
·  871  ·中华危重病急救医学  2017 年 10 月第 29 卷第 10 期  Chin Crit Care Med，October   2017，Vol.29，No.10

·论著·

2013 至 2016 年上海市心室纤颤 
患者院前急救分析
李幸祥 腾飞跃 许萍 李明华 柳融皎 方萍 胡佳文
200030  上海市医疗急救中心急救科（李幸祥、腾飞跃、许萍、李明华）；200235  上海市第八人 
民医院老年科（柳融皎）；200065  上海，同济大学附属同济医院内分泌代谢病科（方萍），急诊科
（胡佳文）
通讯作者：胡佳文，Email：13816434505@163.com
DOI：10.3760/cma.j.issn.2095-4352.2017.10.002

【摘要】 目的 分析上海市心室纤颤（室颤）患者院前急救现状及复苏相关因素，探讨提高复苏成功率的
相关措施。方法 回顾性分析 2013 年 1 月至 2016 年 12 月上海市医疗急救中心接诊的院外室颤患者资料，收

集患者的一般临床资料、院前急救时间、院前复苏及最终复苏情况，用 Logistic 回归分析复苏成功相关的因素。

结果 2013 至 2016 年上海市医疗急救中心接收可疑心源性心搏骤停患者 21 096 例，室性心动过速（13 例）、 

心室停搏（20 995 例）患者均予排除，最终纳入 88 例院前室颤患者，其中男性 62 例，女性 26 例；年龄（63.22± 
16.15）岁；目击者行心肺复苏（CPR）者仅 21 例（占 23.86%）；白天（08：00 至 20：00）呼救 57 例，夜间呼救 31 例； 

急救中心接到求救电话至急救人员到达现场的时间（响应时间）为（6.47±4.13）min，急救人员到达现场至离
开现场的时间（现场时间）为（14.76±10.88）min，急救人员离开现场至到达医院急诊的时间（转运时间）为
（5.95±4.00）min，4 年间以及白天与夜间的院前急救时间差异均无统计学意义。2013 至 2016 年院前复苏成功
率逐年降低〔分别为 95.65%（22/23）、87.50%（14/16）、83.33%（20/24）、80.00%（20/25），χ2＝1.895，P＝0.595〕，
最终复苏成功率逐年升高〔分别为 21.74%（5/23）、31.25%（5/16）、37.50%（9/24）、40.00%（10/25），χ2＝2.862，

P＝0.413〕。进行 1 次、2 次、≥3 次除颤的室颤患者院前复苏成功率分别为 35.23%（31/88）、23.08%（12/52）、
89.19%（33/37；χ2＝42.811，P＝0.000），说明多次除颤可显著增加院前复苏成功率。最终复苏成功组现场时间
明显短于未成功组（min：10.85±8.83 比 16.79±11.36，t＝2.367，P＝0.020），心电监护仪记录室颤至恢复室上性
心律的时间（复苏成功用时）明显短于未成功组（min：3.24±3.17 比 7.43±6.64，t＝3.175，P＝0.002），说明用时
越短，最终复苏成功率越高。Logistic 回归分析显示，复苏成功用时长是院外室颤患者最终未成功复苏的危险因

素〔优势比（OR）＝0.771，P＝0.024〕；而性别、年龄、有无目击者 CPR、呼救时间段、响应时间、现场时间、转运
时间对院前复苏成功和最终复苏成功均无显著影响；此外，在院前复苏成功的患者中，进行 1次、2次、≥3次 

除颤者的最终复苏成功率分别为 48.39%（15/31）、58.33%（7/12）、21.21%（7/33），差异具有统计学意义（χ2＝

7.460，P＝0.024）。结论 2013 至 2016 年上海市室颤急救响应时间、院前复苏成功率及最终复苏成功率无明
显变化。虽然多次除颤可显著增加院外室颤患者的院前复苏成功率，但在院前复苏成功的患者中，随除颤次数

