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　　 【摘要】目的　明确河南某医院急性缺血性脑卒中患者阿替普酶 （ｒｔＰＡ）静脉溶栓治疗现
状，分析影响患者溶栓治疗依从性的相关因素。方法　前瞻性收集２０１４年１月至２０１５年１２月就
诊于河南省人民医院急诊科急性脑卒中患者，排除禁忌证后为分溶栓组和拒绝溶栓组，分析影响患

者溶栓治疗依从性的影响因素。受试者工作特征曲线 （ＲＯＣ）确定患者溶栓决策的基线 ＮＩＨＳＳ评
分最佳临界值。结果　两年间急诊科溶栓小组评估患者共２３０例，排除禁忌证后，符合溶栓指征者
１８９例，其中３３例拒绝溶栓，１５６例接受溶栓治疗。排除禁忌证后，时间窗内到达河南省人民医院
的急性梗死患者ｒｔＰＡ静脉溶栓率为６７８％。影响两组患者是否接受溶栓治疗的单因素分析结果显
示，年龄、基线ＮＩＨＳＳ评分、肢体活动障碍、偏瘫、言语障碍及头晕差异有统计学意义 （ｔ＝
２５７８，Ｐ＝００４７；Ｕ＝１５７２２１，Ｐ＝００００；χ２＝２６７０２，Ｐ＝００００；χ２＝９０６９，Ｐ＝０００３；χ２＝
７３８１，Ｐ＝０００７；χ２＝２８６３６，Ｐ＝００００）。受试者工作特征曲线分析显示基线 ＮＩＨＳＳ评分与患
者是否接受溶栓治疗有关，ＮＩＨＳＳ评分＜７分时，患者拒绝溶栓 （灵敏度为０８７，特异度为０８２）。
１５６例溶栓治疗的患者，ＮＩＨＳＳ评分＜７分与≥７分者比较，颅内出血发生率 （１９％和３９％，Ｐ＝
０６６２）、住院期间及３个月病死率差异无统计学意义 （１９％和 ７８％，Ｐ＝０１６８）、 （３８％和
１１７％，Ｐ＝０１４２），而３个月良好预后比例更高 （７５５％和４１７％，Ｐ＜００１）。结论　年龄、基
线ＮＩＨＳＳ评分、肢体活动障碍、偏瘫、言语症状和头晕影响患者静脉溶栓治疗依从性。

【关键词】脑梗死；缺血性脑卒中；组织型纤溶酶原激活物；溶栓治疗
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　　脑卒中是导致人类残疾和死亡的主要病因之
一，急性缺血性卒中 （ａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ，ＡＩＳ）
约占全部脑卒中的８０％，系由各种原因所致的局
部脑组织区域血液供应障碍，导致脑组织缺血缺氧

性病变坏死，进而产生临床对应的神经功能缺失表

现，是一种高致残率、高病死率、高复发率的疾

病。ＡＩＳ治疗的关键在于尽早开通闭塞血管、恢复
血流以挽救缺血半暗带组织。目前ＡＩＳ早期血管开
通治疗方法主要是３～４５ｈ内急诊静脉溶栓［１４］。

重组组织型纤溶酶原激活物 （ｒｔＰＡ）溶栓治疗早
已纳入急性脑梗死救治指南［１］，但目前国内外急性

缺血性脑卒中 ｒｔＰＡ应用仍较低［５６］。患者年龄、

发病至就诊时间、美国国立卫生研究院卒中量表

（ＮＩＨＳＳ）评分高低、经济水平和受教育程度都是
影响静脉溶栓治疗的因素［７８］。自中国国家卒中临

床救治中心２０１３年再次牵头在各省市、县成立脑
卒中临床救治中心以来，静脉溶栓治疗率较前有较

大提高，本研究拟明确河南省人民医院近两年来

ｒｔＰＡ静脉溶栓治疗率，以及影响患者静脉溶栓治
疗依从性的相关因素。

１　资料与方法

１１　一般资料
前瞻性连续收集２０１４年１月至２０１５年１２月河南

省人民医院发病在４５ｈ以内可疑急性脑卒中患者３１２
例，其中急诊呼叫溶栓小组评估患者２６３例，其中男
性１６７例，女性９６例，平均年龄６６岁。
１２　研究方法
１２１　数据收集　记录急诊评估患者的性别、年
龄、既往病史、到院时主诉、ＮＩＨＳＳ评分等相关基
线资料，以及未进行 ｒｔＰＡ静脉溶栓治疗的原因

