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０　 引　 　 言

众所周知，现代武器的杀伤力与杀伤范围都较

传统武器有了极大提升，各国军队单兵防护及车辆

装甲也有了很大加强。 本文通过对伊拉克和阿富

汗战争中战伤救治相关文献的复习，对其战伤伤员

的主要受伤机制作简要回顾，并对其间战场救治的

进展作一综述，以期对未来我国可能面临的军事冲

突造成的伤情类型提供参考，并为高质量的战现场

及后续救治提供依据。

１　 现代战争主要伤情类型及其机制

对于从事军队卫勤工作的人员来说，充分了解

现代战争中的主要伤情分布变化及其受伤机制十

分重要。 此外，还需充分认识到当前各国军队单兵

防护装备的更新换代十分频繁，同时各类装甲车辆

的自身防护能力也较前有了很大强化。 这些“矛与

盾”的进化共同决定了现代战争战场环境的 “升

级”，进而也对参战人员的受伤类型及伤情产生了

很大影响［１］。 当具体到特定战伤时，还必须了解不

同战场环境、不同气候条件以及地理位置、不同战

斗规模的综合影响，包括后续发生战斗所造成损伤

类型、损伤对即时生存状态的影响、战创伤对伤愈

后继续服现役可能性的最终影响等。
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１􀆰 １　 现代战争战场环境的变化　 在针对伊拉克和

阿富汗战争的文献分析表明，美军参战人员在这次

战争中所受的伤害模式不同于美军以往参与过的

多个战争［２⁃３］。 这些差异产生的最主要原因可能是

交战中美军的对方主要采用非传统作战方式，如多

采取间接伏击和爆炸装置等，而双方正面的直接交

火较少［４⁃５］。 将该战争期间的伤情分布与以往美国

所经历战争的伤情分布进行比较后发现，四肢创伤

在所有战创伤中所占的比例更高［２，６］。 该战争期

间，美军第一次广泛使用了个人防弹衣和凯夫拉头

盔，因此胸部战伤的总体比例降低，同时躯干部位

发生即时致命性创伤的可能性也呈下降趋势。 以

往战争中有大量伤员死于胸腹部战创伤，但随着现

代战场医疗条件的提升，许多士兵得以幸存，但仍

会因各种毁损性创伤而需大量后续治疗［７⁃８］。
１􀆰 ２　 战伤主要原因　 总的来说，自 ２０ 世纪起至 ２１
世纪初，较为重大的战争中枪伤的比例呈逐渐下降

趋势，而诸如炮弹、地雷、手榴弹等造成的爆炸伤逐

渐增加［１］。 本世纪关于战伤的研究数据结果较多，
且结果相似。 有文献报道，２００１－２００５ 年间 ８１％的

战伤和 ７３％的骨科创伤由爆炸引起，而枪伤仅占

１６％，其他创伤则由机动车和直升机坠毁、航空事

故、跌倒、刀伤和其他原因造成［９］。 此后的一项研

究分析了 ２００５－２００９ 年在伊拉克和阿富汗战争期

间收集的数据，提示 ７５％的骨科损伤由爆炸造成，
仅 ２０％由枪伤引起［１０］。 还有研究以一部分增兵至

伊拉克超过 １５ 个月的美军为研究对象，作了更加直

接的战伤机制评估，结果发现，这部分美军中发生

的战伤中 ８７％由爆炸引起，其中骨科相关战伤高达

８１％［１１］。 这些关于近代战争中战伤机制与伤亡率

的研究，通过具体的量化结果有预期地在现场采取

救治措施，稳定伤势严重的伤员，使其有机会尽早

安全转移到盟国或美国行进一步治疗，对战现场救

治的效率与质量起到了很好的指导和提升作用。
１􀆰 ３　 战伤的主要分类　 在发生率最高的骨科战伤

相关研究中，２００５－２００９ 年部署至伊拉克或阿富汗

的 １ ９９２ ２３２ 名士兵中，累计有 ６０９２ 人发生 １７ １７７
次较显著的肌肉骨骼损伤；在所有战斗伤亡中，７７％
的人 遭 受 至 少 １ 次 骨 科 损 伤， 年 均 发 病 率 约

