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例，胰瘘 1例，横结肠瘘 1例，死亡 3例(转入外院死亡 2例)。 

3 讨论 

重症胰腺炎的发病机理虽然众家说法不一，但未能完全阐 

明。同时，该病的发生伴有多器官的损害，故死亡率很高。以 

往治疗方法有较多分歧，对于重症胰腺炎而 占，发病早期应为 

胰腺损伤，胰酶分泌入血，从而造成血管内活性物质增多。该 

病初期，胰腺主要以水肿、胰体增大、变硬 、腺泡破裂和小血管 

出血。此期的主要治疗是：降低血中的胰酶和抑制胰腺的分 

泌。施他宁等药物应用于临床，很明显的降低了重症胰腺炎的 

死亡率。该病的后期出现胰腺组织坏死及并发感染和多器官 

的损害。因此，我们在治疗重症坏死性胰腺炎时，除应用抑酸 

药物外，还需胃肠减压、禁食一般不少于一周，吸氧、纠正休克、 

防止酸碱平衡失调和营养支持、预防应用抗生素。因胰腺炎病 

人有一部份伴有糖尿病，故在补充热量时，一定要复查血、尿糖 

值，以免造成高血糖。本组非手术治疗只有一例死于多器官衰 

竭，其余均治愈。但患者在非手术治疗中，因病情恶化也需转 
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手术治疗。从本组资料看，出现以下情况的，应实行手术治疗： 

①术前诊断不详，难以排除其它因素所致急腹症；②经非手术 

治疗病情无好转，腹膜炎加重，伴有全身中毒性休克或多器官 

损害；③胆源性胰腺炎应早期治疗；④彩超或 CT检查病灶区域 

变大或胰周、胰后渗液增多。 

重症坏死性胰腺炎的手术方式，我院所行的方法是胰被膜 

切开，清除确认的坏死组织，充分引流，术后可行引流管交替灌 

注冲洗，胰腺被膜切开后虽不能完全阻止胰腺的继续坏死，但 

被膜切开后，胰腺减压，改善胰腺的血液循环，对胰腺坏死起到 

一 定的缓解作用，并可行三造口，即胆囊、胃和空肠造 口，从而 

保证胰腺休息，空肠造口为营养造口。 

综上所述，作者认为重症胰腺炎的早期非手术治疗优于手 

术治疗。在非手术治疗过程中，一定要严密观察病情变化，多 

次反复的做各项检查，如出现手术适应证，应尽早手术治疗，避 

免失去最佳手术时机。 
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腰椎滑脱是腰腿痛的常见病因之一。我院于 1998年至 

2000年共收治腰椎滑脱患者 48例，其中有 l3例采用 AF内固 

定椎问植骨术治疗，效果满意。现报告如下。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 

本组男 10例，女 3例。年龄 42～64岁，平均 58．6岁，55岁 

以上者9例，占69．2％。发病和病程：4例无明显诱因缓慢发 

病，6例有长期重体力劳动史，3例有腰部外伤史。 

1．2 临床表现 

本组 l3例中，均有长期(均大于 6个月以上)下腰部钝痛， 

单侧下肢放射痛者 8例，双侧下肢放射痛 3例，出现马尾压迫 

综合征者 2例。 

1．3 影像学检查 

X线平片上均有不同程度的腰椎滑脱，斜位片显示峡部有 

裂隙增宽、硬化、颈部细长、延长等。其中腰4滑脱者 4例，腰5 

滑脱者 9例，I度滑脱者 10例，Ⅱ度滑脱者3例。 

1．4 手术方法 

以腰4滑脱为例，俯卧位，硬膜外麻醉。以腰 4椎体棘突 
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为中心，行后正中纵形切 口，常规显露椎板及两侧椎弓根。腰 

4,5全椎板减压，解除神经根压迫，再向一侧牵开硬膜囊，先行 

髓核摘除，再用大号环锯切除腰4～腰 5部分纤维环及骨质。 

环锯方向为由腰 5斜向前上方，角度为 30~左右。行 AF内固 

定，纠正滑脱后固定。于髂后上嵴用小号环锯钻取一圆柱状骨 

柱，植入腰4～腰5椎间隙，用圆柱状铁棒击人牢固。常规关闭 

切口，术后常规激素、脱水治疗一周，卧床 10～12周，无需石膏 

外固定。 

2 结果 

本组随访 l2～36个月，平均 l8个月。2例症状减轻，劳累 

后加重；8例症状完全消失；3例症状明显减轻，偶有腰部酸疼。 

术后l3个月拍片腰椎复位良好，植骨均已完全融合。 

3 讨论 

腰椎滑脱的手术方式很多，有椎板切除减压术，峡部直接 

修复植骨内固定；椎板横突植骨术；脊柱融合和复位内固定等。 

以上方法往往只能减压，植骨融合，但无法复位或复位后减压 

不彻底，且术后需石膏外固定。增加了病人的痛苦。本方法将 

减压、植骨融合、纠正复位同时进行，不必长期卧床。且术后不 

遗留腰部活动障碍。 
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本手术优点：①减压彻底，术中行全椎板减压，初步缓解神 

