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的“二次打击”学说提供了鲜活实例。

因此，肝移植的围手术期，在免疫押制状态下，早期预测ARDS争MODS的风险，控制各种风险因素，

避免“再次打击”，是改善肝移植术后ARDS和MODS预后的关键，也是移植外科与重症医学科医师共同关

注的问题。在这个学科交汇点上，既需要重症医学科将其研究的核心——MODS防治的干预节点向前移，包

括雏持循环稳定、控制感染相关因素、特别是早期预测和支持移植肝功能，同时也促进了移植外科术式上的

改进——背驮式肝移植、建立门腔静脉旁路移植等，尽可能减轻创伤，改善肠道淤血的程度和时限等。

然而，。重要且艰巨的工作，从来就不是寻找正确的答案，而是提出正确的问题”。重症医学为肝移植固手

术期管理提供了必要的专业支持，与此同时，肝移植手术治疗过程的特殊性也挑战着重症医学的一些“传统

钛识”。

饲如，前降钙素原(PCT)用于指导抗感染过程中的抗生素应用，特别是指导下呼吸道感染时的抗生素治

疗，已经得到普遍认同。在新近的国际抗感染指南中，均明确了PCT在抗感染治疗中的作用和地位。但是在

肝移植术后早期，超过半数患者的PCT明显升高，而并无明显临床感染征象。这时若仍以PCT>0．5 vg／L

的折点指导临床上抗生素的应用，则有可能增加不必要的抗生素治疗疗程。

再如，终末期肝病患者常有凝血障碍，而且肝移植手术难度大，在整体治疗过程中，无论是术前、术中接

受血液制品输注的量均多于普通腹部外科手术，使得在肝移植围手术期中输血相关肺损伤的发生率明显升

高。输血相关肺损伤在临床表现上酷似ARDS，但治疗策略和预后与ARDS截然不同。此外，在肝移植术后

应用多克隆或单克隆抗胸腺抗体治疗时，也可能出现类似ARDS的临床表现，需要在复杂情况中加以鉴别，

以免不必要地延长机械通气时间和导致过度治疗。

此外，在以往的感染性MODS诊疗过程中，临床医师较少关注肝损伤，至少对其关注程度远低于对心、

肺、肾等器官功能的关心。但是在肝移植术后，感染是影响肝功能恢复的第一风险因素，同时在感染的治疗过

程中，药物诱导的肝损伤也并非罕见。在一定条件下，感染和抗感染药物成为导致肝损伤的共同因素，而肝功

能不良又与感染的不良预后互为因果。

上述仅是重症医学领域中有待于我们去深入探寻的。冰山一角”．任何一个学科的交汇点都像我们医学

工作者在科学道路上经过的。路口”——它代表一个过程的结束，更是下一个过程的开始。

在世界医学科学史上，重症医学科和器官移植学科各自经历了半个多世纪的发展历程。在我国两个学科

也都是经过了几代人的付出和努力。中华医学会重症医学分套的成立，标志着我国重症医学向着系统化、规

范化、普及化发展。在肝移植目手术期管理方面，通过重症医学科与移植外科卓有成效的合作，收到了事半功

倍的效果，也预示出在学科交汇点上科学发展的新前景。在新的世纪，当我们以新视角看待学科发展时，于学

科的交汇处，这里风光独好．

(收稿日期t2011—01-01)

(本文编辑：李银平)

·消息·

中国科技信息研究所2010年版‘中国科技期刊引证报告》(核心版)

——临床医学类及中医学与中药学类影响因子和总被引频次前10位排序裹

期刊名称 影响因子捧位 期刊名称 总被引频次捧位 期刊名称 影响因子捧位

中国感染与化疗杂志 1．885 1 中华医院感染学杂毒8 412 1 中■中西医结合惫麓杂忘 1．039 1

中华医院感染学杂志 1．812 2 中华误诊学杂志4 997 2 河南中医学院学报0．886 2

中■危■囊惫囊医掌 1．1∞ 3 中■危t瘸惫簟医学 3 O" 3 针桷研究0．823 3

中国血吸虫病防治杂考 1．026 4 中华检验医学杂志 2 933 4 中西医结合学报0．787 4

中国循证医学杂志0．892 5 实用医学杂志 2 784 5 中国中西医结合杂专0．730 5

中华临床营养杂考 o．741 6 中国急救医掌 1 993 6 中目针灸0．729 6

实用临床医药杂志0．688 7 中华老年学杂志 l 917 7 中国中药杂志0．707 7

中华实用诊断与治疗杂砉0．665 8 中华急诊医学杂志 1 898 8 中华中医药杂志0．661 8

中国输^杂志0．650 9 中华皮肤科杂志 l 794 9 吉林中医药0．652 9

中国感染控翻杂考0．648 lO 实用临床医药杂盍 1 478 10 中草药0．627 10

万方数据
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3耐药菌感染

耐药茼感染尤其是超级细茵的出现引起了社会极大的关注[1引，被称为超级细茵的是新德里金属一p内酰

胺酶1(NDM一1)，它并非一种细菌，而是一种带有可遗传的基因组分，可鳊码多个耐药基因，导致耐药发生，

它常出现在大肠杆茵和肺炎克雷伯茼中，也可见于肠杆茵属及摩氏摩根茸。事实上，NDM一1并非惟一威胁

人类的耐药茵，导致耐药的酶还有很多，如多重耐药克雷伯杆茼中的KPC酶可水解碳青酶烯类和其他}内

酰胺类抗生素。CTX p内酰胺酶可减弱}内酰胺类抗生素对尿路感染的作用。迄今为止，已经发现超过890

种耐药酶m]，远远大于人类拥有的抗生素数量。时至今日，细茵仍以其庞大的数量、惊人的繁殖速度、不断产

生的耐药机制威胁着人类的健康，并对目前的药物或方法的疗效形成了挑战。

为有效和努力解决耐药茵感染问题，必须加强几方面工作。一是加强细茵耐药监测I二是合理规范应用

抗茵药物I三是加强合理应用抗酋药物知识的教育；四是针对细茵耐药机制而研发新的抗茵药物；五是加强

有关基础研究工作。病原茵作用于人体并与人体发生反应而导致疾病的发生发展，人体环境与病原茵间存在

着密切的联系，人体的环境尤其是局部环境时病原茼的影响和病原茼对局部环境的影响等方面的研究较为

薄弱，此类问题的深入探讨必将为防治耐药茵感染的新策略提供依据。
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肝脏代谢产物可反映失血性休克过程中的生化改变

以往研究表明，肝内代谢产物的变化可反映休克过程中机体生化过程。休克时周围组织由于缺血、缺氧，组织细胞由有氯

代谢转化为无氧代谢，为了确保能量供应，肝脏分解肝糖原的同时．会造成其代谢物乳酸的大量积累从而导致机体在生理及

代谢方面产生巨大变化．近日，美国学者根据以往研究结果，在实验中假设失血性休克模型中肝脏的代谢产物变化反映了休

克过程中代谢的改变；失血性休克组于休克后8 h给予液体复苏，对照组失血后不进行复苏处理，于休克后及复苏过程中利用

棱磁共振频谱仪检测肝内代谢产物的变化。研究结果显示，频谱仪可鉴别失血性休克机体肝内不同代谢物质，这些代谢产物

可反映复杂的休克过程中生化代谢的改变． 甓甲庙，奠译白‘J Surg Res)，2010-08—20(电子丘)，胡舂，审控
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102个重症监护病房(ICU)，所以这一结果可以适

