
Med J Chin PLA, Vol. 50, No. 10, October 28, 2025

指南与共识

血管战创伤救治专家共识

全军血管外科学组，中国研究型医院学会血管医学专业委员会，中国医疗器械行业协会血管器械分会

[指南与共识注册编号] PREPARE-2025CN920

[中图分类号] R654.3     [文献标志码] A    [DOI] 10.11855/j.issn.0577-7402.1070.2025.0807

[声明] 本文所有作者声明无利益冲突

[引用本文] 全军血管外科学组, 中国研究型医院学会血管医学专业委员会, 中国医疗器械行业协会血管器械分会 . 血管战创伤救治专

家共识[J]. 解放军医学杂志, 2025, 50(10): 1209-1218.

[收稿日期] 2025-05-31    [录用日期] 2025-07-02    [上线日期] 2025-08-07

[摘要] 战时血管创伤常伴随骨折、内脏损伤、失血性休克等严重并发症，是战场伤残和死亡的重要原因。针对血

管战创伤的高发生率和复杂性，由全军血管外科学组、中国研究型医院学会血管医学专业委员会、中国医疗器械行业协

会血管器械分会牵头，邀请我军主要从事血管外科专业及血管战创伤救治药械研发的专家结合当前血管战伤救治领域的

最新研究成果及相关文献，广泛征求军队医疗和科研单位专家意见，聚焦血管战创伤的基本救治理念及原则、火线救治、

早期血管损伤控制手术及不同部位出血的处理原则，共同制定了《血管战创伤救治专家共识》。本共识包括8个部分，共

计42条推荐意见，旨在建立一套覆盖血管战伤救治全流程、针对性和可操作性强的救治规范，为战场不同层级、不同解

剖部位的血管损伤处置提供明确、实用的参考依据。
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[Abstract] Vascular trauma in wartime is often accompanied by severe complications such as fractures, visceral injuries, and 

hemorrhagic shock, and it is a major cause of disability and death on the battlefield. In response to the high incidence and complexity 

of combat-related vascular trauma, "Chinese expert consensus on the management of vascular combat injuries" has been jointly 

formulated by the Vascular Surgery Group of the Chinese People's Liberation Army (PLA), the Vascular Medicine Professional 

Committee of China Research Hospital Association, and the Vascular Devices Branch of China Association for Medical Devices 

Industry. Leading experts in vascular surgery and medical device development for vascular trauma treatment from the PLA were 

invited to participate, and they integrated the latest research findings and relevant literature in the field of combat vascular trauma 

management. After extensive consultation with experts from military medical and research institutions, this consensus focuses on 

fundamental treatment concepts and principles of vascular trauma care, frontline care, early vascular damage control surgery, and 

bleeding management protocols for different anatomical regions. The consensus comprises 8 sections with 42 recommendation 

statements, aiming to establish a comprehensive, highly targeted, and operationally feasible treatment protocol covering the entire 

continuum of combat vascular trauma care. It provides clear and practical references for managing vascular injuries at different levels 

and anatomical locations on the battlefield.
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血管战创伤是指在战争或其他暴力冲突环境中，由爆炸、枪弹、锐器伤及闭合性骨折等因素造成的四肢

及躯干动静脉损伤[1]；其损伤形式包括血管的完全断裂、部分破裂、管壁挫伤、内膜撕裂及动脉痉挛等，既

有开放性也有闭合性损伤，且常伴有骨折、内脏损伤、组织感染或创面缺损等多种合并伤。血管战创伤是导
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致战场伤残和死亡的主要原因之一。急性失血性休克可使机体有效循环血容量骤降，诱发组织灌注不足及多

器官缺血缺氧等连锁反应，若不及时控制，将发展为急性循环衰竭或多器官功能障碍，最终威胁伤员的生命

安全。据报道，血管战创伤所致大出血约占战时死亡原因的90.9%[2]。随着现代战争形态的演变，血管战创伤

的发生率呈大幅上升态势——由第一次世界大战时期的0.4%~1.3%升高至21世纪的18.2%，且直接导致80%以

上的战场即时死亡[1-3]。

目前，血管战创伤的及时与有效救治依然是军事卫勤救治的难点与挑战。虽然国内外战创伤救治指南多

有提及血管损伤救治，但限于专科视角，尚缺乏系统、具体的专业指导。基于“血管损伤为中心”的理念，

本共识拟建立一套针对性、操作性强的血管战创伤救治规范，旨在为战场不同层级、不同解剖部位的血管损

伤处置提供明确、实用的参考依据，提高血管战创伤的救治水平，降低伤残率和死亡率。

目标人群目标人群：本专家共识主要面向我军各级卫勤救治力量，包括承担火线、战术及战略战役层级救治任务

的军队医疗人员。同时，鉴于血管战创伤不仅局限于军事冲突，而且国际上在恐怖袭击等突发事件中亦屡见

不鲜，因此本共识对于民用医疗体系(包括非军事医疗机构的医护人员)也具有重要的参考和借鉴价值。另外，

应该认识到这些建议仅为专家共识，不能替代临床判断。

共识方向共识方向：血管战创伤救治涵盖预防、诊断、治疗、后送及远期康复等多个环节，其中早期止血和修复

尤为关键，本共识主要基于动脉血管损伤的部位、特点，重点从“火线急救止血”和“血管损伤控制手术”

