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国际指南与中国共识视角下的血管创伤救治：

2025版ESVS指南与中国专家共识的整合解读
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摘     要             血管创伤是创伤外科和血管外科领域中致死致残率较高的急危重症，其诊治策略随着介入技术、围手

术期管理理念及多学科协作模式的发展不断更新。2025 年欧洲血管外科学会 （ESVS） 首次发布 《血管

创伤管理临床实践指南》。该指南作为国际血管外科领域的权威循证医学文件，为全球血管创伤的标

准化诊疗提供了关键依据。与此同时，中国全军血管外科学组等机构基于我国战创伤救治经验与研究

成果，发布了 《血管战创伤救治专家共识》，该共识聚焦于战场及灾难等特殊场景，在分级救治体系、

火线急救止血技术、血管损伤控制性手术等重点领域，提出了极具中国特色与实践价值的解决方案，

是对国际指南的重要补充和细化。本文旨在对中外指南共识进行深度对比、分析与整合，系统梳理其

在流行病学、诊断评估、处理原则、各部位损伤管理及术后康复等方面的异同与互补性，以期构建一个

融合国际前沿证据与中国实战经验的临床决策框架，从而为国内临床实践提供切实可行的参考。
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disability in the fields of trauma surgery and vascular surgery. Its diagnostic and therapeutic strategies 

have continuously evolved with advances in endovascular techniques, perioperative management 

concepts, and multidisciplinary collaboration models. In 2025, the European Society for Vascular 

Surgery (ESVS) released, for the first time, the Clinical Practice Guidelines on the Management of 

Vascular Trauma. As an authoritative evidence-based document in the field of international vascular 

surgery, these guidelines provide a critical foundation for the standardized management of vascular 

trauma worldwide. Meanwhile, based on China's accumulated experience and research achievements in 

combat-related trauma care, organizations including the Chinese Military Vascular Surgery Group 

published Chinese expert consensus on the management of vascular combat injuries. This consensus 

focuses on special scenarios such as battlefield injuries and disaster settings, and proposes solutions with 

distinct Chinese characteristics and strong practical value in key areas including tiered trauma care 

systems, frontline hemorrhage control techniques, and damage control surgery for vascular injuries. It 

serves as an important supplement and refinement to existing international guidelines. The present article 

aims to conduct an in-depth comparison, analysis, and integration of these two pivotal documents, 

systematically summarizing their similarities, differences, and complementarities in terms of 

epidemiology, diagnostic assessment, management principles, region-specific injury management, and 

postoperative rehabilitation. By integrating international frontier evidence with China's real-world 

combat trauma experience, this work seeks to construct a pragmatic clinical decision-making framework 

to provide feasible and applicable guidance for domestic clinical practice.

Key words           Vascular System Injuries; Vascular Surgical Procedures; Limb Salvage; International Guidelines; Chinese Expert 

Consensus

CLC number: R654.3

血 管 创 伤 是 导 致 创 伤 患 者 死 亡 和 致 残 的 主 要

原 因 之 一 ， 在 战 时 环 境 下 尤 为 突 出 。 其 救 治 涉 及

从 现 场 急 救 到 专 科 手 术 及 远 期 康 复 的 完 整 链 条 ，

对医疗体系的响应速度与技术能力提出极高要求。

2025 年 ， 欧 洲 血 管 外 科 学 会 （European Society for 

Vascular Surgery， ESVS） 首 次 制 定 并 发 布 了 首 部

《血管创伤管理临床实践指南》（以下简称“ESVS

指南”） [1]，为全球范围内的血管创伤规范化诊疗

提 供 了 重 要 的 循 证 依 据 。 与 此 同 时 ， 中 国 全 军 血

管 外 科 学 组 等 机 构 基 于 我 国 战 创 伤 救 治 经 验 与 研

究 成 果 ， 发 布 了 《血 管 战 创 伤 救 治 专 家 共 识》 [2]

（以下简称“中国共识”），形成了具有中国特色的救

治规范，尤其在分级阶梯救治、止血带应用以及复苏

性主动脉球囊阻断 （resuscitative endovascular balloon 

occlusion of the aorta， REBOA） 技 术 等 方 面 特 色 鲜

明 。 本 文 旨 在 对 中 外 指 南 共 识 进 行 对 比 与 整 合 解

读 ， 系 统 梳 理 其 核 心 推 荐 意 见 的 异 同 与 互 补 性 ，

并 结 合 中 国 临 床 实 践 现 状 ， 致 力 于 构 建 一 个 融 合

国 际 前 沿 证 据 与 中 国 实 战 经 验 的 临 床 决 策 参 考 框

架。鉴于 ESVS 指南与中国共识分别采用了不同的

推 荐 等 级 与 证 据 等 级 体 系 ， 为 便 于 读 者 在 后 续 章

节 中 准 确 理 解 各 项 推 荐 意 见 的 临 床 权 重 与 循 证 依

据 的 强 弱 ， 特 将 两 种 评 价 系 统 的 定 义 并 列 对 比 如

下 （表 1-2）。这不仅是理解后续各项推荐意见的

基 础 ， 也 反 映 了 两 大 指 南 体 系 在 循 证 医 学 方 法 论

上的不同特点与侧重。
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1     流行病学 

血 管 创 伤 是 创 伤 体 系 中 的 重 要 组 成 部 分 ， 其

流 行 病 学 特 征 因 环 境 不 同 而 存 在 显 著 差 异[3-5]。

ESVS 指南中提到，在非战乱的和平时期，血管创

伤约占所有创伤入院病例的 2%~5%[6-7]，人群分布

差 异 显 著 ， 年 轻 男 性 （发 病 率 达 2.0%） 因 高 风 险

活动多而成为高发群体；老年患者 （≥65 岁，发病

率 0.7%） 虽 发 生 率 较 低 ， 但 多 为 钝 性 创 伤 且 伤 情

更重[6]；儿科患者占比仅 0.6%，处理需特别考虑其

生长发育需求[8]。损伤机制与生活场景密切相关，

城 市 区 域 以 刀 伤 、 枪 伤 等 穿 透 伤 为 主 （其 中 枪 伤

所致血管损伤率达 16%） [9]，而农村地区则以机动

车 碰 撞 、 坠 落 等 钝 性 伤 更 为 常 见 ， 后 者 常 伴 随 更

高 的 死 亡 率 及 截 肢 率[10]。 从 解 剖 部 位 看 ， 四 肢 最

为 受 累 （总 计 44%， 其 中 上 肢 26%、 下 肢 18%），

其 次 为 躯 干 （ 腹 部 25%、 胸 部 24%） 和 颈 部

（10%） [6,11]。即便在非战争的特定冲突事件中，如

恐怖袭击，血管损伤率亦可高达 30%[12-13]。

相 较 之 下 ， 在 战 创 伤 环 境 下 ， 其 流 行 病 学 特

征 则 呈 现 截 然 不 同 的 严 峻 态 势 。 中 国 共 识 中 明 确

指 出 ， 战 时 血 管 创 伤 的 发 生 率 随 着 战 争 形 态 演 变

而大幅上升，由第一次世界大战时期的 0.4%~1.3%

急剧攀升至 21 世纪的 18.2%[14-16]。此类损伤已成为

战场即时死亡的首要原因，数据[15]显示，超过 80%

的 战 场 即 时 死 亡 与 致 命 性 大 出 血 直 接 相 关 。 冲 突

环 境 中 ， 伤 员 人 均 血 管 损 伤 部 位 近 两 处 ， 且 常 合

并复杂的骨折、内脏损伤等，救治难度极大[14]。

综 上 所 述 ， 和 平 时 期 与 战 时 的 流 行 病 学 对 比

揭 示 了 一 个 核 心 矛 盾 ： 在 平 时 以 低 发 生 率 、 单 一

部 位 损 伤 为 主 的 环 境 下 建 立 的 标 准 化 流 程 （如

ESVS 指南），必须能够适应和指导战时高发生率、

多 部 位 复 合 伤 、 资 源 受 限 的 极 端 救 治 场 景 。 这 正

是 中 国 共 识 的 价 值 所 在 ， 也 为 后 续 讨 论 不 同 环 境

下的处理原则奠定了基础。

2     一般处理原则 

ESVS 指南确立了血管创伤临床管理的核心原

则 ， 即 构 建 以 “ 快 速 控 出 血 、 优 先 保 灌 注 、 多 学

表1　ESVS指南与中国共识证据等级定义对比

Table 1　Comparison of definitions of levels of evidence between the ESVS guidelines and the Chinese expert consensus