经根、脊髓受压。同时术中以行 AF内固定术，纠正椎体移位， 

可进一步缓解压迫症状。②由于所植骨用不同环锯所取，所以 

结合紧密，固定牢靠。提高了植骨愈合率，同时也可避免较多 

的取骨，减少了创伤。③术中行 AF内固定的同时以行植骨融 

合，恢复了脊椎的稳定性。术后无需石膏外固定，不必长期卧 

床，无石膏固定的并发症，进一步提高了治疗的效果。 

关于手术的适应证：①腰椎进行性滑脱且有症状者。②腰 

局解手术学杂志 2005年第 14卷第3期 
J Regional Anat& Operative Surz，20o5，V01．14，No．3 

椎滑脱明显症状较重，非手术治疗不能缓解者。③下肢出现神 

经症状或马尾神经压迫症状者。本方法在减压植骨融合同时 

复位极好，故对于 II度滑脱者也适用。但本法操作相对复杂， 

手术时间长，故应严格掌握适应证。 

术后并发症的处理：由于术中过度牵引神经根，术后患者 

往往有下肢神经症状，如足下垂、下肢放射痛明显。本组出现 2 

例，术后行营养神经、对症处理，术后8周均恢复正常。 

(编辑：邱全光) 
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先天性巨结肠症又称无神经节细胞症，是因病变肠管神经 

节细胞缺如，致肠道平滑肌持续性收缩呈痉挛状态，导致粪便 

通过障碍⋯，为彻底解除患者病痛，常需手术治疗。我院 1988 

年以来采用 Swenson改良法手术治疗先天性巨结肠常见型和长 

段型共 17例，疗效满意。现报道如下。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 

本组 17例，男 14例，女3例。年龄最小7个月，最大 5岁。 

全部病例均有胎粪排出延迟、腹胀、便秘等临床表现。x线钡 

灌肠检查确诊常见型 13例，长段型 4例，术中所见及病理证实 

诊断。 

1．2 手术方法 

取左下腹旁正中切口。探查明确病变肠段，直肠两侧腹膜 

反折处剪开，注意保护输尿管，游离直肠后间隙至齿状线上方， 

靠近直肠壁切断直肠两侧韧带，前方可不分离。再向上游离结 

肠系膜及血管，(缝合结肠切除标志线，呈前高后低斜面。然后 

转至会阴部。先扩张肛门，放入卵圆钳，把结肠可靠结扎固定 

在钳颈部，叠套拖出直肠、结肠。切断直肠，继续拖出结肠至见 

标志线为止。切除多余大肠。直肠呈四瓣剪开，后壁距齿线 1 

em，前壁 5 em，两侧 3 em与保留结肠按标志线对应浆肌层缝 

合 ，中间加针缝合浆肌层一周 ，边缝合边切除多余肠管。在检 

查吻合口无出血及漏针后剪除缝线。将肠管退送回盆腔。肛 

门塞油纱条。常规关闭盆腔、后腹膜、腹腔。 

2 结果 

本组 17例术后便秘消失，无吻合 口狭窄及瘘，无盆、腹腔 

感染。1例出院4 d突发小肠结肠炎，高热、大量腥臭便，救治 

无效死亡。门诊随访 3个月～3年，获访 12例，1例轻度腹泻 3 
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个月好转，2例偶有污便，9例无便秘、便失禁。4例失访。 

3 讨论 

先天性巨结肠症是小儿外科中较常见的胃肠道发育畸形， 

手术方式较多，手术疗效与外科医生对该术的操作精细和经验 

水平有关。但治疗的共同目的是恢复患儿的正常排便。为此 

要解决排便的感觉、动力、通路、制约四个问题。Swenson术式 

可以满足以上要求。本术式病变肠管包括痉挛、移行、扩张肠 

管切除在肛外，吻合肠管亦在肠外进行减少了腹腔污染。保留 

结肠与直肠斜面对应吻合，保证吻合口宽度，避免吻合口狭窄， 

但结、直肠各自斜面大小应根据不同年龄，结肠宽度考虑。结 

肠直肠断端口经大小不一致，浆肌层、全层缝合时先行后前及 

两侧中点定位缝合，口径较大一侧肠管针距稍宽，口径较小一 

侧针距稍窄进针，以保证吻合效果。全层缝线待检查吻合口有 

无出血、扭曲、漏针后再剪除，且防止吻合口自行向盆腔退缩影 

响操作。改良Swenson术式有以下优点 ]：吻合口呈前高后低 

的斜面，周径较其它术式扩大；术后不必扩肛，无肛门狭窄发 

生。最大限度保留内括约肌，避免了肛门失禁产生的可能性。 

不使用巨结肠夹，护理方便，可减少损伤和感染。肛门外切除 

结肠，减少腹腔盆腔污染机会。直结肠端端吻合且为心状吻合 

术后不会发生盲袋闸门，避免了因吻合口挛缩而造成的排便困 

难。该术式盆腔创伤小，无排尿困难发生，术中术后不必置尿 

管，杜绝了尿路感染机会。本术式操作简便 ，易掌握，又无需特 

殊器械，适宜在基层医疗单位开展应用。 
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