增多，最终复苏成功率明显降低。此外，复苏成功用时长、现场急救时间长者最终预后不良。
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【Abstract】 Objective To investigate the epidemiological features of out-of-hospital patients with ventricular 
fibrillation (VF) in Shanghai and to analysis factors associated with outcomes, and to provide evidence for improving the 
success rate of VF. Methods The data of patients with VF admitted to Shanghai Medical Emergency Center from 
January 2013 to December 2016 were analyzed retrospectively. All the data were recorded including the clinical data, 
medical service time, return of spontaneous circulation (ROSC) at scene/en route, survival to hospital discharge. Factors 
that associated with successful resuscitation were analyzed by Logistic regression. Results From 2013 to 2016,  
21 096 patients with suspected cardiac arrest were admitted to the Shanghai Medical Emergency Center. After excluding 
ventricular tachycardia (13 cases) and ventricular asystole (20 995 cases), 88 patients with VF were enrolled, with  
62 male and 26 female; the average age was (63.22±16.15) years old. While bystander cardiopulmonary resuscitation 
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(CPR) was performed in only 21 cases (23.86%). Fifty-seven cases occurred during the day (08:00-20:00), while  
31 cases occurred in the night. And the average emergency response time was (6.47±4.13) minutes; the average  
on-site time was (14.76±10.88) minutes; the average transport to hospital time was (5.95±4.00) minutes. There were 
no significant differences in response time, on-site time and transport to hospital time each year, and there were no 
significant differences in emergency medical service time between day and night either. From 2013 to 2016, prehospital 
successful resuscitation rate was decreased by years [95.65% (22/23), 87.50% (14/16), 83.33% (20/24) vs. 80.00% 
(20/25), respectively, χ2 = 1.895, P = 0.595]. Survival to hospital discharge rate was increased by years [21.74% (5/23), 
31.25% (5/16), 37.50% (9/24), 40.00% (10/25), respectively, χ2 = 2.862, P = 0.413]. The success rate of prehospital 
resuscitation for patients with 1, 2, ≥ 3 defibrillation was 35.23% (31/88), 23.08% (12/52), 89.19% (33/37), respectively 
(χ2 = 42.811, P = 0.000). The on-site time in successful final resuscitation group was shorter than that in final 
resuscitation failure group (minutes: 10.85±8.83 vs. 16.79±11.36, t = 2.367, P = 0.020), the ROSC time in successful 
final resuscitation group was shorter than that of final resuscitation failure group (minutes: 3.24±3.17 vs. 7.43±6.64, 
t = 3.175, P = 0.002). It was shown by Logistic regression that long ROSC time was the risk factor for final resuscitation 
failure [odds ratio (OR) = 0.771, P = 0.024]. Gender, age, availability of witnesses CPR, call time, emergency response 
time, on-site time and transport to hospital time had no significant impact on the prehospital successful resuscitation and 
final successful resuscitation. In prehospital successful resuscitation group, there was significant difference in survival 
to hospital discharge rate among different defibrillation times group [48.39% (15/31), 58.33% (7/12) vs. 21.21% (7/33), 
χ2 = 7.460, P = 0.024]. Conclusions From 2013 to 2016, there were no significant changes in the emergency 
response time, prehospital successful resuscitation rate and survival to hospital discharge rate of patients with VF in 
Shanghai. Though, repeated defibrillation could significantly increased prehospital successful resuscitation rate, multiple 
defibrillation indicated decline of survival to hospital discharge rate in prehospital successful resuscitation group. 
Additionally, long on-site time and long ROSC time indicated poor prognosis.
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 心血管疾病已成为威胁人类生命健康的重要危

