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外伤性颈动脉破裂急救处理８例

傅向军，黄健男，刘华盛，邹苑斌

（广东省第二人民医院耳鼻咽喉头颈外科，广东　广州　５１０３１７）

摘要：　目的　探讨外伤性颈动脉破裂外科急救处理措施，总结经验，以提高救治成功率。方法　８例外伤性颈
动脉破裂患者在颈部简单压迫止血同时施行了气管插管全身麻醉，其中经喉气管裂开处插管２例，口腔插管６例；颈
外动脉及分支结扎２例，颈总动脉紧急结扎１例，颈总动脉纵向破裂采用“次半管缝合”修复５例；８例患者均行术后
低位气管切开。围术期加强输血、补液、抗感染等综合治疗。结果　８例患者在全身麻醉下施行了颈总动脉修复和
（或）颈外动脉及分支结扎７例，颈总动脉结扎１例。术中失血７００～１０００ｍＬ，其中２例术中血压反复波动在休克状
态，且与术中出血量不符，疑颈动脉窦减压反射所致，颈总动脉分歧部外膜下局部利多卡因封闭后缓解。随访４个月
至５ａ，１例颈总动脉紧急结扎者术后偏瘫，于２周后死亡，其余患者均存活，未见脑缺血或栓塞并发症；术区局部感染
２例，经术后换药、抗炎处理后痊愈。结论　外伤性颈动脉破裂伤情复杂，病情危重，严重威胁患者生命，其急救处理
需要多学科联合施救，早期气管插管、保持呼吸道通畅、及时有效地止血、采用合理方法修复颈动脉损伤、围术期处理

及术后并发症的预防均是整体救治的重要环节。
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　　头颈部的结构重要而复杂，其中颈动脉连于颅
底与胸腔，与诸多器官相毗邻，颈部开放性损伤常导

致颈动脉破裂，出血凶猛，病死率极高。因此，一旦

发生颈动脉破裂伤应立即采取有效的急救措施，积

极修复损伤颈动脉，减少并发症的发生，挽救患者生

命。广东省第二人民医院２００３年１月至２０１５年１２
月共救治８例因多种原因导致的颈动脉破裂伤患
者，取得较好治疗效果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　８例颈动脉破裂伤患者均为男性，
年龄１７～３７岁，其中枪弹伤１例，刀刺伤６例（刎颈
１例），车床架冲击伤１例；伤后至就诊时间４０ｍｉｎ
至２ｈ；颈外动脉、舌动脉破裂合并环状软骨弓破碎、
喉挫伤及颈段食管裂伤１例，颈外动脉、甲状腺上动
脉破裂合并环甲膜及第１气管环裂开１例。颈总动
脉横向断裂１例；颈总动脉纵向破裂伤５例，其中合
并颈外动脉破裂２例，合并舌动脉、甲状腺上动脉和
（或）面动脉破裂３例。本组患者伤后至就诊时浅
昏迷１例，其余神志清醒；伤口大量出血，患侧颈部
高度肿胀，喉气管裂开者有气体带血液自伤口喷出；

吸气性呼吸困难Ⅲ度伴有喉喘鸣２例；失血性休克
２例。８例患者病损均发生在 ＭｏｎｓｏｎⅡ区；Ｍｉｔｔａｌ分
级：Ⅰ级７例，Ⅲ级１例。
１．２　方法
１．２．１　治疗方法　８例颈动脉破裂伤患者均在颈
部压迫止血的同时施行气管插管全身麻醉，其中经

喉气管裂开处插管２例，在急诊科和手术室经口腔
插管分别为２例和４例；完成气管插管后，颈部 ＣＴ
或Ｘ线影像学检查４例（当时状态允许者）；急诊手
术行颈外动脉及分支结扎，硅胶支架喉气管成形 ＋
喉模支撑＋食管修补１例；颈外动脉及分支结扎，喉
气管修复１例；颈总动脉紧急结扎１例；保留颈外动
脉３例；颈总动脉纵向破裂５例，采用无创血管缝合
线纵向间断缝合修复，缝合后纵向修复占用颈总动

脉直径小于１／２，即“次半管缝合”。８例患者均行
术后低位气管切开。

１．２．２　围术期处理　紧急完成各项术前检查，立即
配血、备血，做好输血准备。患者均接受中心静脉压

测定以指导抗休克处理和管控输液量，应对突发情

况。心电监护持续严密观察患者的意识状态、面色、

四肢温度、毛细血管充盈情况，观察体温、脉搏、呼

吸、血压及瞳孔的变化，以及肢体活动、感知功能等。

术后加强抗感染，保持引流通畅，注意呼吸道管理，

以减少并发症的发生。

２　结果

８例患者在全身麻醉下施行颈总动脉修复 ５
例，颈外动脉及分支结扎２例，颈总动脉结扎１例。
术中出血均得以控制，术中平均失血量 ７００～
１０００ｍＬ；其中２例术中血压反复波动在休克状态，
观察其与患者实际出血量不一致，疑似反复按压颈

