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摘要：损伤控制医学(damage control medicine，DCM)被视为提升战场创伤救治效能的重要指导理念。但当前我军战场急

救体系尚未完全融入 DCM 理念，对 DCM 认知不清、技术掌握不到位、不全面的情况仍现实存在。本文系统梳理当前国内

外 DCM 培训现状以及我军 DCM 培训存在的问题，提出能力导向、分层分类、任务驱动、技术融合的体系化建设思路，旨

在为战场一线救治能力建设提供有益参考。

关键词：损伤控制医学；损伤控制手术；损伤控制复苏；战场急救；战创伤；培训

中图分类号：R641；R82-4；E0-054      文献标志码：A      文章编号：2095-5227(2025)12-1115-06

DOI： 10.12435/j.issn.2095-5227.25082601

引用本文：杜晓辉，黎檀实 .我军损伤控制医学培训体系建设的思考［J］ .解放军医学院学报，2025，46（12）：1115-1120.
Thoughts on construction of damage control medicine training system for our military
DU Xiaohui1, LI Tanshi2

1Department of General Surgery of PLA General Hospital, Beijing 100853, China; 2Institute of General Surgery of PLA General 
Hospital, Beijing 100853, China

收稿日期 ： 2025⁃08⁃26
基金项目 ： 省部级课题
第一作者 ： 杜晓辉，博士，主任医师，教授，博士生导师。Email: duxiaohui301edu@163.com
通信作者 ： 黎檀实，博士，主任医师，教授，博士生导师。Email: lts301@163.com

[专家简介] 黎檀实，解放军总医院普通外科医学部研究所所长，主任医师，教授，专业

技术少将，享受国务院政府特殊津贴；担任中国医学救援协会副会长、中国医学装备

协会应急救治装备分会会长、军队装备发展委员会专家等；长期从事军事医学(尤其

是战创伤救治、急救医学方向)的研究。以第一负责人承担国家、军队重大和重点领

域课题 10 余项，颁布军队标准 8 项，主编书籍 24 部，获发明专利 10 余项；多次参加国

家、军队重大医疗保障任务和国际军事医学交流；系列研究成果获军队科技进步一等

奖、军队教学成果一等奖、解放军总医院教学成果一等奖等。荣立个人三等功 3 次，

二等功 1 次；获全军先进工作者、“奥运会、残奥会先进个人”等荣誉称号。

[专家简介] 杜晓辉，解放军总医院普通外科医学部主任，主任医师，教授。胃肠道肿

瘤微创诊治及腹部战创伤早期诊治专家。中央保健委员会、中央军委保健委员会会

诊专家。军队高层次创新科技人才工程人才，原总后勤部“科技新星”“北京市科技新

星”，享受军队优秀专业技术人才岗位津贴，荣立个人三等功 4 次。荣获海南省科技

进步一等奖 1 项，军队科技进步二等奖 1 项、三等奖 1 项，军队医疗成果二等奖 1 项，解

放军总医院医疗成果一等奖 1 项。以第一负责人承担国家自然科学基金及军队重点

课题 10 余项，5 年内以第一作者或通信作者发表 SCI 论文 30 余篇，收录于 Materials 
Horizons (封面文章)、Proceedings of the National Academy of Sciences of the United States 
of America 等国际权威期刊。

1115



https://xuebao.301hospital.com.cn解放军医学院学报    Acad J Chin PLA Med Sch  Dec  2025，46 （12）

Corresponding author: LI Tanshi. Email: lts301@163.com
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损 伤 控 制 医 学 (damage control medicine，

