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【摘要】目的 探讨头部、颈部和胸部穿刺伤的术前评估和处理方法。方法 1例61岁女性因高空坠下的钢筋穿过头部、颈部

和胸部。入院时昏迷，伴喷射样呕吐，生命体征平稳，不伴活动性出血。为了确定可能的血管损伤，行头颅CT和CTA检查，并进

行影像融合处理，显示钢筋刚好避开头部、颈部和胸部重要的血管结构，于是在全麻下拔出钢筋，避免了颈部探查手术，最后复

杂的头颈部探查手术变成了一个简单的创道清创手术。术中没有发现大的血管损伤，清除骨折片、毛发、血肿和破碎的脑组织，

最后用生物胶封闭前颅窝底的出口。结果 术后17 d出院，恢复良好，未遗留任何神经功能缺损。结论 头部、颈部和胸部穿刺伤

病情复杂，病死率和致残率高，其伤情评估和处理困难。CT平扫适合于初步伤情评估，CTA和三维影像融合可以准确评估血管

损伤。经过术前仔细的评估，简单的拔除穿刺物也可以是一种治疗选择，可以避免复杂的颈部探查手术。
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Penetrating trauma of head, neck and chest: a case report and review of the literature
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【Abstract】Objective To explore the evaluation and management of penetrating trauma of head, neck and chest. Methods A 61-
year-old woman suffered from the penetrating injury to the frontal region, right neck and anterior chest wall induced by iron rod falling
from the high above the ground. The patient was in coma state with ejection vomiting. On initial examination, her vital signs were stable
and there was no active bleeding from the penetrating site. The high resolution CT (HRCT) and CTA, and three-dimensional fused image
showed that the iron rod just avoided the arteriovenous structures in the head, neck and anterior chest wall. The iron rod was gently
removed, and the simple debridement of the trajectory was performed. The complex neck exploration was avoided. The defect of anterior
skull base was sealed with biological glue. Result The patient was recovered without any neurologic defect. Conclusions HRCT is a
suitable method to initially assess the injury condition, and the vascular injury can be assessed by CTA and three-dimensional fused
image in the patient with penetrating injury, in whom the simple withdrawal of the thing producing the penetrating injury may be a choice
of treatment of the penetrating trauma after the careful preoperative assessment.
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头部、颈部和胸部穿刺伤成功救治1例并文献复习

祝 源 孟 亮 樊 文 王跃飞 涂 勤 曾 浪 马廉亭 向伟楚

颈部结构复杂，颈部穿刺伤病死率和致残率高，

预后主要取决于受伤机制（枪伤/刺伤）、受累组织结

构（血管、气管或食管）以及诊断和处理的及时性 [1~

3]。既往，颈部穿刺伤处理的主要依据是伤口所处的

解剖分区[2]，现在越来越多的学者认为这种解剖分区

并没有多少临床价值[3]。目前，颈部穿刺伤的处理原

则已经从颈部伤口强制性手术探查演进到基于CT
影像评估的选择性手术[4]。本文报道1例头部、颈部

和胸部钢筋穿刺伤，经过术前CT影像评估，选择徒

手拔除钢筋，避免了颈部复杂的探查手术。

1 病例资料

61岁女性，因为额部穿刺伤被送到我院急诊科

（图1A），致伤物为一根从高空坠下的152 cm长的钢

筋。入院时体格检查：血压 145/90 mmHg，心率 89
次/min，呼吸18次/min；神志昏迷，伴喷射样呕吐，不

伴咯血和呕血；双侧瞳孔等大等圆，直径 3.0 mm，对

光反射灵敏；穿刺部位头皮挫裂伤伴有毛发、血肿和

钢筋等异物，穿刺入口无活动性出血，颈部和胸部无

皮下血肿和积气，未扪及捻发音，心音和双侧肺部呼

吸音正常。立即静脉给药镇静处理，请消防人员将

钢筋截断，体外外露部分剩余 15 cm，然后行气管切
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开术。