指南/共识

ESVS 指南

中国共识

证据等级

A
B

C
A
B
C
D

定义

数据来源于多项随机对照试验（randomized controlled trial，RCT）或 RCT 的 Meta 分析

数据来源于单项 RCT、高质量非随机研究（如大型前瞻性研究、基于人群的观察性研究或登记研究），或上述各类研

究的 Meta 分析

数据来源于专家共识、低质量研究（如小型回顾性研究或病例系列研究），或上述各类研究的 Meta 分析

基于多个 RCT 的 Meta 分析或系统评价；大样本 RCT
基于至少 1 项质量较高的 RCT；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　ESVS指南与中国共识推荐等级定义对比

Table 2　Comparison of definitions of classes of recommendations between the ESVS guidelines and the Chinese expert 

consensus

指南/共识

ESVS 指南

中国共识

推荐等级

Ⅰ

Ⅱa
Ⅱb
Ⅲa
Ⅲb
Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

表述用语

推荐

应考虑

可考虑

不适用

不推荐

强

中等

弱

定义

有证据支持和（或）达成共识，认为某治疗或操作有益、有用、有效

证据或观点的权重支持某治疗或操作的有用性或有效性

某治疗或操作的有用性或有效性，尚未被证据或观点充分证实

某治疗或操作并非必然有用或有效

某治疗或操作可能对患者具有危险性或危害性

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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科 协 作 ” 为 中 心 的 标 准 化 诊 疗 流 程 。 在 初 始 评 估

阶 段 ， 必 须 严 格 遵 循 “C-ABCDE” 原 则 ， 优 先 处

理 危 及 生 命 的 灾 难 性 出 血 （C-catastrophic 

haemorrhage）， 再 依 次 评 估 气 道 （A-airway）、 呼 吸

（B-breathing）、循环 （C-circulation）、神经功能 （D-

disability） 并完全暴露伤部 （E-exposure）。

基 于 此 ， 中 国 共 识 结 合 战 场 与 重 大 灾 害 救 援

经 验 ， 进 一 步 构 建 了 系 统 性 的 “ 分 级 阶 梯 救 治 ”

体系 （推荐等级Ⅰ，证据等级 C）。该体系将救治链

条明确划分为火线、战术战区及战略战役区三级，

强 调 根 据 不 同 层 级 的 环 境 、 技 术 条 件 与 资 源 ， 灵

活 调 整 救 治 策 略 ， 并 将 损 伤 控 制 性 复 苏 理 念 贯 穿

始终，以实现伤员的高效流转与最大化救治效果。

在 此 体 系 下 ， 关 键 救 治 技 术 的 应 用 需 遵 循 标

准化流程：⑴ 精细化出血控制：中国共识强调止

血带应遵循阶梯策略 （推荐等级 Ⅰ，证据等级 B），

当 常 规 压 迫 与 止 血 敷 料 无 效 时 ， 应 立 即 使 用 ， 并

严 格 记 录 时 间 ， 建 议 2 h 内 松 解 1 次[17-18]。 对 于 肢

体 交 界 区 （如 腋 窝 、 腹 股 沟） 的 难 控 性 出 血 ， 推

荐使用交界区专用止血带或 REBOA 技术。REBOA

适用于收缩压<80 mmHg （1 mmHg=0.133 kPa） 的腹

部 、 骨 盆 及 近 端 下 肢 严 重 出 血 （推 荐 等 级Ⅲ， 证

据等级 C），但禁用于明确胸外伤失血性休克、伴

随 创 伤 性 脑 损 伤 及 血 流 动 力 学 相 对 稳 定 （如 收 缩

压>80 mmHg） 的腹部出血患者[19]；⑵ 早期血管损

伤控制手术 （vascular damage control vascular surgery，

VDCS）：中国共识强烈推荐早期行 VDCS （推荐等

级Ⅰ，证据等级 C），其范畴涵盖开放手术 （如血管

修 补 、 结 扎 、 临 时 转 流） 与 腔 内 技 术 （如 栓 塞 、

支架植入），旨在快速控制出血、恢复主干血流、

防 止 生 理 潜 能 耗 尽 ， 从 而 显 著 提 高 保 肢 率 与 生 存

率 。 为 保 障 该 策 略 的 有 效 执 行 ， 中 国 共 识 呼 吁 在

民 用 与 军 用 体 系 中 推 行 专 项 培 训 课 程 ， 通 过 模 拟

训 练 系 统 以 提 升 外 科 团 队 的 决 策 与 操 作 能 力 。 为

直观对比二者异同，ESVS 指南与中国共识在初始

评 估 、 救 治 体 系 及 关 键 技 术 上 的 核 心 原 则 与 整 合

策略总结于表 3。

3     诊断和分级 

精 准 诊 断 是 血 管 创 伤 救 治 链 条 的 “ 决 策 枢

纽”。ESVS 指南与中国共识在此领域展现出高度的

协同性，均确立了“影像学优先，分级指导治疗”

的 现 代 管 理 范 式 。 在 诊 断 方 面 ， 计 算 机 断 层 扫 描

血 管 造 影 （computed tomography angiography， CTA）

已 成 为 中 外 指 南 共 识 共 同 推 荐 的 确 定 性 诊 断 金 标

准[20-21]。 ESVS 指 南 明 确 将 CTA 作 为 首 选 手 段 （推

荐等级Ⅰ，证据等级 C），并指出不应因潜在的肾损

伤风险而推迟检查 （推荐等级Ⅲb，证据等级 C）。

中 国 共 识 同 样 给 予 CTA 最 高 级 别 的 推 荐 （推 荐 等

级Ⅰ，证据等级 B），它适用于颈部、胸腹部及四肢

等 绝 大 多 数 部 位 的 血 管 损 伤 评 估 ， 尤 其 在 血 流 动

力 学 稳 定 的 患 者 中 。 二 者 均 强 调 ， 对 于 已 处 于 休

克 状 态 、 存 在 活 动 性 大 出 血 的 极 不 稳 定 患 者 ， 不

应 苛 求 完 成 术 前 CTA， 而 必 须 直 接 转 入 手 术 室 进

行探查止血，这体现了“救命第一”的最高原则。

在 获 得 影 像 学 资 料 后 ， 依 据 统 一 的 损 伤 分 级

系统制定治疗策略是关键环节 （图 1）。ESVS 指南

与 中 国 共 识 推 荐 的 动 脉 损 伤 分 级 系 统 在 核 心 理 念

上 也 高 度 一 致 。 为 便 于 临 床 应 用 ， 本 文 首 次 将

ESVS 动 脉 损 伤 分 级 与 中 国 共 识 的 动 脉 损 伤 分 级

4 级 法 进 行 精 准 对 标 （表 4）。 这 一 整 合 框 架 清 晰

地揭示了损伤严重程度与干预紧迫性的递进逻辑：

ESVS 1 级/共识Ⅰ级损伤以临床观察和抗血小板药物

治 疗 为 主 ； ESVS 2 级/共 识Ⅱ级 需 考 虑 手 术 干 预 ；

ESVS 3 级/共 识Ⅲ级 则 必 须 立 即 手 术 止 血 ； 对 于

ESVS X 级/共识Ⅳ级，核心决策在于审慎评估远端

器 官 或 肢 体 的 缺 血 耐 受 性 ， 以 决 定 是 否 行 血 运 重

表3　一般处理原则与关键技术

Table 3　General processing principles and key technologies

环节

初始评估

救治体系

出血控制

手术策略

核心原则

生命优先，顺序评估

系统化、分级流转

阶梯化、精准化

损伤控制，快速恢复

ESVS 指南

遵循“C-ABCDE”原则

强调多学科协作

—

—

中国共识

同 ESVS 指南，融入战场检伤分类

构建“分级阶梯救治”体系（火线/战术/战略）

止血带阶梯策略（推荐等级Ⅰ，证据等级 B）；

交界区止血带/REBOA
早期 VDCS（推荐等级Ⅰ，证据等级 C）

整合策略与操作要点

统一优先控制灾难性出血

中国共识提供战场救治组织框架

REBOA 适用于收缩压<80 mmHg 腹/盆部

出血（推荐等级Ⅲ，证据等级 C）

开放与腔内技术结合，避免生理潜能耗竭
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建 或 采 取 非 手 术 治 疗 。 这 一 “ 影 像 诊 断 先 行 ， 分

