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·头颈部影像学·
钝性喉气管损伤的 ＭＳＣＴ诊断

王小鹏，杨军，刘伟

【摘要】　目的：探讨多层螺旋ＣＴ在钝性喉气管损伤（ＢＬＴＴ）中的临床应用价值。方法：对喉颈部外伤后１５６例患者

使用ＧＥＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄ１６层及３２层螺旋ＣＴ设备行ＣＴ检查，其中平扫１１１例和对比剂增强扫描４５例，并通过最大密度投

影（ＭＩＰ）、多平面重组（ＭＰＲ）、仿真内镜（ＶＥ）及容积再现（ＶＲ）等影像后处理技术进行喉软骨、喉部软组织三维成像。

结果：共发现４３例患者喉部损伤，包括软组织损伤２８例，喉软骨骨折１４例及舌骨骨折１例。喉软骨骨折１４例中，甲状软

骨骨折１２例（右侧甲状软骨５例，左侧甲状软骨骨折３例，甲状软骨前部正中骨折４例）。同时合并环状软骨骨折３例，杓

状软骨骨折２例，环杓关节脱位３例，环甲关节脱位２例，甲状腺损伤２例，皮下气肿１２例，咽喉部血肿３例，颈２ 椎体骨折

１例。ＭＳＣＴ显示喉软骨骨折的直接征象为喉软骨边缘不连续，可见低密度骨折线影，也可伴移位。软组织损伤表现为声

门及气道狭窄，伴咽喉部血肿、皮下气肿。喉周围软组织内出现气泡是喉黏膜撕裂的间接征象。结论：螺旋ＣＴ可多方位

显示喉软骨骨折部位、程度以及气道狭窄和喉黏膜撕裂情况，是诊断喉损伤快速有效的方法。
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　　喉损伤是一种具有隐蔽性、危险性及易延误处理、

预后不佳的疾病，准确诊断、及时处理是改善预后的关

键。本文对１５６例喉气管钝性损伤（ｂｌｕｎｔｌａｒｙｎｇｏｔｒａ

ｃｈｅａｌｔｒａｕｍａ，ＢＬＴＴ）病例 ＭＳＣＴ检查结果进行分

析，对其临床价值进行初步探讨。

材料与方法

搜集２００６年～２００９年本院急诊因喉部外伤就诊

患者１５６例，其中男１１６例，女４０例，年龄１６～５３岁，

平均３８．１岁，喉部受到直接打击或撞击伤后出现声嘶

及吞咽痛，呼吸困难及吞咽困难。

使用 ＧＥＢｒｉｇｈｔｓｐｅｅｄ１６排和ＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄ３２排

多层螺旋ＣＴ设备行ＣＴ检查，其中平扫１１１例和对

比剂增强扫描４５例。检查方法及扫描技术：扫描范

围：鼻咽部至胸廓入口，视野２５ｃｍ，管电压１２０ｋＶ，管

电流１２０～２４０ｍＡ，层厚及间距５ｍｍ，螺距１∶１～

１．２，１．２５ｍｍ标准重建，在ＧＥＡＷ４．２及ＡＷ４．４工

作站重建，通过最大密度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙ

ｐｒｅｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）、多平面重组（ｍｕｌｔｉｐｌｅｐｌａｎｅｒｅｆｏｒ

ｍａｔｉｏｎ，ＭＰＲ）、仿真内镜（ｖｉｒｔｕａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，ＶＥ）及

容积再现（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）等影像后处理技术

进行喉颈软骨、软组织三维成像及气道成像。增强扫

描均选择非离子对比剂１００ｍｌ，采用高压注射器，注射

流率为２．０～３．０ｍｌ／ｓ，延时扫描时间２８ｓ。３６例摄有

喉部正侧位片。

６０４ 放射学实践２０１１年４月第２６卷第４期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｐｒ２０１１，Ｖｏｌ２６，Ｎｏ．４



