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属科室骨科临床表现一般根据临床表现即可对血管伤作出正

确诊断（一）出血 肢体主要血管断裂或破裂均有较大量出血

。开放性动脉伤出血呈鲜红色，多为喷射性或搏动性出血；

如损伤的血管位置较深，可见大量鲜红色血液从创口涌出。

闭合性主要血管损伤时，损伤部位肢体常因内出血而显著肿

胀，时间稍长者有广泛皮下瘀血，有时形成张力性或搏动性

大血肿。（二）休克 出血较多者因血容量减少，可出现低血

压并导致休克。四肢动脉损伤休克发生率为35%～38%。（三

）肢体远端血供障碍 表现为肢体远端动脉（如桡动脉、足背

动脉等）搏动消失或甚微弱。但应注重，肢体远端动脉搏动

弱不一定是动脉伤，而搏动正常也不能完全排除动脉伤的可

能，例如有的动脉部分断裂或动静脉部分断裂伤，仍可触及

远端动脉搏动；而肢体暴露受外界严寒气候的影响或伤员处

于休克状态时，远端脉搏可变弱或摸不清，应注重两侧对比

。皮肤苍白、皮肤温度下降、毛细胞血管充盈时间延长及静

脉充盈差均是血供障碍表现。肢体疼痛、肢体呈套式感觉障

碍和肌肉主动收缩差均为肢体缺血表现，应与肢体缺血的其

他表现一并考虑，并应排除四周神经损伤，如经上述观察和

检查仍不能确定肢体有无血循环，可在伤肢末端（手指或足

趾）消毒后用粗针或小尖刀刺一小创口，观察有无活动性出

血和出血的颜色。辅助检查一、动脉造影和其它检查早期血

管伤如诊断定位明确，在战时或平时一般均可不作动脉造影

。对诊断、定位困难的病例，有条件时可作动脉造影术，藉



此有时尚可发现动脉多处伤。对晚期血管伤、假性动脉瘤或

动静脉瘘，应作动脉造影，以明确损伤部位、范围和侧支循

环情况。Doppler***检查和B型***检查对血管伤的诊断，近年

来使用较多，为一种无害诊断法，准确性较高。即使指动脉

应用Doppler听诊法也可清楚查明。二、手术探查临床症状显

示主要动脉伤可能性较大而不能确诊的病例，应立即作血管

造影或手术探查，虽有阴性探查可能，但如漏诊或延误处理

，可造成肢体或生命丧失，在急性肢体缺血情况下，不应采

取消极观察与保守治疗。诊断 四肢主要血管径路的火器伤、

切割伤、骨折、脱位及挫伤等，均应警惕血管伤的可能性。

高速子弹或弹片伤如伤道邻近主要血管，清创时应探查血管

，有时子弹虽未穿过血管，但冲击波可造成血管严重挫伤，

导致栓塞或破裂。治疗四肢血管损伤的治疗目的，首先是通

过及时止血，纠正休克，拯救伤员的生命；同时力争恢复肢

体血循环，完善处理好血管伤及其合并伤，以保全肢体，减

少残疾。一、急救止血四肢血管伤大多可用加压包扎止血。

对股动脉、动脉和肱动脉引起的大出血，不能用加压包扎止

血时，应立即使用止血带。但应注重正确使用止血带，把握

好止血带使用的适应证、上止血带的部位、时间和松紧度。

若止血带使用不当，可带来严重并发症，以致肢体坏死、肾

功能衰竭，甚至死亡。对无修复血管条件而需长途后送者，

可先作初步清创、结扎血管断端，缝合皮肤，不上止血带，

迅速后送到有修复血管条件的医院处理。这样可减少感染机

会，防止出血和长时间使用止血带的不良后果。二、血管伤

的清创术及时完善的清创术，是预防感染和成功地修复组织

的基础。应争取6～8小时内尽快地做好清创术，去除污染、



异物、失活及坏死组织，以防感染。如清创不彻底，即使血

管修复完善，亦可因伤口感染或组织坏死，使血管外露、感

染、出血而导致失败。对损伤的血管断端，如为火器伤，因

实际损伤比肉眼所见范围大，应在肉眼观察到损伤部位以外

，再切除3毫米，以防修复后因清创不彻底造成血栓形成。三

、血管损伤的修复四肢动脉损伤的修复，不论完全或大部分

断裂，或挫伤后栓塞，均以切除损伤部分，进行对端吻合效

