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穿过骶尾韧带出现落空感 时，即为进入骶管腔的 

标志 ，抽I爱无 回血时可注入 3~Sml试验量药液 t 

观察 5m{n无不 良反应后注入全量。 

麝醉甩药 2％刺多卡固 8~lOm|、1 普鲁 

卡固 8～l0ml、肾上腺紊 1：20万 u。 

敲暴 阻滞完善者130倒，占99．15 ，阻滞 

不全者 1倒．占0．85％．无 】倒失败。本组 131倒 

来发现局麻药中毒、全脊髓麻痹及其它并发症。 

体会 国内的解剖资料指出，骶管和氍骨的 

变异多．2o 左右的正常』、皆非典型。另外，根据 

重庆医学院第一医院麻醉科报道．在 103块骶骨 

标本中，骶 4椎板在裂孔的占51．5％．骶 3椎板 

有裂孔的占9．7 ，骶 2椎板有裂孔的占 8．7 。 

采用传统的氍管阻滞方法失败原周主要有以下三 

点：①骶裂孔钙化后弯曲或闭塞，针尖无法推入 

②氍裂孔过长，氍椎背蜘全部或部分开放未愈合， 

注入的局麻药藏由此向牲组织内瘴失{@氍管腔 

内静脉丛特别粗大丰富，反复试探、来回插针过程 

中很容易损伤血管，使阻滞失败。 

骶管直入法不仅适应于骶裂孔正常者，亦适 
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应于骶裂孔钙化后弯曲、闭塞以及骶裂孔过长者 

(过去栗用传统的骶管阻滞操作方法，遇骶裂孔过 

长者均不作骶管阻滞)。采用直入法具有以下优 

点：①操作简单 、容易掌握．直入法针头无须向尾 

椎倾斜深入骶管腔，可避开解剖上的障碍．只要针 

头自穿刺点垂直剌入，出现落空感即穿刺成功。② 

成功率高、不易失败。对骶裂孔正常者冉骶裂礼中 

央的上缘穿刺 ．多能成功，如失败或骶裂孔不明显 

针尖无法推进者 ．自骶 4或氍 3裂孔穿刺 ．可提高 

成功章，氍裂孔过长者自骶裂孔中央的中点穿刺， 

骶管背面虽有缺掼，但固有坚韧的纤维结缔组织 

填补，药液不致外漏而使阻滞失败 所甩穿刺针细 

短，且无须为深入骶管腔而反复试探 、来回插针， 

故不会因损伤血管而使阻滞失艘。奉组 131倒无 

1倒穿刺失艘。@并发症少、便于管理．直入法不 

易损伤血管引起局麻药中毒反应．采用本法只要 

穿刺点不超过髂后上棘内下方 1．scm，不会发生 

全脊髓麻痹 ．对呼吸循环干扰小。 
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自发性食管破裂 1O例临床分析 

石家庄市第一医院 贾明彦 离保廷 
●  — —- — — 一 ’— —— — — ●  — 一  

(河北石家庄，邮政塘码 05001I) 

自发性食管破裂为临床较少见的急性晌部戎 

患，若不能及时诊断治疗．可危及患者生命 我院 

外科 自 】975年 3月到 】990年 5月共收治 发性 

食管破 L0例，2倒病程短经急诊手术修补后痊 

愈，8倒由于就谚时间较迟t病情危重或有明显胸 

腔感染，经胸腔闹式弓【流，同时作空髓造瘙术而治 

愈。现将诊治体会报告如下。 

临床资辩 

奉组1O倒均为男性。发病年龄 18~56岁，其 

中18~40岁者8倒．占80 ．平均年龄26箩，以 

中青年为多见。破裂至右懊9胸腔者8例．左倒者2 

倒。发病诱因，9倒有呕吐史，L倒为饱食后摔倒 

引起。导f起呕吐的原因，7倒有饮}酉或暴食史。2 

倒固急性胃髓炎而反复呕吐弓【起。有6悄吐出血 

性胃内容物。发病至确诊时间，最短时问在 4小时 

内，最长选 1O天 ，多效在 2～4天．临床表现．为 
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剧烈呕吐后突然发生胸部或上腹部难以忍受的剧 

