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　　［摘要］　战时有相当比例的伤员在被送到战地医院时就已经发生了急性
创伤性凝血病（ａｃｕｔｅｔｒａｕｍａｔｉｃｃｏａｇｕｌｏｐａｔｈｙ，ＡＴＣ）和低体温，死亡率高。为降低由此导致的伤亡率，需要
从战现场急救阶段就实施损伤控制复苏（ｔａｃｔｉｃａｌｄａｍａｇｅｃｏｎｔｒｏｌｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ，ＴＤＣＲ）。ＴＤＣＲ近年的主
要进展包括：（１）从预测大出血向预测创伤性凝血病转变，以尽早识别需要实施控制损伤复苏的伤员；
（２）复苏策略从固定比例的成分输血向以纤维蛋白原浓缩物等为基础的、实验室指标指导下的精确复
苏转变；（３）与复苏策略演变相适应，复苏制剂的选择也在不断演变中。这些进展对我军战现场急救的
启发包括：在加强不同类型战伤的凝血病变化规律研究的基础上建立精确的战现场 ＡＴＣ预测体系，并
加强ＴＤＣＲ技术的培训。
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　　损伤控制复苏（ｄａｍａｇｅｃｏｎｔｒｏｌｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ，ＤＣＲ）
和损伤控制手术（ｄａｍａｇｅｃｏｎｔｒｏｌｓｕｒｇｅｒｙ，ＤＣＳ）是严重
战创伤救治的重要措施，其内涵和技术也处在持续的演

变中。目前，战时损伤控制策略已经不局限在战地医院

或前伸手术队中实施，而是扩展到战现场急救阶段［１－２］。

本文在论述战现场ＤＣＲ进展的基础上，结合我军战救
的现状对我军战现场ＤＣＲ发展提出相应的建议。

１　战术区ＤＣＲ的定义

　　目前英文文献中与战现场 ＤＣＲ相关的英文术语
较多，容易混淆和引起歧义。从ＤＣＲ理念的发展的历
程看，初始人们把ＤＣＳ分为３个阶段的救治：①早期
简化手术；②积极复苏至伤员内环境稳定；③再行确定
性手术。２００１年，ＪＯＨＮＳＯＮ等［３］将损伤控制分为４个
阶段，增加了现场救治阶段的 ＤＣ，并称之为 ＰａｒｔＯ或
ＤＣ０阶段。现场 ＤＣ强调了快速识别需要 ＤＣＲ的伤
员，从救治现场就启动损伤控制复苏，并快速将伤员转

运到具有损伤控制手术能力的救治机构。这一理念逐

渐被接受并被广泛用于民用创伤的现场复苏。

　　后来，现场ＤＣＲ的应用范围进一步扩大至偏远地
区或严酷环境中（如距离创伤中心遥远的农村地区、

自然灾害现场）的伤病救治，此时使用的英文术语为

“ＲｅｍｏｔｅＤＣＲ”或 “ｆｏｒｗａｒｄＤＣＲ”［４］，可翻译为“偏远
或前伸损伤控制复苏”。战时的现场 ＤＣＲ，美军和北
约国家常使用的词语为“ｔａｃｔｉｃａｌＤＣＲ”［５］，直译为战

术区ＤＣＲ，和美军战术战伤救治中的战地救护阶段相
对应。我军的救治阶梯与美军不同，２００６版《战伤救
治规则》界定我军的救治阶梯包括战现场急救、紧急

救治、早期救治、专科治疗和康复；试行中的 ２０１６版
《战伤救治规则》界定我军的救治阶梯包括战现场急

救、早期救治、专科治疗等，均无法和英文文献中的战

术区 ＤＣＲ直接对应，因而我们建议将“ｔａｃｔｉｃａｌＤＣＲ
（ＴＤＣＲ）”翻译为“战现场损伤控制复苏”，以统一中文
术语规范。

　　另外，英文文献常使用“ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌＤＣＲ”一词，
多指在平时创伤救治中的院前 ＤＣＲ［６］，部分文献也用
来表示战时Ⅲ级救治机构前的 ＤＣＲ［７］。在更为少见
的情况下，部分文献使用“ＰｏｉｎｔｏｆｃａｒｅＤＣＲ”一词，此
时这个词语更多指的是床旁检测指导下的 ＤＣＲ，与需
要实验室检测指导下的ＤＣＲ相对应［８］。

