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·短篇论著·

超声引导下小剂量利多卡因颈交感神经阻滞治疗
突发性耳聋的短期疗效及安全性分析*

李 娜1，2 秦振龙1 袁 蓉4 窦 智1 左欣鹭5 马 玲2 杨惠婕1 倪家骧1，6

突发性耳聋（sudden deafness，SD）是一种耳鼻喉科的

常见疾病，被定义为突然发生的、在数分钟、数小时或 3d内

出现的，原因不明的感音神经性听力损失，至少在连续的 2

个频率听力下降 20bB 以上 [1]。SD 的发病率为 5—20 人/10

万[2],多为单侧发病[3]。该病严重影响生活质量，如不及时治

疗，致残率很高。耳蜗的微循环障碍导致耳蜗缺血和缺血

再灌注损伤可能是引起突发性耳聋的重要原因[4]。研究表

明，颈交感神经阻滞可改善耳蜗微循环障碍，可治疗突发

性耳聋[5—8]。目前，临床多采用盲探式操作，易发生出血、喉

返神经阻滞、臂丛神经损伤等不良反应 [9]。超声引导下颈

交感神经阻滞技术可显著提高成功率，减少穿刺过程中的

不良反应 [10]。但是，超声引导下颈交感神经阻滞治疗突发

性耳聋的研究报道较少，本研究旨在研究超声引导下小剂

量利多卡因颈交感神经阻滞治疗突发性耳聋的有效性及

安全性。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择2014年12月—2015年12月间来我院就诊，经耳鼻

喉科确诊为突发性耳聋的患者40例，其中男性23例，女性17

例；年龄18—70岁，病程2—14d。采用随机数字表法分为超

声组（n=20）和传统组（n=20）。本研究经我院伦理委员会批

准，患者均自愿接受本研究治疗方法并签署知情同意书。使

用美国Terason2000便携式超声仪。

纳入标准：①符合中华耳鼻咽喉头颈外科杂志编辑委员

会和中华医学会耳鼻咽喉头颈外科学分会制定的突发性耳

聋诊断标准[1]；②ASA（美国麻醉医师协会）分级为Ⅰ—Ⅱ级；

③病程≤14天；④单侧发病。排除标准：①声导抗、前庭功能

试验、头颅MRI等提示器质性病变；②服用抗凝药物，合并出

血性疾病或心肺功能不全；③严重心理功能障碍等疾病。

两组患者性别、年龄、体重指数等基本情况比较差异无

显著性意义（P>0.05）。见表1。
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表1 两组患者一般资料比较

组别

超声组
传统组

P值

例数

20
20

性别（例）
男
11
12

0.75

女
9
8

年龄
（岁）

49.55±12.55
48.60±12.59

0.81

病程
（d）

7.10±2.90
6.70±3.37

0.65

体重指数
（kg/m2）

22.58±1.67
22.77±1.70

0.72

侧别（例）
左
8

10
0.53

右
12
10

超声组采用平面内穿刺法，患者仰卧，头居中，肩下垫薄

枕，常规皮肤消毒，采用线阵探头，频率10MHz，从环状软骨

向患侧移动探头，定位颈总动脉鞘下方与颈6横突上方之间

的颈长肌，穿刺针由超声探头外侧进针，与颈部矢状面成

45°—75°，避开颈静脉及邻近血管神经，超声监测下针尖抵

至颈长肌表面的椎前筋膜，因颈交感干走行于椎前筋膜深

方、颈长肌筋膜下[11]。穿刺深度 3—3.5cm，调整注药针头使

药液能扩散于颈长筋膜内，回吸无血无液即可匀速缓慢注入

0.7%利多卡因 4ml（每周加用 1 次醋酸曲安奈德注射液

10mg），退针，完成操作。

传统组采用前方入路穿刺法，体位相同，患者微张口。

常规皮肤消毒，术者立于患者患侧，先用食指和中指在环状

软骨平面（相当于第6颈椎水平）、患侧食管旁和胸锁乳突肌

前缘之间触及颈深部的第6颈椎横突，穿刺针平环状软骨处

沿手指方向垂直皮肤进针，针尖朝向足侧，约2—3cm可触及

骨质，表明针尖已抵达第6颈椎横突根部[10,12]，退针1—2mm，

回吸无血无液即可分次匀速缓慢注入 0.7%利多卡因 10ml

（每周加用1次醋酸曲安奈德注射液10mg），退针，完成操作。
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1.2 操作方法

