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碳青霉烯类药物是治疗细菌感染，特别是肠杆

菌科细菌感染的最强效的β-内酰胺类药物［1］。临床

上此类菌株一旦对碳青霉烯类药物产生耐药，其治

疗将面临极大困难。近年来，碳青霉烯类药物耐药

的肠杆菌科细菌（CRE）感染的发生率逐渐升高。相

较于碳青霉烯类药物敏感的肠杆菌科细菌（CSE），

由于 CRE 感染的治疗方法有限、有效的抗感染治

疗往往被延迟［2］，因此 CRE 感染患者的死亡率较

高［2-3］。由于 CRE 感染的高危害性，2013 年美国疾

病控制与预防中心（CDC）将CRE列为耐药细菌“紧

急”级别的首位［4］。

血液肿瘤患者是发生 CRE 感染的高危人

群［5-6］。这些患者由于原发性免疫缺陷和接受化疗、

放疗、造血干细胞移植（HSCT）等治疗措施导致中

性粒细胞缺乏等免疫功能缺陷，其CRE感染的发生

率和病死率较其他科室患者更高［7-8］。在血液肿瘤

患者中，分离出的CRE主要为大肠埃希菌、其次为

肺炎克雷伯菌，这与 ICU患者中主要为肺炎克雷伯

菌、其次为大肠埃希菌不同［9-10］；不同的CRE菌株其

碳青霉烯酶的分布也不同；而针对不同的碳青霉烯

酶，抗生素的选择也不同［11］。因此，针对血液肿瘤

患者CRE感染的诊断、治疗和防控的共识是血液科

医师在临床工作中的迫切需要。本共识由国内血

液、感染等相关的专家共同讨论制订，旨在为血液

肿瘤患者CRE感染的诊治和防控提供参考意见。

一、CRE概述

1. CRE的定义：满足以下任一条件的肠杆菌科

细菌：① 对任一碳青霉烯类药物耐药［亚胺培南、美

罗培南、多利培南的最低抑菌浓度（MIC）≥ 4 mg/L，

或厄他培南MIC≥2 mg/L］；② 产碳青霉烯酶；③ 如

果是对亚胺培南天然耐药的细菌（如摩氏摩根菌、

变形杆菌属、普罗威登斯菌属），必须对其他碳青

霉烯类药物（如美罗培南、厄他培南、多利培南）

耐药［12］。

2. CRE 的发生机制：CRE 机制包括［13-15］：① 产

生碳青霉烯酶，水解碳青霉烯类抗菌药物；② 外膜

孔道蛋白缺失或表达降低，导致抗菌药物不能透过

细胞膜进入细菌内，通常合并AmpC头孢菌素酶或

超广谱β-内酰胺酶（ESBL）的生成过多；③ 编码外

排泵的基因过度表达、导致抗菌药物清除增加；
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④青霉素结合蛋白的结构改变，导致其与碳青霉烯