两个方面进行阐述，并提出相应的救治意见。关于静脉损伤的处理遵循动脉损伤的救治原则，不再单列。需

要强调的是，血管损伤往往存在多部位的合并损伤，救治时需根据医疗专业救治能力、条件及伤者情况，遵

循先保生命再保功能的原则，灵活应用本共识提出的处理建议。

共识形成方法共识形成方法：本专家共识由全军血管外科学组、中国研究型医院学会血管医学专业委员会、中国医疗

器械行业学会血管器械分会联合制定，参考了2025年欧洲血管外科学会血管创伤治疗临床实践指南的最新指

导意见[4]，围绕关键问题系统开展文献检索与筛选，提出相关推荐意见，于 2025年 2月达成共识，完成 4轮

讨论后于 4 月定稿。本共识的证据等级和推荐强度参考推荐分级的评价、制订与评估 (grading of 
recommendations assessment，development and evaluation，GRADE)方法[5]，详细内容见表1、2。

1　血管战创伤的基本救治理念及原则　

推荐意见推荐意见1：：建议根据血管损伤程度对血管战创伤的严重程度进行分级(推荐等级Ⅰ，证据等级C)
目前，国际上趋向于将血管损伤分为 4 级(图 1)[4]，Ⅰ－Ⅳ级的动脉壁损伤程度和出血风险逐渐增加。

Ⅰ级：部分损伤，仅累及血管内膜，血管未断裂。主要表现为钝性或牵拉性损伤后的内膜破损或壁内血肿

等。此类损伤不会影响远端血流或终末器官的灌注。Ⅰ级损伤通常无需手术，临床上应密切观察，辅以影像

学随访，必要时进行抗血栓治疗。Ⅱ级：血管壁完全断裂，但无外部出血或出血被局限。可能表现为血管外

膜断裂导致血管壁外膨或形成局限性出血，如假性动脉瘤或动静脉瘘。Ⅱ级损伤应考虑开放或腔内手术处

理。Ⅲ级：血管壁完全断裂并伴有未被局限的活动性出血。Ⅲ级损伤应注意抗休克，维持患者生命体征，积

表1　循证证据等级

Tab.1　Evidence-based level

证据等级

A

B

C

D

分级释义

基于多个随机对照试验的荟萃分析或系统评价；大样本随机对照试验

基于至少一个质量较高的随机对照试验；设计规范、结果明确的观察性研究或横断面研究；前瞻性队列研究

基于设计良好的非随机病例对照研究；观察性研究；非前瞻性队列研究

基于非随机的回顾性研究；病例报告；专家共识

表2　临床推荐强度分级

Tab.2　Classification and description of clinical recommendation

推荐等级

Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ

强度

强

中等

弱

释义及临床建议

循证证据肯定或良好(A-B级)；循证证据一般(C-D级)，但在国内外指南中明确推荐，能够改善健康结局。利大于弊

循证证据一般(C-D级)；可改善健康结局

循证证据不足或矛盾；无法明确利弊，但可能改善健康结局
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极进行手术，尽快止血。Ⅳ级：闭塞性损伤，损伤部

位远端无血流，也可表现为动脉完全断裂，由于动脉

痉挛限制了出血并促进了血栓形成；或者原本是内膜

撕裂，随后血栓形成导致血管闭塞。对于Ⅳ级损伤，

应根据肢体或器官缺血梗死的风险来决定是否进行手

术干预以恢复血流。

推荐意见推荐意见 2：：建议对血管战创伤采用分级阶梯救

治的原则(推荐等级Ⅰ，证据等级C)
历史经验表明，血管战创伤救治的关键在于分级

救治。结合我军现有卫勤救治力量的实际分布，可将

救治环节大致划分为火线、战术战区及战略战役区 3
级。在不同阶段，应根据血管损伤的实际情况采取最

为适宜的救治策略，并以最快速度将伤员转运至具备

救治能力的医疗机构，最大限度地降低院前失血和死

亡的风险。不同阶段所处环境、技术条件及支撑资源

各不相同，血管损伤的治疗原则和措施也需灵活调整。

需要指出的是，随着现代战场形态的演变，“火线-战
术-战役”各级救治的界限正逐渐变得模糊，尤其在战

术与战役区之间，随着战场纵深的缩小和后送能力的

提升，两者之间往往难以严格区分，但大致可分为火

线救治和战术(役)救治为主的两个救治阶段。图2对血管战创伤的分级救治流程进行了归纳总结。

2　火线急救止血

推荐意见推荐意见3：：敷料和各类止血药物对于可压迫的出血效果良好，建议作为止血带的辅助手段，或者充当

图2　血管战创伤的分级救治流程

Fig.2　Tiered management of vascular combat injuries

图1　血管损伤的严重程度分级[4]