图１　ａ）右侧甲状软骨骨折，杓状软骨向前移位（箭），右侧环杓关节

脱位；ｂ）右侧梨状窝见巨大血肿（箭），右侧声带肿胀，气道明显狭

窄。　图２　左侧甲状软骨纵行骨折。ａ）骨折线贯穿左侧甲状软骨

板（箭），无移位，软组织肿胀不明显，为稳定骨折；ｂ）ＶＲ重组，左侧

甲状软骨板见纵行骨折线（箭）。

结　果

共发现４３例咽喉部损伤，其中软组织损伤２８例，

表现为不同程度声门及气道狭窄，伴２例咽喉部血肿，

ＣＴ表现为咽、喉旁软组织内出现血肿、气泡，皮下气

肿，真假声带水肿，喉室腔变窄，出现气道受压等改变；

咽喉旁出现气泡是咽喉部黏膜撕裂的间接征象。本组

ＣＴ检查共发现２８例出现声门及气道狭窄，其中合并

皮下气肿１２例，咽、喉部血肿２例（图１），咽喉旁软组

织内出现气泡８例。喉软骨骨折１４例，其中甲状软骨

骨折１２例（右侧甲状软骨板骨折５例，左侧骨折３例，

前方骨折４例），同时合并环状软骨骨折３例，杓状软

骨骨折２例，环甲关节脱位２例，环杓关节脱位３例，

甲状腺损伤２例，皮下气肿１２例，咽喉部血肿３例，第

２颈椎椎体骨折１例。舌骨骨折１例。

增强扫描病例喉颈部见颈部损伤组织异常强化。

软骨骨折直接征象是骨折线，可见钙化的软骨边缘不

连续，骨折端可有移或不移位，伴有周围软组织肿胀，

皮下气肿，气道塌陷。

根据Ｓｃｈａｅｆｆｅｒ喉损伤分型
［４］，本组Ⅰ型２８例，Ⅱ

型７例，Ⅲ型５例，Ⅳ型３例，Ⅴ型病例未见。Ⅰ～Ⅱ

型表现损伤见喉部软组织肿胀及喉部血肿，可见会厌

部、梨状窝变窄，甚至完全闭塞，同时见甲状软骨或环

状软骨纵形骨折，无移位，伴气道不同程度狭窄。仅１

例表现为甲状软骨骨折而无明显周围软组织肿胀及声

带肿胀（图２）。５例Ⅲ型见甲状软骨骨折均有轻度移

位，为稳定的移位性骨折，３例Ⅳ型骨折，表现为甲状

软骨骨折伴明显移位，声带肿胀，声门气道明显狭窄，

同时合并环状软骨骨折及下陷，ＶＥ见伤侧喉部软组

织肿胀，明显向气道突起（图３、４）。舌骨骨折１例。

喉部损伤阳性病例中，有３６例颈部Ｘ线平片均

未发现喉软骨骨折，１例可见皮下气肿。

讨　论

喉气管损伤发生率不高，各家报道不一［１］，分为闭

合性和穿透性两种，在ＢＬＴＴ中多数病例伴有程度不

同黏膜损伤、环杓关节脱位、甲状软骨骨折及喉内肌肉

黏膜损伤等一系列病理改变，因而影响声带紧张、声门

扩大与缩小以及喉前庭的运动，临床上表现声嘶、发音

困难及吞咽痛。严重者表现为呼吸困难、吞咽困难。

而急性喉损伤后如未积极临床治疗，则转为慢性喉损

伤，表现为喉部肉芽肿生成、环杓关节固定、声门及声

门下瘢痕狭窄等慢性喉损伤症状的发生。因此，及时

诊断喉损伤性质、部位、程度对治疗有积极临床意义。

ＢＬＴＴ后出现一系列临床症状时，均需进行详细

喉部检查，除颈部触诊外，常用方法有纤维喉镜、食管

镜及影像学检查，特别是颈部ＣＴ检查。它具有较高

空间分辨力及密度分辨力，能发现已经钙化的软骨，且

成像速度快，可以准确发现甲状软骨垂直骨折，特别是

３ＤＶＲ技术较２ＤＣＴ具有明显优势 。

软组织损伤：ＢＬＴＴ时软组织损伤较为常见，主

要是咽喉部黏膜撕裂、喉肌、真假声带损伤，Ｓｃａｌｉｏｎ

等［２，３］在对喉部外伤后行常规 Ｘ线摄影、喉镜及ＣＴ

检查结果进行比较后发现，ＣＴ显示喉、咽周围气体为

喉部外伤后黏膜撕裂的重要征象，因而可以准确评价

损伤程度，而常规Ｘ线片不能充分评价损伤程度。本

组３６例颈部Ｘ线平片病例中，仅有１例患者发现颈
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图３　ａ）甲状软骨多发骨折、环状软骨骨折，