３􀆰 ０６‰，其中骨折约占所有骨科战伤的 ４０％，截肢

约占所有骨科战伤的 ６％［１０］。
进一步的研究表明，虽然末端肢体损伤仅占

所有战伤的 ５０％左右，但却相比其他战伤消耗更多

的医疗资源［１２］。 具体来说，肢体战伤平均住院时间

最长，占总住院资源的 ６４％，且最终仍有超 ６０％的

战伤人员遗留伤残。 此外，肢体战伤在所有战伤后

再次住院中的比例及医疗负担亦最高。
当然，不同兵种、不同作战任务的部队在现代

战争中的战伤种类与比例也不尽相同。 有研究选

择了骑兵侦察兵作为研究对象［７］，４７２ 名士兵发生

了四肢、脊柱或骨盆的一处或多处损伤，研究共记

录了 １５００ 个以上不同部位的骨科损伤，平均每名伤

员约有 ３ 处损伤。 在这些骨科损伤中，４６％发生在

下肢，３２％发生在上肢，２１％发生在脊柱和骨盆。 截

肢约占骨科战伤的 １１％，大多数为踝关节或腕关节

附近的截肢。 研究发现该兵种创伤性截肢率升高，
甚至与越战时期的截肢率接近。 此外，骨盆、脊柱

或脊髓的损伤发生率也有增加。 研究者认为，这类

战伤发生率的变化主要由士兵驾驶简易交通工具

时更易遭遇爆炸袭击造成。 尽管军用运输车辆的

强化装甲可能会降低肢体骨折、头面部及胸腹部创

伤发生率，但高强度爆炸仍会使脊柱与骨盆等中轴

骨有遭受严重损伤的风险。

２　 现代战争的战伤救治

与以往战争的形式相比，伊拉克和阿富汗战争

中美军对方使用主要武器有较大变化，由传统的枪

支炸药变为简易爆炸装置的广泛使用。 这些爆炸

造成的伤害常可导致复杂伤口，约占总战伤的四分

之三左右。 但即便如此，与美军以往的战争相比，
该战争虽然经历时间最长，但士兵的存活率最高，
主要原因归咎于第一目击者救治能力提升、转运流

程和复苏方法的改进等。
２􀆰 １　 战创伤伤口处置进展

２􀆰 １􀆰 １　 战术战伤救护的程序化　 改进战术战伤救

护（ ｔａｃｔｉｃａｌ ｃｏｍｂａｔ ｃａｓｕａｌｔｙ ｃａｒｅ， ＴＣＣＣ）指南于 １９９６
年首次出版，目前已经过多次版本更新，主要用以

指导战场救治。 因其针对性与实用性极高，现已广

泛用于美军现代战争中的伤员救治，并在全球范围

内得到广泛的好评［１３］。 通过伊拉克和阿富汗战争

死亡率的回顾性研究发现，９０％的战场死亡由出血

引起，其中大多为躯干出血，其次是交界部位和肢

体出血［１４］。 为降低战场死亡率，ＴＣＣＣ 指南强调使

用肢体或交界止血带作为现场止血的主要工具，
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对于无法使用止血带控制的出血则提倡使用止血

