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%%%%%%%%贲门失驰缓症是食管运动功能障碍疾病中最常见的一
种，是指吞咽部食管体部无蠕动，贲门部括约肌弛缓不良所
致，多见于 20~50岁的青中年人。从 1990年 1月 ~2005年 12
月共收治 20例贲门失驰缓症患者，现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 20例中，男 9例，女 11例；年龄 24~55
岁，平均年龄 32岁。
1.2%%%%临床表现 20例均有间歇性吞咽困难， 其中进食流质
时吞咽困难加重 6例，与进冷、热食有关 8例，与精神因素有
关 11例，食后有呕吐及返流 6例，胸骨后及上腹部烧灼样疼
痛 2例，体重下降 3例。 由于病程长短不一，病变发展阶段不
同，故临床表现不同。
1.3%%%%术前诊断 20例均行食管钡餐造影， 其中贲门呈鸟嘴
状改变 12例，萝卜根状 6例，漏斗状狭窄 2例；8例行食管镜
检查，贲门正常 6例，开放迟缓 2例。
1.4%%%%手术方法 单纯 Heller手术 5例，Heller手术附加贲门
瓣成形并带大网膜覆盖术 15例。
1.5%%%%结果 经 1~12年随访，除 1例再手术外（5%），其余疗
效均较满意。
2%%%%讨论
2.1%%%%诊断 术前应常规行食管钡餐造影检查， 其特征为：食
管体部蠕动消失，吞咽时远端括约肌无松弛反应，钡剂在食
管胃接合部停留，该部管壁光滑，管腔突然狭窄呈鸟嘴样改
变，食管体部直径可自正常至明显扩张。 X线表现不典型，食
管无扩张时，食管测压是重要的诊断依据。 测压可发现食管
体部缺乏正常原发性蠕动，食管腔压力增高，贲门不开放，食
管下括约肌压力正常或偏高[1]。 此外内窥镜检查可以除外胃
癌出现的假性失驰症。本组术前均行钡餐造影检查，8例行食
管镜检查。
2.2%%%%外科治疗 1913年 Heller首创食管远端前、 后壁肌层

切开术，1923年 Iaijer简化手术为一侧壁肌层切开治疗失驰
症，已成为世界各国临床应用的最广泛的定型手术[2]。 本组 5
例行单纯 Heller手术，15例行 Heller手术附加自行设计的贲
门瓣成形并带蒂大网膜覆盖术。
2.3%%%%食管肌层切开的长度、深度 切开长度一定超过食管的
缩窄段，充分切开肌层纤维或黏膜外微小血管，两侧的游离
应达食管周径的 1/2或 2/3，使黏膜自然膨出。 本组两侧的游
离均达食管周径的 2/3。 如遇黏膜破损， 当即予以细丝线修
补，胃底上的切口不应超过 1cm，否则易引起返流。
2.4%%%%术后再狭窄的治疗 Heller 术后狭窄再手术率是 3%
~7%。 本组有 1例再手术（5%）。 原因主要为：（1）肌层切开不
够；（2）切开肌层再愈合；（3）重度返流性食管炎和瘢痕性狭
窄；（4）并发食管旁疝。 我们自 1983年开始自行设计贲门瓣
成形并带蒂大网膜覆盖术[3]治疗贲门失弛症，其目的是减少
或避免返流性食管炎发生，而带蒂大网膜覆盖术则是为了避
免膨出黏膜裸露,防止切开肌层再愈合、瘢痕形成导致再狭窄
或黏膜穿孔发生。 本组行上述手术经随访 5年以上的 13例
无再狭窄发生,术后仅有 1例存在轻度的返流性食管炎，1例
存在不同程度的吞咽困难,说明本术式对于避免术后再狭窄、
降低返流性食管炎发生率、提高病人生活质量有一定效果。
总之，Heller手术是安全、有效、操作简单的手术方法。我

们认为对于确有返流因素存在的应加抗返流手术，有利于远
期疗效。
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%%%%%%%%胎膜上的血管通过子宫下段或跨越宫颈内口，位于胎先
露的前方，称为前置血管。 前置血管破裂，胎儿失血，引起胎
儿窘迫， 新生儿窒息死亡的机会较多 [1]。 我院 1996年 1月
~2006年 1月住院分娩的产妇 38%295例，发生前置血管破裂
者有 6例，发病率为 0.016%，因发病率低，临床易被忽视。 本
文对 6例前置血管破裂进行临床分析。

1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 6例前置血管中经产妇 2例，初产妇 4例；5
例有宫缩入院，1例胎膜早破入院；孕妇年龄最大者 38岁，最
小者 21岁，平均为 24.5岁；1例孕周为 36+3周，另 5例均在
37~42周之间。
1.2%%%%临床表现 1例 B超提示胎盘低置，5例 B超均提示正
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%%%%%%%%肠套叠是婴幼儿常见急腹症之一， 发病率是婴幼儿肠
梗阻首位，婴幼儿发病率高，典型的肠套叠易诊断，但一部分
早期肠套叠症状不典型，往往不易识别。 现将我院 2004年 1
月 ~2005年 12月 2年来诊治的 42例不典型早期肠套叠分
析如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 42例患儿，男性 30例，女性 12例；年
龄 0.4~2.1岁，平均 7.5个月；病程 0.5~8h。
1.2%%%%临床表现 阵发性哭吵 18例，呕吐 10例，突发面色苍
白 3例，反应淡漠 2例，烦躁不安 3例，嗜睡 2例，解大便后
腹痛 2例，果酱样血便 2例，体检时腹部可触及包块 30例。
1.3%%%%辅助检查 所有患者均进行空气灌肠透视检查，证实肠
套叠，并经空气灌肠复位，无手术及死亡病例。
2%%%%讨论