类药物的亲和力下降。其中，第①和第②种是主

要机制。

依据Ambler分类系统将β-内酰胺酶分为 4类：

A、B、C、D。其中 A、B、D 类为碳青霉烯酶［14- 15］

（表1），而C类为头孢菌素酶。

二、CRE感染的流行病学特征

1. CRE感染的发生率：自 2000年以来，CRE感

染的发生率逐年增加，但不同国家及地区CRE感染

的发生率存在差异。2001年美国CRE感染的发生

率为 1.2％，2011年则升至 4.2％［16］。2010－2013年

欧洲CRE感染的发生率为 2.0％，其中波兰最高达

17.3％，其次为意大利（7.5％）和希腊（7.4％）［17］。

与欧美国家相比，我国 CRE 感染的发生率更高，

2014 年为 12.5％，2016 年为 22.9％［18］，2019 年则升

至26.8％（CHINET监测网资料）。基于出院人口的

CRE 检出率，以江苏最高（14.38 例/10 万患者日），

其次为上海（7.00 例/10 万患者日），青海最低

（0.32例/10万患者日）［19］。在分离菌株中，最常见的

为肺炎克雷伯菌，其次为大肠埃希菌［18-19］。

血液肿瘤患者、接受HSCT的患者是CRE感染

的高危人群。在血液肿瘤合并肠杆菌科细菌所致

血流感染（BSI）的患者中，欧美CRE感染的发生率

为4.7％～23.1％［3, 20］。我国血液肿瘤患者CRE感染

的发生率各地报道有一定差异。国家细菌耐药监

测网资料显示2019年广东省50家医院血液科中肠

杆菌科细菌所致BSI中CRE感染的发生率为6.2％，

安徽省立医院 2010－2014年CRE感染的发生率为

8.9％，中国医学科学院血液病医院 2014－2018 年

CRE感染的发生率为4.6％［21-23］。在HSCT后发生肠

杆菌科细菌所致BSI的患者中，欧洲CRE感染的发

生率为8.4％～10.0％［2, 24］，我国为6.2％～10.4％［25-27］。

异基因造血干细胞移植（allo- HSCT）（15.8％～

23.7％）高于自体造血干细胞移植（auto-HSCT）

（4.8％～8.9％）［2, 24］，替代供者移植高于同胞相合

移植［24-26］。

欧美国家血液肿瘤患者CRE感染的菌株类型

以肺炎克雷伯菌（70.0％～80.0％）为主，其次为大

肠埃希菌（5.0％～20.0％）［2, 24］。但是，我国血液肿

瘤患者，CRE感染的菌株类型大肠埃希菌（56.0％～

58.1％）和肺炎克雷伯菌（36.0％～41.9％）几乎各占

一半［8, 28］。

2. CRE 的分子流行病学特征：我国 CRE 以产

KPC酶及NDM酶为主，部分产 IMP酶。不同CRE

菌株其产酶方式不同，大肠埃希菌以产 NDM

（74.8％）为主，肺炎克雷伯菌以产 KPC（77.1％）为

主，阴沟肠杆菌以产NDM为主（52.5％）［11］。KPC与

NDM都属于碳青霉烯酶，都可以水解绝大多数β-内

酰胺药物，包括碳青霉烯类。不同之处在于，KPC

为丝氨酸酶，可以水解氨曲南，但能被新型酶抑制

剂阿维巴坦、韦博巴坦所抑制；而NDM为金属酶，

不能水解氨曲南，但不被阿维巴坦、韦博巴坦等

抑制［14］。

三、CRE感染的危险因素和临床预后

血液肿瘤患者发生CRE感染的危险因素包括：

CRE定植，既往CRE感染，既往使用碳青霉烯类、酶

抑制剂复合制剂、喹诺酮类、氨基糖苷类和头孢菌素

类抗菌药物，老年患者，入住 ICU，长期住院，长时间

（≥7 d）中性粒细胞缺乏和接受 allo-HSCT等［2-3, 29-31］。

此外，长期中性粒细胞缺乏、出现消化道症状、肛周

感染、黏膜炎、接受放化疗和多部位 CRE 定植是

CRE定植者发生BSI的危险因素［9, 28, 32］。

由于血液肿瘤患者、接受HSCT的患者存在中

性粒细胞缺乏、免疫抑制剂应用等免疫功能缺陷，

因此CRE感染所致的病死率高［29, 33］。文献报道，在

血液肿瘤合并BSI的患者中，CRE所致 30 d相关病

死率高达51％［3］；在接受HSCT患者中，CRE感染患

者3个月的总体病死率为58％，allo-HSCT明显高于

auto-HSCT［34］。

四、CRE的表型检测［35］

1. 表型初筛试验：主要有以下2种：①纸片扩散

法：美罗培南（每片 10 μg）或亚胺培南（每片 10 μg）

纸片抑菌圈直径＜22 mm；②肉汤稀释法或 E-test

法：美罗培南或亚胺培南MIC ≥2 mg/L。

2. 表型确证试验：主要有以下3种：①改良碳青

霉烯灭活试验（mCIM）；②Carba NP试验；③EDTA-

表1 碳青霉烯酶的分类[14-15]

分类

A类

B类

D类

活性位点

丝氨酸

锌

丝氨酸

代表酶

KPC、SME、GES型

NDM、VIM、IMP型

OXA-48、OXA-23、OXA-24型

常见细菌

肠杆菌科细菌，铜绿假单胞菌少见

肠杆菌科细菌，铜绿假单胞菌，不动杆菌属

部分肠杆菌科细菌（以OXA-48为主），不动杆菌属（OXA-23、OXA-24）
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碳青霉烯灭活试验（eCIM）。其中mCIM和eCIM是

