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【摘要】 发育性癫痫性脑病（DEE）是一组严重威胁儿童身体健康的神经发育性疾病，治疗困难。

为了规范激素在DEE治疗中的应用，中华医学会儿科学分会神经学组联合中华儿科杂志编辑委员会

组织制订了“中国发育性癫痫性脑病激素治疗临床实践指南（2022版）”，对激素治疗DEE相关的10个
临床问题进行解答，以期指导我国儿童神经科、神经内科医生的临床实践。
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发 育 性 癫 痫 性 脑 病（developmental and
epileptic encephalopathy，DEE）是一组神经发育性

疾病，以早发癫痫、脑电图异常、发育迟缓或倒退为

主要特征，病因复杂，遗传病因占半数以上，虽然单

个疾病罕见，但作为一组疾病，其总体发病率为

（0.27~0.54）/1 000 例新生儿［1‑2］。DEE 病死率为

17%~50%，即使幸存，绝大多数患儿会遗留严重神

经系统残疾，给家庭和社会带来沉重负担［1］。除基

础病因外，癫痫发作本身对于患儿的认知、发育和

行为等脑功能存在负面影响，因此，控制癫痫发作

及痫性放电对减缓或逆转DEE患儿脑功能障碍意

义重大。DEE中主要临床综合征包括婴儿痉挛、大

田 原 综 合 征（Ohtahara syndrome，OS）、Lennox
Gastaut综合征（Lennox Gastaut syndrome，LGS）、肌

阵挛‑失张力癫痫（Doose综合征）、获得性癫痫性失

语综合征（Landau‑Kleffner syndrome，LKS）、儿童癫

痫 伴 慢 波 睡 眠 期 持 续 棘 慢 复 合 波（continuous
spikes and waves during sleep，CSWS）等。除常规抗

癫痫发作药物外，治疗上述多种DEE还可使用激

素，包括促肾上腺皮质激素（adrenocorticotropin，
ACTH，天然或人工合成）和糖皮质激素如甲泼尼

龙、泼尼松、泼尼松龙、地塞米松、氢化可的松和地

夫可特等，也是抗癫痫发作及抑制放电的重要治疗

方案，临床应用广泛。但临床实践中激素治疗DEE
仍存在较多争议，体现在适应证、药物治疗时机、剂

型剂量选择、疗程和有效性等方面，不同医疗机构

治疗方案存在较大差异，疗效差别大。美国神经病

学学会联合儿童神经病学学会于 2004年推出了基
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于循证证据的婴儿痉挛药物治疗指南，并在