在操作前应告知患者，在操作过程中避免头颈部移动、

说话、吞咽等动作，如有不适感挥手示意。阻滞成功的标志

为患侧出现Horner综合征。每位患者治疗 1次/日，5次/周，

10次为1个疗程，连续治疗2个疗程，共计20次。

1.3 测评指标

1.3.1 疗效评定：根据中华耳鼻咽喉头颈外科杂志编辑委员

会和中华医学会耳鼻咽喉头颈外科学分会制定的突发性耳

聋诊断和治疗指南（2005 年，济南）评定疗效 [1]：①痊愈：

0.25—4kHz各频率听阈恢复至正常或者达到健侧水平，或者

达到此次患病前水平；②显效：上述频率平均听力提高30dB

以上；③有效：上述频率平均听力提高15—30dB；④无效：上

述频率平均听力改善不足15dB。

1.3.2 观察指标：①阻滞成功率：以患侧出现Horner综合征

为阻滞成功；②穿刺一次性成功率：即操作时一次进针到达

目标靶点，回吸无血无液，并顺利注药完毕视为穿刺一次性

成功，如需二次调整进针方向或会吸有血则视为非一次性成

功；③操作过程中患者不适感；④刺破血管：即回吸注射器时

有血；⑤喉返神经阻滞：阻滞后患者声音嘶哑；⑥臂丛神经阻

滞：阻滞后出现肩部及手臂的麻木感；⑦局麻药中毒：操作过

程中出现一过性头晕、耳鸣、舌头麻木等。

1.4 统计学分析

使用SPSS17.0统计学软件进行处理。计量资料采用均

数±标准差表示，组间比较采用 t检验，计数资料比较采用χ2

检验，疗效比较采用秩和检验，P<0.05为差异有显著性意义。

2 结果

用两种不同操作方式治疗突发性耳聋均有效，且两组间

治疗效果比较差异无显著性意义（P<0.05），见表 2。与传统

组相比，超声组的阻滞成功率（95.5% vs.78.25%）、穿刺一次

性成功率（97.25% vs.68.25%）、操作过程中患者的不适感

（1.75% vs.34.5%）及刺破血管（0.5% vs.33.25%）、喉返神经

阻滞（1.75% vs.17%）、臂丛神经阻滞（1.25% vs.10.25%）、局

麻药中毒（0.25% vs.2.75%）等不良反应的发生率均有显著

性差异(P<0.05),见表3。

表2 两组患者的疗效 （例，%）

组别

超声组
传统组
①与传统组相比P>0.05

例数

20
20

痊愈

4（20）
5（25）

显效

9(45)
7(35)

有效

3(15)
5(25)

无效

4（20）
4(20)

总有效

16（80）①

16（80）

Z值/P值

Z=-0.11
P=0.91

表3 两组操作过程中的监测指标 （例，%）

组别

超声组
传统组

P值
①与传统组相比P<0.05

例数

20
20

阻滞总次数

400
400

阻滞成功

382(95.50)
313(78.25)①

0.000

一次成功

389(97.25)
273(68.25)①

0.000

操作过程不适感

7(1.75)
138(34.50)①

0.000

不良反应
刺破血管

2(0.50)
133(33.25)①

0.000

喉返神经阻滞
7(1.75)

68(17.00)①

0.000

臂丛神经阻滞
5(1.25)

41(10.25)①

0.000

局麻药中毒
1(0.25)

