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战创伤麻醉与救治循环管理指南

全军麻醉与复苏学专业委员会

　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０１９．１０．０２０

　 　 循环障碍是战创伤致死的重要原因，其中因出血导致的

死亡在所有战创伤死亡中占 ３０％ ～４０％，同时也是战斗性减

员中可预防性死亡的首要原因。 本指南以全军麻醉与复苏

学专业委员会曾制定的《战创伤麻醉指南（２０１７）》为基础，
结合战创伤救治和野战麻醉特点，着重指导麻醉科医师及其

他救治人员，对战创伤循环障碍进行快速准确的评估和及时

有效的处置，以提高我军战创伤救治能力。

战创伤条件下循环管理的特点

１． 及时有效控制活动性出血，是循环稳定的首要前提。
２． 液体治疗的时机以活动性出血是否得到控制（包括

有效的临时止血措施）为界，分为早期和后期 ２ 个阶段。 早

期以限制性液体复苏为主，必要时辅助应用血管活性药支持

生命体征；后期以目标导向循环管理原则为基础，合理匹配

晶体液与胶体液、血液成分（浓缩红细胞、新鲜冰冻血浆、血
小板或纤维蛋白原等）。

３． 防治“致死三联征”。 显性或隐匿性失血伤病员的早

期识别、伤情评估和急救处理，创伤性凝血病的早期发现、诊
断和纠正，以及输液、输血治疗和保温措施的合理应用，是防

治的关键所在。
４． 战现场心肺复苏是战创伤救治中需要特别关注的问

题，是否实施现场心肺复苏与致病原因、救治资源、技术条件

及伤病员可能的预后等多种因素有关。

战创伤救治的循环管理技术与方法

１． 战创伤止血技术［１］

大出血是战创伤院前救治中可预防性死亡的首要原因，
故控制出血尤为关键。 强调各类止血技术和器具的及时合

理使用。
２． 野战输血

对活动性出血进行有效控制的同时，尽早实施输血治疗

是避免“死亡三联征”、挽救生命的关键。
（１）适应证：外出血得到初步控制，且具备下列指征之

一。 ①中重度失血性休克；②红细胞压积（Ｈｃｔ） ＜２１％或 Ｈｂ
＜７０ ｇ ／ Ｌ；③大面积烧伤或严重感染；④创伤后凝血功能障

碍；⑤严重放射性损伤等。
紧急救治无法交叉配血时，可使用 Ｏ 型红细胞或 Ｏ 型

全血，但应先试输 ２０～３０ ｍｌ，密切观察有无输血反应。 明确

无异常后继续输入，原则上一次总量不超过 ４００ ｍｌ。 具备条

件后，改回相应血型的血制品。
（２）大量输血：战创伤救治中当伤病员输血量（浓缩红

细胞）１ ｈ 超过１ ２００ ｍｌ（６ 个单位），或 ２４ ｈ 累计超过 ４ ０００
ｍｌ（ ２０ 个 单 位 ）， 即 应 遵 循 “ 大 量 输 血 ” 方 案 （ ｍａｓｓｉｖｅ
ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｐｒｏｔｏｃｏｌｓ， ＭＴＰ） ［２］ 。

启动指征：存在严重骨盆骨折、近端肢体创伤性离断、大
范围会阴创伤、以及难以控制的躯干、腋窝或腹股沟大出血

等伤情，并迅速出现下列情况之一。 ①ＳＢＰ＜９０ ｍｍＨｇ和 ／或
ＨＲ＞１２０ 次 ／分；②剩余碱（ＢＥ）＜－６、国际标准化比值（ ＩＮＲ）
≥１．５ 和 Ｈｂ＜１１０ ｇ ／ Ｌ；③Ｈｃｔ＜３２％和 ｐＨ 值＜７􀆰 ２５；④超声显