2012年进行了更新［3］，为激素治疗婴儿痉挛提供了

一定的参考经验，但并未涉及DEE其他临床综合

征。10年来激素治疗DEE的相关临床研究取得了

新进展，相关指导意见亟待更新，而国内仍缺乏激

素治疗DEE的指南或共识。因此，中华医学会儿

科学分会神经学组联合中华儿科杂志编辑委员会

组织儿童神经科和循证医学等领域专家成立中国

发育性癫痫性脑病激素治疗临床实践指南工作组

（简称工作组）。工作组成员在系统文献检索的基

础上，以临床问题为导向，严格评估证据质量，并充

分考虑患儿及家长意愿和价值观，综合衡量安全

性、有效性、药物可及性等因素后形成推荐意见，经

反复讨论修改，历时 3年完成“中国发育性癫痫性

脑病激素治疗临床实践指南（2022版）”（简称本指

南）撰写工作，对DEE激素治疗的有效性、适应证

及治疗方案等相关临床问题给出较详细的循证推

荐，以期指导我国儿童神经科、神经内科医务工作

者的临床实践。

一、指南制订过程及方法

1.指南制订工作组的组建、利益冲突管理及计

划书：工作组下设专家组、方法学组、秘书组。（1）专

家组由儿童神经科专家组成。主要职责为①确定

指南范围及入选的临床问题；②对临床问题进行证

据评价，撰写初稿；③根据指南方法学组的反馈对

推荐意见、初稿进行修改；④20位核心专家通过德

尔菲法对推荐意见达成共识；⑤审定指南全文终

稿。（2）指南方法学组由循证医学专家和指南方法

学家组成。主要职责为①确定适用于本指南的证

据评价和推荐意见形成的方案；②进行方法学培

训，明确证据检索和评价方法以及撰写规范。（3）指

南秘书组协调、组织会议，在方法学组指导下对临

床问题进行初步文献检索，初拟推荐意见，收集、整

理专家意见。参与本指南制订的相关人员均需要

填写利益冲突声明，原则上，与本指南存在严重利

益冲突的人员不得参与指南制订的任何环节；存在

不严重利益冲突的人员可以参与指南内容的讨论

并提供相关专业知识，避免参与推荐意见的投票。

2019年 3月 1日启动本指南的制订，2022年 7月
28日定稿，已在国际实践指南注册平台（http：//
guidelines‑registry. org） 注 册 ， 注 册 号

PREPARE‑2022CN443，计划书可通过该平台获取。

本指南的制订方法和流程主要基于 2014年世界卫

生组织发布的“世界卫生组织指南制订手册”及

2016年中华医学会发布的“制订/修订‘临床诊疗指

南’的基本方法及程序”，依据指南研究与评价工具

（appraisal of guidelines for research and evaluation
Ⅱ，AGREE Ⅱ）和卫生保健实践指南的报告条目

（reporting items for practice guidelines in healthcare，
RIGHT）的具体要求，参考循证临床指南的形成与

应用制订及报告指南［4‑7］。

2.资金来源及作用：由中南大学湘雅医院学科

建设经费支持，用以承担指南制订过程中的文献检

索、证据评价、共识会议等费用。

3.指南使用者和目标人群：使用者主要面向我

国各级医疗机构的儿童神经科、神经内科等医务人

员。目标人群为0~18岁DEE患儿。

4.指南临床问题遴选及文献检索：对中华医学

会儿科学分会神经学组成员开展专家访谈，共收集

整理激素治疗DEE相关的临床问题 20个；构建问

题遵循临床研究设计时使用的“PI（E）CO”原则，

P 为 研 究 对 象（participants）；I（E）为 干 预

（intervention）或 暴 露（exposures）；C 为 比 较

（control）；O为结局指标（outcome）；通过问卷调查

及专家讨论法，最终遴选出本指南拟解决的 10个
临床问题。根据确定的临床问题，系统检索

PubMed、EMBASE（Ovid）、Cochrane Central Register
of Controlled Trials（CENTRAL）、中国知网数据库

和万方知识数据服务平台数据库，限定语言为中英

文，检索日期截至 2021年 7月 1日。采用主题词+
自由词的检索策略：以 LGS激素治疗有效性为例，

中文检索词为“Lennox Gastaut综合征”“糖皮质激

素”“促肾上腺皮质激素”“地塞米松”“甲泼尼龙”

等 ，英 文 检 索 词 为“Lennox Gastaut syndrome”
“glucocorticoids” “adrenocorticotropic hormone”
“dexamethasone”“methylprednisolone”等。纳入标

准：系统评价、Meta分析、网状Meta分析、随机对照

试验（randomized controlled trial，RCT）、病例系列

等研究。研究对象为婴儿痉挛、OS、LGS、Doose综
合征、LKS或CSWS。研究主题为激素治疗DEE的

效果。排除标准：主题不符、研究对象非儿童、不能

获得全文、非中文或英文文献等。针对每个临床问

题，均由 2位专家组成员按照标题、摘要和全文的

顺序独立进行文献筛选，完成筛选后两人进行核

对，如存在分歧，则通过共同讨论或咨询方法学组

成员确定。

5.证据评价与分级：采用Cochrane偏倚风险评

价工具（risk of bias 2，ROB2）对RCT进行偏倚风险
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评价。采用英国牛津大学循证医学中心证据分级

