
计学分析，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

两组患者临床疗效比较见表１。观察组骨折平均愈合时

间为（４．７±０．４）个月，临床治疗总有效率为９６．０％，术后发生

切口感染１例，并发症发生率为２．０％。对照组骨折平均愈合

时间为（６．４±０．７）个月，临床治疗总有效率为８６．７％，术后螺

钉处发炎１例，血管神经损伤３例，切口感染１例，并发症发生

率１６．７％。两组患者骨折愈合时间、总有效率及并发症发生

率差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。

表１　两组患者临床疗效比较

组别 狀 优 良 中 差 总有效率（％）

观察组 ５０ ４０ ６ ２ ２ ９６．０

对照组 ３０ １７ ４ ５ ４ ８６．７

３　讨　　论

骨折是指骨的完整性或连续性的中断或丧失，既包括皮质

骨断裂，也包括骨小梁中断［４］。下肢是骨折的常见、好发部位，

临床治疗原则是骨折复位、固定及功能锻炼，复位的目的是尽

量恢复骨折部位的正常解剖位置，固定的目的是给骨折部位提

供稳定的愈合环境以维持复位，功能锻炼的目的是恢复肢体良

好的运动及承重功能［５］。

近年来，随着交通业及高层建筑产业的不断发展，下肢骨

折发生率呈逐年上升趋势，医疗技术水平的持续发展对患者肢

体功能的恢复提出了更高的要求。外固定支架多适合于软组

织条件差而不宜进行切开复位治疗或合并多发伤、骨折严重粉

碎、骨折靠近关节面的患者。外固定支架治疗能够为骨折端骨

痂形成提供早期相对稳定的环境，允许骨折端微动，对骨痂形

成有刺激作用；在骨折愈合的中后期，外固定支架能够动力性

加压，使骨折端在应力刺激的作用下，促进愈合［６］。外固定支

架的长期安装会给患者日常生活和工作带来诸多不便，且易引

起渗液、关节屈伸受限、针孔感染、血管神经损伤等并发症，其

应力遮挡作用易导致骨折端骨质疏松、皮质骨软化，从而影响

骨折端愈合和功能恢复［７］。

交锁髓内钉治疗下肢骨折是以一种轴向中心固定的方式，

在保持肢体长度的基础上，通过控制旋转功能增加骨骼断端之

间的稳定性，促进骨痂生长和患者运动功能恢复，这与其具备

传导生理应力、符合生物学固定原则是密不可分的［８］。本研究

中观察组患者骨折平均愈合时间、临床治疗总有效率、并发症

发生率与对照组比较差异均有统计学意义（犘＜０．０５），由此表

明交锁髓内钉治疗下肢骨折对患者骨折端血运损伤小，内固定

稳定可靠，术后并发症较少，对于促进骨折愈合、提高临床疗

效、降低感染率具有重要意义。
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·临床研究·

儿童颅底骨折后颅内感染的治疗方法与研究

翟卫超１，刘方硕２，刘振波３△（河北省威县人民医院：１脑外科；２内科　０５４７００；３．河北省邢台市

人民医院神经外科　０５４０００）

　　【摘要】　目的　探讨儿童颅底骨折后颅内感染的治疗策略。方法　选取２０１０年１月至２０１３年１月４０例儿

童颅底骨折继发颅内感染患儿，分成观察组和对照组，给予抗菌药物、全身营养支持、并发症防治等常规治疗，观察

组在此基础上行腰椎穿刺治疗，严重感染者行脑室外、腰大池脑脊液持续对冲引流。结果　观察组患儿临床治疗有

效率（９５％）明显高于对照组（７０％），差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　在常规治疗的基础上给予儿童颅底骨

折继发颅内感染患儿腰椎穿刺及脑室外、腰大池脑脊液持续对冲引流治疗，疗效显著，对于延长患者生存期、改善预

后具有重要意义。

【关键词】　儿童颅底骨折；　颅内感染；　治疗方法
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　　颅底骨折在颅脑损伤中十分常见，多合并脑脊液漏，导致

颅内与耳道、鼻腔相通，使颅内完全无菌的环境遭到破坏。因

颅底解剖位置的特殊性，一旦发生骨折，脑脊液可经硬膜破裂

处滞留于副鼻窦，又经鼻腔或外耳道流出，引发逆行性颅内感

染［１］。颅底骨折后并发颅内感染，临床控制相对困难，单纯抗

菌药物治疗易造成细菌耐药。为探讨儿童颅底骨折合并颅内
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感染的治疗策略，在常规治疗的基础上给予观察组患儿行腰椎

穿刺治疗，严重者给予脑室外、腰大池脑脊液持续对冲引流，现

将相关临床资料报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２０１０年１月至２０１３年１月４０例儿童

