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我的老师曾宪九教授说：“医学研究分为单纯临床研究、基础研究、临床基础研究 3 种类型。”在《纪念建
国三十周年》一文中，他写道：“把基础研究的最新成果应用于临床研究，促进临床医学的发展，极为重要。”他
主要指的是休克、营养代谢、感染等外科基本问题的研究，相信由此可以推动临床医学的发展。曾教授撰文指
出：“第九届全国外科学术会议期间，有不少关于临床经验丰富、手术技术高超的报道，而有关基础理论的论
文则廖廖无几。”他强调：“临床基础研究并不是基础科学的纯理论研究，而是把基础科学的新成果应用于临
床，把临床发现的问题带到基础科学领域，用实验研究的方法进行探索。”曾宪九教授以毕生精力为实现他的
学术理念而不懈努力。然而，在迅猛发展的基础医学与临床医学之间出现了隔阂。临床医师苦于基础医学理
论学习及研究设施的短缺，基础医学者却难以从临床医学入门，构成一对矛盾，这在外科尤为明显。遵循老师
的教导，并且受到国外学者的启发，我想着手做一点关于严重感染临床基础研究方面的探索。我很高兴得到
我的夫人潘家绮教授的赞同。她是血液科大夫，基础理论的功底比我强，在美国得州大学进修期间，曾在血液
学实验室受过训练。她的加盟给了我信心和勇气。我们向医科院评审委员会提出科研基金申请，但被否决了。
如果当时能给我们一个什么“励志奖”，我们很可能会“发疯”。但是，评委会凭什么要给我们优惠呢？

1992 年初，潘大夫说服主管后勤的一位副院长，在老楼绿色琉璃瓦大屋顶下的气楼里，获得一间狭小的
空间，勉强摆上一张桌子、一把椅子和最小号的无菌操纵台，屋顶斜坡的最大高度允许两个人同时站着说话，
看起来实验室很不像样，却让我们喜出望外。我像没有经验的导演，向一位在读的博士研究生诠释剧本。他竟
然甘心和我们在一起，钻进屋檐下，认真地动手干起来。有次他兴奋地打电话告诉我，“细胞长出来了”。下午
他又来电话，说：“细胞团缩，都死了。”一切得从头做起。他观察到，在肺泡吞噬细胞的炎症反应中，炎症细胞
因子与内源性抗炎症细胞因子共同参与和相互作用。实验不是十分复杂，开创伊始，却有一大堆困难。但这次
实验却为后来的重症医学研究生教育打开了门，1992 年有 2 项研究立题，1997 年完成。这位博士生就是中华
医学会重症医学分会现任主任委员邱海波教授。

外界信息进入细胞膜后细胞内将发生什么变化？以往的研究证明，胞质内转录因子将进入胞核而被活
化，导致大量促炎症因子生成。我们 1997 年的研究立题意在从体外培养细胞，以获取第一手资料。结果显示
在脂多糖（LPS）攻击前，对体外培养的库普弗细胞给予药物处理，可以遏制核转录因子 -资B（NF-资B）的活化，
抑制肿瘤坏死因子 -琢（TNF-琢）、白细胞介素（IL-6 和 IL-10）等的 mRNA 表达及分泌，降低实验动物的死亡
率。但此项研究不涉及转录后应答的调节问题，由另一位胸外科医师博士研究生孙东旭完成。库普弗细胞培
养确有难度，但他能安心在实验里认真地做好那一段工作，于 1999 年完成了课题。

然而，全身感染严重程度相似的患者，接受程度相当的加强医疗，其中只有一部分发生多器官功能衰竭
（MOF），这是为什么？受 Stuber 的启发，我们 1998 年立题，选择全身感染患者及健康志愿者各 60 例，就炎症
因子不同等位基因对全身感染预后可能产生的影响进行探索。博士研究生马朋林是外科医师。他可以有两种
选择：接受我们的建议意味着风险；或者检索大组病历，进行回顾性分析，肯定能交出论文。他接受了这项研
究，主动提出以 IL-1 家族不同等位基因以及不同基因型为研究对象，当时尚无文献报道。研究结果令人鼓
舞。促炎症细胞因子基因 IL-1A 或 IL-1B 等位基因 2 与抗炎症细胞因子 IL-1RN 等位基因 2 同时出现时，病
死率极高（80%）；但出现等位基因 1/1 基因型纯合子，则病死率为 0。论文发表在 2002 年美国 Critical Care
Medicine。杂志编委会专为此文发表了述评。2000 年博士毕业后，马朋林应邀赴美国国立卫生研究院（NIH）
做博士后研究，期满回国担任解放军第三〇九医院重症医学科主任，现在担任中国病理生理学会危重病医学
分会副主任委员。

这是一个平常的故事。“全身感染诱发 MOF 的临床与基础研究”课题组，按“炎症介质反应”的理论假设
进行设计，构思有片面性。虽然在全身感染和炎症因子基因多态性问题上我们能站在当年国际研究潮流的前
沿，但毕竟缺乏原始创新的突破。这一系列课题由研究生组成的接力赛团队完成，人数不多，就这么几位精力
充沛的年轻人，不埋怨、不发牢骚。先行者拿起接力棒，为后来者闯出前进之路，由前一段的工作引出后一段
研究课题的构思。文中以上述 3 项课题为重点举例说明，其他则节略，不一一赘述。1992 年至 2002 年期间，
我们把“临床基础研究模式研究严重感染”放到重点位置上，旨在按照我老师曾宪九教授的遗愿，培养危重病
医学研究生进行探索，我们迈出了第一步。北京协和医院的前辈们为后来者开创了良好的传统，建立了良好
的学术环境。我们和研究生们在一起，在这样的环境中，亲身实践这种研究模式，沿着前人开拓的道路，学习
并体验前人的科学思维，带给我们难以想象的收获和乐趣。
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严重感染：临床基础研究的探索
陈德昌
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严重感染在发病机制、诊断治疗等方面，仍然涉及较多的未知领域，发病率逐年增高。2012 年世界卫生
组织（WHO）首次设立“世界感染日”，以引起人们的关注。为取得突破性进展，需要把基础医学研究的最新成
果应用到临床研究中去，使基础科学能为患者服务。在现阶段，并不是很多人能预见研究到底有什么用。然
而，我们深信曾教授的学术理念是有道理的。今天看来，转化医学同样需要一批接受基础医学与临床医学双
重培养的、有创新思维、能执着实干的人才，他们不可能是一大群人。培养人才需要时间。对有志之士而言，将
直面决心和耐性的挑战。“路漫漫其修远兮，吾将上下而求索”。

