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体外循环（cardiopulmonary bypass，CPB）是心脏、

大血管直视手术中常用的重要技术之一，这类手术因

技术难度大、风险高，病人的生理及心理均面临较大压

力[1]。病人术前经历病痛恐惧加之手术经历、手术创

伤、术后并发症等因素极易导致创伤后应激障碍（post-
traumatic stress disorder，PTSD），这也是心脏手术后常

见并发症之一，严重影响病人术后康复[2]。目前，临床

对CPB心脏手术及PTSD相关护理措施较多，但常规护

理措施往往缺乏针对性或实施难度较大，难以达到预

期效果。加速康复外科（enhanced recovery after sur⁃
gery，ERAS）干预并非单一措施的应用，而是采取一系

列具有循证医学证据的综合、优化措施，强调整体优化
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【摘 要】目的 探讨加速康复外科（ERAS）理念对体外循环（CPB）心脏手术病人术后康复及创伤后应激障碍（PTSD）的干预效果。 方

法 选取2018年6月至2019年12月期间在本院心外科接受CPB心脏手术的320例病人，根据时间先后顺序分为对照组与观察组，每组160例。

对照组按心外科常规护理，观察组基于ERAS理念施护。对比两组病人术后康复指标及并发症发生情况，采用40项恢复质量评分量表（qoR-
40）评价恢复质量，PTSD检查表平民版（PCL-C）评价PTSD。 结果 观察组的术中出血量、血浆用量、术后麻醉苏醒时间、首次排便时间、拔管

时间、住院时间及术后并发症发生率均低于对照组（P < 0.05）。术后48 h，观察组的qoR-40评分高于对照组（P < 0.05）。术后1周、1个月及3
个月，观察组的PCL-C评分低于对照组（P < 0.05），观察组PTSD症状阳性率及三大症状检出率均低于对照组（P < 0.05）。 结论 ERAS理念

干预有利于减轻CPB心脏手术后病人的创伤应激反应程度，促进术后康复，提高康复质量，预防或减少PTSD的发生。
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【Abstract】 Objective To explore the effects of enhanced recovery after surgery（ERAS）for postoperative rehabilitation and
post-traumatic stress disorder（PTSD）in patients with cardiac surgery under cardiopulmonary bypass（CPB）. Methods From June
2018 to December 2019,320 patients who underwent CPB cardiac surgery were divided into control group and observation group accord⁃
ing to chronological order,with 160 cases in each group. The control group received routine cardiac surgery care,while the observation
group received ERAS intervention. The postoperative rehabilitation indexes and complications of the two groups were compared, the
quality of recovery was evaluated by the 40-item recovery quality score scale（qoR-40）, and the PTSD was evaluated by The PTSD
Cheeklist-CivilianVersion（PCL-C）. Results The intraoperative blood loss,plasma dosage,postoperative anesthesia recovery time,first
bowel movement time,extubation time,hospital stay and postoperative complication rate of the observation group were lower than those of
the control group（P < 0.05）. At 48 hours after surgery,the qoR-40 score of the observation group was higher than that of the control
group（P < 0.05）. At 1 week,1 month,and 3 months after surgery,the PCL-C scores of the observation group were lower than that of the
control group（P < 0.05）. The positive rate of PTSD symptoms and the detection rate of three major symptoms in the observation group
were lower than those in the control group（P < 0.05）. Conclusion ERAS conceptual intervention was helpful to reduce the degree of
trauma stress response in patients with CPB cardiac surgery,which could promote postoperative rehabilitation,improve the quality of re⁃
habilitation,reduce and prevent the occurrence of PTSD.
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护理质量而降低手术应激反应，最终实现促进术后快

速康复的目的[3]。但目前ERAS模式在CPB心脏手术

中的应用研究有限[4-5]，尤其是缺乏对术后早期恢复质

量及对PTSD的影响研究。本研究通过在CPB心脏手

术病人中应用ERAS模式护理干预，观察其对病人术后

康复、恢复质量及PTSD的影响，以期为这类病人的围

手术期管理提供新的循证医学依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2018年 6月至 2019年 12月在桂林医学院附

属医院心外科择期行CPB心脏手术的病人320例为研

究对象。纳入标准：①临床明确诊断为心脏疾病且符

合手术标准，择期行CPB下心脏手术；②年龄 18 ~ 75
岁，性别不限；③美国麻醉医生协会（American Society
of Anesthesiologists ，ASA）分级为Ⅱ或Ⅲ级；④体质量

