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　　骨盆骨折多系高能量损伤所致，常伴有严重的复合伤，

如失血性休克、腹腔脏器破裂、直肠肛管损伤、大面积皮肤挫

伤、剥脱伤等［１］。骨盆骨折合并会阴、下肢大面积皮肤潜行

剥脱伤较为罕见，目前大多数医院收治的此类患者很少，以

致很难对此类创伤患者制定出最合理的抢救治疗计划。如

何快速、准确地抢救治疗骨盆骨折合并会阴下肢大面积皮肤

潜行剥脱伤，尽可能减少致残率和病死率，是临床上一个相

当棘手的课题。我院２００５年７月至２００７年６月共收治了７
例此类患者，现将其临床资料报告如下。

１　资料和方法

１．１　一般资料　７例患者中，儿童２例，１２～１４岁，中位年

龄１３岁，成年人５例，男性４例，女性１例，年龄为１９～４９
岁，中位年龄２８．５岁。致伤原因：车祸车轮碾压５例，机器

绞轧伤２例。其中１例为闭合伤，其余６例为开放伤。骨盆

骨折：耻骨上下肢骨折７例，骶髂关节分离６例。合并股骨

干骨折６例。剥脱伤部位：会阴、臀部、单侧下肢４例，会阴、

臀部、双侧下肢７例（含腰背部２例）。剥脱伤面积：面积为

３８％～４８％烧伤总体表面积（ＴＢＳＡ），平均４０％ＴＢＳＡ。

１．２　处理方法　在处理上要把抢救患者生命放在首位，

ＭｃＭｕｒｔｒｙ等［２］针对此类患者提出 ＡＢＣＤＥＦ抢救方案：Ａ
（气道）：保持通畅呼吸道。Ｂ（出血）：建立多路静脉通道，扩

充血容量，使用抗休克裤，监测凝血功能。Ｃ（中枢神经系

统）：过度通气，保持ＰａＣＯ２在３０～３５ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．

１３３ｋＰａ），应用肾上腺皮质激素。Ｄ（消化）：腹内脏器损伤，

脐上诊断性腹腔灌洗。Ｅ（排泄）：尿道、膀胱损伤。Ｆ（骨折）：

其他部位骨与关节损伤。抢救时各环节同时进行，相互配

合，缩短时间，为抢救患者生命提供宝贵时间。在抢救同时

应立即开始术前准备，备血和自体血回输、组织相关科室会

诊配合准备手术。抗休克同时急诊手术：（１）骶髂关节分离

伤及骶前血管丛，有时可演变为巨大的腹膜后血肿，仅靠输

血，难以奏效。（２）坐骨大、小切迹与髂前下棘之三角骨折的

出血，此处出血犹如“海绵状血管瘤”，争时手术＋ＡＴＭＦＳ将

ＣＡＦ聚合记忆锁定解剖位并在断端持续施加压应力，可快速

控制出血［３６］。开放伤口予常规彻底清创，骨折内固定手术同

时将剥脱皮肤修整回植，大面积潜行剥脱伤的病理损伤较为

复杂，皮肤本身因受外力作用，术中皮肤活性难以判断。胥少

汀等［４］在这方面做出的研究结论是，单纯将皮瓣原位缝合是

危险而有害的。根据撕脱皮肤完整程度、带蒂与否以及血供

状况采取不同的处理方法：（１）完全撕脱游离皮肤，经清洗消

毒后，用剪刀或刀片将皮下脂肪组织去除，使其成为全厚皮

片；明显坏死部分予切除，轻微挫伤、擦伤部分，予以保留，修

剪创缘，原位缝合皮片。（２）带蒂的大面积撕脱皮肤，将皮下

脂肪去除至血运存在的近蒂部，剪除皮下脂肪至有活动性出

血为止。保留蒂部真皮下血管网、血供，原位缝合。回植创面

的皮片打一些小孔厚敷料分层加压包扎。术中行结肠造瘘，

防止大便污染伤口。术后积极抗感染及支持治疗，精心护理，

及时更换伤口敷料，观察皮片活性，如发现皮片坏死，应予剪

除，面积较大坏死需要植皮，小面积坏死可换药自愈。

２　结　果

