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局麻药联合应用在先天性耳前瘘管

并感染手术中的疗效观察

石青彦，文庆波

（河南焦作煤业集团中央医院 耳鼻咽喉科，河南 焦作　４５４０００）

　　摘　要：　目的　观察先天性耳前瘘管并感染患者手术中联合应用利多卡因与布比卡因的麻醉效
果。方法　６１例先天性耳前瘘管并感染手术患者，联合应用 ２％利多卡因与 ０．７５％布比卡因进行局麻
浸润麻醉，比例为２∶１，分析其麻醉效果。结果　麻醉效果优良４８例（６３．９３％），较好１３例
（３６．０７％），总有效率 １００％。结论　先天性耳前瘘管手术中联合应用利多卡因与布比卡因混合溶液，
麻醉起效快、作用强、维持时间长，是一种安全有效的局麻方法。
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　　麻醉为各种手术的重要组成部分，它直接
关系到患者手术过程的舒适度、术中出血量及

手术安全性。耳前瘘管手术的麻醉，除了年幼

和年老体弱患者，大多采用局部浸润麻醉，但

其麻醉效果不稳定，尤其对合并感染的手术患

者，手术难度增加，麻醉要求增高，麻醉满意度

相对较差。为了弥补这一缺陷，确保手术顺利

进 行，本院２００５年１２月 ～２０１０年１２月对
６１例先天性耳前瘘管合并感染的患者手术时
采用小剂量、低浓度的利多卡因加布比卡因混

合后进行浸润麻醉，取得了较好的效果。现报

道如下。

１　材料与方法

１．１　临床资料
收集 ２００５年 １２月 ～２０１０年 １２月患先天

性耳前瘘管且有感染或反复感染史的住院患

者 １０１例，其中男４８例，女５３例；年龄８～
６０岁，平均年龄 ３８岁。感染灶位于耳轮脚前
８８例，耳轮脚内端 ９例，耳后 ２例，耳道内 ２例。
将患者随机分为两组，联合用药组 ６１例：感染
灶位于耳轮脚前 ５３例、耳轮脚内端 ６例、耳后

１例、耳道内 １例；对照组 ５０例：感染灶位于耳
轮脚前 ４５例、耳轮脚内端 ３例、耳后 １例、耳
道 １例。所有患者均完成术前常规检查，排除
全身性疾病。

１．２　麻醉方法
所有患者术前 ３０ｍｉｎ肌注苯巴比妥钠针

０．１。联 合 用 药 组 ：将２％ 利 多 卡 因５ｍｌ与
０．７５％布比卡因 ２．５ｍｌ混合，混合液中再加
入 ０．１％肾上腺素 ０．１ｍｌ，混合后的药量根据
手术范围控制在 ３～１０ｍｌ。行瘘管口及周围
浸润麻醉，耳道内和耳轮脚内端处瘘管患者加

用神经阻滞麻醉，可选择耳前、耳后、耳大神经

局部浸润麻醉等。对照组：用２％利多卡因
７．５ｍｌ加入 ０．１％肾上腺素 ０．１ｍｌ行局部浸
润麻醉，麻醉方法同联合用药组。

１．３　麻醉效果评定标准［１］

根据患者术中主诉和术中麻醉效果分为：

①优良：术中完全无痛，手术能按预期方案顺
利完成；②较好：术中某些部位有轻度疼痛，但
患者可忍受，手术可按预期方案完成；③较差：
术中一半时间疼痛明显，某些部位剧疼，不能

完成全部预定手术方案；④失败：术中剧疼，手
术被迫终止，改用全麻下手术。

１．４　麻醉安全性评定标准［２］

术中进行心电监护，检测患者的意识、心

·４４１·



率、血压、血氧饱和度和心电图。将麻醉安全

性分为①良好：手术中意识清晰、心率、血压波
动 ＜２０％、血氧饱和度和心电图正常；②中等：
手术中意识清晰、心率、血压波动 ＞２０％、血氧
饱和度和心电图正常，无头晕、闷气、出冷汗，

无需终止麻醉和手术进行处理；③差：麻醉和
手术过程中出现头晕、恶心、呕吐、视物不清、

反映迟钝、血氧饱和度下降、严重心率失常，必

须终止麻醉和手术进行处理。

１．５　统计学处理
采用 ＳＰＳＳ１６．０软件进行统计学分析。联

合用药组与对照组各数值的麻醉效果和麻醉

安全性比较采用轶和检验。

２　结果

　　联合用药组与对照组麻醉效果对比见表
１，两组中各组数值经秩和检验，Ｐ＜０．０１。联
合用药组与对照组麻醉安全性对比见表 ２，两
组中各组数值经秩和检验，Ｐ＞０．０５。