指数（body mass index，BMI）> 18.5 kg/m2且 < 25 kg/m2；
⑤手术时间 < 7 h，CPB时间 < 75 min，阻断时间 < 78
min；⑥知情且自愿参与，签署知情同意书。排除标准：

①合并凝血功能障碍、传染性疾病等心脏外科手术禁

忌证者；②年龄 > 75岁或体力耐受程度较差者；③合并

脑血管疾病或颅脑外伤史者；④合并甲状腺功能障碍、

肝肾功能障碍及其他脏器系统严重疾病者；⑤术前其

他重大创伤经历者；⑥既往精神心理疾病史、认知功能

障碍者；⑦长期服用成瘾性药物或酒精依赖者。剔除

标准：①中转其他术式者；②心脏复跳不良者；③术后

失访或自动退出者。病人根据时间顺序分为对照组与

观察组各160例，分别剔除1例、3例。本研究经医院伦

理委员会审核批准。

1.2 方法

1.2.1 对照组 本组按心外科常规护理方案及CPB手

术护理要求施护，包括：①术前常规检查；②术前常规

备皮、禁食（10 ~ 12 h）和禁饮（6 h）、术前晚清洁灌肠；

③术前宣教与心理支持；④术中及术后监护生命体征，

维持水电解质及酸碱平衡，术后常规口头健康宣教、心

理支持、基本生活护理等。

1.2.2 观察组 本组基于ERAS理念实施护理干预，具

体内容及方法如下：

（1）ERAS理念教育：全科普及ERAS理念，每月开

展1次相关培训教育和考核，掌握基于ERAS理念的诊

疗护理流程及相关技能。

（2）术前护理：①术前宣教：术前熟练使用沟通技

巧，多形式教育形式介绍疾病、治疗及ERAS相关知识，

提高其正确认知及配合度，避免过度疑虑而产生心理

负担[6]。②心理指导：积极沟通并评估病人的心理状

态，采用正性心理暗示、指导等纠正其错误认知与负性

情绪，提高依从性。③基础状况优化：全面评估病人的

基础情况并联系相关科室医生进行对症处理，严格戒

烟戒酒，指导掌握床上功能锻炼及呼吸功能锻炼[7]。④
术前营养支持：由营养科医师评估病人的营养状态，针

对性予以采用肠内营养支持或口服营养补充剂。术前

不予过早禁饮食，于术前 6 h禁固体食物，术前 2 h禁
饮，术前2 ~ 3 h予以适量的碳水化合物口服[8]。⑤术前

血栓预防：采用Autar量表[9]评估病人的血栓风险状态，

高危病人术前应用下肢间歇性充气装置、足底静脉泵、

下肢弹力袜或抗凝药物等预防血栓。⑥术前用药：取

消阿托品、东莨菪碱等术前常规用药。

（3）术中护理：①术式选择：医生根据病人的具体

情况，尽量选择微创、小切口、胸腹腔干扰少的术式，最

大限度地降低手术创伤。②体位管理：在满足手术体

位要求的基础上尽量维持舒适状态，关节及骨骼隆起

部位予以保护垫保护，减少不适感。③体温管理：实施

综合性体温保护，病人入室前 30 min调节手术室内温

度至 23℃ ~ 26℃，湿度调节至 55% ~ 62%。变温毯调

节病人体温，CPB时降低体温至30℃，心内主要操作完

成后即开始复温，复温时缓慢回调至 38℃。所有输注

液体、血浆及体腔冲洗液均采用恒温箱恒温至37℃ [10]。
④术中用药：手术切皮前 30 min至手术 2 h内，或在麻

醉诱导期应用抗菌药物预防感染。入室后给予负荷剂

量右美托咪定静脉注射，1.0 μg/kg；此后按照 0.6 μg/
（kg·h）持续静脉泵注[11]。⑤体液管理：准备输液泵或

微量泵以便精确控制术中体液输入量，维持术中酸碱

平衡及水电解质平衡。⑥引流管管理：取消常规留置

引流管，对必须留置的手术切口引流管，尽量选择管径

较细引流管，并在切口远端留置。

（4）术后护理：①体位管理：术后取头低足高位，以

辅助压迫主动脉及心脏，促进封闭主动脉开放。待血

压恢复且心脏搏动有力时，缝合右心房切口并排除气

体，开放上下腔静脉，待恢复窦性心律且体温恢复至

37 ℃后，停止CPB，将导管拔除，充分止血。②用药护

理：每 15 min记录 1次心率、血压及中心静脉压，每 1 h
记录心包及胸腔引流量，及时调整或血管性药物用量。

严密监测使用鱼精蛋白中和术中肝素者的不良反应情

况，病人若发生心跳骤停立即停药并予胸外心脏按压，