等。记录患者住院期间溶栓治疗情况、脑出血发生

率、住院期间死亡情况及３个月随访时改良Ｒａｎｋｉｎ
量表 （ｍｏｄｉｆｉｅｄｒａｎｋｉｎｓｃａｌｅ，ｍＲＳ）评分。
１２２　分组　２０１４年 ｌ月至２０１５年１２月河南省
人民医院急诊内科溶栓小组评估缺血性脑卒中或短

暂性脑缺血发作 （ＴＩＡ）患者２６３例，排除溶栓禁
忌证后，按患者是否行 ｒｔＰＡ静脉溶栓分为 ｒｔＰＡ
静脉溶栓组 （ｎ＝１５６）和拒绝溶栓组 （ｎ＝３３）。
分析患者溶栓依从性相关因素，并根据受试者工作

特征 （ＲＯＣ）曲线获得患者是否选择静脉溶栓的
ＮＩＨＳＳ评分分界值，并根据 ＮＩＨＳＳ评分是否小于
该分界值分为评分高低两组。

１３　统计学方法
采用ＳＰＳＳ１６０软件进行统计学分析。正态分

布计量资料用均数±标准差 （ｘ±ｓ）表示，偏态分
布计量资料用中位数 （四分位数）表示，受试者

工作特征曲线 （ＲＯＣ）确定患者溶栓决策的基线
ＮＩＨＳＳ评分最佳临界值。最佳临界值定义为超过最
大约登指数的数值。偏态分布数据两组间比较采用

独立样本ＭａｎｎＷｉｔｎｅｙＵ检验；计数资料用频数及
百分比表示，组间率的比较应用 χ２检验或精确概
率法进行，以Ｐ＜００５为差异有统计学意义。

２　结果

２１　２０１４至２０１５两年间河南省人民医院急诊评
估患者未行静脉溶栓治疗的原因

两年期间急诊拟诊发病在４５ｈ内的可疑 ＡＩＳ
或ＴＩＡ患者共３１２例，其中２６３例 （８４３％）考虑
为急性缺血性脑卒中或短暂性脑缺血发作 （ＴＩＡ），
３８例 （１２２％）为脑出血或蛛网膜下腔出血，１１
例 （３５％）为其他疾病所致的神经系统症状 （如
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神经梅毒或药物中毒等）。２６３例缺血性脑卒中或
ＴＩＡ患者中，无法明确发病时间９例，实际超时间
窗２４例，真正时间窗内 ＡＩＳ或 ＴＩＡ２３０例，其中
１０例溶栓小组医师考虑为 ＴＩＡ，３１例存在静脉溶
栓禁忌证，可行静脉溶栓治疗１８９例，其中３３例
患者拒绝溶栓治疗，最终接受溶栓治疗者１５６例。
２２　２０１４至２０１５两年内河南省人民医院急诊静

脉溶栓治疗情况

两年间共有１５６例患者进行 ｒｔＰＡ静脉溶栓，
均采用０９ｍｇ／ｋｇ标准剂量，其中２例患者行动脉
取栓治疗。平均年 龄 ５８６岁，男 性 １０９例
（６９９％），中位基线 ＮＩＨＳＳ评分 ９分 （５，１８），
患者起病至溶栓治疗中位时间为 １５５６ｍｉｎ
（１０７３，２２０１）ｍｉｎ。患者到院至溶栓治疗中位
时间５８ｍｉｎ（３１５，７１７）ｍｉｎ，到院至溶栓时间

（ＤＮＴ）在６０ｍｉｎ以内８１例 （５１９％）。头颅 ＣＴ
平扫完成至溶栓治疗中位时间 ３６ｍｉｎ（２３２，
６４７） ｍｉｎ。急 性 缺 血 性 脑 卒 中 治 疗 试 验
（ＴＯＡＳＴ） 分 型：动 脉 粥 样 硬 化 型 １１１ 例
（７１２％），小动脉病变１３例 （８３％），心源性栓
塞２８例 （１７９％），其他病因 ４例 （２６％）。排
除溶栓禁忌后，两年间时间窗内到达河南省人民医

院的急性缺血性脑卒中患者 ｒｔＰＡ急诊静脉溶栓率
８２５％。
２３　影响患者急诊静脉溶栓治疗依从性因素分析
２３１　静脉溶栓治疗组与拒绝溶栓组的基线资料
比较　２０１４至２０１５两年间河南省人民医院急诊就
诊可行静脉溶栓治疗患者１８９例，其中溶栓治疗组
１５６例，拒绝溶栓组３３例，两组患者基线数据比
较见表１。

