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血管损伤约占创伤总数的3％⋯，随着交通、建筑

等行业的发展，发生率呈上升趋势12-4】，其中外周血管

损伤占80％，最为常见旧】。在血管损伤中，动脉损伤由

于损伤部位和严重程度不同，伤情复杂，临床表现各

异，部分损伤诊治较为棘手，诊治不及时或处理不当

会导致严重肢体功能障碍、截肢甚至死亡等不良后

果。及时诊断动脉损伤、准确评估损伤严重程度并给

予合适的治疗仍是很多临床医生面临的挑战。为提高

我国骨科医生诊断、评估、治疗血管损伤的水平，尤其

是四肢和躯干主要动脉损伤的诊治，中国医师协会骨

科医师分会、中华创伤骨科杂志编辑委员会组织专家

制订了四肢及躯干主要动脉损伤的诊治标准，经过专

家起草、专题讨论和修改完善等工作，最终形成了《四

肢及躯干主要动脉损伤诊治指南》。现介绍如下：

一、概述

血管损伤的常见机制包括锐性伤、钝性伤和医源性

损伤n，3，孓61。成年和儿童患者外周血管损伤多由穿刺

伤导致，四肢骨折脱位、压砸伤等钝性伤造成的外周

血管损伤仅占5％一25％17-81。外周动脉损伤中，常见

的损伤部位是股动脉、胭动脉、肱动脉、胫前动脉和胫

后动脉睁10|。

动脉损伤形式与损伤机制密切相关，钝性损伤多

为闭合性损伤，可导致不同程度的血管壁损伤：血管

中内膜受损可继发血栓形成；重者内膜撕裂，血管壁

夹层动脉瘤形成，堵塞管腔，导致损伤血管供血区域

缺血；当血管内膜和(或)中膜损伤而同时发生动脉扩

张时，会导致创伤性真性血管瘤形成。锐性损伤可造

成血管部分或全部断裂，部分可形成假性动脉瘤或动

静脉瘘。血管痉挛可见于钝性或锐性损伤。

二、主要动脉损伤的临床表现

·指南·

外周动脉损伤可有活动性出血或搏动性血肿。主

要知名动脉损伤严重时，肢体远端多有动脉搏动减弱

或消失，肢体远端皮温降低、皮肤苍白、疼痛、肿胀、感

觉障碍、肢体活动受限等缺血症状和体征，毛细血管

充盈时间延长，针刺肢端无出血或出血缓慢。患者可

出现“5P”征，即Pallor(苍白)、Pulselessness(无脉)、

Pain(疼痛)、Paresthesia(麻木)、Paralysis(瘫痪)。合并

骨筋膜室综合征时，肢体肿胀明显，皮肤张力高，患者

自诉疼痛难以忍受，压痛明显，具有典型的肌肉被动

牵拉痛，可能发生神经失用症。

三、主要动脉损伤的诊断与鉴别诊断

(一)病史和体征

1．询问病史：询问患者致伤原因、时间和损伤部

位，伤后有无活动性出血，肢体的感觉和运动有无异

常；询问患者现场处理措施、在外院的诊治过程及疗

效。

2．体格检查：首先检查患者生命体征和意识状

态，重点检查受伤部位、出血部位、出血颜色和速度、

肢体远端脉搏、肢体感觉和运动功能，注意观察皮肤

温度、颜色和张力，确定有无触痛和被动牵拉痛。同时

要注意检查合并伤。

(二)影像学检查

动脉损伤如不及时诊治会导致严重后果、甚至死

亡¨11。因此，早期诊断非常重要。用于动脉损伤的影像

学检查包括血管造影、超声检查、计算机断层扫描血

管成像(computed tomography angiography，CTA)和核

磁共振血管成像(magnetic resonance angiography，

MRA)等。

血管造影是诊断血管损伤最为直接、可靠的方

法¨21。应用数字减影血管造影可对动脉损伤进行准
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确的定位、定性诊断，观察血流是否中断及远端是否