遵医嘱使用肾上腺素以促进肝素化，维持平均动脉压

（mean arterial pressure，MAP）> 70 mmHg，必要时可经

体外循环注入适量肾上腺素以维持MAP，待生命体征

平稳后再将CPB装置撤除。③疼痛管理：采用多模式

镇痛技术缓解疼痛[12-13]，通过心理安慰、心理暗示、音

乐疗法、转移注意力、渐进性肌肉放松训练等缓解疼痛

感受；使用超前镇痛技术，指导病人掌握自控静脉镇痛

泵（pelf-controlled intravenous analgesia pump，PCIA）使

用方法，胸带固定等缓解疼痛；对于视觉模拟量表（Vi⁃
sual Analogue Scale，VAS）评分 > 3分者，遵医嘱加用口
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服、肌内注射或静脉注射等药物镇痛。④术后恶心呕

吐（PONV）预防：评估病人 PONV发生风险因素[14]，对
存在 ≥ 2项因素者，启用非药物结合药物多模式预防措

施[15]。⑤呼吸道管理：全面监测生命体征变化，及时指

导病人进行呼吸功能训练，包括缩唇呼吸、腹式呼吸、

吹气球练习、呼吸控制及激励式肺量计吸气训练等。

⑥早期活动护理：术后6 h，每2 h协助病人翻身，6 ~ 24
h内协助其取半卧位，并指导病人进行床上肢体屈伸活

动、直腿抬高活动等；术后24 ~ 72 h根据耐受情况适当

增加运动量。术后 24 h后在无禁忌症、保护切口及疼

痛控制情况下，协助病人下床活动 [16]。⑦饮食护理：气

管插管拔除后4 h，根据吞咽反射及胃液分泌情况确定

是否继续肠内营养支持。尽量避免插鼻饲管和减少阿

片类药物的使用，以保护胃肠功能。指导咀嚼口香糖、

睡前泡热水脚等促进胃肠蠕动[17]。血糖管理：严密监

测血糖水平，术后住 ICU时间 ≥ 3 d者控制血糖 ≤ 8.4
mmol/L，其余病人控制在 7.8 ~ 12.0 mmol/L[14]。⑧睡眠

管理：尽量将各项操作安排在非夜间睡眠时间，指导病

人睡前听促眠音乐、热水足浴、耳穴压豆等，睡眠障碍

严重者遵医嘱使用促眠药物。

1.3 观察指标

1.3.1 术中及术后指标 统计两组病人的术中指标

（CPB时间、阻断时间、手术时间、术中出血量、血浆用

量）、术后指标（麻醉苏醒时间、首次排便时间、拔管时

间、住院时间）及并发症发生情况。

1.3.2 康复质量评价 分别于术前24 h及术后48 h，采
用40项恢复质量评分量表（quality of recovery-40 ques⁃
tionnaire，qoR-40）[18]进行康复水平评价，量表包括身体

舒适度、情绪状态、自理能力、心理支持与疼痛 5个维

度共计40个项目，单项按1 ~ 5分Likert 5级评价，总分

范围40 ~ 200分，得分越高提示恢复质量越高。

1.3.3 PTSD 评价及筛查 分别于术后康复期（术后 1
周）及术后 1、3个月，采用 PTSD检查表平民版（the
PTSD cheeklist civilian version，PCL-C）[19]进行术后创伤

应激反应评价，包括警觉性增高（5项）、再体验（5项）、

回避/麻木（7项）共计17个条目，单项按1 ~ 5分Likert 5
级评价，总分范围 17 ~ 85分，得分越高则应激反应越

强，PTSD发生风险越高，总分 ≥ 44分判定为 PTSD阳

性。单个条目 ≥ 3分判定为该条目阳性，警觉性增高 ≥
2个条目阳性、再体验 ≥ 1个条目阳性、回避/麻木 ≥ 3
条目阳性判定为对应症状阳性。

1.4 统计学分析

应用 SPSS 22.0统计软件进行数据处理。计数资

料以百分率（%）表示，比较采用χ2检验；计量资料采用

（x ± s）表示，多个样本均数比较采用单因素方差分析

（one-way ANOVA），两两比较采用LSD法，两个样本均

数比较采用 t检验，手术前后比较配对 t检验；P < 0.05
为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组病人一般临床资料比较