险疾病，心搏骤停（CA）为其表现之一，具有突发、

病死率高的特点，约 50%的 CA 发生在院外［1］。约

65%～85%的院外心搏骤停（OHCA）患者早期出现

心室纤颤（室颤），如室颤未进行及时救治，病死率可

明显上升，快速识别、正确救治有助于提高自主循

环恢复（ROSC）率及存活率［2］。因此院前急救是院

外发生室颤患者生存链的重要环节。

 室颤院前急救复苏成功率与多种因素相关。多

项研究表明，室颤发病存在年龄、性别、种族差异；

能否复苏成功与有无目击者行心肺复苏（CPR）、开

始复苏时间、是否使用自动体外除颤仪（AED）、是

否使用除颤等多种因素相关［3-5］。目前关于我国室

颤的院前急救多为个案报道［6］，缺乏系统性调查。

上海市医疗急救中心承担了上海市市民的日常院前

医疗急救任务，突发公共卫生事件的医疗急救保障。

所有院前室颤均登记在案，从而为上海市院前室颤

研究提供了完备的数据资料。本研究回顾性分析上

海市 2013 至 2016 年室颤院前急救复苏成功率的相

关因素，有助于调整院前急救人员区域分配、制定

相关复苏培训指南，更有利于提高患者存活率。

1 资料与方法
1.1 研究对象：选择 2013 年 1 月 1 日至 2016 年
12 月 31 日上海市医疗急救中心接收的院外室颤患

者，其表现为突发意识障碍，大动脉搏动消失，呼吸

停止或叹气样呼吸，心电监护仪记录证实存在室颤。

院前急救人员均根据 CPR 指南［7］ 给予急救。排除

心电监护仪显示为室性心动过速（室速）、心室停搏

以及院内发生室颤的患者。

1.2 伦理学：本研究符合医学伦理学标准，经上海
市医疗急救中心伦理委员会批准（审批号：伦审 - 

SEMC-2017-002）。

1.3 数据采集：收集患者性别、年龄、目击者是否
行 CPR，接到报警时间、到达现场时间、到达医院急

诊时间、心电监护记录心律及时间，患者生命体征，

除颤次数。计算响应时间、现场时间、复苏成功用

时、转运时间、院前复苏成功率和最终复苏成功率。

 响应时间为急救中心接到求救电话至急救人

员到达现场的时间；现场时间为急救人员到达现场

至离开现场的时间；复苏成功用时为心电监护仪记

录室颤至恢复室上性心律的时间；转运时间为急救

人员离开现场至到达医院急诊的时间。报警时间

分为白天（08：00 至 20：00）和夜间（20：00 至次日

08：00）两个时间段。院前复苏成功为到达医院前，

心电监护证实患者出现窦性、房性等自主室上性

心律。最终复苏成功定义为患者恢复意识，并成功 

出院。

1.4 分组：根据复苏成功与否将患者分为两组。
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1.5 统计学分析：使用 SPSS 20.0 软件分析数据，计
量资料以均数±标准差（x±s）表示，采用单因素方
差分析各年份间患者的一般特征及急救情况，两组

间比较采用独立样本 t检验；计数资料采用χ2 检

验。采用 Logistic 回归分析复苏成功相关危险因素。

P＜0.05 为差异具有统计学意义。
2 结 果
2.1 患者一般特征（表 1）：2013 至 2016 年共接收
可疑心源性 CA患者 21 096 例，室速 13 例、心室停

搏20 995例均予以排除，最终入选88例院前室颤患

者，男性约为女性的 2.4 倍，年龄（63.22±16.15）岁， 
有目击者行 CPR 者仅 21 例（占 23.86%），所有患

者均未使用 AED，白天呼救者约为夜间的 1.8 倍。

4 年间接诊院前室颤患者的性别、年龄、目击者

CPR 率、不同时间段呼叫比例差异均无统计学意义 

（均 P＞0.05）。
2.2 院前急救情况（表 1～2）：2013 至 2016 年室
颤患者院前急救响应时间（6.47±4.13）min、现场时
间（14.76±10.88）min、转运时间（5.95±4.00）min、
复苏成功用时（5.81±5.90）min，4 年间以及白天与
夜间之间院前急救响应时间、现场时间、转运时间、

复苏成功用时均无差异（均 P＞0.05）。提示上海市
交通拥堵情况对响应时间、转运时间无显著影响。

出现室上性心律，其中 7例最终复苏成功。

2.3 院前复苏成功率和最终复苏成功率（表 3）：
2013 至 2016 年室颤患者院前复苏成功率 86.36%

（76/88），最终复苏成功率 32.95%（29/88）。复苏成

功率呈逐年降低趋势，而最终复苏成功率呈逐年升

高趋势，但差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

表 1 2013至 2016年上海市医疗急救中心接收的院外心室纤颤患者一般特征及院前急救时间 

年份
例数

（例）

性别（例） 年龄

（岁，x±s）
目击者 CPR

〔例（%）〕

呼叫时间段（例） 响应时间

（min，x±s）
现场时间

（min，x±s）
转运时间

（min，x±s）
复苏成功用时

（min，x±s）男性 女性 白天 夜间

2013 23 16   7 64.17±16.35 5（21.74） 16   7 6.65±3.56 13.63±11.17 6.09±4.29 7.48±6.38
2014 16 14   2 63.06±11.25 5（31.25）   7   9 7.69±3.79 16.13±10.49 6.63±3.28 5.36±4.68
2015 24 16   8 62.04±18.69 8（33.33） 17   7 6.52±3.91 15.55±11.33 6.35±4.16 7.40±7.58
2016 25 16   9 62.52±16.98 3（12.00） 17   8 5.48±4.93 14.16±11.06 5.08±4.13 2.80±2.24
χ2/F值 2.908 0.068 2.419 3.831 0.959 0.202 0.612 3.035
P值 0.406 0.977 0.488 0.280 0.416 0.895 0.609 0.053

