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２例锁骨下静脉置管术导致的纵隔气肿、膈下游离气体、皮下气肿原因分析
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　　锁骨下静脉穿刺置管术是测定中心静脉压，了解
心功能，指导输液速度，以抢救危重患者的一种重要手

段。目前已逐步推广应用于大量快速输血输液、静脉

高营养疗法、化疗、经静脉放置起搏导管甚至长期经静

脉治疗而外周血管状况不好等情况。常用的穿刺位置

有经锁骨中点、锁骨中内１／３交界处、锁骨中外１／３交
界处三个位置。然而在穿刺和置管的过程中，各种并

发症常有发生，应给予高度重视［１］。锁骨下静脉置管

术可导致气胸、血胸等并发症，但同时合并纵隔气肿、

膈下游离气体、广泛性皮下气肿者未见报道。本文通

过行肺及全腹ＣＴ检查、导管３Ｄ重建、标本解剖、文献
回顾，分析２例合并纵隔气肿、膈下游离气体、广泛性
皮下气肿的形成原因，探讨预防和减少并发症的对策。

１　资料与方法

１．１　临床资料
病例１：患者，女，６３岁，体质量６０ｋｇ；２０１８年２月

１９日因“突发剧烈头痛伴意识丧失１ｄ”收入陆军军医
大学第二附属医院；既往史（－）；入院查体，ＧＣＳ为
Ｅ１ＶＴＭ５；ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级为Ⅲ ＋级。诊断：左侧大脑中

动脉瘤破裂出血。急诊行经口气管插管术及动脉瘤夹

闭术。术后３ｄ床旁行经皮气管切开术、锁骨下静脉
置管术。操作后１０ｈ，患者突发呼吸骤停，心率为４９
次／分，血压、血氧饱和度测不出。查体见患者面颈部、
胸腹部、会阴部膨隆，颈部、面部肿胀明显，全身青紫。

患者意识障碍加深呈深昏迷状，双侧瞳孔等大等圆，直

径４ｍｍ，均无对光反射，几分钟后心跳停止，经持续胸
外心脏按压、电除颤等抢救２０ｍｉｎ后，呼吸心跳恢复。
抢救过程中面颈部肿胀明显缓解，胸腹部仍肿胀，但较

前缓解。立即行床旁超声和胸片检查，呼吸机支持下

行头肺ＣＴ及全腹ＣＴ检查。行双侧胸腔闭式引流术。
治疗１个月后患者自动出院。

病例２：患者，女，６４岁，体质量５５ｋｇ；２０１８年２月
１９日因“左侧肢体无力伴意识丧失８ｈ”收入陆军军医
大学第二附属医院；既往高血压病史１０年；入院查体，
ＧＣＳ为Ｅ１ＶＴＭ５。诊断：右侧基底节区脑出血；高血压
３级，极高危。急诊行经口气管插管术、颅内血肿清除
术。术后行右侧锁骨下深静脉置管术，２次入锁骨下
动脉，压迫１５ｍｉｎ，未见明显异常。选择左侧穿刺，置
管顺利，复查胸片未见异常。穿刺１ｄ后患者突发呼
吸心跳骤停，胸部、腹部、颈部、四肢、会阴部膨隆，全身

青紫。患者意识障碍加深呈深昏迷状，双侧瞳孔等大

等圆，直径６ｍｍ，均无对光反射，经持续胸外心脏按
压、积极抢救后心跳恢复。胃肠减压、肛管排气未见明

显气体排出。床旁超声及胸片提示广泛皮下气肿、纵

隔积气、膈下游离气体。２０ｍＬ针头皮下排气，效果不
良。支气管镜未见明显异常。立即行纵隔置管排气后

皮下积气缓解。呼吸机支持下行头肺 ＣＴ及全腹 ＣＴ
检查。术后７ｄ患者ＧＣＳ为Ｅ１ＶＴＭ１，办理自动出院。
１．２　方法

２例患者行支气管镜、胸片、超声、肺全腹ＣＴ检查
后，三维重建导管与锁骨、第１肋骨、胸骨的关系。在
重庆市公安局刑事侦查总队刑事技术支队解剖室对成
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人尸体标本模拟锁骨下静脉置管穿刺术并解剖，观察

穿刺针经锁骨及第 １肋骨间隙穿过时经过的解剖
结构。

２　结果

２．１　临床检查结果
　　２例患者支气管镜检查未见气管损伤。２例患者
影像检查均发现纵隔气肿、膈下游离气体、广泛性皮下

气肿（图１、２）。
２．２　三维重建结果

三维重建导管与锁骨、第１肋骨、胸骨，见穿刺针
的走行方向过于水平，与第１肋骨平行（图３ａ、ｂ）。解
剖标本三维重建可见穿刺针经锁骨及第１肋骨间隙穿
过，刺破壁胸膜及脏胸膜，针尖进入头臂静脉，虽置管