两组完成研究病人的一般资料比较，差异无统计

学意义（P > 0.05），见表1。
表1 两组病人一般临床资料比较

Table 1 Comparison of general clinical data between two groups

项目

性别（男/女）

年龄（岁）

BMI（kg/m2）

受教育程度

初中及以下

高中及以上

ASA分级

Ⅱ级

Ⅲ级

疾病类型

冠心病

风湿性心脏病

其他

高血压

高脂血症

糖尿病

对照组

（n = 159）

91/68

54.73 ± 6.19

23.69 ± 2.01

89（55.97）

70（44.03）

132（83.02）

27（16.98）

85（53.46）

69（43.40）

5（3.14）

66（41.51）

112（70.44）

63（39.62）

观察组

（n = 157）

87/70

55.62 ± 6.74

23.32 ± 1.89

94（59.87）

63（40.13）

128（81.53）

29（18.47）

80（50.96）

74（47.13）

3（1.91）

70（44.59）

119（75.80）

60（38.22）

t/χ2

0.106

1.223

1.685

0.639

0.120

0.814

0.088

0.484

0.003

P

0.744

0.222

0.093

0.424

0.729

0.666

0.766

0.487

0.954

2.2 两组术中及术后指标比较

观察组CPB时间、阻断时间、手术时间与对照组比

较，差异无统计学意义（P > 0.05）；观察组的术中出血

量、血浆用量、术后麻醉苏醒时间、首次排便时间、拔管

时间、住院时间、术后并发症发生率均低于对照组，差

异具有统计学意义（P < 0.05），见表2。
2.3 两组手术前后QoR-40量表评分比较

术前 1 d，两组QoR-40量表各维度评分及总分基

线值差异不显著（P > 0.05）；术后 48 h，两组的各维度

评分及总分均较术前降低，但观察组术后的评分仍显

著高于对照组（P < 0.05），见表3。
2.4 两组术后不同时间点PCL-C评分比较

术后 PTSD症状阳性检出率对照组 14.47%（23/
159），高于观察组 3.18%（5/157），（χ2 = 6.580，P =
0.010）。术后 1周、1个月、3个月，观察组的 PCL-C评

分低于对照组，差异有统计学意义（P < 0.05），见表4。
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表3 两组手术前后QoR-40量表评分比较（x ± s，分）
Table 3 Comparison of QoR-40 scale scores before and after operation in two groups（x ± s）

组别

对照组（n = 159）

术前

术后48 h

t

P

观察组（n = 157）

术前

术后48 h

t

P

身体舒适度

58.63 ± 3.92

46.66 ± 2.17

33.687

< 0.001

57.19 ± 3.85

52.32 ± 2.24

13.786

< 0.001

情绪状态

44.32 ± 2.91

35.76 ± 2.14

29.882

< 0.001

43.85 ± 2.86

40.03 ± 2.26

13.131

< 0.001

自理能力

24.81 ± 2.12

19.02 ± 1.89

25.706

< 0.001

24.45 ± 2.11

21.33 ± 1.96

13.575

< 0.001

心理支持

34.95 ± 3.88

28.02 ± 2.41

19.131

< 0.001

34.68 ± 3.72

32.17 ± 3.05

6.538

< 0.001

疼痛

34.85 ± 3.11

26.54 ± 2.51

26.219

< 0.001

34.46 ± 3.02

30.41 ± 2.69

12.547

< 0.001

总评分

197.56 ± 12.21

156.00 ± 9.97

33.245

< 0.001

194.63 ± 12.04

176.26 ± 11.13

14.038

< 0.001

表2 两组术中及术后指标比较（x ± s）
Table 2 Comparison of intraoperative and postoperative indicators between two groups（x ± s）

项目

CPB时间（min）

阻断时间（min）

手术时间（h）

术中出血量（mL）

血浆用量（g）

术后麻醉苏醒时间（min）

术后首次排便时间（h）

术后拔管时间（h）

首次下床活动时间（d）

术后住院时间（d）

术后并发症[n（%）]

