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前，以500ml盐水加 16万单位庆大霉紊混合蘸反 

复冲洗术区-术后及时管理引流更换切口敷料，即 

可将椎 间隙感染避免到罱低限度。 

神经根捏伤的预防：在剥离松解神经根粘连 

及牵拉神经根切除髓棱过程中注意勿损伤神经 

根。要在直视下，耐心、细心操作。牵拉神经根时 

要适时放松，避免牵拉时间过长。尤其向外侧牵拉 

神经根时，力度要合适，避免从根部拉伤。 

本文 1例椎 间隙定位错误是 由于 x线平片 

见到的骶椎腰化与腰 CT显示的腰 4间隙位置不 
一 致．平片是由艘 1向下数，而腰 CT是从氍 1向 

上数 -CT显示的腰 4．5间瞄c是平片的腰 5骶 1间 

隙-所以出现第一次手术的定位错误。其预防方 

法：1．认真阿读 x线平片-尤其是在骶椎腰化时， 

应与腰CT的定位一致。2．术中以骶椎斜坡向上 

滑所触及第一十凹陷 (洞)+为腰 5骶 1间隙，向 

上第二十凹陷 (洞)为腰 4．5间隙。笔者按此方法 

认定间隙，尚未 出现过椎间隙判定错误． 

硬膜外静脉出血的预防；首先应使腹部悬空， 

避免腹部受压。打开椎管后．用神经剥离子松解和 

分离黄韧带．避免咬椎板时误伤静脉丛。在分离神 

经根、切除髓核时要直视。一旦静脉出血，可用棉 

片、棉球和凝驶海绵压迫下进行手术。摘出髓核 

后-要认真检查椎前静脉是吾彻底止血。 

总之 腰椎闻盘突出症病人痛苦大，临床表现 

不一、手术难度不等．但手术的并发症绝大多数是 

可以预防的 要求术者认症要准确，术前准备要可 

靠，术中操作要糖细。术后要观察。可望腰椎间盘 

突出症手术的并发症会越来越少。 
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小儿贲门失弛缓症的外科治疗 
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- -  — ’  - 。 _ - — - 一  

(河北石辜庄，邮政编码 050031) 

[提要)自1990年11月迄今作者手术治疗小 

儿 肯 n生 弛 墟矗 s例 。其 中 2倒 控 脂行 单纯 

Heller氏手术， 例控懂行 Heller氏手柬附加幽 

门成彤求。随访 1～3年+疗效满意-无丘流性食 

管更最复发 。作者认 为，控胸手术无需附加抗丘流 

手柬。 

门成 

He1]er氏手术 ‘幽 

经肌内功能失调疾 

病，小儿少见．我院自1 990年 l1月迄今手术治疗 

小儿贲门失弛症 s倒 。2例经胸行单纯 He~er氏 

手术，3例经腹行Heller氏手术附加幽门成形术， 

隧访 1～3年 -疗效满意 。现对小儿贲门失弛症的 

外科治疗及 Heller氏手术是否需附加扰匣流手 

术进行讨论． 

临床资柑 

本组5例中，男3倒，女 2倒，年龄3～H 岁， 

尺 
平均年龄 8．6岁。病程 3月～1年 3月。5例均有 

吞晒困难、呕吐或反流、轻度脱水。x线食管钡餐 

检查示食管重度扩张，贲门显示类似鸟嘴或萝 卜 

根状。人院后均给予解痉药物治疗一周无效。1例 

女性患儿重度脱水、消瘦、I度营养不良，术前 2 

月先行胃造瘘术-待营养改善后再经嘲行He]ler 

氏手术。 

5倒均在气管插管静脉复合麻醉下手术。2倒 

经左鞠切口行单纯 Heller氏手术-3l倒经腹行 

Heller氏手术附加幽门成形术-食管胃粘膜J'l 肌 

层 切开 长度 最 短 者 5em，最 长 者 6cm-平 均 

5．5crn．3例经腹手术者，胃粘膜外肌层切开长度 

均超过 2em}经嘲手术 2例胃粘膜J'l 肌层切开约 

0．6cm。经腹手术 3倒术时粘膜破裂 5处，用单纯 

丝线间断缝合。经胸 2例术时粘膜未破 ．术后无胃 

食管瘘 -全组无死亡。 

本组 5倒隧访 1～3年， 均进食通畅-饮食正 
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常。体重增加。无反巍呕吐 ，x线钡餐检查无狭窄 