国内最常用的检测方法。mCIM 和 Carba NP 试验

主要用于检测产碳青霉烯酶，而 eCIM主要用于检

测产金属酶。

五、CRE感染的抗菌药物治疗

CRE感染的治疗原则：①临床标本中分离到或

分子学手段检测到CRE，尤其是以痰液为主的非无

菌标本中检出CRE时，首先应结合临床表现区分是

感染还是定植。②尽量根据药敏结果选择敏感抗

菌药；或选择中介或接近中介或有一定抑菌圈的抗

菌药，一般足剂量联合治疗；有条件实验室应检测

联合药敏或CRE的分子耐药表型，实现精准治疗。

③根据 PK/PD 原理设计给药方案，如增加给药剂

量、延长抗菌药的滴注时间。④肝肾功能异常、老

年患者，抗菌药物的剂量应作适当减量。⑤消除感

染危险因素，积极处理原发疾病。⑥抗菌药物治疗

的疗程决定于感染的严重程度、基础疾病、抗菌药

物对CRE菌株的杀菌作用等多方面因素［36］。

（一）治疗CRE感染的常用抗菌药物见表2［37-41］

（二）CRE感染的抗菌治疗策略

1. CRE感染的经验性治疗［42-45］：随着抗菌药物

耐药问题的日益严重，对特定人群可以考虑进行

CRE感染的经验性治疗，在启动经验性治疗前需要

进行风险评估［32, 46-48］（表3）。

（1）适用人群：同时满足下述 3个条件的患者，

可以考虑进行经验性治疗。

① CRE主动筛查阳性或既往CRE感染或局部

有CRE流行（近期住院患者中CRE检出率＞20％）；

② 出现发热或其他可能的感染症状和体征；

③ 风险评估为高风险（表3）。

（2）初始经验性抗CRE治疗方案：

① 需要覆盖假单胞菌和其他常见的革兰阴性

菌［如产超广谱β-内酰胺酶（ESBL）的肠杆菌科

细菌］；

② 需要覆盖 CRE，可以根据 CRE 主动筛查或

既往CRE感染时的微生物学检测结果，并根据CRE

的局部流行情况进行选择（表2）。

（3）初始经验性抗CRE治疗的再次评估（图1）［49-50］

①评估时间：初始经验性抗CRE治疗2～4 d后。

② 评估指标：临床疗效和微生物学证据。

2. CRE感染的目标治疗（图2）［42-46］：

（1）适用人群：临床与微生物学证实的CRE感

染患者即有感染的临床症状和体征、感染部位分离

到CRE。

（2）抗菌药物选择：依据微生物学检测结果选择

具有体外活性的抗菌药物单药或联合应用［37, 39, 42, 44-45］

（表4）。同时需要考虑CRE的表型和感染部位（图2）。

对产KPC酶的CRE感染患者：足剂量的头孢他

啶/阿维巴坦单药应用临床有效率优于其他抗菌药

物的联合治疗方案［51］；但对于头孢他啶/阿维巴坦与

其他抗菌药物联合应用是否优于其单药应用还有

争议，荟萃分析显示两组患者微生物清除率和病死

率均无明显差异［52］；头孢他啶/阿维巴坦之外的其他

抗菌药物的联合治疗方案优于单药治疗方案，且含

有碳青霉烯类的联合方案优于不含碳青霉烯类的

联合方案［41, 53-54］。

基于目前的临床研究资料，本共识推荐：对于

非产金属酶的 CRE 感染者，宜选头孢他啶/阿维巴

坦单药治疗，其次可以选择其他抗菌药物的联合治

疗方案。动态监测 CRE 对头孢他啶/阿维巴坦的

MIC值对于药物剂量和联合方案选择有帮助；而对

于产金属酶的 CRE 感染者，可以选择头孢他啶/阿

维巴坦+氨曲南或其他抗菌药物的联合治疗方案，

如以多黏菌素为基础或以替加环素为基础的方案。

六、CRE医院感染的预防和控制措施［55-58］

CRE感染的增多是抗菌药物选择压力、耐药基

因水平传播和耐药克隆菌株传播共同作用的结

果。必须将医院感染防控措施与抗菌药物临床应

用管理相结合才能有效阻遏CRE的传播、减少耐药

菌感染。

（一）CRE的监测

1. CRE的主动筛查（强推荐）［56-59］：

（1）定义：通过对无症状患者的标本进行培养、

检测，发现CRE定植者。

（2）筛查人群：① 存在 CRE 感染的危险因素；

② 患者从CRE流行区域转入；③ 患者入住医院或

病区局部有CRE流行；④ 患者同一病房或同一病区

其他患者为CRE定植或感染者［31, 34, 43, 60］。

（3）筛查标本：粪便是最佳的筛查标本，如不易

留取可以选择直肠拭子标本，其次是肛周拭子标

本。咽喉部、会阴部、气道内及伤口部位的标本也

可作为筛查部位，采用≥2个部位主动筛查，有助于

提高检出率。样本的留取和送检参考 2017 年

WHO指南［57］。

（4）筛查频率：目前还未确定血液肿瘤患者

CRE主动筛查的最佳频率。推荐对高危患者，于入

院时及入院后每周一次进行CRE主动筛查，住院期

间为期4周的筛查是较合理和经济的时间周期［61-62］。
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表2 治疗CRE感染的常用抗菌药物的推荐剂量及注意事项［37-41］

