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　　[提要]　基于随机对照试验、系统评价和荟萃分析,心脏骤停复苏后患者使用目标温度管理(TTM)进行温

度控制已得到专家协会的认可和国际临床实践指南的推荐。近期 TTM-2试验报告指出具有任何初始心律的

1850例院外心脏骤停(OHCA)昏迷患者温度控制在33℃与仅在患者发热(>37.7℃)时进行干预,6个月的病死

率或神经功能结局没有差异,故欧洲复苏委员会(ERC)和欧洲危重病医学会(ESICM)更新了温度控制的临床实

践指南,为具有任何初始节律的院内或院外心脏骤停复苏后昏迷的成人患者提供基于循证的体温控制指导。本

文对其重点内容进行解读,为国内临床医师更好的学习和了解最新进展。
[关键词]　心脏骤停;昏迷;低体温;临床实践指南;指南解读

DOI:10.13201/j.issn.1009-5918.2022.06.001
[中图分类号]　R541.78　　[文献标志码]　A

Interpretationofthe2022ERC-ESICMclinicalpracticeguidelinesfor
temperaturecontrolinadultsaftercardiacarrest
SHIWei　LUZongqing　CUIXuanxuan　HUANGShanshan

HUATianfeng　LIHui　YANGMin
(TheSecondDepartmentofIntensiveCareUnit,theLaboratoryofCardiopulmonaryResuscita-
tionandCriticalCareMedicine,theSecondAffiliatedHospitalofAnhuiMedicalUniversity,
Hefei,230601,China)
Correspondingauthor:YANG Min,E-mail:512130761@qq.com

Summary　Basedonrandomizedcontrolledtrials,systematicreviews,andmeta-analyses,theuseoftemper-
aturecontrolwithtargettemperaturemanagement(TTM)inpatientsafterresuscitationfromcardiacarresthas
beenendorsedbyexpertassociationsandrecommendedbyinternationalclinicalpracticeguidelines.Therecent
TTM-2trialreportedthattherewasnodifferencein6months-mortalityorneurologicaloutcomesin1850out-of-
hospitalcardiacarrest(OHCA)comapatientswithanyinitialrhythmbetweentemperaturecontrolat33℃andin-
terventiononlyinpatientswithfever,definedasbodytemperature>37.7℃.Therefore,theEuropeanResuscita-
tionCouncil(ERC)andtheEuropeanSocietyofIntensiveCareMedicine(ESICM)haveupdatedclinicalpractice
guidelinestoprovideevidence-basedguidanceontemperaturecontrolinadultspatientswhoarecomatoseafterre-
suscitationfromeitherin-hospitalorout-of-hospitalcardiacarrestwithanyinitialcardiacrhythm.Thispaperin-
terpretsthekeycontentsinordertobetterlearnandunderstandthelatestprogressfordomesticclinicians.
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　　目标温度管理(targetedtemperaturemanage-
ment,TTM)是指将患者核心体温降低至特定温度

以修复或减轻由血液灌注不足导致的组织损伤[1]。
自2002年两项具有里程碑意义的随机对照试验

(randomizedcontrolledtrial,RCT)显示,在院外心

脏骤停(out-of-hospitalcardiacarrest,OHCA)复

苏后,心脏骤停后脑损伤患者的核心体温维持在

32~34℃并持续12~24h与标准治疗相比,出院

生存率与6个月的神经功能均有改善[2],随后国际

复苏联合委员会(InternationalLiaisonCommittee
onResuscitation,ILCOR)的高级生命支持(Ad-
vancedLifeSupport,ALS)工作组在2003年建议,
当初始节律为室颤时,OHCA 自主循环恢复后昏

迷的成人患者应在32~34℃下维持12~24h[3],
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并在2017年美国神经病学学会(AmericanAcade-
myofNeurology,AAN)发布的《减轻心肺复苏后