和推荐标准［8］，对推荐意见的证据水平和推荐强度

进行分级（表 1）。2位专家组成员独立进行评价和

分级，若出现分歧，则通过共同讨论或咨询方法学

组成员确定。

6.推荐意见形成：秘书组基于专家组提供的国

内外现有证据汇总表，同时考虑中国患者的偏好与

价值观、管理措施的公平性和可实施性后，初拟出

推荐意见，并分别于 2022年 7月 2日和 27日进行了

2轮推荐意见的德尔菲调研，共识率达到 70%以上

即达成专家共识。在已有证据基础上，秘书组结合

修改意见进一步完善推荐意见，最终就所有推荐意

见达成共识。

7.撰写初稿和修改：2019年 6月完成关于我国

激素治疗DEE相关问题的调查，2021年 10月完成

本指南第 1稿，经过工作组专家 5次讨论，修改并参

考RIGHT报告规范完成本指南的撰写。

8.指南发布、传播与更新：指南发布后将同时

结合线上和线下学术会议形式在全国范围内进行

传播，从而更好地促进本指南的使用。将根据循证

证据和相关政策的变化，于 3~5年进行推荐意见的

适时更新，以进一步规范激素在DEE中的应用。

二、激素治疗婴儿痉挛的有效性

临床问题1：是否推荐ACTH治疗婴儿痉挛？

推荐意见 1：推荐使用ACTH治疗婴儿痉挛，以

减少婴儿痉挛患儿的癫痫发作及脑电图异常放电

［证据等级1a，推荐强度A，共识率100%（20/20）］。

婴儿痉挛是一种婴儿期起病的严重DEE，特征

表现是点头拥抱样痉挛发作、脑电图高度失律以及

智力、运动发育落后。ACTH治疗婴儿痉挛始于

1950年，有广泛的临床实践经验。ACTH国内外制

作工艺不同，天然ACTH主要在我国和美国使用，

人工合成ACTH主要在欧洲各国及日本等国家使

用，在美国也有使用人工合成ACTH，两类ACTH的

剂量换算为 1 mg合成 ACTH 相当于 100 U天然

ACTH［9］。 7 项系统评价或 Meta 分析表明［10‑16］，

ACTH 治疗婴儿痉挛 14 d，癫痫发作缓解率为

53.8%~76.0%，脑电图高度失律缓解率为 20.0%~
45.0%。

临床问题 2：非结节性硬化（tuberous sclerosis
complex，TSC）相关婴儿痉挛的药物治疗中激素是

否优于氨己烯酸？

推荐意见 2：推荐激素（ACTH或口服大剂量泼

尼松龙）治疗非 TSC相关婴儿痉挛，在控制发作方

面优于氨己烯酸［证据等级 1a，推荐强度A，共识率

100%（20/20）］。

1项系统评价（纳入 3篇RCT）结果显示，激素

（ACTH或口服大剂量泼尼松龙）在控制非TSC相关

婴儿痉挛的癫痫发作方面优于氨己烯酸（OR=0.42，
95%CI 0.21~0.80），其中使用 ACTH或口服大剂量

泼尼松龙患儿 77例，71.4%患儿痉挛发作停止，使

用氨己烯酸患儿 81例，55.6%患儿痉挛发作停

止［11］。1项网状Meta分析（纳入 4篇RCT）的结果显

示，ACTH在癫痫发作减少≥50%方面的作用优于

氨己烯酸（OR=0.41，95%CI 0.20~0.86）［10］。

