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新型高级创伤外科机动救治力量及其培训体系的建立
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［摘要］ 未来，远海环境下的舰艇编队作战将成为我海军主要作战形式。远海作战战场广阔、攻防形势转换快、

所致伤情伤势复杂，可能在任意时间、任意地点瞬间产生批量伤员，救治难度极大。本文系统介绍了一种针对远海舰

艇编队作战的新型高级创伤外科机动救治队伍及其专属模块化、标准化、轻量化的手术复苏装备系统，阐述了其培

训体系构想，以备卫勤研究者、参与者借鉴和参考。
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［ Abstract ］ The combat of warship fleet in far-sea environment will become the main form of combat of our navy. 
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This paper systematically introduces a new type of advanced trauma surgical mobile rescue team for far-sea fleet combat and 
its exclusive modular, standardized and lightweight surgical resuscitation equipment system, and explains the concept of the 
training system for health service researchers and participants.

［ Key words ］ naval medicine; combat casualty care; battlefront surgical team; training system
［Acad J Naval Med Univ, 2023, 44(3): 356-361］

［收稿日期］ 2022-06-02    ［接受日期］ 2022-09-02
［基金项目］ 国防科技卓越青年科学基金（2019-JCJQ-ZQ-002）. Supported by Science Fund for Outstanding Youth of National Defense Science 
and Technology (2019-JCJQ-ZQ-002).
［作者简介］ 陈俊楠，助教、住院医师. E-mail: chenjn_czhsp@163.com

* 通信作者（Corresponding author）. Tel: 021-81886818, E-mail: txzhangjian@126.com

DOI：10.16781/j.CN31-2187/R.20220468

现代海战伤的伤情伤势复杂、重伤员占比高。

据统计，约 50%、30%、20% 的伤死分别发生在伤

后 1 h 内、2～4 h 内、2～4 周内，也就是如无及时

有效救治，80% 的海战伤员将在伤后 4 h 内死亡［1］。

此外，海战战场空间广阔，可能在任意时间、任意

地点瞬间产生批量伤员，加之普通作战舰艇医疗条

件有限、远海作战缺乏陆基医疗力量支援、海上伤

员转运后送困难等因素的影响，导致实现海战伤伤

员“时效救治”难度极大［2-6］。

有效解决的办法是组建并培训新型高级创伤

外科机动救治队伍，同时研发该队伍专属的模块

化、便携式的手术复苏装备系统。战时即连人带装

编配至舰艇编队内执行伴随保障，并根据需要实现

人装结合向前投送的登舰医疗支援。

1 建立新型高级创伤外科机动救治队伍及其装备

系统的必要性和可行模式

1.1 该队伍所代表的Ⅱ级卫勤保障阶梯是实现海战

伤“时效救治”和降低伤死率的关键 在 1982 年英

阿马岛海战中，英军在实力占绝对优势的情况下，
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每艘受损驱护舰伤员平均达到 21.6 名（其中重伤

员 5 名）以上，单舰战斗减员率高达 16%～49%［7］。

由此可见，普通作战舰艇环境特殊、医疗资源有限

致使单舰救护能力偏弱，仅相当于陆军承担急救任

务的营连抢救组，且在海上尚缺少与陆军卫生连相

当的卫勤力量。远海作战受战况、海况、天气情

况等诸多因素影响，使得海上伤员后送十分困难，

伤员救治后很有可能长时间被留置于前线。例如

在 1988 年 3·14 海战中，我军唯一伤员杨志亮历

经多次海上换乘才送达后方医疗机构。以上这些现

实问题都对海上卫勤保障力量救治能力提出了更高 
要求。

根据这些伤情特征我军明确提出“时效救治”

