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1．一般资料：本组男性 12例，女性4倒，年龄60～ 2．症状和体征见附表 

8 3岁不等，发病距住院时间，屉短 6h，最长 72h。 

附袭 症状和体征统计表 

3．各系统伴随疾病：阻塞性肺气肿4例，高血压及冠 

心病5倒，腔隙性脑梗塞2例，胃及十二指肠溃疡 1例，糖 

屎病 2例，前列腺肥大 6例，左侧斜病 1倒。 

4．治疗与转归：本组病例术前被误诊为胃炎 1例，肠 

粘连 3例，胰腺炎 1例，胆道感染 1例，阑尾炎 1例，尿 

潴留 1倒，误诊率达 50％，手术证实为绞窄性肠梗阻(肠扭 

转 6例，系带纹扼 7例，斜疝嵌顿 1例，肠套叠 2例)，结 

果有 6倒发生肠坏死，腹腔有血性腹水 800～1000ml不等， 

术后被送入 ICU监测，有 3倒并发心肺功能不全，4倒发生 

切口裂开，并发症达43 8％。经救治除1倒死亡外，其余治 

愈出院。 

二、讨论和体会 

1．对老年绞窄性肠梗阻术前误诊原因分析：老年绞窄性 

肠梗阻术前易发生误诊(本组高达 50％)，分析误诊原因主要 

包括以下几点 首先，由于老年病人各系统生理上的衰退， 

对疼痛等反应表现迟钝，往往对病史叙述不全面，并且症状 

和体征也表现不典型(如：无腹胀、无腹膜炎体征等)，同 

时各脏器伴随疾病多，有些疾病的症状易相互混淆，这是发 

生误诊的主要原因。其次，一些辅助检查，如 B超，x线 

腹透，临床检验等早期也未见有异常改变(如：x线腹透未 

见肠腔有渡平面，B超未发现晒管扩张，血化验白细胞无增 

高)，从客观上也造成了误诊。再者，个别医务人员未能够 

详细询问病史和做认真细致的查体也是误诊的原因．本组一 

例，男性8 1岁，以腹痛伴呕吐就诊到乡村卫生院，医生诊 

断 “胃肠炎”，朴渡治疗 3天，无好转，后转入我院，经 

检查是右侧斜疝嵌顿，由于时间过长已发生肠坏死，后经手 

术抢救才获治愈。为了杜绝和减少对老年绞窄性肠梗阻的术 

前误诊．本文认为：要求医护人员除了加强责任心t认真 

做好查体外，还要反复细心地观察病情变化：如老年病人的 

精神状态和血压脉搏的变化，同时做好必要的腹穿，连续性 

的x线腹透等。这些对早期诊断，正确治疗将能有很大的帮 

助 。 

2．对老年绞窄性肠梗阻的手术和常见并发症的治疗体 

会：老年绞窄性肠梗阻病程比较危险，一但发生肠坏死，并 

发中毒性休克，可危及性命，故一经诊断应尽快手术治疗。 

手术可以解除引起绞窄性肠梗阻的病因，如：对肠套叠、肠 

扭转的复位，粘连系带绞扼的松解等。对 已发生的坏死肠管 

通过手术切除，同时冲洗腹腔，减少毒素的吸收，使病情 

向良好方面转化 手术以选择面罩给氧，全麻较为安全，手 

术后要辅以静脉高营养疗法和选用广谱有效的抗菌素控制感 

染 由于老年病人各系统伴随疾病多，故手术后的并发症也 

相对比较多，临床常见有心 、肺功能不全，应激性溃疡， 

切口裂开和屎潲留等。因此，主张将老年病人送入1CU监 

测，每日给高流量吸氧(必要时傲气管切开或辅以呼吸机)， 

从静脉输入必要的氨基酸，脂肪乳，多种维生索和微量元 

素，保证每日足够的热量，同时间断输血或血浆，促进吻 

台口和切口愈台。值得注意的是每日输液量不宜太多，输液 

速度不宜太快．为防止酸碱失衡还应做好每 日的血液生化检 

测。本组病例术后并发症虽然高达43．8％，但是由于我们积 

极治疗，各项护理周到而细心，除一例死亡外．其余均获 

治愈，其总治愈率比1991年前提高了15％。 
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itI．经验证明上述模型有精确而简便的优点，能方便地获得 