11(2.75)①

0.004

3 讨论

本研究结果显示,两组操作方法均可有效治疗突发性耳

聋，且两组间疗效相似，差异无显著性意义（P>0.05）。但超

声组的阻滞操作成功率、穿刺一次性成功率高于传统组；操

作过程中患者的不适感及不良反应的发生率低于超声组，两

组间差异有显著性意义(P<0.05)，因此，超声引导下颈交感神

经阻滞治疗突发性耳聋的安全性明显优于传统的盲探方法。

有研究表明，耳蜗的微循环障碍导致耳蜗缺血和缺血再

灌注损伤是引起突发性耳聋的重要原因[4]。交感神经阻滞可

增加颈内动脉、椎动脉血流量，增加脑血流量，调节下丘脑自

主神经功能，降低交感神经兴奋性使末梢血管扩张，还可同

时阻断去甲肾上腺素和神经肽的释放而阻断交感神经节后

纤维，从而扩张血管管径，增加血流量和血流速度，改善内耳

微循环障碍[13]。Keiichi Nitahara[14]等利用MRI技术检测7个

行颈交感神经阻滞的成人，也发现交感神经阻滞后颈内动脉

和椎动脉的收缩期血流峰值流速、舒张末期流速增加，动脉

血管内径扩张，每分钟血流量增加，与阻滞前有显著差异。

颈交感神经阻滞后增加头颈动脉血流量，从而增加耳蜗血流

量，继而改善缺血缺氧引起的一系列病理生理改变 [15]。因

此，颈交感神经阻滞成为治疗突发性耳聋的重要途径。

目前，已有多个研究证实颈交感神经阻滞可有效治疗突

发性耳聋[5—8]，但多采用盲探式操作。颈交感神经毗邻很多

重要结构，盲探操作反复穿刺可导致穿刺部位血肿形成，损

伤喉返神经、臂丛神经、食管，局麻药误入血管甚至椎管内等

不良反应的发生，因此，颈交感神经阻滞操作的高危险性，阻

碍了颈交感神经阻滞技术在临床的应用。超声引导下的操

作可以清晰辨识颈部的各层解剖结构，可视下的操作可以避

免神经损伤、局麻药误入血管等不良反应的发生。还可以清

楚地观察药物在注射部位的扩散情况，当注射部位不够准确

时可及时进行调整，具有精准可视、实时捕捉针尖位置的优

势，超声技术的应用弥补了盲探式操作的不足[9]，大大提高了

颈交感神经阻滞的安全性。另外，为提高穿刺的成功率，临

床应用盲探式操作一般注射8—10ml局麻药，依靠较大容量

的药液扩散弥补穿刺位置不精准的不足。由于颈部区域容
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量小，神经分布密集，沿颈 6横突给予较大剂量的局麻药后

药液扩散面积大，在阻滞颈交感神经的同时也阻滞了毗邻的

其他神经，如喉返神经、臂丛神经、迷走神经等，从而引起相

关的临床表现，如声音嘶哑、吞咽困难、手臂麻木、心率增加

等，增加了治疗的不良反应。本研究显示，超声引导下 4ml

利多卡因颈交感神经阻滞治疗突发性耳聋的总有效率为

80%，与传统组注射 10ml利多卡因的总有效率相似（80%）；

但刺破血管（0.5%）、喉返神经阻滞（1.75%）、臂丛神经阻滞

（1.25%）、局麻药中毒（0.25%）等不良反应的发生率却明显低

于传统组（33.25%、17%、10.25%、2.75%）。

与传统组相比，超声的可视化引导提高了阻滞成功率、

穿刺一次性成功率，且减少操作过程中患者的不适感，有利

于提高临床治疗效果并提高患者在治疗过程中的舒适度，是

临床诊疗追求的目标;与传统组相比，超声引导下的精准注

射大大降低了治疗过程中不良反应发生率，两组差异有显著

性意义。本研究中两组患者均无严重不良反应发生。

本研究的不足之处在于研究例数较少，为短期疗效及安

全性分析，今后将进一步进行长期的疗效及安全性研究，并

继续扩大样本量。

综上所述，超声引导下小剂量利多卡因颈交感神经阻滞

是治疗突发性耳聋的一种安全、有效、精准、舒适的治疗方

法，值得临床上推广使用。
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