要求，即“伤后 10 min 内实施现场急救（Ⅰ级卫勤

阶梯）、伤后 3 h 内开展紧急救治、伤后 6 h 内完

成外科复苏（Ⅱ级卫勤阶梯）”。其中，Ⅱ级卫勤

阶梯的使命任务是稳定重伤员伤情、确保其能耐受

长距离后送到达Ⅲ级卫勤阶梯（如医院船等）接

受确定性治疗，是海上卫勤救治链条中能够有效降

低伤死率的关键一环［8-9］。根据《日内瓦公约》，

医院船需要公开实时位置，因此其只能被部署于远

离作战舰艇编队的区域，以避免暴露作战位置，故

一般不太可能在“4 h 窗口”内实现伤员后送到医院

船（或其他Ⅲ级卫勤阶梯）。因此，海战伤救治欲

践行时效救治、降低伤死率须高度依赖海上编队Ⅱ

级卫勤阶梯的紧急救治和损伤控制手术能力，具体

要求为：（1）伴随保障、快速反应、机动部署，

满足广大作战区域内的任意点产生伤员的救治； 
（2）具备高效手术救治能力，满足同时性批量伤

员救治；（3）复苏及监护支持技术稳定、可靠，

能应对伤员手术后不能后送、长时间留置。

1.2 该队伍胜任海战伤“时效救治”任务使命的关

键在于发展专属模块化、便携式的手术复苏装备 
系统 当前海上机动卫勤力量的代表形式是舰艇编

队救护所，它是执行舰艇编队平战时医疗救治任务

的机动卫勤力量，由海军医院（含特色医学中心）

抽组，以加强到综合补给舰、两栖登陆舰、远洋救

生船、航母或大型驱逐舰、护卫舰等，救治范围主

要包括外科急救手术、损伤控制手术和重症监护与

复苏治疗。

虽然已拥有清晰的职能定位、救治范围和勤

务体制，当前舰艇编队救护所医疗队的实际救治能

力依然有限，主要“短板”因素在于它完全依赖舰

艇医疗区域和舰载医疗装备、无队伍专属装备和新

开辟舰艇医疗区域的能力。

（1）缺乏队伍专属装备意味着无法新开辟医

疗区，而单凭大型舰艇原有医疗区难以胜任批量伤

员的时效救治。以航母为例，1967 年 7 月 29 日美

军“福莱斯特”弹药爆炸事故，共造成 134人死亡、

161人受伤，其中 64人伤势严重；1981年 5月 26日， 
美国“尼米兹”号核动力航母舰载机事故造成 14
人死亡、45 人受伤［7］。

这一规模的批量伤员，远超目前我航母固定医

疗区的最大处置能力，加之我军目前抽组的航母医

疗保障力量并无队伍专属的医疗装备，无法在固定

医疗区外临时展开手术及复苏救治单元，故实际上

无法满足批量伤员救治需求。

（2）普通作战舰艇医疗条件难以开展大型紧

急救治和损伤控制手术。我军一般作战舰艇的医疗

区空间狭小，区域布局无法满足批量伤员救治和手

术开展需要，故实施批量伤员紧急救治处置或损伤

控制手术只能在餐厅、会议室、登陆舱等开阔区域

进行。现有舰载医疗装备类似医院内装备，体积和

重量大，在舰艇内部移动困难，且麻醉呼吸机、手

术床等大型设备基本不可移动。如无队伍专属可移

动式装备在舰艇开阔区域新辟医疗区，仅凭目前的

作战舰艇医疗区条件基本不具备批量伤员救治和手

术的能力。

（3）机动救治力量前出支援需要可移动的队

伍专属装备。广阔的海战战场中的任意点都有可能

产生伤员，加之海上伤员转运风险高、难度大，部

署于靠后位置大型平台舰艇上的机动救治力量极有

可能向前增援投送，或跨舰机动到前方作战舰艇救

治伤员。此时如果没有可移动投送部署的手术复苏

装备，势必发生“有人无装”“人多装少”的情况，

增援力量和固有救治力量都会被舰艇医疗区有限资

源所限。

1.3 基于救治角色分工的 5 人团队是构建该队伍

的基本手术复苏功能单元 笔者在前期海上军事演

习卫勤保障测试中已初步证实，基于救治角色分工

的 5 人团队（精干型舰艇编队救护所）作为新型高

级创伤外科机动救治队伍的基本功能单元，其能力

可基本覆盖现行战伤救治规则所规定的紧急救治与

外科复苏的手术范围（除颅脑手术外），并创新性
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地通过携带便携式 X 线机的方式增加了前沿介入

