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四肢血管火器伤的诊疗进展 

郭明金综述，陆清声，景在平 审校 
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[摘要] 四肢血管火器伤是指由火药作动力发射或引爆的投射物(弹丸、弹片等)所致伤及四肢主要动、静脉伤，是战时 

常见的严重创伤。四肢血管火器伤后主要面临出血和缺血两大难题，如救治不当，轻则丢肢，重者丧命 。综合分析研究四肢 

血管火器伤救治的相关进展，学习外军先进的救治经验，探讨其主要的影响因素，提高临床军医的救治水平，对保障打赢具有 

重要的现实意义。 
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1 概 述 

现代战争中高能量杀伤性武器的应用及现代化 

防护器具的装备，四肢血管火器伤逐渐增多。在21 

世纪初的伊拉克战争中，肢体创伤比例高达 50％ ～ 
70％ 1-3]

。 四肢血管火器伤主要面临出血和缺血两 

大救治难题。美军第 2次世界大战时采用血管结扎 

术，截肢率高达48．9％[4 3。随着伤员后送救治体系 

改进和血管修复术的采用，朝鲜战争和越南战争中 

截肢率降到 13％ 。在最近的伊拉克战争中，通 

过改进救治技术，将早期截肢率降到5％ ～10％ 。 

2 影响截肢率的因素 

Gifford等 研究伊拉克战争的统计数据后发 

现，高能火器伤、肢体损伤严重程度评分 (mangled 

extremity severity score，MESS)、静脉损伤的处理及 

合并骨折是影响截肢率的重要因素。 

2．1 高能火器伤 高速投射物对血管等组织的损 

伤远较低速火器伤大 。所形成的间接损伤，往往 

在受伤 2～3天后出现炎症反应时才能确定，有些甚 

至在2～5天后才出现血栓或血管破裂大出血。 

2．2 肢体损伤严重程度评分 MESS是创伤后预 

测截肢风险的客观标准  ̈。包括四个方面：①骨、 

软组织损伤程度；②肢体缺血程度；③休克情况；④ 

伤员年龄。肢体损伤评分系统是否能够有效的预测 

截肢率目前仍存在争议。目前多数学者认为其具有 
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重要的参考价值 '“ 。Rush等  ̈发现 MESS大 

于或等于7分往往预示肢体不可逆性坏死，截肢率 

为 100％。救治伤员时，军医可根据 MESS评分系统 

提供的补充信息，综合考虑治疗时间长短、可用的资 

源和后送计划等，对伤员正确处置。 

2．3 静脉损伤 以往对肢体静脉损伤的处理常常 

是简单的结扎，并且认为修复静脉会增加血栓性静 

脉炎和肺动脉栓塞的发生，忽视了急性静脉回流障 

碍引发截肢的问题。虽然 Brusov等 修复67例静 

脉损伤，9例发生静脉血栓。Quan等 认为修复 

静脉不仅有利于减轻肢体水肿，而且有助于提高动 

脉修复的远期通畅率，Gifford等 也发现静脉修复 

可降低截肢率。因而在伤情和时间允许时，应尽可 

能修复静脉，但救治危及生命的大静脉损伤时，可行 

静脉结扎。 

2．4 合并骨折 四肢大血管伤约 1／3合并骨折，约 

1／6合并神经损伤，合并骨折是影响截肢率的一个 

独立的危险因素 J。传统观点认为应先将骨折复 

位固定，再修复血管，以免修复的血管受骨折复位时 

的刺激。但在战时，由于伤员后送延迟，如先复位骨 

折将延长缺血时间，增加肢体截肢的风险，有条件的 

情况下应先行修复血管损伤，再处理骨折及神经损 

伤。但当伤情复杂或要求先将骨折进行复位处理的 

时候，可先用I临时性转流管恢复血供 ，将骨折复位固 

定或其他复杂伤情处理完毕后，再行血管修复 。 

3 诊 断 

3．1 物理检查 约90％的四肢血管火器伤可根据 

明确的火器伤史和物理查体确诊。诊断的硬指标包 

括：搏动性出血、扩张性血肿、可触及的震颤、可闻及 

的杂音和远端缺血的5P征(无脉、疼痛、苍白、感觉 
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麻木和麻痹)。软指标包括：曾发生中度出血、伤口 

