 ５（１９􀆰 ８～３１􀆰 ０） ＜０􀆰 ００１

听力分级［例（％）］ ＜０􀆰 ００１

　 正常 ３（１０） ４５（５０）

　 轻度 １７（５９） ３６（４０）

　 中重度 ９（３１） ９（１０）

听力减退［例（％）］ ２６（９０） ４５（５０） ＜０􀆰 ００１

来越多，ＰＯＤ 也受到了社会广泛的关注。 本研究

中，ＰＯＤ 的发生率为 ２４􀆰 ４％，与以往研究基本相一

致［８］。 ２０ 世纪 ８０ 年代，Ｕｈｌｍａｎｎ 等［９］ 首次报道了

听力减退与认知障碍的独立关系，认为听力减退可

能会导致阿尔兹海默病。 Ｇｕｒｅ 等［１０］ 发现，约 ４２％

的阿尔兹海默病患者和约 ４４％不伴阿尔兹海默病

的认知障碍患者同时存在听力减退问题，而健康人

群中这一比例约为 ２６％。 本研究结果显示，术前听

力减退与 ＰＯＤ 发生相关，听阈水平是 ＰＯＤ 发生的

独立危险因素，听力减退可能为 ＰＯＤ 的发生提供预
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表 ２　 两组患者围术期指标的比较