小儿肠套叠好发于 2岁以内发育较好的婴幼儿，多见肥
胖儿，占儿童肠套叠的 82%~86%，根据上海 1%957例儿童肠
套叠的年龄统计， 以 3个月婴儿开始上升，4~10个月较多，
5~7个月达高峰。小儿肠套叠病因尚不完全明确，可能有肠道
局部病变存在的基础上，肠管的蠕动机能发生紊乱，产生了
不规则的肠蠕动，形成肠套叠。 可由饮食性质和规律的改变、
肠道炎性病变、腺病毒感染等诱发。 引起的临床表现：突发起

病，腹痛（阵发性哭吵或不安）、呕吐、便血，体检时腹部可触
及肿块，临床上有上述症状时可确诊，但早期症状不完全具
备，多数表现为上述 1~2 种症状，易造成误诊，如误诊为胃
炎、肠痉挛、腹泻病、急性细菌性痢疾等多见报道。

本文 42例不典型肠套叠， 均得到及时地诊治。 体会如
下：（1）首先提高对婴儿肠套叠的认识，对突发性病情出现首
先要考虑急腹症的可能。（2）详细的病史询问和仔细的体格
检查十分重要。 本文有 2例很活泼的小孩突然表情淡漠，无
呕吐、哭吵，也无发热，经仔细检查发现右上腹可及明显的包
块，后经空气灌肠证实为肠套叠，并复位成功，另 2例 4个月
大的小婴儿出现嗜睡，当初怀疑是迟发性颅内出血，头颅 CT
检查正常，后经腹部检查，发现右上腹可及包块，经空气灌肠
证实为肠套叠，复位成功。 另 2例果酱样血便患儿，诊断为肠
套叠，经仔细询问病史，血便前有过阵发性哭吵及烦躁不安
现象，家长未予注意，因此详细地询问病史及仔细地体格检
查十分重要。 在短时间内突然出现的病情变化，特别是胃肠
道反应的症状时，如呕吐、面色苍白、表情淡漠、烦躁不安要
想到肠套叠可能,需要做仔细的腹部检查，可能会发现右上腹
有包块,或者右下腹部有空虚感、不对称感等体征。（3）再次,
对小婴儿出现的突发性病变，腹部触诊不满意时,应常规做空
气灌肠检查,可及时发现肠套叠,及时复位,避免手术治疗。

（收稿日期： 2006-07-11%）

常，5例表现为临产破膜后阴道持续出血，1例表现为胎膜早
破后阴道持续出血，色均为鲜红色。 5例阴道出血量较少，小
于 200mL，1例出血较多，约 400mL，临床诊断为前置胎盘，4
例临床诊断为胎儿宫内窘迫。 5例产后检查胎盘确诊为前置
血管破裂，1例宫口开全后确诊为前置血管破裂。
1.3%%%%终止妊娠的方法 2例经阴道助产分娩，其中 1例宫口
开全行产钳术，另 1例因胎心消失自然分娩。4例行剖宫产终
止妊娠，剖宫产率为 66.7%。
1.4%%%%对母儿的影响 6例产妇均健康状况良好， 住院 5~7d
出院。 但新生儿预后较差，2例行剖宫产终止妊娠者，新生儿
APGAR评分为 1分和 5分，经抢救后新生儿存活。 1例行产
钳术者出生后 APGAR评分为 1分，抢救无效死亡。 另 2例
行剖宫产者出生后无生命体征，抢救后仍无生命体征死亡，1
例宫口开 5cm胎心消失，围产儿死亡率为 66.7%。
1.5%%%%与胎盘的关系 6例中 2例有副胎盘，1例胎盘帆状附
着，1例为球拍状胎盘，2例胎盘附着位置较低。
1.6%%%%确诊依据 本病唯一确诊依据是产后胎膜检查，6例产
后检查均发现胎盘胎膜上有断端血管， 断端血管直径为
0.2~0.3cm，此血管上有血块黏附或活动性出血。
2%%%%讨论

正常情况脐带血管在胎盘上呈伞形分布进入胎盘, 当脐
带在胎盘上异常附着时，血管可在胎膜上延伸走行,若此血管

位于胎先露前方形成前置血管。 若在阴道检查或肛门指诊时
摸到条索状有搏动的血管应想到血管前置可能，临产后由于
子宫收缩，以致胎膜被牵引,或胎膜破裂恰在前置的血管处,
使前置血管发生撕裂引起出血[2]。 前置血管破裂临床上主要
表现为阴道出血,主要为持续少量出血,色鲜红,一般无腹痛,
极易与前置胎盘、临产见红相混淆。 本资料误诊率达 83.3%,
但阴道血涂片、血型鉴定、蛋白电泳等检查有助于诊断。

前置血管破裂严重威胁胎儿生命。 由于血管破裂后引起
胎儿血液外流， 一般出血 200~300mL即相当于胎儿全部血
量，致胎儿短期内窒息死亡。 所以前置血管破裂除阴道出血
外，还表现为出血后急剧的胎心变化，对临产后阴道出血的
孕妇，进行连续的胎心监护非常必要，前置血管破裂一经诊
断，若尚不具备立刻阴道助产的条件，且胎儿尚存活应立即
行剖宫产以抢救新生儿， 术中断脐前尽量将脐血挤向新生
儿，补充新生儿的血容量，以后视病情酌情给予输血纠正贫
血。 剖宫产术前必须听胎心，以免不必要的剖宫产。
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