颅底骨折继发颅内感染患儿作为研究对象，其中男２９例，女

１１例，年龄３～１０岁，平均（６．７±０．９）岁。因交通事故致颅底

骨折３１例，因坠落伤致颅底骨折９例。伤后至入院时间３０

ｍｉｎ至６ｈ，临床表现主要为头痛、呕吐、瞳孔不等大、嗜睡、耳

道出血、脑膜刺激征、休克等。４０例患儿入院后行颅脑ＣＴ检

查，其中脑挫裂伤３４例，颅骨骨折并发硬膜外血肿４例，硬膜

下血肿２例。将４０例患儿分为观察组和对照组，每组各２０

例，两组患儿在年龄、性别、临床表现等一般资料差异无统计学

意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　颅内感染诊断标准　临床表现发热、头痛、喷射性呕吐、

颈项强直等，并排除其他因素引起；有确定感染原因，如难以控

制的脑脊液漏；脑脊液呈典型炎性改变，脑脊液细菌培养呈

阳性［２］。

１．３　方法　对照组２０例患儿给予常规抗感染、全身营养支持

及并发症治疗。观察组在此基础上在严格无菌操作下行腰椎

穿刺治疗，如患儿颅内高压症状不明显，脑脊液浑浊程度不高

只行腰椎穿刺治疗即可，１～２次／天，根据患儿脑脊液细菌培

养和药敏试验检查结果，使用敏感抗菌药物盐水冲洗患儿蛛网

膜下腔，鞘内留置１０ｍＬ。严重颅内感染患儿行脑室外、腰大

池脑脊液外引流，１次／天，并给予敏感抗菌药物静脉滴注。将

腰大池持续引流导管置入腰大池内，行腰大池持续对外引流脑

脊液，同时进行细菌培养和药敏试验，直至脑脊液转为清亮后

去除引流导管。

１．４　评价标准　患儿临床疗效分为有效和无效，患儿临床症

状显著好转，体温恢复正常，脑脊液常规及临床生化检查正常，

合并脑脊液漏患儿经治疗偶无脑脊液漏及皮下积液为有效；患

儿经治疗后临床症状无明显变化，实验室检查各项指标无明显

改善为无效［３］。

１．５　统计学方法　本次实验数据采用ＳＰＳＳ１５．０软件进行统

计学分析，计数资料对比采用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有

统计学意义。

２　结　　果

观察组２０例患儿１９例有效，１例无效，有效率为９５％；对

照组２０例患儿１４例有效，６例无效，有效率为７０％。两组患

儿临床治疗有效率比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。观察

组停止治疗１个月内无复发病例，对照组复发２例。

３　讨　　论

颅底骨折多为颅盖骨折的延伸，一般为线性骨折，骨折可

局限一个颅窝，也可延伸至２个颅窝。单纯性颅底骨折不需要

进行特殊处理，如出现大量出血或严重脑脊液漏时应尽早进行

手术治疗。颅底骨折通常合并不同程度的脑脊液耳鼻漏，颅内

与外界相通导致颅腔呈开放状态，易造成逆行性颅内感染［４］。

颅内感染多发于颅底骨折伤后７ｄ左右，临床表现为头痛、高

热、高颅内压、脑脊液漏、意识障碍等，经腰椎穿刺可进一步确

诊。总结分析颅底骨折后颅内感染的原因，与重度脑挫裂伤、

解剖因素、脑脊液引流不畅等密切相关。颅底骨折作为临床常

见的颅脑外伤，患儿伤后多处于昏迷状态，机体调节机制遭到

破坏，因儿童体质较弱，临床用药剂量与成人相差较大，抵抗力

及免疫力较弱，是引起感染的主要原因［５］。此外，重度脑挫裂

伤患儿早期易出现呕吐，患儿吞咽及咳嗽功能相对减弱，甚至

消失。呕吐所产生的残余物一旦进入咽部或鼻腔，给细菌生长

繁殖提供了理想环境，给逆行性颅内感染的发生带来重大

隐患。

颅底骨折解剖结构具有一定特殊性，骨折后大部分与鼻窦

相通，导致鼻窦积液、脑脊液耳鼻漏等，使颅腔处于开放状态，

易引起颅内感染［６］。鼻窦内脑脊液长期滞留一方面存在颅内

感染隐患，另一方面也为细菌侵入提供了中转和繁殖的区域。

同时，脑脊液引流不畅易导致脑脊液在鼻腔和咽部长期聚集，

造成局部细菌大量繁殖，经颅底骨折处逆行进入颅腔，引起颅

内感染。临床护理过程中，未严格进行无菌操作或耳道、鼻腔

未及时清洁，为细菌滋生提供了有利环境，尤其是呕吐患者，极

易引发逆行性颅内感染［７］。临床应用脱水剂或限制液体入量，

导致颅内压过低，也是引起逆行性颅内感染的重要原因之一。

如患儿颅内压过低，可致脑脊液或空气逆行进入颅内，直接引

发颅内感染。

临床治疗颅底骨折后颅内感染一般采用抗菌药物抗感染

治疗，抗菌药物的不合理应用或滥用容易造成细菌的耐药性，

使炎性反应更加难以控制，或导致患儿体内菌群失调，发生二

重感染。颅内感染作为颅脑外科最严重的并发症之一，在治疗

过程中应注意及时判别及其严重性，并采取相应的正确治疗措

施。本研究中，多数患儿经保守治疗或腰椎穿刺治疗及腰大池

脑脊液持续对冲引流治疗均可痊愈［８］。除积极治疗外，还应重

点防治，加强护理、严格执行无菌操作、合理应用抗菌药物、严

密观测临床表现，同时尽量避免过度使用脱水剂。本研究在常

规治疗的基础上，采用腰椎穿刺及腰大池脑脊液持续对冲引流

治疗颅底骨折后颅内感染，患儿临床治疗有效率明显提高，表

明此治疗方法值得临床借鉴推广。
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临床效果分析［Ｊ］．当代医学，２０１２，１８（１２）：１２０１２１．

［８］ 李扬，马晓东，任贺成．腰大池引流治疗术后颅内感染及

脑脊液漏［Ｊ］．中国临床神经外科杂志，２００８，１３（５）：２８２

２８４．

（收稿日期：２０１３０６１９　修回日期：２０１３０８１２）

·２９１３· 检验医学与临床２０１３年１２月第１０卷第２３期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．２３




