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脊柱内固定术后手术部位感染预防中国专家共识
中国康复医学会脊柱脊髓专业委员会脊柱感染学组，
脊柱内固定术后感染预防策略专家共识工作组
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　　摘要　手术部位感染是脊柱内固定术后最严重的并发症之一，给患者、家庭以及社会造成沉重负担。为了规范
脊柱内固定术后手术部位感染的预防策略，降低脊柱内固定术后手术部位感染发生率，中国康复医学会脊柱脊髓专
业委员会脊柱感染学组组织相关专家，通过查阅文献，遵循循证医学原则，借鉴了Ｄｅｌｐｈｉ法，经过反复多次讨论和修
改，结合中国临床实践，制定了本共识，探索适合中国国情的脊柱内固定术后手术部位感染防控策略。
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１　背　　景
脊柱内固定术后手术部位感染（ｓｕｒｇｉｃａｌ　ｓｉｔｅ　ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ　ｏｆ

ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔｅｄ　ｓｐｉｎａｌ　ｓｕｒｇｅｒｙ，ＳＳＩＩＳＳ）按照发生时间可分为早
期感染（１个月以内）和迟发性感染（超过１个月）。按照感染
发生部位可分为浅表感染、深部感染、器官或腔隙感染［１］。
不同类型脊柱手术术后感染率各不相同，内固定手术感染率
高于非内固定手术［２］。脊柱内固定术后手术部位感染延长
了住院时间及抗生素的应用时间，可能需反复清创手术，导
致神经损伤、内固定失败等多种问题，甚至可能出现死亡，给
患者、家庭以及社会造成沉重负担。为了降低ＳＳＩＩＳＳ的发
生率，大量回顾性研究总结出了ＳＳＩＩＳＳ的危险因素，这其中
包括高龄、糖尿病、心血管疾病、吸烟、肥胖、恶性肿瘤、使用
类固醇、翻修手术、营养状况差、慢性阻塞性肺疾病、免疫力

低下、术前血糖水平、手术时间、失血、输血、内固定、分期手
术、多节段融合、术前住院时间延长、手术室人员流动等，有
效控制相关危险因素，能够降低ＳＳＩＩＳＳ发生率［３］。虽然国
际上针对ＳＳＩＩＳＳ的预防都推出了各自的指南，但脊柱内固
定手术与骨科其他手术有着一定的区别：不同于创伤手术，
脊柱内固定手术多为Ⅰ类切口；与关节手术不同的是脊柱手
术切口部位血运较为丰富；脊柱内固定术后感染可能出现神
经损伤，甚至中枢神经系统感染。
为了规范ＳＳＩＩＳＳ的预防策略，降低ＳＳＩＩＳＳ发生率，降低

患者医疗负担，中国康复医学会脊柱脊髓专业委员会脊柱感
染学组组织相关专家，经过反复多次讨论和修改，结合中国
临床实践，制定了本共识，探索适合中国国情的ＳＳＩＩＳＳ防控
策略。
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２　方法学
工作组专家在综合文献检索和Ｄｅｌｐｈｉ问卷调查结果的

基础上，就目前ＳＳＩＩＳＳ预防中存在的难点、重点及争议制定
共识内容。
本共识采用的文献证据等级评定标准采用４级分类标

准。Ⅰ级：前瞻性随机对照研究；Ⅱ级：前瞻性非随机对照研
究；Ⅲ级：回顾性患者对照研究；Ⅳ级：患者系列报告。推荐
的强度分为３级，推荐强度自１级向３级依次递减。１级：
（１）差异有统计学意义的高质量Ⅰ级证据研究，或者虽然差
异无统计学意义，但可信区间很窄的高质量Ⅰ级证据研究；
（２）Ⅰ级证据研究的系统性综述（前提是这些纳入的研究结
果具有同质性）。２级：（１）质量稍次的Ⅰ级证据研究（如随访
率＜８０％、非盲法对照、随机化分组不合适）；（２）Ⅱ级证据研
究；（３）研究结果不同质的Ⅰ级证据研究的系统综述；（４）Ⅱ
级证据研究的系统性综述。３级：Ⅲ级或Ⅳ级证据研究。
本共识借鉴了Ｄｅｌｐｈｉ法，就脊柱内固定术后手术部位感