２　实施战术区ＤＣＲ的必要性

　　凝血病、低体温和酸中毒构成了严重创伤患者的

“死亡三联征”，意即发生“死亡三联征”的创伤患者病

死率极高。在平时伤员救治中，有观点在行确定性外

科手术止血前不进行静脉输液，这是基于平时伤员转

运到医院耗时较短的前提下。战时容易发生批量伤

员，救治条件受限，伤员后送常被延迟，其时间远长于

平时，因而需要在战现场急救阶段就启动 ＤＣＲ。伊拉
克战争中的一组数据显示，３８％的伤员在被送到战地
医院时就已经发生了凝血病；且有更高比例的伤员发

生了低体温［９］。作为“死亡三联征”的重要组成部分，

凝血病和低体温是严重战伤伤员死亡的重要原因。因

而，需要在战现场阶段实施 ＤＣＲ，使用温暖全血、血液
制品、胶体液等进行复苏，以减少凝血病、低体温等的

发生率，以提高伤员救治成功率。

３　战术区损伤控制复苏的进展

　　广义的 ＴＤＣＲ包括控制大出血、气道管理等战现
场急救措施、战现场救治的管理、建立输液通道和启动

液体复苏等综合措施；狭义的 ＴＤＣＲ是指在战术区启
动液体复苏并使用新鲜冰冻血浆等血液制品或胶体液

进行液体复苏。近年，ＴＤＣＲ内容和演变较快，主要包
括强调在战现场急救阶段尽快识别需要ＤＣＲ的伤员、
复苏理念的变化（从经验性的 １∶１∶１红细胞∶新鲜冰
冻血浆∶血小板作为复苏液体向战现场检测指标指导
下的精确复苏转变、止血性ＤＣＲ的兴起等）、复苏制剂
的更替、重视严重战伤后凝血病新型发病机制的研究

以及ＴＤＣＲ的培训等。
３．１　尽快识别需要实施ＤＣＲ的伤员
　　大出血是导致战时死亡的重要原因，因而目前有
多种评分系统被用来预测需要进行大输血的伤

员［５，１０－１１］，主要包括 ＡＢＣ评分方法、创伤相关严重出
血评分法、ＰｒｉｎｃｅｏｆＷａｌｅｓ医院评分法、Ｂａｋｅｒ评分法、
ＭｃＬａｕｇｈｌｉｎ评分法、Ｓｃｈｒｅｉｂｅｒ评分法和 Ｌａｒｓｏｎ评分法
等。各种方法各有一定的优缺点，其中，Ｓｃｈｒｅｉｂｅｒ评分
法和 Ｌａｒｓｏｎ评分法较常用于战时预测需要大输血的
伤员［１０］。

　　需要指出的是，不能将需要大输血与需要实施
ＤＣＲ完全等同起来：一则需要大输血者并不一定发生
凝血病；二则没有大出血的严重创伤患者也有可能发

生创伤性凝血病和严重的生理功能紊乱，进而需要实

施ＤＣＲ。因而，近年更多学者开始关注如何预测发生
急性创伤性凝血病 （ａｃｕｔｅｔｒａｕｍａｔｉｃｃｏａｇｕｌｏｐａｔｈｙ，
ＡＴＣ）。ＰＥＬＴＡＮ等［１２］通过对猪实验，推出急性创伤