表１　ｒｔＰＡ静脉溶栓治疗组与拒绝溶栓组基线资料比较
Ｔａｂｌｅ１　Ｔｈｅｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｓａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｇｒｏｕｐａｎｄｔｈｅｒｅｆｕｓｅｄｇｒｏｕｐ

　　指标 ｒｔＰＡ溶栓组 （ｎ＝１５６） 拒绝溶栓组 （ｎ＝３３） 检验值 Ｐ值

年龄 （岁，ｘ±ｓ） ５８６±６９ ６３８±５８ ｔ＝２５７８ ００４７
男性 （例，％） １０９（６９９） ２２（６６７） χ２＝０１３２ ０７１７
发病至就诊时间 ［ｍｉｎ，Ｍ （Ｐ２５，Ｐ７５）］ １２４（９６，１５８） １１６（９２，１５０） Ｕ＝４７３８０００ ０４１５
基线ＮＩＨＳＳ评分 ［Ｍ （Ｐ２５，Ｐ７５）］ １０（３，２０） ３（１，６） Ｕ＝１５７２２１ ００００
高血压病史 （例，％） ９７（６２２） ２０（６０６） χ２＝００２９ ０８６６
糖尿病病史 （例，％） ３８（２４４） ７（２１２） χ２＝０１４９ ０７００
心房颤动病史 （例，％） ３３（２１２） ５（１５２） χ２＝０６１１ ０４３４
既往脑卒中史 （例，％） ４０（２５６） ５（１５２） χ２＝１６５２ ０１９９
神经系统症状 （例，％）
　肢体活动障碍 １３９（８９１） １７（５１５６） χ２＝２６７０２ ００００
　感觉障碍 ２５（１６０） ６（１８２） χ２＝００９２ ０７６１
　偏瘫 １２４（７９５） １８（５４５） χ２＝９０６９ ０００３
　面瘫 ５１（３２７） ５（１５２） χ２＝４０１９ ００４５
　言语障碍 ６８（４３６） ６（１８１） χ２＝７３８１ ０００７
　视力障碍 １３（８３） １（３０） 校正χ２＝０４７７ ０４９０
　头晕 ２４（１５４） ３（９１） 校正χ２＝２８６３６ ００００
　其他 １２（７７） １（３０） — ０４７２

２３２　基线ＮＩＨＳＳ评分与患者是否接受溶栓治疗
ＲＯＣ曲线分析　在 ＲＯＣ曲线分析中，基线 ＮＩＨＳＳ
评分与患者溶栓治疗依从性相关 （图１），曲线下
面积为０８７， （９５％ＣＩ：０８２～０９８），Ｐ＜００１。
当基线ＮＩＨＳＳ评分＜７分时，患者拒绝溶栓治疗的
敏感度和特异度分别为 ０８７（９５％ＣＩ：０７８～
１０１）、０８２（９５％ＣＩ：０７３～０９７），阳性和阴
性预测值分别为 ０８９（９５％ＣＩ：０７３～０９８）、
０７３（９５％ＣＩ：０５５～０８５）。
２４　两年间急诊静脉溶栓患者根据 ＮＩＨＳＳ评分

是否小于７分分组比较
２４１　基线ＮＩＨＳＳ评分高低两组基线资料比较　

对１５６例急诊 ｒｔＰＡ静脉溶栓治疗患者以基线
ＮＩＨＳＳ评分７分为界，分为 ＜７分组和≥７分组，
并对其进行３个月的随访。其中基线 ＮＩＨＳＳ评分
＜７分 ５３例，ＮＩＨＳＳ评分≥７分 １０３例。基线
ＮＩＨＳＳ评分≥７分患者心房颤动的患病率明显高于
较 ＮＩＨＳＳ评分 ＜７分患者 （χ２ ＝８０１１，Ｐ＝
０００５），吸烟比例更高 （χ２＝９０３０，Ｐ＝０００３），
两组患者牛津社区卒中项目 （ＯＣＳＰ）分型各亚型
中亦有所不同，见表２。
２４２　基线ＮＩＨＳＳ评分高低两组疗效及安全性比
较　ＮＩＨＳＳ评分＜７分的患者和 ＮＩＨＳＳ评分≥７分
患者比较，颅内出血发生率 （１９％和３９％，Ｐ＝
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０６６２）、住院期间病死率 （１９％和 ７８％，Ｐ＝
０１６８）及 ３个月病死率 （３８％和 １１７％，Ｐ＝
０１４２）差异无统计学意义，而 ＮＩＨＳＳ评分 ＜７分

