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结肠、膀胱造瘘、褥疮和入路附近皮肤挫伤感染
期间复杂性髋臼骨折的处理

牛云飞,王家林, 张春才
(第二军医大学附属长海医院骨科,上海, 200433)

 摘要! 复杂性髋臼骨折 ( com plex ace tabular fractures, CAF )为高能量损伤, 受损同时往往合并有严重的内脏器

官或皮肤软组织损伤 ,治疗抢救过程中又可能出现一系列严重并发症。目前, 多数学者主张复杂性髋臼骨折尽量争取

早期手术切开复位内固定,对于合并有结肠、膀胱造瘘、褥疮和入路附近皮肤挫伤感染的复杂性髋臼骨折,如何确定手

术指征、争取手术时机、采用合理的术式、改善患者愈后生活质量是复杂性髋臼骨折治疗过程中面临的一个重要课题。
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随着交通、建筑工业的快速发展, 交通伤、坠落伤等高速、

高能量创伤愈来愈多, 复杂性髋臼骨折 ( com plex acetabu lar

fractures, CAF) [ 1]发生率逐年升高, 且常伴有严重的复合伤,

如: 失血性休克、大血管损伤、腹腔脏器破裂、直肠肛管损伤及

女性生殖道损伤、膀胱及尿道破裂、坐骨神经损伤、大面积皮

肤挫伤、脱套伤等。如处理不当, 后期可能出现褥疮、皮肤坏

死、感染等严重并发症, 有较高的致残率, 重者导致死亡。此

类患者, 早期往往需要普外科、胸外科、神经外科、泌尿外科、

麻醉科、输血科、骨科等多科协同, 抢救生命,必要时对颅脑、

胸腔、腹腔、盆腔脏器及大血管损伤进行急诊手术。休克期度

过后, 患者往往已行结肠、膀胱造瘘、内脏器官修补, 甚至出现

褥疮、皮肤坏死等并发症, 此时如何处理髋臼骨折, 是骨科医

生面临的一个重大难题。

髋臼骨折应尽量争取早期手术, 国内外大多数学者均认

为手术时机越早越好, 一般不超过 2周, 最好在伤后 4~ 7 d

内进行 [ 2] , 因为髋臼骨折的手术效果与治疗时间密切相关。

过去对髋臼骨折多采用保守治疗, 创伤性关节炎等严重并发

症发生率高。近 10年来, 随着影像技术发展、内固定技术提

高及内固定材料改进 ,更多的医生主张对髋臼骨折采用手术

治疗,以提高临床疗效。M ears等 [ 3]报道早期手术的优良率

和骨性关节炎的发生率分别为 76%和 15 7%。如延长至伤

后 21~ 120 d,则分别为 65%和 24% [ 4]。国内外多数学者认

为结肠、膀胱造瘘、褥疮和入路附近皮肤挫伤、感染是明确的

髋臼骨折手术禁忌证 [ 5], 但如不早期手术治疗 , 髋臼骨折会

给患者日后的生活带来严重后遗症。早期积极的手术治疗,

使髋臼骨折达到或接近解剖复位, 对保留髋关节功能,预防关

节畸形及骨性关节炎的发生具有重要意义。目前普遍接受的

后期进行全髋置换术的观点, 由于材料及技术因素,对于广大

中青年患者,仍然面临着多次手术翻修的问题,并且严重变形

髋臼行全髋置换术, 无疑增加了手术的难度及风险。

1 手术指征的确定及合并症的处理

对于合并有内脏器官破裂、腹膜后血肿、皮肤软组织挫裂

伤的复杂性髋臼骨折, 髂内动脉阻断,骨盆外支架固定, 结肠、

膀胱造瘘, 是急诊处理中经常使用的方法。Gao等 [ 6]分析了

79例复杂性骨盆髋臼骨折合并邻近脏器损伤的急诊处理及

治疗结果: 33例行髂内动脉结扎, 8例行血管栓塞; 42例伴有

尿道和 (或 )膀胱损伤, 35例行膀胱造瘘及后期重建, 7例早

期行尿道会师术; 21例伴有腹膜外直肠损伤, 17例行早期乙

状结肠造瘘, 4例行早期重建; 22例伴有腹膜内结肠直肠损

伤, 19例行早期重建, 3例行结肠造瘘;总死亡率为 9% ,主要
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原因为出血性休克及合并伤, 迅速诊断及正确的早期处理是