敷料和氨甲环酸等止血药物［１５⁃１６］。 除出血外，气道

损伤则是现代战争战伤导致死亡的第二大常见原

因［１７］。 因此，ＴＣＣＣ 还强调院前积极开展环甲膜切

开术，尤其是颌面部创伤伤员［１８］。 此外，战伤导致

的张力性气胸也是战现场死亡的原因之一，因此指

南建议对所有胸部创伤合并循环崩溃的伤员行现

场胸腔闭式引流术。
近年来 ＴＣＣＣ 指南中的创伤液体复苏也发生了

巨大变化，通过对以往战争经验的总结和现有研究

相结合，将大量晶体液复苏方案修改为目标导向性

液体复苏或红细胞 ∶血浆 ∶血小板１ ∶１ ∶１的液体复苏

方案［１９］。 此外，ＴＣＣＣ 还制定了针对野外开放性伤

口的标准化抗生素预防方案，战场镇痛也由肌内吗

啡注射改进为按需使用 ＮＳＡＩＤｓ、鼻内或肌注给予氯

胺酮及口服芬太尼等［２０］。
最重要的是，ＴＣＣＣ 指南的持续更新内容已被

纳入美军的军事版创伤生命支持教科书，进而可对

所有院前战伤救护人员和大多数军队非卫勤人员

开展不同层次的培训［２１］。
２􀆰 １􀆰 ２　 止血带的规范化使用　 在伊拉克和阿富汗

战争初期，因担心止血效果不确切及其潜在的并发

症，止血带并未在美军中广泛使用。 关于止血带使

用的争议主要集中在其存在导致肢体缺血的风险，
此外，长时间肢端缺血还可通过释放全身炎症介质

而造成内脏灌注不足，进而导致肠系膜缺血，对全

身产生不利影响［２２］。 近年来一直使用止血带的以

色列国防军的研究数据显示，该国战伤院前恰当有

效使用止血带的比率很高，且并发症的发生率很

低［２３］。 此后，在受伤的美军士兵中广泛使用止血带

也证明其在战场上挽救了许多士兵的生命。 一份

回顾性研究证实，院前使用止血带甚至可避免高达

５７％的战伤死亡［２４］。
２􀆰 ２　 战伤外科救治　 虽然现代战争中的战伤以骨

科损伤为主，但战现场的外科救治重点却又有不

同。 美军在伊拉克和阿富汗战争前期，某支前沿手

术队在 ５ 个月时间内接受了 １４００ 多例战伤伤员，其
中约 ５０ 名伤员死亡。 约 ２０％战伤发生在胸部和腹

部，大多数由爆炸装置造成［２５］。 该手术队期间共进

行了 ４０ 多例手术，包括剖腹探查、血管移植术、动脉

修补术等。
另有报道称，某手术队在 ７ 个月时间内共对 ９０

名伤员进行了 １１２ 例手术，其中 ７９％由战创伤所

致［２６］。 该手术队部署于某国际机场废弃航站楼一

角，展开一所 ４４ 张床位的战地医院。 伤员由救护

车、当地交通工具或医疗直升机送达，并在必要时

用固定翼飞机后送。 手术伤员中 ６７％为阿富汗民

兵或平民，３０％为美国士兵，３％为其他联军部队士

兵。 受伤机制包括枪伤（３４％）、爆炸（１８％）、车祸

（１４％）、刺伤（５％）和其他创伤（７％）。 按系统则分

为肢体创伤（４４％）、头颈创伤（１７％）、多系统创伤

（１３％）、躯干创伤（８％）和血管创伤（３％）。 总的来

说，拟行外科手术的重伤员在该医院主要实施损伤

控制性手术、积极控制体温防止低温，稳定生命体

征的同时后送至更高级别的医疗机构。 关于前沿

手术队的相关研究报道众多，因其部署地点、配属

军兵种、战斗激烈程度、是否接收平民伤员等情况

而有所不同，所开展手术类型、手术数量、外科医师

专业需求等也不尽相同。
战争后期，美军在战区内部署的医疗组已非独

立运作，而是组织成为较完整的创伤救治体系，形
式类似其国内的创伤中心。 后勤领导机构掌握了

每个医疗单位的设施配置及人员组成，并对其医疗

与手术能力十分熟悉，因此特定伤员可迅速转运至

相应地域特定医疗组以满足专科需求。 当美军占

领当地固定医院设施后，又会进一步加强其所提供

医疗和外科支持类型的延续性［２７⁃２８］。 此外，还有部

分医疗机构被指定为特定伤病员收治点，如烧伤救

治中心等，伤员在其中可停留更长时间，也确保了

特殊伤员受到的救治质量更高，延续性更强。
２􀆰 ３　 战伤转运进展　 现代战争中，美军已建成较为

完善的医疗后送体系，且条件允许时对重症伤员多

采取空中转运［２９］。 早期美军参与的主要战争中，前
线医院多设置在战事所在地区后方或附近，伤员在

整个恢复期都安置于前方医院而很少返回本土。
在第二次世界大战和越南战争期间，美军开始逐渐

启用航空转运将重症伤员运送至美国本土以接受

进一步治疗。 危重伤员仅在重症医护人员陪同下

才能撤离，伊拉克和阿富汗战争中这一渠道得到了

进一步的拓展应用，转运机组人员都具备处置重症

伤员的能力［３０］。 一般情况下，重症伤员首先从前线

转运至二级或三级救治机构，伤后 ２４ ～ ４８ ｈ 内可转

运至盟国医疗中心，４８ ～ ９６ ｈ 可回到美国本土医疗

中心［３１］。
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美军的重症航空转运小组由 １ 名重症医师、１
名重症护士和 １ 名呼吸治疗师组成［３０］。 医护团队