注：CPR 为心肺复苏

表 2 2013至 2016年上海市医疗急救中心不同时间段
接收的院外心室纤颤患者院前急救时间比较（x±s）
呼叫

时间段

例数

（例）

响应时间

（min）

现场时间

（min）

转运时间

（min）

白天 57 6.23±4.41 14.75±11.73 5.81±4.13
夜间 31 6.90±3.59 14.78±  9.23 6.20±3.82
t值 0.725 0.011 0.423
P值 0.471 0.991 0.674

表 3 2013至 2016年上海市医疗急救中心
接收的院外心室纤颤患者复苏成功率

年份
例数

（例）

院前复苏成功率

〔%（例）〕

最终复苏成功率

〔%（例）〕

2013 23 95.65（22） 21.74（  5）
2014 16 87.50（14） 31.25（  5）
2015 24 83.33（20） 37.50（  9）
2016 25 80.00（20） 40.00（10）
χ2 值 1.895 2.862
P值 0.595 0.413

 88 例患者均给予除颤治疗，第 1 次除颤后出

现室上性心律 31 例（占 35.23%），其中 15 例最

终复苏成功出院。52 例行第 2 次除颤后，12 例 

（占 23.08%）出现室上性心律，其中 7例最终复苏成

功。37例经过第 3次及以上除颤，33例（占 89.19%） 

2.4 Logistic 回归分析复苏成功的相关因素
2.4.1 院前复苏成功率（表 4～6）：在需要除颤的
情况下，随除颤次数增加，患者院前复苏成功率逐渐

升高（P＜0.01），表明多次除颤可显著提高院前复苏
成功率。多因素Logistic回归分析显示 ,性别、年龄、

目击者 CPR、呼叫时间段、响应时间、现场时间、转

运时间对院前复苏成功率无显著影响（均 P＞0.05）。

表 4 2013至 2016年上海市医疗急救中心接收的
院外心室纤颤患者复苏成功的相关因素分析

因素
例数

（例）

院前复苏成功

率〔%（例）〕
χ2 值 P值

最终复苏成功

率〔%（例）〕
χ2 值 P值

性别
 男性 62 87.10（54）

0.096 0.757
35.48（22）

0.608 0.436
 女性 26 84.62（22） 26.92（  7）
呼叫时间段
 白天 57 84.21（48）

0.637 0.425
28.07（16）

1.747 0.186
 夜间 31 90.32（28） 41.94（13）
目击者 CPR
 有 21 80.95（17）

0.686 0.408
33.33（  7）

0.002 0.966
 无 67 88.06（59） 32.84（22）
除颤次数
 1 次 88 35.23（31） 17.05（15）
 2 次 52 23.08（12） 42.811 0.000 13.46（  7） 0.526 0.769
 ≥ 3 次 37 89.19（33） 18.92（  7）

注：CPR 为心肺复苏
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 此外，在院前复苏成功的患者中，进行 1 次、 