脑损伤实践指南》中被推荐为Ⅰ级证据和 A 级建

议[4],TTM 逐渐成为心脏骤停自主循环恢复(re-
turnofspontaneouscirculation,ROSC)后昏迷患

者的重要治疗策略之一[5]。2013年,一项包括939
例 OHCA后昏迷患者的随机对照试验(TTM-1试

验)显示,患者分别接受 TTM 目标温度为33℃与

36℃持续24h,其6个月全因病死率或神经功能结

局没有差异[6]。因此,2015年欧洲复苏指南将推

荐的温度范围扩大至32~36℃[7]。2019年,HY-
PERION试验报告与常温(37℃)相比,33℃温度控

制治疗24h组患者90d有利的神经功能结果有所

增加[8]。该项试验研究对象为584例初始心律为

非电击节律(心搏停止或无脉搏电活动)的心脏骤

停患者,其中159例(27%)为院内心脏骤停(in-
hospitalcardiacarrest,IHCA)患者。故 2020 年

ILCORCoSTR建议在 OHCA或IHCA 复苏后仍

处于昏迷的成人患者中,无论初始心律如何,温度

控制在32~36℃至少24h[9]。近期 TTM-2试验

报告指出具有任何初始心律的1850例 OHCA 昏

迷患 者 温 度 控 制 在 33℃ 与 仅 在 患 者 发 热 (>
37.7℃)时进行干预,6个月的病死率或神经功能

结局均差异无统计学意义[10]。CAPITIR-CHILL试

验将 OHCA昏迷患者以31℃与34℃作为目标温度

进行治疗对比分析,报告提示两组之间6个月的全

因病死率和神经功能结局均差异无统计学意义[11]。
因此,欧洲复苏委员会(EuropeanResuscita-

tionCouncil,ERC)和欧洲危重病医学会(Europe-
anSocietyofIntensiveCareMedicine,ESICM)召
集国际临床专家及ILCOR的 ALS工作组对新的

证据进行审查,遵循推荐分级评价、制定和评估

(gradesofrecommendationsassessment,develop-
mentandevaluation,GRADE)方法来评估证据等

级和推荐强度,发布《2022年 ERC-ESICM 成人心

脏骤停后体温控制临床实践指南》[12](以下称为

2022ERC-ESICM 指南)。该指南适用对象为IH-
CA 或 OHCA 复苏后处于昏迷状态的成人患者

(无论其初始心律、病因或疾病的严重程度如何)。
该指南目的是更新2021年ERC-ESICM 复苏后指

南中的心脏骤停后温度管理建议的内容。为了提

高我国急诊及危重症医师对温度控制的认知度,推
动温度控制在中国的临床规范化应用,本文就该指

南重点部分进行解读。
1　指南制定流程

指南小组包括撰写2021ERC-ESICM 指南的

13名国际临床专家和2名代表ILCOR 参与完成

证据审查的方法学家。ILCOR 的 ALS工作组依

据PICO(研究对象、干预措施、对照设计、结局指

标)原则从 TTM 的使用、持续时间、诱导降温方

法、目标温度、启动时机及复温速率6个方面审查

并确定 32 个试验进行系统评价和荟萃分析[13]

(PROSPEROCRD42020217954),见表1。ILCOR
的 ALS工作组还完成了后续的科学与治疗建议共

识(ConsensusonSciencewithTreatmentRecom-
mendations,CoSTRs)以及证据-决策(Evidence-to-
Decision,EtD)表[14],详细信息均在ILCOR网站可

以查询。指南小组采用 GRADE方法来评估证据

的等级和推荐强度评估[15]。GRADE系统将证据

质量分为高、中、低和极低4个级别,推荐强度分为

“最佳实践声明、强烈推荐、弱推荐、弱反对、强烈反

对”5个等级。指南小组通过一系列视频电话会议

对建议进行讨论,如果没有达成一致意见,将采用

多数投票的方式。

表1　ILCOR系统评价的PICO原则

研究对象 干预措施 对照设计 结局指标

目标体温为32~34℃时的温度控制 对体温正常或预防发热的温度控制 任何临床结果

特定的 TTM 持续时间(如48h) 不同的 TTM 持续时间(如24h)

特定的 TTM 降温方法(如体表降温)
不同的 TTM 降温方法(如血管内降

温)

院内或院 外 心 脏 骤 停

的成人患者
特定目标温度下的 TTM(如33℃) 不同目标温度下的 TTM(如36℃)