用于不同背景下的患者。提示对于ALI／ARDS患者

应当首先考虑采用高PEEP加小潮气量通气策略以

降低患者的病死率，减少气压伤的发生。对于PEEP

的水平究竟设为多少最利于患者恢复，还有待进一

步分析评价。

由于ICU患者病情复杂，RCT的结果常常受

到多种混杂因素的影响。今后有必要进一步开展大

样本、高质量的RCT，来提供更优质的临床证据，帮

助临床医师做出更合理的临床决策，从而为ALI／

ARDS患者的治疗提供更确实有效的选择。
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烟酸可通过下调核转录因子一KB减轻脓毒症患者的肺部炎症反应

为了研究烟酸是否可通过核转录因子一KB(NF一一B)途径减轻脓毒症时肺部炎症从而提高生存率．美国研究人员对119只

雄性SD大鼠进行了内毒索血症诱导．并给予高、低剂量烟酸，观察大鼠72 h生存率。6 h时处死大鼠取肺组织，测定NF—KB磷

酸化抑制剂表达及其活性、NF一·cBp65表达、肿瘤坏死因子一a(TNF-a)及白细胞介素一6(IL-6)的水平，同时观察肺组织病理变

化。另外还测定了烟酰胺腺僳呤二核昔酸、烟酰胺腺嘌呤二核苷酸磷酸、还原型谷胱甘肽和丙二醛水平。结果显示。高剂量的

烟碱酸可抑制NF—KB的活化和炎症因子在肺组织中的表达．减轻肺组织损伤，改善脓毒症大鼠的生存率。此外，烟酰胺腺嚷

呤二核苷酸、烟酰胺腺嘌呤二核苷酸磷酸和还原型谷胱甘肽含量上升。丙二醛水平降低．研究者认为。高剂量烟酸通过使

NF．KB通路下调减轻脓毒症大鼠的肺部炎症，减轻肺组织学损害，提高生存率。

韩晓春，稿译自‘Crit Care Med’，2010—10—21(电子版)，胡森，审校

不良事件可对低沮疗法治疗院外心脏停搏患者病死率产生影响

为了研究重症监护期间记录的不良事件和用低温疗法治疗的院外心脏停搏患者病死率之间的关系，瑞典研究人员在欧

洲和美国共22家医院选取了2004年至2008年765例患者进行统计分析。结果显示t心率失常(7％～“％)、肺炎(48％)、代

谢和电解质紊乱(5％～37％)以及疾病发作(24％)Xq于重症监护期间用低温治疗心脏停搏患者来说是常见的。而脓毒症(4％)

和出血症(6％)的发生率则相对较低。用多变量模型分析发现，持续性高血糖(血糖>8 mmol／L且持续超过4 h)和发作时使

用抗惊厥药与病死率升高有关。侵人性手术后出血和脓毒症的发生率有升高趋势．但出血和脓毒症与病死率的升高没有联

系．因此。研究人员得出结论t院外心脏停搏后发生不良事件很普遗，其中持续性高血糖和发作时使用抗惊厥药对病死率的升

高有影响，出血和感染在侵人性手术后发生率很高，但是出血和感染与病死率的升高没有明显关系。

钟麓贤．鳙译自‘Crit Care Med'，2010—10—14(电子版)I胡纛。审校
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加强对脓毒性休克患者的监护可改瞢其病死率

科研新闻速递·

为了评估每周反馈及临床应急小组对脓毒性休克患者病死串的影响，美国研究人员对2007年1月至2009年9月患严重

脓毒症或感染性休克的984例患者每日进行检查并记录其病情变化，从而及时调整治疗方案。将研究对象分为单纯常规检查

组、每周反馈组、临床应急小组．结果表明．3组患者病死率分别为30．3％、28．3％、22．o％．多因素回归分析显示，临床应惫小

组与院内死亡风险降低相关I而肝硬化、肝衰竭、白血病、多发性骨髓瘤患者转移到同一家医院病房后t在严重脓毒症或感染

性休克未进行液体复苏的情况下，乳酸水平与其死亡风险增加有关。由此可见，在脓毒性休克时每周反馈结合临床应急小组

可改善护理状况，并降低院内病死率． 韩晓春，■译由(Crit Care Med}。2010-11-04(电子版)I胡舂，审投

6％羟乙基淀粉(130／0．4)可减轻失血性休克猪的惫性肺损伤程度

希腊学者为了研究乳酸林格液和6％羟乙基淀粉(130／0．4)对急性失血性休克肺损伤的保护作用，把实验用猪随机分为

两组．每组10只，制作成失血性休克模型后。分别给予乳酸林格液和6％羟乙基淀粉(130／0．4)进行液体复苏。4 h后处死实验

动物并取组织。显徽镜下观察到肺组织出现局灶性肺泡膜增厚，血管充血，中性粒细胞激活，肺泡水肿．问质中性粒细胞浸润，

应用伊文斯蓝法测定肺组织毛细血管通透性．结果显示应用6％羟乙基淀粉(130／0．4)组的肺组织血管通透性较乳酸林格液

组显著降低．且差异有统计学意义．研究者认为，应用6％羟乙基淀粉(130／0．4)对失血性休克猪进行复苏较乳酸林格液更馅

改瞢损伤肺组织的功能． 韩晓春．■译由(Anesthesiology)，2010·11311092—1098I胡舂，审收
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生。因此，监测EBC中这些细胞因子的变化，将有助

于及早发现VALI[1]。

3．3高PEEP加RM的安全性：本研究中两组患

者均能耐受RM，未观察到与RM相关的气胸、皮下

气肿和纵隔气肿等不良反应，而且RM后各时间点

心率、中心静脉压和平均动脉压无明显变化。表明

RM使萎陷的肺泡复张后，适当提高PEEP水平能

有效维持复张的肺泡开放，并对血流动力学无影响，

临床应用较安全。

综上，高PEEP加RM作为肺保护性机械通气

的辅助手段，有利于改善ARDS患者的氧合和预

后。对ARDS患者，如无相对禁忌证，早期反复多次

的RM可改善氧合，减少VALI，且安全、耐受性好，

临床观察无低氧血症、气压伤和血流动力学异常。
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·科研新闻速递·