邻近知名动脉搏动减弱、非扩张性血肿及周围神经 

功能缺失u 。通常不需其他辅助检查，但应注意远 

端动脉的搏动并不能完全排除动脉血管损伤的诊 

断，尤其是上肢的创伤 ，相反，血管损伤后虽然没 

有远端的动脉搏动，但可有正常的血供  ̈。 

3．2 踝肱指数(ABI) ABI是一项非常有价值的 

简单易行的辅助检查，其值为足背或胫后动脉收缩 

压／肱动脉收缩压。这种方法可及时了解血管创伤、 

骨折治疗后的肢体血运。虽然在战时嘈杂、忙乱的 

环境中准确测量数值有一定困难 ，但可经反复检测 

克服，有助于发现隐匿的肢体血管创伤。ABI小于 

0．9提示伤员需要进一步行彩色多普勒双功超声或 

动脉造影检查。Starnes等  ̈强调了该手段在战时 

肢体血管创伤诊断中的重要性。 

3．3 其他辅助检查 当血管损伤临床表现和查体 

不符的时候，可选择超声或动脉造影检查。超声检 

查具有无创、安全、可反复进行的优点，而且具有高 

度的灵活机动性，这是其他影像学检查所不具备的 

特点。超声检查可实时显示受检部位的血流速度和 

特征性波形，可检查出多种病变如动脉血栓形成、闭 

塞、夹层、动静脉瘘和假性动脉瘤等。Bynoe等 报 

道超声诊断血管创伤的准确率为 98％。动脉造影 

是 目前公认的诊断血管疾病的“金标准”，可明确血 

管损伤的类型和部位、病变的大小和范围及侧支循 

环等，有助于制定治疗方案。但由于操作复杂、耗 

时，需要特殊的设备，多用于诊断困难的病例。朱海 

云等 所提及的先进的野战便携式 x线机，采用手 

推、单片成像技术，可大大提高血管损伤的诊断率。 

4 治 疗 

4．1 救治时间窗 时间在血管创伤的救治中非常 

重要。四肢血管火器伤多发生出血，如累及大血管， 

可迅速发生休克，危及生命。远段肢体缺血时间过 

长，可发生组织坏死、功能障碍，甚至需要截肢。 

Brusov等  ̈指出肌肉、神经组织可耐受的缺血时间 

是6—8 h，如果超过这个时间，即使恢复血供，肢体 

功能恢复也不理想，甚至仍需截肢。 

4．2 清创术 清创术应在伤口感染尚未发生前实 

施，即伤后6～8 h内。根据血管损伤的病理改变， 

Jahnke等心̈ 指出清创时至少要切除受伤血管断端 

1 etn，方能保证血管的吻合质量。Bradham 则认 

为需切除2～3 cm。但目前多数学者认为仅需切除 

肉眼所见血管损伤部分即可H’ 。 

4．3 血管结扎术 血管结扎术是朝鲜战争以前处 

理动脉血管火器伤的主要方法，操作简单，但效果很 

差。Inui等 报道朝鲜战争中动脉结扎术后截肢 

率为 51．4％，与第二次世界大战中比例相仿，其中 