环状软骨明显移位，伴环甲关节、环杓关节脱

位，关节间隙增宽，咽、喉周围软组织内见散

在气泡影（箭），颈部软组织皮下气肿；ｂ）左

侧甲状腺撕裂，气体进入其中（箭），气道狭窄

明显；ｃ）８天后复查，颈部气体明显吸收。

图４　ａ）甲状软骨、环状软骨及右侧杓状软骨

骨折伴明显移位，环杓关节脱位；ｂ）右侧声带

肿胀，声门狭窄，咽喉周围见气泡影（提示为喉

部黏膜撕裂），咽喉部大量皮下气肿。

部软组织内气肿，均未见喉软骨骨折及小关节脱位。

喉镜检查则可以发现声带运动减弱，但笔者认为喉部

外伤后喉部水肿，立即行直接喉镜或纤维喉镜检查，在

通过狭窄区时可加重黏膜损伤；而ＶＥ仿真喉镜技术

可以显示咽喉及气道内壁情况，如狭窄部位及程度，因

此可以替代喉镜检查。骨折片刺伤咽喉软组织可致与

咽喉相通，出现皮下气肿，多见于甲状软骨及环状软骨

骨折后。

喉软骨损伤：ＢＬＴＴ是喉软骨骨折最常见原因，

并以甲状软骨损伤最为常见，其次为环状软骨及杓状

软骨。本组甲状软骨骨折１２例，环状软骨骨折３例，

杓状软骨骨折２例，与文献一致。Ｓｃｈａｅｆｆｅｒ
［４］将喉损

伤及甲状软骨骨折分５型：Ⅰ型，仅有喉部软组织损伤

及血肿而未见骨折；Ⅱ型，无移位性骨折；Ⅲ型，稳定的

移位性骨折；Ⅳ型，不稳定的移位性骨折；Ⅴ型，喉气管

断裂。其中Ⅰ～Ⅱ型损伤需静脉注射皮质激素及进行

抗菌治疗，同时监测脉搏及血氧浓度，Ⅲ～Ⅴ型则需紧

急气管切开，全麻下行纤维喉镜检查及外科手术治疗。

根据Ｓｃｈａｅｆｆｅ分型本组Ⅰ型２８例，Ⅱ型７例，Ⅲ型５

例，Ⅳ型３例，Ⅴ型病例未见。ＭＰＲ冠状面图像，可以

清晰发现双侧喉部软组织不对称，喉室腔变小消失或

闭塞，大量皮下气肿。杓状软骨骨折不常见，但环杓关

节脱位常见［７］，主要是因为杓状软骨前方有甲状软骨

及环状软骨保护，环状软骨骨折后易向前移位，因而环

杓关节发生脱位。

若喉部损伤同时伴有颈椎或软骨骨折片损伤颈部

血管，则ＣＴ增强扫描可见对比剂外渗。甲状软骨板

骨折片及后部肌肉撕裂均可损伤甲状腺组织。本组２

例可见甲状腺包膜撕裂损伤，ＣＴ表现为甲状腺包膜

不完整，增强扫描见伤侧甲状腺强化不均匀，气体进入

甲状腺内。喉部损伤可以合并食管损伤，须进行食管

镜检查；而对于合并颈椎严重创伤病例，尚须行颈部血

管ＤＳＡ或ＣＴＡ检查，以排除颈部血管损伤。

喉气管断离最为严重，可引起患者立即死亡，多见

于全身严重创伤。以前认为ＣＴ在早期诊断喉气管离

断时存在困难［５］，但随着ＣＴ容积扫描技术出现，ＣＴ

可以早期诊断喉气管离断。本组病例亦未见此型病例

及ＣＴ征象。

文献认为，３ＤＣＴ较２ＤＣＴ技术在ＢＬＴＴ诊断

中具有明显优势［６，７］，本组全部喉损伤病例中，３ＤＣＴ

较２ＤＣＴ均能发现喉部软组织损伤，但３ＤＣＴ可以

更加全面了解及评估软组织损伤程度、范围及毗邻解

剖关系；而在１４例喉软骨骨折病例中，２ＤＣＴ显示明

显骨折１０例，怀疑骨折４例，３ＤＣＴ则全部病例均发

现骨折，３ＤＣＴ较２ＤＣＴ技术二者之间无明显差别，

我们认为主要原因是３ＤＣＴ和２ＤＣＴ技术参数改进

及扫描速度提高。特别是容积扫描技术（ＶＲ）可以更

清楚显 示 细 小 解 剖 结 构 关 系，可 通 过 １．２５０～

０．６２５ｍｍ薄层重建，提高诊断准确率，同时需要注意①

ＭＳＣＴ３Ｄ在诊断喉软骨骨折中存在假阳性，主要是因

为不完全骨化软骨边缘欠光滑，密度不均，可能与骨折

相似而引起误判，因此应与内镜、外科互相结合及补充；

②喉软骨水平骨折可能遗漏，３ＤＶＲ重组则可以诊

断［８］；③ＶＥ技术见喉室腔明显不对称，应与变异的喉室

腔小囊相鉴别；④适当调低窗宽及窗位有助于观察和发

现喉软骨骨折；⑤扫描时屏气有助于提高图像质量。
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总之，ＣＴ作为ＢＬＴＴ检查的一种快速、无创的