2 次、≥3 次除颤者最终复苏成功率分别为 48.39%

（15/31）、58.33%（7/12）、21.21%（7/33），差异有统计

学意义（χ2＝7.460，P＝0.024），表明院前复苏成功
的患者多次除颤可导致最终复苏成功率降低。 

3 讨 论
 本研究纳入 2013 至 2016 年上海市医疗急救中

心接诊的院前急救的 88 例室颤患者，平均年龄约为

63 岁，男性患者约为女性的 2.4 倍，人群构成与国外

多项研究基本相符。Renkiewicz 等［8］研究显示，可

除颤心律患者平均年龄为 61 岁，男女比约 1.5∶1。

Polentini 等［9］指出，男性出现室颤的概率更高，而年

龄＞80 岁的人群室颤出现概率低。此外，2013 至
2016 年上海市院外室颤患者由目击者行 CPR 的比

例为 23.86%，较 2003 年有明显提高［10］，但仍低于

国外水平（约 50%）。Rea 等［3］发现，尽管急救响应

时间有所延迟，目击者有效的 CPR 也能提高室颤

患者的存活率。Herlitz 等［11］同样发现，目击者行

CPR 可显著提高 OHCA 患者的存活率。国内一项

针对院内急诊科 CA 患者复苏质量的研究显示，开

始 CPR 时间和无胸外按压时间均是影响患者存活

的因素［12］。然而，Bardy［13］指出，相较于对公众进

行 CPR 教育，增强公众对 CA的认知从而尽早启动

医疗急救及除颤更为有效。进一步提高院前急救成

功率的举措包括对公众进行大范围的教育，从而能

尽早识别 CA 并快速准确地作出反应，提高目击者

CPR 比例及有效性。本研究显示，目击者 CPR 与

患者院前复苏成功率、最终复苏成功率无明显相关

性，这可能与本研究中由目击者行 CPR 的比例较少

且未能考核 CPR 是否有效相关。本研究按照呼叫

时间段将患者分组，结果显示白天与夜间之间院前

急救响应时间、转运时间差异均无统计学意义，提

示上海市交通对院前急救响应时间及转运时间无明

显影响。这可能与上海市对于怀疑 CA的呼叫原则

是就近调配紧急救护车辆、送至最近医院，且有优

先通行权等有关。

 本研究显示，上海市 2013 至 2016 年室颤院前

急救响应时间平均为 6.47 min；最终复苏成功组现

场时间、复苏成功用时明显短于最终复苏未成功

组，而院前复苏成功组与复苏未成功组相比差异均

无统计学意义。针对爱尔兰 Dublin 地区 2003 至

2008 年 OHCA 患者的回顾性分析显示，室速、室颤

的院前复苏成功率从 28.6% 升至 86.3%，最终复苏

表 6 2013至 2016年上海市医疗急救中心接收的
心室纤颤患者院前复苏成功相关因素的 Logistic回归分析

变量 β 值 sx P值 OR值
性别   0.035 1.574 0.982 1.036

年龄 -0.002 0.034 0.942 0.998

目击者 CPR -1.421 1.250 0.255 0.241

呼叫时间段   0.952 1.343 0.479 2.590

响应时间   0.421 0.304 0.166 1.524

现场时间   0.033 0.082 0.693 1.033

转运时间   0.078 0.200 0.697 1.081

注：CPR 为心肺复苏

表 8 2013至 2016年上海市医疗急救中心接收的
心室纤颤患者最终复苏成功相关因素的 Logistic回归分析

变量 β 值 sx P值 OR值
性别   0.572 0.815 0.482 1.772

年龄 -0.004 0.020 0.842 0.996

目击者 CPR   1.441 0.827 0.081 4.226

呼叫时间段 -1.013 0.675 0.133 0.363

响应时间 -0.048 0.090 0.593 0.953

现场时间 -0.026 0.049 0.594 0.974

转运时间 -0.043 0.104 0.676 0.958

复苏成功用时 -0.260 0.115 0.024 0.771

注：CPR 为心肺复苏

表 7 2013至 2016年上海市医疗急救中心接收的
是否最终复苏成功两组心室纤颤患者

院前急救时间比较（x±s）

组别
例数

（例）

响应时间

（min）

现场时间

（min）

转运时间

（min）

复苏成功

用时（min）

最终复苏成功组 29 6.97±4.47 10.85±  8.83 5.14±3.71 3.24±3.17
最终复苏未成功组 59 6.81±3.62 16.79±11.36 6.36±4.12 7.43±6.64
t值 -0.169 2.367 1.320 3.175

P值   0.866 0.020 0.191 0.002

表 5 2013至 2016年上海市医疗急救中心接收的是否
院前复苏成功两组心室纤颤患者院前急救时间比较（x±s）

组别
例数

（例）

响应时间

（min）

现场急救

时间（min）

转运时间

（min）

院前复苏成功组 76 7.08±3.96 14.27±10.17 5.97±3.99
院前复苏未成功组 12 4.17±2.53 18.56±15.61 5.78±4.35
t值 -1.777 1.114 -0.137