患者３个月良好预后比例更高 （χ２＝１５９８５，Ｐ＜
００１），见表３。

表２　ＮＩＨＳＳ评分＜７分组与ＮＩＨＳＳ评分≥７分组基线资料比较
Ｔａｂｌｅ２　ＴｈｅｂａｓｉｃｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＮＩＨＳＳｓｃｏｒｅ＜７ｇｒｏｕｐａｎｄＮＩＨＳＳｓｃｏｒｅ≥７ｇｒｏｕｐ

　　指标 ＮＩＨＳＳ评分＜７分 （ｎ＝５３） ＮＩＨＳＳ评分≥７分组 （ｎ＝１０３） 检验值 Ｐ值

年龄 （岁，ｘ±ｓ） ５５６±６９ ５５６±６９ ｔ＝１０２８ ０８１６
男性 （例，％） ３９（７３６） ７３（７０９） χ２＝０１２７ ０７２２
高血压病史 （例，％） ３２（６０４） ６６（６４１） χ２＝０２０５ ０６５１
糖尿病病史 （例，％） １４（２６４） ３５（３５９） χ２＝０９３０ ０３３５
心房颤动病史 （例，％） ６（１１３） ３３（３２０） χ２＝８０１１ ０００５
既往脑卒中史 （例，％） ８（１５１） ２１（２０４） χ２＝０６４８ ０４２１
吸烟 （例，％） １３（２４５） ５１（４９５） χ２＝９０３０ ０００３
血脂异常 （例，％） １０（１８９） ２３（２２３） χ２＝０２５１ ０６１６
抗血小板用药史 （例，％） ６（１１３） １６（１５５） χ２＝０５１３ ０４７４
他汀应用史 （例，％） ８（１５１） ２１（２０４） χ２＝０８１７ ０３６６
基线血糖 ［ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｍ （Ｐ２５，Ｐ７５）］ ６６（５８，７８） ６９（６１，８３） Ｕ＝４３９８１００ ０２３３
糖化血红蛋白 ［％，Ｍ （Ｐ２５，Ｐ７５）］ ７０（６２，８０） ７３（６４，８２） Ｕ＝４２３７５００ ０１９９
基线ＮＩＨＳＳ评分 ［分，Ｍ （Ｐ２５，Ｐ７５）］ ４（２，６） １４（１１，１８） Ｕ＝６０１４０００ ０００３
发病至溶栓时间 ［ｍｉｎ，Ｍ （Ｐ２５，Ｐ７５）］ １５６（１１２，２０６） １６２（１１５，２１０） Ｕ＝３７８０５００ ０３５８
ＯＣＳＰ分型 （例，％）
　完全前循环梗死 ０（０） １１（１０７） ００１６
　部分前循环梗死 ２２（４１５） ５５（５３４） χ２＝１９７９ ０１６０
　后循环梗死 １６（３０２） ３４（３８０） χ２＝０１２８ ０７２１
　腔隙性梗死 １５（２８３） ３（２９） ００００
ＴＯＡＳＴ分型 （例，％）
　动脉粥样硬化型 ２６（４９１） ５３（５２４） χ２＝００８１ ０７７６
　心源性栓塞 １２（２２６） ２９（２８２） χ２＝０５４９ ０４５９
　小动脉病变 １０（１８９） １３（１２６） χ２＝１０８６ ０２９７
　其他原因 ５（９４） ８（７８） 校正χ２＝００３５ ０８５２

表３　ＮＩＨＳＳ评分＜７分组与 ＮＩＨＳＳ评分≥７分组 ｒｔＰＡ静
脉溶栓疗效、安全性及预后比较 （例，％）

Ｔａｂｌｅ３　Ｔｈｅｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｅｆｆｅｃｔ，ｓａｆｅｔｙａｎｄｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｒｔＰＡ ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ
ｂｅｔｗｅｅｎＮＩＨＳＳｓｃｏｒｅ＜７ｇｒｏｕｐａｎｄＮＩＨＳＳｓｃｏｒｅ≥７
ｇｒｏｕｐ（ｃａｓｅ，％）