级 指 导 治 疗 ” 的 标 准 化 路 径 ， 深 度 融 合 了 中 国 专

家 的 临 床 实 践 经 验 ， 确 保 了 从 评 估 到 决 策 过 程 的

严谨与高效。

4     颈部血管创伤管理 

颈 部 血 管 创 伤 管 理 需 兼 顾 “ 快 速 止 血 ” 与

“保护脑灌注”的精准平衡。中国共识基于损伤分

级 ， 为 颈 动 脉 、 椎 动 脉 及 静 脉 损 伤 提 供 了 清 晰 的

处理框架，该框架与 ESVS 指南的核心理念高度契

合，并在细节上相互补充。

4.1 穿透性及钝性颈部动脉创伤　

中 国 共 识 强 调 ， 对 于 Ⅰ级 损 伤 （如 内 膜 撕 裂 、

壁内血肿），推荐采用单一抗血小板药物 （如阿司

匹 林 或 氯 吡 格 雷） 进 行 非 手 术 治 疗 并 密 切 随 访

（推荐等级Ⅱ，证据等级 C），旨在预防血栓形成与

继发卒中[22-23]。对于Ⅱ级损伤 （如假性动脉瘤、包

裹性血肿），应尽可能行手术修复[24-25]。颈动脉损

伤 优 先 选 择 开 放 手 术 或 腔 内 修 复 ， 而 椎 动 脉 因 解

剖 深 在 ， 优 先 考 虑 栓 塞 或 覆 膜 支 架 等 腔 内 技 术

（推荐等级 Ⅰ，证据等级 C） [26-27]。对于危及生命的

Ⅲ级损伤 （活动性出血），必须立即手术止血。具

体而言，颈动脉损伤以开放手术探查和控制为主；

椎动脉出血则首选急诊血管内栓塞 （如弹簧圈），

若 不 可 行 再 考 虑 手 术 结 扎 （推 荐 等 级 Ⅰ， 证 据 等

级 C） [27-28]。

ESVS 指 南 为 此 框 架 提 供 了 关 键 的 决 策 支 撑 ：

对 于 任 何 疑 似 颈 部 血 管 损 伤 ， 若 不 存 在 活 动 性 出

血 或 快 速 扩 大 的 血 肿 等 紧 急 手 术 指 征 ， 首 选 CTA

进行精确评估 （推荐等级Ⅰ，证据等级 B），其对于

1 级 2 级

3 级 X 级

图1　ESVS 动脉损伤分级系统[1] （1 级：损伤局限于内膜或血管壁，外壁轮廓正常；2 级：血管外壁破裂伴局限性出血，如假

性动脉瘤；3级：血管壁完全横断伴开放性破裂；X级：血管闭塞）   

Figure 1　ESVS classification system for arterial injuries[1] (grade I: injury limited to the intima or vessel wall with a normal 

external contour; grade Ⅱ : disruption of the outer vessel wall with localized bleeding, such as a pseudoaneurysm; 

grade Ⅲ: complete transection of the vessel with free rupture; grade X: vessel occlusion)  

表4　动脉损伤的诊断与分级策略

Table 4　Diagnosis and grading strategies for arterial injury

项目

诊断工具

分级系统

1 级/Ⅰ级
2 级/Ⅱ级

3 级/Ⅲ级

X 级/Ⅳ级

核心概念

精准、快速

指导治疗紧迫性

轻度损伤（如内膜撕裂）

血管外壁破裂伴局限性出血

活动性出血

血管闭塞

ESVS 指南

CTA（推荐等级Ⅰ，证据等级 C）

ESVS 分级（1、2、3、X 级）

临床观察/药物治疗

考虑手术干预

必须立即手术

谨慎评估缺血耐受性，决定手

术/非手术

中国共识

CTA（推荐等级Ⅰ，证据等级 B）

中国 4 级分级法（Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ级）

临床观察/药物治疗

考虑手术干预

必须立即手术止血

谨慎评估缺血耐受性，决定手术/
非手术

解读与临床路径

中外共识，CTA 为金标准。不稳定

者直接手术

核心理念一致，将损伤严重度与干

预紧迫性关联

非手术治疗为主

个体化评估手术

“救命第一”，体现原则高度统一

权衡血运重建的“获益/风险”
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穿 透 伤 具 有 高 达 97%~100% 的 特 异 度 与 阴 性 预 测

值[29-31]。尤其对于无症状的钝性伤，不可仅凭临床

检查排除损伤 （推荐等级Ⅲb，证据等级 C），应对

存 在 高 危 因 素 （如 颈 椎 骨 折 、 Le Fort 骨 折） 患 者

行 CTA 筛 查 并 覆 盖 颅 内 血 管 。 在 修 复 策 略 上 ，

ESVS 指南强烈建议对颈动脉Ⅱ~Ⅲ级损伤优先选择

重建而非结扎 （推荐等级Ⅰ，证据等级 C），因结扎

可显著增加卒中与死亡风险[32]。

4.2 颈部静脉创伤　

对 于 颈 内 静 脉 损 伤 ， 中 外 指 南 共 识 均 秉 持

“修复优先，安全结扎”的原则。二者的一致性在

于 ： 若 对 侧 静 脉 通 畅 ， 在 修 复 困 难 或 血 流 动 力 学

不 稳 定 时 可 结 扎 损 伤 侧 。 但 中 国 共 识 可 能 出 于 战

场 救 治 效 率 的 考 虑 ， 对 结 扎 的 适 应 证 描 述 更 为 宽

松。ESVS 指南与中国共识均强制要求，若为双侧

损伤，必须至少修复一侧，以维持颅内静脉回流，

避免颅内压升高 （中国共识，推荐等级 Ⅰ，证据等

级 C；ESVS 指南，推荐等级Ⅰ，证据等级 C） [33-34]。

颈 部 血 管 创 伤 的 管 理 策 略 高 度 依 赖 于 精 确 的

损伤分级。表 5 不仅详细对比了不同分级颈部动脉

损 伤 的 特 征 ， 更 将 中 外 指 南 共 识 的 修 复 策 略 选 择

并 列 整 合 ， 直 观 展 示 了 基 于 损 伤 类 型 与 解 剖 位 置

的 个 性 化 治 疗 路 径 ， 可 作 为 本 文 推 荐 的 临 床 快 速

参考工具。

5     胸主动脉与胸廓出口创伤管理 

胸 主 动 脉 与 胸 廓 出 口 创 伤 是 血 管 创 伤 中 最 为

凶 险 的 类 型 之 一 ， 其 管 理 核 心 在 于 “ 破 裂 风 险 ”