引导下血管阻断技术，可有效救治以往舰艇医疗条

件下难以处理的大出血（如腹腔实质脏器出血、腹

股沟区等非肢体部位出血）伤员。在此基础上，进

一步推定了新型高级创伤外科机动救治队伍的 3 种

基本功能单元，见图 1。

（1）前沿手术功能单元（A 型团队）：由主

刀军医、麻醉军医、器械护士、助手军医、巡回护

士各 1 名组成，由主刀军医担任队长，其中助手军

医及巡回护士角色在必要时可由舰艇固定卫生人员

（如舰艇军医及卫生兵）兼任。该功能单元主要侧

重于对急需外科干预以稳定生命体征或防止伤情发

生不可逆性恶化的伤病员实施快速、有效的紧急救

治处置或损伤控制手术。根据主刀外科军医所从事

的专业方向不同，该功能单元又可进一步划分为侧

重处置躯干及体腔损伤的 A1 亚型团队（由普外科、

胸外科军医担任队长）和侧重处置四肢及脊柱损伤

的 A2 亚型团队（由创伤骨科军医担任队长）。A
型团队的手术能力是能够在开展 1 台大型损伤控制

手术的同时为另 1 名伤员提供生命支持与监护，或

同时进行 2 台全身麻醉或局部麻醉下的中小型手术

［根据原国家卫生部 2012 年制定的《医疗机构手

术分级管理办法（试行）》，手术根据难度和风险

由低到高分为 1～4 级，本文中的大型损伤控制手

术定义为 4 级手术，中型手术定义为 3 级手术，小

型手术包括 2 级和 1 级手术］。

（2）创伤复苏功能单元（B 型团队）：由重

症 / 急救医学军医、外科军医、重症 / 急救医学护

士、助手军医、巡回护士各 1 名组成，由重症 / 急
救医学军医担任队长，其中的助手军医及巡回护士

角色在必要时亦可由舰艇固定卫生人员兼任。该功

能单元主要侧重于对不具备手术指征，或呼吸及循

环条件较差暂无法耐受麻醉及手术操作，以及已接

受手术治疗仍需进一步改善生命体征以期安全后送

的伤病员进行严密的生命监护及高级复苏，可同时

实施必要且简易的外科操作。B 型团队能够同时对

2 名伤员开展抢救。

（3）专科辅助功能单元（X 型团队）：人数

不固定，可依据实际情况由内科、全科、眼科、耳

鼻喉头颈外科、神经外科、皮肤科、口腔科、检验

科、影像介入科、超声科、心理科及防疫部门的医

师或专业人员组成，必要时亦可由舰艇固定卫生人

员兼任。其人员组成主要取决于作战或任务的环境

与规模、致伤致病特点以及实际救治需求等要素，

可作为战时整体救治力量的加强、完善及补充，也

可在平时日常性医疗卫生保障工作中发挥作用。

在上述 3 种基本功能单元的基础上，可依据作

战或任务的实际情况进行灵活的多单元编组，以此

适应不同的救治需求。例如，“A 型＋X 型”10 人

团队为可兼顾应急手术与日常保健的编组模式，

适用于保障低强度的作战或任务，如演习、出航访

问、海外护航等出现急症或危重伤病员概率较低的

军事活动。“A 型＋B 型”10 人团队为紧急手术与

复苏监护力量均衡、配合紧密的编组模式，可满足

中等强度作战或任务的医疗保障需要；“2A型”10
人团队为手术强化型编组模式（主刀和助手必须包

含普外科、胸外科、创伤骨科军医，确保具备处置

常见部位创伤的手术能力），适用于作战或任务强

度较大、预计将出现批量伤员且需紧急手术处置的

危重伤患占比较高的情况。

2 高级创伤外科机动救治队伍专属的外科手术复

苏装备系统

如前所述，当前包括舰艇编队救护所在内的海

上机动卫勤队伍遂行时效救治使命的主要限制因

素，在于其完全依赖有限的舰艇医疗区域和舰载医

疗装备，无队伍专属装备和新开辟舰艇医疗区域的

能力，无法胜任真正意义上的“机动”“加强”和“支

援”工作。

为解决这一关键问题，笔者团队致力于研制一

套小型化、模块化、便携式的外科手术复苏系统，

作为机动卫勤队伍专属装备，在原本无手术能力的

舰艇或陆地空间实现快速新增 1 个手术功能单元，

有望填补国内可快速反应、机动部署的手术装备系

统的空白。

2.1 前期原理验证和性能测试 2020 年 7 月，海

军军医大学（第二军医大学）精干型编队救护所医

图 1 新型高级创伤外科机动救治队伍的 

基本功能单元示意图

新型海上机动

手术复苏团队

A 型 : 5 人前沿手术团队

A1 亚型 : 躯干及体腔损伤

B 型 : 5 人床上复苏团队

A2 亚型 : 四肢及脊柱损伤

X 型 : 功能辅助团队
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疗队携行外科手术复苏原理展示系统（其中某些