在特定时间点之前前诱导 TTM(如院

前或心脏骤停期间,即恢复自主循环

之前)
在特定时间点之后诱导 TTM

具有特定复温速率的 TTM
具有不同的复温速率或无复温速率的

TTM

　　注:PICO临床结果包括但不一定限于 ROSC、入院28d、入院30d、出院时的生存率或良好神经功能结局,以及出院后

28d、30d、90d、180d、1年的生存率或良好神经功能结局。ILCOR的 ALS工作组以生存率和长期神经功能结局为重点进

行了先验排序。
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2　指南重点推荐内容

推荐意见1:对于心脏骤停 ROSC后处于昏迷

状态的患者,推荐持续监测核心温度(最佳实践声

明)。
危重患者的体温监测依赖于“核心”温度(即血

液、膀胱、食管)的测量,仅测量大脑温度可能会较

真实“核心”温度高0.4~2.0℃[16]。专家组支持在

心脏骤停后进行持续温度监测,因为这是温度控制

的先决条件。
推荐意见2:对于心脏骤停后处于昏迷状态的

患者,推荐积极预防发热(>37.7℃)。(弱推荐,低
质量证据)。

尽管ILCOR的系统综述[13]及限于 OHCA 的

系统评价和网络荟萃分析[17]中未发现温度控制与

正常体温/预防发热之间的预后存在差异,但与温

度控制相比,专家组认为预防发热可能需要更少的

资源,且副作用更少。故该指南小组倾向于通过正

常体温/预防发热来控制温度,而不是将目标温度

控制在32~36℃的恒温范围内。有关正常体温和

发热的定义仍在讨论,这些范围是否适用于成年心

脏骤停后昏迷患者仍不确定。在美国东北部某大

型教学医院35488例非感染性门诊患者(平均年

龄为52.9岁,64%为女性,41%为非白种人)的队

列中,95%的体温范围为35.7~37.3℃,99%的体

温范围为35.3~37.7℃[18]。故将发热定义为大于

37.7℃是合理的,该发热的定义也在 TTM-2试验

中使用[10]。
推荐意见3:对于心脏骤停后处于昏迷状态的

患者,推荐积极预防发热至少72h(最佳实践声

明)。
一项关于心脏骤停后温度控制持续时间的试

验显示,OHCA 复苏后成人患者目标温度控制在

32~34℃持续24h与持续48h对比预后结局没有

差异[19]。根 据 TTM 试 验[6,10],专 家 组 支 持 在

ROSC后至少预防发热72h,并对处于镇静或昏迷

状态的患者的温度控制至少持续72h,观察相关研

究数据显示心脏骤停后高热与不良预后相关[20-21]。
推荐意见4:温度控制可以通过让患者暴露在

环境中,使用解热药物,如果无法达标,可以使用目

标温度为37.5℃的冷却装置(最佳实践声明)。
在 TTM-2试验[10]中,在正常体温/预防发热

组通过使用解热药物(如对乙酰氨基酚)或暴露在

环境中并降低环境温度以维持温度≤37.5℃。当

温度高于37.7℃,则使用目标温度为37.5℃的冷

却装置。在正常体温/预防发热组中,46%的患者

使用冷却装置。关于温度控制的方法,3项临床试

验[22-24]比较了血管内降温和体表降温,发现在出

院/28d的生存率[危险比(relativerisk,RR)=
1.14,95%CI:0.93~1.38]或神经系统预后(RR

=1.22,95%CI:0.95~1.56)方面差异没有统计

学意义(低质量证据)。专家组建议当需要降温时,
两种技术都可以使用。专家组一致认为冷却装置

应包括 基 于 连 续 温 度 监 测 的 自 动 反 馈 体 温 装

置[25],该装置可通过目标体温设定和核心体温测

量的反馈数据进行自动调节,以实现体温的主动控