入院后，CT平扫示颅内和颈部没有大量出血，

三维重建示钢筋穿过额骨、额叶、颅前窝底、筛窦和

整个颈部，最后到达前胸壁。CTA检查扫描范围包

括主动脉弓以上、头顶以下，示头颈部血管没有异

常。利用西门子影像处理工作站影像融合软件，进

行容积再现颅骨和钢筋的影像（图 1B）、血管影像

（图1C），以及钢筋和血管的关系（图1D）。因为金属

伪影的影响，CT平扫虽然没有血管漏和血管周围血

肿，但不能确定有无血管损伤。CTA检查，显示颈总

动脉、颈内动脉和颈外动脉均没有发现血管撕裂表

现（图 1C）。融合影像可以清楚地看到穿刺物不在

主要血管的周边，而且二者有一段距离，所以，判断

没有大血管损伤。

气管插管接呼吸机全麻，胸壁切开 2 cm切口，

探查发现钢筋的远端是光滑的。徒手缓慢从头部顺

行拔出剩余体内的钢筋（体内部分33 cm），心率一度

下降至46次/min，钢筋拔出后心率自行恢复至正常，

创道有少量出血。重新消毒铺巾，半冠状瓣开颅，行

创道清创手术。术中证实没有大血管损伤出血，清

除骨折片、毛发、血肿和破碎的脑组织，最后用生物

胶封闭前颅窝底创道出口。术后 17 d出院，头部伤

口甲级愈合，未遗留任何神经功能缺损。

2 讨 论

目前，颈部穿刺伤的病死率在 3%~6%，其中最

主要的并发症是血管损伤，发生率高达25%，一旦发

生血管损伤，病死率高达 50%[5]。所以，对于颈部穿

刺伤，救治第一位是评估大血管的伤情。颈部穿刺

伤采取什么治疗策略，除了当地医院的医疗资源和

诊疗共识以外，主要的决定因素是病人个体因素，包

括临床表现、伤口处的解剖分区和影像学检查结果。

颈部穿刺伤大体可以分为症状性和非症状性。

有症状的病人需要尽快进行颈部探查手术；而没有

症状的病人可以行CTA和消化内镜检查，甚至吞咽

试验等。如果检查提示隐匿性损伤可能，那么病人

需要进行探查手术。如果非症状性颈部穿刺伤的病

人检查结果为阴性，可以先行观察。提示血管损伤

的指标有：活动性出血，血肿扩大/搏动性血肿，杂音

（提示颈动脉-颈静脉瘘），脉搏短绌，进行性气道压

迫，伤口冒泡，急性局灶性神经功能缺损，大量咯血

和吐血，完全气道截断（呼吸窘迫和喘鸣）等。如果

病人没有吞咽困难、咯血和吐血，发声正常，X线检

查正常，没有听到杂音，没有扪及震颤，安排这类病

人进行检查和病情观察是安全的[2，6]。目前，越来愈

多的证据支持血流动力学和气道稳定的颈部穿刺伤

的病人，采取选择性的非手术治疗。本文病例除了

昏迷和呕吐外，血压和呼吸平稳，没有活动性出血，

没有皮下血肿和气肿，提示大血管和气道损伤的可

能性小，而后续的CT检查验证了我们的判断。

1969年，Monson等[7]首先将颈部分成三个区：Ⅰ
区，环状软骨至胸腔入口；Ⅱ区，环状软骨到下颌

角；Ⅲ区，下颌角到颅底。这种分区法曾被广泛用于

颈部损伤的评估和诊断，外科医生将颈部外伤根据

伤口所处的位置进行分类。新的观点认为这种分区

法已经不再实用，颈部皮肤的伤口并不能反映深部

潜在损伤[8]。

高分辨率CT目前被认为是脑部穿刺伤诊断的

金标准，可以快速对颅骨、静脉窦、脑血管、脑实质的

损伤细节做出诊断，然而，CT平扫也有缺点，那就是

金属伪影。当颈部穿刺伤需要行检查排除血管（颈

动脉和椎动脉）、气道（气管）和消化道（食管）损伤

时，建议用多排CT作为一个单一的检查来排除这三

个系统的损伤[9]。如果穿刺物不在重要的大血管附

近，CT平扫（没有CTA）可以排除明显的血管损伤；

相反，如果穿刺物在血管结构附近，像内膜掀起来这

种小的血管损伤可能会被漏诊。Gracias等[10]认为如

果CT平扫示创道远离重要结构，就没有必要性额外

图 1 头部、颈部和胸部钢筋穿刺伤肉眼观察及影像学表现

a. 肉眼观察发现高空坠下的钢筋插入病人的头部；b. 影像融合，显示钢筋穿过额骨、额叶、前颅窝底、筛窦和整个颈部，最后到达前胸壁；

c. CTA显示头部和颈部血管没有撕裂表现；d. 融合影像显示钢筋不在血管周围
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行有创检查。