存在侧支循环。动脉损伤的造影表现包括管腔闭塞、

充盈缺损、局限性扩张、动静脉瘘、造影剂外渗、动脉

狭窄、动脉走行偏离及动脉血流速度减慢。在明确诊

断的同时，应用血管造影技术可对损伤动脉进行腔内

栓塞治疗。但血管造影时使用的造影剂可能导致急性

肾损伤等并发症，需引起医生的重视¨3|。

超声检查是诊断动脉损伤的常用技术之一。B超

图像可测量血管内径、计算血管狭窄率。彩色多普勒

血流成像能够实时显示动、静脉内的血流方向。多普

勒频谱能够分析频谱波形、显示血流类型及测量血流

参数。二维超声图像可显示管腔解剖结构。动脉损伤

的超声检查表现包括动脉闭塞、动脉栓子、动脉瘤和

动静脉瘘等。但超声检查存在一定的假阳性和假阴性

率。

CTA可直接观察动脉有无损伤、损伤部位和严重

程度114-161。Soto等¨71报告CTA诊断肢体动脉损伤的敏

感性和特异性分别高达90％和100％。动脉损伤CTA

检查影像特征包括管腔闭塞、部分栓塞、局部狭窄、内

膜剥脱、假性动脉瘤、动静脉瘘和动脉破裂出血等。

CTA不适用于对碘过敏、严重肾功能衰竭和重症甲亢

患者。对于糖尿病、多发性骨髓瘤、急性胰腺炎、哮喘、

充血性心力衰竭等患者，以及1岁以下小儿和60岁

以上老人应慎用CTA。MRA可分为非增强MRA和增

强MRA。非增强MRA仅用于颅脑血管显示。增强

MRA可用于血管损伤检查，能显示血管闭塞、假性动

脉瘤形成、动静脉瘘及动脉粥样硬化等。增强MRA检

查使用的对比剂较CTA用量小且更安全，如果患者

对碘过敏、肾功能受损较严重，可考虑行增强MRA代

替CTA；如果患者需要做磁共振成像检查，可同时行

增强MRA。CTA和MRA均不是诊断动脉损伤的首

选。

(三)鉴别诊断

动脉损伤根据患者病史、体征和影像学检查，多

数容易诊断。但是，部分动脉损伤由于位置深在、患者

发生休克、血管壁缺损小、血栓形成或侧支循环丰富

等原因，在距离创伤一段时间后才出现血管损伤的相

关表现[18-191。由于此类损伤具有早期隐匿、I临床表现

多种多样、症状不典型及延迟出现等特点，早期容易

漏诊，晚期可能被误诊为感染或肿瘤。

这种创伤时即已发生、但临床表现延迟出现的血

管损伤称为隐匿性血管损伤【18I。隐匿性血管损伤多发

生于四肢主要动脉及其分支，最常见于胭动脉，多为

部分断裂，后期往往因肢体缺血表现或假性动脉瘤形

成而确诊。开放性损伤或患者术后出现伤口反复、少

量出血，应高度警惕假性动脉瘤形成，必要时应行血

管造影检查确诊。髂外动脉、股动脉等直径较粗的动

脉发生部分断裂，多继发于假性动脉瘤形成而长时间

隐匿。动脉瘤腔通过动脉壁裂口与血管腔相通，瘤体

内压力随血压波动而变化；当血压突然升高，薄弱的

瘤壁可能破裂发生大出血，患者可能迅速发生休克、

甚至危及生命。医生要提高对此类动脉损伤的警惕。

(四)损伤评估

为了更好地总结动脉损伤的特征、评估其严重程

度，为其诊治提供参考和便利，许多学者对动脉损伤

进行了分型。针对全身动脉或特殊部位动脉(如颈动

脉、腹主动脉、肠系膜上动脉)的分型主要依据其损伤

性质、严重程度、病理生理改变和血管造影等影像学

表现，包括按照外力性质的分型、根据血管损伤性质

和形式制定的分型及其改良分型、Biffl等提出的颈动

脉损伤分型、根据损伤范围制定的腹主动脉分型和肠

系膜上动脉损伤分型等心0。2引。然而，上述分型损伤动脉

一般应用其解剖名称记录，损伤程度应用语言描述[28]，

不同医生对动脉损伤部位和严重程度描述难以统一，

数据的记录、存储和提取较为繁琐【29|。因此，需要一种

统一的、表述简洁且能够同时包含动脉损伤部位和严

重程度等信息的分型系统。张英泽等[29-311借鉴骨科广

泛应用的AO骨骼编码和骨折分型系统的原则和方

法，结合动脉损伤的特点，制定了人体四肢和躯干主

要动脉编码和损伤分型系统。该分型系统将四肢和躯

干主要动脉统一编码，将损伤程度统一分为型和亚

型，可简明、全面地表示动脉损伤部位和严重程度，有

助于选择合适的治疗方案，也便于数据统计和学术交

流。

编码系统以“Ar”与3位数字组合的形式代表四

肢及躯干主要动脉。Ar是Artery(动脉)的前2个字

母，用以指代动脉，并与AO分型的骨骼部位编码区

分。动脉编码系统第1位数字代表四肢和躯干动脉的

分区，即上臂动脉、前臂动脉、大腿部动脉、小腿部动

脉、躯干动脉、骨盆部动脉、手部动脉和足部动脉，分

别用Arl～Ar8表示(图1)。

编码系统的第2位数字将第1位数字代表的区

域动脉具体化，与第1位数字组合代表人体主要知名

动脉。上臂主要知名动脉包括锁骨下动脉、腋动脉、肱

动脉，其动脉编码是在上臂动脉编码“Arl”后增加新

的阿拉伯数字表示，如“Arl l”代表锁骨下动脉、

“Arl2”代表腋动脉、“Arl3”代表肱动脉。前臂动脉包

括桡动脉、尺动脉，分别以“Ar21”和“Ar22”表示。大腿

部主要知名动脉包括股动脉、股深动脉和胭动脉，分

别用“Ar31”、“Ar32”和“Ar33”表示。小腿部主要知名
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动脉包括胫前动脉、腓动脉和胫后动脉，分别用