成功，却引起胸膜腔和纵隔腔的相通（图３ｃ），提示穿
刺针与第１肋骨平行，有刺破壁胸膜及脏胸膜的风险。

ａ：正位胸片膈下游离气体（细黑箭头）、纵隔积气（粗黑箭头）、皮下积气（白箭头）；ｂ：肺 ＣＴ纵隔积气（细白箭头）、皮下积气（粗白
箭头）；ｃ：全腹ＣＴ可见肠内积气（细白箭头）、腹腔内积气（粗黑箭头）、皮下积气（粗白箭头）

图１　病例１胸片及肺、全腹ＣＴ检查结果

ａ：肺ＣＴ纵隔积气（黑箭头）、皮下积气（白箭头）；ｂ：全腹ＣＴ可见腹腔内积气（黑箭头）、皮下积气（白箭头）
图２　病例２肺、全腹ＣＴ检查结果

ａ：穿刺针水平穿刺进入胸腔；ｂ：穿刺导管与锁骨、第１肋骨的关系；ｃ：标本解剖图
图３　三维重建导管与锁骨、第１肋骨、胸骨的关系

３　讨论

锁骨下静脉置管术最早由 Ａｕｂａｎｉａｃ（１９５２）描述
并应用于临床。然而锁骨下静脉置管术的并发症并不

少见，最常见的有气胸、血胸、血气胸、误穿动脉等，少

见并发症有空气栓塞、感染、心律失常、误入颈内静脉、

刺破心房、胸膜、导丝进出困难等。但因锁骨下静脉穿

刺置管术同时引起广泛皮下气肿、纵隔气肿、气胸、膈

下游离气体、腹腔积气极少见，偶见于气管切开术，胸

部外伤、气管插管、食管撕裂、肠镜检查或手术、扁桃体

甲状腺切除术等操作或治疗［２７］。

本组２例患者先后呼吸心跳骤停，且发生严重的
广泛皮下气肿、纵隔气肿、气胸、膈下游离气体、腹腔积

气。２例患者都由同一人行锁骨下静脉穿刺。患者发
生病情变化时行支气管镜检查，均未见明显的气管损

伤，且其中１例患者未行气管切开术，考虑患者病情变
化的原因为锁骨下静脉穿刺。通过三维重建导管与锁

骨、第１肋骨、胸骨的关系，提示穿刺针的走行方向过
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于水平，与第１肋骨平行，存在刺破壁胸膜及脏胸膜的
风险。对成人尸体标本进行锁骨下静脉置管模拟穿刺

