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水平面改进为斜面，扩大吻合口周径试图降低术后吻合口狭窄，

亦有人将食管后壁的间断缝合改为水平褥式的缝合方法，以减

少术后吻合口瘘的并发症，但可能会吻合口远期狭窄［２］。我们

对端端吻合方法进一步改进，第１次采用半连续缝合的方法缝
合吻合口，减少了缝线对食管壁组织的切割，简化了手术程序，

降低了手术缝合难度。采用５０聚丙烯无损伤缝线缝合吻合
口，先缝５～６针，而后再收紧，利用“滑轮原理”，在拉近两断端
时使每一针能够均匀受力，减少了因两断端距离大、吻合口张力

高，在缝合、收线、打结过程中缝线对食管粘膜、肌层的切割损

伤。此外，食管的上、下端的粗细不匹配，完成吻合口的１／４周
径后，使剩余的３／４周径的缝合变得简单，便于调整上、下断端
的对合，使吻合口更易工整。吻合口的３／４仍采用间断缝合亦
保证了吻合口的发育、生长不受缝线的限制。

　　食管闭锁术后吻合口瘘的发生还与吻合口张力高，血运差
有关。吻合口狭窄与缝合技术、缝线的种类及吻合口张力有关。

术后胃食管返流可能与食管高压区上移至胸腔及缺乏神经支配

有关［３］。术中注意Ⅲ型先天性食管闭锁下段食管连接于气管，
术中分离时应先分离、结扎下段食管，术中可能因应用呼吸机致

胃肠胀气、胃液返流，导致肺部并发症的发生。下段食管避免过

度分离，分离的长度能够暴露吻合即可；即使在吻合口张力较高

的情况下，尽可能不破坏下段食管周围组织，使其保留在原位以

及保留周围神经支配。应充分游离上段食管，食管与气管间粘

连较紧密，可锐性分离，其他部位钝性分离即可。必要时可在上

段食管盲端底部肌层缝合，进行牵拉以利于暴露。如果两断端

相距大于２ｃｍ，即使充分游离上段食管仍存在吻合口张力高的
情况，可行多段食管肌层环切或改良食管肌层半环切延长上段

食管，减少吻合口的张力。尽可能不要钳夹吻合口处的食管壁，

以减轻吻合口组织水肿造成术后吻合口瘘。吻合口采用胸膜包

裹可降低术后吻合口瘘的发生率，尤其对于食管两断端距离远，

吻合口张力高的情况，术后吻合口瘘的发生率有统计学差

异［４］。对于Ⅰ型先天性食管闭锁不能用自体食管吻合，研究认
为可采用胃、结肠或空肠替代食管治疗［５６］。术后并发症的发生

多采用保守治疗方法以减少创伤，如增加营养，抗感染，呼吸机

支持治疗，反复多次的球囊扩张，口服抑酸药物等，较少采用手

术修补、狭窄环切除或抗返流等手术治疗［７８］。

［参考文献］

［１］ｄｅＪｏｎｇＥＭ，ＦｅｌｉｘＪＦ，ｄｅＫｌｅｉｎＡ，ｅｔａｌ．Ｅｔｉｏｌｏｇｙｏｆｅｓｏｐｈａｇｅａｌａｔｒｅｓｉａ

ａｎｄｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｆｉｓｔｕｌａ：“ｍｉｎｄｔｈｅｇａｐ”［Ｊ］．ＣｕｒｒＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ

Ｒｅｐ，２０１０，１２（３）：２１５－２２２．

［２］ＴａｎｄｏｎＲＫ，ＫｈａｎＴＲ，ＭａｌｅｔｈａＭ，ｅｔａｌ．Ｍｏｄｉｆｉｅｄｍｅｔｈｏｄｏｆｐｒｉｍａｒｙｅ

ｓｏｐｈａｇｅａｌａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓｗｉｔｈｉｍｐｒｏｖｅｄｏｕｔｃｏｍｅｉｎｃａｓｅｓｏｆｅｓｏｐｈａｇｅａｌ

ａｔｒｅｓｉａｗｉｔｈｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｆｉｓｔｕｌａ．［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇＩｎｔ，２００９，２５

（４）：３６９－３７２．

［３］ＴｏｖａｒＪＡ，ＦｒａｇｏｓｏＡＣ．Ｃｕｒｒｅｎｃｏｎｔｒｏｖｅｒｓｉｅｓｉｎｔｈｅｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ

ｅｓｏｐｈａｇｅａｌａｔｒｅｓｉａ［Ｊ］．ＳｃａｎｄＪＳｕｒｇ，２０１１，１００（４）：２７３－２７８．

［４］ＧｕｐｔａＭ，ＭａｈａｊａｎＪＫ，ＢａｗａＭ，ｅｔａｌ．Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌａｔｒｅｓｉａａｎｄｔｒａｃｈｅｏ

ｅｓｏｐｈａｇｅａｌｆｉｓｔｕｌａ：Ｅｆｆｅｃｔｏｆｐｌｅｕｒａｌｃｏｖｅｒｏｎａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｄｅｈｉｓｃｅｎｃｅ