染预防中存在的难点、重点及争议问题对５５位专家展开问
卷调查，第１轮发放５５份函询问卷，回收有效问卷５０份，有
效回收率为９１％；第２轮发放５０份函询问卷，回收有效问卷

４７份，有效回收率为９４％。

３　共识推荐条目和推荐等级
预防脊柱内固定术后手术部位感染，首先要严格把握手

术适应证，其次需要明确告知患者及家属手术部位感染的风
险，为了预防手术部位感染需要做哪些准备，以及出现手术
部位感染后如何处理。同时临床医生必须注意术前、术中和
术后的各个环节。本研究按照围手术期的时间顺序，依次阐
述ＳＳＩＩＳＳ的预防策略。

３．１　术　前

３．１．１　共识１　
择期手术建议术前戒烟至少４周（３级推荐）。
研究表明，吸烟是ＳＳＩＩＳＳ的独立危险因素［４］。吸烟增

加手术失血量，降低手术切口局部氧气及营养物质的供给，
抑制免疫功能，增加感染风险。同时，吸烟还可能影响植骨
融合［５］。一项针对颈椎手术的系统回顾和荟萃分析表明，吸
烟者ＳＳＩＩＳＳ的发生率显著高于非吸烟者［６］。另一项系统评
价结果显示，吸烟与ＳＳＩＩＳＳ增加显著相关，戒烟能够降低

ＳＳＩＩＳＳ发生率［７］。虽然术前戒烟已经取得了多数学者的共
识，但最佳戒烟时间尚存争议。一些涉及其他手术的回顾性
研究及系统综述认为，术前至少戒烟４周［８］。目前缺乏针对
脊柱手术术前戒烟时间的前瞻性研究。经过两轮问卷调查，
收回的问卷中，所有专家均同意以上观点。

３．１．２　共识２　

脊柱内固定手术患者围手术期严控血糖，血糖控制目标
为１０６～１８０ｍｇ／ｄＬ（６～１０ｍｍｏｌ／Ｌ）（３级推荐）。
糖尿病是一种多器官受累的疾病，高血糖能够影响伤口

愈合、抑制免疫功能和损伤血管功能，增加术后感染率。中
国Ⅱ型糖尿病的患病率为１０％［９］。目前缺乏国内脊柱内固
定手术患者糖尿病占比的大样本数据。Ｅｐｓｔｅｉｎ［１０］利用美国
住院样本管理数据进行了回顾性队列研究，研究共纳入了

１９７　４６１例腰椎融合手术患者，其中有超过１１　０００例（５．６％）
合并有糖尿病，且糖尿病患者术后感染率显著高于非糖尿病
患者。Ｇｕｚｍａｎ等［１１］回顾性分析了美国住院样本管理数据
（２００２—２０１１），发现２　５６８　９９４例择期腰椎退变手术中，合并
糖尿病的患者达４２３　０５０例（１６．５％），其术后感染率高，预后
差。Ｃａｎｃｉｅｎｎｅ等［１２］发现，糖化血红蛋白水平高于７．５％的
患者行单节段腰椎减压手术发生手术部位感染（ｓｕｒｇｉｃａｌ　ｓｉｔｅ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＳＳＩ）的风险更高。因此，围手术期血糖控制是预防