示胸腔或腹腔大量出血［３－６］ 。
方法：浓缩红细胞、新鲜冰冻血浆、血小板按 １ ∶ １ ∶ １ 比

例（全血原成份比例）搭配输注。
（３）自体血回输：当血源供应受限时，术中或术后可将伤

病员胸腔或腹腔内无污染的积血回收、抗凝、过滤或洗涤后回

输。 回输量较大时，应同时给予新鲜冰冻血浆和血小板。
（４）新鲜全血输注：新鲜全血输注适用于：①需要大量

输血的伤病员；②血液成分不足或治疗效果不佳；③危及生

命的严重休克或出凝血障碍。
３． 液体治疗

（１）原则：在有效止血之前，应遵循允许性低血压复苏

策略，将液体治疗与血管活性药物相结合，维持伤病员基本

生命体征。 有效止血后，输液与输血相结合，纠正机体内环

境紊乱，恢复血容量、携氧能力和凝血功能［７］ 。
（２）液体选择［８］ ：晶体液与胶体液均可使用。 休克伤病

员在无血制品时，战现场和早期救治阶段主张首选人工胶

体；每输入 ５００ ｍｌ 做一次评估，以桡动脉有明显搏动或 ＳＢＰ
达 ８０～ ９０ ｍｍＨｇ为标准；次选晶体液，依次为复方醋酸钠或

复方碳酸钠、复方乳酸钠、生理盐水，４％ ～ ７􀆰 ５％高渗氯化钠

以 ４～６ ｍｌ ／ ｋｇ 输注可快速提升循环容量和血压；鉴于输注晶

体液达 ２０ ｍｌ ／ ｋｇ 时，虽可维持灌注但不能继续提升血压，同
时还会造成组织间隙水肿、血液稀释、内源性凝血系统激活，
故应当尽早使用血浆或全血复苏［９－１１］ 。

（３）输注方法：战现场救治条件下液体复苏主要依赖于

口服补液和静脉补液，在难以建立静脉通路时可以考虑骨髓

内输液。
４． 血管活性药物的应用

（１）适应证：伤病员出血得到初步控制（包括止血带绑

扎或敷料压迫等临时措施），输液治疗开始后，若 ＭＡＰ 仍持

续低于 ５０ ｍｍＨｇ，或伴有严重颅脑损伤伤病员（ＧＣＳ≤８ 分）
的 ＭＡＰ 持续低于 ８０ ｍｍＨｇ，可在液体复苏和持续血压监测

·８１０１· 临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 １０ 月第 ３５ 卷第 １０ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．１０



的同时使用血管活性药物，尽快提升血压，以满足心脏、脑等

重要脏器的血流灌注［１２－１３］ 。

（２）方法：首选药物为去甲肾上腺素，常用剂量为 ０．０１～
１．０ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１；根据救治需求，输注速度可短时间维

持达 ２．０ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１或者更快。 输注时，尽可能选择中

心静脉通路或较粗大的外周静脉，并确认无液体外渗，以避

免药物漏出导致局部组织坏死。
（３）联合用药：若伤病员存在高血流动力学状态，如脓

毒性休克、中毒性休克、过敏性休克、神经源性休克等分布性

休克，应用小剂量血管加压素可能会使血压显著升高。 当前

负荷良好而心输出量仍不足时，可考虑应用正性肌力药，首
选多巴酚丁胺，起始剂量 ２～３ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，静脉滴注速

度根据症状和尿量等调整。

不同救治条件下循环功能的评估与救治

重点关注 ３ 个救治阶段和转运期间的评估、监测与

救治。
一、现场评估与救治［１］

１． 评估

（１）大出血伤病员：及时发现对于成功救治至关重要。
以下情况之一者可视为存在大出血：①伤口搏动性喷射出血

或持续性涌动出血；②伤病员周围地面存在大量血渍；③伤

口外层衣服被血浸透；④绷带止血无效且逐渐被血浸透；⑤
有创伤性肢体离断；⑥中重度失血性休克的临床表现，如：意
识状态、动脉搏动、心率、甲床循环、皮肤温度和颜色等异常