与 “ 修 复 时 机 ” 之 间 取 得 平 衡 。 中 外 指 南 共 识 在

该 领 域 的 推 荐 高 度 协 同 ， 共 同 构 建 了 一 套 从 紧 急

降压维稳到基于分级的择机修复的完整体系。

5.1 钝性胸主动脉损伤　

在 钝 性 胸 主 动 脉 损 伤 的 综 合 管 理 中 ， 精 准 诊

断与迅速的初始处理是基石。中国共识与 ESVS 指

南 均 将 主 动 脉 CTA 确 立 为 诊 断 的 金 标 准 （推 荐 等

级 Ⅰ， 证 据 等 级 B） [35]。 一 旦 确 诊 ， 当 务 之 急 是 立

即 实 施 严 格 的 血 流 动 力 学 控 制 。 中 外 指 南 共 识 共

同 建 议 ， 对 于 无 低 血 容 量 性 休 克 或 创 伤 性 脑 损 伤

的 患 者 ， 应 静 脉 应 用 β 受 体 阻 滞 剂 （如 美 托 洛

尔），将收缩压目标设定于 90~110 mmHg，心率控

制在 100 次/min 以下 （中国共识，推荐等级Ⅰ，证据等

级 C； ESVS 指 南 ， 推 荐 等 级 Ⅰ， 证 据 等 级 C） [36-37]。

ESVS 指南为此提供了强有力的循证依据，表明严

格的血压控制能将主动脉破裂发生率从 8.8% 显著

降至 1.5%[38-39]。

在 确 立 诊 断 并 稳 定 生 命 体 征 后 ， 治 疗 则 进 入

基 于 损 伤 严 重 程 度 的 分 级 修 复 阶 段 。 对 于 Ⅰ级 损

伤，中国共识推荐的非手术治疗方案在 ESVS 指南

中得到了细化，后者建议在 48~72 h 内行 CTA 复查

以 评 估 稳 定 性 ， 并 指 出 多 数 损 伤 可 在 此 方 案 下 自

行愈合 （推荐等级Ⅰ，证据等级 C） [40]。面对Ⅱ级损

伤 ， 临 床 决 策 的 核 心 在 于 风 险 分 层 ： 中 国 共 识 所

强调的“区分高危因素”原则，精准契合了 ESVS

指 南 的 推 荐 — 即 对 于 不 伴 有 大 纵 隔 血 肿 、 左 血 胸

或收缩压<90 mmHg 等高风险特征的患者，可延迟

（>24 h） 修复以优先处理其他致命伤 （推荐等级Ⅱa，

证据等级 C） [41-42]；反之，则需紧急 （<24 h） 行腔

内修复 （推荐等级Ⅰ，证据等级 C），以预防主动脉

破裂[43-44]。至于Ⅲ级损伤，中国共识“立即修复”

的立场在 ESVS 指南中进一步明确为优先选择胸主

表5　颈部血管创伤管理

Table 5　Management of cervical vascular trauma

损伤类型

诊断

颈动脉Ⅰ级

颈动脉Ⅱ级

颈动脉Ⅲ级

椎动脉损伤

损伤特征

疑似损伤，无急症

内膜撕裂、壁内血肿

假性动脉瘤、包裹性血肿

活动性出血

解剖位置深在

ESVS 指南

首选 CTA（推荐等级Ⅰ，证据

等级 B）

—

优先重建而非结扎（推荐等

级Ⅰ，证据等级 C）

优先重建（推荐等级Ⅰ，证据

等级 C）

—

中国共识

—

抗血小板治疗，密切随访（推荐等级Ⅱ，

证据等级 C）

尽可能手术修复（推荐等级Ⅰ，证据等

级 C）

立即手术止血（推荐等级Ⅰ，证据等级 C）

优先考虑栓塞或覆膜支架（推荐等级Ⅰ，

证据等级 C）

整合策略与核心技术

对无症状钝性伤不可仅凭临床

排除

非手术治疗，预防血栓与卒中

优先选择开放手术或腔内修复

以开放手术探查和控制为主

腔内技术优先，避免开放手术

高创伤
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动 脉 腔 内 修 复 术 （thoracic endovascular aortic repair，