ＳＳＩＩＳＳ的重要策略之一。目前尚缺乏针对脊柱内固定手术
围手术期血糖控制的前瞻性研究。针对其他手术的系统评
价提示，围手术期严控血糖（６～１０ｍｍｏｌ／Ｌ）可显著降低ＳＳＩ
发生率［１３］。Ｋｕｚｕｌｕｇｉｌ等［１４］对围手术期血糖控制新进展进
行了综述，综合考虑高血糖和低血糖的危害，建议将围手术
期血糖控制在１０６～１８０ｍｇ／ｄＬ（６～１０ｍｍｏｌ／Ｌ）范围内。
部分专家（２／４７）根据经验提出：将围手术期空腹血糖控制在

８ｍｍｏｌ／Ｌ以下，将围手术期餐后２ｈ血糖控制在１０ｍｍｏｌ／

Ｌ以下。

３．１．３　共识３　
对高风险患者可采用手术前去定植方法，推荐术前氯己

定洗浴＋鼻腔莫匹罗星软膏涂抹（３级推荐）。
脊柱内固定术后感染最常见的致病菌是金黄色葡萄球

菌，约占５０％。金黄色葡萄球菌在人体的皮肤和鼻腔普遍定
植，人群中约２０％携带有金黄色葡萄球菌，这其中６０％持续
定植，前鼻孔是金黄色葡萄球菌最常见定植部位［１５］。２０１０
年《新英格兰医学杂志》发表了一项多中心随机双盲安慰剂
对照试验，证实鼻腔莫匹罗星软膏涂抹联合氯己定洗浴能够
降低ＳＳＩ发生率［１６］。另一项单中心随机单盲研究发现，相
较于肥皂或者清水，氯己定洗浴能够明显降低 ＳＳＩ发生
率［１７］。Ｔｈａｋｋａｒ等［１８］回顾性分析了５１９例脊柱手术患者，
结果显示术前鼻腔金黄色葡萄球菌定植与术后感染显著相

关，术前局部使用抗生素去定植能够显著降低术后ＳＳＩ发生
率。Ｃｈａｎ等［１９］的队列研究纳入了４　２６６例脊柱手术患者，
多元分析显示术前氯己定洗浴能够显著降低脊柱手术术后

ＳＳＩ发生率。

３．１．４　共识４　
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脊柱手术术前不建议去除毛发（３级推荐）。颈后路手术
等切口区域有较长毛发的，建议选择专业备皮器以避免损伤
皮肤，不推荐使用剃刀（３级推荐）。
传统术前准备往往包含术前备皮这一步骤，去除毛发有

利于暴露手术切口、做手术标记，同时有利于充分清洁及消
毒术区皮肤。然而，传统剃刀剃除毛发的方法容易损伤皮
肤，破坏皮肤屏障，反而增加ＳＳＩ风险。除了剃刀剃除毛发
外，还有专业备皮器去除毛发以及使用脱毛膏。一项纳入１４
项研究的Ｃｏｃｈｒａｎｅ系统评价提示专业备皮器相较于剃刀和
脱毛膏，ＳＳＩ发生率更低［２０］。这可能是因为专业备皮器不易
损伤皮肤，剃刀容易损伤皮肤而脱毛膏容易导致过敏反应从
而损伤皮肤屏障功能。部分专家（２／４７）认为术区毛发影响
清洁及消毒，建议缩短备皮与手术间隔，采用专业备皮器以
避免损伤皮肤。

３．１．５　共识５　
第一代头孢菌素作为预防性应用的抗菌药物，应该在切

皮之前的３０～６０ｍｉｎ滴注完毕（３级推荐）。如果手术时间
超过抗菌药物２个半衰期或失血量较大（超过１　５００ｍＬ）时
应该重复给药１次（３级推荐）。
预防性抗生素的应用需要选择合适的时机以保证术中