在航空转运途中可使用血管活性药物、抗生素、镇
静与麻醉药物等，同时具备完善的气道管理能力，
负责管理便携式呼吸机，可输注血液制品，并完成

基础血液学检查。 一个小组可同时负责 ６ 名危重伤

员，最多同时为 ３ 名伤员实施机械通气。
当然，转运途中也存在诸多潜在的不良事件风

险，如长途转运时发生病情变化时缺少关键的诊断

与治疗方法，如血压下降、尿量减少、氧饱和度降低

和神志状态改变等。 后送时间选择也是研究者的

关注点之一，但大规模的回顾研究并未发现后送时

间与伤员死亡率之间存在相关性［３２］。 近年来，美军

重症航空转运小组还广泛应用于自然灾害的后送

救援，已被证明是一种安全可靠的空中医疗后送方

法，彻底改变了应急状态下重症伤员的救治与后送

模式。
２􀆰 ４　 战伤后期康复进展

２􀆰 ４􀆰 １　 静脉血栓栓塞　 众所周知，战伤会增加伤员

静脉血栓栓塞（ ｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ，ＶＴＥ）的风

险，尤其是严重创伤伤员。 由深静脉血栓形成（ｄｅｅｐ
ｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，ＤＶＴ）产生的血栓栓子有导致肺

栓塞（ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉｓｍ，ＰＥ）的风险，也是创伤伤

员后期死亡的主要原因之一。 有研究对 １０ 年间超

过 ２􀆰 ６ 万名战伤伤员进行了回顾性研究，结果证实

双下肢截肢或膝以上截肢的伤员 ＤＶＴ 和 ＰＥ 的风险

显著增加［３３］。 另有研究表明，大量输血的伤员 ＤＶＴ
和 ＰＥ 的风险也有增加［３４］。 该研究还表明，每日 ２
次 ３０ ～ ４０ ｍｇ 低分子量肝素静脉泵注可有效预防

