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摘　要　目的：探讨早期诊断和手术治疗闭合性动脉损伤的临床疗效。方法：２００５年７月至２０１１年２月，早期诊断、手术治疗

闭合性动脉损伤患者４２例，男３５例，女７例；年龄１２～６２岁，中位数４２．５岁；左侧２７例，右侧１５例。合并胫骨平台骨折１５

例、胫骨上段骨折７例、股骨髁上骨折４例、浮膝损伤２例、膝关节脱位８例、前后交叉韧带断裂８例，均合并神经损伤。伤后就

诊时间＜６ｈ者２８例，６～１２ｈ者１１例，＞１２ｈ者３例。根据患肢临床表现、超声检查及ＭＲＩ检查结果进行诊断，对高度怀疑动

脉损伤的患者，及早进行手术，探查、修复动脉，观察术后患肢功能恢复情况。结果：本组４２例患者均确诊为闭合性动脉损

伤，伤后６ｈ内急诊手术２８例，６ｈ后手术１４例。动脉直接吻合１４例，大隐静脉移植２８例；小腿切开减张２５例，其中直接缝合

１１例，二期植皮１４例；无血管危象发生。患者均获随访，随访时间９个月至４年，中位数２．５年。小腿肌肉挛缩１７例，行二期跟

腱、屈趾肌腱延长１４例，术后行走功能恢复；行踝关节融合术３例，术后踝关节功能位行走功能恢复。截肢２例。参照英国医学

研究会感觉功能恢复分级评价标准评价患肢感觉恢复情况，本组Ｓ２级９例、Ｓ３级１３例、Ｓ３＋级１６例、Ｓ４级２例。结论：早期诊

断、手术探查并修复动脉、及早恢复肢体远端血液循环、缩短肢体缺血时间，可降低动脉闭合性损伤患者截肢的风险，有利于

患肢功能恢复。
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　　血管损伤在四肢创伤中较常见，诊治延误会导致
截肢甚至危及生命。闭合性动脉损伤属于隐匿性

损伤，易漏诊、误诊，致残率较高［１－２］。２００５年７月至
２０１１年２月，笔者早期诊断、手术治疗闭合性动脉
损伤患者４２例，疗效满意，现报告如下。

１　临床资料
本组４２例，男３５例，女７例；年龄１２～６２岁，中

位数４２．５岁；左侧２７例，右侧１５例。致伤原因：重
物压伤３例，绳索绞伤４例，交通事故伤３４例，医源
性损伤１例。合并胫骨平台骨折１５例、胫骨上段骨
折７例、股骨髁上骨折４例、浮膝损伤２例、膝关节脱
位８例、前后交叉韧带断裂８例，均合并神经损伤。
伤后就诊时间：＜６ｈ者２８例，６～１２ｈ者１１例，＞１２ｈ
者３例。

２　方　法
２．１　诊断方法　体格检查见局部肿胀明显，窝周
围皮肤青紫或有瘀斑，膝关节平面以下皮肤温度降

低，足背动脉及胫后动脉搏动减弱或消失，足部皮肤

潮红或肤色与健侧接近，感觉减退，运动功能完全或

不全丧失。超声多普勒检查提示动脉血流中断，搏

动消失；膝关节ＭＲＩ检查见膝关节周围有明显血肿，
动脉血流中断。

２．２　治疗方法　对高度怀疑动脉损伤者，及早进

行手术，探查、修复动脉，以保肢为首要目的。采用

全身麻醉或硬膜外麻醉，患者先仰卧位，复位骨折，根

据骨折类型给予有效的固定。膝关节脱位合并韧带

断裂者，复位关节，外固定支架超关节固定；修复侧副

韧带，交叉韧带留于二期重建。然后取侧卧位或俯卧

位，在窝处从内上至外下切一约１５ｃｍ长“Ｓ”形切
口。显露动、静脉和神经，根据血管损伤情况进

行修复。修剪动脉断端，清除损伤血管，修剪后

动脉无张力者直接吻合。用驱血带由远向近挤压小

腿，使瘀血从血管断端排出，并用肝素盐水灌注动

脉远端，放松血管夹见近端血管喷血有力，血管内无

血栓后，吻合血管。动脉缺损≥２ｃｍ、断端有张力
者，取对侧大隐静脉移植。将移植的静脉倒置，采用

２点定位法结合连续吻合法依次修复血管近、远端。
放松止血带，观察有无漏血和肢体远端血液循环情

况，探查修复静脉。通血后肢体肿胀明显加重者，

行预防性小腿切开减张，减压创面定期换药，待肿胀

消退后直接缝合，或进行负压封闭引流后二期行大腿

中厚皮片移植。术后给予抗炎、消肿、扩血管、抗凝、

补充营养等治疗；常规行高压氧治疗，每日２次，每次
３０ｍｉｎ。

３　结　果
本组４２例患者，手术探查均确诊为闭合性动
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脉损伤；伤后６ｈ内急诊手术２８例，６ｈ后手术１４例。
动脉直接吻合１４例，大隐静脉移植２８例；小腿切
开减张２５例，其中直接缝合１１例，二期植皮１４例；
无血管危象发生。患者均获随访，随访时间９个月至
４年，中位数２．５年。小腿肌肉挛缩１７例，行二期跟
腱、屈趾肌腱延长１４例，术后行走功能恢复；行踝关
节融合术３例，术后恢复踝关节功能位行走功能。截