“Ar41”、“Ar42”和“Ar43”表示。躯干主要知名动脉包

括升主动脉、主动脉弓、胸主动脉、腹主动脉，分别用

“Ar51”、“Ar52”、“Ar53”和“Ar54”表示。骨盆主要知名

动脉包括髂总动脉、髂外动脉和髂内动脉，分别用

“At61”、“Ar62”和“Ar63”表示。手部主要知名动脉包

括掌浅弓、掌深弓、指总动脉和指掌侧固有动脉，分别

用“Ar71”，“Ar72”、“Ar73”和“Ar74”表示。足部主要知

名动脉包括足背动脉、足底外侧动脉和足底内侧动

脉，分别用“Ar81”，“Ar82”和“Ar83”表示。

第3位数字代表主要知名动脉的不同节段。～般

将主要知名动脉分为3段，用l、2、3表示。节段划分

标准如下：动脉主干上有主要分支的，则以主要分支

为分段标志；动脉主干上无主要分支的，则等长划

分。例如，股动脉分段以股深动脉发出处为标志，其上

划分为第1段，其下等分为2段(图2)；桡、尺动脉无

较大的分支，则按等分的原则划分为3段(图3)。

四肢及躯干主要动脉损伤按其严重程度可分为3

型：A型为未断裂型，B型为部分断裂型，c型为完全

断裂型；每一型再分为轻、中、重3个亚型，用数字1、

2、3表示。具体分型如下：A1型表示轻度未断裂损伤，

血管壁轻度挫伤，外部压迫或动脉痉挛(图4A)；A2

型表示中度未断裂型损伤，血管壁中度挫伤，有小血

栓形成，管腔部分阻塞(图4B)；A3型表示重度未断裂

型损伤，血管壁重度挫伤，有较大范围血栓形成，管腔

大部分或完全阻塞(图4c)。B1型表示轻度部分断裂

型损伤，损伤小于管径的10％，局部可形成血肿或假

性动脉瘤(图5A)；B2型表示中度部分断裂型损伤，动

脉管壁损伤为管径的10％～50％(图5B)；B3型表示

重度部分断裂型损伤，损伤超过管径的50％(图

5c)。c1型表示轻度完全断裂型损伤，断端损伤较轻，

清创后可直接端端吻合(图6A)；C2型表示中度完全

断裂型损伤，断端损伤较重，清创后不能直接吻合，通

过改变关节体位或局部软组织松解后可无张力吻合

(图6B)；C3型表示重度完全断裂型损伤，断端广泛挫

伤，清创后无法直接吻合，需行血管替代物移植治疗

(图6C)。

四、治疗原则和方案

治疗动脉损伤患者时，首先要及时止血，纠正休

克，优先处理危及生命的损伤，如颅脑损伤、影响呼吸

功能的胸外伤、腹腔脏器或血管破裂出血、不稳定型

骨盆骨折及盆腔脏器或血管损伤大出血等。同时尽早

恢复肢体血供和循环，积极处理合并的骨筋膜室综合

征，妥善处理合并的骨骼、关节、神经和肌肉损伤，以

保全肢体，减少残疾。动脉损伤后如果有活动性出血、

快速增大的血肿、远端动脉搏动消失、肢体血液循环