性凝血病预测评分（ＰｒｅｄｉｃｔｉｏｎｏｆＡｃｕｔｅＣｏａｇｕｌｏｐａｔｈｙｏｆ
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Ｔｒａｕｍａ，ＰＡＣＴ）系统，其预测 ＡＴＣ的敏感性和特异性
分别为７３％、７４％。而 ＭＩＴＲＡ等［１３］在２０１２年建立一
种被称为严重创伤性凝血病（ｃｏａｇｕｌｏｐａｔｈｙｏｆｓｅｖｅｒｅ
ｔｒａｕｍａ，ＣＯＡＳＴ）的评分系统，并观察到１２２５例临床病
例中，ＡＴＣ的发生率为８．２％，预测的特异性为９６．４％，
敏感性为 ６０．０％。但这一评分系统选用体温、收缩
压、是否有腹部骨盆脏器损伤等作为评价指标，过于复

杂，有些指标无法在战现场获得，且敏感程度不

够［１４－１５］，不适应战现场ＤＣＲ的识别。
　　为提高现场识别凝血病的准确性，近年一些手持
式现场检测设备被研发出来用于预测 ＡＴＣ的发生。
目前，常用的战现场监测指标包括现场血红蛋白、血

氧饱和度、国际标准化比值、血气分析等［１５－１７］。在这

些现场检测指标基础上进行的ＤＣＲ比传统的评分预
测系统准确，是未来战现场 ＤＣＲ的一个重要方向。
结合我军器材装备配备现状，我们建议：尽早在承担

战现场急救任务的救治机构配备手持式检测设备，

在此基础上加强 ＡＴＣ预测和监测体系的建立，并完
善复苏流程。

３．２　战术区ＤＣＲ策略的演变
　　在损伤控制理念逐渐兴起的２０世纪９０年代，人
们便认识到对于严重创伤或大出血患者，在获得确定

性止血之前，进行液体复苏时应当将血压控制在一个

相对较低的水平。这一策略既可保证肾脏等重要脏器

的血供，又可防止创伤后形成的血凝块被冲掉再次引

起大出血。这一理念和措施被称为“限制性液体复

苏”或“允许性低压复苏”［１８］。一般将平均动脉压控

制在７０ｍｍＨｇ左右；在有颅脑外伤或脊髓损伤时，为
减少神经功能的继发损伤，一般将平均动脉压控制在

８０ｍｍＨｇ左右。时至今日，这一理念仍是ＤＣＲ的基础
措施之一。

　　随着人们对损伤控制的深入研究，特别是在阿富
汗战争和伊拉克战争中的实践验证，人们推荐一种固

定比例的液体复苏策略，即对于需要大输血或有创伤

性凝血病者，推荐使用 １∶１∶１红细胞 ∶新鲜冰冻血
浆∶血小板或稍有差别比例血液制品进行复苏。与使用
晶体液和胶体液作为复苏液体的策略相比，这一复苏

策略可降低凝血病和酸中毒的发生率及严重创伤患者

的死亡率。基于此，美军“战术作战伤员救护（Ｔａｃｔｉｃａｌ
ＣｏｍｂａｔＣａｓｕａｌｔｙＣａｒｅ，ＴＣＣＣ）推荐在战地 ＤＣＲ优先使
用这一复苏策略［１７］。

　　但上述固定比例的经验性复苏策略没有针对每个
个体凝血功能障碍和生理状态进行复苏，容易导致过

度复苏或复苏不足的现象［１９］。因此，新近主张在实验

室检测指标指导下进行复苏［８］。在战现场救治阶段，

使用上述手持式现场检测设备可快速获得国际标准化

比值、ｐＨ值、碱剩余、血细胞比积等指标，进而在这些
指标指导下进行较为精确的复苏；而在战地医院，可使

用血栓弹力仪指导复苏和治疗创伤性凝血病，其较传

统的凝血象检测更为精确，可精确指导复苏，减少血液

制品的使用量，提高伤员生存率［８，２０－２１］。

　　使用１∶１∶１红细胞 ∶新鲜冰冻血浆 ∶血小板固定