白细胞介素一l受体结合激蕾功能型遗传变异性可对脓毒性休克严重程度产生影响

以往的研究表明，过度炎症反应可决定脓毒症的病情和预后，感染过程中自细胞介素·1受体结合激酶(1RAKl)是激活核

转录因子一KB信号通路的蛋白，所以法国学者研究了IRAKl相关遗传变异性对急性肺损伤的严重程度和病情发展以及脓毒

性休克病死率的影响。研究人员选取843例脓毒性休克患者，同时选取800例性别相匹配的健康者作为对照组。结果显示：脓

毒性休克组和对照组没有显著的IRAKl基因型差异I在脓毒性休克组内，lRAKl变异基因型与机械通气的延长需求显著相

关，患者越年轻遗传危险率就越高l另外，在更严重的患者中，携带IRAKl变异基因型的患者病死率更高。因此，学者们得出

结论。对于脓毒性休克患者来说，IRAKl变异基因型与机械通气的延长需求显著相关。在将来，IRAKl基因1595C／T位点基

因多态性很可能被考虑加入到诱因、损伤、炎症反应和器官障碍(PIRO)评分因素当中。进而指导脓毒性休克的治疗．

钟麓贤，精译自(Crit Care Med}，2010．3812287—2294，胡森，审援

因脓毒症致死的患儿多存在持续的徽循环血管低密度状态

近期。荷兰和英国学者为研究严重脓毒症患儿徽血管改变的时程和预测价值进行了相关试验．研究人员将重症监护病房

(ICU)中患脓毒症且低血容量已得到纠正但需要应用血管加压素和(或)正性肌力药物等治疗的患儿作为研究对象。应用正交

极化光谱成像技术检测给药24 h后颊黏膜的微循环状态．随后3 d每日检测1次．结果t第1日。幸存者和死亡者所有类型血

管的功能性毛细血管密度或微血管流量指标无明显差异l第1日和第2日，幸存者功能性毛细血管密度明显增加．死亡者功能

性毛细血管密度中位值明显降低。幸存者中所有类型微血管流量指数改善，但差异不明显，死亡者则未改变。研究者由此得出

结论·在脓毒症患儿中，徽循环持续改善可能预示生存率的提高。

刘先奇，■译由‘Crit Care Med'．2010—11-11(电子版)·胡▲，审校
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时快速识别新发传染病中的危重患者，无疑是急诊

医师面临的新挑战。本组重症甲型H1N1流感患者

单因素分析显示：年龄、合并1个以上基础疾病、存

在慢性心血管疾病、合并肿瘤性疾病、咯痰、肌肉或

关节酸痛、呼吸困难、入院时SpO。水平成为发生危

重症病例的高危因素；而性别、慢性肺部疾病、糖尿

病、妊娠、发热、咳嗽、咽喉痛、咯血、腹泻、人院时生

命体征、确诊前症状持续时间等因素并不能将发展

为危重症的患者从全部重症患者中区分出来。多因

素Logistic回归分析最终证实：合并1个以上基础

疾病、肌肉或关节酸痛、呼吸困难、人院时SpO。<

0。95是易发生危重症甲型H1N1流感的4个独立

危险因素。相类似的报道指标之一是一组对美国

272例甲型H1N1流感住院患者的回顾性分析，其

结果显示“气促与哮鸣(呼吸困难)”是患者是否人住

重症监护病房(ICU)差异最大的指标[2]。国内曹彬

等[3]回顾性分析显示，延长奥司他韦(达菲)抗病毒

时间的危险因素包括：年龄(<14岁)和男性患者，

其也是较为严重患者预后不良的危险因素。李华和

马如存[．]以及孙甲君等[51报道，孕产妇、肥胖、合并

肺炎等在重症患者中占很高的比例，但这些指标并

不能将危重症患者识别出来。

由于人群对甲型H1N1流感病毒普遍易感，重

症病例病情发展迅速，并可进展为危重症，早发现、

·43·

早诊断无疑成为防控与有效治疗的关键[6]。本研究

中根据确定的高危因素的水平分级，进一步拟定了

PCIS。PCIS的分级与实际危重症病例的发生率之

间拟合优度检验显示出良好的吻合度。因此笔者认

为，尝试在尚未进行化验、影像学等辅助检查之前，

应用简易的评分系统(PCIS)就可以对初发的危重

症流感病例做出快速、准确的评估和判断，以此进一

步进行临床决策，例如是否需要立即人住ICU。

由于本研究中危重症病例样本量的有限性以及

甲型HINl流感发病流行的特殊性，PCIS还需通过

临床实践的进一步检验。
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进行与脓毒症相关的临床及动物实验时应考虑实验误差及相关临床风险因素

动物实验直接影响后期临床应用研究．承认实验误差以及相关临床风险的存在，有助于临床医师在阅读以往研究文献时

做出客观的预期。加拿大学者对过去关于脓毒症的文献综述进行了系统性评价，以确定这些文献是否纳入了实验误差及相关

临床风险因素。研究对象选择美国‘医学检索}(MEDLINE)及荷兰‘医学文摘》(EMBASE)数据库中167篇关于脓毒症动物及

临床研究的45篇综述文献，评审者分别选取引文及摘要，然后确定其是否纳入了实验误差及相关临床风险。结果显示t只有

1篇文献纳入实验误差及相关临床风险。2篇文献符合系统性综述的标准．80％的文章则围绕脓毒症的病理生理、诊断或多样

性治疗等话题展开叙述189％的文章同时包含动物实验及临床研究127％的文章则作出了该前期实验研究同样适用于临床的

明确预测。研究人员得出结论t临床实验是在前期动物实验研究基础上进行的，但是以往绝大多数研究人员却没有纳入实验

误差及相关临床风险这类因素． 镌甲稿，囊译自{Crit Care Med)．2010，38t2401—2408，胡森，审校

血浆叠白水平可作为肺部I症疾病患者肺血管通透性和损伤程度的标志

近日，荷兰学者对存在肺部严重疾病患者的血浆蛋白含量诊断价值进行研究．以往研究表明急性肺损伤／急性呼吸窘迫

综合征(ALI／ARDS)可致血管通透性增加，导致血浆蛋白外漏，因此他们认为血浆蛋白水平可能预示肺血管通透性的变化。研

究中选择83例行机械通气维持呼吸的ALI／ARDS患者，其中脓毒症患者18例。83例患者均静脉给予晶体液或胶体液以维

持恒定肺毛细血管楔压／中心静脉压。在液体治疗前后检测血浆白蛋白和转铁蛋白含量．并测定镓一转铁蛋白肺渗漏指数I用美

欧ARDS专题讨论会(AECC)标准和肺损伤评方法检测液体治疗的影响．结果tARDS患者的血浆白蛋白和转铁蛋白含量比

非肺损伤患者和ALI患者低30％．蛋白含量与肺渗漏指数和肺损伤评分呈负相关，与是否存在脓毒症、疾病严重程度和液体

治疗无关．由此研究人员认为t以AECC标准或肺损伤评分联合低蛋白血症(<17．5 g／L)和低转铁蛋白血症(<o．98 g／L)两

个判定标准。可提高肺血管通透性的预测价值，增加诊断精确度。

刘先奇，埔译由‘Crit Care Med’．2010·1I-04(电子版)，胡^，审校
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年肺炎不易康复的重要因素。因此，扶助