［Ｊ］．ＪＩｎｄｉａｎＡｓｓｏｃＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２０１１，１６（２）：５０－５３．

［５］ＮａｋａｈａｒａＹ，ＡｏｙａｍａＫ，ＧｏｔｏＴ，ｅｔａｌ．ＭｏｄｉｆｉｅｄＣｏｌｌｉｓＮｉｓｓｅｎｐｒｏｃｅｄｕｒｅ

ｆｏｒｌｏｎｇｇａｐｐｕｒｅｅｓｏｐｈａｇｅａｌａｔｒｅｓｉａ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２０１２，４７（３）：

４６２－４６６．

［６］ＡｒｕｌＧＳ，ＰａｒｉｋｈＤ．Ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＡｎｎＲＣｏｌｌ

ＳｕｒｇＥｎｇｌ，２００８，９０（１）：７－１２．

［７］ＨｏｌｌａｎｄＡＪ，ＦｉｔｚｇｅｒａｌｄＤＡ．Ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌａｔｒｅｓｉａａｎｄｔｒａｃｈｅｏｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ

ｆｉｓｔｕｌａ：ｃｕｒｒｅｎｔｍａｎａｇｅｍｅｎｔｓｔｒａｔｅｇｉｅｓａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．Ｐａｅｄｉａｔｒ

ＲｅｓｐｉｒＲｅｖ，２０１０，１１（２）：１００－１０６．

［８］ＺｈａｏＲ，ＬｉＫ，ＳｈｅｎＣ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｏｕｔｃｏｍｅｏｆｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒ

ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｌｅａｋａｇｅａｆｔｅｒｓｕｒｇｉｃａｌｒｅｐａｉｒｏｆｅｓｏｐｈａｇｅａｌａｔｒｅｓｉａ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉ

ａｔｒＳｕｒｇ，２０１１，４６（１２）：２２７４－２２７８．

（编辑：周小林）

联合神经阻滞麻醉在髋关节置换术中的应用
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李俊凯，刘　旭，朱云章　（沈阳市骨科医院麻醉科，辽宁 沈阳 １１００４４）
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　［收稿日期］２０１２１１１５　　［修回日期］２０１２１２０５

　　髋关节置换手术一般可于传统的全麻、椎管内阻滞麻醉下
完成手术。但少数患有严重的心肺疾病、高龄脊柱病理骨折等

问题，不适于椎管内阻滞或椎管内穿刺失败，如何解决此类患者

手术的麻醉，给临床麻醉提出了新的课题。我院２０１０年以来开

展下肢腰丛、坐骨神经、Ｌ１～Ｌ２椎旁神经联合阻滞麻醉，有效地
解决了这一问题，取得了满意的效果，报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　进入本组的患者共６例，全部为ＡＳＡⅢ级，年龄７６～８３岁，

体质量（６４．５±１１．３）ｋｇ，男２例，女４例。重度慢性阻塞性肺

１０１
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疾病（ＣＯＰＤ）５例，肺部感染１例。其中合并腰椎压缩性骨折
１例，脊柱侧弯３例，Ｘ线报告腰椎骨质增生改变２例，均不同程
度合并有高血压、糖尿病、冠心病，脑栓塞，陈旧心梗等严重疾

病。入院诊断为股骨颈头下型骨折，拟施行人工髋关节置换术。

其中５例患者尝试椎管内麻醉均因严重骨质增生或严重脊柱侧
弯而失败，另外１例患者合并穿刺部位腰椎压缩性骨折，直接进
入本组联合阻滞麻醉。

１．２　麻醉方法
　　患者取健侧卧位，健肢略伸直，患肢屈髋４５°，屈膝９０°。采
用ＳｔｉｍｕｐｌｅｘＨＮＳ１１型神经刺激器和 Ｐａｊｎｕｋ２１Ｇ１００ｍｍ神经刺
激针先行后路腰丛、坐骨神经阻滞。腰丛定位于两侧髂嵴最高

点连线与棘突连线正中线交点，向术侧旁开４～５ｃｍ，作为腰丛
阻滞穿刺点。坐骨神经定位于髂后上棘与股骨大转子连线中点

的中垂线下５ｃｍ略靠近臀大肌外缘处为穿刺点。药物为０．５％
罗哌卡因２２５ｍｇ（４５ｍＬ）。神经刺激器起始电流１ｍＡ、２Ｈｚ，诱
发股四头肌和腓肠肌收缩引起足背屈或跖屈，再将针尖调整至

电流０．３～０．５ｍＡ时肌肉有收缩反应，０．１５ｍＡ时肌肉收缩消
失，表明针尖接近腰丛或坐骨神经，但未伤及神经。此时回抽无

血及脑脊液后即注入麻药５ｍＬ，１ｍｉｎ后确认无局麻药毒性反
应，再将电流上调至１ｍＡ无肌肉收缩反应，说明阻滞位置正
确，继续分次缓慢注入药物于腰丛处１５ｍＬ，坐骨神经处１０ｍＬ。
Ｌ１～Ｌ２椎旁神经阻滞定位于 Ｌ１、Ｌ２棘突向患侧旁开２．５ｃｍ处
为穿刺点，进针寻找上一椎体的横突，然后调整针尖滑过横突进