指标 ＰＯＤ 组（ｎ＝ ２９） ＮＰＯＤ 组（ｎ＝ ９０） Ｐ 值

麻醉方法［例（％）］ ０􀆰 ２３３

　 全麻 １４（４８） ５５（６１）

　 全麻联合神经阻滞 １５（５２） ３５（３９）

出血量（ｍｌ） ３００􀆰 ０（１００􀆰 ０～３００􀆰 ０） １００􀆰 ０（１００􀆰 ０～２００􀆰 ０） ０􀆰 ００４

尿量（ｍｌ） ４００􀆰 ０（３７５􀆰 ０～４００􀆰 ０） ４００􀆰 ０（２００􀆰 ０～４００􀆰 ０） ０􀆰 ０３２

输血量（ｍｌ） ０􀆰 ０（０􀆰 ０～０􀆰 ０） ０􀆰 ０（０􀆰 ０～０􀆰 ０） ０􀆰 ０８０

输晶体量（Ｌ） １􀆰 ５（１􀆰 ２～２􀆰 ０） １􀆰 ５（１􀆰 ０～２􀆰 ０） ０􀆰 ４９７

输胶体量（Ｌ） ０􀆰 ５（０􀆰 ５～０􀆰 ８） ０􀆰 ５（０􀆰 ５～０􀆰 ５） ０􀆰 ５９６

麻醉时间（ｍｉｎ） ２５０􀆰 ０（２００􀆰 ０～２８２􀆰 ５） ２２０􀆰 ０（１８３􀆰 ４～２７０􀆰 ０） ０􀆰 １４０

手术时间（ｍｉｎ） ２２０􀆰 ０（１７０􀆰 ０～２５２􀆰 ５） １８０􀆰 ０（１５０􀆰 ０～２４０􀆰 ０） ０􀆰 １４２

拔管时间（ｍｉｎ） １６􀆰 ０（１２􀆰 ０～２３􀆰 ５） １８􀆰 ０（１２􀆰 ０～２３􀆰 ０） ０􀆰 ９７８

ＰＡＣＵ 停留时间（ｍｉｎ） ４５􀆰 ０（３７􀆰 ０～５７􀆰 ０） ４２􀆰 ５（３０􀆰 ８～５５􀆰 ０） ０􀆰 １５２

术后带镇痛泵［例（％）］ １９（６６） ６１（６８） ０􀆰 ８２２

术后住院时间（ｄ） １２􀆰 ０（１０􀆰 ０～１９􀆰 ０） １２􀆰 ０（９􀆰 ８～１４􀆰 ０） ０􀆰 １１０

表 ３　 影响 ＰＯＤ 发生的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

因素 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ 值

听阈（每增高 １ ｄＢ） １􀆰 ０７２ １􀆰 ０２２～１􀆰 １２４ ０􀆰 ００４

年龄（每增大 １ 岁） １􀆰 １２１ １􀆰 ０１８～１􀆰 ２３３ ０􀆰 ０２０

ＭＭＳＥ（每降低 １ 分） １􀆰 １６６ １􀆰 ０２７～１􀆰 ３２４ ０􀆰 ０１８

图 １　 危险因素预测 ＰＯＤ 的 ＲＯＣ 曲线

测价值。
听力减退导致外部信息来源的缺失，初级和次

级听觉皮层自发性神经活动显著减少，这与认知能

力的下降有关。 慢性听力减退可能导致中枢听觉

通路的激活减少，这进而可能导致认知控制网络的

补偿性激活增加，听觉－边缘连接的中断，以及继发

于去传入的额叶脑区的失用性萎缩，这些病理变化

减少认知储备和增加执行功能障碍，破坏有序的情

绪反应和调节过程，使认知活性降低［１１］。 李灵芝

等［１２］研究表明，脑灌注不足可能导致机体的胆碱功

能降低、神经元等发生损伤，最终影响其认知功能。
有学者发现听力减退与脑功能障碍和结构损伤有

关，并可能导致脑代谢 ／灌注异常［１３］。 因此，听力减

退可能通过降低脑灌注增加 ＰＯＤ 发生风险，并可能

对 ＰＯＤ 的早期发现有指导意义。 脑形态的改变可

能增加 ＰＯＤ 的易感性，听力减退患者整个大脑及右

侧颞叶的灰质体积加速萎缩，而颞叶结构，尤其是

海马与人的记忆功能密切相关，颞叶体积减少不可

避免的会影响到患者的记忆功能。 此外，灰质体积

的减少可能与术后患者更易发生谵妄有关［１４］。
听力减退可能通过感觉剥夺使患者更易发生

ＰＯＤ。 许多早期理论表明感觉缺失会对个体发育、
学习和认知行为产生毁灭性的影响。 通过佩戴助

听器改善听力能够缓解这一情况。 Ｔｏｇｎｏｌａ 等［１５］ 发

现，使用助听器后，听力受损个体的短期记忆和学

习能力有所改善。 Ｄｅｓｊａｒｄｉｎｓ 等［１６］ 研究也证实，助
听器的使用可以提高短期认知能力，包括记忆、注
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意力和处理速度。 并且，一旦停止使用助听器，这
些改善就会恢复到基线水平。 一项以人群为基础

的纵向研究中［１７］，研究人员首次发现，由于使用助

听器，认知能力下降的速度显著放缓。 因此，听力

减退可能通过感觉剥夺使患者更易发生 ＰＯＤ。
本研究中，听阈预测 ＰＯＤ 的 ＡＵＣ 为 ０􀆰 ７７１，显示

具有一定的临床预测价值，预测 ＰＯＤ 的最佳听阈临

界 值 为 ２７ ｄＢ， 敏 感 性 和 特 异 性 分 别 为

８９􀆰 ７％、５７􀆰 ８％。
本研究存在一些不足之处。 首先，这是一项单

中心观察性研究，样本量相对较小。 其次，由于极

重度听力减退（≥８１ ｄＢ）患者完全听不见外界的声

音，无法配合访视，本研究剔除了这一部分患者，如
果纳入极重度听力减退患者可能会有更多的发现。
再者，本试验未能对听力减退患者自觉听力减退时

间进行记录分析。
综上所述，听力减退是全麻腹部手术患者 ＰＯＤ

发生的独立危险因素之一，且听阈＞２７ ｄＢ 对 ＰＯＤ
的发生可能具有一定的预测价值。
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２１５⁃２２４．

［１２］ 　 李灵芝， 胡瑞锋， 王维峰． 慢性脑低灌注致大鼠认知功能障

碍及其相关因素的研究． 临床医药文献电子杂志， ２０１８， ５
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ｙｅａｒ ｓｔｕｄｙ． Ｊ Ａｍ Ｇｅｒｉａｔｒ Ｓｏｃ， ２０１５， ６３（１０）： ２０９９⁃２１０４．

（收稿日期：２０１９ ０８ １６）
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