Fig.1　Severity grading of vascular injuries[4]
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延缓不可压迫性出血伤情进展的手段(推荐等级Ⅰ，证据等级C)
常用的敷料和止血药物包括：(1)矿物和沸石类，如沸石粉，可迅速吸收水分，使血小板和凝血因子更紧

密地接触[6]；(2)多糖衍生物和黏胶剂，主要为壳聚糖等生物相容性材料，通过在出血部位周围形成一个密封

空间，从而促进凝固[7]；(3)促凝因子补充剂，通过提供高浓度的局部凝血因子而激活凝血级联反应[8-9]；

(4)其他止血材料，如聚氨基酸、聚环氧乙烷(PEO)、聚环氧丙烷(PPO)、聚丙烯酸、白蛋白-戊二醛、纤维蛋

白溶解酶抑制剂等，此类物质具有潜在的军用价值。其中所有止血药物对于浅表开放血管伤效果均较好，对

于不可压迫性出血应选择黏胶剂止血颗粒或类似新型药物。

推荐意见推荐意见4：：止血带的应用需遵循阶梯止血策略，如常规的敷料包扎、压迫抬高、局部止血药物均不能

有效控制出血，则应使用止血带(推荐等级Ⅰ，证据等级B)
止血带的应用原则包括：(1)当存在肢体离断、致命性出血等必要情况时，应立刻使用止血带。(2)除非

身处交火区或核生化环境中，否则应将止血带直接置于出血部位上方 5.0~7.5 cm处的皮肤上，必要时放置于

制服外。(3)持续收紧止血带直至出血停止，对于肢体断端骨面的少量渗血应通过加压控制。(4)对于出血控

制效果不佳或将止血带用于膝上截肢时，应施加双止血带止血。(5)记录止血带的使用时间，2 h内应松开止

血带至少 1次，尽量在 30 min内松开 1次[10-11]。记录止血带的使用时间至关重要。(6)对于交界区出血，不能

使用经典的肢体止血带(因其止血不确切并可能造成远端缺血)，条件允许的情况下可使用交界区止血带或复

苏性主动脉球囊阻断(resuscitative endovascular balloon occlusion of the aorta，REBOA)技术(详见下文)，或直接填

塞压迫止血并尽快转运伤员。

推荐意见推荐意见5：止血带的去除原则包括：(1)在移除止血带和得到更高级的治疗前，应预先准备敷料和绷带

等进行临时止血；(2)去除止血带的操作只能在安全环境中进行；(3)避免迅速完全移除止血带，应将止血带

松开后观察，若替代的临时止血控制方法未能奏效，则应重新拉紧止血带(推荐等级Ⅰ，证据等级C)
推荐意见推荐意见 6：REBOA技术可用于腹部、骨盆、近端下肢和内脏的严重出血，对于收缩压<80 mmHg 且无

禁忌证的患者，应尽早使用(推荐等级Ⅲ，证据等级C)
REBOA 技术的主要步骤包括：(1)动脉通道建立和鞘管放置。常用的 3 种导管为 Coda®球囊导管、ER-

REBOA™导管或 L-REBOA®导管。Coda®导管需要使用 12F 的鞘管，而 ER-REBOA™导管则需要使用 7F 的鞘管，

L-REBOA®是中国研发的球囊鞘管一体化的7F导管。(2)对于腹腔内或腹膜后出血，采用主动脉Ⅰ区阻断，球

囊放置在从主动脉弓下端到腹腔干上方的区域。(3)对于骨盆或近端下肢出血，采用主动脉Ⅲ区阻断，球囊放

置在从肾动脉下方到主动脉分叉的区域。(4)球囊扩张。在Ⅰ区为8 ml，Ⅲ区为3 ml，应缓慢充气并仔细观察，

以避免主动脉损伤，Ⅰ区和Ⅲ区最长阻断时间分别不超过60 min和90 min[12]。

推荐意见推荐意见7：：对于以下伤员禁用REBOA：(1)因胸外伤而出现失血性休克的伤员，应接受开胸手术；(2)伴
随创伤性脑损伤的伤员，REBOA的安全性尚不明确；(3)腹部出血且血压>80 mmHg的患者，可暂缓置入阻断