正气是治疗老年人重症肺炎的重要方

法。本研究中针对老年重症肺炎中西医

不同的发病机制，予以中西医结合治疗，

一方面，积极给予抗感染、祛痰、机械通

气、补液、营养支持等治疗I另一方面，本

病中医病机的本质在于本虚标实、虚实

夹杂，故治疗以扶助正气、益气固脱、补

虚治本、清热解毒化痰、祛邪治标为法。

参附注射液主要由红参、黑附片提

取物组成，可回阳救逆、益气固脱，主要

用于阳气暴脱的厥脱证(感染性、失血

性、失液性休克等)。廖文生等C2]运用参

附注射液治疗慢性阻塞性肺疾病急性加

重期患者，可明显缓解临床症状，对细胞

因子肿瘤坏死因子-a(TNF-a)及白细胞

介素一2(IL一2)的调节可能是其作用机制

之一．

痰热清注射液主要由黄芩、熊胆粉、

山羊角、金银花、连翘组成，可清热、解

毒、化痰。研究显示；用痰热清注射液进

行体外试验发现，其对肺炎链球菌、乙型

溶血性链球菌有一定的抑制作用[33I并

可降低金黄色葡萄球菌和流感病毒感染

患者的病死率C‘’53I同时有调节免疫功能

的作用。可降低TNF-a、IL-8水平，升高

IL一4水平，减少内毒素的产生和吸收，

减轻炎症介质所致的炎症反应。减少急

性呼吸窘迫综合征(ARDS)等并发症的

发生，对感染等所致的急性肺损伤、肺泡

炎性渗出和微血管损伤的低氧血症等病

理状态有明显的改善作用Cs,s3，张晓洁

等C门运用痰热清注射液联合阿奇霉素治

疗139例CAP患者，临床症状缓解快、

疗效满意，无明显不良反应发生。痰热清

注射液亦能明显拈抗细菌、内毒素对组

织细胞的损伤，从而达到“菌毒并治⋯C]。

另外，化痰类中药可以增加气管、支气管

纤毛运动，促使呼吸道分泌物排泄增加，

祛痰排菌，具有抗炎性渗出作用，可降低

血管通透性，促使炎性屏障形成[9]．

本研究结果显示，运用中西医结合

疗法，针对老年重症肺炎不同发病机制

进行治疗。互补不足，能有效改善患者的

症状、体征和各项实验室指标，显著提高

治疗有效率。另外，通过本临床观察也证

实。对部分老年重症肺炎并顽固性休克

的患者，中西医结合治疗促使血压恢复

正常所需时问更短，这也可能是减少治

疗天数的原因之一．
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2010年国际、国内医学十大新闻

当今世界，科技发展的速度已经超出了人们的想象力，医

学的发展也借助于科技手段的进步乘上了快速列车，新的理

念和治疗方法不断涌现，迫使我们要用一种全新的眼光看待

这一切。回眸2010年，在国际、国内医学发展进程中，有许多

成就是具有划时代意义的．下面所介绍的2010年国际、国内

医学十大新闻是国人评选出的，相信对我们的研究思路有启

迪作用．

2010年国际医学十大新闻

①强化降压降脂观点受到挑战；强化降压对改善糖尿病患者

心脏事件无益，但对减少卒中有效I强化降脂无法在降低患

者心血管事件发生风险方面带来额外益处．

②胸外按压地位得到提升t有效的胸外按压置于施救第一位．

⑧罗格列酮退出市场，罗格列酮(文迪雅)在欧洲停止销售I英

国食品与药物管理局(FDA)建议严格限制文迫雅的使用．

④补钙但未补充维生素D的治疗方法与心肌梗死风险增加相

关。可导致心肌梗死风险增加30％。

⑤严格控制血压有害无益·对心血管转归无显著改善．但可导

致死亡风险增加．

⑥带有新德里金属一p内酰胺酶1(NDM-1)基因的耐碳青霉烯

·消息·

革兰阴性肠杆菌科细菌可能在全球蔓延．

⑦持续心房颤动心律不必严格控制．

(窗FDA宣布减肥药西布曲明撤市。

⑨美三大学会更新推荐：将有心血管疾病风险的糖尿病患者

应用阿司匹林进行心血管事件一级预防的年龄推迟至男性

50岁以上、女性60岁以上．

⑩使用血管紧张素受体拈抗剂(ARB)增加癌症发病风险观点

不一l厶n埘0，lcDf称相关，Am J Kind掣Dis称证据不足．

2010年国内医学十大新闻

①2月7日首部‘中国国家处方集)发布．

②我国糖尿病防治形势极为严峻。

③我国学者发现三氯化二砷治疗急性早幼粒细胞性白血病的

明确靶点．

④我国首次确认白癜风是自身免疫性疾病．

⑤我国自主研发的脊柱微创手术机器人面世．

⑥我国发现慢性乙型肝炎病毒携带者肝癌易感基因．

⑦我国学者发现食管癌易感基因。

⑧我国自主研制的戊型肝炎疫苗获国际认可．

⑨大剂量输注母亲淋巴细胞能有效治疗EB病毒(EBV)相关

的淋巴瘤．

⑩我国甲型H1N1流感疫苗流行病学保护率可达87．3％．
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胸痛、呼吸困难及咯血三联征者只占

10．O％．

PE一旦疑诊应立即进一步检查或

筛查，首先应用预测评分系统评分。国外

大样本前瞻性研究证实，医师正确评估

患者的临床症状对PE的诊断有预测价

值，能够提高PE的诊断率。本组50例

APE患者Wells评分显示，大部分PE

患者处于中度可能性区间。m二聚体和

血气分析是重要的鉴别检查手段¨]，对

2～6分者应进一步行这两项检查。对于

评分≥7分者直接行CTPA检查。本组

资料显示CTPA是首选确诊PE的方

法，与其他报道[7】一致。MRI也是主要

确诊手段。应用X线胸片、心电图、心脏

和下肢血管超声及放射性核素肺灌注显

像等综合无创检查可以进一步确诊[8]。

放射性核素肺通气灌注扫描检查可以同

时进行双下肢静脉显像，如与X线胸

片、CTPA相结合，可大大提高诊断PE

的特异性和敏感性。肺动脉造影(DSA)

曾经作为PE确诊的主要标准之一，敏

感性达98％，特异性达95％～98％，但

由于它有创且高风险，费用昂贵。目前已

很少应用。在其他检查难以确诊PE时，

如元禁忌证，应果断行DSA检查[9]．

PE诊断时应与急性冠脉综合征、上

呼吸道感染、肺炎和(或)胸膜炎、气胸、

肺不张、慢性阻塞性肺疾病及特发性肺

动脉高压等疾病进行鉴别n“．

PE一旦确诊，应立即行危险性评估

分层，以便及时有效治疗[1l】。治疗包括

一般治疗、抗凝治疗、溶栓治疗、介入和

外科治疗，主要以抗凝和溶栓治疗为

主f2．1Z]。治疗时机一般在发病后14 d内，

出现症状后48 h内溶栓患者可获最大

收益，但对于有症状者6～14 d溶栓仍

有益。

总之，随着科技进步，临床检查和诊

断设备不断改进，尤其是医务人员对PE

诊断意识的提高都是减少漏诊率、误诊

率的关键，而早期诊断、及时有效的治疗

是降低病死率的关键。
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本刊常用的不需要标注中文的缩略语

急性肺损伤(ALl)