出血

感染

下肢深静脉血栓

低心排综合征

对照组（n = 159）

63.45 ± 12.69

54.79 ± 10.33

5.79 ± 0.55

163.34 ± 31.42

35.42 ± 4.71

37.32 ± 5.14

68.34 ± 6.55

13.40 ± 2.16

4.03 ± 1.12

14.36 ± 2.21

16（10.06）

3

3

4

6

观察组（n = 157）

61.49 ± 11.85

52.66 ± 10.21

5.68 ± 0.51

134.02 ± 25.86

29.85 ± 4.13

28.85 ± 3.61

52.14 ± 4.69

9.94 ± 1.78

2.06 ± 0.94

11.19 ± 2.07

2（1.27）

1

0

1

0

t/χ2

1.419

1.843

1.843

9.045

11.172

16.932

25.251

15.529

16.925

13.156

5.678

P

0.157

0.066

0.066

< 0.001

< 0.001

< 0.001

< 0.001

< 0.001

< 0.001

< 0.001

0.017

表5 两组术后PTSD三大症状检出率比较[n（%）]
Table 5 Comparison of the detection rates of three major symptoms of PTSD between the two groups [n（%）]

组别

对照组（n = 159）

观察组（n = 157）

χ2

P

警觉性增高

总项次

2 385

2 355

阳性率

677（28.39）

371（15.75）

3.939

0.047

重体验

总项次

2385

2355

阳性率

389（16.31）

151（6.41）

3.933

0.047

回避/麻木

总项次

3 339

3 297

阳性率

521（15.60）

188（5.70）

4.162

0.041

表4 两组术后PCL-C评分比较（x ± s，分）
Table 4 Comparison of PCL-C scores between the two groups at different postoperative time points（x ± s）

分组

对照组

观察组

t

P

n

159

157

术后1周

27.96 ± 8.41

24.01 ± 7.12

4.503

< 0.001

1个月

24.89 ± 4.12

20.85 ± 3.39

9.512

< 0.001

3个月

22.51 ± 3.32

18.44 ± 2.47

12.352

< 0.001

F

36.073

53.821

P

< 0.001

< 0.001

2.5 两组术后PTSD三大症状检出率比较

PTSD三大症状中观察组的阳性检出率均低于对 照组，差异有统计学意义（P < 0.05），见表5。
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3 讨论