球囊，如血压≤90 mmHg，可预先置入鞘管(推荐等级Ⅱ，证据等级C)

3　血管损伤控制手术的价值定位

推荐意见推荐意见8：建议早期行血管损伤控制手术(vascular damage control surgery，VDCS)，以提高伤员的保肢率

及战场生存概率(推荐等级Ⅰ，证据等级C)
早期及时完成VDCS可使伤员截肢风险降低30%~50%。广义上，VDCS包括了开放手术和腔内修复技术，

其中开放手术包括血管修补、血管吻合及临时转流管置入等，腔内修复技术包括REBOA置入、支架置入及

栓塞等应急止血手段。

推荐意见推荐意见9：建议开展民用和军用血管损伤控制手术课程及专门培训，以培养和维持血管创伤的决策能

力和技术技能(推荐等级Ⅰ，证据等级C)
血管创伤手术涉及快速暴露和控制全身主要动静脉，采用血栓切除、一期修复、分流、结扎、筋膜切开

及截肢等损伤控制技术，并辅以血管内介入和移植物修复。此类技能已超出常规血管外科的范畴，且手术环

境复杂，要求外科医师能在急诊大出血及失代偿状态下进行熟练操作。因技能发展和维持难度大，推荐通过

模拟、尸体及动物模型培训，结合跨专业团队训练，并在民用和军用体系中推行专项血管创伤课程，以系统

提升血管损伤控制的决策和技术能力。
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4　颈部血管损伤救治策略

推荐意见推荐意见10：：颈部血管损伤主要包括颈动脉、椎动脉及颈静脉损伤，其中以颈动脉损伤最为常见。对于

颈部贯通伤患者，如果生命体征尚能维持，首选计算机断层血管造影(computed tomography angiography，CTA)
作为诊断手段(推荐等级Ⅰ，证据等级B)

推荐意见推荐意见11：：Ⅰ级颈动脉和椎动脉损伤(仅为动脉内膜损伤，常见于枪伤引起的邻近损伤)建议采用单一

抗血小板药物进行非手术治疗，并加以密切随访，随访期间需关注抗血小板治疗过程中其他致伤部位或器官

的致命性出血(推荐等级Ⅲ，证据等级C)
推荐意见推荐意见12：：Ⅱ级颈动脉和椎动脉损伤(动脉壁全层损伤，形成假性动脉瘤或包裹性血肿)伤员的生命体

征通常尚能维持，对于颈动脉创伤患者，结扎颈总动脉或颈内动脉有很高的卒中和死亡风险，应尽可能进行

修复，建议紧急行开放手术或腔内覆膜支架修复术；对于椎动脉创伤患者，由于解剖血管极具挑战性，因此

建议多数患者首选弹簧圈栓塞或覆膜支架修复等腔内技术进行治疗。此外，由于椎动脉较为纤细，单侧椎动

脉闭塞后卒中发生率较低，因此弹簧圈栓塞技术更为常用(推荐等级Ⅰ，证据等级C)
推荐意见推荐意见 13：：Ⅲ级颈动脉和椎动脉损伤(动脉壁全层损伤，合并活动性出血)时，由于颈动脉出血速度

快，情况紧急，应立即填塞纱布并按压，并行开放手术止血；而对于椎动脉损伤导致的严重出血，建议立即行

腔内栓塞治疗，若无法实施，建议采用开放手术，包括椎动脉结扎、修复、转位及填塞止血等(推荐等级Ⅰ，

证据等级C)
推荐意见推荐意见14：：Ⅳ级颈动脉和椎动脉损伤时，如为颈动脉闭塞，建议结合伤员的个体化神经症状采取动脉

重建、结扎及非手术抗凝或抗血小板药物治疗，椎动脉闭塞则建议行非手术抗血小板药物治疗(推荐等级Ⅰ，

证据等级C)
推荐意见推荐意见15：对于颈静脉创伤，如为颈内静脉损伤建议尽量修复，但在血流动力学不稳定的情况下可直

接结扎，如为双侧颈内静脉损伤，至少应尝试修复一侧；颈外静脉损伤可直接结扎(推荐等级Ⅰ，证据等

级C)

5　胸主动脉损伤救治策略　

5.1　钝性胸主动脉损伤　

推荐意见推荐意见16：：推荐使用主动脉CTA来诊断和评估钝性胸主动脉损伤(推荐等级Ⅰ，证据等级B)
胸部CTA现已成为诊断钝性胸主动脉损伤的主要工具。多层CTA结合三维重建的敏感度和特异度几乎

