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克泽普在肛肠手术中运用
赵昂之 1%%%%彭斌 2

（1%%%%江西中医学院附属医院 南昌 330006；2%%%%江西省萍乡市芦溪县中医院 芦溪 337000）
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%%%%%%%%作者采用手术创面注射克泽普（复方利多卡因注射
液）溶液，观察肛肠手术患者 81例，其中混合痔 39例，肛裂
11例，肛瘘 23例，肛周脓肿 8例；男性 45例，女性 36例；年
龄 20~65岁。
1%%%%使用方法

常规消毒手术区域后，将克泽普均匀注射于手术部位浅
部，及需切除病灶周围，不可过深。 因克泽普单价较高，较为
节省的方法是：术中仍用廉价的 1%普鲁卡因或利多卡因，手
术结束时将克泽普注入创面内， 同样可取得良好的止痛效
果。 值得注意的是：克泽普仅适用于止痛，而且作用时间长，
如手术时用作局麻扩肛注射过深，误入肌层，则可能在术后
较长时间内肛管感觉迟钝、弛张不利。
2%%%%效果评价

显效：术后无明显不适；有效：无需使用镇痛剂；无效：需
使用镇痛剂者。 显效者为 67例；术后感创面不适，但无需镇
痛剂者为 14例：止痛效果满意。
3%%%%讨论

肛肠手术后并发症众多，尤以疼痛最为多见，并极易导
致排尿和排便困难、创面清洗和换药困难、睡眠差等不良影
响，患者常因此难以配合治疗。 术后较长时间疼痛，引起肛门
内括约肌反复痉挛，肛管部血液循环障碍，创面愈合时间延
长或不愈合。 目前，临床常规处理方法有：术中缩小对肛管的
创伤、切断部分内括约肌和缝合创面，可不同程度的减轻疼

痛，做为补充使用的镇痛剂，也只是短暂止痛，重复使用副作
用大。 在常见肛肠手术中，如外痔、肛裂、肛周脓肿及肛瘘术
后，在较长时间内创面暴露，引起不同程度的疼痛，因此导致
患者难以配合治疗， 疗程延长。 引起术后严重疼痛的原因
有：解剖因素（脊神经支配肛管区域，痛觉敏感），刺激因素
（排便时肛管扩张、创面感染，引起肛门内括约肌痉挛）等。

克泽普是—种新型局麻药，为盐酸利多卡因与薄荷脑等
的灭菌烯醇溶液。 利多卡因为酰胺类局麻药，因其能与神经
细胞膜钠通道轴浆内侧受体相互作用， 从而阻断钠离子内
流，可逆性阻滞神经纤维的冲动传导。 利多卡因虽起效快、弥
散力强，但仅可维持 12h。 薄荷脑为中药薄荷中提取物，其能
与神经细胞膜脂质相互作用，使膜膨胀，钠通道变窄，钠离子
内流减少，产生长效麻醉止痛作用。
4%%%%结语

我们在临床上体会到，克泽普具有使用方法简便、持续
止痛时间长（72h以上），副作用小等优点，对外痔、肛裂、肛
瘘手术创面止痛有良好效果， 肛周脓肿则因组织感染严重，
药物难以渗透，麻醉止痛效果不够理想，有待进一步研究。

目前，全社会提倡优质服务，倡导无痛手术，减轻术后疼
痛，提高社会效益，在肛肠手术中运用克泽普止痛的方法值
得推广。

（收稿日期： 2004%-06%-27）
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%%%%%%%%2000年以来，笔者采用原位侧偏切开术治疗 100例 II、
III期陈旧性肛裂患者，一次治愈率 100%。 现报告如下：
1%%%%临床资料

1.1%%%%—般资料 100例中男性 70例，女性 30例；年龄 18~60
岁，平均 32岁；病程 2~10年；其中 II期肛裂 32例，III期肛
裂 68例；临床表现以便时刀割样疼痛伴出血为主，肛裂发生
部位后正中 64例，前正中 36例；并发肛乳头肥大 35例，前
哨痔 68例。
1.2%%%%手术方法 术前常规肠道淮备，取侧卧位，碘伏消毒铺
巾，局麻满意后，再用碘伏棉球消毒直肠下端粘膜及肛管，取

少量局麻药于肛裂基底部及外侧缘皮下部局部浸润。 用尖刀
从肛裂上缘齿线处起切开内括约肌下缘部分及外括约肌皮
下部，并向外侧沿长皮肤切口略 0.5~1cm（前正中位肛裂切
开方向偏 5点或 7点， 后正中位肛裂切开方向偏 1点或 11
点），剪去前哨痔。 合并肛乳头肥大者，如果肛乳头较大直接
剪掉难以止血的， 可于其基底部用 10号丝线单纯结扎或贯
穿缝扎，让其术后自行坏死脱落；肛乳头较小的，可直接切
除。 指诊肛管明显扩大，无紧箍感后，修剪创面两侧皮瓣，使
呈底小口大的“V”形创面，创面底部必须修剪平坦，使其引
流通畅。 检查创面无活动性出血后，用凡士林纱条塞入肛内
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中西医结合抢救马钱子中毒致惊厥 1 例
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%%%%%%%%马钱子是一味毒性较大， 治疗量与中毒量相接近的中
药。 味苦寒，有毒，入肝、脾经，具有通络散结、消肿定痛的功
效。常用于痈疮肿毒、跌打损伤、风湿痹痛、拘挛麻木。本品误
食或用量过大，可致中毒，甚至致病。 现将本人收治的 1例马
钱子中毒病例报告如下：
1%%%%病例简介