差等症状和体征时，应尽早确定动脉损伤部位和严重

程度，立即行手术修复。对于外周动脉损伤远端搏动

减弱，但没有肢体缺血或肢体缺血较轻时，可密切观

察肢体血液循环，同时给予补液、患肢保暖等治疗；如

果动脉搏动进一步减弱或消失、肢体缺血或原有缺血

表现加重时，应立即行手术探查。

根据动脉损伤严重程度及其在局部血供中的作

用选择合适的治疗方案。建议如下：对于A型动脉损

伤，若血流通畅、流速基本正常(如A1、A2型损伤)，

可保守治疗，有针对性地应用抗痉挛药物(如山莨菪

碱、罂粟碱)、溶栓药物(如链激酶、尿激酶)和抗凝药

物(如肝素、低分子肝素)。若血流不通畅，流速缓慢或

停滞(如A3型损伤)，应行血栓取出术，剪断血管并适

当剪除血栓附着段血管，取栓后行端端吻合或自体静

脉移植；若血管粗大、血栓较局限，可在血管上开窗取

栓，取栓后缝合修复血管壁。B型动脉损伤均需手术

修复或重建，锐性损伤一般以无创缝合线做间断或水

平褥式缝合，或者锁边缝合；钝性损伤多致动脉壁挫

伤，需剪除挫伤段血管后行吻合术。c型动脉损伤根

据清创后缺损情况采取自体静脉移植、人造血管移植

等方法进行重建。此外，动脉损伤的部位也是影响治

疗方法选择的重要因素。尺动脉或桡动脉、肱深动脉、

股深动脉、髂内动脉、胫前动脉或胫后动脉、腓动脉损

伤一般不会引起肢体或盆腔脏器缺血，町予以结扎或

栓塞。行动脉栓塞时，优先选择介入治疗，与切开手术

相比，其创伤小、失血量少，疗效确切邸2驯。若尺、桡动

脉(或胫前、后动脉)同时损伤，应保证至少1条动脉

再通，条件允许时最好同时修复2条动脉。而锁骨下

动脉、腋动脉、肱动脉第1段、髂总动脉、髂外动脉、股

动脉第1段及胭动脉都是肢体的主要血供来源，结扎

后肢体坏死发生率高，应早期修复重建。

对于合并骨折的患者，若肢体缺血时间短、程度

轻，可先快速固定骨折后再重建血管；若肢体缺血程

度重、时间长，应优先处理动脉损伤，再进行骨折复位

固定。动、静脉同时损伤时，要先处理静脉损伤，再修

复动脉损伤。

动脉损伤手术后需密切观察患肢颜色、皮温、脉

搏和局部皮肤静脉网充盈情况等，注意预防动脉痉

挛、动脉栓塞和静脉栓塞等血循环危象。动脉痉挛好

发于术后1～3 d，术后24 h内最常见，多因寒冷、疼

痛、精神紧张、情绪低落或哭闹等导致。经保温、解痉、

镇痛等针对病因治疗可以好转。动脉栓塞常因血管清

创不彻底、血管吻合质量欠佳或吻合口张力大导致，

也可因血肿压迫、局部感染或长时间痉挛引起，其临
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图1 四肢及躯干