目前，颈部 4根血管进行双平板DSA检查是发

现颈动脉和椎动脉损伤的金标准，特异性和敏感性

接近100%。然而，DSA是有创检查，费用较高，而且

还有一定的并发症，例如穿刺部位血肿、假性动脉

瘤、对比剂过敏、对比剂肾病和中风等，另外，并不是

每一个医院都有DSA设备，最后，DSA费时较多，这

一点对于急诊病人尤其不适合。

对于没有症状的颈部穿刺伤，CTA是评估颈部

血管结构首要检查，也是目前临床应用最多的检查，

敏感性在 90%~100%，特异性在 93%~100%[9，11~15]。

CTA提示血管损伤的征象有：血肿，颈动脉鞘周围积

气，静脉周围对比剂外溢和穿刺道接近血管等 [14]。

然而，因为子弹碎片和金属异物造成的伪影，CTA也

有1.2%~2.2%的误诊率[16]。另外，CTA还可以用来排

除其他损伤，例如气道和消化道损伤，这种“一站式”

检查尤其适合于颈部穿刺伤无症状而需要选择性手

术处理的病人。CTA应用可以减少颈部探查手术，

更为重要的是，可以降低颈部探查手术的阴性率[17，

18]。同时，虽然不能避免，CTA可以减少股动脉穿刺

血管造影和食管造影[17]。

CT平扫容积再现可以显示骨质结构和穿刺异

物的关系，而CTA可以显示颈部血管结构；二者的融

合影像可以显示穿刺异物和血管的关系，如果穿刺

物距离血管很远，血管损伤的可能性就很小。本文

病例钢筋距离颈总动脉，颈内动脉和颈外动脉较远，

血管周围没有血肿，结合CTA显示完整的血管结构，

我们得出大血管没有损伤的结论。

颈部探查手术，有时非常复杂。为了达到足够

的暴露，有时需要切开胸骨和锁骨，甚至打开胸廓。

对于颈阔肌已破坏而病情稳定的颈部穿刺伤，传统

的颈部探查手术已不适用，原因在于 7%~67%的颈

部探查手术没有阳性发现[19~21]。目前，新的关注点在

于一系列的直接检查，包括血管造影、食管镜和喉镜

检查。有将近60%没有进行颈部治疗性手术探查的

病人，在观察过程中并没有遗漏损伤被发现[22]。

Cosan等[23]在治疗颈部穿刺伤过程中，用简单的

拔出动作徒手将匕首移除体外，当然徒手拔出穿刺

物之前，作者做了详细的神经血管评估，确定没有大

的血管损伤后才实施拔出动作。另外，穿刺物的外

形和结构也是处理颈部穿刺伤要考虑的重要因素
[13]。本文病例钢筋呈圆柱形，直径一致，胸壁手术探

查提示末端光滑，这样，我们才徒手拔出钢筋，而不

用担心拔出钢筋时对周围结构造成二次伤害。

脑脊液漏是颅脑损伤常见并发症[24]。穿刺伤有

入口和出口，创道经过脑室、副鼻窦，这些都是伤后

发生脑脊液漏的高危因素[13]。脑脊液漏最主要的治

疗是探查创道，并严密封闭入口和出口 [13]。本文病

例术中用胶封闭前颅窝底部的出口，额部头皮严密

缝合，术前开放性伤口术后变成一个密闭的腔，防止

感染向颅内蔓延。清除感染性组织和异物，是清创

探查手术另外一个目的，颅内异物存留是后期颅内

脓肿和功能障碍主要原因 [25]。本文病例清除了钢

筋、骨折片、毛发、血肿和破碎的脑组织，清除了可能

的感染来源，这些都是为防治颅内感染和脑脊液漏

所必须的。

综上所述，头部、颈部和胸部穿刺伤不常见，病

情复杂，病死率和致残率高，其伤情评估和处理极具

挑战性。CT平扫适合于初步伤情评估，CTA和三维

影像融合可以准确的评估血管损伤。经过术前仔细

的评估，简单的拔除穿刺物也可以是一种治疗选择，

可以避免复杂的颈部探查手术。
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