股、胭动脉结扎后截肢率高达 70％。除非救命，现 

在基本弃用。主要注意事项 ：①对较大动脉的结扎 

应用双重结扎法，宜用贯穿法结扎，以免滑脱；②不 

完全断裂的动脉，在结扎后应予以切断，以免发生动 

脉痉挛并延伸到远端；③如需要结扎某一动脉时，应 

尽量选择在主要分支开口的远端处结扎，使血流可 

以通过侧支血管，尽力避免影响肢体的营养和存活， 

如肱动脉损伤后，结扎部位在肱深动脉分支上和下 

的截肢率显著不同；④在有感染的伤口内结扎动脉 

时，应在稍高位的较为正常组织内缝扎血管，以防因 

感染而发生继发性出血；⑤结扎血管的残端应以血 

供良好的肌肉组织覆盖，严防外露、破裂出血。 

4．4 血管修复术 血管修复术是最佳的血管损伤 

救治方法。最早于1952年应用于血管战伤的救治， 

将截肢率从51．4％降至 13．0％_6 J。方法有侧壁修 

补、血管吻合和间置移植物等。Nanobashvili等 ] 

报道清创后直接吻合比例为38％，而约56％的血管 

损伤需要问置移植物。 

4．5 移植物的选择 目前野战环境下移植物应采 

用自体大隐静脉还是人工血管，尚未达成一致意见。 

将自体大隐静脉作为移植物的历史悠久，最早 Rich 

等 s一在越南战争中开始应用于战伤救治。但 自体 

静脉存在取材部位及长度有限、增加伤口、延长手术 

时间等缺陷，且与修补血管 口径不易匹配。Lovric 

等 发现虽然采用 自体大隐静脉作为移植物的早 

期保肢率较人工血管高，但两者的累积通畅率和保 

肢率却没有明显差异。因此提出人工血管可替代自 

体静脉用于急救或 自体静脉不可用的情况，但是人 

工血管材料存在价格昂贵、组织相容性差缺点。 

Nanobashvili等 报道约 2／3的伤员可在原解剖位 

置放置旁路血管。但战时高速致伤物往往造成广泛 

软组织破坏或缺损，使深部组织外露，血管移植后无 

良好组织床及健康组织覆盖，加之异物多、污染重等 

局部不利条件，行血管修复手术往往失败，而采用解 

剖外旁路血管移植成功的希望很大。李主一等 

报道 8例血管伤缺损最短 10 cm，最长 20 cm，平均 

14 cm，采用解剖外旁路血管移植均获成功。随着深 

低温长期保存血管组织技术的成熟 』，同种异体血 

管作为一种新的血管修复材料开始应用于临床。目 

前实验证明经深低温冷冻保存的同种异体动脉修复 

血管缺损是可行的 J。同时，有学者在l临床上应用 

同种异体动脉修复肢体动脉缺损并进行中远期随 
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访，认为结果理想_3 。选用同种异体动脉作为四肢 