并解剖，见穿刺针经锁骨及第１肋骨间隙穿过，刺破壁
胸膜及脏胸膜，针尖进入头臂静脉，虽置管成功，却引

起胸膜腔和纵隔腔的相通。但患者为什么形成严重的

多发气肿，且引起呼吸循环衰竭？有文献报道，广泛皮

下气肿、纵隔气肿、气胸、膈下游离气体、腹腔积气形成

原因为张力性纵隔气肿［８］。张力性纵隔气肿造成纵

隔压力增高，严重时引起呼吸、循环衰竭，同时气体沿

组织潜在腔隙蔓延到全身。常见的机制为气管食管

瘘、结肠损伤引起的腹腔积气沿组织间隙蔓延引起或

Ｍａｃｋｌｉｎ效应引起的纵隔张力性气肿［２，９］。本患者为

何没有在穿刺后立即形成纵隔气肿或气胸，考虑导管

与穿刺破口形成潜在的密闭通道，在患者呼吸过程中

缓慢漏气，逐渐在纵隔形成张力性气肿，张力突破极限

前出现循环回流受阻，表现为患者全身青紫的缺血缺

氧性改变［１０］。待突破张力极限时，气体沿着人体自然

通道如食管裂孔、食管、皮下，形成广泛的腹腔积气、肠

道内积气、皮下气肿。张力性纵隔气肿压力降低后，外

周循环好转，回心血流增多，患者生命体征趋向平稳。

纵隔气肿及膈下游离气体诊断依据为典型的临床

表现如上腔静脉综合征，ＣＴ及 ＣＲ检查可见 Ｈａｍｍａｎ
征、膈肌平行现象等［１１］。有文献报道重症超声在床旁

可快速发现纵隔气肿，为临床诊断提供了新思路［１２］。

发生严重的纵隔气肿、气胸、皮下积气时，给予重症支

持、抗炎对症治疗、治疗原发病、支气管镜除外气管损

伤，若症状不缓解，急诊行胸腔闭式引流术、２０ｍＬ注
射器针头针刺皮肤、纵隔前置管引流术等急救措施。

因膈下游离气体是急腹症开腹手术的绝对指征，要正

确识别，避免不必要的手术干预［１３］。

３．３　经验教训及预防措施
锁骨下静脉穿刺术在临床应用几十年，然而其临

床并发症并不少见，每年有数十篇文章报道穿刺的改

进方式及经验总结。如根据患者体位有肩后伸体位、

肩外展前屈体位、肩外展后伸体位等；根据进针点有在

锁骨中外１／３、锁骨中点、中内１／３处进针等；根据穿
刺方向有指向喉结、同侧胸锁关节、锁骨与第１肋骨相
交处等；根据定位有胸锁关节定位、锁骨定位、锁骨与

第１肋骨相交处定位等［１］。综合上述报道提示并发症

形成的原因为操作者解剖不熟悉、临床培训不统一、操

作技术不规范等。每年有数篇关于并发症形成原因分

析的中文文献，而国外文献主要集中在２０世纪７０至
９０年代，分析其原因可能为发达国家培训过程标准，

因此我们需要加强规范化培训，年轻的住院医师操作

时需要有经验的上级医师指导，防止发生严重的并发

症。临床发现，不同厂家的产品，形成并发症的比例不

一，因此选择合适的产品也很重要。随着精准医学理

念的推广，超声引导下穿刺成功率可达９８％以上。超
声显示部分患者的锁骨下动脉与静脉位置紧贴或交叠

在一起，按照常规盲探式穿刺，操作者看不到解剖结构

的变化，容易发生穿刺失败。而在超声辅助下，可清楚

显示血管走行方向。因此超声引导穿刺是降低并发症

的重要辅助手段［１４］。
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３Ｄ打印技术辅助精准手术治疗隐匿型颅骨血管瘤１例

吕　东１，黄文强１，朱　盛１，周　济２　（１．大竹县人民医院神经外科，四川 大竹 ６３５１００；２．北京火箭军总医院血管外科，北京
１０００８８）
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［关键词］３Ｄ打印；精准手术；隐匿型；颅骨血管瘤
［中图分类号］Ｒ７３２．１２　［文献标识码］Ｂ　［收稿日期］２０１９０２２２

　　颅骨血管瘤原发于颅骨良性肿瘤，约占颅骨肿瘤
的０．７％，是由残余胚胎成血管细胞形成的错构样新
生物［１２］。颅骨血管瘤主要表现为膨胀性生长伴溶骨

性改变，易侵犯颅骨的外板形成皮下血肿，常为单

发［３］。国外有学者研究报道侵犯颅骨内板的颅骨血

管瘤通常起病隐匿，易被人们忽视，因此也被称为隐匿

型颅骨血管瘤［４］。目前关于侵犯颅骨内板的病例国

内外报道较少见。本文回顾性分析２０１８年１１月在大
竹县人民医院神经外科利用３Ｄ打印技术辅助精准手
术治疗隐匿型颅骨血管瘤１例患者的临床资料，现报
告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
患者，女，５３岁，因反复左颞顶部头痛１个月，头

颅ＣＴ发现颅骨肿瘤２周就诊。患者１个月前出现左
侧颞顶部反复头痛伴有头晕，无明显诱因及其他不适

症状。２周前患者在我院门诊进行头颅ＣＴ检查，见左
侧顶骨局部结节状密度减低区（图１ａ、ｂ），入院体格检
查未见明显阳性体征。

　［通信作者］朱　盛，Ｅｍａｉｌ：３７１７７３４３＠ｑｑ．ｃｏｍ

１．２　治疗方法
完善术前相关检查未见明显手术禁忌后，在本院

的图像存档与通信系统（ｐｉｃｔｕｒｅａｒｃｈｉｖｉｎｇａｎｄｃｏｍｍｕ
ｎｉｃａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ，ＰＣＡＳ）中提取患者的薄层头颅 ＣＴ资
料，并以 ＤＩＣＯＭ格式进行保存。将导出的头颅 ＣＴ资
料导入Ｍｉｍｉｃｓ１７．０软件中，利用患者头颅ＣＴ数据经
过阈值选择、形态学扩增及布尔运算等得到符合患者

头面部特征的个体化面具（图１ｃ），重建患者颅骨肿瘤
的三维图像，并计算出患者颅骨肿瘤大小约１．７ｃｍ×
０．８ｃｍ（图１ｄ）；虚拟颅骨肿瘤的体表投影、三维显示
颅骨肿瘤与骨瓣及皮瓣的关系，用 Ｍｉｍｉｃｓ１７．０软件
剪切出含有头部标志（如部分耳廓及耳屏的结构）及

颅骨肿瘤体表投影的手术模具导板（保存为 ｓｔｌ格
式）；利用ＨＯＲＩ３ＤｐｒｉｎｔｅｒＳｏｆｔｗａｒｅ对患者的手术导板
进行自动添加支撑、设置相关打印参数及其切片；将手

术模具导板切片数据导入３Ｄ打印机中进行模具打印
（图１ｅ～ｇ）；利用手术模具导板标记出患者骨瓣的体
表投影并辅助患者皮瓣的设计（图１ｈ、ｉ）；术中见颅骨
病损处呈蓝紫色，约２ｃｍ×２ｃｍ大小，颅骨外表面光
滑。在距病损边缘１ｃｍ处颞骨后方钻１个孔，铣开约
３ｃｍ×３ｃｍ大小骨瓣后见硬膜完整，未见明显肿瘤浸
润征象（图１ｊ、ｋ
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