急性呼吸窘迫综合征(ARDS)

严重急性呼吸综合征(SARS)

全身炎症反应综合征(SIRS)

多器官功能障碍综合征(MODS)

多器官功能衰竭(MOF)

重症监护病房(ICU)

急性生理学与慢性健康状况评分

系统(APACHE)

心肺复苏(CPR)

磁共振成像(MRI)

随机对照研究(RCT)

肿瘤坏死因子(TNF)

白细胞介素(1L)

核转录因子-KB(NF·KB)

动脉血二氯化碳分压(PaC02)

动脉血氯分压(Pa02)

脉搏血氧饱和度(Sp02)

氧合指数(Pa02／FiG2)

一氧化氯(NO)

一氧化碳(CO)

丙氨酸转氨酶(ALT)

天冬氨酸转氨酶(AsT)

异硫氰酸荧光素(FITC)

四甲基偶氮唑盐(MTT)

脂多糖(LPS)

盲肠结扎穿孔术(CLP)

支气管肺泡灌洗液(BALF)

碑酸盐缓冲液(PBS)

乙二胺四乙酸(EDTA)

3，3’一二氨基联苯胺(DAB)

逆转录-聚合酶链反应(RT—PCR)

蛋白质免疫印迹法(Western blotting)

奠联免疫吸附法(ELISA)

·读者·作者·编者·

原位末端缺刻标记法(TUNEL)

链霉素一亲和素．生物素一过氯化物

酶法(SABC)

十二烷基硫酸钠一聚苯烯酰胺凝胶

电泳(SDS—PAGE)

天冬氨酸特异性半胱氨酸蛋白酶

(caspase)

}肌动蛋白(13-actin)

三磷酸甘油醛脱氢酶(GAPDH)

苏木素-伊红染色(HE染色)

美国食品与药物管理局(FDA)

世界卫生组织(WHO)

英国心脏病学会(ACC)

芙国胸科医师协会(ACCP)

危重病医学会(SCCM)

欧洲危重病医学会(ESICM)

芙国心脏协会(AHA)
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裹3 大剂量乌司他丁治疗对甲型H1N1流感重症肺炎患者炎症反应指标及血气分析指标的影响(；士5)

·49·

注zHR：心率，RRz呼吸频率，WBC：白细胞计效，Pa02t动脉血氧分压，PaC02t动脉血二氯分碳分压，Pa02／Fi02l氯合指散，与本组治疗前

比较。‘P<O．05·与对照组同期比较，‘P<O．05，1唧Hg=O．133 kPa

支气管、细支气管和肺泡上皮细胞l呼吸

道上皮细胞损伤后，呼吸道的自然防卫

功能被破坏．易引起致病菌感染，导致重

症肺炎．组织病理学检查可发现支气管

和细支气管上皮广泛变性、坏死，支气

管、细支气管腔和肺泡内充满含有中性

粒细胞、单核细胞的渗出液比J．

3．2 甲型H1Nl流感所致重症肺炎患

者炎症细胞因子的变化：研究早已表明。

TNF-a是急性呼吸窘迫综合征(ARDS)

关键的炎症细胞因子，且对其他炎症细

胞因子的表达有重要调节作用【3】。血浆

中TNF-n、IL一6和IL一8等炎症介质的增

高与急性肺损伤(ALI)密切相关“_5】．炎

症介质的失控性释放引起过度的持续全

身炎症反应，造成广泛组织损伤，最终发

展成MODS。

本研究表明．甲型H1N1流感所致

重症肺炎患者的TNF—U、IL-6和L-8均

明显升高，提示机体炎症反应系统激活，

导致炎症细胞因子失控性释放。提示

TNF．口、IL．6、IL一8是甲型H1N1流感所

致重症肺炎患者组织炎性损伤的重要途

径，是合并ALl／ARDS和MODS的主

要机制之一。

3．3 UTI对甲型H1N1流感所致重症

肺炎患者炎症反应的影响tUTI具有抑

制炎症介质过度释放、稳定细胞膜和溶

酶体膜、清除氧自由基等作用[6_7】．近年

来UTl被广泛用于急性胰腺炎、严重感

染、体外循环、ALl等治疗．对危重患者

的器官功能具有明显保护作用，取得了

良好疗效[8]。Ito等C9]报道，UTI对ALI

大鼠TNF—a、IL一8等炎症介质水平的升

高具有一定抑制作用，能明显改善炎性

细胞浸润、水肿以及出血症状。

本研究结果显示，对甲型H1N1流

感所致重症肺炎患者，在抗感染、化痰、

营养支持及机械通气等综合治疗的基础

上，大剂量UTI可能通过对各种炎症介

质的免疫调理作用，抑制肺部感染引发

的炎症反应，下调促炎症细胞因子水平，

增加抗炎介质释放。抑制中性粒细胞弹

性蛋白酶活性，减少弹性蛋白酶释放，减

轻肺泡上皮细胞损伤，从而改善患者的

氧合情况，缓解病情。

本研究中，两组患者在治疗后3 d、

7 d WBC均明显升高，考虑主要原因为

甲型H1N1流感病毒感染患者起病时有

WBC不高或降低的特点，随着病情的迸

一步发展，患者免疫功能进一步下降，逐

渐开始合并细菌感染，因而导致WBC

出现逐渐增高的情况，但治疗组由于应

用大剂量UTl抑制了炎症介质的过度

释放，因此没有对照组升高的明显．
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他汀类药物对脓毒症患者可能具有保护作用