检查方法，特别是３ＤＣＴ及ＶＲ等多技术应用能多方

位观察咽喉损伤情况，发现钙化喉部软骨有无骨折及

骨折部位、程度，软组织和气道的情况，以及小关节位

置等情况，并进行临床分型，为临床诊断及治疗提供直

接指导，并易于随访复查。
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　图１　ＣＴ示右侧闭孔外肌上、中肌束间类圆形软组织密度肿块

影（箭）。　图２　稍上层面，ＣＴ示软组织密度的小肠管影通过

右侧闭孔（箭）。

　　病例资料　患者，女，９２岁，曾行右侧髋关节置换术。腹

痛、腹胀伴肛门无排气、无排便１天，腹痛呈阵发性，无发热，

腹肌紧，有压痛，反跳痛（±），无隆起包块及胃肠型蠕动。

ＷＢＣ１２．２１×１０９／ｌ，ＲＢＣ３．３４×１０１２／ｌ。尽管有较多金属伪影

干扰，腹部ＣＴ平扫示右侧闭孔外肌上、下束之间类圆形软组

织团块影（图１），且通过闭孔与盆腔内小肠影相延续（图２），

腹腔内小肠见扩张、积气，部分小肠管内积液。手术结果为右

侧闭孔疝并小肠梗阻。

讨论　闭孔疝是腹腔内脏器经过髋骨闭孔突出于股三角

区而形成，占所有疝的０．０５％～１．４０％，占机械性肠梗阻的

０．２％～１．６％
［１］。闭孔疝起病隐匿，临床表现不典型，加上临

床对该病缺乏警惕，常造成误诊、漏诊。闭孔是闭孔神经、血管

自盆腔至大腿内侧的通道，当闭孔神经受压而发生患侧大腿内

侧放射疼痛，伸髋关节及旋转运动时加重，即 ＨｏｗｓｈｉｐＲｏｍ

ｂｅｒｇ征，为本病特异性体征。典型的 ＨｏｗｓｈｉｐＲｏｍｂｅｎｇ征并

不多见，但具重要诊断意义［２］。ＨａｎｎｉｎｇｔｏｎＫｉｆｆ征也是特异性

表现，且比 ＨｏｗｓｈｉｐＲｏｍｂｅｎｇ征更有特异性。闭孔疝多为单

侧，由于左侧有乙状结肠掩盖，故右侧多见。闭孔疝常好发于

瘦弱的老年女性，特别是多次妊娠的妇女，这与女性骨盆较宽

阔，闭孔相应宽大，肌肉萎缩，脂肪充填闭孔少，盆腔侧腹膜及

筋膜松弛有关。因为闭孔壁由骨质和坚韧腱膜组成，闭孔管径

小，疝环缺少弹性易发生嵌顿；老年人反应迟钝、对痛觉不敏

感，使嵌顿至手术间隔时间延长又导致疝内容物绞窄，且出现

绞窄时腹膜刺激征不明显。当闭孔疝发生嵌顿时，患者多以肠

梗阻症状就诊。闭孔疝突出的途径有３条：①疝囊通过闭孔

管，经耻骨肌下方脱出；②疝囊在闭孔外肌的中、上肌束之间，

沿闭孔神经和动脉下支的走行路线脱出；③疝囊向下向前，从

闭孔内、外肌之间脱出。但无论哪一种情况均部位很深，除非

疝囊很大，否则不易在股部扪及肿物。本例闭孔疝疝出的途径

为第２种。ＣＴ有助于本病的诊断，骨盆扫描如见肠影从闭孔

内侧进入闭孔，且该闭孔内肠影以上之肠管有肠梗阻征，即可

诊断闭孔疝。ＣＴ能显示病变范围，与周围组织关系，病变血供

等情况，特别是螺旋ＣＴ的重建后处理技术更加直观、立体化地

显示病变情况，是检查闭孔疝的有效检查方法。手术是闭孔疝

惟一有效的治疗方法。
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