DCM)以“控制损伤—复苏优先—分期修复”为核

心原则，旨在提升严重战伤救治效能。该理念通

过损伤控制急救、损伤控制手术、损伤控制复苏

等关键环节，实现快速止血、污染控制、纠正低

体温、凝血功能障碍及酸中毒等生理紊乱，从而

将救治窗口前移，为后续治疗创造条件[1-3]。如何

将这一先进理念有效转化为我军一线卫勤保障的

现实战斗力，是当前亟待突破的关键环节。

理论认知的深化最终需要通过标准化、系统

化的人才培训方能落地，培训体系因而成为衔接

DCM 创新理论与战场救治实践的核心桥梁。本文

作为损伤控制医学系列的第三篇，聚焦“培训体

系建设”这一实践路径，在厘清 DCM 学科内涵与

理论框架的基础上，回顾国内外 DCM 培训现状，

剖析我军模式的主要短板，提出体系化建设思路，

以期为构建与我军实战需求相适应的 DCM 培训体

系提供参考。

1　DCM培训体系现状分析

1.1　在实战中形成，DCM培训从经验走向循证

20 世纪 80 年代前，DCM 并未形成统一的术语

和规范的技术流程，发展主要依赖战场医务人员

经验，部分理念在战伤救治实践中得以零星体现。

20 世 纪 90 年 代 ， 美 军 以 战 术 战 伤 救 治 (tactical 

combat casualty care，TCCC)项目为起点[4]，首次

将“伤员救治”与“战场战术环境”结合起来，

将“火线—战术—后送”三阶段流程标准化，形

成了模块化、可量化的培训单元，使“白金 10 分

钟、黄金 1 小时”理念深入人心，并在后来借海湾

战 争 复 盘 建 立 联 合 战 区 创 伤 系 统 (joint theater 

trauma system，JTTS)[5]，形成院校—基地—战区

三级链式培训与救治体系。2001 年美军设立战术

战伤救治委员会，依托美国国防部战伤数据库(U.

S. Department of Defense Trauma Registry，DoDTR)

动态循证更新相关指南[6-7]，使培训从经验走向循

证、从离散走向系统，最终把战场可预防性死亡

率(因医疗救治不当或未能及时采取有效措施而导

致的本可避免的伤亡)降至 5% 以下。TCCC 以“任

务持续中减少可预防死亡”为原则，侧重院前即

时救护的标准化与操作性，可视为 DCM 在战术院

前场景的具体应用；而 DCM 是覆盖院前到院内全

链条的“先救命、后修复”分层救治理念，核心

是防控“致命三联征”(低体温、酸中毒、凝血

病)，强调多学科协同与生理稳定优先的决策逻辑。

我军的 DCM 培训同样源于实战经验，实现了

从单兵急救技能向系统化、标准化救治能力的演

进。理论建设方面，2020 年出版的 《中华战创伤

学》 丛书[8]系统总结了以往平战时战创伤救治经

验，融合外军先进技术，标志着我军新型战创伤

救治理论体系已现雏形。同时，创伤、烧伤与复

合伤等国家重点实验室，在严重创伤早期全身性

损害机制、创伤愈合与组织修复、现代武器伤防

治等方面开展了深入研究，针对血管战创伤也已

形成专家共识[9]，为 DCM 全流程救治提供了理论

支撑。培训实践方面，早期以卫勤训练基地为基

础的单项技能训练为主，近年逐步构建基于循证

医学的阶梯式培训体系，并运用模拟系统开展战

术环境下损伤控制手术综合演练，体现了从经验

传承向科学实证的重要转变。

1.2　技术驱动变革， DCM培训智能化初具形态

人工智能、大数据等技术的应用推动了 DCM

培训向智能化发展。为争夺未来战场卫勤保障中

的主导地位，美军发布 《2035 年军队战伤救治展

望》 [10]，明确高强度作战环境下救治需求，并通

过美国陆军医学研究与发展司令部(United States 
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Army Medical Research and Development 

