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粉碎性颅骨骨折是导致急性硬膜外血肿的重要

原因[1，2]。严重粉碎性颅骨骨折多采用去除粉碎骨折

碎片的手术方案。硬膜外血肿清除术前评估可放回

骨瓣时[3，4]，多采用Ⅰ期钛网修复，但存在创伤扩大、

非自体骨、没有达到解剖复位等问题。我们对54例

粉碎性骨折合并硬膜外血肿Ⅰ期自体骨拼接整复回

纳，效果良好，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 研究对象 纳入标准：①骨折碎片数≥3个；②以

硬膜外血肿为主，可合并硬膜破裂，少量硬膜下血肿

（<20 ml）或伴破损区局灶挫裂伤，而无明显占位效

应；③血肿清除术后评估可Ⅰ期还纳骨瓣[5]。排除标

准：①合并严重硬膜下血肿、脑挫裂伤；②术前/术中

评估需去骨瓣减压；③开放性损伤伴严重污染；④

研究资料不完整。2004年 1月至 2013年 12月收治

符合标准的粉碎性骨折合并硬膜外血肿54例，其中

男40例，女14例；年龄6~72岁，平均（38.4±11.2）岁；

入院时GCS评分10~15分，平均（12.6±3.4）分。

1.2 术式选择 根据骨碎片大小、数目、部位分别采

用钛条链接、颅骨锁连结、脑胶粘附固定、钛网辅助

粉碎性骨折原位整复的方法。

1.3 开放伤性骨折碎片处理 生理盐水冲洗干净，以

3%双氧水及 0.2%甲硝唑液浸泡 5 min，1:1 000庆大

霉素盐水浸泡30 min备用。创面反复用双氧水及庆

大霉素生理盐水冲洗。

1.4 粉碎骨折整复效果的评估 详细收集相关临床

和影像学资料，包括骨折位置、粉碎程度、硬膜外血

肿及脑挫裂伤情况、手术方式、术后颅骨整复效果、

术后并发症等。按外观完好、基本满意、仍有凹陷三

个级别评价颅骨整复或塑形满意程度。

1.5 术后并发症和颅骨意外事件评估 根据病程和

随访记录，调查硬膜外血肿清除并颅骨整复术后出

现的局部感染、再次手术去除粉碎性骨折碎片及术

后意外造成颅骨再次松动、变形、凹陷等意外事件。

2 结 果

2.1 粉碎性骨折合并硬膜外血肿的手术情况 采取

钛 条 链 接 17 例（31.48%）、颅 骨 锁 连 结 24 例

（44.44%）、脑胶粘附 4例（7.41%）、钛网辅助粉碎性

骨折原位整复 9例（16.7%）。常规开颅清除血肿并

视具体情况决定探查硬膜下腔。见表1。
2.2 各种术式的远期整复效果和神经功能预后 出

院后随访2.5~17个月，平均（4.9±3.8）个月；未发生钛

钉松动、颅骨下陷或移位；所有病人GOS评分5分。

3 讨 论

颅骨固定技术及固定材料的进步使粉碎颅骨骨

折固定拼接还纳成为可能[1，2]。三维颅骨成像可在术

前对颅骨粉碎情况及术中拼接进行预判并制订相应

手术方案。而硬膜外血肿的深入研究又使我们能较

好评估骨瓣是否可以Ⅰ期还纳。这就为我们开展此

项技术打下良好基础。

手术切口设计要充分考虑血肿清除需要、美观
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【摘要】目的 探讨粉碎性颅骨骨折合并硬膜外血肿的手术方法及其效果。方法 2010年1月至2013年12月收治粉碎性颅

骨骨折合并硬膜外血肿54例，均采用可保留骨瓣的拼接技术处理。结果 采取钛条链接17例、颅骨锁连结24例、脑胶粘附固定4
例、钛网辅助粉碎骨折原位整复9例。出院后随访2.5~17个月，平均（4.9±3.8）个月；未发生钛钉松动、颅骨下陷或移位；所有病

人GOS评分5分。结论 对于合并硬膜外血肿的粉碎骨折且术后可还纳骨瓣的病例，其粉碎骨瓣均可应用多种拼接技术实行 I期
自体骨瓣还纳。
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以及骨瓣的设计整复[5]。如为开放性损伤要充分利