及反流征象 。 

讨 论 

1913年He]ler用双倒 (前后壁)食管贲门粘 

膜 外肌层切开 治疗责 门失弛症 ，1923年 Zaaijer 

将 Heller术改 良为单但食管前壁肌层切开术，婿 

用至今。改良的 Heller术是否需附加抗反流手 

术，一致是大家争论的问题。 

本组 5铡痛人，3倒经腹行 Heller氏术加抗 

反流术 ，2谢经胸行单纯 Heller氏术 。术后均无反 

流发生。我们认为经胸手术无需附加抗厦流手术， 

而经腹手术则需附加抗反沆手术。理由是t(1)经 

胸手术显露食管责门充分+食管肌层切开彻底准 

确 ，避免切开胃肌过长+仔细解割 ，可减少对左迷 

走神经干及分支的损伤。Csendes等“一认为，胃壁 

肌肉并不参与失弛缓的形成，因此由食管继续向 

胃壁切开时．长度不超过 1∞ ，以 0．5cm 为宜 ．否 

则可切断He]vetiees环，造成反流。另经胸手术可 

避免损伤膈疝。(2)经腹手术需加抗反流手术，因 

为经腹手术对食管下段游离的范 目较经胸者广 

泛，破坏了膈食管韧带的完整性．易导致术后发生 

届洗【”。另经腹手术食管往往显露不佳，食管肌层 
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切开不够 ，而胃俩肌层切开过 长。胃壁肌层切开的 

部位越长，越易损伤迷走神经支，使胃壁张力减 

退，亦增加丁厦流发生率，故经腹手术时附加抗反 

流手术可减少术后反流发生。 

本组 2谢经胸手术，胃壁切开均在 lcm以内 

并可清楚地将迷走神经巷拿离出并加以保护。而经 

腹手术 3例由于胃壁受牵拉影响，胃壁肌层切开 

不易准确掌握 ，均超过 2cm，故均 附加幽仃成形 

术。jara辱曾证实，贲门肌层只要切开 2cm，即 

lOO 发生反流．究竟经胸还是经腹途径手术+由 

术者习惯而定，各有优缺点。作者认为经胸途径手 

术更宜。由于本组痛谢步，故小儿贲仃失弛缓症的 

手术方式尚需进一步研究。 
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溃疡病急性穿孔气腹征阴性 65例 
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自1985年 1月至1992年 12月，我们两院共 

收浩溃疡病急性穿孔 ,518倒，其中x线检查气班 

征阴性者65例。为探索气腹征阴性的原固，将65 

倒报告分析如下。 

临床资料 

本组 65谢，男 41倒 ，女 24倒 ，年龄 18~66 

岁 ，30~48岁 39例 ，占 60 ．穿孔至入院时同最 

短 3小时．最长 42小时．24小时内入院者 38倒 ． 

占58．5 ．全部痛谢均经手术证实．其中十二指 

腑溃疡穿孔 39倒，胃溃疡穿孔 26倒，均为胃窦、 

幽f丁管溃痔。术前确诊52倒、误诊 l3谢。穿孔单 

纯修补术 44倒，胃大部切除术 2l倒本组痹人无 
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死亡。 

气疆征阴性碌固 

本组 65倒入院后均经立位x线腹透或摄片 

检查．分析气腹征明性原因大致为如下几类 ： 

1．穿孔小、穿孔后不久被大网膜或食物颗粒 

将穿孔填塞。本组有十二指肠渍痔穿孔 l8倒，胃 

溃痔穿孔8倒，术中见穿孔巳被 大网膜或食物堵 

塞、且穿孔直径均在 0．5cm以下． 

2．X线检查时穿孔时间短，本组有 8倒病人 

穿孔时问在 3小时内行x线检查，均为十二指腑 

球部溃疡穿孔。分斩其原因可能为穿孔后幽门痉 

挛，胃内气体不易通垃穿孔进入腹腔，或进入气体 
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