Command， USAMRDC) 与 国 防 高 级 研 究 计 划 局

(Defense Advanced Research Projects Agency，

DARPA)等机构推进多项研究，包括：研发“战创

伤 伤 员 仿 真 系 统 ” (Combat Trauma Patient 

Simulation，CTPS)，模拟真实战场伤员救治，针

对战场三大死亡原因(瞬时阵亡、伤后死亡、后期

死亡)设置伤情，提升一线救治实战化水平；开展

远程多域虚拟与自动化救治系统研究，利用人工

智能与虚拟现实技术支持远程医疗保障与辅助决

策；运用数字孪生、虚拟现实等技术，挖掘战创

伤数据潜力，模拟伤员生理演进，实现伤员流、

物资流与救治效能综合分析，为 DCM 培训提供新

范式。乌军依托 KoLeSo 训练基地开展想定场景训

练，模拟实战环境下的战术任务、伤情与救治流

程，并通过前沿外科分队、增强型远程医疗模块

等提升一线延时救治与损伤控制能力[11]。

我军智能化培训也在依托虚拟仿真、智能模

拟人和无人智能装备等构建沉浸式、实战化的训

练环境，通过设置批量伤员、临机导调等情况，

检验卫勤人员的应急处置能力与多级卫勤力量协

同能力，并定期进行综合性考核，锤炼卫勤力量

的实战能力。虽然当前智能化技术应用尚处于零

星化、碎片化阶段，未能形成体系化发展格局，

但仍为 DCM 培训体系的建立和发展奠定了良好

基础。

1.3　战争形态演进，DCM培训急需创新重构

俄乌冲突揭示，传统基于“快速后送”假设

的培训模式已难以适应高强度对抗、后送链条漫

长的现代战场。冲突初期数据显示，因“黄金一

小时”后送通道受压制，伤员平均后送时间延长

至 6 h 甚至数天，救治链条重心显著前移。一线卫

勤人员的核心任务从短时急救快速后送，转变为

在资源匮乏、持续威胁环境下独立实施长达数小

时甚至数天的延时现场救护(prolonged field care，

PFC)[12]。

在伊拉克与阿富汗战争中，美军依托制空权

建立了以快速转运为核心的“黄金 1 小时”体系。

而在乌克兰，乌军为应对地面后送现实，创新设

立靠近前线的机动“稳定点”，将损伤控制复苏与

救命术前推至战术区域。同时，医疗设施与后送

车辆频繁遭攻击，医务人员伤亡风险上升[13]。这

些实践勾勒出新形态战争对卫勤人员的能力需求：

不仅要是复杂战伤处置专家，还要成为孤立环境

下的重症监护员与具备高战术素养的战场生存者。

然而，现行培训在“重症监护前移”与“战术生

存技能”方面仍与实战需求存在显著差距。

因此，DCM 培训体系需前瞻性重构，核心是

打破以往基于理想后送条件的训练模式，构建以

“独立、持续、抗打击”为特征的新范式：一方面

系统强化 PFC 所需的通气、持续复苏、抗感染等

危重症支持技能；另一方面将隐蔽伪装、快速转

移等战术生存课目纳入核心训练内容，与医疗技

能同等重要。

2　我军当前DCM培训体系面临的突出问题

2.1　培训内容与实战脱节

现代战场对抗激烈，医务人员常在区域封锁、

通信中断、资源匮乏与持续威胁下施救。美军

TCCC 指南强调止血带“高而紧”原则，在敌火下

优先追求速度，并将其列为全员必训科目，通过

高压环境反复演练确保战场转化效果。Sulyma

等[14]基于俄乌冲突经验，提出 DCM 培训应遵循

“即时可操作、资源极简、场景高仿真”原则，设

计紧凑课程(如 2 h 理论+4 h 实操+2 h 场景演练)，

以真实战例为脚本，强化高应激、限时条件下的

决策与操作能力。

我军当前培训仍偏重理论与规范演示，在战

术环境模拟、应激决策、战场适应性训练等方面

存在不足，影响培训向实战能力的转化。未来应

以实战能力为导向，推动培训内容创新，提升医

务人员在复杂环境下的医疗决策与战场生存能力。

2.2　培训对象分层分类不清晰，岗位适配性不足

DCM 救治链涵盖火线救治、战术区救治、后

送途中救治及后方综合救治等多个环节，涉及普

通官兵、卫生战士、卫生士官、卫生军官等不同