大血管火器伤的移植修复材料，具有组织结构明确、 

管壁致密、管腔支持作用优于静脉等优点，其组织相 

容性、柔顺性好，血栓发生率低，易于缝合，成功率 

高，且可依大血管缺损长度和口径选取合适的异体 

动脉，不增加新的手术切 口，节省手术时间，可满足 

四肢大血管火器伤急救的需要。吴文等 利用 15 

条经深低温保存的同种异体动脉移植修复 14例血 

管伤患者，取得了良好的效果认为经深低温处理的 

同种异体动脉作为四肢大血管火器伤的移植修复材 

料是可行的。目前存在的问题是尚缺少专一的同种 

异体血管组织库，深低温保存的同种异体动脉较为 

有限，且其远期效应还有待于进一步观察。 

4．6 临时性血管通路的建立 战时在肢体血管损 

伤后，由于环境条件限制，或需要先行骨折固定、剖 

腹探查、开胸探查等其他手术，难以优先实施血管重 

建手术，通过止血带或血管钳等控制近端出血后，快 

速、便捷的插入转流管，并用 Rummel止血带或丝线 

结扎来固定，建立临时性血流通路，可及时、有效恢 

复血流，降低截肢率。在以往战争中所应用的转流 

管的材料及形状各有不同。Johansen等 早年利 

用临时性管道成功的救治了23．5％的伤员。Brusov 

等 对38例血管损伤患者用硅胶管或一次性输血 

器材建立临时性通路，留置时间长达 12 h，仅有2例 

患者截肢，取得 了良好的效果。而 Starnes等  ̈则 

提倡用 Sundt转流管，其特征为有内支撑环防止扭 

曲或塌陷，中间有小段区域无支撑环，必要时可用于 

钳夹。临时性转流管的早期应用多为个人经验性使 

用，而且转流管的种类、方法迥异，无法进行科学的 

比较研究。在2l世纪初的伊拉克战争中，临时性转 

流管得到了推广使用，对降低肢体早期截肢率发挥 

了重要的作用 。Gifford等 回顾性研究了转 

流管的应用效果，虽然研究结果显示中期效果与未 

应用转流管组无明显差异，但同时指出转流管组的 

伤员伤势较非转流管组明显严重，也强调了临时性 

转流管应用的重要性。 

4．7 深筋膜切开减压术 肢体主干血管损伤后，前 

臂、小腿等部位的肌肉组织由于缺血时问较长会发 

生筋膜间室综合征，甚至危及生命。Brusov等 提 

出预防性深筋膜切开减压术的手术指征为：缺血肢 

体的血流恢复超过6—8 h；长时间(>1．5 h)连续应 

用止血带；大范围软组织损伤并有肢体水肿明显；合 

并有伴行静脉损伤；肢体动脉长时间处于低压状态。 

而在战时，其手术指征明显扩大：后送缺血时间 >4 
～ 6 h；合并有动、静脉损伤；挤压伤；高动能武器伤； 
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血管修复后；动脉或静脉结扎后；昏迷，闭合性颅脑 

损伤，或硬膜外镇痛；肌筋膜问隙张力增高；预防性 

手术。 

5 新形式下战创伤的救治模式 

当前高技术局部战争的条件下，美军为适应全 

球化反恐区域性作战的战伤救治保障需求，建立了 

新的救治模式，包括 20人组成的前线外科小分队 

(forward surgical team，FST)和300人组成的战役支 

持医院(combat support hospital，CSH)，FST主要在 

前线阵地负责救命和保肢的手术。我军目前所采取 

的救治模式仍为“三区七级”的分级救治模式，肢体 

血管火器伤伤员送达有血管修复等手术救治能力的 

单位的时问大多超过6～8 h，丧失了救肢的最佳时 

机。针对现代战争条件下肢体血管创伤增加、伤情 

加重、伤员增加的情况，如何在现有基础上提高血管 

创伤的救治能力，做到使伤员“伤而不残，残而不 

废”，需要进一步全面、系统、深入的研究。 
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(本文编辑：黄攸生) 

【摘要】 山茱萸为山茱萸科植物的干燥成熟果肉，其主要化学成分为多糖 ，环烯醚萜苷，萜类等。具有明显的免疫调节， 

抗氧化 ，治疗糖尿病，保护神经系统等作用。本文综述了近年来山茱萸的生物活性及其机制，为山茱萸的进一步开发和研究 

提供相关参考。 
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山茱萸为山茱萸科植物山茱萸(Comus officina— 

lis Sieb．et Zucc．)的干燥成熟果肉。临床上多用山 

萸肉和酒山萸肉。新鲜山茱萸果肉中的主要成分有 

单糖、多糖、有机酸、苷类、环烯醚萜类、皂苷、黄酮、 
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葸醌、甾体、三萜、内酯等。已有研究表明，山茱萸主 

要具有免疫调节、降血糖、抗氧化及抗癌等作用。随 

着近年来对山茱萸的药理作用研究的深入，不断的 

从山茱萸中的活性结构及分子作用机制方面对其药 

理活性作了解释。本文就近年来这方面的研究作以 

综述。 

1 对免疫系统的影响 

近年来的研究结果表明，山茱萸对于免疫具有 