抗菌药物

多黏菌素E、

多黏菌素B

头孢他啶/

阿维巴坦

替加环素

亚胺培南、

美罗培南

亚胺培南/

relebactam、

美罗培南/

vaborbactam

磷霉素

阿米卡星

厄他培南

类别及作用机制

类别：阳离子多肽类抗

生素

作用机制：破坏细胞膜

完整性，使细胞内的主

要成分外流，最终使细

胞裂解死亡

类别：新型β-内酰胺酶

抑制剂

类别：甘氨酰环素类抗

生素

作用机制：通过与细菌

核糖体30S亚单位结合，

从而抑制细菌蛋白质合

成，为抑菌剂

类别：碳青霉烯类

类别：新型β-内酰胺酶抑

制剂

类别：磷酸烯醇丙酮酸

类似物

作用机制：抑制肽聚糖合

成的磷酸烯醇丙酮酸转

移酶（MurA）的活性，影

响细菌细胞壁早期合成，

属于繁殖期快速杀菌剂

类别：氨基糖苷类

作用机制：作用于细菌

核糖体，抑制蛋白质合

成，并破坏细菌细胞膜

的完整性，属于静止期

杀菌药

类别：碳青霉烯类

推荐剂量

甲磺酸多黏菌素E：

负荷量9 MU，随后

9 MU/d，分2~3次给

药；

硫酸黏菌素E：

100万~150万U/d，

分2~3次给药；

多黏菌素B：负荷量

2~2.5 mg/kg，随后

1.5 mg/kg每12 h 1次

2.5 g（2 g/0.5 g）每8 h

1次，每次输注2 h

①标准剂量：负荷量

100 mg，随后50 mg每

12 h 1次

②高剂量：负荷量

200 mg，随后100 mg

每12 h 1次

①亚胺培南MIC为≤
8 mg/L时，1 g每6~8 h

1次，且需延长输注时

间至2~2.5 h

②美罗培南MIC为≤
8 mg/L时，2 g每8 h

1次，且需延长输注时

间至2~4 h或持续输注

亚胺培南/relebactam

1.25 g每6 h 1次；美罗

培南/vaborbactam 4 g

每8 h 1次

6~8 g每8 h 1次

15~20 mg·kg-1·d-1

（7.5 mg/kg每12 h

1次）

1~2 g/d

不同部位CRE感染的用药推荐

用于治疗BSI、IAI、肺炎、UTI

和SSTI

用于治疗cIAI、cUTI、HAP、VAP。

在治疗方案选择有限的成人患者

中治疗由下列对本品敏感的革兰

阴性菌引起的感染：肺炎克雷伯

菌、阴沟肠杆菌、大肠埃希菌、奇

异变形杆菌和铜绿假单胞菌

①用于治疗cIAI、CAP和SSTI

②用于治疗HAP和VAP时需要

高剂量

③用于治疗BSI时需要高剂量，

并与其他药物联合应用

④不推荐用于治疗UTI

亚胺培南用于治疗IAI、肺炎、

SSTI、UTI、BSI和骨关节感染；

美罗培南用于治疗IAI、肺炎、

BSI、UTI和SSTI及中枢神经

系统感染

亚胺培南/relebactam用于治疗

cUTI、cIAI；美罗培南/vaborbactam

用于治疗cUTI

①可以用于治疗UTI

②对于CRE感染，仅用于联合方

案，可以作为任何感染部位的第

3种药物选择