层级与职能人员，其任务、能力需求、资源权限

与决策层级各不相同。然而，现有培训多限于卫

生专业人员，未按岗位职责实施精准分层分类培

训，导致 DCM 理念未能有效渗透至战场一线。这

在救治协同指挥与战斗适应性训练方面尤为突出，

缺乏针对不同指挥层级与职能岗位的专项方案[15]。

为优化培训效能，应依据岗位能力模型建立

分类培训体系，明确各岗位培训内容与考核标准，

提升任务执行效能。同时加强跨岗位协同训练，

模拟真实救治链条中的协作场景，优化环节衔接，

提升整体保障效能。
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2.3　培训和评估体系不健全，缺乏再训练机制

目前我军尚无系统性 DCM 培训，相关训练多

以 TCCC 内容为主，且多依赖单次考核认定能力，

缺乏持续评估与再训练机制。培训内容、流程与

考核标准尚未统一，评估维度单一，难以全面反

映参训人员在战术素养、应急处置、协同救治等

方面的综合能力。同时，培训缺乏动态性与延续

性，人员因岗位变动、任务转换或技术更新等原

因易导致能力退化。

外军方面，美军推行“持续性评估”机制，

通过关键技能全周期追踪、多场景考核与数据驱

动优化，实现训练闭环提升；法军采用阶梯式培

训与考核，重视战术意识、敌情判断、资源利用

等综合能力；俄军实施标准化单兵技能考评，按

战场红区(危险区)、黄区(相对安全区)和绿区(安全

区)规定救护措施，重点考察压力环境下基础生命

支持技能的熟练度与执行顺序[10]。因此，我军亟

需构建系统化 DCM 培训体系，形成涵盖理论、技

能、演练与案例的综合性评估与再培训机制，定

期组织实战演练与考核，实现“训—考—评—再

训”闭环管理，确保持续保持救治能力。

3　对我军建设DCM培训体系的建议

基于对当前我军 DCM 培训体系现状与突出问

题的剖析，为有效提升战场一线救治能力的持续

性与精准性，亟需构建一个以实战任务为牵引、

以能力生成为核心的现代化、标准化与高效能的

培训体系。DCM 培训比 TCCC 更深入、更专业，

其核心目标是使医护人员掌握在伤员生理极限内

快速控制创伤源头、逆转致命性生理紊乱，为后

续治疗赢得时间的系统能力。建议课程涵盖以下

模块(图 1)。

(1)核心理念与决策：本模块通过结合战场伤

情案例与循证医学证据，系统阐述损伤控制的理

论基础，重点强化参训人员对创伤病理生理机制

的理解，并牢固建立分阶段、目标导向的救治原

则与决策框架。(2)损伤控制性外科：作为 DCM 培

训的实践核心，本模块通常在动物模型或仿真模

拟器上进行实操。重点训练包括针对致命性大出

血控制技术、损伤控制性骨科手术以及损伤控制

性腹部手术等关键专科的外科技术。(3)损伤控制

性复苏：本模块核心在于传授以生理终点为导向

的精细化液体复苏策略，以及基于循证医学的输

血方案与凝血功能管理。(4)高仿真多学科团队模

拟与复盘：本模块利用高仿真模拟系统，集成前

述技能，逼真再现严重战创伤救治的全流程，尤

其是在训练中突出对 PFC 技能的强化。通过模拟

多学科团队在复杂、高压环境(如大规模作战行动)

下的协作，并在导师引导下进行结构化复盘，深

度锤炼参训人员的实时评估、应急决策与团队协

同能力。以下将从顶层理念与设计原则、具体实

施与训练内容，以及技术与机制保障等层面提出

相应的建议。

3.1　以任务需求为核心，突出能力导向

美、俄及北约的 DCM 培训体系分别代表了制

度化规范、实战化驱动与联盟化协同 3 种发展路

图 1　我军损伤控制医学培训体系建设框架图

Fig. 1　Framework diagram for the construction of our military's damage control medicine training system
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径。美军依托其成熟的联合创伤系统，建立了多