疼 ，随即有脾闷气短 不同程度 呼I爱困难或休克等。 

本组有3倒伴有剧烈腹痛，上腹部肌孀张。查体为 
- _ 倒械气胸体征，x线表现为破裂．嘲竣气胸。确诊 

方法．多数为经胸腔穿弱或 式胸腔导f流抽{i{棒 

褐色混浊穰体 ．有酸臭昧和食物残洼，或口睡夔蓝 

后见胸藏蓝染而证实．其次为口服碘油食管造影 

而确诊。治疗结泉，2倒早期行食管裂口修补术治 

愈．余 8饲因病程长而行胸腔闭式弓I巍加空腑造 

瘘而治禽．其中 l倒残留胸腔皮肤瘘，半年后行纤 

罐板剥脱术治愈。本组无死亡病例． 

讨 论 
一

、发精因素}文献报道一般认为发病固紊皆 

为尉烈呕吐弓I起，呕吐时腹内压尉增·挤压胃部使 

梧驰的食管腔被动性压力增加而扩张 同时环咽 

肌处于反应性痉挛呈收缩状态 ，引越食管下段薄 
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弱部位破裂穿孔“]．严嘉顺等报道 91．4 的病人 

发病前均 有呕吐史L 。本组 l0侧 中 9侧有呕吐 

史，与报道基本相一致．说 明呕吐为本病的主要发 

病诱目 ． 

二、诊断 ：早期诊断是本病治疗成败的关键。 

结合本组经验早期症状有如下特点：(1)任何原目 

引趁的剧烈呕吐，而呕吐后突然发生胸腹或背部 

， 、 难以忍受的剧痛，随即出现胸闷．气促，呼吸困难 

或休克．(2)X线检查，根据病情采取直立位 ．发 

现患侧胸腔呈液气胸征象。当怀疑时．可口服殡油 

食管造影以进一步证实．(3)胸腔穿刺抽出带有特 

殊酸味的咖啡样液或带有食物残渣的脓性液。如 

条件和时间允许，可口服美蓝后胸穿，或急症行纤 

维食管镜检查确诊 ，并可确定破裂部位和裂 口的 

大 小。 

本病首诊误诊率至今很高，文献报道误诊率 

约在 74．3～86．4 ”JL ．本组首诊误诊 7蜘 ，占 

90％．误诊率之所以高 与医务人员对本病缺乏足 

够的认识有关．常被误诊为急性胃十二指肠溃疡 

穿孔、液气胸、脓胸等多种疾病．本组2倒被误诊 

为上消化道穿孔，1倒误行剖腹探查．1倒被误诊 

为液气胸内科治疗 4天后方确诊 ． 

三、治疗 ：自发性食臂破裂发病急，病情发展 

快 ．应早期确诊 ，急诊手术，可望提高治疗愈率． 

文献提到．24小时 内得到诊治者其死亡率为 

l1 ，24小时后诊治者其病死率可高选 50 以 

上L． 。对早期病人的治疗 ，应立即开胸缝合食臂裂 

口。但是术前必须作好充分准备．包括静脉输血朴 

液．纠正水电解质紊乱，给予大剂量广谱抗菌素． 

持续胃肠硪压和充分的胸腔引流，以达到改善呼 

吸功能和改善中毒症状之目的。 

手术时应做到 }(" 用生理盐水充分冲洗，清 

除所有食物残渣和纤维脓苔l(2)适当清剖，剪除 

食管壁刨rn的坏死组织 }(3)食管粘膜层和肌层分 

层问断鞋合，并用带蒂胸膜片或膈肌瓣覆盖 (4) 

保 留胃管和放置胸腔引流． 

手术后应用大剂量抗菌素控翩感染，纠正水 

电解质紊乱，持续胃肠减压和延长胸腔闭式引流 

时问．可同期或分期作空肠造瘘术．也可用静脉高 

营养以维持营养．延长由rn进食时间．可促进裂rn 

愈合。 

如食管破裂巳超过 48小时 ．或急性脓胸 已形 

成．一般应先行保守治疗厦脓胸引流L ．同时应用 

广谱抗菌素，持续胃肠减压．静脉输血补液，纠正 

水电解质紊乱．空肠造瘘以维持营养．本症责门功 

能失控，可致严重胃内容物返流，故胃造rn应属綦 

忌 。对食管破 rn不大者，仅空肠造 口即可治愈“ 。 

空肠造瘘应距屈氏韧带 30~40cm处为好．以防 

食橱返流影响裂口愈合．本组 8倒采用胸腔闭式 

引流和空肠造瘘均获治愈．其中有 2侧在空肠造 

瘘的同时行近段空肠放置逆行胃管，经十二指肠 

放置胃内，进行负压嗳引．减步了胸腔引流量，促 

进了裂 rn愈合，缩短了治愈时间 ．感到效果满意． 
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,17一 
外科手术学教学小结 

蚌埠医学院外科总论学教研室 章仁道 

(安鬣蚌埠．邮政绾玛 299009厂———一  

一

、局部解剖学的教学 总的教学时数为 66． 

分 22节．每节3十学时，理论讲课和尸体实验操 

f · 溺  
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作的比例为 1 t 1，各部的学时分配为；头颈 12、胸 

部 9、J嚏部 (包括J嚏股沟管及内脏 )18、骨盆会胡 
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