严重脓毒症和感染性休克是重症监护病房(ICU)内常见的并发症．且病死率很高．早期的抗菌治疗联合器官支持是主要

治疗手段。由于脓毒症患者存在着广泛的炎症反应和免疫功能受损．研究人员对过去几十年的免疫调理疗法进行了调查，结

果发现他汀类药物(HMG．CoA还原酶抑制剂)除了可以降低血循环中的胆固醇水平外．还具有潜在的多种抗炎作用。最近的

研究表明，他汀类药物的这些抗炎效应可以抑制急性炎症反应，可能对脓毒症患者起保护作用，因而可以作为新的辅助治疗

用于早期临床观察． 崔倩，壕译自(Dtsch Med Wochenschr't13512128-2132，尹明．审投

万方数据



张满意(图4)．病理为纤维肉瘤。

圈4 64岁男性单侧气脾合并复张性肺

水肿患者2010年3月7日(肿瘤切除术

后11 d)胸部CT示左肺术后改变，双饲

肺野清晰，纵隔左偏

2讨论

复张性肺水肿是指陷闭的肺组织快

速复张后所发生的医源性并发症，常见

导致肺不张的原因为气胸或大量的胸腔

积液。其发生率相对较低，但病死率可达

21％[I]。轻症患者多可通过药物或常规

机械通气治疗而恢复，重症患者的确切

治疗方法尚无定论。

利用分翻肺通气技术成功治疗本例

患者考虑与下列因素有关。首先，本例为

长时间不张的肺快速复张后发生的严重

肺水肿。如果应用常规通气方法。即单腔

气管导管或双腔气管导管单机通气，由

于患侧顺应性低。气体进入较少l大部分

气体进入颅应性较好的健侧。导致健侧

过度通气。由于健佣过度通气，肺血管受

到挤压致使血液减少}而血液更多分布

到患翻。最终导致健侧通气／血流比例增

高，死腔增大l患侧通气／血流比例降低，

分流增大I全身通气／血流比例严重失

衡．氯合难以维持。实施分侧肺通气可逆

转上述病理生理过程。另外。使用双腔气

管导管作为分侧肺通气的通道，可有效

隔离两肺，防止息侧肺分泌物流入健侧。

其次．复张性肺水肿的形成主要是由于

肺毛细血管通透性的增加，同时肺毛细

血管与肺间质压力梯度的增加也是重要

因素[2]。正压通气可增加肺泡压力和肺

问质压力，降低肺毛细血管与肺问质压

力梯度，使肺毛细血管的渗出减少Is]。

实施分侧肺通气时应根据两侧的病

理生理特征不同设定通气模式及参数，

同时需要加强实施过程中的管理，通过

对本例患者的治疗得出以下体会。第一，

注意通气模式和参数设定。本例右侧除

代偿性肺气肿外基本正常，给予常规通

气，左肺因长时间陷闭、表面有纤维包

裹、存在复张后肺水肿等因素导致顺应

性低，容易发生复张后再度陷闭，故实施

正压通气，加用适当的PEEP防止复张

后再度陷闭。同时，患侧肺顺应性低，自

主呼吸触发相对健侧困难，故应将流速

麓发灵敏度下调，以利自主呼吸触发。另

外，左肺术中有损伤，正压通气时会有气

体漏出，故降低吸气压力。采用小Vt通

气“]，防止气体持续漏出，促进破裂处愈

合。第二，注意同步与非同步的问题。动

物实验和临床研究均表明，同步与非同

步分侧肺通气对血流动力学及呼吸力学

的影响无显著差异[3．5]。本例初始双侧均

采用ASB模式，同一患者吸气时两肺肯

定同时吸气．同时触发各自的呼吸机，实

际为同步通气，后来，患侧采用BiPAP+

ASB模式，为非同步通气．不管同步与

非同步，即使初始通气时Vt相差5倍

·51·

左右，本例患者的血流动力学没有明显

的变化。第三，患者躁动时。双腔气管导

臂向深部移位，常常会发生侧孔的贴壁

阻塞，引起阻塞一侧的通气发生障碍，呼

吸机会出现“管路阻塞”报警，此侧的气

流减低。所以应注意导管的固定．充分的

镇静可防止因躁动引起的气管移位。第

四，双腔气管导管插入的位置深，对气道

的刺激大，易引起气道的痉挛，应注意听

诊和对气道阻力的观察。可应用表面麻

醉药物如利多卡因等降低气道的反应

性。第五，双腔气管导管的长度超过单腔

导管，管腔细，呼吸道管理困难。必要时

应用较细的纤维支气管镜吸痰，保证气

道分泌物的及时清除。第六，窒息通气参

数中的Vt一定要重新设定，常规的窒

息通气参数是针对两个肺的，通常vT

设定为500 ml，分侧肺通气时应相应降

低，否则，发生窒息通气时会将500 ml

气体吹向单个肺，极易发生肺损伤。
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内皮细胞信号与脓毒症疾病严重程度和器官功能障碍的联系

·科研新闻速递·

先前的研究表明，内皮细胞的活化是脓毒症发病机制中的一个重要过程。研究了内皮细胞活化的生物标志物与脓毒症严

重程度、器官功能障碍、连续性器官衰竭评估(SOFA)分值和死亡的关系。这一前瞻性的观察研究包括了2005年2月到2008

年11月城市学院医学中心急诊科(年龄18岁及以上)表现有临床可疑感染的成年患者。采集患者在急诊科就诊期间的血液样

本，检测内皮细胞活化的生物标志物，即可溶性fms样酪氨酸激酶一1(sFIt一1)、纤溶酶原激活物抑制剂一1(PAI一1)、可溶性

E一选择素(sE一选择素)、可溶性细胞间黏附分子一1(siCAM—1)和可溶性血管细胞黏附分子1(8VCAM-1)．并分析了生物标志物

与脓毒症严重程度、器官功能障碍、院内病死率结果问的关系。结果221例患者中t32％为不伴器官功能障碍脓毒症，30％为严

重脓毒症但无休克表现．32％为感染性休克．6％为非感染的急救患者。所有的目标生物标记物(sFlt一1、PAI一1、sE一选择素、

siCAM．1、sVCAM．1)与脓毒症严重程度问存在关联性(均P<O．05)。研究人员还发现，所有的生物标记物之间有着内在的联

系，sFlt一1与sE一选择素、sFlt一1与PAI—l间的联系最强。在内皮细胞的生物标记物中，sFlt一1对脓毒症的发生有重要影响．研

究者由此得出结论．内皮细胞活性标记物与脓毒症的严重程度、器官功能障碍和病死率都有关I与内皮细胞应答相关的生物

标记物能更好更精准地预测脓毒症的临床结果，以及开发新型的内皮导向治疗方法。

崔倚，鳙译由(Crit Care'。2010，14lRl82·尹明。审枕

万方数据
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氨基糖替类抗生素、万古霉索、多黏菌素

等常见的毒性反应如肾毒性、神经毒性

很少发生。Hallal等Ez0]一项实验性研究

也证实，与全身用药组相比，雾化吸入妥

布霉素组的肾毒性发生率更低。但是值

得注意的是，仍有个别病例报道显示雾

化吸人抗生素与肾毒性有一定的相关

性E21]，尤其在儿童和严重肾衰竭患者。

另外，雾化吸人抗生索较为常见的不良

反应有咳嗽、支气管痉挛、哮喘发作、胸

闷等，呃逆、构音障碍、精神障碍等临床

上都有报道，应引起临床医师注意。

Alothman等口钉一项试验研究了雾化吸

入黏菌素时所出现的不良反应，结果显

示雾化吸人黏菌素时，肺囊性纤维化和

哮喘患者更易出现支气管痉挛。

5总结

虽然有临床试验证明雾化吸入抗生

素治疗VAP可以改善患者的临床症状

与体征，降低外周血象，改善患者的影像

学表现，但是该疗法尚未在临床得到广

泛应用，并且美国胸科协会与疾病防控

中心(ATS／CDC)也不推荐把雾化吸人

抗生素治疗VAP作为首选[2“，只是建

议“当细菌对全身使用抗生索耐药或者

体外药敏试验细菌的MIC值较高时，雾

化吸入疗法或许是一种有效的治疗策

略”。相关试验数据显示气道分泌物中有

较高药物浓度，但是雾化吸入抗生素是

否能有效到达下呼吸道仍不能确定I而

全身用药时肺实质却可以达到一定的药

物浓度，这就为雾化吸入抗生素和静脉

输注抗生索联合使用提供了理论基础，

并且目前的临床试验也证实了联合用药

的疗效要优于单一用药。因此在临床实

践中，当VAP病原菌为MDR时，可以

尝试使用雾化疗法联合全身用药治疗

VAP。但是由于关于此类的临床研究毕

竟有限，缺乏大规模多中心临床试验的

验证。需要有更多的、更严格的临床试验

来评价该疗法的有效性、安全性等问题，

并形成一个规范的治疗体系．
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《中国危重病急救医学》杂志稿约