扩张面积、体积面积比例(V／S)及扩张效率等指标，为临床 

医师选择扩张器、注水扩张及判断二期手术时机提供了依 

据 。为更好地使用模型，将临床应用 中的部分体会做一简 

进 。 

一

、 资料与方法 

I．临床资料：自1998年 I 2月至2001年7月对我科及部 

分外院的共57例7～45岁行扩张术的患者进行研究。患者均 

为体表瘢痕、表浅肿瘤及秃发等软组织疾患适用扩张术修复 

者 。 

2．研究方法：患者随机分为模型组 (36倒，58个扩张 

器)及常规组(2I例，30个扩张器) 前者测量病损面积，一 

期手术后定期注水，按文献⋯用模型法、取模法定期测量扩 
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张面积及体积面积比，待达到理论值时的 V／S为扩张效率 ， 

此时进行二期手术，术中及术后观察修复效果。后者测量病 

损面积，按直觉及经验进行扩张，认为扩张足够立即进行手 

术，观察手术效果，比较 两组的手术完全理想率，完全理 

想指完全修复缺损，缝合后皮瓣无明显张力或过分松弛等情 

况，否则属不完全理想；同时又研究了模型组不同扩张器埋 

置于不同部位的扩张效率的差异，分析其中的规律。 

二 、结果 

常规方法组30个扩张器二期手术的完全理想率平均为 

5I．8％，而模型判断组 58个扩张器的完全理想率为 87 3％， 

经 x 检验 P<0．05 

4类数学模型在3种常见扩张部位扩张效率的比较见附 

袁 。 

附表 不同模型不同部位的扩张效率 ( ± ) 

三 、讨论 

作者用高等数学方法建立了4种常用扩张器的模型，经 

临床应用后认为此类模型对扩张器二期手术有指导意义，通 

过模型可简便而快速地计算出扩张面积及扩张效率的高低， 

显然应用数学模型指导扩张器二期手术比用直觉或经验更可 

靠，使手术的理想率明显提高。尤其对于扩张器手术经验尚 

不成熟的单位，可不同程度减少术中皮瓣张力过大、扩张过 

剩或病损不自 完全切除等不理想结果，模型法简便，无需特 

昧设备，便于推广 。 

扩张效率是整形医师感兴趣的指标，当得到了某类扩张 

器的扩张效率后，通过注水量即可获知扩张面积，避免了盲 

目扩张而造成的扩张不足或扩张过剩的问题。以往经验认为 

的3～4：I的扩张效率显然不能满足临床需求，因结果显示 

扩张效率因扩张器形状或扩张区域的不同而不同，发现有如 

下两个规律，首先不论扩张部位如何，椭圆柱缺和新月体形 

扩张效率较高，圆形或类圆形扩张器的效率较低。这为一期 

手术选择扩张器提供了依据，若患者的皮肤缺损较大，就需 

尽量选择圆柱形或新月体形扩张器以期尽快获得扩张面积， 

当然还要结合病损的形状、周围皮肤的情况综合考虑。其次 

是不论扩张器形状如何，位于头部的扩张效率最高，面颈韶 

最低，躯干部居中，考虑是不同部位 “无效扩张”的差异 

所致。因头部基底为骨质，向基底的内向扩张最小，而面 

颈部组织疏松，扩张向基底产生不同程度的凹陷所致。因此 

在面颈部等疏松部位，注水量应适当增大才能获得足够的皮 

肤 。 

Van曾报道皮肤的弹性回缩力对扩张面积的影响较大， 

认为是影响扩张面积不可忽视的因素13I。但据作者观察情况井 

非如此，曾比较了头部及面颈部的扩张，一般认为面颈部皮 

肤的回缩率明显超过头皮，但用模型法计算出净扩张面积达 

到了理论标准后二期手术时并未发现面颈部的术后非理想率高 

于头部，虽然面颈部皮瓣形成后因回缩似乎是不能完全覆盖 

创面，但因其伸展性亦好，只要适当修赊皮瓣下的瘢痕，均 

可无明显张力缝合。以往的观点可能是由于头皮与面颈部扩 

张效率不同，后者低于前者而需注水的量较大而误认为由皮 

肤的弹性回缩造成的。数学模型可基本排除皮肤弹性的干 

扰 。 
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