制并维持在恒定的范围。尽管这是合理的,但目前

尚未有证据表明冷却装置的自动反馈体温调节系

统可以改善心脏骤停复苏后患者的生存率及不良

神经系统结局。拥有反馈系统的血管内降温和体

表降温相较于湿毛巾和冰袋的简单体表降温价格

更昂贵,在医疗资源匮乏的地区可考虑简单体表降

温。
推荐意见5:目前没有足够的证据支持或反对

在心脏骤停患者亚群中控制32~36℃的温度或进

行早期降温,未来的研究可能有助于阐明这一点。
不推荐对ROSC后处于轻度低温状态的昏迷患者

进行复温以达到常温(最佳实践声明)。
目标体温控制在32~34℃与正常体温/预防

发热进行比较,分析结果显示进行32~34℃的温

度控制治疗并没有改善患者90~180d的存活率

(RR=1.08,95%CI:0.89~1.30)或良好的神经

功能结局(RR=1.21,95%CI:0.91~1.61)(低质

量证据)。一项试验[6]对比33℃与36℃目标温度

治疗下,患者出院180d的有利的神经功能结局

(RR=0.96,95%CI:0.83~1.11)与生存率(RR=
0.99;95%CI:0.88~1.12)均差异无统计学意义

(低质量证据)。这些试验存在很大的异质性。一

项关于 OHCA后温度控制的荟萃分析显示,31~
36℃低温治疗与正常体温(37~37.8℃)对比,6个

月病死 率 及 神 经 功 能 结 局 均 差 异 无 统 计 学 意

义[17]。一些小组成员考虑部分心脏骤停患者可能

受益于低温治疗,在发现高质量证据之前,指南小

组多数(8/15)成员支持在心脏骤停的亚组群患者

里可根据个体化治疗开放性选择是否将温度控制

目标设定在32~36℃范围内的恒定温度。
动物数据表明,TTM 应尽快启动[26],虽然延

迟几个 小 时 似 乎 对 某 些 物 种 也 有 神 经 保 护 作

用[27]。早期降温,即ROSC后在院前启动的降温,
已经在一些 RCT中进行了测试[28-29],虽然比标准

院内降温更快达到目标温度,但对患者的预后没有

显著影响。鼻内降温是可行的,并且比大多数其他

方法更快地达到目标温度[30-31]。体外心肺复苏也

能实现快速降温,但并非普遍可用,仅用于高度选

择的患者。
早期在TTM-2试验中,正常体温/预防发热组

中初始温度高于33℃的患者没有积极复温。在

HYPERION试验中,初始温度低于36.5℃的患者

被以0.25~0.50℃/h进行复温,并保持在36.5~
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37.5℃。专家组不推荐为ROSC后轻度低体温(如
32~36℃)患者进行积极复温至正常体温,考虑这

可能为一项有害的干预。
推荐意见6:不推荐ROSC后立即快速输注大

量冷静脉液体进行院前降温(强反对,中等质量

证据)。
该指南小组的系统评价及荟萃分析有10项试

验对比有无院前降温的患者的预后差异,发现出院

时生存率(RR=1.01,95%CI:0.92~1.11)或有

利的神经功能结局(RR=1,95%CI:0.9~1.11)
没有改善 (中 等 质 量 证 据)。一 项 研 究 表 明,在

OHCA建立 ROSC后立即注入大量冷静脉液体降

低体温与增加患者肺水肿、再次心脏骤停的比率有

关[29]。因此,该指南小组建议不要在 ROSC后快

速输注大量冷静脉输液进行院前降温。见表2。

表2　ERC-ESICM对成人心脏骤停后温度控制的建议

推荐强度及质量等级 建议

最佳实践声明 对于心脏骤停 ROSC后处于昏迷状态的患者,推荐持续监测核心温度

弱推荐,低质量证据 对于心脏骤停后处于昏迷状态的患者,推荐积极预防发热(>37.7℃)