核心装备暂无国产化能力，故使用进口产品以供测

试）参与东部战区海军某重大联训。展示系统主

要包括 3 个功能模块：（1）手术模块，包括手术

台、电外科能量装置、负压吸引机等；（2）麻醉

和生命支持模块，包括电动电控便携野战转运呼吸

机、多通道输液工作站、心电监护仪、除颤仪等； 
（3）辅诊模块：包括掌上超声机、手持式血气分

析仪、便携 X 线机等。

该系统依托远洋救治船、大型驱护舰等平台

展开测试，并在后期通过基于活体动物模型、不依

赖外界药品耗材及电力能源补给的连续性救治压力

测试后得出如下性能指标。登舰机动反应及准备时

间为 5 min；登舰机动时间（人装结合，软梯下艇

及登舰）为 15 min；舱内通行能力（人装结合）：

可通行；全套装备展开时间为 5 min；重伤员初步

复苏时间（检伤、心电监护、建立 2 路静脉通道、

加压输液 1 000 mL、完善超声重点评估和血气分

析、完成麻醉诱导和气管插管准备）为 15 min；
无外供电系统正常运转时间最多为 4 h；全套装备

撤收时间为 15 min；最大同时救治能力：1 台大型

损伤控制手术＋1 台介入止血手术或重伤员监护；

连续救治能力（5 人单次携行全部药品、耗材、器

械）：可满足 2 台平均时间 120 min 的外科复苏手

术需要；便携式 X 线机引导下血管介入止血手术

能力：可以实现。

测试表明，配备手术复苏原理展示系统的精干

型舰艇编队救护所可在接到指令的 40 min 内实现

快速反应、人装跨舰、装备展开、初步复苏；该系

统具备较强的饱和救治能力，以及在无外部供电和

药品器械补充条件下的良好续航性；“5 人高级创

伤外科机动救治队伍”和“队伍专属外科手术复苏

系统”即为可遂行“紧急救治＋有限外科复苏”Ⅱ

级阶梯保障任务的最小功能单元。凭借其在海上卫

勤保障过程中快速展开的反应性、灵活部署的机动

性、缩短救治阶梯间隙的有效性等特点，该模式证

实了其在现代海战环境中巨大的应用潜力。

2.2 远海作战外科手术复苏系统的整体设计 
指标 基于前期原理验证阶段证实，行之有效的 
“5 人高级创伤外科机动救治队伍＋队伍专属外科

手术复苏系统”海上Ⅱ级卫勤救治阶梯新模式，依

托重大国防科研项目，笔者团队正致力于研制一套

小型化、标准化、模块化、可机动投送的全部国

产化外科手术复苏系统，作为以舰艇编队救护所医

疗队为代表的各类海上机动卫勤队伍的队伍专属装

备，实现在基本无手术能力的驱护舰艇上快速新增

1 个手术功能单元或在大型舰艇原本医疗区外新开

辟额外手术复苏救治区域的能力。

该系统关键性的整体设计指标如下：全系统

可收纳于数个标准背囊或箱组内，方便人员携运；

部分手术、麻醉和生命支持装备实现功能整合和结

构一体化，以减少系统总重量、节约空间；展开系

统内全部医疗设备至可接收和处置伤员状态的时 
间≤15 min，全套展开状态装备撤收至人员可携运

行状态的时间≤30 min；系统可供同时开展 1 台全

身麻醉下大型损伤控制手术（如需要开胸、开腹

的手术）及 1 名重伤员的高级生命支持与监护，并

可留置术后伤员或重伤员≥48 h；系统内携行的药

品、器械可满足 2 台平均时间为 120 min 的外科复

苏手术需要；系统由自身电源供电、正常电负荷条

件下可正常运转≥4 h；同时研制可与本系统兼容、

基于便携动态 X 线导航的前线介入止血新技术，以

实现Ⅱ级阶梯上的血管介入止血操作和前线大血管

损伤的有效救治。