达到100%，阳性预测值为90%，阴性预测值为100%，整体诊断准确率为99.7%[13]。

推荐意见推荐意见17：对于较为稳定的胸主动脉损伤，应首先通过医疗后送将伤员转运至设施较为完善的战区医

院或后方医疗中心(推荐等级Ⅰ，证据等级C)
钝性胸主动脉损伤的管理需具备与其他主动脉疾病同等的专业水平，应在配备专业主动脉外科医师且能

开展开放及主动脉腔内修复的创伤中心进行治疗，以确保最佳预后[14]。

推荐意见推荐意见18：在无低血容量性休克或创伤性脑损伤的情况下，可使用β受体阻滞剂适当降低伤员的血压

和心率(收缩压控制在 90~110 mmHg，心率控制在 100次/min以内)，以降低主动脉破裂的风险(推荐等级Ⅰ，

证据等级C)
绝大多数钝性胸主动脉损伤患者无明显症状，通常需通过影像学检查才能确诊。对于发生破裂的病例，

风险集中在受伤后的最初几小时内。通过严格的血压控制，破裂风险可显著降低至约1.5%[15]。一般建议将收

缩压控制在90~110 mmHg，具体目标应根据患者是否存在低血容量性休克或创伤性脑损伤进行调整，同时将

心率维持在100次/min以下，以降低血管壁剪切应力，进而降低主动脉扩张或破裂的风险。静脉给予β受体

阻滞剂并配合严密的心血管监测是目前急性期控制血压和心率的首选方案[16]。

推荐意见推荐意见 19：对于Ⅰ级钝性胸主动脉损伤，如果患者不合并严重的创伤性脑损伤，建议采用非手术治

疗，控制血压并进行影像随访；如果存在严重的创伤性脑损伤且无法控制血压，可考虑采用腔内修复(推荐

等级Ⅰ，证据等级C)
Ⅰ级钝性胸主动脉损伤为主动脉内膜撕裂和(或)壁内血肿，且无外部轮廓异常。此类损伤宜通过血压控

制和密切观察进行非手术治疗，并定期进行CTA随访，直至主动脉病变得到缓解或消退。应在入院后72 h内

复查CTA以评估病变的稳定性。对于伴有严重颅脑损伤的患者，胸主动脉腔内修复术可能有助于维持较高的
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血压以保障脑灌注[17]。

