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者率组 20例，血压增高 I4倒，其余 23倒均以血 

压下降和休克为主。这是小儿血容量步，血肿大小 

与成人相似，越易产生贫血和休克的结果。我们认 

为在年龄偏大的小儿颅脑损伤中，有以下几点要 

考虑颅内血肿的出现 ：1．伤后清醒～昏迷～昏迷 

加深；2．头痛 呕吐、抽搐 }3．呼吸、脉搏增快， 

血压下降或升高}4．肢体肌力减退．锥体束征阳 

性}5．颅骨拍片有线状骨折 (本组 32倒)#6．一 

倒瞳孔进行性 散大 。如需进 一步检查，可根据病人 

情况和基层医院现有的设备进行超声波探查 或脑 

血管造影，注意中线有无移位和血管受压，尽可铯 

获取正确诊断。 

二 关于治疗，我们的体会是，前囟穿刺和切 

开引流是我们基层医院治疗婴幼儿硬膜下血肿简 

单、安全 、可靠、及时诊断和治疗的好方法 ，对于 

2岁以下者 ，当颅 内血肿弓I起的颅内高压时，首先 

就是前囟饱满，膨隆，搏动}肖失。由于血肿大多为 

硬膜下{夜态血肿，我们对 17哲j采用前 囱角切开放 

管引流 ，LO倒经多次穿刺抽 吸均获治禽，无一例 

死亡，治疗效果良好 。 

对于 l2岁 r』下的小儿颅 内血 肿，手 术探查 

22倒 ，脑疝形成前血肿清除 l7例 ，死亡 1倒 ；脑 

疝形成后血肿清除 5例 ，死亡 5倒 ，说明瞄疝形成 

之后 ，瞄组织出现不可逆转 的恶性循环，直接影响 

着呼吸、心跳 ，即是血肿清除．也无法能挽救患儿 
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的生命。我们及时探查的主要部位是：受伤部位 、 

骨折部位，对冲部位。由于小儿硬膜与颅骨附着紧 

密，颅骨扳障只是一层薄软的弹性骨扳，瞄组织和 

瞄血 管弹性 较大 ，外力作用易发生凹结和线状骨 

折 ，致局部硬膜撕裂和脑组织挫伤，很少引起远隔 

区域的血管脑组织 损伤 ．故伤后血肿多发生着力 

部位，局部探查阳性率较高。 

关于在手术后和非手术的综台治疗中，特别 

注意除补给应结的电介质外。补液量 ：以脱为主 ， 

宁少匆多，由于小儿体表面积小，}肖耗量较成人 

低，输液过多，最易发生肺水肿，加重脑水肿，也 

是造成死亡的一个重要原因．我们常规的使用冬 

眠药物，控储高烧和癫痫，减轻艟『水肿和瞄消耗， 

防止脑组织的缺血和缺氧 。对于昏迷较深估计 昏 

迷时间较长 的患儿，应尽早行气管切开，千万不要 

迟疑 。 

在另外3例的死亡中；L倒死于击做CT的路 

盎中 ，另 2倒刚检查完 cT死于脑疝，说明小儿颅 

内血肿虽与成人相似，但比成人耐受性差．容易形 

成脑疝和病情恶化，从中我们吸取的教训是：对于 

急性 外伤性颅 内血肿绝对不要舍近求远，根据病 

情．因地制宜，充分利用我们基层医院现有的设备 

条件 ，掇积发挥一线的急救作用 ，尽早手术探查 ， 

急时清除血肿 ，解除瞄受压。 
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骶管直入法在临床麻醉中的应用 

陕西省乾县医院麻醉科 堕塑 
(陕西乾县．邮政编码 7133o0) 

传统的骶管阻精操作方法是斜入法 ，即从骶 

裂孔进针，循着骶管的方向向头端刺入骶管腔。采 

用此法有时穿刺困难、失效率高，且易损伤血管出 

现局麻药中毒，进针过探有发生全脊髓麻痹的危 

险。作者采用骶管直入法在临床麻醉中应用 131 

倒，获得较满意的技果，现报告如下。 
一 艘资料 本组 131例，男 56倒，女 75例． 

年龄 16~59岁。肛门、会阴、阴道手术 94倒．子 

宫切除手术 (硬膜外+骶管麻醉)37例．骶裂孔 

正常者 116倒，占 88．55 ，骶裂孔不明显者 9 

例，占 6．87 ，骶裂孔过长 (本文指骶管裂)者 

廓醉 骶 

f 

6倒 ，占 4．58 ． 

操作方法 患者取侧卧位，腰背向后弓。骶裂 

孔正常者选骶裂孔中央的上缘穿刺l经骶裂孔中 

央的上缘穿刺失败或骶裂孔不明显进针困难者， 

选骶 3或骶 4裂孔穿刺，即自骶角连线滑骶中．沓 

向上探摸，有裂孔时，面上软组织I可下凹结，并在 

深处能摸到骨性边缘 ，便可穿刺 ，但应注意 ，因蛛 

网膜下腔的盲端止于骶 2平面，故所选穿刺点不 

应超过髂后上棘内下方 1．5cm，以免误入蛛阿膜 

下腔；骶裂孔过长者选骶裂孔中央的中点穿刺。用 

6～6{号短肌内注射针头自穿刺点垂直刺入，当 
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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 
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(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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