ＶＴＥ。 对已发生 ＶＴＥ 的伤员来说，还可考虑放置临

时下腔静脉滤器，以预防 ＰＥ 导致的死亡［３５］。
２􀆰 ４􀆰 ２　 创伤性颅脑损伤的康复　 伊拉克和阿富汗

战争后期，美军的简易爆炸装置的暴露频率增加，
躯干部位的防护增强，共同导致了创伤性颅脑损伤

（ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ， ＴＢＩ）的发病率增加。 相对

于四肢伤来说，ＴＢＩ 带来的后期康复压力更大、周期

更长。 据美国国防部估计，自 ２０００ 年以来，有超过

３０ 万名美国服役人员遭受了不同程度的 ＴＢＩ，其中

８２􀆰 ４％为轻度，８􀆰 ５％为中度，１％为重度［３６］。 ＴＢＩ 的

远期影响因损伤严重程度而差异显著，但仅轻度

ＴＢＩ 中即有高达 １５％的伤员会发生脑震荡后综合

征，如头痛、睡眠障碍、情绪障碍、认知障碍和神经

功能障碍等，且伤员产生自杀倾向的风险也有增

加［３６］。 中重度 ＴＢＩ 患者中，上述并发症发生率可能

更高。
ＴＢＩ 的诊断从前线的战地医护人员与士兵开

始。 在 ＴＢＩ 的诊治过程中，前线医务人员和后方军

医都应接受标准化的救治训练，以改善其早期识别

与诊治。 伊拉克和阿富汗战争中， 美军对 ＴＢＩ 的治

疗技术和经验相比以往有了显著提升。 美军国防

和退伍军人脑损伤中心建立了一个新项目，旨在帮

助 ＴＢＩ 相关伤员恢复到其伤后可能达到的最高神经

功能水平。 具体的治疗措施主要包括药物治疗和

感觉刺激，药物使用有安非他明、多巴胺能药物和

生物兴奋剂等，感觉刺激技术则更加个体化，主要

以改善伤员对感觉刺激的反应为具体目标［３６⁃３８］。
２􀆰 ４􀆰 ３　 假肢技术进展　 如前文所述，创伤性截肢在

现代战争的肌肉骨骼损伤中的占比并不低。 由于

年轻患者活动强度大，加载在假体上的冲击力大而

频繁，易形成假体的无菌松动，新型假肢的设计应

用是未来的趋势之一［３９］。 目前已研发出新型的“动
力”假肢技术，可最大程度地恢复截肢伤员的运动

功能。 研究表明，与没有先进技术假肢的越南老兵

相比，在伊拉克和阿富汗战争中截肢术后安装假肢

的功能水平更高，在高强度活动中的参与程度也

更高［４０］。
总的来说，功能性上肢假肢相比下肢假肢的技

术发展落后。 基于此现状，美国国防高级研究计划

局于 ２００６ 年创建了革命性的假肢开发项目，旨在为

截肢患者提供精细的运动控制和感觉产生。 其中

部分上肢假肢可提供手指、手腕、肘部和肩膀的全

面功能，可完成以往假肢无法执行的任务，在测试

过程中受到了上肢截肢老兵们的欢迎，目前该假肢

已获得美国 ＦＤＡ 的批准［４１］。 还有公司开发出一种

模块化假肢，允许用户通过植入大脑运动皮层的皮

质电描图电极来控制假肢且成功完成了测试，可令

伤员手指活动和手腕转动，使其残肢功能恢复更

佳［４２］。 此外，美军还有少数因战伤而截肢的伤员成

功地进行了肢体移植手术，如右前臂远端移植、双
上肢移植等［４３⁃４４］。

３　 结　 　 语

２１ 世纪初的伊拉克和阿富汗战争旷日持久，战
伤伤亡情况较以往战争有了巨大变化，由此催生的
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战场医疗技术也有了诸多进展。 与此同时，战争中

美军官兵战伤所造成的沉重负担对其后续的军事

准备也产生了深远的影响。 由于现代战争的模式

较以往发生了巨大变化，由此引发的伤病员伤情也

随之改变，且根据战争性质、规模及具体环境的不

同，伤情严重程度、受伤类型及伤员比例发生了很

大变化。 目前而言，战场环境对作战人员造成的毁

灭性损伤主要集中在肌肉骨骼系统，包括四肢、脊
柱和骨盆等，与上世纪战争中大比例的颅脑与胸腹

部损伤有显著区别。 ＴＣＣＣ 指南的持续更新、新技

术装备的出台、战伤研究与实践的完善、转运与康

复手段与技术的高速发展等等，共同构成了现代战

争战场救治的多维度发展。 本文主要回顾了伊拉

克和阿富汗战争的战创伤类型、伤情机制及其救治

原则以及由此带来的一系列战伤救治和后期康复

进展，希望能以此为借鉴，对我军未来的卫勤准备

方向与重点提供参考，发展更有针对性的训练方

法，补充更加完善的战场救护器材，切实提高我军

卫勤力量在未来战争中的应急保障能力。
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ａｆｔｅｒ ｃｏｍｂａｔ ｉｎｊｕｒｙ ［ Ｊ ］ ． Ｊ Ｔｒａｕｍａ， ２０１１， ７１ （ １ ｓｕｐｐｌ ）：

Ｓ９８⁃Ｓ１０２．

［７］ 　 Ｓｃｈｏｅｎｆｅｌｄ ＡＪ， Ｄｕｎｎ ＪＣ， Ｂｅｌｍｏｎｔ ＰＪ． Ｐｅｌｖｉｃ， ｓｐｉｎａｌ ａｎｄ ｅｘ⁃

ｔｒｅｍｉｔｙ ｗｏｕｎｄｓ ａｍｏｎｇ ｃｏｍｂａｔ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｐｅｒｓｏｎｎｅｌ ｓｅｒｖｉｎｇ ｉｎ Ｉｒａｑ

ａｎｄ Ａｆｇｈａｎｉｓｔａｎ （２００３⁃２０１１）： Ａ ｎｅｗ ｐａｒａｄｉｇｍ ｉｎ ｍｉｌｉｔａｒｙ ｍｕｓ⁃

ｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔａｌ ｍｅｄｉｃｉｎｅ［Ｊ］ ． Ｉｎｊｕｒｙ， ２０１３，４４（１２）：１８６６⁃１８７０．

［８］ 　 Ｓｃｈｏｅｎｆｅｌｄ ＡＪ， Ｇｏｏｄｍａｎ ＧＰ， Ｂｕｒｋｓ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ

ｍｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔａｌ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ， ｂｅｈａｖｉｏｒａｌ ｈｅａｌｔｈ ｄｉａｇｎｏｓｅｓ ａｎｄ ｄｅ⁃

ｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｎ ｉｎｊｕｒｙ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ａ ｈｉｇｈ⁃ｄｅｍａｎｄ

ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ａｍ， ２０１４，９６（１３）：ｅ１０６．

［９］ 　 Ｏｗｅｎｓ ＢＤ， Ｋｒａｇｈ ＪＦ Ｊｒ， Ｍａｃａｉｔｉｓ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｘ⁃

ｔｒｅｍｉｔｙ ｗｏｕｎｄｓ ｉｎ Ｏｐｅｒａｔｉｏｎ Ｉｒａｑｉ Ｆｒｅｅｄｏｍ ａｎｄ Ｏｐｅｒａｔｉｏｎ

Ｅｎｄｕｒｉｎｇ Ｆｒｅｅｄｏｍ ［ Ｊ ］ ． Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ， ２００７， ２１ （ ４ ）：