比例的复苏策略应用于战时的缺点还有携带不便、后

勤保障困难等。同时，有学者认为严重患者发生创伤

性凝血病时，其血液中纤维蛋白原和凝血因子降低的

水平无法通过固定比例的复苏策略得以纠正［２２］，因而

有学者推荐使用纤维蛋白原浓缩物和凝血酶原复合物

浓缩物为基础的止血性复苏策略［２１－２２］。

３．３　复苏制剂的更替
　　与复苏策略的演变相适应，复苏制剂也在不断更
替。在伊拉克和阿富汗战争的救治中，美军推荐了复苏

液体种类采用的优先顺序［２３］：①全血；②１∶１∶１新鲜冰
冻血浆∶红细胞∶血小板；③１∶１新鲜冰冻血浆 ∶红细胞；
④单纯的冻干血浆、新鲜冰冻血浆或单纯的红细胞；
⑤羟乙基淀粉Ｈｅｘｔｅｎｄ；⑥乳酸林格氏液。只有当无法
获得红细胞、新鲜冰冻血浆、全血或冻干血浆等血液制

品时，才选择羟乙基淀粉作为复苏液体。这一复苏制剂

选择顺序与经验性固定比例的复苏策略相对应。

　　而与浓缩物为基础的止血性复苏策略相对应，可
供选择的复苏制剂包括氨甲环酸（ｔｒａｎｅｘａｍｉｃａｃｉｄ，
ＴＸＡ）、纤维蛋白原浓缩物（ｆｉｂｒｉｎｏｇｅｎｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｅ，ＦＣ）、凝
血酶原复合物浓缩物（ｐｒｏｔｈｒｏｍｂｉｎｃｏｍｐｌｅｘｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｅｓ，
ＰＣＣｓ）等［２４］。其中，ＴＸＡ的作用机制为抑制纤溶，一
般在创伤后早期（伤后１ｈ内）使用，剂量为１ｇ；ＦＣ可
以快速补充纤维蛋白原，促进凝血块的形成［２５］。一般

推荐使用 ３～４ｇ。ＰＣＣｓ含未活化凝血因子 ＦⅡ、Ⅶ、
Ⅸ、Ⅹ，可直接增加血液中凝血酶原的含量，促进凝
血［２６］。

３．４　加强不同类型战伤的凝血病变化规律研究
　　目前文献报告的研究和临床数据多来自平时损伤
救治，缺乏针对爆炸（现代战争中主要损伤机制）导致

各类损伤的ＤＣＲ研究，常因使用时机和适应证不当导
致复苏效果不佳和严重并发症。因此，国外学者逐渐

重视战伤凝血病发病机制的研究。我们建议：我军应

加强爆炸伤后凝血功能障碍的自然病程研究以及我军

重要作战方向特殊战伤（高原战伤、海战伤）后凝血功
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能障碍的自然病程研究。

３．５　重视ＴＤＣＲ的培训
　　建立 ＴＤＣＲ技术规范后，应当加强相关技术的培
训，使承担战现场急救任务的人员掌握相应的技术是

实施战现场 ＤＣＲ的重要环节。ＨＥＴＺＬＥＲ等［２７］认为

应将ＤＣＲ的治疗延伸到战术救治阶段，并加强战时院
前救治人员相关技术的培训，以有效地实施战术

ＤＣＲ。而ＷＡＨＬＥＮ［２８］研究显示，经过 ３个月的培训，
塔尔Ⅰ级创伤中心的院前工作人员可熟练掌握血栓弹
力仪指导的液体复苏。目前，我军对战现场自救互救

六大技术（止血、包扎、固定、搬运、气道管理和心肺复

苏）的培训已经较为普及，普通官兵也基本掌握了相

关技术，但对于 ＴＤＣＲ的培训尚未启动。我们建议应
尽快加强卫生员和军医的ＴＤＣＲ的培训。
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