TEVAR）（推荐等级 Ⅰ，证据等级 C），因其相较于

开 放 手 术 能 显 著 降 低 死 亡 率 （7.6% vs. 15.2%） 与

卒中率 （0.8% vs. 5.3%） [45]。同时，ESVS 指南还提

供 了 一 项 关 键 的 技 术 补 充 ： 对 于 解 剖 结 构 不 适 合

支架植入的患者，在施行开放手术时必须采用主动

远端主动脉灌注技术 （推荐等级Ⅰ，证据等级 A） [46]，

此 举 可 将 术 后 截 瘫 发 生 率 从 19.2% 大 幅 降 低 至

2.3%[47]。

5.2 穿透性胸主动脉损伤　

此 类 损 伤 罕 见 且 极 其 危 重 。 中 国 共 识 指 出 ，

若伤员存活至医院，应行开胸手术 （推荐等级Ⅱ，

证 据 等 级 C） [48]， 这 与 ESVS 指 南 中 需 要 紧 急 手 术

探查的原则相符。

5.3 锁骨下动脉创伤　

对 于 锁 骨 下 动 脉 损 伤 ， 中 国 共 识 推 荐 优 先

选 择 腔 内 覆 膜 支 架 置 入 止 血 （推 荐 等 级 Ⅰ， 证 据

等级 C） [49]。这一策略与 ESVS 指南 （推荐等级Ⅱa，

证据等级 B） 的推荐一致，均基于其解剖位置深、

开放手术创伤大且难度高的特点。ESVS 指南进一

步 描 述 了 对 于 穿 透 性 损 伤 伴 活 动 性 出 血 者 ， 可 采

用“杂交技术”—即先通过血管内球囊临时阻断，

再行支架植入，以最大限度减少术中出血[50]。表 6

系 统 整 合 了 中 外 指 南 对 胸 主 动 脉 及 锁 骨 下 动 脉 损

伤 的 管 理 要 点 ， 并 特 别 突 出 了 基 于 损 伤 分 级 的 修

复时机决策矩阵。

6     腹部血管创伤管理 

腹 部 血 管 创 伤 常 合 并 多 脏 器 损 伤 ， 救 治 面 临

果 断 控 制 致 命 性 出 血 与 审 慎 保 全 多 器 官 功 能 之 间

的 极 限 权 衡 。 中 外 指 南 共 识 在 此 领 域 的 推 荐 高 度

互 补 ： 中 国 共 识 侧 重 于 提 供 实 战 导 向 的 手 术 入 路

与技术细节，而 ESVS 指南强化了循证决策与腔内

治 疗 选 项 ， 二 者 共 同 构 成 了 从 决 策 到 技 术 的 完 整

体系。

6.1 腹部主动脉与髂动脉创伤　

此 类 损 伤 是 腹 部 血 管 创 伤 中 最 危 重 的 类 型 。

对于失血性休克 （收缩压<90 mmHg） 且疑似主动

脉 损 伤 者 ， 中 外 指 南 共 识 均 强 调 必 须 立 即 手 术 探

查 （中国共识，推荐等级 Ⅰ，证据等级 C；ESVS 指

南 ， 推 荐 等 级 Ⅰ， 证 据 等 级 C） [51]。 中 国 共 识 推 荐

采 用 右 侧 （Cattell-Brasch 技 术） 或 左 侧 （Mattox 技

术） 内 脏 内 侧 旋 转 技 术 以 充 分 显 露 术 野[52]。 对 于

ESVS 3 级 腹 主 动 脉 损 伤 ， 应 优 先 行 开 放 手 术 修 复

并 使 用 合 成 移 植 物 重 建 ， 该 策 略 在 伴 有 肠 损 伤 时

感 染 风 险 更 低 （推 荐 等 级 Ⅰ， 证 据 等 级 C） [53]。 中

国 共 识 进 一 步 细 化 ： 小 损 伤 可 行 侧 壁 缝 合 ， 较 大

缺 损 需 用 补 片 或 人 工 血 管 修 复 ， 下 段 损 伤 则 首 选

腹 主 动 脉 瘤 腔 内 修 复 术 （endovascular aneurysm 

repair， EVAR） 技 术 （推 荐 等 级 Ⅰ， 证 据 等 级 C）。

对 于 髂 动 脉 损 伤 ， ESVS 指 南 提 供 了 阶 梯 化 方 案 ：

术中发现者可据情选择直接缝合、合成移植物间置

或临时血管分流 （推荐等级 Ⅰ，证据等级 C） [54-55]；

对 血 流 动 力 学 稳 定 者 则 可 考 虑 血 管 内 支 架 移 植

（推 荐 等 级Ⅱa ， 证 据 等 级 C） [56] 。 针 对 骨 盆 骨 折

合 并 的 髂 内 动 脉 分 支 出 血 ， 若 CTA 提 示 活 动 性

外 渗 ， 应 优 先 行 血 管 内 栓 塞 （推 荐 等 级 Ⅰ， 证 据

等 级 B） [57-58]，此策略与中国共识强调的“盆腔填

塞结合介入栓塞”原则相得益彰。

表6　胸主动脉与胸廓出口创伤管理

Table 6　Trauma management of the thoracic aorta and thoracic outlet

损伤类型

诊断

血流控制

Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

特征/关键

疑似主动脉损伤

预防破裂，稳定生命

内膜挫伤/微小内膜撕裂

假性动脉瘤/血肿，区分

高危因素

活动性外渗/破裂

ESVS 指南

CTA 为金标准（推荐等级Ⅰ，证据等级 B）

β 阻滞剂，收缩压 90~110 mmHg（推荐等级Ⅰ，证

据等级 C）

非手术，48~72 h CTA 复查（推荐等级Ⅰ，证据等

级 C）

无高危特征可延迟修复（推荐等级Ⅱa，证据等

级C）；有则紧急TEVAR（推荐等级Ⅰ，证据等级C）

优先 TEVAR（推荐等级Ⅰ，证据等级 C）

中国共识

CTA 为金标准（推荐等级Ⅰ，证据

等级 B）

β 阻滞剂，收缩压 90~110 mmHg
（推荐等级Ⅰ，证据等级 C）

非手术治疗

区分高危因素

立即修复

整合策略与核心技术

中外一致，确诊首选

严格血压控制可显著

降低破裂风险

多数可在此方案下自

行愈合

风险分层是决策核心，

决定修复时机