CPB心脏手术技术难度大、复杂程度高、风险性高

且创伤大，加之术前病人多经历了较长病期，疾病诊

断、病程、麻醉与手术、各类侵入性操作、围手术期并发

症等均是可能构成生命威胁的应激源，术后PTSD发生

风险较高。JURT等[20]报道显示，CPB心脏手术后PDST
症状阳性检出率可达8.06%。还有研究显示，CPB术后

最常见创伤应激症状为再体验症状，即术后 1周甚至

更长时间仍不自觉回忆起手术相关病痛及住院情

景[21]。PDST不仅影响CPB心脏手术病人术后康复，严

重时甚至可出现轻生念头，威胁病人的生命安全。因

此，尽早开展必要的干预手段，预防PDST的发生，促进

术后康复非常必要。常规护理往往缺乏针对性，且各

项措施繁琐、无序，往往难以达到预期效果。ERAS是
基于循证医学而开展的干预措施，其核心是充分利用

现有资源进行改良、整合和优化，从而实现预防或减少

围手术期并发症、促进术后康复的目的[22]。ERAS的实

施强调麻醉师、外科医师、营养师、康复医师、护士配

合，获得多学科、多部门支持，并强调病人及其家属的

共同参与，实现医-护-患三方配合，提高护理干预的针

对性和有效性[23-24]。基于病人具体情况拟定ERAS干
预计划，护士计划性、主动性参与各项护理措施，配合

主管护师及医师推进护理进程，能够及时评估病人的

病情变化，为提供规范化、个性化、个体化的干预，确保

各项措施有效落实。同时，各项措施之间环环相扣、相

互促进、互为因果，如此形成良性循环，发挥协同效果。

本研究在CPB心脏手术病人中应用ERAS理念进

行围手术期管理，结果显示，观察组术中出血量、血浆

用量、术后麻醉苏醒时间、首次排便时间、拔管时间及

住院时间均低于对照组，且术后并发症发生率显著低

于对照组（P < 0.05），与陈芳等[25]报道基本一致。提示

ERAS理念的实施有利于促进病人术后康复，降低并发

症发生风险。进一步QoR-40评分亦显示，术后48 h时
两组的生理、心理、疼痛等评分均较术前降低，但观察

组仍明显高于对照组（P < 0.05）。进一步证实ERAS理
念的应用更有利于CPB心脏手术病人术后康复，提高

身体舒适度，缓解躯体疼痛度，改善情绪状态、心理状

态及自理能力。而创伤程度减轻、并发症减少及身心

状态康复等，有利于减轻病人的创伤应激反应。PCL-
C量表评分显示，术后 1周、1个月、3个月时观察组的

评分均低于对照组，且呈现逐步降低躯体，PTSD症状

阳性率及三大症状检出率均明显低于对照组（P <
0.05）。进一步证实ERAS理念的应用有利于减轻CPB
心脏手术病人术后创伤应激反应程度，预防PTSD的发

生，且其影响可能具有持久性，这对病人远期生活质量

的改善也具有积极意义。分析其原因，考虑为ERAS具
有以下优越性：①不同于常规护理，ERAS术前避免过

早禁饮食，采用短期禁饮禁食准备，省略插鼻胃管等侵

入性操作，更有利于维护胃肠功能。同时通过取消术

前常规用药、针对性营养支持、优化身体状况等，更有

利于提高麻醉及手术耐受能力。术前基于Autar量表

筛选高危血栓病人并采取预防措施，更有利于降低血

栓事件发生风险。②全程贯穿心理护理及健康教育，

不仅有利于维持良好的护患关系，也有助于缓解病人

的负性情绪，提高心理抗压能力，缓解心理-生理应激

反应程度，更有利于手术安全、顺利实施及术后康复。

③优化术式，选择微创、小切口术式更有利于减轻创伤

及疼痛。术中执行综合保温技术尤其是变温毯的应用

相比于常规棉被保温更有利于减少体温波动所致生理

应激，减少其对机体耗氧量、凝血机制及药物代谢过程

的负面影响。同时，优化体液管理、不常规留置引流

管，更有利于维持机体内环境平衡，减轻应激反应程

度。④术后多模式镇痛更好地控制疼痛程度及其所致

生理、心理应激，促进术后康复并预防 PTSD。多模式

预防 PONV也有利于减轻心理及生理应激，并促进胃

肠功能的恢复。积极呼吸道管理、合理限制液体入量、

针对高危病人强化DVT预防、心包及纵隔引流管负压

吸引、刺激肠蠕动预防肠梗阻等，对减少术后并发症、

促进术后康复具有积极作用[26]。王烁等[27]研究显示，

术后 ICU时间是影响 PTSD的独立危险因素，其 PTSD
发生率约为非 ICU住院病人的3.0 ~ 4.3倍。ERAS通过

术后早期营养支持及下床活动，可促进病人生理机能

的恢复，更有利于并发症预防及住院时间的缩短，也有

助于缓解长期住院所致不良心理体验，从而降低PTSD
发生风险。

4 结论

ERAS理念符合且满足CPB心脏手术病人的围手

术期护理需求，有利于促进病人术后康复，提高短期康

复质量，降低创伤应激反应程度，可预防或减少PTSD
的发生，减轻PTSD症状，在心脏外科手术中具有推广

应用价值。

（利益冲突：无）
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对来稿中“实验动物”描述的规范要求

根据国家科技部、卫生部对实验动物的管理条例实施要求，本刊对论文中有关实验动物的描述要求如下：（1）
交待动物品种、品系及亚系的确切名称。（2）遗传背景或其来源。（3）性别、年龄、体质量及健康状况。（4）微生物检测

状况。（5）质量等级及合格证书号。（6）饲养与实验环境。（7）对实验动物的处理方式应符合动物伦理要求，并经相关

单位伦理委员会审核批准。（8）每组实验动物样本量必须达到研究目的最低样本量要求，尤应考虑死亡、淘汰、失

败等情况。

医学实验动物分四级：一级为普通级；二级为清洁级；三级为无特定病原体（SPF）级；四级为无菌级。部省级

课题及研究生毕业论著等实验研究均须使用二级以上实验动物。

（本刊编辑部）
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