肢２例。参照英国医学研究会感觉功能恢复分级评
价标准［３］评价患肢感觉恢复情况：Ｓ０，神经单一分布
区域感觉完全丧失；Ｓ１，深部痛觉恢复；Ｓ２，浅表痛觉
和触觉有部分恢复；Ｓ３，浅表痛觉和触觉均恢复，且感
觉过敏消失；Ｓ３＋，两点辨别觉部分恢复；Ｓ４，感觉功
能完全恢复。本组Ｓ２级９例，Ｓ３级１３例，Ｓ３＋级１６
例，Ｓ４级２例。典型病例图片见图１。

图１　患者，男，１７岁，双膝关节脱位、前后交叉韧带断裂、动脉损伤

（１）左侧动脉栓塞　（２）左侧小腿内、外侧切开减压，肌肉有明显的缺血表现　（３）右侧动、静脉栓塞　（４）（５）切断血管，取

出血栓，重新吻合血管　（６）（７）（８）（９）术后１８个月患者下肢功能恢复情况

４　讨　论
动脉与静脉同位于血管鞘内，位置较固定，

移动的空间较小，加上无肌肉组织保护，易致损伤。

隐匿性的闭合性动脉损伤，早期肢体远端未完全缺

血，常表现为足背动脉或胫后动脉仍有搏动，但其搏

动弱于健肢，足部皮肤潮红或肤色与健侧接近，皮肤

温度低于健侧。因此，对于患侧皮温较健侧低、足背动

脉搏动弱、毛细血管充盈慢、针刺出血不活跃的下肢损
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伤患者，均应考虑动脉损伤的可能［４］。可进行超声

和ＭＲＩ检查，且应及早进行手术，探查、修复动脉。
动脉损伤后，肢体远端很难建立有效的侧支循

环而获得有效血供［５］。因此，尽早修复动脉、及早

恢复患肢远端血液循环、缩短患肢缺血时间，是保肢

和患肢功能恢复的保证。闭合性损伤肢体远端完全

失去血供至血液循环重建的时限为６ｈ。本组中有３
例患者为外院误诊为小腿骨折并发筋膜间隙综合征，

因行骨折固定小腿减压术后患肢远端仍无血液循环而

转至本院，致受伤至动脉修复手术的时间＞１２ｈ，其
中２例在动脉重建后出现患肢小腿皮肤、肌肉大面
积坏死，并出现菌血症，导致截肢。

赵治伟等［４］认为动脉缺损超过２ｃｍ，如直接
进行吻合，须游离动脉，易损伤膝关节周围的血管

分支，术后可致皮肤、肌肉大面积坏死；因此，缺损

≥２ｃｍ的动脉损伤，应进行血管移植。大隐静脉是
常用的血管移植材料，移植时应将移植血管的远、近

端倒置，以避免移植后静脉瓣阻碍血流。如血管直径

相差较大，可剪除大隐静脉血管外膜，将断端修剪成

鱼嘴状，并在吻合前用肝素盐水液压扩张动脉远

端。吻合前先用驱血带自远向近挤压小腿，排出小腿

血管及肌肉内的瘀血，再用大量肝素盐水灌注动脉

远端，可减少术后微血栓形成，降低血管吻合后动脉

内的阻力。同时修复静脉，有利于减少血液回流障

碍，提高患肢成活率。

血管再通后出现的缺血再灌注损伤，是影响肢体

功能恢复的重要因素。血管吻合后分次放松止血夹

并配合麻醉血压控制技术，可避免快速通血，减少再

灌注损伤的发生。在伤后４ｈ内重建肢体血供，再灌
注损伤轻，无需行小腿预防性切开减压；而缺血时间

超过８ｈ者，应常规行小腿筋膜彻底切开减压。术后
进行高压氧治疗，可改善患肢的缺氧状态，恢复细胞

的有氧代谢，防止组织细胞变性坏死。

本组患者治疗结果表明，早期诊断、手术探查并

修复动脉、及早恢复肢体远端血液循环、缩短肢体

缺血时间，可降低动脉闭合性损伤患者截肢的风

险，有利于患肢功能恢复。
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（上接第４３页）神经麻痹，其中２例是由于骨折块较大，
翻转复位时损伤了坐骨神经；另２例是由于术中复位
波及坐骨小结节区的后壁骨折块时牵拉坐骨神经所

致。还有１例患者术后发生坐骨神经永久性不完全
损伤，可能与坐骨神经的高位分支损伤有关。所以术

中必须使患肢保持屈膝位，以降低坐骨神经的张力，

同时注意坐骨神经在此位置的解剖变异和损伤导致

的坐骨神经移位，降低医源性坐骨神经损伤的发生

率。另外，本组６例患者术后ＭＲＩ检查发现股骨头挫
伤，由于本组并非所有患者都进行了 ＭＲＩ检查，因此
扩大的髋臼后壁骨折合并股骨头挫伤的发生率可能

更高。因此，建议对于此类骨折术前应常规进行 ＭＲＩ
检查，避免由于漏诊股骨头损伤引起严重后果。

综上所述，笔者认为对于扩大的髋臼后壁骨折，

选择合适的手术切口、术中注意保护骨折部位血液循

环、解剖复位及牢固固定是保证疗效的重要因素，同

时术前应常规进行ＭＲＩ检查，以免漏诊股骨头损伤。
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