成功的关键。如未早期对 CAF进行固定,后期因有结肠、膀

胱造瘘、褥疮和入路附近皮肤挫伤, 处理十分困难。不进行手

术复位与固定, 患者面临伤残, 如进行手术, 存在明确的手术

禁忌证。在充分准备的前提下 ,张春才等 [7]对 7例合并结肠、

膀胱造瘘、褥疮和入路附近皮肤挫伤感染的复杂性髋臼骨折

患者进行了手术, 术后患髋的头臼对应关系均得到恢复, 术后

5 5个月复查,患侧髋关节功能接近健侧, 未出现急性或慢性

感染等严重并发症, 表明此类髋臼骨折并非手术的绝对禁忌

证, 在条件允许时,为了挽救患者的髋关节功能,可以考虑手

术治疗。我们认为: 术前的多科协同尤为重要, 早期的结肠、

膀胱造瘘及软组织处理应考虑后期髋臼手术的入路问题, 造

瘘口应尽量选择在髋臼骨折的对侧, 皮肤软组织处理同样需

考虑后期髋臼骨折的处理。另外,术前需对手术时机、手术耐

受性、不同的手术干预方式可能产生的后果及关节功能改善

程度进行评估, 充分权衡术中、术后可能面临的困难。

除按一般髋臼骨折手术进行充分准备外, 我们还针对合

并症的特点进行了相应的处理: ∀ 消化道准备: 造瘘口清洁、

术前 3 d开始进食流质, 每日对造瘘口周围皮肤进行安尔碘

或乙醇消毒, 术前 1 d清洁灌肠, 以免术中搬动体位及压迫腹

部引起肠道内容物外溢,污染切口。# 泌尿系准备: 术前 3 d

每日 0 25%呋喃西林液 500 m l膀胱冲洗, 造瘘口周围每日

安尔碘消毒, 预防逆行感染。∃ 皮肤准备: 创面局部处理是防

止深部感染的关键, 对合并褥疮及入路附近皮肤挫伤感染的

患者, 需卧气垫床,预防受压创面进一步加深。请有经验的医

师对褥疮及皮肤挫伤进行分度: % 度创面仅需外涂甲紫或碘
伏, 如患者可耐受,侧卧或半侧卧, 以烤灯照射患处以利血液

循环, 促进愈合; &度或∋度创面,则需每日换药, 清除坏死组

织及分泌物, 确保创面清洁, 术前 3 d以碘伏换药, 起到消毒

及干燥的作用, 以利于术中对创面进行消毒、保护及隔离。(
抗生素的应用: 术前 3 d全身应用广谱、足量、高效抗生素, 对

分泌物及引流物做细菌培养及药敏鉴定, 根据结果选用敏感

抗生素, 同时监测肝肾功能、便培养及球杆比值,以防发生伪

膜性肠炎。) 纠正血容量不足 :对伤后失血较多的患者, 术前

需补足血容量, 纠正贫血,维持血红蛋白在 10 g /L之上, 血细

胞压积在 0 30以上, 同时加强营养, 改善全身状况。∗详细

的影像学资料: 移位髋臼骨折的准确分类对制定手术方案非

常重要, 复杂髋臼骨折由于骨折块的移位和旋转通常很难分

类, 临床上常用前后位、髂骨位、闭孔位片来进行髋臼骨折的

分类, CT和三维 CT进一步提高了外科医师对髋臼骨折分类

的认识。+特殊检查: 对伴有慢性内科疾病的患者, 术前需检

查心脏彩超及血流动力学、肺功能、肾功能、动脉血气分析、甲

状腺功能、肾上腺皮质功能等。,多科协同:术前需麻醉科、

普外科、泌尿科、输血科等会诊讨论, 必要时需全院讨论。−

术中复位器械及固定材料要准备充分。.制定详细的手术方
案。

2 手术方式及入路的选择

复杂性髋臼骨折有多种手术入路,各有其优缺点, 目前较

常用的是髂腹股沟入路 ( ilio ingu ina l approach)和 Kocher Lan

genbeck入路相结合的方法 [ 8]。入路的选择对术中复位及术

后并发症预防十分重要。结肠、膀胱造瘘、褥疮和入路附近皮

肤挫伤感染的患者行复杂性髋臼骨折复位固定, 铺巾过程中

需采用消毒贴膜对污染部位严格隔离, 术中切口需尽量避开

造瘘口及感染挫伤的皮肤,因此不能完全采用常规的手术入

路。如采用前后联合入路,术中体位搬动时应尽量避免过度

挤压及牵拉,防止术中骨折端再移位及肠内容物外溢、膀胱造

瘘管拉出以及皮肤创面的进一步挫伤、分泌物的外渗。对于

钝挫伤严重的患者, 往往伴有髋部肌肉的坏死, 术中需尽量

清除坏死组织。

M ears等 [ 9]分析了髋臼骨折手术治疗效果与多个相关因

素的关系,证明虽然手术治疗可以为移位髋臼骨折提供一个

比较好的预后,但有些相关因素的存在可能预示着手术效果

较差,对于此类情况, M ears认为有 3种选择: ∀ 早期非手术治

疗,以后根据需要行全髋关节置换术; # 有限复位固定, 为以

后全髋关节置换奠定基础; ∃ 早期行全髋关节置换术。对于

伴有明确禁忌证的 CAF,这一观点目前为多数国内外学者所