　　指标
ＮＩＨＳＳ评分＜７分组

（ｎ＝５３）

ＮＩＨＳＳ评分≥７分组

（ｎ＝１０３）
Ｐ值

住院期间颅内出血 １（１９） ４（３９） ０６６２
住院期间死亡 １（１９） ８（７８） ０１６８
３个月内死亡 ２（３８） １２（１１７） ０１４２
３个月ｍＲＳ评分≤１分 ４０（７５５） ４３（４１７） ００００

３　讨论

２０１４年１月至２０１５年１２月两年间急诊内科收
治入院的缺血性卒中患者为１１６０例，ｒｔＰＡ静脉
溶栓治疗率为１１１％，与２００７年９月至２００８年８
月ＣＮＳＲ数据显示的没有溶栓禁忌的患者 ｒｔＰＡ静
脉溶栓治疗率１２３％相似。两年间河南省人民医

图１　基线ＮＩＨＳＳ评分与患者溶栓决策受试者工作特征曲线
Ｆｉｇ１　ＴｈｅｂａｓｅｌｉｎｅＮＩＨＳＳｓｃｏｒｅａｎｄｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ

ｃｕｒｖｅｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ’ｄｅｃｉｓｉｏｎ

院在时间窗内急性缺血性卒中或ＴＩＡ患者静脉溶栓
治疗率为６７８％。在时间窗内并符合静脉溶栓适
应证的急性缺血性卒中或ＴＩＡ患者的静脉溶栓治疗
率为８２５％，略高于静脉溶栓治疗开展相对较好
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的上海华山医院２０１４年溶栓治疗比例［８］，但相比

于我国台湾地区仍有一定差距。一项来自我国台湾

地区的研究显示在其收集的５９５７例急性缺血性卒
中患者中，１３０１例 （２１８％）患者在起病３ｈ内
到达急诊，３０７例 （５２％）接受静脉溶栓治疗，３
ｈ内的溶栓率为２３６％［９］。而来自于印度等的数据

与我中心不相上下［１０］。发达国家如美国及加拿大

静脉溶栓治疗率分别为３％ ～８５％和８９％［１１１２］。

欧洲数据显示缺血性卒中患者静脉溶栓率约为

１３％。来自法国和德国的数据显示在超急性期缺血
性脑卒中患者中静脉 ｒｔＰＡ治疗率分别为５９６％、
５９７％［１３１４］。这些数据略低于本研究符合适应证

患者静脉溶栓率６７８％，其原因可能与其发表的
数据来自于较早的研究，而本研究的数据是继国家

脑卒中临床救治中心在全国各省、市及部分县医院

分中心成立后来自于省级三甲医院河南省人民医院

的数据，脑卒中临床救治分中心的成立明显规范和

优化了急性缺血性脑卒中患者的救治水平，尤其是

提高了时间窗内急性缺血性脑梗死患者 ｒｔＰＡ静脉
溶栓治疗率。河南省人民医院急救中心是河南省急

性心脑血管疾病质控中心，形成了院前急救、院内

抢救及诊治一体化的 “卒中单元”，尤其是时间窗

内急性缺血性脑卒中静脉溶栓绿色通道使得近两年

我院的溶栓治疗率有较大提升。近年来国外研究分

析急性脑梗死患者未溶栓的原因中主要原因为脑出

血，其次为 “拟卒中” （ｓｔｒｏｋｅｍｉｍｉｃ），其他为超
时间窗存在溶栓治疗禁忌等［１５］。

而在我国静脉溶栓治疗率低的主要原因发病时

间不确切，其次是患者及其家属对疾病认识不到位

导致就诊延迟，完善检查后或患方或家属决策溶栓

与否时间过长超过治疗时间窗，再者患者或家属对

溶栓治疗不理解，犹豫不决，害怕承担风险，担心

脑出血等严重并发症等等，具体如年龄、基线

ＮＩＨＳＳ评分、发病至到达医院时间、受教育程度、
经济收入水平、神经影像学检查过程等都可影响静

脉溶栓率。本文研究发现，起病时患者是否有肢体

活动障碍、偏瘫、头晕及言语障碍与患者是否接受

溶栓治疗相关，基线ＮＩＨＳＳ评分＜７分时，患者多
拒绝溶栓。对比 ＮＩＨＳＳ评分 ＜７分和 ＮＩＨＳＳ评分
≥７分两组患者溶栓治疗效果及安全性发现，两组
患者除３个月 ｍＲＳ评分方面 ＮＩＨＳＳ评分≥７分优
于＜７分组外，其在住院期间颅内出血、死亡及３
个月内死亡方面差异无统计学意义，而华山医院的