　　６例患者救治成功，成功率８５．７％，死亡１例，死亡原因

系术后大便污染伤口，伤口感染引起败血症。成功病例均预

后良好，骨折愈合及功能恢复均良好，回 植 皮 片 成 活

９４．２％～９５．４％，平均９４．９％，回植皮片成活后颜色弹性接

近正常，存在部分感觉。

３　讨　论

　　骨盆骨折合并会阴下肢皮肤潜行剥脱伤患者治疗难度

大，术后由于植皮面积大，部位特殊，术后容易并发感染，并

发感染后病死率高。总结本组７例患者抢救及治疗过程，笔

者认为，救治成功得益于以下几个方面：（１）多科室通力合

作、密切配合是治疗成功的前提。骨盆骨折合并会阴下肢皮

肤潜行剥脱伤患者病情复杂，一般涉及多个系统或器官损

伤，单一学科无法完成救治工作。任何一种损伤处置不当或

者不及时，都可对治疗过程产生不利影响，甚至导致治疗失

败。（２）全身对症支持治疗是治疗成功的基础。主要包括循

环、呼吸、营养代谢支持以及抑制全身炎症反应等。只有全
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身支持治疗得力，才能保证手术的顺利进行及术后患者恢

复，生命体征保持平稳。（３）手术处理及手术时机选择是抢

救成功的重要环节。任何时候要遵循外科基本原则，包括骨

折固定、止血、引流、修补等；抢救患者时应分秒必争，抢救确

保生命体征同时应急诊手术，条件允许争取一次麻醉处理多

部位损伤，减少手术次数对患者打击。本组几例患者均在一

次手术中行清创，骨折固定，植皮，结肠造瘘等。（４）抗感染

贯穿抢救治疗始终，且决定着抢救最终的成败。清创、引流、

结肠造瘘和有效的创面处理是防治感染的基础，同时有针对

性地应用敏感抗生素。彻底清创，认真清除异物、坏死组织，

修整皮缘，使污染伤口变成清洁伤口，使感染的可能性降至

最低。因为大面积撕脱伤皮肤血液循环差，甚至无血液循

环，更容易感染，因此一丝不苟、彻底清创很重要。在此类患

者中结肠造瘘也是十分重要的，因植皮部位特殊，会阴及大

腿植皮区域容易受大便污染而导致感染，不利于植皮的成

活，严重可并发败血症或多器官功能障碍综合征（ＭＯＤＳ）等

导致死亡。７例患者中死亡１例，死亡原因系术后大便污染

伤口，伤口感染引起败血症。（５）精心护理为救治成功提供

了有力保障。大腿、臀部广泛皮肤撕脱伤由于合并骨盆骨

折，不能随意翻动身体，给创面的治疗、褥疮的预防以及会阴

部的护理等造成很大的困难。在护理过程中态度和蔼，鼓励

患者树立信心，给予患者精神支持，保持会阴部干燥，清洁，

为植皮成活提供了良好环境，在换药中积极配合医生，做到

动作轻柔，速度快，减少患者痛苦，并保持敷料干燥清洁，鼓

励患者行患肢功能锻炼，预防关节僵硬、肌肉萎缩、骨质脱钙

和褥疮的发生等［５］。（６）生命体征观察不可忽视。术后应密

切观察患者出入量、尿量、皮肤成活情况、伤口引流量、神志

以及体温、血压等重要生命体征，及时根据患者情况动态调

整治疗方案。尤其皮肤情况，如发现皮片坏死，应予剪除，面

积较大坏死需要植皮，小面积坏死可换药自愈。

　　通过多科室通力合作，及时恰当的围手术期准备，骨盆

骨折合并会阴下肢大面积皮肤潜行剥脱伤救治可以获得较

高成功率及良好预后，在整个抢救过程中，把好感染关，彻底

清创，早期行结肠造瘘乃重中之重。
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