①用于治疗UTI，疗效优于多黏菌

素、替加环素

②对于CRE感染，常与其他药物

联合应用

③对于没有其他选择的重症感染

（HAP、VAP、严重脓毒血症和休

克），阿米卡星可以考虑增至25~

30 mg·kg-1·d-1，但毒性风险可能

增加，建议进行血药浓度监测

常见不良反应

①肾毒性

②神经毒性

①过敏反应

②中枢神经系统

反应，如癫痫发作

①肝功能异常

②淀粉酶升高

③胃肠道反应

①过敏反应

②胃肠道反应

③中枢神经系统

反应，如癫痫发作

①胃肠道反应

①肾毒性

②耳蜗毒性

③前庭受损

④神经肌肉阻滞

①过敏反应

②中枢神经系统

反应，如癫痫发作

注意事项

①异质性耐药较常见

②肺组织浓度较低，治疗肺炎需辅以雾化吸入。

硫酸黏菌素E雾化吸入：每次50~75 mg，溶于3~

4 ml生理盐水中，每天2次雾化吸入。建议运用

震动筛孔雾化器进行雾化

③脑脊液浓度低。可以多黏菌素E鞘内或脑室内

给药：3.2~10 mg/d，不能超过20 mg/d

④甲磺酸多黏菌素E可以从肾脏清除，并在膀胱

内转化为多黏菌素E，因此尿液浓度高，可以用于

治疗UTI

⑤肾功能损害时需要调整剂量，老年人及肾功能

损害者需要监测肾功能和尿常规

⑥多黏菌素B尿液浓度低，不用于治疗UTI

①对于产 KPC 和 OXA-48 的 CRE 敏感，是治疗

这类CRE感染的首选药物

②对于产NDM、VIM和 IMP的CRE无效，对于

此类感染可以考虑联合应用氨曲南

①对铜绿假单胞菌无抗菌活性

②在肺泡细胞、上皮细胞衬液、炎性渗出液、胆囊

和结肠中有较高的浓度，但血浆和尿液浓度低

③肾功能不全无需要调整剂量

④轻度肝功能损害无需调整剂量，重度肝功能

损害需要调整剂量（负荷量100 mg，随后25 mg
每12 h 1次）

①MIC ≤8 mg/L 时，与另一种体外有抗 CRE 活

性的药物联合应用；碳青霉烯类需要大剂量给

药，并延长静脉滴注时间至2~4 h

②MIC >8 mg/L时，碳青霉烯类无效

亚胺培南/relebactam对产KPC大肠埃希菌和铜

绿假单胞菌有效；美罗培南/vaborbactam仅对产

KPC大肠埃希菌有效

①对鲍曼不动杆菌无抗菌活性

②广泛分布于组织、体液中，尿液中浓度最高，

并可有效穿透至脑脊液

①在血浆中浓度较高，尿液中浓度高，肺组织浓度

低，脑脊液中浓度不足血药浓度的1%

②多次给药后可在肾脏皮质、内耳内外淋巴液中

蓄积，导致耳毒性和肾毒性

仅限于双碳青霉烯类联合应用

注：CRE：碳青霉烯类药物耐药的肠杆菌科细菌；BSI：血流感染；IAI：腹腔感染；UTI：尿路感染；SSTI：皮肤软组织感染；cIAI：复杂腹腔感染；cUTI：复杂尿路感

染；HAP：医院获得性肺炎；VAP：机械通气相关性肺炎；CAP：社区获得性肺炎；MIC：最低抑菌浓度
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2. 环境中CRE的筛查（常规推荐）：