变化。 （２）隐匿性出血伤病员：对于已进行自救、互救和早

期处理的伤病员，需着重评估未识别的出血。 主要方法：①
全身检查（尤其背部、腋窝、腹股沟处等易遗漏部位）和暴露

伤口，观察是否存在的活动性出血，是否需要使用止血带等

止血措施；②止血带远端是否能触及动脉搏动或存在活动性

出血；③肢体残端是否仍存在出血；④失血性休克的临床表

现是否继续恶化等。
２． 救治

（１）控制出血：①指导有自救能力的伤病员，自行控制

出血；②四肢及交界部位出血，使用随身携带的止血带控制

出血；③根据服装上染血区提示的出血位置，将止血带垂直

绑扎在其近心端位置；止血带使用时间，一般不超过 ２ ｈ；④
若危及生命的出血部位不明，尽可能靠肢体近端绑扎止血

带，将伤病员移动到隐蔽处后，再进一步明确出血部位并采

取救治措施；⑤对仍在继续出血的伤病员，通过加用止血带、
止血敷料、加压包扎等止血工具和方法进一步止血。 （２）建
立输液通道：对有休克风险的伤病员，首选 １４～ １８ Ｇ 静脉留

置针建立静脉通路，紧急情况下可建立骨髓腔路径；条件允

许时行早期控制性液体复苏。 （３）氨甲环酸应用：伤后 ３ ｈ
内，以 １ ｇ 氨甲环酸加入 １００ ｍｌ 生理盐水或复方氯化钠，尽
早静脉滴注（１０ ｍｉｎ 内输注完 １ ｇ） ［１４－１５］ ；随后，每 ８ 小时可