推荐意见推荐意见20：对于Ⅱ级钝性胸主动脉损伤的患者，如果不合并高危因素(如中纵隔出血、左侧血胸、主

动脉狭窄、大的假性动脉瘤、收缩压<90 mmHg、创伤性脑损伤)，应考虑延迟(>24 h)行腔内修复；如果合并

高危因素，则应即刻行腔内修复(推荐等级Ⅰ，证据等级C)
Ⅱ级钝性胸主动脉损伤指存在任何主动脉外壁轮廓异常(如假性动脉瘤)者，通常需行腔内修复术治疗，

但修复的最佳时机临床上仍存在争议。被认为需要紧急修复的高危因素包括低血压(收缩压<90 mmHg)、左侧

血胸、较大的纵隔血肿，以及因压迫作用导致的主动脉缩窄等影像学表现，这些均提示更严重的胸主动脉

损伤[18]。

推荐意见推荐意见21：对于Ⅲ级钝性胸主动脉损伤的患者，建议立即行开放手术修复，如条件允许也可行腔内修

复(推荐等级Ⅱ，证据等级C)
严重主动脉损伤(Ⅲ级)伴有主动外渗(完全断裂和自由破裂)者应立即进行修复。若条件允许并能迅速调

动资源，腔内修复是强烈推荐的首选治疗方式。与开放手术相比，腔内修复在早期预后方面表现出显著优

势。腔内修复组死亡率显著低于开放手术组，同时输血需求明显减少，术后截瘫和卒中发生率也显著

降低[19]。

5.2　穿透性胸主动脉损伤　

推荐意见推荐意见22：：在血管战创伤救助中较为少见，因伤员往往在火线战场迅速死亡，如果存在此类伤员，应

行开胸手术、单肺通气以显露主动脉(推荐等级Ⅱ，证据等级C)
穿透性胸主动脉损伤发生率低于钝性胸主动脉损伤。尽管大多数患者在到达医院前或急诊科时即已死

亡，但院内死亡率仍高达 43%。对于不稳定的患者，急诊开胸手术存在一定争议。可应用 Satinsky 钳或大的

Wiley J夹来控制活动性胸主动脉出血，以4-0聚丙烯缝线进行连续或间断缝合修补主动脉，必要时应用涤纶或

特氟龙补片[20]。

6　腹腔出血损伤救治策略

推荐意见推荐意见23：：对于处于休克状态且持续出血、怀疑有重大腹部血管损伤的患者，建议立即行外科手术探

查和止血处理，条件允许时应首先完善CTA检查(推荐等级Ⅰ，证据等级C)
处于休克状态且持续出血、怀疑存在重大腹部损伤的患者，应立即送往手术室进行开腹探查、止血处

理，并按照大出血救治方案进行复苏[21]。CTA是腹部血管损伤及腹部创伤的主要影像学检查手段。动脉期成

像能够清晰显示动脉结构及出血情况，结合门静脉期成像，有助于区分动脉性和静脉性出血[22]。

推荐意见推荐意见24：：建议选择内脏内侧旋转技术暴露腹主动脉及分支血管(推荐等级Ⅰ，证据等级C)
开放手术的入路包括右侧内脏内侧旋转术(Cattell-Braasch技术，用于显露肠系膜下区所有腹膜后器官，包

括下腔静脉、右肾蒂、右髂血管、十二指肠及胰头)或者左侧内脏内侧旋转术(Mattox技术，用于从膈肌裂孔

至髂血管水平全程显露腹主动脉)，以暴露腹主动脉及分支血管[23]。

6.1　腹主动脉损伤

推荐意见推荐意见25：：小的主动脉裂伤可用3-0或4-0聚丙烯缝线缝合，采用侧方主动脉缝合技术。如果主动脉存

在缺损或狭窄，则应考虑使用补片或人工血管移植物。对于肾下型腹主动脉损伤，首选腹主动脉瘤腔内修复

(endovascular aneurysm repair，EVAR)技术(推荐等级Ⅰ，证据等级C)
6.2　下腔静脉损伤

推荐意见推荐意见26：：对于腹部下腔静脉损伤，如腔静脉的管腔受损不超过1/3，则采用侧方缝合技术；如果下

腔静脉的阻塞导致了低血压，可暂时阻断腹主动脉以增加灌注(推荐等级Ⅰ，证据等级C)
腹部下腔静脉损伤暴露应使用Catell-Brash和Kocher技术，切开十二指肠第二段及第三段侧方的腹膜附着

部，从而将十二指肠及胰头向左侧游离[24]。

6.3　门静脉及肝动脉损伤

推荐意见推荐意见27：：建议采用止血钳夹闭肝十二指肠韧带以控制肝门区血管创伤出血，不建议进行门静脉结扎

(推荐等级Ⅰ，证据等级C)
对于肝门区的血管创伤，可夹闭肝十二指肠韧带以限制通过肝动脉和门静脉的血液流入、控制肝出

血[25]，然后探查肝门，如果门静脉通畅，可结扎损伤的肝动脉；门静脉结扎的死亡率高达80%，可能导致肝

功能损害、肠道水肿、全身性血容量减少和内脏高压等并发症，应十分谨慎。
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6.4　肠系膜上动脉损伤