最佳实践声明 对于心脏骤停后处于昏迷状态的患者,推荐积极预防发热至少72h

最佳实践声明
温度控制可以通过让患者暴露在环境中,使用解热药物,如果无法达标,可以使用目标温度

为37.5℃的冷却装置

最佳实践声明

目前没有足够的证据支持或反对在心脏骤停患者亚群中控制32~36℃的温度或进行早期

降温,未来的研究可能有助于阐明这一点。不推荐对 ROSC后处于轻度低温状态的昏迷患

者进行复温以达到常温

强反对,中等质量证据 不推荐 ROSC后立即快速输注大量冷静脉液体进行院前降温

3　解读和比较

目前结合我国《2020年中国心脏骤停后脑保

护专家共识》[32](以下称为2020中国心脏骤停后

专家共识)和2021年《成人心脏骤停后综合征诊断

和治疗中国急诊专家共识》[33](以下称为2021中

国成人心脏骤停后综合征专家共识)与2022ERC-
ESICM 指南[12]进行对比及解读。

TTM 被推荐用于任何初始心律的院外及院内

心脏骤停复苏后仍处于昏迷的成人患者,并实时监

测核心温度,这在2021中国成人心脏骤停后综合

征专家共识[33]及2022年 ERC-ESICM 指南[12]达

成一致。该条建议在2022年ERC-ESICM 指南中

为最佳实践声明,专家组认为实时监测核心温度是

心脏骤停 ROSC 后患者温度控制的前提条件。
2020中国心脏骤停后专家共识[32]用于心肺复苏成

功及心脏骤停后综合征中期的患者,并未提及初始

心律及实时监测核心温度。
关于 TTM 启动时机,2020中国心脏骤停后专

家共识[32]建议复苏后12h内尽快启动,2021中国

成人心脏骤停后综合征专家共识[33]提及缺血性脑

损伤后最初的24~48h需要精细的温度控制,但
TTM 最佳启动时机并未给出具体推荐建议。2022
ERC-ESICM 指南[12]并未直接推荐 TTM 最佳启

动时机,该指南小组审查证据发现10项临床试验

中有无院前降温对患者生存率及有利神经系统改

善均无明显差异,目前并没有足够证据支持或反对

早期降温。
关于目标温度和持续时间的选择,2020中国

心脏骤停后专家共识[32]中推荐目标温度32~34℃
持续12~24h(Ⅰ级证据,A 级建议)。这与2017
年 AAN 发布的《减轻心肺复苏后脑损伤实践指

南》推荐一致。2021中国成人心脏骤停后综合征

专家共识[33]推荐选择并维持32~36℃中的某一恒

定温度,在达到目标温度后温度管理需至少维持

24h。将目标温度范围扩大至32~36℃与2013年

TTM 试验报告结果相关,这与2015年及2021年

欧洲复苏指南里关于目标温度及持续时间持相似

的观点。2022ERC-ESICM 指南[12]在审查关于目

标温度的RCT试验后,指出这些试验存在很大的

异质性,且为低质量证据,目前并没有足够证据支

持或反对在心脏骤停亚群中将目标温度设定在

32~36℃,但考虑部分心脏骤停患者亚组人群可能

受益于亚低温治疗对脑损伤的神经保护作用,临床

医生可根据患者个体化治疗决定是否选择32~
36℃范围内温度。心脏骤停患者病情通常比较复

杂,结合心脏骤停的病因及心脏骤停后综合征的严

重程度分级来选择理想的 TTM 目标温度是 TTM
的一个研究热点。心脏骤停后综合征的严重程度

评分量表包括初始心电图波形、自主循环恢复时

间、格拉斯哥昏迷评分、血pH、血清白蛋白、血红蛋

白、乳酸水平和头颅 CT灰质/白质比。TTM-2试

验报告 OHCA 复苏后昏迷患者温度控制在33℃
与37.7℃对比,6个月的病死率或神经功能结局没

有差异,故2022ERC-ESICM 指南[12]推荐正常体

温/预防发热 (常 温 TTM)来 控 制 温 度,且 根 据

TTM-2试验推荐预防发热持续时间至少72h。在
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心脏骤停患者中推荐常温 TTM 并不是放弃温度

控制。心脏骤停后的温度控制仍然是一项复杂且

耗时的干预措施,如果应用不当(即没有镇静、没有

主动控制体温和发热控制及治疗)可能会导致患者

不可预测的温度变化和不够精确的患者管理,从而

对患者神经功能转归产生有害的影响。药物治疗、
应用降温设备和及时神经功能预测评估的 TTM
是改善心脏骤停患者预后的关键治疗策略。

关于降温方式,2020中国心脏骤停后专家共

识[32]中推荐首选血管内降温,如果不能满足条件,
可以考虑其他降温方法(Ⅳ级证据,C 级建议)。
2021中国成人心脏骤停后综合征专家共识[33]推荐

中并未特意推荐某一种降温方式,但提及血管内降

温可能对温度的控制更加稳定。2022ERC-ES-
ICM 指南[12]推荐让患者暴露在环境中、使用解热

药物来降温,如果无法达标,可以使用目标温度为

37.5℃的冷却装置。当需要降温时,血管内降温和

体表降温均可以使用。在2021中国成人心脏骤停

后综 合 征 专 家 共 识[33]和 2022 ERC-ESICM 指

南[12]中均不推荐ROSC后立即快速输注大量冷静

脉液体进行院前降温,会增加患者再次心脏骤停和

肺水肿风险。
关于复温方式及速率,2020中国心脏骤停后

专家共识[32]中并未提及,2021中国成人心脏骤停

后综合征专家共识[33]推荐复温速度维持0.25℃/h
直至正常体温,并在复温后继续控制核心体温在

37.5℃以下,至少持续72h,避免体温反弹。2022
ERC-ESICM 指南[12]专家组未提出关于复温速率

的建议且不推荐为 ROSC后轻度低体温(如32~
36℃)患者进行积极主动复温,考虑这可能是有害

的干预措施。最近的一项随机对照研究比较了在

33℃接受0.25℃/h和0.5 ℃/h的复温速率对白

细胞介素-6的影响,试验报告与0.50℃ /h相比,
从33℃以0.25℃/h复温,对于初始心律为可电击

心律的 OHCA患者不会降低血清白细胞介素-6水

平及改善90d神经功能结局或病死率[34]。
4　未来心脏骤停后温度控制研究关注的问题

尽管公布了许多关于心脏骤停后温度控制的

试验,但仍存在一些不确定的方面。2022ERC-
ESICM 指南[12]建议以下问题是今后的研究重点。
见表3。

表3　未来心脏骤停后温度控制研究关注的问题

序号 关注研究的问题

1 尚未有正常体温/预防发热与无体温控制进行比较的试验

2 关于IHCA后温度控制的潜在益处的证据有限。一个多中心随机对照试验(No:NCT00457431)对IHCA
复苏患者进行体温控制、低温和常温的比较,其结果尚未归