抗感染药物在手术部位维持在有效的血药浓度。切皮时手
术部位的血药浓度与ＳＳＩ密切相关。关于预防性抗生素给
药时机的几项观察性研究表明，切皮后应用抗生素较切皮前
应用ＳＳＩ发生率显著升高［２１］。Ｔａｋａｈａｓｈｉ等［２２］回顾性分析
了１　４１５例脊柱手术患者，发现术前应用抗生素能够显著降
低ＳＳＩ发生率，术前应用抗生素应使切皮时血液和组织达到
充足的药物浓度，因此术前应用时间取决于抗生素类型，一
般建议在麻醉诱导前１ｈ左右给药。另一项前瞻性观察性
队列研究显示，相较于术前３０ｍｉｎ内给药，术前３０～５９ｍｉｎ
给药降低术后感染效果更佳［２３］。部分研究建议如果手术时
间超过抗菌药物２个半衰期或失血量较大（超过１　５００ｍＬ）
时应该重复给药１次［２４－２５］。

３．１．６　共识６　
围手术期维持正常体温（２级推荐）。
患者在接受手术的过程中，往往因为麻醉的作用而无法

正常调节体温，加之大量输液，手术室温度较低，使之在术中
出现低体温现象。同时患者在围手术期转运过程中也易因
保温措施不足，引发低体温。
虽然亚低温在颅脑损伤脑保护方面有一定作用，但其对

降低脊髓继发性损伤的作用尚存争议［２６］。低体温会导致血
管收缩，手术切口区域血供减少，损伤中性粒细胞，抑制机体
免疫功能，从而增加了ＳＳＩ的风险。因此在围手术期，特别

是手术中及手术前后患者转运过程中，一定注意患者保暖。
围手术期保温措施能够显著降低ＳＳＩ风险［２７］。２项共涉及

４７８例手术的随机对照实验（ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ　ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ　ｔｒｉａｌ，

ＲＣＴ）研究比较了术前和术中是否使用保温设备对降低ＳＳＩ
发生率的影响，荟萃分析显示，在手术时对患者采用保温措
施可显著降低ＳＳＩ发生率［２８－２９］。另一项ＲＣＴ研究显示，保
温措施能够减少术中失血量［３０］。目前尚缺乏保温措施对脊
柱手术ＳＳＩ影响的直接研究。基于以上研究证据，推荐在脊
柱手术围手术期维持正常体温，作２级推荐。
需要强调的是，围手术期维持正常体温更多强调的是避

免围手术期出现低体温，对于术后轻度体温增高是正常应激
反应或炎症反应，在未达到中度发热的情况下无需特殊处
理。

３．１．７　共识７　
外科手消毒推荐用抗菌洗手液和流动水刷手，或使用含

酒精的速干消毒剂（３级推荐）。
不同于清洁手卫生，外科手消毒的目的是清除暂住菌，

减少定植菌，并抑制术中手套内细菌生长。一项更新于２０１６
年的Ｃｏｃｈｒａｎｅ系统评价，包含了１４项ＲＣＴ研究，结果显示
无论是酒精基手消剂还是水基手消剂在降低ＳＳＩ发生率上
差异无统计学意义，虽然酒精基手消剂联合其他消毒剂可以
更有效地抑制集落形成，但与 ＳＳＩ发生率并不相关［３１］。

２００９年 ＷＨＯ推出的《手卫生指南》明确了外科手消毒的方
法，遵从该版指南的消毒方法可有效降低ＳＳＩ发生率。由于
缺乏１～２级证据文献支持，仅作３级推荐。当然，目前手消
毒剂种类较多，不同医院采用的手消毒剂品牌、剂型、成分不
尽相同，各地区应该根据实际情况进行调整。

３．２　术　中

３．２．１　共识８　
术中手套穿戴策略应依据具体情况及术者习惯选择（２

级推荐）。
目前许多术者倾向于选择穿戴双层手套，特别是考虑到

内固定手术中操作内固定器械增加手套破裂的风险。研究
显示，双层手套能够降低手套破裂风险，从而保护术者、患者
和器械护士［３２］。但从预防ＳＳＩ的角度来说，双层手套并不
能降低ＳＳＩ发生率。ＲＣＴ研究对比了术中更换手套或者佩
戴双层手套并于术中去除外层手套等策略相较于单层手套，
两者ＳＳＩ发生率差异无统计学意义［３３］。２项涉及骨科手术
的ＲＣＴ研究显示，不同的手套佩戴策略其ＳＳＩ发生率差异
无统计学意义［３４－３５］。基于以上循证证据，专家组不建议以
预防ＳＳＩ为目的佩戴双层手套，作２级推荐。

