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小儿头颅贯通枪伤1例
李 响 朱婉春 何锦涛 汪 雷 邸 飞 李 鑫 李春德 宫 剑

1 病例资料

患儿，男，2 岁，因头部枪伤 4 h 入院。入院时未出现恶

心、呕吐等。入院时体格检查：神志嗜睡，生命体征平稳，神

经系统未见明显异常。外院头颅CT示头部子弹贯通伤，颅

内出血和蛛网膜下腔出血。入院复查CT示：右侧颞顶枕部

硬膜下出血及颅内血肿，子弹留下弹道并镶嵌在右侧额颧弓

靠近颞肌处（图1、3A、3B）。根据临床表现及影像学检查，决

定急诊行开颅清创术。计划先行右顶枕开颅，清除危及生命

的占位坏死脑组织，移除部分脑组织并尽量保留有功能的皮

质区。术中发现部分坏死组织从弹孔入口溢出（图2A），缓慢

移开骨瓣以免颅内压突然变动致血压下降。用手触摸硬膜

发现颅内压非常高，输注甘露醇降低颅内压，并清除子弹入

口坏死脑组织。待颅内压有所下降后，打开硬膜，子弹入口

处可观察到大量硬膜下血肿（图2B），清除血肿，移除进入颅

内碎骨片（图2C、2E），逐步清除弹道坏死脑组织。切除部分

非功能区弹道周围脑组织，以缓解术后脑水肿导致的颅内压

增高。在颞区的血肿因为其距离骨窗太远未做处理。经过

清创仔细止血后，放置术腔引流管，硬膜减张缝合。附回骨

瓣，缝线固定（图2D）。术后当天复查头颅CT浅表血肿基本

清除，位置较深的血肿仍然还在，术中考虑其位于重要血管

神经结构中，并未强求清除（图3C、3D）。术后3 d复查CT示

术区浅表未再出血，深部血肿有所吸收，且患儿病情稳定，因

此未再进行处理（图3E、3F）。术后1周，病人恢复，未发现遗

留明显的后遗症，康复出院。术后随访2年，患儿未诉不适。

2 讨 论

头部贯通枪伤往往致命，报道显示存活率只有 7%~

15%。头部枪伤可导致循环呼吸衰竭，其病理生理机制目前

仍不清楚。动物实验研究显示头部贯通伤可直接损伤延髓
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图 1 入 院 头 颅

CT平扫

A. 子弹轨迹；B. 弹

片位于右侧额颧弓

靠近颞肌处

图2 术中表现

A. 术中见有坏死组织

从子弹入口溢出；B.

移除骨瓣后可见弥散

的脑组织挫伤和大量

蛛网膜下腔出血；C.

逐步沿弹道清除坏死

脑组织；D. 仔细止血

后 在 术 腔 放 置 引 流

管，复位骨瓣；E. 从弹

道中取出的进入颅内

的骨折片

图3 手术前后CT平扫

A、B. 术前CT示右顶枕颞的颅内血肿和散在的硬膜下血肿；C、

D. 术后1 d复查CT示浅部血肿基本清除，深部血肿未强行处理；

E、F. 术后3 d复查CT示深部血肿有所吸收；A、C、E示深部血肿；

B、D、F示浅部血肿
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转移瘤误诊为脑膜瘤1例
谢宝树 殷玉华

1 病例资料

患者，男，36岁，因发现头皮肿物20 d入院。入院时体格

检查：神志清楚，右颞部头皮可触及一椭圆形肿块，最大直径

约 4 cm，质韧，无压痛，不能推动，颌下、颏下、颈部淋巴结无

肿大，四肢肌力肌张力正常。头颅CT示：右侧额颞部颅骨内

板下见一团块状稍高密度影，以广基底与颅板接触，邻近颅

骨骨质破坏，并突破颅骨向外生长（图1A）。头颅MRI平扫+
增强示：右侧额颞部颅骨内板下可见一团块状异常信号影，

病灶大小约 6 cm×4.5 cm×5 cm，T1WI 呈稍低信号（图 1B），

T2WI呈稍高信号影（图1C），增强后呈明显强化，邻近脑膜强

化呈脑膜尾征（图1D）。术前考虑脑膜瘤，行右颞部占位切除

术，术后病理示转移性癌，倾向肝细胞癌。进一步查血清甲

胎蛋白为1 000 μg/ml，肝脏CT示肝脏占位，肝癌可能性大。

2 讨 论

脑转移瘤以中老年多见，多有原发恶性肿瘤临床表现，

甚至有些是原发灶术后多年发生，大多以颅内压增高起病。

脑转移瘤常表现为多发，通常位于灰白质交界处；CT特征性

表现为明显的白质水肿（“指状水肿”），从肿瘤向脑组织深部

延伸，通常比原发性脑肿瘤所引起的水肿重。脑膜瘤多为良

性，起病缓慢，肿瘤较小时多无明显症状，随着肿瘤的增大逐

渐表现为不典型的头痛以及神经压迫症状；约50%位于矢状

窦旁，大脑凸面、大脑镰旁也多见；影像学上通常宽基底与硬

脑膜粘连，多有硬脑膜尾征，常明显强化。大部分脑转移瘤

和脑膜瘤从临床表现和影像学上较容易鉴别，而此例患者为

中年男性，因发现头皮肿块20 d入院，无明显头痛、恶心呕吐

等颅内压增高症状，既往无恶性肿瘤病史，影像学表现为典

型的脑膜尾征，术前极易诊断为脑膜瘤，而术后病理明确为

肝癌脑转移，肝脏影像学也证实肝脏占位，甲胎蛋白明显增

高，因而得以确诊。所以，头皮肿块，如果基底宽并且不能推

动，头颅CT示侵犯颅骨以及颅内，同时有典型脑膜尾征，诊

断脑膜瘤只能作为参考，最终确诊依赖病理检查。

（2015-01-28收稿，2015-03-10修回）
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图1 右侧额颞部转移瘤术前影像学

A. CT 平扫示右颞占位伴邻近骨质破坏；B. MRI T1WI
呈稍低信号影；C. MRI T2WI 呈稍高信号影；D. MRI 增

强示明显强化，邻近脑膜强化呈脑膜尾征

呼吸中枢，然而也有证据表明心脏泵血量不足，导致脑灌注

不足从而间接影响呼吸中枢。也有研究表示其机制也许是

脑组织急性期肿胀压迫延髓所致。

头部贯通伤中判断是否有动脉损伤，对患者的治疗和预

后有重要的意义。如果条件允许，CTA 和 DSA 检查非常必

要；但是非常危及时，还是以挽救生命为主。头部枪伤首选

手术治疗，但是否手术，应该根据入院时 GCS 评分来决定。

头部枪伤的治疗时机也很重要，尽早的治疗不仅能提高存活

率，还能明显降低术后并发症。手术的原则是清除致命的坏

死组织和血肿、移除可接近的弹片和进入脑组织的骨碎片。

我们清除可见的坏死组织和血肿，移除进入脑组织的骨折碎

片，但是子弹从后枕部一直打到中颅窝底，并镶嵌在额颧弓

处，经过口腔科医师会诊决定暂不取出子弹，二期手术。

（2016-09-18收稿，2016-10-11修回）
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