患者，女，54岁，以四肢麻木、痉挛、惊厥 1次于 2003年
3月 7日上午 9时来我院治疗。 患者自述因患腰椎间盘突出
症，于入院前 1h服用含马钱子 10g的中药半付。药后 10min，
出现口唇麻木、四肢及面肌僵直、自主活动困难、恶心欲吐、
自觉胸闷、气短、呼吸困难、舌强、惊厥 1次，角弓反张，被家
人送来急救。 查体：T：37.2°C，P：88 次 /min，R：29 次 /min，
BP18/13%kPa，意识清晰，颜面、肌肉痉挛，牙关紧闭，语言困
难，双手握拳，四肢腰背肌痉挛，双瞳孔等大等圆、约 3mm、对
光反射尚可，双肺呼吸音正常，未闻及病理性杂音，腹平软，
肝脾胁下未触及，肠鸣音正常，神经系统病理体征未引出。 实
验室检查， 血常规 WBC%9.4×109/L，N 为 0.83，L：0.11，M：
0.02；尿常规（-）。 诊断：急性马钱子中毒。
2%%%%治疗经过

（1）洗胃导泻：立即用 1:5%000高锰酸钾溶液洗胃，随后
用 50%硫酸镁导泻；（2）惊厥处理：苯巴比妥 0.1g肌肉注射，
每 8小时 1次，及水合氯醛 30mL灌肠。 导泻洗胃后，稍停片

刻，口服五虎追风散加减：白僵蚕 150g，白附子 5g，制南星
5g，蜈蚣 1条，全蝎 5g，炙甘草 30g，煎汤，4%h%1次，连服 2剂。
（3）吸氧，保持呼吸道通畅。（4）补液，加速毒物排泄，补充
维生素及使用利尿剂。（5）预防水电解质紊乱。 经上述治疗
3d后，患者痊愈出院。
3%%%%讨论

马钱子是马钱科常绿乔木植物马钱子的成熟种子，又称
番木鳖，其所含主要有毒成分马钱子碱（土的宁）对神经系
统有强烈兴奋作用，表现为骨骼肌、内脏平滑肌紧张度增高，
并可兴奋呼吸及血管运动中枢，严重者延髓麻痹，心肌、呼吸
肌均被抑制，使呼吸加深，血压增高，或心衰、心室纤颤而死
亡。 中毒引起四肢轻微抽搐，嚼肌及颈部肌肉有抽筋感，咽下
困难，精神不安或失常。 然后，伸肌与屈肌极度收缩而出现强
直性惊厥。 常用剂量不应大于 1g/d，入丸散，一般不入汤剂使
用。 抢救处理贵在使用白僵蚕，其性平，入肝、肺经，功用熄风
止痉，祛风止痛，用于治疗抽搐、惊厥。 因本品无毒，故可大量
使用，100~300g都可以。 配以五虎追风散，则效力更强，以对
抗马钱子引起的惊厥。 此外，炙甘草主要成分为甘草甜素，分
解产生葡萄糖醛酸，可增强肝脏解毒功能[1]。
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并覆盖创面，外盖塔形纱布加压包扎。 术后给予有效抗生素
4~5d，控制排便 1~2d，每日便后中药坐浴，并用红油膏换药，
如大便干燥可服麻仁丸等润肠缓泻剂。
1.3%%%%疗效评定 本组 100例中，96例术后第 1次排便时肛
门疼痛明显减轻，无滴血，周期性疼痛消失，肛裂创面一般为
14~16d愈合。随诊 0.5~2年，无 1例复发及肛门功能障碍。治
愈率 100%。
2%%%%讨论

肛裂是齿状线以下肛管皮肤层慢性感染性小溃疡，经久
不愈，常并发裂痔、肛乳头肥大等病理改变。 发病原因很多，
常见于便秘、肛窦和肛管慢性炎症刺激。 肛门前后正中位皮
肤相对固定，容易受损，因而成为肛裂的好发部位。 肛裂反复
发作导致肛管皮肤深层的肌肉纤维组织弹性降低，加上肛裂
的慢性炎症和疼痛刺激，使内括约肌张力增高，出现反射性
痉挛，使肛管压力升高。 久之可使该肌肥厚，致肛管内层和皮
下血液、淋巴液回流受阻，使局部组织营养不良，难以愈合[1]。
临床上治疗方法很多，如纵切横缝术、闭式内括约肌侧切术、
指扩术等。 但对合并症不能一次彻底治疗，且闭式内括约肌
侧切术可出现皮下血肿、纵切横缝术易致伤口感染、指扩术
远期疗效较差等，本术式切断了内括约肌及其哨状痔、肥大

肛乳头，解除了内括约肌痉挛，使其恢复良好的血液，淋巴回
流，并使陈旧性肛裂创面成为新鲜引流通畅创面，便于创面
修复愈合。 本术式有如下优点：（1）该手术切口偏离了肛管
前、后正中位，避开了术后排便时张力着力点，可减轻患者术
后排便痛苦，使创面愈合快，缩短疗程。（2）该术式直观，且
一次性切除肛裂并发症，如哨状痔、肥大肛乳头，故手术彻
底。 术中术后注意事项：（1）创面一定要平坦，不能有“坎”，
这样创面引流通畅，可避免积血、积液及导致创面感染，延迟
愈合。（2）内括约肌下缘部分及外括约肌皮下部一定要切开
到位，使肛门扩大，解除内括约肌痉挛，有利肛门血液、淋巴
回流，便于创面愈合。（3）术后换药纱条要从创面基底部填
起，防止假性愈合，或形成皮下瘘。

本术式操作简便，治疗彻底，远期效果好，且疗程短无复
发及后遗症，是目前治疗陈旧性肛裂较理想的方法，值得采
纳、推广。
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