果为最好。如缺损过大，不能作对端吻合时，应采用自体静

脉移植修复，如四肢动脉锐器伤不超过周径1/2，可作局部缝

合。对大静脉如髂外静脉、股静脉和静脉伤，条件答应时应

在修复动脉的同时，予以修复，以免血液回流不足，肢体肿

胀，肌肉坏死而最终导致截肢。（一）血管部分损伤缝合术

（图1）图1 血管部分损伤缝合法先用无创伤性动脉夹夹住血

管损伤部分的两端，以阻断血流，用肝素溶液冲洗管腔，去

除凝血块，剪除血管裂口缘的外膜，然后用人发或6-0尼龙线

将裂口作间断或连续缝合，以横行缝合为好。缝合时应注重

防止缝合处狭窄和栓塞。对火器性血管部分断裂伤，因创伤

范围大，污染重，血管本身也要彻底清创，因此不可作局部

缝合修补术，而应切除伤段动脉后作对端吻合术或自体静脉

移植术。（二）血管对端吻合术（图2）图2 血管对端吻合术

伤口及血管作好清创后，用小动脉夹夹住损伤血管的两断端

，剪除血管端的外膜，用肝素溶液（125毫克加于200毫升生

理盐水中），或用3%枸椽酸钠溶液冲洗断端血管腔去除血栓

，并不时冲洗，防止血栓形成，保持血管湿润，吻合前要做

好估计，缝合处不可有张力，以免损坏组织或缝线崩断，吻

合时屈曲关节可减少张力。对腕部、踝部以上直径大



于2.5mm的血管，可采用三褥式或二褥式定点加连续缝合法

，细小血管可用简单间断缝合法。完成血管吻合术及止血后

，应用健康的组织，最好是邻近的肌肉复盖，不可使血管外

露，以防感染和疤痕包埋。对战伤或感染危险较大的伤口，

在血管缝合及用肌肉复盖后，定点缝合或不缝合皮肤，保持

引流，伤口留待延期缝合或植皮。（三）自体静脉移植术（

图3）图3 静脉移植术如动脉损伤缺损过多，须用静脉移植，

可取用健侧股部大隐静脉，注重移植时必须将静脉倒置，以

免静脉瓣（向心开放）阻塞血流，不能向远侧通过，如用静

脉移植修复静脉则不需将静脉倒置。（四）术后处理手术成

功只是完成了工作的一部分，假如不注重术后的恰当处理，

还可能失败。1.应用石膏固定肢体关节于半屈曲位约4～5周，

防止缝合处紧张。以后逐渐伸直关节，但不可操之过急，以

免缝线崩开造成出血和动脉瘤等合并症。2.体位 术后肢体放

置在心脏平面，不可过高或过低，以免肢体供血不足或静脉

回流不畅。3.术后要注重防治感染 如有伤口感染，只要及时

正确处理，如充分引流，使用适当抗菌药物等，仍有可能保

持血管修复的效果。4.要注重术后出血 如血管修复不够完善

或感染坏死，可发生继发出血，甚至大出血，必须严密观察

，及时处理，以免发生危险。5.要密切注重肢体循环情况，

如脉搏，皮肤颜色和温度等，如有忽然变化，肢体循环不良

，多系血栓形成或局部血肿压迫，应立即手术探查，恢复肢

体血流。6.抗凝药物的使用 血管修复的成功与否，主要是认

真细致的操作和处理上的正确无误，而不在于术后使用全身

抗凝剂，一般情况下，不宜使用全身抗凝剂，用之反而增加

出血危险，在进行血管吻合操作时，为了防止吻合血管发生



凝血块，局部使用抗凝剂。四、血管痉挛的处理应注重预防

，如用温热盐水湿纱布敷盖创面，减少创伤、严寒、干燥及

暴露的刺激，及时清除骨折及弹片压迫等。如已有血管痉挛

，在开放伤血管已显露时，最常用的有效方法是血管内液压

扩张法（图4），即用皮下针头将生理盐水或肝素生理盐水行

血管内注入加压扩张，对血管末端痉挛用液压扩张或用纹式

钳伸入管腔，细心地扩张血管口（图5）。 一段动脉或动脉

吻合后痉挛，用小动脉夹夹住痉挛段两头，用皮内针头穿入

血管腔，用生理盐水加压扩张，然后松动脉夹。 (1)扩张前

(2)扩张后 图4 动脉解痉法(一) 动脉断端痉挛，用小动脉夹夹

住远端（或近端），将平头针置断端内，夹住或捏住断端，

向痉挛段推入生理盐水扩张。 (3)扩张前 (4)扩张后 图5 动脉