（收稿日期：2013-01-10） （本文编辑：李银平）
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急诊医师应有全向思维
武秀昆

在医疗岗位中，最难干的莫过于急诊。 患者多、病情重、
病种杂是急诊科室的真实写照，而急诊病患的复杂性、多样
性、易变性和无规律的不可确定性，也使得做好急诊工作变
得异常艰难。 因此，急诊医师必须一专多能，具有全向思维。

全向思维是指要同时具备或具有逻辑思维、形象思维和
联想思维的能力，把正常思维、超常思维、逆向思维等有机结
合起来加以运用的综合思维过程。

急诊医师要有全向思维是由于工作的特殊性和复杂性
所决定的。 从基本要求来讲，不是什么人都适合或能成为一
名合格的急诊医师；而善于发现、善于思考、善于分析、善于
总结是后天养成的基本特征和具体体现。 只有具备相应的天
赋和必要的“善于”才有可能成为一名称职的急诊医师。

对于急诊医师来讲， 除了要有坚实的专业基础知识、掌
握基本操作技能外，很重要的就是要系统学习、深刻领会毛
主席的《矛盾论》和《实践论》，掌握辩证法和优选法的基本理
论以及辩证唯物主义哲学的基本思想，为今后临床实践中从
感性认识上升到理性认识奠定辨证施治的理论基础。

同其他行业或学科一样，急诊医疗因为不同的岗位对人
员的要求也不同。 对于普通医生来讲，主要在于打牢专业基
础，养成良好的工作习惯，注意观察疾病演变的全过程，因为
只见过蝌蚪的人很难想象青蛙是什么样子。 对于高年资医生
来讲，主要在于解决疑难问题，并对年轻医生做好传帮带。 而
对于负有重要职责的急诊科主任来讲则要求很高，他必须要
同时扮演科室管理者、 团队主心骨和学科带头人的多重角
色，显然要具有全向思维的能力。 不仅如此，科主任还要知人
善用，努力做到人尽其才。

专家通常是指在某一领域长期研究并取得较大成绩的
人。 但真正的专家大多是一个博采众长的复合人物，往往集
专业技术领域里的专家、行业管理领域里的行家、人文社会
领域里的杂家于一体，其中出类拔萃者脱颖而出成为尽人皆
知的“大家”。 而“大家”往往具有全向思维，既能解决专业技

术方面的疑难问题， 也能解决系统工程方面的复杂问题，还
能解决人们尚在认识甚至难以理解的尖端问题。

就诊疗疾病而言， 诊断的目的是为了有的放矢的治疗，
毫无疑问对患者的判别和对病情的诊断是医疗过程中的首
要问题，因为只有正确诊断才有可能正确治疗。 对于那些刻
不容缓的急诊病患来讲，诊断或确诊更是当务之急，问题在
于很多情况下急诊患者都不能像其他科室的病患那样在就
诊时按部就班地逐一检查，无法在很短的时间内为诊断提供
确切的依据。 在生死攸关的紧急情况下，急诊医生有时甚至
就是依靠直觉来判断病情，而直觉是以已经获得的知识和累
积的经验为依据的认识能力，虽未经充分逻辑推理，但从某
种意义上讲就是全向思维的本能反应。

正确诊断需要两个前提：一是所收集的与病情有关的信
息要全面、及时、准确；二是对所收集的信息经过分析、判断，
能够科学地加以运用。 诊断的过程其实就是分析推理的过
程，只有知其然知其所以然，才能有表及里、有此及彼地作出
正确的诊断。 要充分认识到疾病表现与演变的各种势态，在
分析判断的过程中有时要像数学计算那样严谨，有时还要像
下棋对垒那样灵活， 同时还要有所取舍———有所为有所不
为，在诊断中抓住主要矛盾，在治疗中解决主要问题。

患者是医生的服务对象，疾病是医生的研究对象，而全
向思维主要体现在诊断分析与判断推理上。 鉴于患者的多样
性与病情的多变性，面对不同的患者和不同的疾病，在诊断
时要充分考虑到常见的普遍性、少见的特殊性和罕见的极端
性等各种情况之可能， 特别是面对复杂多变的危重病患者，
尤其是多系统器官衰竭的患者在作出诊断和处置时既要符
合常理，又要与众不同，把情理之中和意料之外有机结合。

有很多医生不愿意选择到急诊科室工作，原因之一就是
惧怕这种复杂多变的临床挑战与临床考验。 从事急诊工作的
医生们应坚持学习、善于学习，特别强调要学好生理学、病理
学和病理生理学，深入开展疑难、危重和死亡病案的讨论，在
有可能的情况下积极参与病理解剖或尸体解剖……，更要知
道求真务实、注重实践、脚踏实地、千锤百炼、活学活用、学以
致用是全向思维形成的基础和基石。

（收稿日期：2013-04-22） （本文编辑：李银平）
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