研究结果显示以上情况具有明显差别［８］，分析原

因考虑可能与入组患者的基础状态不同有关。２０１３
年美国心脏协会／美国卒中协会急性缺血性卒中指
南中仍将短暂性缺血或症状快速缓解的卒中列为静

脉溶栓治疗的相对禁忌证［１６］，然而研究发现短暂

性缺血患者３个月时致残率较高［１７］，且４５％的短
暂性缺血患者可在基线血管造影时发现大血管闭

塞［１８］。本研究发现无论是轻型卒中还是症状较重

者均可从溶栓治疗中获益，而症状性颅内出血发生

率差异无统计学意义，患者不应因症状较轻而拒绝

静脉溶栓治疗。

总之，本研究发现基线 ＮＩＨＳＳ评分、是否有
肢体活动障碍、偏瘫、头晕以及言语症状等因素影

响患者静脉溶栓治疗的依从性。本研究存在一定不

足：样本量较小，缺乏大样本、多中心数据。希望

能在全省多家医院收集各种程度急性脑卒中静脉溶

栓患者，进行前瞻性研究及亚组分析，以期指导临

床决策及治疗。
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８７０９４７．ＤＯＩ：１０１１６１／ＳＴＲ０ｂ０１３ｅ３１８２８４０５６ａ．

［１７］ Ｌａｕｒｅｎｃｉｎ Ｃ， Ｐｈｉｌｉｐｐｅａｕ Ｆ， ＢｌａｎｃＬａｓｓｅｒｒｅ Ｋ， ｅｔａｌ．

Ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｆｏｒａｃｕｔｅｍｉｎｏｒｓｔｒｏｋｅ：ｏｕｔｃｏｍｅａｎｄｂａｒｒｉｅｒｓｔｏ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ．ＲｅｓｕｌｔｓｆｒｏｍｔｈｅＲＥＳＵＶＡＬＳｔｒｏｋｅＮｅｔｗｏｒｋ［Ｊ］．

ＣｅｒｅｂｒｏｖａｓｃＤｉｓ，２０１５，４０（１／２）：３９．ＤＯＩ：１０１１５９／

０００３８１８６６．

［１８］ＧｒｅｉｓｅｎｅｇｇｅｒＳ，ＳｅｙｆａｎｇＬ，ＫｉｅｃｈｌＳ，ｅｔａｌ．Ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｍｉｌｄｓｔｒｏｋｅ：ｒｅｓｕｌｔｓｆｒｏｍｔｈｅＡｕｓｔｒｉａｎＳｔｒｏｋｅＵｎｉｔ

Ｒｅｇｉｓｔｒｙ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ， ２０１４， ４５ （３）：７６５７６９．ＤＯＩ：

１０１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ１１３００３８２７．

（收稿日期：２０１７０１０４）

（本文编辑：郑辛甜）

读者·作者·编者

《中华急诊医学杂志》关于 “网络非法组稿”、“快速发表”、

“网上投稿”的严正申明

近日许多专家、作者收到所谓本刊工作人员 （某某编辑）的电邮，声称可提供快速发表通道。

本刊在此严正声明如下：

（１）本刊编辑人员如下：沈惠云、张斯龙、邵菊芳、何小军、郑辛甜，没有所谓的外联编辑；
（２）本刊不接受电子邮件投稿。所有论文通过中华急诊网 （ｗｗｗｃｅｍｏｒｇｃｎ）在线提交；
（３）所有投稿论文编辑部只收取专家审稿费 （５０元），只有决定正式录用的稿件，我刊才会根据中国科协关于版面费

的规定收取相应的费用；

（４）我刊所有的稿件处理流程，严格按照中华医学会的相关规定执行 “三审五定”程序，只针对国家自然科学基金等

重大项目成果开辟 “快速通道”；

（５）不法分子利用互联网进行诈骗的形式多样，希望广大作者提高警惕并依法维护自身利益。
这些年，《中华急诊医学杂志》在大家的帮助下进步很快，我们感谢广大专家、作者、读者的关心、爱护，我们亦将

勤恳、踏实工作，也欢迎大家的监督、帮助。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 《中华急诊医学杂志》编辑部

·９８７·中华急诊医学杂志２０１７年７月第２６卷第７期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ｊｕｌｙ２０１７，Ｖｏｌ２６，Ｎｏ７