表 １　两组麻醉效果对比

级别 优良 较好 较差 失败

联合用药组 ４８ １３ ０ ０

对照组　　 ２８ ２０ ２ ０

表 ２　两组麻醉安全性对比

级别 良好 中等 差

联合用药组 ５６ ５ ０

对照组　　 ３０ ２０ ０

３　讨论

　　先天性耳前瘘管是一种常见的先天畸形，
为第一、二腮弓的耳廓原基在发育中融合不全

的遗迹［３］。其发生率达 １．２％，女性略多于男
性［４］。瘘管口多位于耳轮脚前，瘘管呈掌形

状，常深入耳部软骨内。平时无症状，常因全

身抵抗力降低、局部感染、局部挤压等原因继

发感染。继发感染时局部红、肿、热、痛，反复

感染形成囊肿或脓肿，破溃后形成脓瘘管或瘢

痕，使管道走形发生变异。临床上一般选择的

手术时机为炎症初期或炎症初步控制后。虽

然术中相对容易出血，解剖结构欠清楚，术时

可从正常皮肤与瘢痕交界处将所有的瘢痕组

织切除，包括所有可疑组织、瘘管及炎性肉芽

组织，也可达到清除病灶目的。近年来不断有

报道先天性耳前瘘管在合并感染时手术也取

得了很好的疗效［５６］，但必须是在满意的麻醉前

提下进行，儿童及少许痛觉敏感的患者均采用

全身麻醉，才能给术者充足的时间仔细寻找瘘

管。术后有效的加压包扎及全身抗感染治疗

也是炎症初期或炎症初步控制后手术患者恢

复的关键。因为局部瘘管、瘢痕及肉芽组织切

除后皮肤及皮下组织缺损较多，容易遗留死

腔，增加感染机会。应在加强全身抗感染前提

下有效加压包扎 １～３ｄ。
优良的麻醉效果和良好的麻醉安全性是目

前瘘管手术摘除的关键之一，由于耳部、耳周的

特殊解剖结构，手术部位深、术野小、使耳部手

术操作困难，而瘘管往往分支多，可深入到外耳

道软骨段。为使手术顺利进行，采用全身麻醉

为最佳选择［７９］。但就我国目前的状况，特别是

广大基层医院麻醉技术及患者经济承受能力方

面，普遍开展全身麻醉受到一定限制。

但应注意，布比卡因的毒性较强，特别是心

脏毒性作用。大剂量、高浓度的应用可引起心

肌收缩力减弱，传导时间延长，引起严重的室

性心率失常，一旦发生心脏停搏，复苏甚为困

难。因此在使用布比卡因时应注意：①一定要
严格控制药物的浓度和总量，浸润麻醉用

０．２５％浓度，神经阻滞麻醉用 ０．２５％ ～０．５％
浓度［１０］，极量是每次 ２００ｍｇ，每日总量 ４００ｍｇ；
②注射前加用肾上腺素使布比卡因吸收延缓，
作用延长；③在血管丰富区注射时，必须先回
抽，未见血液吸出方可注药；④对患有心血管
疾病或年老体弱者慎用；⑤手术中严密观察患
者各项不适反应及生命体征，一旦出现中毒反

应，首先停止继续给药，保持呼吸道通畅，建立

静脉通道，给氧，安定 １０ｍｇ静推等。早期发
现，正确有效处理，一般情况可控制。但如果

引起室性心脏毒性反应，复苏困难，一定注意

术后严密观察。
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　　成人急性会厌炎首先由 Ｌｅｍｉｅｒｅ等于 １９３６
年报道，继之许多学者们都强调该病发病急

骤，来势凶猛，可突发上呼吸道阻塞而致死，提

醒临 床 医 师 对 该 病 的 足 够 重 视，沙 河 市

人 民医院耳鼻咽喉科１９９０年７月 ～２０１１年
３月收治成人急性会厌炎患者 １１２例，现报道
如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
１１２例患者，其中男 ６９例，女 ４３例；年龄

１５～６５岁，平均 ３９岁。春夏季发病 ７２例，秋
冬季发病 ４０例。发病 ６ｈ之内就诊者 ２０例，
发病 ６～１２ｈ就诊者 ６４例，发病 １２ｈ后就诊
者 ２８例。诱因：过度劳累、感冒者 １８例；饮酒
过 量者４例；进食辛辣食物者８例；鱼刺划伤
３例；其余无明确诱因。所有患者均出现不同
程度的咽痛及吞咽痛；伴吞咽困难者 ４８例，伴

咽喉堵塞感者 ５２例，伴喘鸣者 １２例；其中伴
Ⅱ°呼吸困难者３８例，大多数患者体温３７．５℃
～３８．５℃，５例体温高于 ３８．５℃。体征：口咽
部黏膜轻度充血者 ３２例，咽后壁及扁桃体急
性充血者 ９例，慢性充血者 ２８例，其余口咽黏
膜未见明显异常。间接喉镜或纤维喉镜检查

示会厌以充血为主者 ３９例，以苍白水肿为主
者 ２５例，以混合为主者４５例，合并脓点者
３例。会厌形态呈单侧肿胀肥厚者 ４０例，呈半
球形或马蹄形者 ４９例，呈球形者 ２３例。合并
周围组织炎症者 ３０例。