３．２．２　共识９　
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术中间歇性生理盐水冲洗术野，在关闭切口前明确无硬
脊膜破裂则推荐使用稀碘伏溶液冲洗术野（１级推荐）。
在脊柱手术关闭切口前使用稀碘伏溶液冲洗术野能有

效降低术后感染风险。Ｃｈａｎｇ等［３６］对２４４例腰椎后路融合
手术的前瞻性单盲随机对照研究发现，使用稀碘伏溶液冲洗
术野的研究组无术后感染发生，而生理盐水对照组有６例深
部感染（Ｐ＜０．０５），且两组的融合率、日本骨科协会（Ｊａｐａｎｅｓｅ
ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃ　ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）评分等临床疗效指标差异无统
计学意义。蒋欣等采用前瞻性随机对照研究的方法，将１５１
例单节段腰椎融合内固定手术患者分为３组，研究发现相较
于关闭伤口前冲洗，术中持续冲洗有利于降低术中出血量，
减轻术后切口疼痛，对预防切口感染也有一定的价值［３７］，同
时研究发现抗生素生理盐水持续冲洗与生理盐水持续冲洗

两者在降低ＳＳＩ发生率上差异无统计学意义。另一项涉及

１３９例行后路单节段腰椎融合内固定患者的回顾性研究也得
出相似结论，推荐术中持续冲洗［３８］。一个包含３０项 ＲＣＴ
研究的荟萃分析提示稀碘伏溶液冲洗伤口能够显著降低ＳＳＩ
发生率，这其中就纳入有脊柱手术［３９］。美国疾病控制与预
防中心（ｃｅｎｔｅｒｓ　ｆｏｒ　ｄｉｓｅａｓｅ　ｃｏｎｔｒｏｌ　ａｎｄ　ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ，ＣＤＣ）手术
部位感染预防指南及 ＷＨＯ（２０１８）手术部位感染预防指南均
推荐关闭伤口前使用稀碘伏溶液冲洗术野。基于以上多项

Ⅰ级证据，作１级推荐。
当然，在应用过程中也应该认识到稀碘伏应用于有硬膜

囊破裂的患者时存在神经损害的风险，同时也需重视碘伏过
敏可引起严重并发症的问题。

３．２．３　共识１０　
不推荐脊柱内固定手术常规局部应用万古霉素粉剂于

手术区域（２级推荐），但是对于具有术后感染高危因素的患
者推荐局部使用万古霉素粉剂（２级推荐）。
脊柱手术切口局部使用万古霉素粉剂尚存争议。Ｈｏｒｉｉ

等［４０］的一项多中心回顾性队列研究表明局部应用万古霉素

不能降低ＳＳＩ发生率。Ｇｏｄｉｌ等［４１］的回顾性研究表明，对于
具有ＳＳＩ危险因素的患者局部使用万古霉素可降低ＳＳＩ发
生率。Ｇａｖｉｏｌａ等［４２］的一项回顾性研究也表明，多节段融合
内固定脊柱手术局部使用万古霉素能够降低ＳＳＩ发生率。
此外，部分研究发现局部使用万古霉素粉剂影响细胞的迁移
和增殖，降低脊柱融合率［４３］。因此，脊柱内固定手术不推荐
常规局部应用万古霉素粉剂于手术区域，但是对于具有术后
感染高危因素的患者推荐局部使用万古霉素粉剂。基于以
上循证证据等级，推荐强度为２级。