重复等量输注。 （４）心肺复苏：对心搏骤停伤病员选择性实

施心肺复苏。

二、早期阶段评估与救治

１． 评估

当伤病员到达医疗机构时，应结合症状、体征、实验室检

查、诊断性胸腹腔穿刺或创伤定点超声检查（ＦＡＳＴ 技术）为
重点的影像学检查，对伤病员的循环功能进行全面评估。

参照高级创伤生命支持（ＡＴＬＳ）分级，可将低血容量休

克分为 ３ 个程度（表 １）。

表 １　 ＡＴＬＳ 休克分级

指标
休克程度

轻 中 重

失血量（％） ＜１５％ １５％～３０％ ＞３０％
ＨＲ（次 ／分） ＜１００ ＞１００ ＞１２０
ＢＰ（ｍｍＨｇ） 正常 正常 下降

脉压（ｍｍＨｇ） 正常或升高 下降 下降

ＲＲ（次 ／分） １４～２０ ２０～３０ ＞３０
精神状态 少许紧张 紧张 意识模糊、躁动

　 　 ２． 救治

（１）确定性止血：①出血部位明确的伤病员，尽早实施

确定性止血措施，包括手术、血管栓塞和骨盆稳定等；②手术

治疗应遵循损伤控制原则。 （２）积极容量复苏：①活动性出

血得到控制后给予积极和持续的容量复苏，使伤病员内环境

尽快稳定并恢复至受伤前状态；②可靠和通畅的静脉通路对

于有效容量复苏极为重要，对腹部损伤者应开放上肢或颈部

外周血管或深静脉；③所有输注液体均应保温（ 即 ３７ ～ ４０
℃）或加温；④需大量输血的伤病员，尽早启动“大量输血方

案”。
三、专科阶段评估与救治

１． 评估

在早期评估的基础上，通过有创动静脉压、心排血量、经
胸或经食道超声等检查，动态评估循环功能；应用 ＣＴ、ＭＲＩ
等影像学检查，明确出血部位及器官受损情况。

２． 救治

早期救治基础上实施完善专科治疗和确定性手术的同

时，重点采取以下措施维持和恢复循环功能。
（１）病因治疗：控制创伤出血、防治感染、功能重建和组

织修复；危重伤病员通常需要分期或多次手术。 （２）液体复

苏治疗：对遭受严重创伤的伤病员推荐目标导向液体治疗，液
体选择如前所述。 需强调的措施：①纠正酸中毒。 长时间低

血压或 ｐＨ＜７􀆰 ２ 时，可考虑使用 ５％碳酸氢钠或氨基丁三醇；
②纠正凝血功能紊乱。 早期、足量输注新鲜冰冻血浆，尽快纠

正创伤早期出现的急性凝血功能障碍。 通过 ＩＮＲ 指导凝血酶

原复合物的应用，静脉注射推荐剂量为 ２５ Ｕ ／ ｋｇ（ＩＮＲ ２～４）、
３５ Ｕ ／ ｋｇ（ＩＮＲ ４～６）、５０ Ｕ ／ ｋｇ（ＩＮＲ＞６）；必要时补充冷沉淀、纤
维蛋白原、重组因子Ⅶａ（１００ μｇ ／ ｋｇ）；并及时纠正低钙血症；
③治疗拟实现的目标为 ＳＢＰ＞９０ ｍｍＨｇ，Ｈｂ ６０～１００ ｇ ／ Ｌ， 体温

维持≥３６ ℃，ＩＮＲ＜１．５，ＢＥ －５～０，ｐＨ＞７􀆰 ２。 （３）合理应用血管
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活性药物［１６］：对于低血容量性休克，如正确的液体复苏后仍

然不能维持 ＭＡＰ 高于 ６５ ｍｍＨｇ，应考虑静脉使用去甲肾上腺

素和血管加压素；若使用去甲肾上腺素、血管加压素后仍不能

改善血压，则应考虑存在未识别的出血。
四、各级救治机构间转运的评估与救治

（１）严密监测生命体征：建议伤病员在救治机构间转运

前应达到的状态。 ①ＨＲ＜１２０ 次 ／分；②ＳＢＰ ＞ ９０ ｍｍＨｇ；③
Ｈｃｔ＞２４％；④Ｐｌｔ＞５０×１０９ ／ Ｌ；⑤ＩＮＲ＜２．０；⑥ｐＨ＞７．３；⑦ＢＥ －６
～０；⑧体温＞３５ ℃。 转运期间，尽量完善监测条件，包括心

电图、血压、脉搏氧饱和度及呼气末二氧化碳浓度等。 （２）
维持生命体征平稳：在确保呼吸通畅、氧合充分的基础上，对
出血未完全控制的伤病员，应遵循损伤控制复苏策略，合理

进行液体治疗并复合血管活性药物，维持 ＳＢＰ 在 ９０ ｍｍＨｇ
左右为宜，避免血压过高或血液稀释引起再出血；条件具备

时，根据需要尽早补充红细胞、血浆等血夜制品。 （３）防范

并发症和意外：防止呼吸管道和输液通路脱落、阻塞；完善及

维持止血措施；及时发现和处理血气胸、心包填塞等。

战创伤循环管理的特殊问题

一、损伤控制性复苏（ＤＣＲ） ［１７⁃１８］

１． 定义

ＤＣＲ 是一种通过综合治疗措施来防止或减轻体温过

低、代谢性酸中毒和凝血功能障碍（致死三联征）的临床方

案，是严重战创伤救治的基本原则。
２． 适应证

需行 ＤＣＲ 的伤病员：①伤病员存在无法控制的躯干、腋
窝、颈部或腹股沟等部位出血，或大范围的软组织损伤、近端

肢体离断等；②需要大量输血的伤病员；③紧急情况下未交

叉配血需要输入 Ｏ 型血的伤病员；④出现凝血功能异常或

失血导致的重度低体温等。
３． 实施方法

ＤＣＲ 的实施包括 ３ 个关键环节：允许低血压性复苏、止
血性复苏和损伤控制手术。

（１）允许性低血压复苏强调在出血控制前，限制液体输

注量，维持最低生命体征。 主要处理措施：①对出血尚未得到

有效控制的伤病员，先采取延迟复苏或限制液体输注的策略，
容许在一定的短时期内，动脉血压和器官灌注压处于低于正

常的水平，同时尽快进行有效控制出血的各项干预救治；②对

无颅脑损伤的初期救治伤病员，液体复苏时 ＳＢＰ 控制在 ８０～
９０ ｍｍＨｇ 或 ＭＡＰ 控制在 ５０～ ６０ ｍｍＨｇ；③若有颅脑损伤，复
苏时 ＳＢＰ 可控制在 １００～ １１０ ｍｍＨｇ。 （２）止血性复苏强调通