层次、标准化的权威课程体系，并高度重视数据

驱动的持续质量改进[16]。俄军体系则以顶尖军事

医学院为核心，其“战术医学”原则及培训内容

直接源于近期实战经验的反馈，侧重于通过中心

化的教官培训循环快速推广实战化技能[17]。北约

则致力于推动成员国间的互操作性，通过制定联

盟标准指南和发展高端沉浸式模拟课程，旨在实

现多国部队卫勤保障的协同与整合[18]。三者均强

调基于真实战伤数据优化培训，并依赖高仿真模

拟技术，体现实战化、标准化、数据化趋势。

现代战争中，伤员后送高度受限，前线后方界

限 模 糊 ， 对 一 线 救 治 人 员 能 力 提 出 更 高 要 求 。

DCM 培训体系必须以真实任务需求为导向，明确

不同岗位在不同救治阶段的具体职责和目标，将

“救命优先”理念贯穿始终。培训设计应围绕伤员

检伤分类、损伤控制复苏、损伤控制手术、伤员途

中救治等全链条救治需求，构建完整的能力矩阵。

3.2　强化分层分类培训，实现精准匹配

根据人员岗位职责、技术要求、保障任务等

进行分层分类设计，如根据救治能力层级将培训

对象划分为基础救治层(普通官兵、卫生士官)、初

级救治层(一线卫生军官)、综合处置层(机动卫勤

分队和后方医院专科医师)，不同层级设计差异化

课程、标准和目标，突出“术业有专攻”，使人员

在最需要的时刻发挥最大效能，保障救治链条顺

畅衔接；根据救治能力要求可将培训内容划分为

观察能力培训、评估能力培训、行动能力培训及

决策能力培训等，结合能力动态评估体系，构建

完整的 DCM 人才培养路径。

3.3　建立闭环式培训和能力评估机制

培训体系的持续优化依赖科学的评估机制。

DCM 培训应实现“设计—训练—评估—反馈—再

优化”的闭环式流程，不同阶段结束后结合模拟

伤情处置、综合演练、突发事件应急反应等场景

进行全面考核。

DCM 培训的成效最终体现于临床实践革新与

患者预后改善。首先，有效的培训应使医护人员精

准掌握核心救命技术。Reneau 等[7]对交界性止血带

的应用分析表明其与特定伤情相关且可提高存活

率，为评估止血技术培训提供关键指标。其次，培

训必须确保受训者能规范执行集成的复苏方案。

Cole等[19]证实早期高比例输注血浆和血小板的损害

控制复苏策略可显著提高生存率，应作为效果评估

核心。最后，更深层的培训目标在于内化系统性

管理理念。Richards 等[20]强调现代 DCM 是整合允

许性低血压、止血复苏、损伤控制手术等的“系

统性治疗包”，培训效果应考察团队能否运用这一

整体思维有效防控“致死性三联征”。因此，DCM

培训评估应聚焦关键技术应用、循证方案执行与

系统理念整合，金标准是患者生存率的持续改善。

3.4　注重心理应激训练与战术素养训练

Martínez 等[21]通过全球范围的元回归分析，纳

入包含战场救援人员在内的各类救援群体研究数

据，明确战场救援人员是创伤后应激障碍的高风

险人群，同时战场环境中的心理应激是影响救治

效果的重要因素。因此，DCM 培训体系应融入高

强度压力模拟、任务多线程切换、卫生资源紧张

条件演练等模块，全面锻炼医务人员的心理韧性、

战术敏感性与综合决策能力，实现“平战一体、

战训融合”的能力塑造。

3.5　紧跟智能化浪潮，提升培训管理效能

人工智能与先进模拟技术正在改变医学培训。

Fazlollahi 等[22]的随机对照试验表明，人工智能辅

导在模拟外科技能学习中可替代专家面授，且在

时间灵活性与资源效率上更具优势。Hallquist 等[23]