针约１～１．５ｃｍ，回抽无血无脑脊液后给予余下药物，两点各５
ｍＬ。术中酌情分次辅助小剂量咪唑安定镇静。如遇阻滞不全，
另外小剂量静脉泵注丙泊酚增强麻醉效果。

１．３　监测指标
　　记录感觉阻滞起效维持时间、运动阻滞起效与恢复时间；记
录术中、术后的不良反应；记录入室（Ｔ１）、给予咪唑安定与芬太
尼后（Ｔ２）、阻滞完毕（Ｔ３）、手术开始（Ｔ４）、手术３０ｍｉｎ（Ｔ５）、
术毕（Ｔ６）时ＳＢＰ、ＤＢＰ、ＨＲ与ＳｐＯ２。

２　结果

　　感觉阻滞起效时间（７．４±２．２）ｍｉｎ；感觉阻滞维持时间
（１２．４±１．３）ｈ；运动阻滞起效时间（８．３±０．８）ｍｉｎ；运动阻滞
恢复时间（９．６±２．２）ｈ。全部患者面罩吸氧后 ＳｐＯ２均好转上
升，Ｔ２～Ｔ６时ＳｐＯ２明显高于 Ｔ１时（Ｐ＜０．０５）；酌情给予咪唑
安定与芬太尼镇静镇痛后，Ｔ２～Ｔ６时ＳＢＰ、ＤＢＰ、ＨＲ低于 Ｔ１时
（Ｐ＜０．０５），但均平稳波动在接受范围内。术中其余各点 Ｔ２～
Ｔ６时ＳＢＰ、ＤＢＰ、ＨＲ无显著波动（Ｐ＞０．０５），见表１。本组１例
患者处理髋臼时疼痛，给予丙泊酚５０ｍｇ缓慢静注入睡，继以 ２
ｍｇ·ｋｇ"１·ｈ"１小剂量泵注并维持到髋臼固定处理完毕后停
药，自然清醒顺利完成手术。其余各例麻醉效果满意。本组术

中无局麻药物中毒、循环大幅波动、呼吸严重抑制等并发症。病

人均满意所接受的麻醉。

表１　患者术中各点ＳＢＰ、ＤＢＰ（ｍｍＨｇ）、ＨＲ（次／分）、ＳｐＯ２变化的比较（珔ｘ±ｓ）

指标 Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６

ＳＢＰ １７５．３±９．７　 １３３．６±１１．３　 １３８．７±１２．１　 １４０．６±１０．５ １３５．７±１１．１ １４８±８．６

ＤＢＰ ９５．４±１３．８ ８３．２±１２．１ ８１．６±１３．３ ８５．６±９．７ ８０．６±１１．３ ８６．４±９．８

ＨＲ ９３±１８ ７５±１１ ７３±１０ ７６±１４ ７２±１０ ７７±１５

ＳｐＯ２ ９２±４ ９７±２　 ９７±２　 ９７±３ ９７±２ ９６±２

：与Ｔ１比较，Ｐ＜０．０５

３　讨论

　　与其他的麻醉方法相比，外周神经阻滞对全身影响小，麻
醉禁忌症及并发症相对较少，因此对于维持循环稳定具有重要

意义的病人如年老、有心血管疾患的病人选择外周神经阻滞麻

醉方式更为适宜［１２］。同时药物的选择上罗哌卡因对心脏与中

枢神经系统毒性低，可更加安全应用于神经阻滞麻醉。众所周

知，腰丛由 Ｔ１２前支的一部分、Ｌ１～Ｌ３前支和 Ｌ４前支的一部分
组成，髋关节神经支配９０％以上可由单纯后路腰丛所阻滞，但
分布于髋关节囊的后外侧的臀上神经，由Ｌ１～Ｌ３的后外侧支组

成［３４］，这也是髋关节手术单纯后路腰丛阻滞不完善的原因。

只有通过对Ｌ１～Ｌ２水平出椎间孔附近的脊神经进行阻滞，才可
以较完善的阻滞到髋部手术所需的神经。

　　本组患者均为老年重患，合并严重心肺并发症，如施行全
麻，术后势必加重原已严重受损的肺功能，或致延长 ＩＣＵ停留
时间被迫接受呼吸机治疗，所以患者与家属强烈反对气管插管

全麻。尝试椎管内麻醉又均因并发的严重的脊柱问题而失败，

从而入组选用罗哌卡因后路腰丛、坐骨神经、Ｌ１～Ｌ２椎旁神经

联合阻滞麻醉。全部病例在适当的镇静与小剂量静脉麻醉复

合下均可满意完成手术，术中生命体征平稳，术后未出现并发

症，术者与患者均满意接受。综上所述，临床上选用后路腰丛、

坐骨神经、Ｌ１～Ｌ２椎旁神经联合阻滞麻醉在一些特殊的严重心
肺疾病患者的髋部手术中，不宜施行全麻同时椎管内阻滞又失

败时有其一定价值，值得探讨。
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