推荐意见推荐意见28：：建议对肠系膜上动脉的损伤根据损伤分区进行处理，必要时进行二次剖腹探查，以避免肠

缺血坏死(推荐等级Ⅰ，证据等级C)
Fullen法[26]将肠系膜上动脉走行分为4个区域，Ⅰ区为肠系膜上动脉起始部至胰十二指肠下动脉，Ⅱ区为

胰十二指肠下动脉至结肠中动脉，Ⅲ区为结肠中动脉远端，Ⅳ区为节段性分支。对于Fullen Ⅰ、Ⅱ区的损伤

应优先采用 6-0聚丙烯缝线一期修复；Ⅲ区损伤必要时可采取结扎治疗，但应警惕节段性肠缺血；Ⅳ区损伤

可采用结扎和肠切除治疗。必要时行二次剖腹探查。

6.5　肠系膜下动脉损伤

推荐意见推荐意见29：：采用结扎或介入栓塞进行处理，术后需密切观察，及早发现可能出现的肠坏死，必要时行

肠切除(推荐等级Ⅰ，证据等级C)
6.6　肾动脉损伤

推荐意见推荐意见30：：建议根据肾脏缺血时间和损伤复杂程度处理肾动脉损伤，优先保证伤员存活(推荐等级Ⅰ，

证据等级C)
对于单侧肾动脉损伤，应通过血管造影或手动触诊确定对侧肾脏的状态，优先考虑“救命”，对于复杂

损伤需尽早行肾切除或肾动脉栓塞。如果肾热缺血时间>30 min，应优先考虑恢复血供；肾脏血运重建的效果

通常不佳，其绝对指征是孤立性功能性肾损伤或双侧肾动脉损伤。无论非手术治疗还是手术治疗，均有超过

30%的伤员会出现迟发性高血压，建议加强血压管理[27]。

6.7　髂动脉损伤

推荐意见推荐意见31：：禁止在远端血流未行分流或解剖外重建的情况下结扎髂总动脉和髂外动脉。建议填塞骨盆

后行介入栓塞处理髂内动脉出血(推荐等级Ⅰ，证据等级C)
建议优先进行临时转流术以避免发生远端缺血，髂动脉手术解剖复杂，损伤较轻时可直接进行一期修

复。对于污染创口，建议使用静脉补片或膨体聚四氟乙烯(expanded Polytetrafluoroethylene，ePTFE)人工补

片[28]。对于横断伤，建议采用端-端吻合修复。手术期间应持续检测是否存在肢体缺血情况并进行预防性抗

凝，但对于危重患者应禁止行全身抗凝。对于髂内动脉损伤，单纯结扎止血效果可能不佳，盆腔填塞和介入

栓塞应作为首选处理方法。

7　上肢血管损伤救治策略　

7.1　锁骨下动脉损伤

推荐意见推荐意见32：：建议优先选择腔内覆膜支架置入止血，条件不允许时行开放手术进行血流重建(推荐等级Ⅰ，

证据等级C)
早期快速止血可选择开胸手术，或在伤口内插入气囊导管(必要时使用导尿管)。开放手术修复锁骨下动

脉应采用直径 8 mm 的膨体聚四氟乙烯或涤纶人造血管；如伤员病情相对稳定，应优先选择腔内覆膜支架

置入[29]。

7.2　腋动脉损伤

推荐意见推荐意见33：：修复手段包括大隐静脉/人造血管移植，可使用覆膜支架进行腔内治疗(推荐等级Ⅰ，证据

等级C)
腋动脉侧支循环丰富，可选择临时分流延迟修复。如软组织损伤严重，优先选择血管移植物修复。对于

钝性伤和部分穿透伤，建议首先进行腔内治疗，术中可根据需要中转开放手术[30]。

7.3　肱动脉损伤

推荐意见推荐意见34：：可使用静脉补片或更常见的自体静脉移植物，对于病情危重的患者可结扎或行截肢(推荐

等级Ⅰ，证据等级C)
7.4　桡动脉/尺动脉损伤

推荐意见推荐意见 35：：建议根据手部血供情况选择治疗方案，优先选择自体血管移植物(推荐等级Ⅰ，证据等

级C)
由于手部为多重血供，因此如果在损伤血管闭塞的情况下掌弓处仍有超声血流信号，可选择结扎损伤血

管。如果手部完全缺血，则至少应修复桡动脉或尺动脉中的一条。通常选择自体血管移植物，优先选择修复

动脉以保障术后远期的通畅性[31]。
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7.5　交界区的上肢血管伤

推荐意见推荐意见36：：对于交界区的复杂血管伤，伤情稳定时应先行腔内治疗以避免手术造成的周围血肿和神经

损伤，可根据需要中转开放手术(推荐等级Ⅰ，证据等级C)
交界区血管损伤多数可使用介入或杂交技术治疗，对于无名动脉、腋动脉和锁骨下动脉损伤等优先采用

自膨或球扩式覆膜支架，对于内膜撕裂和夹层等损伤优先采用金属裸支架[32]。

8　下肢血管损伤救治策略　

8.1　股总动脉损伤

推荐意见推荐意见37：修复手段为 6~8 mm人造血管或大隐静脉移植，如条件不允许，可放置转流管，以保持股

深动脉血供，对于股总动脉伤应同时探查并排除其分支损伤情况(推荐等级Ⅰ，证据等级C)
股总动脉和股深动脉是下肢重要的供血血管，损伤后若不及时修复，可能导致严重的肢体缺血及截肢风

险。6~8 mm人造血管(如聚四氟乙烯覆膜血管)和自体大隐静脉是目前常用且有效的重建材料，具有良好的血

流动力学性能及远期通畅率[33]。若条件受限，使用转流管维持股深动脉血供可暂时保障重要组织的灌注，减

轻缺血性损伤。同时，对股总动脉损伤需要探查其分支，以防止遗漏分支血管损伤，进而造成远端缺血及假

性动脉瘤形成[34]。

8.2　孤立股深动脉损伤

推荐意见推荐意见38：：对于近端损伤应进行重建；对于远端损伤，在确定股浅动脉通畅后可经由对侧股总动脉以

介入方式进行栓塞(推荐等级Ⅰ，证据等级C)
近端股深动脉损伤因其对膝关节及周围组织的主要供血作用，通常需要进行手术重建以避免严重缺血。

对于远端损伤，在保证股浅动脉通畅的基础上，通过介入技术栓塞远端出血点既能有效控制出血，又能避免

外科手术暴露创伤大带来的风险[33]。

8.3　股浅动脉损伤

推荐意见推荐意见39：：优先选择开放手术，使用自体移植物进行重建(推荐等级Ⅰ，证据等级C)
股浅动脉损伤的治疗首选自体静脉移植物，尤其是大隐静脉移植，因为自体移植物血管相容性好、耐感