动脉所致的颈动脉窦减压反射，于颈总动脉分歧部

外膜下局部利多卡因封闭后缓解。喉气管修复和硅

胶支架喉气管成形者 ４５ｄ后取出喉模，无呼吸困
难，黏膜爬行愈合良好。随访４个月至５ａ，１例颈
总动脉紧急结扎者术后偏瘫，意识模糊，出现大面积

脑梗死，于２周后死亡；其余患者均存活，未见脑缺
血或栓塞并发症。喉上及喉返神经损伤２例，舌下
神经损伤 １例，均为永久性损害；术区局部感染 ２
例，通过术后换药，加强引流，抗炎处理后痊愈。４
例患者ＣＴ平扫或Ｘ线影像检查中，可见霰弹异物１
例，喉气管挫裂伤２例，颈动脉损伤后局部血肿及组
织水肿导致呼吸道受压明显狭窄变形４例。

３　讨论

３．１　颈动脉应用解剖　颈动脉可分为颈总动脉、颈
外动脉、颈内动脉，颈总动脉是头颈部的动脉主干，

左、右各１条。右颈总动脉起自头臂干，左颈总动脉
直接起自主动脉弓。两侧颈总动脉均沿食管、气管

和喉的外侧上升，于甲状软骨上缘处分为颈内动脉

和颈外动脉。颈动脉窦位于颈总动脉分歧部外膜

下，壁内有丰富的感觉神经末梢，为压力感受器。当

受到刺激或血压改变可反射性地改变心率和调节血

压，称之为减压反射［１］。颈外动脉系统的主要分

支：甲状腺上动脉、面动脉、舌动脉、咽升动脉、耳后

动脉、枕动脉、颞浅动脉和颌内动脉，有其各自的分

布区，但两侧分支动脉有丰富的交通支。颈内动脉

系统由颈总动脉发出后进入颅内，途中无分支，管理

大脑前３／５供血，一般情况下，双侧颈内动脉的血流
独自供应同侧大脑，相互沟通很少。急性颈总动脉

阻断不仅可造成大脑缺血等严重并发症，甚至可危

及患者生命。基于Ｗｉｌｌｉｓ环的存在，通过训练，建立
脑血流侧支循环的代偿成为可能［２］。

３．２　术前急救　紧急压迫止血，伤员入院时多行压
迫填塞临时止血，接诊时不要轻易将止血填塞物取

出，以免更大量的出血发生；对于仍有较多出血者需

立即指压颈总动脉于第６颈椎横突上，可以获得较
好的止血效果，指压的时间与力度视出血的程度和

血压的状态而定，当血压偏低，出血并不凶猛，压迫

时间宜短，力度可轻，可持续压迫５～１０ｍｉｎ后，放
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松１～２ｍｉｎ，这样一定程度上可维持大脑基本供血，
亦不会发生血栓。压迫止血时应注意避免直接压迫

颈动脉窦，引起减压反射。由于在颈动脉破裂状态

下颈部可形成巨大血肿，加上颈部软组织和器官间

隙高度水肿，压迫气管和喉咽部极易引起呼吸困难

及插管困难，影像学可见伤后颈部出现明显血肿及

呼吸道受压变形，作者认为，在基本控制出血的同

时，无论有无呼吸困难均应尽早气管插管，保持呼吸

道通畅，及时清理呼吸道内血液及分泌物。插管后，

对于怀疑有异物或有复合伤者，条件允许时尽可能

完善相关部位影像学检查，此虽非急救措施，但对于

了解病情及制定手术方案有极大帮助。对开放性颈

部外伤，尤其是损伤与气管相贯通时，可经气管伤口

直接插入气管插管并充起气囊，这是最快、最直接、

最有效的保持呼吸道通畅、减少误吸的方法，可为进

一步救治争取时间。同时，改变患者体位，采取头低

侧卧位；对咽部肿胀压迫呼吸道而无法插管者可采

用１２号以上粗针头由环甲膜穿刺后再行气管切开
术。外伤所致的大量失血，需迅速补液、扩容、输血。

外伤性颈动脉破裂病情复杂，常伴有头颈部复合伤，

在抢救过程中，在密切观察患者的意识状态、体温、

脉搏、呼吸、血压及瞳孔变化的同时，还要注意有无

邻近器官损伤，发现异常及时处理。尽快开通２条
以上静脉通道，对于血容量不足或休克患者应及时

补充血容量，立即配血、备血，根据需要随时输注。

此外，中心静脉压（ｃｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＣＶＰ）测
定在大出血患者救治中起非常重要的作用，其反映