（1）筛查范围：① CRE定植或感染者，及参与医

疗工作的医护人员所接触的周围环境；② CRE高流

行区域（近期住院患者中CRE检出率＞20％）内的

周围环境。

（2）检测方法：见CRE的主动筛查。

（二）对CRE定植或感染者实施的感控措施［55-58］

1. 手卫生（强推荐）：

（1）适用情况：在接触患者前后，实施清洁或无

菌操作前后，接触患者血液体液后，接触患者周围

环境后。

（2）方式：包括洗手和手消毒。同时，强调戴手

套不能替代手卫生，在戴手套前和脱手套后应执行

手卫生。

2. 接触性预防和隔离（强推荐）：

（1）隔离措施：① 患者安置：将患者安置在单人

房间；当条件受限时，可将感染或定植相同病原体

的患者安置在同一病房；② 设立隔离标识；③ 诊疗

用品应专人专用；④ 医护人员对患者实施诊疗护理

表3 CRE经验性治疗前的风险评估［32, 46-48］

高风险：同时具备1和2的任意一项

1. CRE主动筛查阳性患者：具备任意一项CRE感染的危险因素

① 重度中性粒细胞缺乏（ANC ＜0.1×109/L）预计持续≥7 d

② 胃肠道黏膜炎

③ 肛周感染

④ ICU入住

⑤ 除肠道定植外，其他部位存在CRE定植

2. 严重的临床合并症：具备任意一项

① 休克或严重的脓毒症

② 呼吸衰竭：脱氧PaO2 ＜60 mmHg或需要机械通气

③ 弥漫性血管内凝血

④ 意识障碍或精神异常

⑤ 需要治疗的充血性心力衰竭

⑥ 需要治疗的心律失常

⑦ 肾功能衰竭：肌酐清除率＜30 ml/min或需要透析

注：CRE：碳青霉烯类药物耐药的肠杆菌科细菌

操作时应戴手套和穿隔离衣；⑤ 限制患者的转运。

（2）隔离期限：目前尚不明确。对于CRE定植

者，原则上应隔离至至少连续 2次主动筛查为阴性

图1 初始经验性抗碳青霉烯类药物耐药的肠杆菌科细菌（CRE）治疗的再次评估

MIC：最低抑菌浓度

图2 基于不同感染部位和不同碳青霉烯类药物耐药的肠杆菌科细菌（CRE）表型的目标治疗推荐
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（间隔为每周 1 次）；对于 CRE 感染者，原则上应隔

离至感染的症状好转或治愈、且CRE培养连续 2次

阴性。

3. 环境表面清洁（强推荐）：对CRE定植者或感

染者、以及护理该患者的医护人员频繁接触的物体

表面进行定期、充分清洁。通常以次氯酸盐作为环

境清洁剂。环境表面清洁后，要留取环境中各部位

的标本进行CRE筛查。出现CRE流行的区域，应暂

时关闭病房，并进行彻底环境清洁。

4. 去定植措施（作用尚不明确）［56］：

（1）全身洗必泰擦浴：通常使用2％的洗必泰溶

液每日全身擦拭。对CRE定植者，全身擦浴的去定

植疗效尚不明确［56］。

（2）肠道去定植：通常给予庆大霉素（每次

80 mg，每日4次，口服）+多黏菌素E（每次1×106，每

日4次，口服）。目前对CRE去定植仍存在争议，且

还存在诱导细菌耐药的风险，因此需要更多的循证

医学证据［63-64］。

（三）加强抗菌药物的管理［56］

1. 严格掌握抗菌药物的应用指征和应用疗程

（强推荐）：制定各级医疗机构的治疗指南或方案，

严格掌握抗菌药物的应用指征和应用疗程，限制不

必要的、长时间的、特定抗菌药物的应用。

2. 抗菌药物的轮换（作用尚不明确）：在防控

CRE感染方面，抗菌药物轮换策略证据不足，仅慎

重推荐在特定病区执行抗菌药物轮换策略。

七、结语

CRE感染的发生率呈逐年上升趋势，CRE感染

已经成为公共卫生安全的重大威胁。血液肿瘤患

者不仅是CRE感染的高危人群，而且CRE感染相关

病死率较高。本共识根据现有的研究结果，提供针

对血液肿瘤患者CRE感染的诊断和治疗策略。同

时建议感染控制的相关措施，包括主动筛查、手卫

生、接触性隔离、环境消毒和加强抗菌药物的管理

等来遏制CRE感染发生和传播。
（执笔：闫晨华、卓超）
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∙读者·作者·编者∙
关于重视引用国内文献的意见

部分作者在撰写论文时，只引用国外文献（或非中文语种的文献）。诚然，在医学的许多领域，国内的研究水平确实有待提

高，有引用国外文献的必要。但是，不引用国内相关文献，将存在以下问题：①作者没有阅读国内文献，这样作者阅读的文献就

不全面，作者所撰写的论文、综述等的科学性、先进性就值得商榷。②不引用国内文献，就不能准确、全面地反映国内的研究水

平和进展，毕竟本刊发表的文章主要的阅读对象是中国医师。③有的作者虽然阅读了国内文献，但未引用。不引用国内文献

的想法可能更为复杂，如轻视或忽略国内同行，或暗示首创权。除非是专门的国外医学文摘或国外文献综述，均应有国内文献

的复习、引用和注解。本刊倡导在论文的撰写中应维护参考文献的科学性，鼓励作者在引用国外文献的同时检索并引用国内

相关的文献。
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