临床问题 3：小剂量ACTH是否可替代大剂量

ACTH治疗婴儿痉挛？

推荐意见 3：推荐使用小剂量ACTH替代大剂

量ACTH治疗婴儿痉挛［证据等级 1a，推荐强度A，
共识率90%（19/20）］。

对于天然 ACTH 来说，小剂量 ACTH 为 2~
3 U/（kg·d）或 20~30 U/d，大 剂 量 ACTH 为

150 U/（m2·d）或 40~50 U/d或 4~5 U/（kg·d）。1项

Meta分析（纳入 4篇RCT）的结果显示［12］，不同剂量

ACTH治疗婴儿痉挛，在痉挛发作缓解率（OR=
1.09，95%CI 0.54~2.17）、脑电图高度失律消失率

（OR=1.04，95%CI 0.43~2.51）及复发率（OR=1.27，
95%CI 0.64~2.54）方面疗效相近，但小剂量 ACTH
所致不良反应更少。1项系统评价（纳入 3篇RCT）
的结果显示［11］，小剂量ACTH和大剂量ACTH治疗

婴儿痉挛在对痉挛发作的控制方面效果相似（OR=

表1 2009年英国牛津大学循证医学中心证据

分级及推荐标准

推荐
强度

A

B

C
D

证据
等级

1a
1b
1c

2a
2b
3a
3b
4
5

具体描述

基于RCT的系统性评价（有同质性）

单个RCT研究

“全或无”证据（有治疗以前所有患者都死亡，有治疗后
有患者能存活，或者在有治疗前一些患者死亡，有治
疗后无患者死亡）

基于队列研究的系统评价（有同质性）

单个队列研究（包括低质量RCT）
基于病例对照研究的系统评价（有同质性）

单个病例对照研究

病例报道（低质量队列研究）

专家意见或评论

注：A为证据等级 1级；B为证据等级 2级和 3级或与证据等级

为 1级的研究一致的研究；C为证据等级 4级或与证据等级为 2、
3级的研究一致的研究；D为证据等级 5级或严重不一致或不确定

的任何等级研究；RCT为随机对照试验
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0.8，95%CI 0.3~1.9）。

临床问题 4：口服泼尼松是否可替代ACTH治

疗婴儿痉挛？

推荐意见 4：推荐使用口服大剂量泼尼松或泼

尼松龙替代ACTH治疗婴儿痉挛［证据等级 1a，推
荐强度A，共识率 75%（15/20）］；不推荐使用小剂量

泼尼松或泼尼松龙替代ACTH治疗婴儿痉挛［证据

等级1a，推荐强度A，共识率75%（15/20）］。

3项Meta分析比较了 ACTH与不同剂量口服

泼尼松或泼尼松龙治疗婴儿痉挛的效果［13‑15］，差异

均无统计学意义（效应量分别为 OR=1.19、0.54、
1.17，95%CI 0.74~1.92、0.16~1.81、0.77~1.76）。但

1项系统评价（纳入 1篇RCT）结果显示，ACTH治疗

婴儿痉挛的痉挛缓解率优于小剂量［2 mg/（kg·d）］
口服泼尼松［66.7%（18/27）比 30.8%（8/26），OR=
4.19，95%CI 1.42~12.35］；但 ACTH治疗婴儿痉挛