用裂伤设计切口。额部手术可按皮纹作横行切口。

骨瓣设计应够大，距粉碎骨折区外缘约1 cm处铣下

骨瓣为宜，以保持颅骨完整性。尽可能一次性完整

取出整个粉碎区颅骨，避免分块取出骨碎片。

粉碎性骨折常可导致硬膜血管、静脉窦撕裂及

颅骨板障出血。术前要充分备血并建立深静脉通

道，最好备术中自体血回输。合并粉碎骨折的硬膜

外血肿一般以骨折部位为中心向周围延伸。情况允

许下尽量清除血肿。但不能为彻底清除血肿而无谓

延长手术切口及扩大骨瓣，只要残留部份不引起颅

内压增高即无需清除。血肿清除后以下情况应作硬

膜下探查：①术前CT显示局部有较重脑挫裂伤；②

清除血肿后硬膜张力较高且有硬膜下青紫。

硬膜破裂或合并轻度脑挫裂伤：必须探查硬膜

下腔。如无明显出血，则予以严密缝合硬膜。如局

部有轻度挫裂伤，予以常规贴敷明胶海棉或止血纱

等止血材料后缝合硬膜。开放性损伤碎骨片的处理

应格外审慎，一般伤后 12 h内处理。如确实污染严

重，则予以丢弃。

手术时机把握非常重要。因骨折线往往超出术

区向远处延伸，开颅后颅内压降低，骨折线易继发出

血。缓解压迫症状可首先考虑钻颅引流处理。如病

情允许，可在密切观察下尽量推迟手术，待出血稳定

后再予手术，降低手术风险。

对于颅骨整复各种拼接技术的应用，我们认为：

①骨折碎片为3块时可采用脑胶粘附。②骨碎片面

积较大时，多可应用钛条或颅骨锁予以固定回纳
[6]。③骨折碎片多且面积较小时，不宜用钛条或颅骨

锁固定，而应采用钛网辅助粉碎骨片拼接技术 [7，8]。

④对于合并眉弓塌陷、粉碎，在固定骨折片同时要考

虑修复眉弓生理弧度。术中可将眉弓碎片复位后应

用一长钛条塑成眉弓弧度并以钛钉固定。这种情况

下应用颅骨锁无法实现塑形效果，但单条钛条固定

面积小，故应用钛条固定骨折碎片存在耗材较多、费

用高等问题[9]。⑤严重碎裂骨折无法拼结。既往常

直接摒弃粉碎骨片，用钛网修补颅骨缺损，缺点在于

钛网强度不够，导热性强，病人接受度和耐热度均有

下降。我们目前做法是将碎骨片用钛钉固定在塑形

的钛网上，再将钛网固定回骨窗，最大限度地保留自

体颅骨 [10]。因为自体骨片具有很好地生长潜能，能

与颅骨良好吻合，生长较牢固，抗张力、抗压、抗击、

隔温能力强[11]。碎骨早期拼接还纳可完全保证其生

物活性，甚至达到骨性愈合，尤其额部粉碎骨折适合

此方法。因碎骨拼结后肯定有少许残缺，且拼结后

颅骨无法达到原有生理曲度，影响美观，钛网可弥补

临床因素

例数（例）

年龄（岁）

性别（例，男/女）

入院时GCS评分（分）

骨折部位

（例）

游离骨片数

目（例）

硬膜破损

（例）

遗留缺损

（例）

额部

颞部

顶部

枕部

额颞部

颞顶部

3片

4~5片

>=6片

是

否

是

否

钛条链接

17
39.2±7.8

13/4
10.5±3.7

10
1
2
0
3
1
10
4
3
17
2
3
14

颅骨锁连结

24
36.4±10.4

18/6
12.8±2.5

7
4
6
1
2
4
18
5
1
8
16
1
23

脑胶粘附

4
41.4±12.6

3/1
13.1±4.0

1
0
3
0
0
0
3
1
0
1
3
0
4

钛网辅助自体骨

原位整复

9
37.8±9.6

6/3
11.4±2.4

3
2
3
0
1
0
4
5
0
9
0
1
8

表1 粉碎性骨折合并硬膜外血肿的临床特点及手术方式
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该缺点，但处理费用较昂贵。
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【摘要】目的 探讨神经外科住院病人肺部感染的细菌分布及耐药情况，以指导临床合理应用抗生素。方法 回顾性分析

2014年4月至2015年3月150例入住神经外科并发肺部感染病人的细菌培养及药敏结果。结果 150例肺部感染病人共收集痰

标本400份，阳性284份（71%），共检出病原菌359株，其中革兰阳性球菌57株（15.9%），革兰阴性杆菌277株（77.2%），真菌25株

（6.9%）。肺部感染的致病菌多为多重耐药菌，耐药率高，尤其是革兰阴性杆菌，对碳青霉烯类如亚胺培南的耐药菌较多。结论

神经外科住院病人肺部感染病原菌以革兰阴性杆菌为主，呈现多药耐药、多重耐药菌和多种细菌协同感染增多趋势，建议定期

监测病原菌及耐药性分析，以指导合理应用抗生素，减少耐药菌的产生。

【关键词】神经外科；肺部感染；病原菌；多重耐药
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神经外科病人病情较重，多处于昏迷状态，医院

获得性感染是其常见并发症之一，也是严重影响病

人预后的重要因素。本文回顾性分析2014年4月至

2015年 3月 150例入住神经外科并发肺部感染病人

的 400份细菌培养结果及药敏结果，探讨神经外科

住院病人肺部感染病原菌分布及耐药性情况，为临

床诊治提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料 入选标准符合中华医学会呼吸病学

分会所制定的《医院获得性肺炎诊断和治疗指南》标

准[1]以及卫生部医政司 2001 年制定的《医院感染诊

断标准》。本文共纳入符合标准病人150例，收集痰

标本400份。

1.2 检测方法 采集痰液标本前均未给予任何药物

雾化吸入，按照无菌操作要求抽吸痰液立即送培养，

连续 2 d。对送检标本严格按照卫生部微生物操作
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