过合理匹配晶体液和胶体液输注量、血液成分及比例，合理使

用凝血药物等治疗，改善伤病员凝血功能和止血作用。 主要

处理措施：①严重创伤或需要实施大量输血方案的伤病员，按
照 １：１ 的比例输注新鲜冰冻血浆与红细胞悬液，具备条件时，
应及时补充 Ｐｌｔ；②条件允许时可直接输注新鲜全血；③早期

选择性应用活化凝血因子 ＶｌＩａ；④血浆纤维蛋白原（Ｆｉｂ）＜１􀆰 ０
ｇ ／ Ｌ 时，输注冷沉淀或纤维蛋白原；⑤伤后 ３ ｈ 内给予首次氨

甲环酸剂量；⑥可使用血栓弹力图（ＴＥＧ）或旋转血栓弹力图

（ＲＯＴＥＭ），床旁动态检测伤病员凝血功能，实时指导输血治

疗。 （３）损伤控制手术强调对严重创伤伤病员的早期手术治

疗，尽可能减少不必要干扰。 主要处理措施：①对严重创伤、
生命体征不稳定、不能安全后送或转运的伤病员，给予以控制

实质脏器或大血管损伤出血、清除空腔脏器破裂造成的污染

为主要目标的简化手术；②采取合理复苏措施维持伤病员内

环境稳定；③待生命体征相对平稳后再行二期确定性手术；④
监测和维持重要指征：中心体温＞３５ ℃、血乳酸＜２．５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、
ＢＥ －４～０、ＩＮＲ＜１．２５、Ｆｉｂ＞１ｇ ／ Ｌ、Ｐｌｔ＞１００×１０９ ／ Ｌ。

二、目标导向循环管理

１． 定义

结合动态监测血流动力学指标，如每搏量变异度

（ＳＶＶ）、动脉脉压变异度（ＰＰＶ）的监测，准确判断循环功能

异常的原因，以指导围手术期或围复苏期液体输注和循环管

理的临床治疗方案。
２． 适应证

需要接受外科手术的中高危伤病员、大量失血或已控制

的活动性出血、严重创伤导致休克、ＡＳＡ＞ＩＩＩ 级者应考虑接

受目标导向循环管理。 目标导向循环管理需监测的动态性

血流动力学指标，对监护设备有较高的要求。
３． 实施方法

目标导向循环管理的目标包括维持中心静脉压（ＣＶＰ）
８～１２ ｍｍＨｇ、ＭＡＰ＞６５ ｍｍＨｇ、尿量＞０􀆰 ５ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１及混

合静脉血氧饱和度（ＳｖＯ２）＞７０％。
（１）ＳＶＶ ／ ＰＰＶ 作为导向指标：ＳＶＶ ／ ＰＰＶ 是围术期最常

用的指标，适用于处于机械通气状态并心律规整的伤病员。
①当 ＳＶＶ ／ ＰＰＶ＜１３％时提示有效循环容量充足，补液应适当

减慢；如此时伤病员 ＭＡＰ 过低或微循环灌注出现异常征象，
应考虑心肌收缩及外周阻力等液体外的因素；②当 ＳＶＶ ／
ＰＰＶ＞１３％时提示有效循环容量不足，应加快补液速度或调

整呼吸机参数（减少潮气量或降低呼气末正压）。 （２）每搏

量增加率（ΔＳＶ）作为导向指标：当伤病员处于自主通气状态

或存有心律失常时，ΔＳＶ 是较好的监测指标。 采用液体冲击

法（１０ ｍｉｎ 内，经静脉给予 ２００ ｍｌ 液体快速输注）并且观察

ΔＳＶ 的反应可以判断有效循环容量的状态：①若 ΔＳＶ＞１０％，
提示前负荷不足，应继续给予液体治疗；②若 ΔＳＶ＜１０％，提
示前负荷充足，应减慢补液速度。 （３） 脉搏灌注变异度