了体内有效血循环量和右心泵血功能状态，若 ＣＶＰ
小于０．４９ｋＰａ，提示右心房充盈不足或血容量不足；
而大于 １．４７ｋＰａ时，则提示心功能不全；可根据
ＣＶＰ及时调整单位时间内的补液速度与总量，以保
障手术安全。

３．３　颈动脉损伤的修复
３．３．１　颈部动脉损伤的分区及分级　ＭＯＮＳＯＮ
等［３］将颈部分为３区。Ⅰ区：自胸骨角至锁骨头上
１ｃｍ，主要血管有无名动脉、左右锁骨下动脉及伴随
的静脉。Ⅱ区：自锁骨头上１ｃｍ至下颌角，主要血
管有颈总动脉及伴随的静脉，该区面积大，无骨性结

构的保护，因此，外伤时发生血管损伤的可能性最

高。Ⅲ区：自下颌角至颅底，主要有颈外动脉和颅外
段颈内动脉及伴随静脉。由于解剖结构上的原因，

发生血管损伤时Ⅰ区和Ⅲ区的处理较Ⅱ区困难。根
据颈部动脉及中枢神经的受损程度，ＭＩＴＴＡＬ等［４］

将其分为３级，对诊断和治疗有指导意义。Ⅰ级：有
颈部动脉损伤，无脑神经功能障碍，一般情况良好，

占大多数。Ⅱ级：有颈部动脉损伤，同时伴有轻度或

不完全脑、神经功能障碍，如单瘫、轻度偏瘫或一过

性脑缺血等，伤侧脑血管供血尚未中断。Ⅲ级：有颈
部动脉损伤，颈内动脉血运完全中断，伴有与之相关

的严重脑、神经功能障碍，如失语、昏迷、严重偏瘫

等。本组患者全部病损发生在 ＭｏｎｓｏｎⅡ区；Ｍｉｔｔａｌ
分级Ⅰ级７例，Ⅲ级１例。
３．３．２　血管修复　积极的手术修复重建相比血管
结扎来说其死残率可降低，颈动脉损伤可根据动脉

血管损伤情况，采用血管壁缝合修补术、端端吻合

术、颈内、外动脉吻合术、颈内与颈总动脉吻合术以

及血管移植术等方法进行修复与重建［５］。作者认

为，在急救状况下，血管重建等常常难以做好充分准

备，可能更适合择期手术，而多数不具备条件的医院

采用了两断端结扎。本组患者中５例为颈总动脉纵
向破裂，采取了“次半管缝合”的血管壁缝合修补

术，取得较好效果。全身麻醉后，在压迫止血的同时

尽快扩大术野，可沿胸锁乳突肌前／后缘切开，显露
颈总动脉近心端，用无损伤动脉夹钳夹后游离远心

端，探查破损处，快速采用无创血管缝合线纵向间断

缝合修复，缝合后颈总动脉横截面直径应不小于原

来的１／２。如阻断血流时间超过１０～１５ｍｉｎ应短暂
开放血管恢复脑部供血２～３ｍｉｎ。“次半管缝合”
可以保留１／２以上的血管直径和动脉的连续性；在
同一灌注量时管径变小，流速增加；当管径是原有直

径的１／２时，截面积则只有原来的１／４，尽管血流速
度增快，但流量大大低于原水平［２］。参照北美症状

性颈动脉内膜切除术试验［６］计算狭窄率，根据颈动

脉狭窄程度分为轻度狭窄（无血流动力学狭窄，管

径减少 ０％ ～５０％）、中度狭窄（管径减少 ５１％ ～
７０％）、重度狭窄（管径减少７１％ ～９０％）和极重度
狭窄（管径减少９１％ ～９９％）。李建瑞等［７］研究表

明，与轻度狭窄组相比，中、重度狭窄组患者双侧顶

叶、额叶和半卵圆中心脑血流量降低，颈动脉狭窄与

脑血流灌注改变呈负相关。因此，保留１／２以上的
动脉管径，可定位在轻度狭窄，此时灌注量可能减

少，但还不足以影响大脑功能，所以，修复颈动脉损

伤时必须保留一半以上的动脉管径，即“次半管”。

同时，术后要补足血容量维持正常血压，严密观察意

识、瞳孔、肢体活动障碍以早期发现是否有大脑供血

不足或栓塞等情况。“次半管缝合”是将颈动脉外

膜、肌层、内膜一并外翻缝合。作者认为：外翻缝合

仍可使血管内面形成相对光滑面，不要留有内膜断

缘在血管内，同时要注意颈动脉缝合部与未缝合部

之间不要形成锐角，这样形成血栓的概率可大大减

少。本组５例“次半管缝合”患者中无脑供血不足
或脑血管栓塞并发症发生，提示“次半管缝合”可以
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保证脑供血基本所需，本组５例未做抗凝处理，随访
中未见脑血栓并发症。因本组病例较少，要确切回