的痉挛缓解率与大剂量（40~60 mg/d）口服泼尼松

龙相比差异无统计学意义［76%（19/25）比 70%
（21/30），OR=1.36，95%CI 0.41~4.53］［11］。 2021年

发表的Meta分析显示，摒除小剂量口服激素后对

比ACTH与口服大剂量泼尼松龙治疗婴儿痉挛的

效 果 差 异 无 统 计 学 意 义（OR=0.41，95%CI
0.14~1.23）［16］。

临床问题 5：其他类型激素是否可用于治疗婴

儿痉挛？

推荐意见 5：建议在ACTH不可获取时可试用

甲泼尼龙治疗婴儿痉挛［证据等级 2b，推荐强度B，
共识率 80%（16/20）］；不推荐使用氢化可的松代替

氨己烯酸治疗 TSC相关婴儿痉挛［证据等级 1a，推
荐强度A，共识率80%（16/20）］。

1项前瞻性开放标签对照研究结果显示，甲泼

尼龙组无发作率（治疗 6周痉挛发作完全及持续停

止）为 22.2%，ACTH 组 无 发 作 率 为 42.3%（P=
0.17）［17］。1篇系统评价（纳入 1项 RCT）的结果显

示，氨己烯酸治疗TSC相关婴儿痉挛患儿的痉挛缓

解率优于氢化可的松的痉挛缓解率（11/11比 5/11，
OR=13.8，95%CI 2.21~86.35）［11］。

三、激素治疗OS的有效性

临床问题6：激素治疗OS是否有效？

推荐意见 6：建议在其他抗癫痫发作药物无效

时可使用激素治疗OS［证据等级 4，推荐强度C，共
识率80%（16/20）］。

OS是一种新生儿起病的DEE，特征为生后 3个
月内出现严重的多种类型的癫痫发作、脑电图以暴

发‑抑制为特征表现，一般药物难治。1项病例系列

研究回顾性分析了 12例OS患儿应用ACTH的治疗

效果，10例患儿发作减少≥50%［18］；另 1项病例系列

研究描述了 7例应用激素治疗OS患者的情况，结

果显示无明显疗效［19］；8篇病例报告共报道了 9例
使用激素治疗OS的患儿，2例有效［20‑27］。

四、激素治疗LGS的有效性

临床问题7：激素治疗LGS是否有效？

推荐意见 7：建议在其他抗癫痫发作药物治疗

无效时，使用甲泼尼龙冲击治疗或ACTH治疗 LGS
以减少LGS患儿癫痫发作及脑电图异常放电［证据

等级4，推荐强度C，共识率80%（16/20）］。

LGS是一种严重DEE，其特征是多种癫痫发作

类型、特异性脑电图表现（如<3 Hz棘慢复合波）以

及认知功能损伤。LGS患儿存在脑成熟问题，与

γ‑氨基丁酸受体有关，而激素可通过γ‑氨基丁酸受

体发挥免疫调节作用，降低神经元的兴奋性，以降

低癫痫发作的敏感性［28］。1项病例系列研究显示，

使用甲泼尼龙冲击治疗 22例 LGS患儿，9例（41%）
患儿发作减少 50%以上和（或）脑电图放电减少

50%以上［29］；另 1项病例系列研究使用ACTH治疗

45例 LGS患儿，23例（51%）患儿治疗后无发作，

5例（11%）患儿治疗后发作减少≥75%［30］。

五、激素治疗Doose综合征的有效性

临床问题8：激素治疗Doose综合征是否有效？

推荐意见 8：建议在其他抗癫痫发作药物无效

时，使用ACTH治疗Doose综合征［证据等级4，推荐

强度C，共识率75%（15/20）］。

Doose 综 合 征 又 称 肌 阵 挛‑失 张 力 癫 痫

（myoclonic‑atonic epilepsy，MAE）、肌张力‑站立不

能癫痫，患者多在 7月龄至 6岁发病，起病前智力大

部分正常，癫痫发作形式多样，脑电图主要表现为

不规律全导棘慢波、多棘慢波，部分患者预后好，部

分患者使用多种抗癫痫发作药物控制不佳［31‑32］。

1项病例系列研究回顾性分析了 22例使用 ACTH
治疗的Doose综合征患儿，治疗后总有效率（以发

作减少≥50%为有效标准）为 59.1%［33］。另有病例

报告了 1例使用 6种抗癫痫发作药物治疗无效的患

儿，在使用 ACTH治疗后发作完全缓解，3年无

发作［34］。

六、激素治疗CSWS的有效性

临床问题9：激素治疗CSWS是否有效？

推荐意见 9：建议使用激素治疗以减少 CSWS
患儿的临床发作及脑电图睡眠期棘波指数（spike

·· 1114



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华儿科杂志 2022年11月第 60卷第 11期 Chin J Pediatr, November 2022, Vol. 60, No. 11