（ＰＶＩ）作为导向指标：ＰＶＩ 是一种能用指夹测得的无创指

标，但易受各类干扰因素影响。 对于情况危急或不具备有创

监测条件的机械通气伤病员，可使用该指标指导循环管理。
以 １４％为阈值，其判断意义同 ＳＶＶ ／ ＰＰＶ。

三、战现场心肺复苏策略

战现场救治中，根据伤病员心搏骤停的原因可分为创伤

性心脏骤停（ＴＣＡ）和非创伤性心脏骤停（ＮＴＣＡ）两大类。
两者在很多方面存在差异，故其复苏策略也迥然不同。

１． ＴＣＡ 的心肺复苏策略

（１）定义： ＴＣＡ 是指外部暴力造成伤病员身体严重机械
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性损伤和失血导致的心搏骤停。 战时主要见于战创伤导致

的严重失血性休克、重要脏器受损、器官功能障碍等。 （２）
适应证：战时 ＴＣＡ 伤病员，尤其是头颅穿透伤及心脏大血管

损伤导致的伤病员呼吸和心跳停止，以及合并胸壁开放性损

伤、肋骨和胸骨骨折时，不建议施行常规的胸外心脏按压，而
应遵循此策略进行心肺复苏。 （３）实施方法：ＴＣＡ 伤病员救

治的核心要素是识别和治疗引起 ＴＣＡ 的可逆性原因。 主要

救治措施：①氧疗治疗缺氧；②胸腔减压（穿刺、胸腔闭式引

流，可能是双侧）治疗张力性气胸；③快速补液（加热，血液

制品优先）治疗低血容量症；④心包腔减压（穿刺、开胸）治
疗心脏填塞等；⑤必要时可行开胸心脏按压、药物升压。
ＴＣＡ 抢救流程见图 １。

图 １　 ＴＣＡ 处理流程图［２３］

２． ＮＴＣＡ 的心肺复苏策略

（１）定义：ＮＴＣＡ 指非暴力原因导致的心搏骤停。 主要

见于心脏器质性病变引发心搏停止，比如急性心肌梗死、严
重心律失常等，战时也可见于中毒、淹溺、窒息、电击、严重热

射病、冻僵等。 （２）适应证：战现场救治时，对于有目击者的

ＮＴＣＡ，条件允许的情况下应积极实施胸外心脏按压等心肺

复苏措施。 （３）实施方法具体操作可按照最新版美国心脏

协会（ＡＨＡ）颁布的心肺复苏指南要求进行。
四、创伤性凝血病（ＴＩＣ）
（１）定义：ＴＩＣ 是由于严重创伤导致组织损伤，引起机体

出现以凝血功能障碍为主要表现的临床症候群。 战创伤伤

病员伤后 １ ｈ 即可检测到内源性低凝状态，约 １ ／ ４ 的伤病员

可出现在液体治疗之前。 持续失血、静脉输注晶体液或红细

胞等低凝血液导致血液稀释、酸血症、凝血因子消耗，随后逐

渐出现的低体温及炎症反应导致凝血功能紊乱进一步加重，
致使全身低凝及纤溶亢进，引发 ＴＩＣ。 （２）诊断：当出现如下

症状时，应高度怀疑 ＴＩＣ。 ①严重创伤后出现不明原因的创

面、皮肤黏膜、伤口切缘和穿刺点的广泛渗血；②补充血容量

后失血性休克暂时纠正，但很快再次发生；③凝血酶原时间

（ＰＴ）、活化部分凝血活酶时间（ＡＰＴＴ）延长，凝血因子活性

降低；④血小板功能降低；⑤纤维蛋白溶解相关指标异常。
常温条件下创伤伤病员 ＰＴ＞１８ ｓ、ＡＰＴＴ＞６０ ｓ、凝血酶时间

（ＴＴ）＞１５ ｓ，即可诊断 ＴＩＣ。 也有将 ＰＴ＞ １８ ｓ、ＩＮＲ＞ １． ６ 或

ＡＰＴＴ＞６０ ｓ、Ｐｌｔ＜１００×１０９ ／ Ｌ、Ｆｉｂ＜１．０ ｇ ／ Ｌ 作为诊断凝血病的

基本标准［１９⁃２０］ 。 除传统的凝血检测，推荐应用 ＴＥＧ 和

ＲＯＴＥＭ 测定，对早期凝血功能判断极有帮助。 诊断标准：
ＴＥＧ ３０ ｍｉｎ 时纤溶蛋白分解率（ ｌｙ－３０） ＞３％，ＲＯＴＥＭ ５ ｍｉｎ
时凝块振幅＜３５ ｍｍ［２１⁃２２］ 。 （３）救治原则：①采取及时止血、
早期手术、充足复苏的综合策略。 ②早期输注新鲜冰冻血浆