TEVAR 较开放手术死

亡率和卒中率更低
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6.2 肠系膜动脉创伤　

决 策 核 心 在 于 避 免 发 生 灾 难 性 肠 坏 死 。 中 国

共 识 推 荐 按 Fullen 分 区[59] 处 理 肠 系 膜 上 动 脉

（superior mesenteric artery， SMA） 损 伤 ， 这 一 分 类

为 临 床 提 供 了 清 晰 的 操 作 框 架 ： 对 于 关 乎 全 肠 血

供的Ⅰ、Ⅱ区损伤必须力争修复，而对于远端的Ⅲ、

Ⅳ区 节 段 性 分 支 损 伤 则 可 结 扎 ， 但 需 警 惕 后 续 的

局 域 性 肠 缺 血 （推 荐 等 级 Ⅰ， 证 据 等 级 C）。 ESVS

指 南 的 治 疗 导 向 与 此 完 全 一 致 ， 强 调 对 伴 肠 缺 血

的 SMA 损 伤 应 尽 早 通 过 腔 内 支 架 或 开 放 手 术 恢 复

灌注 （推荐等级Ⅱb，证据等级 C） [60-61]，并明确肠

系 膜 下 动 脉 因 侧 支 循 环 丰 富 可 直 接 结 扎 ， 无 需 常

规修复 （推荐等级Ⅰ，证据等级 C）。

6.3 肾动脉创伤　

临 床 决 策 主 要 取 决 于 热 缺 血 时 间 与 对 侧 肾 功

能 状 态 两 个 关 键 因 素 。 中 外 指 南 共 识 共 同 指 出 ，

若 CTA 提 示 单 侧 肾 动 脉 完 全 闭 塞 且 肾 实 质 无 强 化

（通常意味着热缺血时间已超过 2 h），则不推荐再

血管化 （ESVS 指南，推荐等级Ⅲb，证据等级 C），

因 此 时 肾 功 能 恢 复 的 可 能 性 极 微[62]。 中 国 共 识

（推荐等级Ⅰ，证据等级 C） 强调在此情况下应优先

保 证 伤 员 存 活 ， 对 血 流 动 力 学 不 稳 定 者 可 行 肾 动

脉 结 扎 合 并 肾 切 除 术[63]； 修 复 尝 试 应 严 格 限 于 血

流 动 力 学 稳 定 且 伤 肾 存 在 挽 救 价 值 的 患 者 ， 例 如

功 能 性 孤 立 肾 、 双 侧 肾 损 伤 或 特 定 的 ESVS 3 级

损伤[64]。

6.4 下腔静脉创伤　

作 为 腹 部 最 大 的 静 脉 干 ， 其 损 伤 管 理 遵 循

“修复优先，结扎保驾”的原则。对于血流动力学

不 稳 定 者 需 立 即 手 术 控 制[65]。 若 管 壁 缺 损 不 超 过

管周的 1/3，首选侧壁缝合技术，中国共识特别指

出 术 中 可 暂 时 阻 断 腹 主 动 脉 以 改 善 静 脉 回 流 、 稳

定血压并清晰术野 （推荐等级Ⅰ，证据等级 C）。当

损伤严重、修复技术难度极大或患者情况危殆时，

果断行下腔静脉结扎是合理的救命措施 （ESVS 指

南，推荐等级Ⅰ，证据等级 C），尽管需承担后续下

肢水肿等风险[66]。

6.5 门静脉及肠系膜上静脉损伤　

此 区 域 损 伤 处 理 棘 手 ， 需 在 控 制 出 血 与 预 防

肠坏死间取得平衡。中外指南共识认为应力争一期

修 复 （如 直 接 缝 合 、 静 脉 补 片） [67]。 中 国 共 识 提

供 了 关 键 性 的 血 流 控 制 技 术 — 钳 闭 肝 十 二 指 肠 韧

带 （Pringle 法）（推 荐 等 级 Ⅰ， 证 据 等 级 C）， 此 为

探 查 和 修 复 门 静 脉 区 域 损 伤 创 造 了 决 定 性 的 条

件[68]。 ESVS 指 南 指 出 ， 仅 在 患 者 处 于 休 克 状 态 、

出 血 无 法 控 制 的 极 端 情 况 下 ， 方 可 考 虑 行 门 静 脉

或肠系膜上静脉的临时结扎 （推荐等级 Ⅰ，证据等

级 C），但此后必须密切监测腹腔压力及肠管活力，

警惕并处理由此引发的肠淤血、水肿乃至坏死[69]。

表 7 系 统 对 比 了 中 外 指 南 对 腹 主 动 脉 、 肠 系 膜 血

管 、 肾 动 脉 、 下 腔 静 脉 及 门 静 脉 系 统 等 关 键 血 管

的 推 荐 ， 并 整 合 了 复 杂 情 境 下 的 核 心 技 术 与 决 策

权衡。

表7　腹部血管创伤管理

Table 7　Abdominal vascular trauma management

血管类型

腹主动脉

髂内动脉分支

SMA

肾动脉

下腔静脉

门静脉/肠系膜

上静脉

特征/关键

失血性休克，疑似损伤

骨盆骨折合并活动性出血

决策核心在于避免肠坏死

热缺血时间与对侧肾功能

修复难度大，患者不稳定

控制出血与预防肠坏死平衡

ESVS 指南

立即手术探查（推荐等级Ⅰ，证据

等级 C）

优先血管内栓塞（推荐等级Ⅰ，证

据等级 B）

伴肠缺血者尽早恢复灌注（推荐

等级Ⅱb，证据等级 C）

热缺血>2 h 不推荐再血管化（推

荐等级Ⅲb，证据等级 C）

修复优先；难度大时可结扎（推

荐等级Ⅰ，证据等级 C）

力争一期修复；极端情况可临时

结扎（推荐等级Ⅰ，证据等级 C）

中国共识

立即手术探查（推荐等级Ⅰ，证据

等级 C）

盆腔填塞结合介入栓塞（推荐等

级Ⅰ，证据等级 C）

按 Fullen 分区[59]，Ⅰ/Ⅱ区必须修复

（推荐等级Ⅰ，证据等级 C）

不稳定者结扎/切除（推荐等级Ⅰ，

证据等级 C）

侧方缝合；可阻断腹主动脉（推

荐等级Ⅰ，证据等级 C）

钳 闭 肝 十 二 指 肠 韧 带（Pringlei
法）（推荐等级Ⅰ，证据等级 C）

整合策略与核心技术

贯彻损伤控制，救命优先

协同控制骨盆骨折出血

近端损伤关乎全肠血供，必

须修复

优先保证存活，严格筛选修

复适应证

“修复优先，结扎保驾”