３．２．４　共识１１　
推荐使用抗菌缝线闭合手术切口（２级推荐）。

抗菌缝线目前在外科领域得到广泛应用，研究表明使用
抗菌缝线能够显著降低手术切口感染，具有抗菌性能的缝线
可减少缝线材料上细菌的定植［４４］。为比较抗菌涂层缝线能
否更有效减少ＳＳＩ发生率，一篇纳入１８项临床研究的系统
综述中，含有１３项ＲＣＴ研究和５项观察性研究，纳入研究
的抗菌涂层缝线均为含三氯生抗菌剂的缝线，荟萃分析结果
显示，与不含三氯生抗菌剂的普通缝线相比，抗菌涂层缝线
能够显著降低ＳＳＩ发生率［４５］。一项涉及４０５例脊柱手术患
者的回顾性研究发现，抗菌缝线相较于普通缝线能够显著减
少手术切口感染（Ｐ＝０．０２０）［４６］。基于目前的循证证据，推
荐脊柱内固定手术使用抗菌缝线闭合手术切口，推荐等级为

２级。

３．２．５　共识１２　
建议使用多层无菌纱布覆盖创面，不建议以预防ＳＳＩ为

目的在一期缝合的切口上应用特殊敷料（２级推荐）。
近年来，载银敷料、亲水胶体、纤维胶体、凝胶、聚氨酯矩

阵敷料和蒸汽渗透膜敷料等多种特殊敷料相继问世。为比
较特殊敷料与普通敷料降低ＳＳＩ发生率的效果，综合９项

ＲＣＴ进行系统评价的结果显示，相比普通敷料，特殊敷料并
不能显著降低ＳＳＩ发生率［４７］。因此，专家共识编审专家组
不建议以预防ＳＳＩ为目的使用特殊敷料，作２级推荐。

３．３　术　后

３．３．１　共识１３　
术后２４ｈ停用抗生素（２级推荐）。
常规预防性使用抗生素的效果众所周知，但关于术后抗

生素的持续时间仍然存在相当多的争议。大多数指南推荐，
预防性抗生素最长可延长至术后２４ｈ，但有越来越多的证据
表明术前单剂量给药（含手术时间长导致术中增加给药）的
效果不劣于术后继续给药［４８］。一项前瞻性随机研究显示，
术后拔除引流管后停抗生素与术后２４ｈ停抗生素相比，前
者并不能降低ＳＳＩ发生率［４９］。Ｍａｒｉｍｕｔｈｕ等［５０］前瞻性观
察性研究显示脊柱内固定融合手术术后２４ｈ停抗生素与术
后７２ｈ停抗生素相比，两者ＳＳＩ发生率比较差异无统计学意
义。最新一项关于胸腰椎后路手术的ＲＣＴ研究表明，相较
于术后２４ｈ停抗生素，术后７２ｈ停抗生素并不能降低ＳＳＩ
发生率［５１］。综合以上循证证据，为避免延长用药可能带来
的抗生素耐药，同时考虑到脊柱内固定手术存在植入物的问
题，结合《抗菌药物临床应用指导原则（２０１５年版）》，专家组
认为，建议术后２４ｈ停抗生素，不应以预防ＳＳＩ为目的延长
抗生素使用时间，作２级推荐。

３．３．２　共识１４　
脊柱内固定术后拔除引流管时机应根据临床实际情况

·００１· 　Ｊｏｕｒｎａｌ　ｏｆ　Ｐｒａｃｔｉｃａｌ　Ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃｓ　Ｖｏｌ．３０，Ｎｏ．２，Ｆｅｂ．２０２４　



进行决策（３级推荐）。
术后负压引流的目的是引流术区的积血积液，建议根据

临床实际情况拔除切口引流。尚无证据支持拔除引流管的
最佳时机。依据手术部位的不同，目前脊柱术后引流管拔除
的时机也不相同。多项ＲＣＴ提供的证据表明，早期拔除切
口引流（术后１２ｈ、２４ｈ、４８ｈ）与术后３～５ｄ拔除引流对ＳＳＩ
的影响差异无统计学意义［５２］。基于目前的循证证据质量，
专家组认为，具体拔除时间应根据具体情况而定。