答“次半管缝合”是否需常规抗凝处理，还须大样本

临床病例来证实。对于颈动脉缝合后管内径小于原

管径１／２；端端吻合张力过大；血管横断损伤，两端
缺损超过１．５ｃｍ；颈总或颈内动脉严重损伤者应根
据情况优先考虑血管移植，移植物一般以大隐静脉

为宜，如口径不匹配亦可选用人工血管移植；另外，

颈内与颈外动脉吻合、颈内与颈总动脉吻合均是据

情选项的方式，一般认为，血管重建时应先预置颈动

脉转流管［８９］。也有学者提出对创伤部位暴露好且

能在１５ｍｉｎ内修复完毕者并不一定需颈动脉转流，
因为暴露远近端血管及安置转流仍需一定时间，可

采用术中部分吻合血管后间隙性开放供血１～２次，
即能完成血管重建恢复供血。但合并脑外伤伴昏迷

者一定要置颈动脉转流管。血栓形成是颈动脉缝合

修复后局部血流动力学改变或吻合口过窄及吻合技

术欠佳所致［１０］，不恰当的缝合可能导致血栓或者缝

合处迸裂。本组２例患者颈总动脉修复时先用６０
无损伤针线缝合颈动脉外膜和部分肌层，当麻醉初

醒时血压升高，缝合处即发生迸裂再次大出血，当即

改为“次半管缝合”后获得成功。术后患者应保持

去枕平卧，伴有呕吐时头应偏向患侧，以减少对动脉

缝合口的牵拉力，术后５～７ｄ要限制头颈部过多活
动。以预防缝合口发生２次裂开。由于大动脉破裂
局部软组织高度肿胀，静脉回流障碍，组织渗血，

２４ｈ内有８０～１００ｍＬ暗红引流液是常见的，重要
的是２４～４８ｈ后引流液的量应明显减少，色泽转为
淡红或淡黄，一旦发现术区局部异常隆起，引流液鲜

红且量明显增加，或伴有呼吸困难，极有可能发生２
次裂开，须立刻手术探查。

３．４　注意事项　在抢救颈动脉损伤的过程中，以下
几点不容忽视：（１）复合创伤急救时应有全面观，不
能只注意到血管损伤而顾此失彼，忽略了其他脏器

损伤（如喉、气管、食管等），动脉吻合口浸泡在由

咽、食管漏等引起的局部感染液中可产生致命的后

果。（２）颈动脉窦压力感受器位于颈总动脉分歧
部，对动脉管壁的机械牵拉做出反应。动脉血压降

低、心率变慢、压力感受器的传入冲动频率与动脉管

壁的牵拉程度成正比，颈动脉破裂修复在这一部位

反复按压、牵拉是不可避免的，本组２例患者术中血
压反复波动在休克状态，观察这一现象与术中出血

量情况不符，疑似反复按压颈动脉窦所致的减压反

射，于颈总动脉分歧部外膜下局部利多卡因封闭后

缓解。在颈动脉破裂修复时，术中要严密监视 ＣＶＰ
状态，通常情况下，血压下降时心率变快，而手术状

态下ＣＶＰ正常，血压下降时心率反而变慢，应优先
考虑到颈动脉窦减压反射所致并予以鉴别。（３）保
护颈鞘内重要结构，钳夹时避免损伤迷走神经；怀疑

颈内静脉损伤时，应立即按住其近心端，注意调整头

低足高体位，防止空气进入大静脉导致空气栓塞。

（４）早期抗凝、抗血小板治疗颈动脉钝性损伤可有
效降低脑梗死的发生率［１１］，“次半管缝合”是否适用

仍需进一步观察。（５）术后必要时可采用冰帽及脱
水剂等脑保护措施，以减轻脑缺血损害。

外伤性颈动脉破裂病情复杂危重，直接危及生

命，治疗以抢救生命为首要原则，其急救处理需要多

学科联合协作，麻醉、手术及护理默契配合至关重

要，医护人员应具备较全面的急救知识和良好的多

学科综合素质，积极完成大动脉的修复与重建的同

时还要注重复合伤的及时处理；早期气管插管，保持

呼吸道通畅，及时有效的止血，采用合理方法修复颈

动脉损伤、围术期处理以及术后并发症的预防均是

整体救治的重要环节。
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