Pringle 法为修复创造决定

性条件
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7     四肢血管创伤管理 

四 肢 血 管 创 伤 的 管 理 是 与 时 间 的 赛 跑 ， 其 核

心 目 标 是 最 大 程 度 挽 救 肢 体 并 恢 复 功 能 。 中 国 共

识与 ESVS 指南在此高度一致，共同构建了一套从

紧 急 决 策 到 精 细 手 术 的 完 整 方 案 ， 其 每 一 步 都 遵

循“缩短缺血时间”这一黄金法则。

总体而言，对于急性肢体缺血 （表现为“6P”征

如无脉、苍白、感觉异常等），必须建立明确且紧

迫的时间观念。ESVS 指南强烈建议，应在患者入

院后 1 h 内 完 成 血 运 重 建 （推 荐 等 级 Ⅰ， 证 据 等

级 C） [70]， 并 指 出 缺 血 时 间 每 延 长 1 h， 肢 体 挽 救

率将下降 7%~10%[71]。若因患者全身情况不稳定或

合 并 复 杂 骨 科 损 伤 而 无 法 立 即 行 确 定 性 修 复 ， 植

入 临 时 血 管 分 流 管 是 恢 复 远 端 灌 注 、 为 后 续 治 疗

创造条件的决定性损伤控制技术 （推荐等级 Ⅰ，证

据等级 C） [72-73]。

在 上 肢 动 脉 损 伤 的 管 理 中 ， 中 国 共 识 根 据 解

剖 位 置 提 供 了 明 确 的 优 选 路 径 。 对 于 锁 骨 下 动 脉

损 伤 ， 推 荐 优 先 选 择 腔 内 覆 膜 支 架 置 入 止 血 （推

荐等级 Ⅰ，证据等级 C） [74]，这与 ESVS 指南 （推荐

等 级Ⅱa， 证 据 等 级 B） 推 荐 的 血 管 内 优 先 趋 势 一

致 ， 旨 在 避 免 开 放 手 术 的 巨 大 创 伤 。 对 于 腋 动 脉

损 伤 ， 可 选 方 案 包 括 移 植 物 重 建 或 腔 内 治 疗 （中

国 共 识 ， 推 荐 等 级 Ⅰ， 证 据 等 级 C） [75]。 对 于 前 臂

的桡/尺动脉损伤，决策取决于手部血供状况：若

掌 动 脉 弓 完 整 、 手 部 无 缺 血 ， 可 结 扎 单 支 血 管 ；

若导致手部缺血，则必须至少修复其中 1 支，通常

首选自体血管移植 （中国共识，推荐等级 Ⅰ，证据

等级 C） [76]。

在 下 肢 动 脉 损 伤 的 管 理 中 ， 治 疗 策 略 通 常 更

为 积 极 。 对 于 股 总 动 脉 损 伤 ， 中 国 共 识 推 荐 使 用

6~8 mm 人 造 血 管 或 大 隐 静 脉 进 行 移 植 （推 荐

等 级 Ⅰ ， 证 据 等 级 C）， 这 是 实 现 保 肢 的 关 键[77]。

对 于 核 心 的 腘 动 脉 损 伤 ， 首 选 膝 上 至 膝 下 的 旁 路

手术 （中国共识，推荐等级Ⅰ，证据等级 C），以跨

越活动度高的膝关节区域，从而确保长期通畅[78]。

中 国 共 识 指 出 ， 对 于 胫 动 脉 损 伤 ， 必 须 确 保 至 少

有 1 条 血 管 保 持 通 畅 （推 荐 等 级 Ⅰ， 证 据 等 级 C），

这是避免截肢的底线要求[79]；中国共识同时指出，

对 于 造 成 严 重 缺 血 和 失 血 的 下 肢 创 伤 ， 应 优 先 采

用 开 放 手 术 ， 并 可 结 合 腔 内 技 术 （如 覆 膜 支 架）

以 减 小 创 伤[80]； 在 合 并 交 界 区 大 出 血 的 极 端 情 况

下，可首先采用 REBOA 技术控制出血，为手术创

造条件 （推荐等级Ⅰ，证据等级 C）。

在 静 脉 损 伤 与 并 发 症 处 理 方 面 ， 中 外 指 南 共

识十分明确。对于主要的股/腘静脉损伤，ESVS 指

南 指 出 ， 若 患 者 血 流 动 力 学 稳 定 ， 应 优 先 修 复

（如直接缝合、静脉补片） 而非结扎，以降低远期

深 静 脉 血 栓 与 静 脉 性 溃 疡 的 风 险 （推 荐 等 级Ⅱa，

证据等级 B） [81]；仅在休克等极端情况下才考虑临

时结扎[82]。此外，必须高度警惕并积极处理骨筋膜

室综合征，一旦确诊 （如筋膜室内压>30 mmHg），

需立即进行彻底的 4 个骨筋膜室切开减压，以避免

不可逆的肌肉坏死与神经损伤 （推荐等级 Ⅰ，证据

等级 B） [83-84]。

表 8 是本节的行动纲要，它将“黄金 1 h”原

则、损伤控制技术、各部位动脉修复的优选路径、

静 脉 管 理 及 并 发 症 等 核 心 要 素 整 合 为 一 份 清 晰 的

流 程 图 ， 为 临 床 医 生 在 面 对 复 杂 四 肢 血 管 创 伤 时

提供快速的决策参考。
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8     术后管理 

血管创伤术后的系统化管理是巩固救治效果、

预 防 近 期 并 发 症 和 改 善 远 期 预 后 的 关 键 环 节 。

ESVS 指南与中国共识共同构建了一个兼顾循证原

则与个体化需求的术后管理策略。

在抗血栓治疗方面，ESVS 指南建议，对于接

受 血 管 重 建 的 患 者 ， 可 考 虑 采 用 单 药 抗 血 小 板 治

疗 （如 阿 司 匹 林 或 氯 吡 格 雷） 以 平 衡 血 栓 形 成 与

出 血 风 险 （推 荐 等 级 IIb， 证 据 等 级 C） [85]。 这 一

策 略 尤 其 适 用 于 多 发 创 伤 患 者 ， 因 其 出 血 风 险 显

著 低 于 抗 凝 治 疗 。 中 国 共 识 的 立 场 与 此 协 同 ， 并

在此基础上特别强调，对于肾动脉损伤后的患者，

必 须 加 强 血 压 监 测 与 管 理 ， 以 预 防 迟 发 性 高 血 压

这 一 常 见 远 期 并 发 症[86]。 二 者 在 抗 栓 策 略 上 形 成

了原则统一、细节互补的格局。

在 随 访 与 监 测 方 面 ， 中 外 指 南 均 高 度 重 视 移

植物通畅性与肢体存活情况。ESVS 指南建议对四

肢血管重建术后患者，在 1 个月时进行临床检查并

结合双功能超声评估 （推荐等级 IIb，证据等级 C），

若 出 现 肢 体 肿 胀 、 疼 痛 、 皮 温 降 低 等 异 常 症 状 则

需 提 前 复 查[87]。 中 国 共 识 同 样 对 此 给 予 了 最 高 级

别的推荐 （推荐等级Ⅰ，证据等级 C）。中外指南的

高 度 一 致 ， 凸 显 了 “ 移 植 物 通 畅 性 是 肢 体 存 活 的

基 石 ” 这 一 根 本 原 则 ， 并 将 影 像 学 随 访 确 立 为 标

准化的质量监控措施。

在感染预防方面，ESVS 指南强调需个体化决

策 ， 无 统 一 方 案 ， 应 综 合 创 伤 类 型 、 手 术 方 式 及

患 者 自 身 风 险 因 素 进 行 调 整 ， 常 规 建 议 围 术 期 预

防性使用抗生素 24 h[88]，对复杂污染伤口可适当延

长 疗 程[89]。 这 一 灵 活 策 略 能 够 有 效 应 对 血 管 创 伤

患者复杂多样的伤情。

超 越 常 规 管 理 ， 中 国 共 识 前 瞻 性 地 呼 吁 建 立

跨 学 科 康 复 团 队 ， 其 核 心 价 值 在 于 推 动 管 理 目 标

从 “ 保 命 保 肢 ” 向 “ 功 能 与 生 活 质 量 并 重 ” 的 现

代 救 治 理 念 升 华 ， 这 代 表 了 创 伤 救 治 体 系 未 来 发

展 的 方 向 。 系 统 化 的 术 后 管 理 是 确 保 长 期 疗 效 的

基石。表 9 系统整合了中外指南在抗血栓策略、随

访 监 测 及 全 面 康 复 等 方 面 的 推 荐 ， 完 整 呈 现 了 术

后管理的全貌与核心理念的演进。

表8　四肢血管创伤管理

Table 8　Trauma management of limb blood vessels

管理环节

时间目标

损伤控制

锁骨下动脉

腋动脉损伤

桡/尺动脉

股总动脉

腘动脉

静脉损伤

并发症

特征/关键

急性肢体缺血（“6P”征）

无法立即行确定性修复

优先腔内

周围结构复杂，毗邻臂

丛神经

手部血供取决于掌动脉

弓完整性

保肢关键

膝关节高活动区，损伤

易致截肢

主要股/腘静脉损伤

骨筋膜室综合征（筋膜

室内压>30 mmHg）

ESVS 指南

入院 1 h 内血运重建（推荐等

级 Ⅰ，证据等级 C）

临时血管分流管（推荐等级Ⅰ，

证据等级 C）

腔内覆膜支架置入止血（推荐

等级Ⅱa，证据等级 B）

—

—

—

—

优先修复（推荐等级Ⅱa，证据等

级 B）

确诊后立即筋膜室切开（推荐

等级Ⅰ，证据等级 B）

中国共识

—

—

腔内覆膜支架置入止血（推荐

等级Ⅰ，证据等级 C）

移植物重建或腔内治疗（推荐

等级Ⅰ，证据等级 C）

掌弓完整可结扎单支；否则需

修复一支（推荐等级Ⅰ，证据等

级 C）

使用 6~8 mm 人造血管或大隐

静脉进行移植（推荐等级Ⅰ，证

据等级 C）

首选膝上至膝下旁路手术（推

荐等级Ⅰ，证据等级 C）

优先修复（推荐等级Ⅰ，证据等

级 C）

—

整合策略与操作要点

缺血时间每延长 1 h，保肢率下降 7%~
10%

恢复远端灌注，为后续治疗创造条件

尽管推荐等级不同，但“血管内优先”

成为共同趋势

个体化决策路径：若解剖条件合适（如

损伤局限），优先考虑覆膜支架，以

降低神经损伤风险

确保手部有效血供是决策底线

在条件允许时，首选自体大隐静脉，因

其更好的抗感染能力和长期通畅率

跨越关节，确保长期通畅

降低远期深静脉血栓与静脉溃疡风险

避免不可逆的肌肉坏死与神经损伤
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9     儿科血管创伤 