的系统综述指出，人工智能在医疗模拟培训中可

用于虚拟患者交互、操作技能智能评估、自适应

课程设计等。Pamplin 等[24]提出，数字孪生技术可

通过被动数据采集优化战伤模拟训练，基于真实

伤员数据构建数字化模型，还原伤情动态演变，

通过对比最优路径与实际操作偏差，精准定位训

练短板，实现个性化优化。

我军应利用物联网、数字孪生、虚拟现实/增

强现实等技术，构建集成战场环境、对抗力量、

资源调配、救治阶梯等多要素的全链条培训管理

平台，提升复杂战场背景下综合救治能力[24-28]。通

过生理信息采集、伤情智能评估等技术，实现资

源消耗、干预效果、伤员预后的实时反馈，帮助

学员制定针对性提升策略[29]。依托云端与分布式

平台，打破地域与编制限制，支持多点位、多角

色协同模拟与远程指导，满足机动卫勤、远海远

域、高原边境等特殊场景培训需求。

3.6　依托军民融合机制，打造特色培训体系

军民融合是推动 DCM 培训体系创新发展的重

要路径[30]。整合军地优质医疗、教学、科研资源，

构建平战一体、军民两利的培训体系，既可提升

部队卫勤保障能力，也能支撑国家应急救援体系
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建设[31]。应发挥国家创伤医学中心、中国医学救

援协会等地方资源作用，建立军地协同创伤救治

人才培养机制，明确不同岗位培养目标与要求。

通过共建实训基地，弥补部队卫生人员实践短板，

在真实救治中锤炼战场本领。通过军地联合演习

演练，制定互通标准与指南，推动救治能力平战

结合。通过信息化平台建设，实现医疗资源共享

与高效调配，发掘批量伤员救治潜能，提升战伤

救治精准性与时效性。

为构建高效、可持续的军民融合 DCM 培训体

系，建议在顶层设计、职责分工、协作流程与利

益协调等方面系统规划，成立军地联合管理机构

与专家委员会，统筹体系建设与标准制定。军队

侧重点提出需求、提供战场数据与案例、主导考

核认证；地方侧提供师资课程、开放训练平台、

承接规模化培训。可分期推进：初期试点探索与

标准建立，中期规模建设与网络形成，后期深度

融合与能力跃升。结合我军作战特点，重点围绕

联合作战、分布式作战与多域协同需求，强化在

机动卫勤、特种作战、岛屿防御等多类场景中的

适应性，构建层级清晰、标准统一、任务导向的

中国特色 DCM 培训体系。

4　未来展望

未来战争将是智能化、无人化条件下的多域

联合作战，大批量伤员与复杂伤情对卫勤保障提

出更高要求[32]。DCM 培训体系将朝“基于场景、

任务导向、模块建设、动态持续”方向发展，突

出战术适应性与体系协同，强调“全员覆盖、动

态优化、闭环评估、实战模拟”，借助智能化技术

向数字孪生、AI 虚拟教官、个性化能力塑造、持

续性动态跟踪等演进[18-19]。培训模式将从技能传授

转向体系思维、心理韧性、战术配合、协作应变

等多维能力塑造。持续再认证、模拟复盘、能力

成长曲线追踪等将成为培训评估核心环节，通过

多场景训练与动态评估，使医务人员救治能力始

终保持“临战”状态，实现“战训一体”。应增强

无人化战场适应性培训，增设无人装备协同救护、

受限空间远程医疗引导、智能穿戴设备应用等新

课目，开展电磁干扰、通信中断等复杂情境下的

应急救治训练，提升医务人员在无人作战体系中

的融合保障能力。同时，构建军民融合协同培训

生态，推动课程共建、师资共享、技术共研，实

现培训资源高效整合与体系化创新。

DCM 培训体系建设，是战时挽救伤员生命和

维护部队战斗力的重要环节。只有坚持任务导向、

分层分类、闭环评估、技术赋能、持续优化，才

能真正将损伤控制理念转化为高效、可靠的战场

救治能力。未来，应持续推进培训体系数字化、

智能化、个性化发展，全面提升战场伤员救治的

体系保障力，为打赢未来战争，最大限度挽救伤

员生命提供有力支撑。
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