接受 [ 10 11]。但对于年轻患者, 后期的多次手术翻修是面临的

主要矛盾。张春才等 [7, 12 13]报道采用改良的髂腹股沟入路和

髋关节后侧入路治疗复杂性髋臼骨折, 前路便于髂内动脉结

扎、弓状线及髋臼前柱壁的显露, 不侵及骨盆外翼,不需剥离

缝匠肌与股直肌, 对预防髂骨翼坏死有一定作用;后路大转子

截骨并顺其劈开臀中肌, 利于显露臼顶、大小切迹间的后柱

壁。采用髋臼三维记忆内固定系统 ( ATMFS)内固定, 达到了

髋臼骨块间的解剖复位与有效加压固定,术后可以使患者获

得较好的功能, 有效避免了全髋关节置换术,且异位骨化、创

伤性关节炎等并发症明显低于国外报道 [ 14]。

3 术后处理及并发症的预防

髋臼骨折位置较深, 不管采用何种切口,手术都会对患者

造成较大的创伤, 对结肠、膀胱造瘘、褥疮和入路附近皮肤挫

伤感染的患者,在原有创伤尚不稳定的情况下,手术无疑又增

加了新的损伤, 术后并发症的概率必然升高。文献报道,髋臼

骨折术后感染率最高达 9% [ 15]。近年来,随着手术技术的提

高,术后感染率明显降低 [ 16]。发生感染与切口周围软组织损

伤重,手术时间长,术后没有充分的引流等因素密切相关 [ 17]。

结肠、造膀胱瘘、褥疮及入路附近皮肤挫伤感染等合并症均有

可能增加复杂性髋臼骨折的术后感染率。这是此类病例被视

为手术禁忌证的主要原因。感染发生率与术中、术后处理有

直接关系。术中应对坏死组织充分清理, 关闭切口前反复冲

洗,适当局部应用抗生素; 术后保持引流通畅, 避免伤口内血

肿形成; 根据药敏结果,联合、足量使用敏感抗生素; 术后 3~

5 d复查血常规, 根据白细胞数及中性粒细胞百分比调整抗

生素,均对预防感染的发生有重要作用。

术后除按髋臼骨折进行常规处理外, 我们认为,还应针对

各类并发症的特点进行必要的预防: ∀ 失血性休克:术后早期

骨折端、切口内仍在继续出血,需补足血容量, 必要时继续输

血,维持红细胞压积在 0 30~ 0 35, 并及时监测血容量、尿量

变化。# 坠积性肺炎: 术后早期雾化吸入每日 3次每次 20~

30 m in,拍背排痰, 指导患者咳嗽与深呼吸, 以增加肺活量。

∃ 消化道出血:术后未进食前应常规控制胃酸分泌,密切观察

有无腹痛、黑便,一经发现, 及时检查大便隐血及血常规等, 判
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断出血量, 少量出血可用止血剂、制酸剂治疗;如出血量大, 可

胃镜下注入冰生理盐水及血管加压素止血。(褥疮: 定时按

摩受压部位, 应用充气垫, 以减轻受压部位的剪切力和受压

力, 保持局部创面干燥, 注意褥疮、挫伤创面的消毒及周围皮

肤的护理。) 充分引流: 负压引流管接尿袋引流, 最好不用负

压引流球, 因伤口内可能有活动性出血及松质骨慢性渗血, 持

续负压可能引流出大量血液,造成术后失血性休克。保持引

流管通畅, 严密观察引流液的颜色、性质,记录术后 8、16、24 h

引流量, 特别注意术后 2~ 4 h的引流量, 如术后每小时引流

出血性液体大于 100 m ,l需夹闭引流管抑制活动性出血及松

质骨渗血, 引流管需放置 24~ 48 h, 必要时延长至 72 h, 引流

量小于 20 m l/d, 方可拔除引流管, 同时留取管内液体再次做

细菌培养及药敏, 早期发现可能存在的感染。∗功能锻炼: 术

后第 3天即可开始主动、缓慢、渐进的股四头肌、腹部及臀部

肌肉收缩锻炼, 预防下肢深静脉血栓,可在无内科禁忌证的情

况下, 适当给予抗凝药, 预防深静脉血栓、肺栓塞等血栓性疾

病。术后 1周, 开始渐进性直腿抬高、主动伸屈、内收、外展与

内外旋髋关节, 之后根据 /主动、渐进、增强0的原则逐渐增加
活动量。+异位骨化: 复杂性髋臼骨折有较高的异位骨化率,

术中采用骨蜡隔离髋臼后壁内固定物与周围的软组织的方法

进行处理, 配合术后适当的药物治疗,可使异位骨化的发生率

明显降低。

关于复杂性髋臼骨折的治疗,目前仍存在很多问题, 切开

复位内固定是治疗移位髋臼骨折首选的治疗方法。但适应证

选择、围手术期处理、手术时机的把握、复位固定的方法及技

巧、内固定物的选择、术后的功能锻炼与康复, 仍有很多值得

探讨的问题有待于解决。
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