２５４⁃２５７．

［１０］ 　 Ｂｅｌｍｏｎｔ ＰＪ Ｊｒ， ＭｃＣｒｉｓｋｉｎ ＢＪ， Ｈｓｉａｏ ＭＳ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｎａｔｕｒｅ ａｎｄ

ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｍｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔａｌ ｃｏｍｂａｔ ｗｏｕｎｄｓ ｉｎ Ｉｒａｑ ａｎｄ Ａｆｇｈａｎｉ⁃

ｓｔａｎ （ ２００５⁃２００９ ） ［ Ｊ ］ ． Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ， ２０１３， ２７ （ ５ ）：

ｅ１０７⁃ｅ１１３．

［１１］ 　 Ｂｅｌｍｏｎｔ ＰＪ Ｊｒ， Ｔｈｏｍａｓ Ｄ， Ｇｏｏｄｍａｎ ＧＰ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｂａｔ ｍｕｓｃｕｌｏ⁃

ｓｋｅｌｅｔａｌ ｗｏｕｎｄｓ ｉｎ ａ ＵＳ Ａｒｍｙ Ｂｒｉｇａｄｅ Ｃｏｍｂａｔ Ｔｅａｍ ｄｕｒｉｎｇ ｏｐｅｒ⁃

ａｔｉｏｎ Ｉｒａｑｉ Ｆｒｅｅｄｏｍ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｒａｕｍａ， ２０１１， ７１（１）：Ｅ１⁃Ｅ７．

［１２］ 　 Ｍａｓｉｎｉ ＢＤ， Ｗａｔｅｒｍａｎ ＳＭ， Ｗｅｎｋｅ ＪＣ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｏｕｒｃｅ ｕｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ

ａｎｄ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｍｂａｔ ｃａｓｕａｌｔｉｅｓ ｆｒｏｍ Ｏｐｅｒ⁃

ａｔｉｏｎ Ｉｒａｑｉ Ｆｒｅｅｄｏｍ ａｎｄ Ｏｐｅｒａｔｉｏｎ Ｅｎｄｕｒｉｎｇ Ｆｒｅｅｄｏｍ［Ｊ］ ． Ｊ Ｏｒ⁃

ｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ， ２００９，２３（４）：２６１⁃２６６．

［１３］ 　 Ｂｕｔｌｅｒ Ｊｒ． ＦＫ， Ｈｏｌｃｏｍｂ ＪＢ， Ｇｉｅｂｎｅｒ ＳＤ， ｅｔ ａｌ． Ｔａｃｔｉｃａｌ ｃｏｍｂａｔ

ｃａｓｕａｌｔｙ ｃａｒｅ ２００７： ｅｖｏｌｖｉｎｇ ｃｏｎｃｅｐｔｓ ａｎｄ ｂａｔｔｌｅｆｉｅｌｄ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ

［Ｊ］ ． Ｍｉｌ Ｍｅｄ， ２００７，１７２（ｓｕｐｐｌ １１）：Ｓ１⁃Ｓ１９．

［１４］ 　 Ｅａｓｔｒｉｄｇｅ ＢＪ， Ｍａｂｒｙ ＲＬ， Ｓｅｇｕｉｎ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅａｔｈ ｏｎ ｔｈｅ

ｂａｔｔｌｅｆｉｅｌｄ （ ２００１⁃２０１１）： ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｆｕｔｕｒｅ ｏｆ ｃｏｍｂａｔ

ｃａｓｕａｌｔｙ ｃａｒｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ａｃｕｔｅ Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇ， ２０１２，７３（６ ｓｕｐｐｌ

５）：Ｓ４３１⁃Ｓ４３７．

［１５］ 　 Ｓｈａｃｋｅｌｆｏｒｄ ＳＡ， Ｂｕｔｌｅｒ Ｊｒ． ＦＫ， Ｋｒａｇｈ Ｊｒ． ＪＦ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｔｉｍｉｚｉｎｇ

ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｌｉｍｂ ｔｏｕｒｎｉｑｕｅｔｓ ｉｎ ｔａｃｔｉｃａｌ ｃｏｍｂａｔ ｃａｓｕａｌｔｙ ｃａｒｅ：

ＴＣＣＣ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｃｈａｎｇｅ １４⁃０２［Ｊ］ ． Ｊ Ｓｐｅｃ Ｏｐｅｒ Ｍｅｄ， ２０１５，１５