2.3 基于便携动态 X 线导航的前线介入止血技术

靠前应用的优势和可行性 随着武器技术发展，传

统的开放式外科手术难以及时和有效地处理高能高

爆武器造成的人体复杂或深在部位的大动脉损伤出

血，常导致伤员发生难以干预的失血性休克，甚至死

亡。例如在南苏丹维和任务中，叛军 82 mm 迫击炮

弹击中维和部队装甲车，造成我维和部队 1 名战士

腹股沟区动脉损伤出血，通过简单的现场急救措施

（压迫、包扎等）不能有效控制出血，而所属的Ⅱ

级救治机构（柬埔寨维和部队医院）亦无法实施有

效的手术救治，最终伤员因失血过多于伤后4 h牺牲。

作为传统前沿外科止血手术的补充或替代方

式，若能在战场环境下靠前运用血管介入血流阻断

技术势必可以更快速、有效地处置大血管损伤出

血。特别是针对腹盆腔、腹股沟区、腋窝区等外科

手术处置难度较大部位的动脉出血，前沿血管介入

技术的应用必将体现其突出优点［10-11］。其优势和可

行性在于：（1）采用外周大动脉入路，操作简便，

可由经过专项训练的外科医师完成操作，无需在人

员编组中增配血管外科或介入科专科医师；（2）通
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过血管栓塞、球囊止血的方式可迅速、有效阻断复

杂或深在部位的动脉出血，避免烦琐的开放式止血

手术，有效提升出血伤员救治成功率；（3）仅需临

时阻断血流，无需达到血管“超选”标准，便携式X
线机的间断成像足以满足出血部位判定、导管走行

定位、止血效果评估等操作的需求。

在本手术复苏系统研制项目中，笔者团队拟

同时研发基于便携 X 线装备的前线大血管介入止

血技术，可导航完成Ⅱ级阶梯下的血管介入止血操

作，以便迅速稳定出血伤员生命体征、降低大血管

损伤出血伤员的伤死率，并为其安全转运至后方医

疗机构接受确定性治疗创造有利条件，同时满足胸

腔、腹腔、骨组织等部位的摄片成像，以辅助相关

诊断和操作。

3 高级创伤外科机动救治团队的培训体系构想

3.1 现状分析 现行的战伤救治技能培训的侧重

点多在于通气、止血、包扎、固定、搬运等现场急

救（即Ⅰ级阶梯）方面，而如何对伤员进行快速诊

断、伤情评估、基础和高级复苏、手术治疗，以迅

速解除危及生命的创伤因素、有效稳定伤员生命体

征、避免原发伤病的进一步损伤，并为其后送接受

专科救治创造有利条件的高级创伤外科处置能力培

训仍处于弱势及短板。迅速、有效的救治往往需要

由长期磨合、配合默契的医疗团队实施，但目前关

于战创伤救治基本单元的团队配合救治训练基本处

于空白状态。长此以往我卫勤人员无法很好地遂行

战时“时效救治”的使命，可能导致伤员伤死率居

高不下的不良结果。

近年来，我军各部队医院陆续成立了前沿外科

综合手术队，并通过每年短期卫勤保障实兵演练、

集中培训等模式展开训练，以探索团队建设、训练

内容以及考核评估体系等内容。目前前沿外科手术

队培训内容主要分为理论授课、动物模型操作训

练、模拟救治练习等模块。虽然已初具雏形，但不

可否认的是目前此类培训的重点仍侧重于卫勤救治

流程演练及现场急救能力训练，高级创伤及损伤控

制外科培训这一关键技能的培训距形成系统化、标

准化、专业化的教学训练系统尚有很大差距。

目前医院内学科“专科细分”趋势已成为主

流，临床军医在不断做深、做细本学科专业的同

时无形中也拉开了同其他学科的距离，专业间“壁

垒”效应日益严重，这对于要求掌握“一专多能”