·63·

本刊为中华医学会主办的危重病急救医学专业性学术期刊。本刊为月刊，每月10日出刊，国内外公开发行。本刊把关注

学科发展、服务学科发展作为办刊宗旨，以服务广大医药卫生科技人员、促进国内外医学学术交流和发展为宗旨，以全面反映

我国危重病急救医学基础理论及临床科研成果、快速传递国内外危重病急救医学前沿信息、推广现代危重病急救医学先进技

术、及时交流危重病患者的诊治经验、大力普及医学科技新知识为己任．本刊坚持理论与实践相结合、提高与普及相结合的办

刊方针，倡导百花齐放、百家争鸣。本刊实行同行专家审稿制度。

本刊设有述评、专家论坛、标准与指南、国际交流、论著、研究报告、经验交流、病例报告、方法介绍、循证医学、综述、讲座、

理论探讨、临床病例(病理)讨论、科研新闻速递、启事、会议纪要、读者·作者·编者等栏目。

1投稿要求和注意事项

1．1来稿应具有创新性、科学性、导向性和实用性，重点说明一个或几个问题，有理论创新或实际意义．要求资料真实、可靠，

论点明确，数据无误。结构严谨，文字精练，层次清楚，引用资料应给出文献依据。

1．2当稿件内容是以人为研究对象的试验时，作者应该说明其遵循的程序是否符合负责人体试验委员会(单位性的、地区性

的或国家性的)所制定的伦理学标准并得到该委员会的批准，是否取得受试对象的知情同意。

1．3论著、综述等一般不超过5 000字(包括图表和参考文献)，研究报告、经验交流、病例报告等一般不超过2 000字(包括图

表和参考文献)。

1．4来稿须附单位推荐信。推荐信应明确对稿件的审评意见以及无一稿两投、不涉及保密及署名无争议等项。

1．5来稿要求一式2份(并同时网上发稿Email：CCCITI@eml20．corn)，并提供2份原始照片。收到稿件后本刊将以邮件或邮寄

的形式通知您。为了加快稿件的处理速度，投稿时务必提供电子信箱和电话号码(最好为手机号码)，收稿后的一切处理结果

首先以邮件形式通知。

1．6来稿首页请标明以下内容：题名，每位作者的姓名、最高学历及工作单位，负责与编辑部联系的通信作者姓名及其详细

的通信地址、电话号码和电子信箱。

1．7论文所涉及的课题若取得国家或部、省级以上基金资助或属攻关项目(请附基金证书复印件，A4纸)，应脚注于题名页，

如：基金项目：国家自然科学基金资助项目(59637050)；国家“863”高技术研究发展计划资助项目(102—10—02—03)等．

1．8本刊为具有国际领先水平的创新性科研成果或国际首报论文开辟“快速通道”。凡要求以“快速通道”发表的论文，作者

应提供关于论文创新性的说明(并附加2份不同单位的专家审议单)和查新报告．符合标准的可快速审核，随时刊用。

1．9若作者在接到收稿回执后满3个月未接到稿件处理通知，表明稿件仍在审阅中。为保证学术研究的严肃性，尊重编，审工

作的劳动，严禁一稿两投。作者若欲投他刊，请先与本刊编辑部联系。一旦发现一稿两投，将立即退稿；而一旦发现一稿两用，

本刊将刊登该文系重复发表的声明，并在2年内拒绝以第一作者身份的任何来稿。在接到收稿回执后8个月内未接到稿件处

理通知者可进行电话查询，超过时限未通知被采用的稿件视为不刊用稿，作者可自行处理，本刊一律不退稿。本刊允许作者就

退稿提出申诉。

1．10来稿一律文责自负。根据‘著作权法》，本刊对决定刊用的稿件可进行文字修改、删节，凡有涉及原意的修改，则提请作

者考虑并核准。修改稿逾1个月不返回本刊编辑部者，视为自动撤稿。

1．11来稿决定刊用后，由全体作者按顺序亲笔签署中华医学会论文著作权专有许可使用和独家代理授权书(论文著作权转

让协议书)，论文的专有使用权归中华医学会所有。中华医学会有权以电子期刊、光盘版等其他方式出版刊登论文。未经中华

医学会书面许可，不再授权他人以任何形式汇编、转载、出版本文的任何部分。

1．12稿件确认刊载后需按通知数额支付版面费，刊印彩图者需另付彩图印制工本费。版面费和彩图印制工本费可由作者单

位从课题基金、科研经费或其他费用中支付。稿件刊登后酌致稿酬(含其他形式出版物稿酬)，并赠送当期杂志2册。

1．13来稿须付稿件处理费，每篇100元。

1．14来稿请寄：天津市和平区睦南道122号‘中国危重病急救医学)杂志编辑部(邮政编码300050)。请勿寄个人．由Email投

稿者，必须同时将文字稿件寄到编辑部。

2论文撰稿要求

2．1题名：力求简明、醒目，准确地反映文章主题。除公知公用者外，尽量不用外文缩略语。中文题名一般不宜超过20个汉字，

英文题名不宜超过10个实词。中、英文题名含义应一致。

2．2作者署名：作者姓名写在题名下，排序应在投稿时确定，在编排过程中不应再作更改。作者单位名称、邮政编码及通信作

者的姓名、单位名称、邮政编码、电子信箱等脚注于题名页．作者的标准为t①参与选题和设计，或参与资料的分析和解释者，

②起草或修改论文中关键性理论或其他主要内容者I③能对编辑部的修改意见进行核修，在学术上进行答辩．并最终同意该

文发表者。以上3条均需具备。作者中若有外籍作者，应附其本人同意的书面材料．并应用其本国文字和中文同时注明其通信

地址，地名以国家公布的地图上的英文名为准。集体署名的论文必须明确对该文负责的关键人物。以通信作者的形式将其姓

名、工作单位和邮政编码脚注于论文题名页。整理者姓名列于文末I协作组成员在文后、参考文献前一一列出。虽对本文有贡

献，但不具备作者条件者在文后、参考文献前志谢。通信作者一般只列1名，有关该论文的一切事宜均与通信作者联系．

2．3摘要t论著类论文在正文前应有内容、格式相同的中、英文摘要，采用结构式，包括目的(objective)、方法(Methods)、

结果(Results，应给出主要数据)及结论(Conclusions)四部分。各部分冠以相应的标题。述评、专家论坛、研究报告、经验交流、

综述等可采用指示性摘要。摘要采用第三人称撰写，不用“本文”等主语。中文摘要可简略些(250字左右)。英文摘要应稍详细

一些(400个实词左右)．英文摘要前需列出英文题名，全部作者姓名(汉语拼音，姓的每个字母均大写，名字首字母大写，双字

名中间加连字符)、第一作者工作单位名称、所在城市名、邮政编码和国名．作者不属同一单位时，在第一作者姓名右上角加

。·”，同时在单位名称前加。*”．有通信作者时，在单位名称后另起一行，以“Corresponding author”字样开头．注明通信作者

的姓名，单位名称、邮政编码和电子信箱(若通信作者与第一作者单位相同，则无须写出单位名称，仅列姓名即可)．举例。
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ZHANG You—bin。，LENG Xi-sheng，PENG Ji-run，WANG Shen一例．’Department of Hepatobiliary Surgery,