（１）：１７⁃３１．

［１６］ 　 Ｂｕｔｌｅｒ Ｊｒ． ＦＫ， Ｂｌａｃｋｂｏｕｒｎｅ ＬＨ． Ｂａｔｔｌｅｆｉｅｌｄ ｔｒａｕｍａ ｃａｒｅ ｔｈｅｎ ａｎｄ

ｎｏｗ： ａ ｄｅｃａｄｅ ｏｆ Ｔａｃｔｉｃａｌ Ｃｏｍｂａｔ Ｃａｓｕａｌｔｙ Ｃａｒｅ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｔｒａｕｍａ

Ａｃｕｔｅ Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇ， ２０１２，７３（６ ｓｕｐｐｌ ５）：Ｓ３９５⁃Ｓ４０２．

［１７］ 　 Ｋｅｌｌｙ ＪＦ， Ｒｉｔｅｎｏｕｒ ＡＥ， ＭｃＬａｕｇｈｌｉｎ ＤＦ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｊｕｒｙ ｓｅｖｅｒｉｔｙ

ａｎｄ ｃａｕｓｅｓ ｏｆ ｄｅａｔｈ ｆｒｏｍ Ｏｐｅｒａｔｉｏｎ Ｉｒａｑｉ Ｆｒｅｅｄｏｍ ａｎｄ Ｏｐｅｒａｔｉｏｎ

Ｅｎｄｕｒｉｎｇ Ｆｒｅｅｄｏｍ： ２００３⁃２００４ ｖｅｒｓｕｓ ２００６ ［ Ｊ ］ ． Ｊ Ｔｒａｕｍａ，

２００８，６４（ｓｕｐｐｌ ２）：Ｓ２１⁃Ｓ２６．

［１８］ 　 Ｋｅｌｌｅｒ ＭＷ， ｅｔ ａｌ． Ａｉｒｗａｙ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ ｓｅｖｅｒｅ ｃｏｍｂａｔ ｍａｘｉｌｌｏ⁃

ｆａｃｉａｌ ｔｒａｕｍａ［Ｊ］ ． Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ Ｈｅａｄ Ｎｅｃｋ Ｓｕｒｇ， ２０１５， １５３（４）：

５３２⁃５３７．

［１９］ 　 Ｂｕｔｌｅｒ ＦＫ， Ｈｏｌｃｏｍｂ ＪＢ， Ｓｃｈｒｅｉｂｅｒ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ｆｌｕｉｄ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ

ｆｏｒ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｉｃ ｓｈｏｃｋ ｉｎ ｔａｃｔｉｃａｌ ｃｏｍｂａｔ ｃａｓｕａｌｔｙ ｃａｒｅ： ＴＣＣＣ

ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｃｈａｎｇｅ １４⁃０１⁃２ Ｊｕｎｅ ２０１４ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｓｐｅｃ Ｏｐｅｒ Ｍｅｄ，

２０１４，１４（３）：１３⁃３８．

［２０］ 　 Ｂｕｔｌｅｒ ＦＫ， Ｋｏｔｗａｌ ＲＳ， Ｂｕｃｋｅｎｍａｉｅｒ ３ｒｄ ＣＣ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｔｒｉｐｌｅ⁃ｏｐ⁃

ｔｉｏｎ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｐｌａｎ ｆｏｒ ｔａｃｔｉｃａｌ ｃｏｍｂａｔ ｃａｓｕａｌｔｙ ｃａｒｅ： ＴＣＣＣ

Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｃｈａｎｇｅ １３⁃０４［Ｊ］ ． Ｊ Ｓｐｅｃ Ｏｐｅｒ Ｍｅｄ， ２０１４，１４（１）：

１３⁃２５．

［２１］ 　 Ｈｏｌｌｏｗａｙ ＭＤ． Ｐｒｅｄｅｐｌｏｙｍｅｎｔ ｍｅｄｉｃａｌ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｆｏｒ ｐｒｏｖｉｄｅｒｓ［ Ｊ］ ．

ＵＳ Ａｒｍｙ Ｍｅｄ Ｄｅｐ Ｊ，２０１６（２⁃１６）：１９２⁃１９４．

［２２］ 　 Ｈｕｓｕｍ Ｈ， Ｇｉｌｂｅｒｔ Ｍ， Ｗｉｓｂｏｒｇ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ ｔｏｕｒｎｉｑｕｅｔｓ：

·５８１·东南国防医药 ２０２２ 年 ３ 月第 ２４ 卷第 ２ 期　 Ｍｉｌｉｔａｒｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｓｏｕｔｈｅａｓｔ Ｃｈｉｎａ，Ｖｏｌ􀆰 ２４，Ｎｏ􀆰 ２，Ｍａｒｃｈ，２０２２