解痉法(二) 在没有伤口而疑有动脉痉挛者可试行奴夫卡因交

感神经节阻滞；盐酸罂粟碱（0.03～0.1）口服或肌肉注射，

此法往往效果不大，如无效应及早探查动脉。如有血管栓塞

并有痉挛，需切除伤段血管作对端吻合或自体静脉移植修复

。五、血管结扎术对四肢主要血管损伤都应争取修复血管，

恢复肢体循环，而不采用血管结扎术。四肢主要动脉结扎后

截肢率很高，即使不发生肢体坏死，也往往因肢体缺血而造

成不同程度的残废。动脉结扎术的适应证如下：（一）肢体

组织损伤过于广泛严重，不能修复血管或修复后也不能保存

肢体时，应结扎血管和截肢。（二）病情危重，有多处重要

脏器伤，伤员不能耐受血管修复术，但对肢体主要动脉伤应

尽可能争取在伤员情况平稳后修复血管。（三）缺乏必要的

修复血管技术，或输血血源不足，应作好清创，结扎动脉末

端，迅速转送有条件医院争取修复血管。（四）次要动脉伤



，如尺、桡动脉之一，或胫前、胫后动脉之一断裂，另一根

血管完好，可试行结扎损伤血管，但如肢体循环受影响仍应

修复。动脉结扎法：对较大血管要采用双重结扎，其近侧宜

采用贯穿结扎法，以免滑脱，不全断裂的动脉结扎后应予切

断，以免远侧动脉痉挛，不宜在有感染的伤口内结扎血管，

以免继发出血，应在稍高位较正常组织处结扎血管，对没有

损伤的伴行静脉不应结扎。六、深筋膜切开术深筋膜切开术

是处理四肢主要动脉伤的重要辅助治疗措施，切开肿胀的小

腿和前臂深筋膜减压，可减少肢体坏死率。尤其在血管伤处

理较晚及伴有小腿肌肉挫伤，局部肿胀严重者，形成筋膜间

隙张力大，易发生肌肉坏死，甚至引起肾功能衰竭，更需及

早作深筋膜切开术。血管战伤多数应在初期手术时即进行深

筋膜切开。小腿深筋膜切开可在小腿内侧及外侧分别作一纵

形皮肤切口，将小腿各筋膜间隙均进行减压，深筋膜切开要

够大，深筋膜切开后的创面，待肿胀消退后可作二期缝合或

植皮。七、合并伤的处理四肢血管伤约有1/3合并骨折，合并

骨折及神经伤的约有1/6，这些合并伤可增加截肢率和处理上

的困难，骨折端可挫断或压迫血管，引起血管断裂、栓塞、

或痉挛。对骨折及神经等合并伤，应在修复血管的同时，作

相应的处理，彻底清创后，先用内固定固定骨折，再处理血

管伤，但对战伤伤员，不论用髓内针或钢板固定骨折均易发

生感染。且骨折端骨膜剥离，循环受到严重影响，骨折处长

期感染不愈，后果严重。因此，战时火器性血管伤合并骨折

时，在处理血管伤后大多采用石膏外固定或小重量平衡牵引

保持骨折对位，适当屈曲关节，保持血管吻合处无张力。伤

愈后如骨折处尚有较大畸形，可按闭合性骨折处理，不难纠



正。四肢主要动脉伤，尤其是动脉伤合并闭合性骨折时，应

在手术探查动脉时给予复位骨折，不可盲目对骨折进行闭合

复位石膏固定，以免加重血管损伤和延误处理。八、晚期动

脉伤及动脉伤后遗症的处理晚期血管伤的后果为肢体缺血、

假性动脉瘤及动静脉瘘。如对急性血管伤采取积极修复措施

，则可以避免发生上述问题。急性四肢主要动脉伤未经修复

或修复失败，肢体未坏死但有缺血症状，原断裂动脉回缩，

末端栓塞机化闭合。经一段时间由于侧支循环建立，肢体循

环可能有所好转。动脉侧支循环建立一般较差，静脉侧支循

环建立较快，晚期动脉伤肢体无缺血症状者，可不处理；如

肢体有严重缺血症状，应考虑作静脉移植修复或作架桥术。

术中应严密注重不可损伤侧支循环，以免加剧症状，甚至引

起肢体坏死。由于血管外科的发展，对假性动脉瘤及动静脉

瘘的处理，可采用早期切除，修复血管的方法。火器伤待伤

口愈合，组织柔软即可手术，不必等待侧支循环建立，手术

切除假性动脉瘤或动静脉瘘后作血管对端吻合或自体静脉移

植修复。 100Test 下载频道开通，各类考试题目直接下载。详

细请访问 www.100test.com 