People’s Hospital。Peking University，Belting 100034，China

Corresponding author t LENG Xi-sheng

2．4关键词：所投稿件均需标引2～5个关键词。请尽量使用美国国立医学图书馆编辑的最新版Index Medicus中医学主题

词表(MESH)内所列的词。如果尚无相应的词，处理办法：①选用直接相关的几个主题词进行组配。②根据树状结构表选用最

直接的上位主题词。③必要时，可采用习用的自由词并排列于最后。关键词中不能用缩写，如“HBsAg”应标引为“乙型肝炎表

面抗原”。

2．5研究设计：当研究对象为人时，作者应该说明遵循的程序是否符合负责人体试验的委员会所制定的伦理学标准，并得到

伦理委员会的批准．是否有患者知情同意。调查设计应交代是前瞻性、回顾性还是横断面调查研究；实验设计应交代具体的设

计类型，如属于自身配对设计、成组设计、交叉设计、析因设计或正交设计等；临床试验设计应交代属于第几期临床试验、采用

了何种盲法措施、受试对象的纳入和剔除标准等。应交代如何控制重要的非试验因素的干扰和影响。

2．6统计学方法：应写明所用统计分析方法的具体名称(如成组设计资料的t检验、两因素析因设计资料的方差分析等)和统

计量的具体值(如t一3．45)，并尽可能给出具体的P值(如尸一0．023)；当涉及到总体参数时，在给出显著性检验结果的同时，

再给出95％可信区间。对于服从偏态分布的定量资料，应采用M(Q一)方式表达，不应采用均数±标准差(xis)方式表达。对于

定量资料和定性资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计分析方法，前者不应盲目套

用t检验和单因素方差分析，后者不应盲目套用X2检验。要避免用直线回归方程描述有明显曲线变化趋势的资料。不宜用相

关分析说明两种检测方法之间吻合程度的高低。对于多因素、多指标资料，要在一元分析的基础上。尽可能运用多元统计分析

方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系作出全面、合理的解释。使用相对数时，分母不宜小于20；要注意

区分百分率与百分比。统计学符号按GB 3358—1982(统计学名词及符号》的有关规定书写，一律用斜体。

2．7医学名词：医学名词应使用全国科学技术名词审定委员会公布的名词。尚未通过审定的学科名词，可选用最新版《医学

主题词表(MESH)》、<医学主题词注释字顺表》、《中医药主题词表》中的主题词。对没有通用译名的名词术语于文内第一次出

现时应注明原词。中西药名以最新版本《中华人民共和国药典》和《中国药品通用名称》(均由中国药典委员会编写)为准。英文

药物名称则采用国际非专利药名。在题名及正文中，药名一般不得使用商品名，确需使用商品名时应先注明其通用名称。中医

名词术语按GB／T 16751．1—1997(中医临床诊疗术语疾病部分、证候部分、治法部分》执行；经络针灸学名词术语按GB／T

16751．2-1997(经穴部位》和GB／T 16751．3-1997{耳穴名称与部位》执行。中药应采用正名，药典未收录者应附注拉丁文。

冠以外国人名的体征、病名、试验、综合征等，人名可以用中译名，但人名后不加“氏”(单字名除外，例如福氏杆菌)}也可以

用外文，但人名后不加⋯s”。例如：Babinski征，可以写成巴宾斯基征，不得写成Babinski’s征，也不写成巴宾斯基氏征。

2．8图表：每幅图、表应有简明准确的题目。说明性文字应置于图表下方。并需注明图表中使用的全部非公知公用的缩写。本

刊采用三横线表．如遇有合计和统计学处理行(如t值、P值等)，在这行上面加一条分界横线。要合理安排表的纵、横标目·并

将数据的含义表达清楚；表内数据要求同一指标保留的小数位数相同，一般比可准确测量的精度多一位。图不宜过大，最大宽

度半栏图不超过7．5 em，通栏图不超过17．0 em，高与宽的比例应掌握在5 t 7左右。以计算机制图者应提供激光打印图样。图

的类型应与资料性质匹配．并使数轴上刻度值的标法符合数学原则，线图坐标刻度应均匀。照片图要求有良好的清晰度和对

比度。图中需标注的符号(包括箭头)请用另纸标示。不要写在照片上。每幅图的背面应贴上标签，注明图号、作者姓名及图的

上下方向。若刊用人像，应征得本人的书面同意，或遮盖其能被辨认出系何人的部分。大体标本照片在图内应有尺度标记，病

理照片要求注明染色方法和放大倍数。引用已发表的图，须注明出处，并附版权所有者同意使用该图的书面材料。

2．9计量单位：按照GB 3100～3102—1993(量和单位》中有关量、单位和符号的规定及书写规则，具体执行可参照中华医学会

杂志杜编写的‘法定计量单位在医学上的应用>一书[3版．北京：人民军医出版社，2001．]。量的名称应根据GB 3102．8-1993

‘物理化学和分子物理学的量和单位》规定使用，如分子量应为相对分子质量。计量单位使用正体。注意单位名称与单位符号

不可混用，如：ng·kg一·天-1应改为ng·k91·d-1；组合单位符号中表示相除的斜线多予1条时应采用负数幂的形式表示，

如：ng／kg／min应采用ng·kg_1·rain-1的形式；组合单位中斜线和负数幂亦不可混用，如前例不宜采用ng／kg·min“的形

式。量的符号一律采用斜体字，如体积的符号y应为斜体。血压及人体压力计量单位使用毫米汞柱(mm He)，在文中第1次出

现时须注明mm Hg与kPa的换算系数。

2．10数字：执行GB／T 15835—19951出版物上数字用法的规定'[北京：中国标准出版社，1996．]。

2．11缩略语：题名一般不用缩略语。在摘要及正文中首次出现缩略语时应给出其中文全称。缩略语应尽量少用，1篇文章内

一般不宜超过5个，不超过4个汉字的名词一般不使用缩略语，以免影响文章的可读性。

2．12志谢：置于正文后、参考文献前。用于对参与部分工作、提供技术性帮助、提供工作方便、给予指导但尚达不到作者资格

者，以及提供资助的团体或个人表示感谢。文字力求简练，评价得当，并应征得被志谢者本人同意。

2．13参考文献：按GB／T 7714—2005(文后参考文献著录规则'执行，采用顺序编码制著录，依照其在文中出现的先后顺序用

阿拉伯数字标出．参考文献中的作者列出第1"--3名．超过3名时，后加。，等”或其他与之相应的文字。外文期刊名称用缩写，

以Index Medicus中的格式为准；中文期刊用全名．每条参考文献均须著录起止页码．参考文献必须由作者与其原文核对无
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