４　总结与展望
本共识适用于成人Ⅰ类切口的脊柱内固定择期手术，其

中的建议是根据现有文献和专家意见总结得出，并根据不同
的证据等级进行了相应的推荐。但随着对脊柱手术部位感
染认识的提高和研究的深入，以及更多高质量临床研究证据
的积累，目前的一些观点可能在不久的将来得到更新。同时
也可以看到，由于缺乏针对脊柱内固定相关的充足的高质量
研究，多数意见的推荐等级较低。未来亟需针对脊柱内固定
手术部位感染的预防措施进行高质量的研究。本共识并非
脊柱内固定择期手术预防感染的绝对标准，仅作为学术性指
导建议，不作为法律依据。因患者病情存在个体差异，或者
术者受到医疗环境的限制，临床实施中应根据具体情况决
定。随着脊柱内固定手术研究的进展，共识中的某些内容需
进一步不断完善。
利益冲突：所有参与撰写该共识的编写委员会专家均声

明不存在利益冲突。

附：《脊柱内固定术后手术部位感染预防
中国专家共识》编写委员会成员名单

顾　　问
邱贵兴　北京协和医院
侯树勋　解放军总医院第四医学中心
田　伟　北京积水潭医院

执　　笔
郝定均　西安交通大学附属红会医院
孙宏慧　西安交通大学附属红会医院
张永远　西安交通大学附属红会医院

审　　阅
金大地　南方医科大学第三附属医院
邱　勇　南京鼓楼医院
吕国华　中南大学湘雅二医院

共识专家组成员（姓氏拼音为序）

陈伯华　青岛大学附属医院
初同伟　陆军军医大学新桥医院
董　健　复旦大学附属中山医院
范顺武　浙江大学医学院附属邵逸夫医院
冯皓宇　山西医学科学院

冯世庆　山东大学第二医院
高延征　河南省人民医院
官　众　青海大学附属医院
海　涌　首都医科大学附属北京朝阳医院
贺宝荣　西安交通大学附属红会医院
姜建元　复旦大学附属华山医院
蒋电明　重庆医科大学附属第一医院
李淳德　北京大学第一医院
李　放　解放军总医院第七医学中心
李　利　解放军总医院第四医学中心
李危石　北京大学第三医院
廖　琦　南昌大学第三附属医院
刘　斌　内蒙古医科大学
刘宝戈　首都医科大学附属北京天坛医院
刘晓光　北京大学第三医院
刘　勇　西藏自治区人民医院
刘忠军　北京大学第三医院
罗卓荆　空军军医大学第一附属医院
秦世炳　首都医科大学附属北京胸科医院
戎利民　中山大学附属第三医院
阮狄克　解放军总医院第六医学中心
邵增务　华中科技大学协和医院
申　勇　河北医科大学第三医院
沈慧勇　中山大学孙逸仙纪念医院
石仕元　浙江省中西医结合医院
舒　钧　昆明医科大学第二附属医院

宋洁富 山西省人民医院

宋跃明　四川大学华西医院
孙天胜　解放军总医院第七医学中心
王　哲　空军军医大学第一附属医院
王　征　解放军总医院
王自立　宁夏医科大学总医院
夏　虹　解放军南部战区总医院
许建中　陆军军医大学西南医院
闫景龙　哈尔滨医科大学附属第二医院
殷国勇　江苏省人民医院
赵　杰　上海交通大学附属第九人民医院
郑秋坚　广东省人民医院
郑召民　中山大学附属第一医院
朱　悦　中国医科大学附属第一医院

学术秘书

胡　薇　西安交通大学附属红会医院
章雪芳　西安交通大学附属红会医院
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