血 常 规 ：白 细 胞 １０×１０９ ／Ｌ以 下 者
２４例；１０～２０×１０９／Ｌ者 ７３例；２０×１０９／Ｌ以
上者 １５例，其中 １例白细胞达到 ２６×１０９／Ｌ。
中性粒细胞多在 ７５％ ～９０％。
１．２　治疗方法

以大剂量抗生素和糖皮质激素治疗为主，

首选头孢菌素类，头孢呋辛钠３．０静点，每日
２次；地塞米松 １０ｍｇ静滴，每日 １次；甲硝唑
２５０ｍｌ静点每日 ２次。治疗 ５ｄ症状基本消
失，停用地塞米松、抗生素逐步减量继续应用

５ｄ。头孢类过敏者应用阿奇霉素或左氧氟沙
·６４１·
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星。同时补液 １５００～２５００ｍｌ。应用肾上腺
素 １ｍｇ、地塞米松 ４ｍｇ、糜蛋白酶 ４０００μ雾
化吸入，每日 ２次。吸氧，密切观察病情变化，
做好气管切开准备。１例患者诊治过程中病情
迅速加重，出现Ⅲ°呼吸困难、三凹症明显及烦
躁不安。紧急行气管切开术，并给于吸氧、脱

水、能量合剂、激素、抗生素等治疗，８ｈ意识恢
复，７ｄ会厌肿胀消退后堵管，９ｄ拔管，１２ｄ
痊愈出院。

２　结果

　　１１１例患者住院后行内科药物治疗效果理
想，Ⅱ°呼吸困难患者经及时药物治疗避免了
气管切开。多数患者用药 ５ｄ后症状消失，会
厌 多在５～１０ｄ恢复正常，白细胞多在５～
１５ｄ恢复正常，１０ｄ左右脓点自行吸收。１例
转变为Ⅲ°呼吸困难患者紧急行气管切开术和
药物治疗后痊愈出院。

３　讨论

　　急性会厌炎是耳鼻咽喉科的急重症之一，
主要为会厌及杓会厌皱襞的急性水肿伴蜂窝

组织炎性变。因会厌静脉回流均通过会厌根

部，故会厌根部受炎症浸润的压迫，使静脉回

流受阻，会厌将迅速发生剧烈水肿且不易消

退。因此，会厌炎起病急，数小时可出现剧烈

咽痛、吞咽困难、呼吸困难。肿胀的会厌遮盖

了声门，当水肿的杓会厌皱襞在用力吸气时内

翻使喉入口更加狭小，如分泌物吸入狭小的声

门裂，可引起急性喉梗阻［１］，窒息死亡，故应高

度重视本病。

本病的首发症状为咽痛、吞咽痛，起病隐

匿，数小时可迅速加重，出现呼吸困难。门诊

诊治时注意发病时间、病情进展、呼吸困难程

度及会厌肿胀程度。起病急、进展快、迅速出

现呼吸困难、会厌呈球形者有窒息的危险，应

及时救治。本病的诊断以症状、间接喉镜或纤

维喉镜检查确诊。成人的胸壁厚，出现吸气性

呼吸困难时的外在表现三凹症不是很明显［２］，

而且对缺氧有一定的耐受性，口唇紫绀也不是

很明显，因此即使出现Ⅱ°呼吸困难，患者除自
觉症状外，其外在表现不是很典型，很容易误

诊而错过了药物治疗的抢救时机，突发窒息，

导致患者死亡。因此以咽痛、咽堵、吞咽困难

为主诉的患者就诊时应检查喉镜，对急性会厌

炎的患者应密切观察病情，一旦经用药自觉症

状无好转，及时行会厌切开或气管切开术。

本组有 ８例不典型的病例，１例无咽痛，仅
诉呼吸不畅，喉镜检查却发现会厌明显充血肿

胀呈球形；７例仅有轻微咽痛，主诉咽部堵塞
感，喉镜检查会厌明显充血呈半球形。这些患

者易误诊为咽异感症，对咽异物感的患者喉镜

检查是必要的。

本病的主要病因是细菌感染和变态反应性

水肿［３］。致病菌常见的为乙型流感杆菌，葡萄

球菌，链球菌等［３４］。故本病的治疗是以静脉应

用大剂量抗生素和糖皮质激素为主，同时应用

肾上腺素、地塞米松及糜蛋白酶雾化吸入，促

进局部肿胀的消退［１］。成人会厌炎以药物治疗

为主，会厌肿胀明显者可行会厌切开，在药物治

疗不能缓解病情发展的情况下，采用气管切开。

有文献报道［１，４６］会厌炎引起窒息死亡的病例，因

此本病的早期诊断和及时治疗是必要的。

急性会厌炎为耳鼻咽喉科的急症，但患者

的早期症状往往以上呼吸道感染就诊于内科

或在门诊输液治疗，因此作为医务工作者应熟

悉本病的症状及特征，避免误诊，漏诊。
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