以补充凝血因子。 推荐新鲜冰冻血浆、血小板、红细胞的输

注比例为 １ ∶ １ ∶ １。 若使用单采 Ｐｌｔ 时，需注意每份单采 Ｐｌｔ
约相当于 ８～１０ 袋常规浓缩 Ｐｌｔ 的总量。 ③有条件时，应及

时补充冷沉淀、基因重组Ⅶ因子、凝血活酶复合物或输注新

鲜全血；Ｆｉｂ＜１．５～ ２．０ 时， 给予输注纤维蛋白原浓缩剂。 ④
早期使用氨甲环酸，抑制纤溶亢进。 ⑤ＴＥＧ 检测有助于指导

成分输血，Ｒ 值延长可作为输注 ＦＦＰ 或凝血酶原复合物的依
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据；α 角减小或 Ｋ 值升高提示需输入冷沉淀或纤维蛋白原；
凝血功能受损或 ＭＡ 值降低可加强血小板输注；ｌｙ－３０ 升高

可输注氨甲环酸。

结　 　 语

大出血和重要脏器损伤引起的循环功能衰竭是战时死

亡的首要原因。 在战创伤救治的各个阶段，均应高度关注循

环容量及循环功能的评估与救治，强化对出血及损伤的控

制，加强相关研究及训练，以提高战创伤救治成功率。 麻醉

科医师在战创伤救治的各个阶段均发挥着至关重要的作用，
故应充分了解各类伤病员循环功能变化的病理生理特点，熟
练掌握病情评估以及相应救治策略。 在此基础上，充分发挥

其危重伤病员的救治水平，不断提升战创伤的救治能力。
战创伤麻醉与救治循环管理指南专家组成员名单

负责人：米卫东（解放军总医院第一医学中心麻醉手术

中心）、葛衡江（陆军特色医学中心麻醉科）、张铁铮（北部战

区总医院麻醉科）
顾问：张宏（解放军总医院第一医学中心麻醉手术中

心）、徐建国（东部战区总医院麻醉科）
执笔人：李洪（陆军军医大学第二附属医院麻醉科）、陈

晖（解放军总医院第三医学中心麻醉科）、宋晓阳（中部战区

总医院麻醉科）
专家组成员（姓氏笔画为序）：李洪（陆军军医大学第二

附属医院麻醉科）、孙立（解放军总医院第一医学中心麻醉

手术中心）、米卫东（解放军总医院第一医学中心麻醉手术

中心）、 宋晓阳（中部战区总医院麻醉科）、陈晖（解放军总

医院第三医学中心麻醉科）、张惠（空军军医大学第三附属

医院麻醉科）、张铁铮（北部战区总医院麻醉科）、 袁红斌

（海军军医大学第二附属医院麻醉科）、葛衡江（陆军特色医

学中心麻醉科）、鲁开智（陆军军医大学第一附属医院麻醉

科）
工作秘书：吴卓熙（陆军军医大学第二附属医院麻醉

科）、张晓莹（解放军总医院第一医学中心麻醉手术中心）
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［８］ 　 吴新民， 于布为， 薛张纲， 等． 麻醉手术期间液体治疗专家

共识（２００７） ． 中华麻醉学杂志， ２００８， ２８（６）： ４８５⁃４８９．
［９］ 　 中国研究型医院学会卫生应急学专业委员会， 心肺复苏学专

业委员会， 河南省医院协会心肺复苏专业委员会． ２０１９ 创伤
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病急救医学， ２０１９， ３１（３）： ２５７⁃２６３．
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