P值   0.079 0.269   0.891

2.4.2 最终复苏成功率（表 4，7～8）：最终复苏成
功组现场时间、复苏成功用时均明显短于最终复苏

未成功组（均 P＜0.05）。提示现场急救时间、复苏
成功用时越短，越可预测最终复苏成功率。多因素

Logistic 回归分析显示，复苏成功用时长是最终复苏

成功的危险因素（P＝0.024），而性别、年龄、目击者
CPR、呼叫时间段、响应时间、现场时间、转运时间

对最终复苏成功率均无显著影响（均 P＞0.05）。
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成功率从 21.4% 升至 33.3%，这可能与急救响应时

间缩短、现场时间延长相关［14］。一项针对浙江省

OHCA 的研究显示，初始心律如为室颤或室速时最

终复苏成功率仅为 7.41%，这可能与其急救反应时

间较长（约 13 min）有关［15］。然而一项针对伦敦地

区 2007 至 2015 年 OHCA的调查显示，在响应时间、

最初的心律失常类型无明显变化的情况下，CA 院

前急救最终复苏成功率从 12%升至 32%，这考虑与

院前急救工作者急救质量的提高有关［16］。这种现

象也存在于其他多项研究中。尽管各研究间室颤复

苏成功与响应时间的关系存在差异，但缩短响应时

间的重要性仍不容忽视。Polentini 等［9］研究表明，

当响应时间在 6 min 内时，响应时间每延长 1 min，

室颤出现概率将下降4%。Väyrynen等［17］研究显示，
响应时间超过 8 min 时，每增加 1 min 室颤出现概率

将下降 14%。提示急救响应时间与室颤出现的概

率密切相关，同时室颤患者院前复苏成功率较心脏

停搏患者高［18］，因此缩短急救响应时间的意义在于

增加发现室颤的概率，从而提高最终复苏成功率。

本研究显示，最终复苏成功组现场时间、复苏成功

用时短于最终复苏未成功组，复苏成功用时是最终

复苏成功的危险因素。提示现场时间、复苏成功用

时可用于预测院前室颤患者的最终复苏结局。

 本研究显示，2013 至 2016 年室颤患者院前复

苏成功率为 86.36%，最终复苏成功率为 32.95%，与

多项国外研究水平相当。同时本研究显示，多次除

颤可显著增加院前复苏成功率；但在院前复苏成

功患者中，经多次除颤及院前复苏成功用时长的患

者最终复苏成功率降低。一项关于 5 107 例室颤患

者的随机对照研究显示，尽管单次除颤患者较重复

3 次除颤患者除颤前、后停顿缩短，且接受更多的

CPR，但其复苏成功率无明显提高［19］。3 项混杂因

素较多的前瞻性研究显示，单次除颤较重复 3次除

颤有更好的复苏成功率［20-22］。一项混杂因素减少

的前瞻性研究显示，单次除颤与重复 3次除颤患者

的复苏成功率差异无统计学意义［23］。一项观察性

研究显示，重复 3次除颤较单次除颤有更高的除颤

成功率［24］。本研究显示，在需要除颤的情况下，给

予多次除颤可提高院前复苏成功率。此次接诊的患

者均未使用 AED，目前国内 AED 的配备和使用仍

较落后［25］，上海市仅在机场及部分大型场所配备有

AED，因此，增加公共场所 AED的配备，提高发现可

除颤心律并给予及时自动除颤治疗的概率，是提高

室颤患者复苏成功率的重要举措［26］。尽管如此，多

次除颤患者的复苏时间延长，最终复苏成功率显著

降低，提示在院前复苏成功者中多次除颤预后较差。

 本研究为一项回顾性研究，仍存在许多不足：

本研究仅针对室颤的院前急救进行分析，而室颤出

现时间较短，无法评估室颤的发生率。本研究时间

周期较短，可通过进一步延长观察时间扩大样本量，

全面评估院前急救成功的相关因素，以更好指导院

前急救工作，提高患者存活率。
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1 200 元 / 人；CSCCM全国委员或青委预注册（10 月 31 日前）800 元 / 人，现场注册（10 月 31 日后）1 000 元 / 人。注册费包含

会议费、资料费、餐费。2017 年 10 月 31 日之前未向会务组提交注册表和汇款凭证，或只提交注册表但未缴纳会议费的代表

请直接到现场报到注册。

 汇款信息：户名：中国病理生理学会

         开户行：中国建设银行北京花园路支行

         账号：11001028500056010421 "重症年会"微信号CCCRF 2017微信注册

万方数据