wave index，SWI）［证据等级 3a，推荐强度 B，共识

率95%（19/20）］。

CSWS是一种少见的儿童DEE，突出特征为睡

眠 中 的 癫 痫 性 电 持 续 状 态（electrical status
epilepticus in sleep，ESES）和高级皮质功能损伤，

非快速动眼睡眠期 SWI高达 85%~100%，患儿有广

泛的认知障碍、智力倒退及行为问题。1项Meta分
析（纳入 112篇病例对照或病例系列研究）显示，使

用激素治疗 116例存在 ESES现象的患儿，其中

81%治疗后 SWI减少≥25%和（或）智商值提高≥
10分（OR=4.2，95%CI 2.7~6.5）［35］；1项病例系列研

究显示，使用氢化可的松治疗 38例CSWS患儿，治

疗 3个月后 28例患儿有效，其中 18例患儿脑电图

恢复正常，但 13例患儿在随后病程中复发，2例甲

泼尼龙治疗的 CSWS患儿治疗 3个月后评估均有

效，其中1例随后病程中有复发［36］。

七、激素治疗LKS的有效性

临床问题10：激素治疗LKS是否有效？

推荐意见 10：建议在传统抗癫痫药物治疗无

效时，使用激素治疗以减少LKS患儿的癫痫发作及

ESES现象，同时改善患儿认知功能［证据等级 3a，
推荐强度B，共识率95%（19/20）］。

LKS是一种癫痫性脑病，发病人群多为 3~8岁
的儿童，主要临床表现为获得性失语、癫痫发作，并

伴有不同程度的精神行为异常，脑电图常有 ESES
现象。1项Meta分析（纳入 112篇病例对照或病例

系列研究）的结果显示，使用激素治疗 116例伴

ESES现象患儿，其中 81%患儿 ESES现象有改善

（OR=4.2，95%CI 2.7~6.5）［35］；1项病例系列研究显

示，使用泼尼松治疗 9例 LKS患儿及 1例 CSWS患
儿，9例患儿语言、认知、行为明显改善［37］。

八、激素治疗DEE注意事项

激素在使用过程中可能产生不同程度的不良

反应，以婴儿痉挛为例，已有报道显示激素治疗后

超过半数婴儿痉挛患儿报告了不良事件［38‑39］，其中

8.4%为严重不良事件需住院治疗［38］。因此，本指

南对激素治疗前准备工作、治疗期间严重不良事件

观察及处理等方面提出建议，以期指导各级医务工

作者临床实践、降低治疗风险。

1. 激素治疗 DEE前需进行完善的准备工作：

包括详细评估风险及获益，与父母等监护人进行充

分告知；进行家长教育，指导记录较准确的癫痫日

志，以便评估疗效及不良反应；细致进行临床评估

并完善相关实验室检查，排查潜在治疗风险。临床

评估包括生命体征检查，心、肺、腹体格检查，肌力

及肌张力检查，认知运动发育评估，是否存在局部

感染等；实验室检查包括但不限于结核感染相关排

查、全血细胞计数、尿常规及镜检分析，肝功能、肾

功能、心肌酶、电解质、空腹血糖、乙肝标志物、免疫

功能评估、心电图、脑电图、神经影像学检查等；如

怀疑下丘脑‑垂体轴相关激素分泌异常，需在治疗

开展前进行内分泌评估。指南使用者可不拘泥于

本指南推荐，进行个体化实验室检查。

2.激素治疗不良反应的监测及处理：激素治疗

DEE时可出现重症感染、重度电解质紊乱、严重心

血管事件等严重不良反应，但严重不良反应致死的

报道罕见［38］。激素常见不良反应为激惹、食欲增

加、体重增加、睡眠障碍、胃肠道反应、电解质代谢

紊乱、感染、肌张力改变，其他不良反应包括过敏、

嗜睡、内分泌代谢紊乱、免疫抑制、呼吸急促或模式

异常、运动障碍、面色苍白、心律失常、梗阻性心肌

肥厚等［40‑41］。治疗过程中需监测全血细胞计数、肝

功能、肾功能、电解质、空腹血糖并且每日常规评估

生命体征及有无感染、心律失常、过敏等上述提及

的不良反应，根据药物不良反应的严重程度及时调