ｔｈｅｒｅ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｎｏ ｃｏｎｔｒｏｖｅｒｓｙ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｔｒａｕｍａ， ２００４，５６ （ １）：

２１４⁃２１５．

［２３］ 　 Ｗａｌｔｅｒｓ ＴＪ， Ｍａｂｒｙ ＲＬ． Ｉｓｓｕｅｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｔｏｕｒｎｉｑｕｅｔｓ ｏｎ

ｔｈｅ ｂａｔｔｌｅｆｉｅｌｄ［Ｊ］ ． Ｍｉｌ Ｍｅｄ，２００５，１７０（９）：７７０⁃７７５．

［２４］ 　 Ｂｅｅｋｌｅｙ ＡＣ， Ｓｅｂｅｓｔａ ＪＡ， Ｂｌａｃｋｂｏｕｒｎｅ ＬＨ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ

ｔｏｕｒｎｉｑｕｅｔ ｕｓｅ ｉｎ Ｏｐｅｒａｔｉｏｎ Ｉｒａｑｉ Ｆｒｅｅｄｏｍ： ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ

ｃｏｎｔｒｏｌ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ［ Ｊ ］ ． Ｊ Ｔｒａｕｍａ， ２００８， ６４ （ ｓｕｐｐｌ ２ ）：

Ｓ２８⁃Ｓ３７．

［２５］ 　 Ｒｕｓｈ ＲＭ Ｊｒ， Ｓｔｏｃｋｍａｓｔｅｒ ＮＲ， Ｓｔｉｎｇｅｒ ＨＫ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｐｐｏｒｔｉｎｇ ｔｈｅ

Ｇｌｏｂａｌ Ｗａｒ ｏｎ Ｔｅｒｒｏｒ： ａ ｔａｌｅ ｏｆ ｔｗｏ ｃａｍｐａｉｇｎｓ ｆｅａｔｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ２５０ｔｈ

Ｆｏｒｗａｒｄ Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｔｅａｍ （Ａｉｒｂｏｒｎｅ） ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２００５，１８９：

５６４⁃５７０．

［２６］ 　 Ｂｅｅｋｌｅｙ ＡＣ， Ｗａｔｔｓ ＤＭ． Ｃｏｍｂａｔ ｔｒａｕｍａ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｗｉｔｈ ｔｈｅ

Ｕｎｉｔｅｄ Ｓｔａｔｅｓ Ａｒｍｙ １０２ｎｄ Ｆｏｒｗａｒｄ Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｔｅａｍ ｉｎ Ａｆｇｈａｎｉｓｔａｎ

［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２００４，１８７：６５２⁃６５４．

［２７］ 　 Ｆｉｌｌｉｕｎｇ ＤＲ， Ｂｏｗｅｒ ＬＭ， Ｈｏｐｋｉｎｓ⁃Ｃｈａｄｗｉｃｋ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｒａｃｔｅｒ⁃

ｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｌ⁃ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｔ ｔｈｅ ８６ｔｈ Ｃｏｍｂａｔ Ｓｕｐｐｏｒｔ

Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｄｕｒｉｎｇ Ｏｐｅｒａｔｉｏｎ Ｉｒａｑｉ Ｆｒｅｅｄｏｍ［ Ｊ］ ． Ｍｉｌ Ｍｅｄ， ２０１０，

１７５（１２）：９７１⁃９７７．

［２８］ 　 Ｔｙｌｅｒ ＪＡ， Ｃｌｉｖｅ ＫＳ， Ｗｈｉｔｅ ＣＥ， ｅｔ ａｌ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ＵＳ ｍｉｌｉｔａｒｙ ｏｐｅｒａ⁃

ｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｍｉｌｉｔａｒｙ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒａｉｎｉｎｇ［Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ

Ｓｕｒｇ， ２０１０，２１１（５）：６５８⁃６６２．

［２９］ 　 郭　 琪 􀆰 伊拉克战争美军医疗后送体系对我军登岛作战卫

勤保障启示［Ｊ］ ．东南国防医药，２００３，５（６）：４５７⁃４６０．

［３０］ 　 Ｂｅｎｉｎａｔｉ Ｗ， Ｍｅｙｅｒ ＭＴ， Ｃａｒｔｅｒ ＴＥ． Ｔｈｅ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｃａｒｅ ａｉｒ ｔｒａｎｓｐｏｒｔ
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