3 低温治疗在临床上可能有效的治疗窗口

4 温度控制的最佳持续时间

5 温度控制的临床效果是否取决于根据脑损伤的严重程度所提供适当的变量(目标温度和持续时间)

6 是否存在能从低温控制中获益的心脏骤停后特定人群

7 心脏骤停后患者的最佳镇静策略

　　综上所述,该指南是ERC-ESICM 针对院内或

者院外心脏骤停 ROSC后仍处于昏迷状态的成人

患者第一个温度控制临床实践指南,所提出6个推

荐意见旨在帮助临床医师制定切实有效的温度控

制诊疗方案。但是 TTM 的最佳启动时机、持续时

间、最佳镇静策略和低温控制获益的特定人群等仍

缺乏高质量证据,心脏骤停后患者的温度控制尚存

在诸多难题和研究热点,需深入开展高质量、多中

心的随机对照试验。心脏骤停后复苏始终应该以

患者为中心,对动物和人类的研究表明,低温可能

对脑损伤有独特的保护作用,但因心脏骤停患者病

情复杂,心脏骤停后的脑损伤的程度因人而异,一
个温度靶点可能不能满足所有心脏骤停患者的需

要,未来的研究需要确定能够早期量化脑损伤严重

程度的预后工具,以便于更客观地将脑损伤程度与

恰当目标温度的 TTM 相匹配[35],也提示临床医生

在实际临床应用中需根据患者的实际情况及相关

研究进展,选择最为恰当的个体化治疗方案。
利益冲突　所有作者均声明不存在利益冲突。
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“脓毒症预防与阻断”主题征文通知

　　《中国脓毒症早期预防与阻断急诊专家共识》已在《临床急诊杂志》2020年第7期正式刊登。本共识由

急诊医学领域的4个学(协)会和5个相关杂志社共同倡导、探讨、撰写,由来自急诊医学、重症医学、感染病

学、药学及检验医学等专业学科的40余名专家多次讨论形成。共识内容包括急性感染患者的确定识别、
抗感染治疗、脓毒症高危患者的排查筛查、炎症风暴和免疫失调的发现和应对、血管内皮细胞的保护和凝

血功能的调控、液体支持方案及器官功能保护策略等,不仅总结归纳了临床常用的西医诊断治疗措施,也
将祖国医学在脓毒症防治中的优势融入共识,期望能为临床医生提供一个全面的诊疗参考,为降低感染患

者发展为脓毒症提供可靠的诊疗依据。
脓毒症的预防与阻断工作还有赖于所有临床工作者和基础研究人员的共同努力,为进一步加强学术

交流,以期通过早期干预实现脓毒症的预防和阻断,降低脓毒症的发病率及病死率。“中国医疗保健国际

交流促进会急诊急救分会”联合其官方媒体《临床急诊杂志》开展“脓毒症预防与阻断”主题征文活动。现

将有关事项通知如下:
一、征文范围(包括但不限于)

1、急性感染:急诊感染的确定与抗感染治疗;

2、细胞因子与免疫:感染相关炎症因子风暴、免疫失调与调控;

3、血管内皮损伤与凝血异常:感染相关内皮细胞损伤、毛细血管渗漏及凝血功能障碍等,严重感染患

者液体支持策略和手段;

4、中医药治疗:脓毒症中医药应对;

5、器官功能:器官功能损害早期判断及器官功能保护策略;

6、“脓毒症及脓毒性休克的诊断和治疗”的相关性研究。
二、投稿须知

1、论文形式:研究论文(包括临床研究和实验研究)。

2、来稿请用 Word排版,格式、摘要、作者信息等参照《临床急诊杂志》论文模板。

3、请登录《临床急诊杂志》网站投稿,网址:http:www.whuhzzs.com,来稿请注明“脓毒症预防与阻断

征文”。

4、论文投稿截止日期:2022年6月30日。
中国医疗保健国际交流促进会急诊急救分会

《临床急诊杂志》编辑部
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