整治疗方案，如减量或停药。

九、局限性与展望

ACTH及口服大剂量泼尼松对婴儿痉挛的疗

效明确，但已发表的关于激素治疗其他类型 DEE
的临床研究在设计上存在相当大的差异，普遍缺乏

高质量研究证据，这使得建立基于证据的最佳治疗

建议变得复杂；激素治疗 LKS和CSWS的有效性可

能被低估。期待未来开展更多的多中心大样本量

的RCT，为精准回答上述临床问题提供更多的高质

量证据。

（彭镜 尹飞 姜玉武 周水珍

方方 孙丹 执笔）
指南专家组（以单位和姓氏拼音为序）：安徽医科大学第一附属医

院（吴德）；北京大学第一医院（季涛云 a、姜玉武 a、吴晔 a）；北京大学

人民医院（郭静竹、秦炯）；沧州市中心医院（王荣）；重庆医科大学

附属儿童医院（洪思琦、蒋莉 a）；复旦大学附属儿科医院（王艺 a、
周水珍 a）；福建医科大学附属协和医院（陈燕惠、胡君）；哈尔滨市

儿童医院（王春雨）；海南省人民医院（阙利双）；河南省人民医院

（高丽 a）；华中科技大学同济医学院附属同济医院（刘艳）；华中科

技大学同济医学院附属武汉儿童医院（刘智胜、孙丹 a）；广东省人

民医院（翟琼香 a）；广西医科大学第一附属医院（韩蕴丽）；广州市

妇女儿童医疗中心（杨思达）；吉林大学第一医院（梁建民 a）；江西

省儿童医院（吴华平、钟建民 a）；解放军总医院第一医学中心

（杨光、邹丽萍 a）；兰州大学第二医院（陈永前）；南京医科大学附属

儿童医院（郑帼）；内蒙古医科大学附属医院（杨光路）；宁夏医科大
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学总医院（卞广波）；青海省妇女儿童医院（王守磊）；山东大学齐鲁
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新华医院（李玲）；深圳市儿童医院（廖建湘）；首都儿科研究所附属

儿童医院（杨健）；首都医科大学附属北京儿童医院（方方 a）；四川
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（张利亚）；天津市儿童医院（张玉琴 a）；西安交通大学第二附属医

院（黄绍平 a、周戬平）；西藏自治区人民医院（赵蓉）；新疆维吾尔自

治区儿童医院（孙岩）；新乡医学院第三附属医院（韩金芬、

王家勤 a）；云南省第一人民医院（汤春辉）；浙江大学医学院附属儿

童医院（高峰 a）；郑州大学第一附属医院（禚志红）；中国医科大学

附属盛京医院（王华 a、张俊梅）；中南大学湘雅医院（陈晨、何芳、

毛蕾蕾、彭镜 a、王颖、杨丽芬、尹飞 a、张慈柳）；遵义医科大学附属医

院（田茂强）；a为核心专家

指南方法学组：兰州大学健康数据科学研究院 兰州大学循证医学
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·作者须知·

关于中华儿科杂志启用新版远程稿件管理系统的通知

2019年 1月 7日起，中华儿科杂志启用新版远程稿件管

理系统。以下4种方式均可进入远程稿件管理系统。

1. 中华医学会杂志社远程稿件管理系统网址：http：//
cmaes.medline.org.cn，作者可随时查阅到稿件处理情况。

2. 中华儿科杂志网址：http：//www.cmaped.org.cn，导航

栏的“投稿/审稿”栏目接受投稿。

3.中华医学网网址：http：//medline.org.cn，首页的“中华

医学会系列期刊投审稿系统”版块接受投稿。

4. 中华医学会网址：http：//www.cma.org.cn，首页“在线

服务”下的“期刊在线投/审稿”版块接受投稿。
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