救治技能的勤务医疗人员的成长与培养是不利的。

单纯通过定期参与模拟训练、短时集训、卫勤演习

等方式很难完全模拟还原真实的伤病员处置过程，

亦无法做到经常性、日常性的训练频度，故对提升

临床军医全面性的实践救治能力的意义有限。

3.2 构想与建议 笔者在参与“环太平洋 -2014”
联合海上军事演习时观察发现，美军训练有素、长

期配合的前沿手术复苏团队完成“全面检伤评估＋

心电监护＋建立 2 路静脉通道并补液 1 000 mL＋完

成创伤重点超声评估和血气分析＋实施麻醉诱导和

气管插管准备”这一过程仅需约 15 min，而临时性

抽组的团队完成相同过程则至少需要 45～60 min， 
而这一差距将大大影响救治成功率。

建议建立一种基于救治角色分工的高级创伤

外科及复苏培训体系，主要围绕Ⅱ级阶梯下的体征

监护与支持、高级生命复苏、紧急救治操作和损伤

控制手术、团队配合救治等核心能力展开针对性训

练。培训对象为在中心医院、基地医院、队属医院

等具有 3 年以上临床工作经历的医务人员，其中担

任团队核心角色的主刀军医和急救 / 重症医学军医

应为长期从事临床工作的高、中年资军医［12-13］。

各参与医院应按照 5 人救治基本单元的角色分工进

行参训团队的选派。

初步构想的培训体系包括：（1）外科单项技

能理论知识和操作培训模块。临床专科人员在院内

日常临床工作环境中实施紧急救命操作及损伤控制

手术并得到锻炼提升的实践机会较少，且临床专科

化趋势日益加深，手术医师仅擅长本专业领域的外

科手术，对其他外科专业的手术操作不甚了解，亦

无机会实操锻炼。设想基于一系列单项紧急救命和

损伤控制手术技能模拟训练模型（包括动脉吻合、

静脉吻合、血管转流、肝脏等实质脏器缝合修补及

胃造口、小肠造口、结肠造口、颅骨钻孔和去骨瓣

开颅、膀胱造口、临时关腹、骨折外固定、血管穿

刺、介入阻断等训练模型），以理论讲授和实操训

练相结合的方式，将常见的紧急救命操作和损伤控

制手术拆解成单项操作原理单元并实施训练，使得

参训人员跨越日常医疗工作中的专业壁垒全方位训

练提升手术技能，同时避免动物手术培训成本高、

组织难度大、不可重复训练等缺点。

（2）高级创伤生命支持培训模块。研究并确
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立常见战创伤的团队救治标准化处置流程，以此为

依据形成对应的情景模拟伤情救治“剧本”及考核

指标，采用高仿真高级生命支持模拟人（模拟系统

应实时监控、控制、干预、评估、记录模拟伤员的

伤病情走向和生命体征变化，并与参训团队的救治

操作有效性形成同步联动反馈）和标准化的外科手

术复苏装备系统进行高级生命支持的团队训练与考

核，切实历练和提升参训团队在重症患者生命支持

方面的协同高效救治能力。

（3）标准化外科手术复苏装备系统人装结合

培训模块。以标准化、轻量化、模块化的外科手术

复苏系统为装备基础，以 5 人基本救治单元为培训

对象，开展装备操作方法讲授及人装结合训练，后

者包括全套系统机动转移、展开连接、启动施救、

收整撤收等内容，拓展内容还可包括真实舰艇环境

下的舱内机动、跨舰转移（小艇、直升机、舷梯、

横向补给装置等方式）、展开形成独立医疗区等。

确保参训人员在接受培训后可以熟练掌握本系统操

作，充分发挥装备优势。

（4）基于活体动物创伤模型人装结合培训模

块。依托动物实验中心等平台，利用活体动物真实

模拟各类战创伤伤情，要求参训团队利用标准化的

手术复苏装备系统进行救治训练，使其在实训中进

一步锻炼和提升团队配合救治能力、高级创伤生命

支持能力和损伤控制手术实施能力。

（5）基于舰艇环境 48 h 不间断团队救治压力

测试模块。设置模拟舰艇环境（如驱护舰艇餐厅或

会议室、补给舰或航母医疗区域等），利用模拟人

或动物模型开展 5 人团队 48 h 不间断救治压力测

试。考察内容包括但不限于群体性检伤评估分类、

现场紧急处治与初步复苏、高级生命支持、紧急救

治和损伤控制手术、伤员监护留置与后送等。该测

试的意义在于：测试团队在模拟环境下的紧急救治

和批量伤员处置能力；考验团队管理力、执行力及

默契程度；检验手术复苏装备系统在长时间救治条

件下的性能与续航能力，同时进一步强化人员对装

备操作的熟练度；考验参训团队进行持续救治的耐

力与抗疲劳度；确保参训团队在通过压力测试考核

后可以达到战前部署状态。

4 小 结

Ⅱ级阶梯的救治能力是降低战伤伤死率的关

键因素，当前该领域的救治技术和培训模式研究尚

有很大提升空间。笔者团队主张从“人”“装”及

“训”3 个方面实现这一能力的整体提升，即单元

化的基本救治功能团队和多样性的人员编组模式，

专属模块化、标准化、轻量化的手术复苏装备系

统，以及围绕Ⅱ级阶梯救治能力提升的团队培训体

系。随着相关研究的开展和深入，相信在不久的将

来我们会有更加坚实的基础和丰硕的成果，助力形

成稳定、高效、可靠的针对Ⅱ级阶梯的高级创伤外

科及复苏的前沿救治能力。
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