染且长期通畅率高。开放手术暴露血管更充分，有助于准确评估损伤范围和周围组织情况，确保修复的完整

性和稳定性[35]。虽然腔内介入技术已应用于部分复杂损伤的患者，但自体移植仍是下肢动脉修复的金

标准[36]。

8.4　腘动脉损伤

推荐意见推荐意见40：：最常见的术式是膝上至膝下的旁路手术，近端和远端的吻合可采用端-端或端-侧吻合。对于

胫骨平台骨折，应注意腘动脉远端和胫腓干的损伤；对于腘动脉损伤，转流管的应用效果较好(推荐等级Ⅰ，

证据等级C)
腘动脉损伤的治疗多采用膝上膝下旁路术，绕过受损段，恢复下游血供。吻合方式应根据血管直径和损

伤性质灵活选择，端-端吻合适用于直径匹配好的血管，端-侧吻合则适用于直径差异较大的情况[35]。胫骨平

台骨折时由于骨折断端邻近腘动脉及胫腓干，容易引发血管损伤及血肿，需加强评估。转流管可暂时维持血

流，减少缺血时间，提高组织存活率[37]。

8.5　胫动脉损伤

推荐意见推荐意见 41：：应确保至少有一条胫动脉完好且通畅，以保障足踝的血流，避免截肢风险(推荐等级Ⅰ，

证据等级C)
胫动脉是足踝主要的血流来源，至少保证一条胫动脉通畅可维持足部稳定的灌注压力，是预防截肢的重

要条件。未恢复胫动脉血流的创伤患者截肢率显著增高，因此在临床实践中应优先确保至少一侧胫动脉重建

成功[38]。

8.6　对于造成失血和肢体严重缺血的下肢创伤

推荐意见推荐意见42：：应优先采用开放方式治疗，条件允许时结合腔内技术进行覆膜支架置入。对于此类伤情的

远期并发症(如假性动脉瘤或动静脉瘘)应优先采用腔内技术进行治疗；如合并有交界区出血，则应该首先采

用腔内技术进行REBOA置入控制出血，然后行手术治疗(推荐等级Ⅰ，证据等级C)
下肢因创伤造成失血和严重缺血时，开放手术是直接且有效的血管修复手段，但近年来结合腔内技术

(如覆膜支架)能减少切口创伤，缩短恢复时间，同时治疗复杂病变。对于其远期并发症如假性动脉瘤和动静

1216



Med J Chin PLA, Vol. 50, No. 10, October 28, 2025

脉瘘，腔内修复治疗更加安全便捷[33-34]。REBOA 技术在急性大出血控制上具有明显优势，能够快速控制出

血，为后续开放手术创造良好条件[4]。

9　总结与展望

随着现代战争形态的演变及武器杀伤力的提升，血管战创伤的发生率和复杂程度明显增高，对卫勤保障

能力提出了更高的要求。在血管战创伤救治体系的建设中，血管外科专业人才的系统性培训已成为核心环

节。首先，必须针对全军卫生人员分层分级开展血管外科基础和高级技能培训，尤其应加强火线与战术层级

医务人员对血管直接修补、血管吻合及止血带等急救技术的掌握，力求实现救治手段的规范化、标准化和高

效化。其次，随着战地便携化、模块化数字减影血管造影(digital subtraction angiography，DSA)手术车的研发，

针对腔内复杂技术的培训也尤为重要，军队医疗体系应系统引进腔内微创技术的操作培训与模拟演练，使前

线及后方医疗人员均能在多种复杂战创伤环境下灵活应用，提高对腹部、骨盆及大血管损伤的救治能力。最

后，未来应进一步推动军民融合创新发展战略，应用原始创新成果转化和先进制造技术，以丰富血管伤救治

器材、构建多功能手术平台，早日实现“战术区出血伤情全覆盖”的目标。

同时，血管战创伤仍面临着救治决策和远期康复的问题，特别是在复杂肢体血管创伤的救治中，选择积

极行血管修复还是截肢亟需一套客观的评分准则。此外，大多数血管战创伤患者在救治成功后仍面临肢体缺

血后功能障碍、感染、假性动脉瘤、深静脉血栓等远期并发症，严重影响官兵的职业回归和生活质量。建设

跨学科综合康复团队，并加强出院后的跟踪、功能训练、心理干预和远程监测，是提升伤员整体预后的关

键。未来，血管战创伤救治体系应实现“前线急救-专科救治-远期康复”的无缝衔接，推动血管外科理论、

技术与康复服务一体化发展，全面保障新时代卫勤任务和国防医疗的需求。
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