儿 科 血 管 创 伤 的 管 理 需 充 分 考 虑 其 解 剖 结 构

纤 细 、 生 理 储 备 有 限 及 远 期 生 长 发 育 需 求 等 特 殊

性。ESVS 指南为此制定了针对性策略，其核心原

则与中国共识的立场高度一致。

在 诊 断 方 面 ， 中 外 指 南 共 识 明 确 首 选 CTA 作

为 血 流 动 力 学 稳 定 患 儿 的 一 线 影 像 学 评 估 手 段

（ESVS 指南，推荐等级Ⅰ，证据等级 C） [20,90]，其出

色 的 敏 感 度 与 特 异 度 能 够 清 晰 地 显 示 纤 细 的 儿 童

血管，为精准治疗提供关键依据。在治疗策略上，

需 根 据 损 伤 部 位 与 严 重 程 度 审 慎 决 策 。 对 于 低 级

别 （ESVS 1~2 级） 钝 性 颈 动 脉 损 伤 ， 应 早 期 启 动

抗血小 板 药 物 治 疗 （ESVS 指 南 ， 推 荐 等 级 Ⅰ， 证

据 等 级 C） [91]，以预防血栓形成与继发卒中，这一

积极的药物预防策略与中国共识的基本原则相符。

对于胸主动脉损伤 （ESVS 2~3 级），若解剖条件允

许 ， 应 优 先 选 择 血 管 内 支 架 修 复 术 （ESVS 指 南 ，

推荐等级Ⅱa，证据等级 C） [92-93]，其最大优势在于

可避免传统开放手术对儿童胸廓发育的潜在影响，

这 也 完 全 契 合 中 国 共 识 所 倡 导 的 微 创 与 发 育 友 好

型治疗理念。

此外，临床医生需熟悉典型的儿科特定场景。

例 如 ， 儿 童 肱 骨 髁 上 骨 折 复 位 后 出 现 的 “ 粉 红 无

脉手”（肢体温暖、颜色正常但桡动脉搏动消失），

大多由血管痉挛或压迫所致，ESVS 指南推荐采取

保 守 观 察 与 密 切 监 测 ， 多 数 情 况 下 可 自 行 缓 解 ，

无 需 常 规 急 诊 手 术 探 查 （推 荐 等 级Ⅱa ， 证 据 等

级 C） [94-95]。这种处理方式深刻体现了儿科创伤管

理 中 “ 首 先 不 造 成 伤 害 ” 的 审 慎 原 则 ， 避 免 了 过

度探查可能带来的医源性损伤。表 10 精要总结了

儿 科 患 者 在 诊 断 、 药 物 治 疗 、 主 动 脉 修 复 及 特 定

临床场景等方面的个性化与差异化管理原则。

10     证据缺口与研究方向 

血 管 创 伤 的 诊 疗 实 践 仍 面 临 诸 多 循 证 医 学 证

据不足的挑战。ESVS 指南明确列出了当前的核心

证 据 缺 口 ： 其 一 ， 缺 乏 详 实 的 区 域 流 行 病 学 基 线

数 据 ， 制 约 了 精 准 化 诊 疗 策 略 的 制 定 ； 其 二 ， 血

管临时分流管等关键技术参数 （如最佳放置时长）

尚 未 明 确 ； 其 三 ， 支 架 移 植 物 在 创 伤 患 者 ， 尤 其

是儿童和年轻人群中的长期通畅性数据严重缺失；

其 四 ， 针 对 儿 童 血 管 的 移 植 物 选 择 （自 体 静 脉 与

合成材料） 缺乏高质量对比研究。

面 对 这 些 全 球 共 同 的 科 学 问 题 ， 未 来 的 国 际

表9　术后管理策略

Table 9　Postoperative management strategies

管理内容

抗血栓治疗

随访与监测

康复与远期

核心目标/风险

平衡血栓形成与出血风险

确保移植物通畅，早期发现问题

从保命保肢到功能与生活质量

并重

ESVS 指南

可 考 虑 单 药 抗 血 小 板（推 荐 等

级 IIb，证据等级 C）

术后 1 个月临床检查+双功能超

声（推荐等级 IIb，证据等级 C）

—

中国共识

立场协同，强调肾动脉损伤后

血压监测

最高级别推荐（推荐等级Ⅰ，证

据等级 C）

建设跨学科康复团队，关注心

理及远期并发症

整合策略与随访要点

适用于多发创伤患者，出血风

险低于抗凝

出现肿胀、疼痛、皮温降低需

提前复查

现代救治理念的升华

表10　儿科血管创伤管理

Table 10　Management of pediatric vascular trauma

管理环节

诊断

颈动脉损伤

胸主动脉损伤

粉红无脉手

特殊考量

血管纤细，生理储备有限

预防继发卒中

避免影响胸廓发育

肱骨髁上骨折后，温暖无脉

ESVS 指南

首选 CTA（推荐等级Ⅰ，证据等级 C）

低级别损伤早期抗血小板（推荐等

级Ⅰ，证据等级 C）

优先 TEVAR（推荐等级Ⅱa，证据等

级 C）

保守观察，多可自行缓解（推荐等

级Ⅱa，证据等级 C）

中国共识

支持 CTA
支持基本原则

支持微创与发育友好理念

支持审慎原则

整合策略与核心原则

兼顾精准性与对放射剂量的顾虑

积极的药物预防策略

血管内修复避免传统开胸对发育的影响

多由血管痉挛所致，避免过度手术探查
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研 究 方 向 需 聚 焦 于 开 展 大 规 模 、 多 中 心 RCT， 以

期 在 抗 血 栓 方 案 优 化 （如 单 药 与 双 联 抗 血 小 板 的

抉择）、开放手术与血管内修复的长期疗效对比，

以 及 人 工 智 能 辅 助 临 床 决 策 （如 肢 体 挽 救 预 测）

等关键领域取得突破[96]。

在 此 基 础 上 ， 中 国 共 识 则 从 体 系 与 能 力 建 设

的战略高度，指明了更具实践性的“中国路径”。

它 强 调 ， 在 寻 求 高 级 别 证 据 的 同 时 ， 当 务 之 急 是

大 力 加 强 血 管 外 科 专 业 人 才 的 分 层 分 级 培 训 ， 特

别 是 提 升 火 线 急 救 与 腔 内 技 术 的 普 及 与 熟 练 度 。

更 重 要 的 是 ， 必 须 着 力 构 建 “ 前 线 急 救 - 专 科 救

治-远期康复”一体化救治体系。这一“科研与体

系 建 设 双 轮 驱 动 ” 的 思 路 ， 是 实 现 我 国 血 管 创 伤

救 治 水 平 跨 越 式 发 展 的 根 本 保 障 ， 也 为 该 领 域 的

全球发展贡献了中国智慧。

11     患者视角 

将“患者视角”系统性地纳入血管创伤管理，

标 志 着 该 领 域 正 经 历 从 “ 以 疾 病 为 中 心 ” 向 “ 以

患者为中心”的深刻范式转移。ESVS 指南对此的

首 次 系 统 性 关 注 ， 与 中 国 共 识 长 期 倡 导 的 人 文 关

怀 宗 旨 高 度 契 合 ， 共 同 为 构 建 更 具 温 度 的 临 床 实

践提供了关键指引。

首先，在急症识别与诊断告知层面，ESVS 指

南 建 议 使 用 通 俗 语 言 向 患 者 及 家 属 解 释 血 管 创 伤

的典型症状 （如活动性出血、肢体苍白冰冷等），

并 说 明 CTA、 超 声 等 检 查 的 目 的 与 安 全 性 ， 以 缓

解 其 对 辐 射 或 对 比 剂 的 担 忧 。 其 次 ， 在 现 场 急 救

知 识 普 及 方 面 ， 中 外 指 南 共 识 共 同 强 调 其 至 关 重

要 ， 核 心 在 于 教 会 公 众 “ 立 即 呼 叫 急 救 、 用 清 洁

敷 料 直 接 压 迫 止 血 ， 以 及 在 必 要 时 正 确 使 用 止 血

带 ” 等 关 键 技 能 ； 中 国 共 识 尤 其 强 调 了 在 广 大 民

众 及 特 定 人 群 中 普 及 这 些 知 识 的 必 要 性 。 再 次 ，

在 治 疗 方 案 决 策 时 ， 必 须 清 晰 地 向 患 者 说 明 保 守

治 疗 、 开 放 手 术 与 血 管 内 介 入 等 不 同 方 案 的 适 用

场 景 、 优 缺 点 及 潜 在 风 险 ， 这 直 接 践 行 了 中 国 共

识所倡导的“保障患者知情决策权”的核心原则。

最 后 ， 在 随 访 与 康 复 阶 段 ， 指 南 要 求 明 确 指 导 术

后 用 药 依 从 性 、 康 复 训 练 目 标 及 影 像 复 查 节 点 ，

并 密 切 关 注 患 者 的 心 理 状 态 ， 及 时 识 别 与 干 预 创

伤 后 焦 虑 、 抑 郁 等 问 题 。 中 国 共 识 同 样 强 烈 呼 吁

加 强 术 后 康 复 指 导 与 心 理 支 持 ， 将 其 视 为 提 升 患

者长期生活质量的关键举措。

综 上 ， 将 患 者 视 角 全 面 融 入 救 治 链 条 ， 不 仅

是技术细节的补充，更是诊疗理念的根本性革新。

它 通 过 增 强 医 患 信 任 与 协 作 ， 最 终 旨 在 提 升 治 疗

依 从 性 、 功 能 恢 复 水 平 和 长 期 生 活 质 量 ， 这 代 表

了血管创伤救治的未来发展方向。

12     小结与展望 

ESVS 指南的核心贡献在于为全球提供了标准

化 、 循 证 化 的 诊 疗 框 架 ， 其 精 髓 在 于 确 立 多 学 科

协 作 模 式 、 推 崇 精 准 诊 断 并 坦 诚 面 对 证 据 缺 口 。

与 此 同 时 ， 中 国 共 识 的 独 特 价 值 在 于 构 建 了 根 植

于 本 国 实 战 经 验 、 适 用 于 极 端 场 景 的 特 色 救 治 体

系 ， 其 分 级 阶 梯 救 治 、 损 伤 控 制 等 策 略 ， 是 对 国

际指南的重要补充与细化。

二 者 的 关 系 绝 非 简 单 的 “ 国 际 标 准 与 本 土 应

用”，而是深刻的互补与共生。ESVS 指南提供了在

理 想 医 疗 环 境 下 追 求 最 优 结 局 的 金 标 准 ， 而 中 国

共 识 则 贡 献 了 在 资 源 受 限 、 时 间 紧 迫 的 极 端 环 境

下 实 现 “ 效 益 最 大 化 ” 的 实 战 手 册 。 这 种 互 补 性

使 得 “ 中 国 方 案 ” 超 越 了 特 定 地 域 ， 为 全 球 范 围

内 的 灾 害 救 援 、 冲 突 医 疗 等 特 殊 场 景 提 供 了 极 具

价值的参考。

展 望 未 来 ， 我 国 血 管 创 伤 救 治 事 业 的 突 破 有

赖 于 三 大 支 柱 的 协 同 发 展 ： 一 是 科 技 创 新 支 柱 ，

需 加 强 军 民 融 合 ， 推 动 诊 疗 技 术 与 器 材 的 自 主 研

发 ； 二 是 人 才 体 系 支 柱 ， 应 系 统 性 地 强 化 血 管 外

科专业人才，特别是基层人员的培养与建设；三是

系 统 构 建 支 柱 ， 须 着 力 打 造 “ 前 线 急 救 － 专 科 救

治 － 远 期 康 复 ” 无 缝 衔 接 的 一 体 化 救 治 网 络 。 通

过 推 动 这 三 大 支 柱 与 国 际 前 沿 证 据 的 深 度 融 合 ，

不 仅 能 实 现 国 内 救 治 水 平 的 全 面 提 升 ， 更 能 为 全

球 血 管 创 伤 救 治 体 系 贡 献 独 特 的 中 国 智 慧 与 中 国

方案。
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