主要动脉分区：动脉

编码系统将四肢及

躯干主要动脉分8

区，用1～8数字表

示，l代表上臂动

脉，2代表前臂动

脉，3代表大腿部动

脉，4代表小腿部动

脉，5代表躯干部动

脉，6代表骨盆部动

脉，7代表手部动

脉，8代表足部动脉

图2 股动脉分

段示意图：股动脉主

干上有主要分支，以

主要分支为分段标志；股深动脉发出处以上划分为第l段，余下的股动脉等分为2段，分别表示为1、2和3 图3 桡动脉分段示意图：桡动

脉主干上无主要分支，等长划分为3段，分别用l、2、3表示，即为图中黄色段、蓝色段和绿色段图4 四肢及躯干主要动脉损伤A型(未断

裂型)：Al型为轻度损伤，血管壁轻度挫伤，外部压迫或动脉痉挛，保守治疗后缺血表现可缓解(A)；A2型为中度损伤，血管壁中度挫伤，有小

血栓形成，管腔部分阻塞(B)；A3型为重度损伤，血管壁重度挫伤，有较大范围血栓形成，管腔大部分或完全阻塞(c) 图5 四肢及躯干主要

动脉损伤B型(部分断裂型)：B1型为轻度损伤，损伤小于管径的10％(A)；B2型为中度损伤，损伤为管径的10％～50％，可形成动静脉瘘

(B)；B3型为重度损伤，损伤超过管径的50％(C) 图6 四肢及躯干主要动脉损伤c型(完全断裂型)：c1型为轻度损伤，断端损伤较轻，清

创后可直接端端吻合(A)；C2型为中度损伤，断端损伤较重，清创后不能直接吻合，通过改变关节体位或局部软组织松解后可无张力吻合(B)；

C3型为重度损伤，断端广泛挫伤，清创后无法直接吻合，需行血管替代物移植治疗(C)

床表现初期与动脉痉挛相同，但是经保温、解痉、镇痛

等治疗20～30 min后循环无改善时，需考虑动脉栓

塞，应行手术探查。出血是动脉损伤修复术另一常见

的并发症，多发生于术后早期，表现为血肿、切口出血

甚至大出血导致休克，如采用非手术治疗无效时应立

即行手术探查。术后感染是影响动脉修复手术效果的

另一重要因素，应有针对性地选用抗生素，同时加强

局部引流和全身支持治疗。如果感染累及重建动脉部

位，应急诊手术，若移植血管或人造血管受累，可清创

取出，待感染控制后行血管重建或解剖外旁路术。肢

体任何部位动脉损伤，即使行修复重建手术，仍可能

发生骨筋膜室综合征，严重者导致缺血性肌挛缩，影

响肢体功能。对骨筋膜室综合征的早期诊治是减轻肢

体功能损害的关键，深筋膜切开术是急性期最有效的

治疗手段，有助于防止缺血一水肿的恶性循环，降低

发生肢体缺血坏死性肌挛缩的风险。肌病肾病性代谢

综合征是导致动脉损伤围手术期死亡和截肢的主要

危险因素。快速重建血供是重要的治疗措施，以大量

肝素盐水灌洗肢体远端，排除毒性代谢产物和残余静

脉血栓，同时积极纠正水、电解质紊乱，改善微循环，

清除氧自由基，降低再灌注损伤，必要时行血液净化

治疗。对动脉损伤患者术后进行随访，还应注意是否

发生吻合口假性动脉瘤、移植血管狭窄闭塞等并发

症，并积极处理。

公告和免责声明

本指南仅仅包括基于专家临床经验和相关研究

结果的观测建议，不是制定医疗实践决定的唯一准

则，本指南不应被用作惩戒医师的法规依据。本指南

的全部陈述和建议主要基于部分专家的意见，并非全

部为科学证实的资料。本指南不包含未表达或隐含的

内容，同时本指南也不保证适用于各种特殊目的。本

指南所涉及内容不承担医患双方及任何第3方依据
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本指南制定及履行过程中的任何决定所产生的任何

损失的赔偿责任。本指南也不赋予医患双方依据本指

南提供的医疗建议所引发的使用者与患者或使用者

与任何其他人构成医患法律纠纷处理的法律地位。
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