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  摘 要:脓毒性休克作为脓毒症最危重的类型,其病死率居高不下,维持循环稳定是救治的核心,血管活性

药物是普遍应用的支持手段。临床上惯用去甲肾上腺素(NE)剂量衡量支持强度,但此方法存在制剂效价差

异、剂量表达不一及多药联用时难以反映整体负荷等局限性。该文主要从增强血管活性药物支持强度评估的

精准性与可比性角度出发,重点阐述了去甲肾上腺素当量(NEE)概念的提出背景、核心内涵及其临床价值。现

有研究进展表明,NEE水平与患者短期病死率、器官功能恢复及血管并发症发生风险相关,在预后评估、个体化

治疗和临床研究设计中展现出重要潜力。NEE的应用仍面临关键挑战,包括相关证据多基于回顾性研究,缺乏

高级别循证医学支持,以及不同研究或临床实践中采用的药物等效换算系数尚未统一,导致结果可比性受限。
综上所述,尽管NEE为量化血管活性药物支持强度提供了新思路并显示出应用前景,但其发展仍受限于证据

等级不高、换算标准不统一及验证不足等关键问题。未来研究的重点方向应包括在大样本队列中建立并验证

统一的NEE计算标准;开展多中心前瞻性研究以证明其预后价值及指导治疗的能力;探索将NEE与智能化监

测技术或算法分析相结合,推动其从研究指标向可量化、可操作的临床决策工具转化,最终成为指导脓毒性休

克循环支持管理的精准“支持尺度”。
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Abstract:Septic

 

shock
 

is
 

the
 

most
 

critical
 

type
 

of
 

sepsis,with
 

a
 

high
 

mortality
 

rate.Maintaining
 

stable
 

cir-
culation

 

is
 

the
 

core
 

of
 

treatment,and
 

vasoactive
 

drugs
 

are
 

commonly
 

used
 

as
 

supportive
 

measures.Clinically,
the

 

dose
 

of
 

norepinephrine
 

(NE)
 

is
 

used
 

to
 

measure
 

the
 

intensity
 

of
 

support,but
 

this
 

method
 

has
 

limitations
 

such
 

as
 

differences
 

in
 

preparation
 

potency,inconsistent
 

dose
 

expression,and
 

difficulty
 

in
 

reflecting
 

the
 

overall
 

load
 

when
 

multiple
 

drugs
 

are
 

used.This
 

article
 

mainly
 

focuses
 

on
 

the
 

background,core
 

connotation,and
 

clini-
cal

 

value
 

of
 

the
 

concept
 

of
 

norepinephrine
 

equivalent
 

dose
 

(NEE)
 

from
 

the
 

perspective
 

of
 

enhancing
 

the
 

accu-
racy

 

and
 

comparability
 

of
 

the
 

assessment
 

of
 

vasoactive
 

drug
 

support
 

intensity.Current
 

research
 

progress
 

indi-
cates

 

that
 

the
 

level
 

of
 

NEE
 

is
 

related
 

to
 

the
 

short-term
 

mortality
 

rate
 

of
 

patients,organ
 

function
 

recovery,and
 

the
 

risk
 

of
 

vascular
 

complications.It
 

shows
 

significant
 

potential
 

in
 

prognosis
 

assessment,individualized
 

treat-
ment,and

 

clinical
 

research
 

design.The
 

application
 

of
 

NEE
 

still
 

faces
 

key
 

challenges,including
 

evidence
 

mostly
 

based
 

on
 

retrospective
 

studies,lack
 

of
 

high-level
 

evidence-based
 

medical
 

support,and
 

inconsistent
 

drug
 

equiva-
lence

 

conversion
 

coefficients
 

used
 

in
 

different
 

studies
 

or
 

clinical
 

practices,which
 

limit
 

the
 

comparability
 

of
 

re-
sults.In

 

conclusion,although
 

NEE
 

provides
 

a
 

new
 

idea
 

for
 

quantifying
 

the
 

intensity
 

of
 

vasoactive
 

drug
 

support
 

and
 

shows
 

promising
 

application
 

prospects,its
 

development
 

is
 

still
 

limited
 

by
 

issues
 

such
 

as
 

low
 

evidence
 

lev-
el,inconsistent

 

conversion
 

standards,and
 

insufficient
 

verification.The
 

focus
 

of
 

future
 

research
 

should
 

include
 

establishing
 

and
 

validating
 

a
 

unified
 

NEE
 

calculation
 

standard
 

in
 

large
 

sample
 

cohorts;conducting
 

multicenter
 

prospective
 

studies
 

to
 

prove
 

its
 

prognostic
 

value
 

and
 

ability
 

to
 

guide
 

treatment;exploring
 

the
 

combination
 

of
 

NEE
 

with
 

intelligent
 

monitoring
 

technologies
 

or
 

algorithm
 

analysis
 

to
 

promote
 

its
 

transformation
 

from
 

a
 

re-
search

 

indicator
 

to
 

a
 

quantifiable
 

and
 

operational
 

clinical
 

decision-making
 

tool,ultimately
 

becoming
 

a
 

precise
 

"support
 

scale"
 

for
 

guiding
 

the
 

management
 

of
 

circulatory
 

support
 

in
 

septic
 

shock.
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  脓毒症是由机体对感染反应失调所导致的危重

疾病[1]。脓毒性休克是其最凶险的类型,每年累及数

百 万 患 者,全 球 ICU 病 死 率 仍 维 持 在 30% ~
40%[2-3]。尽管治疗手段不断进步,但脓毒症的病死

率下降速度仍滞后于疾病复杂性的演变,这是重症医

学科面临的主要难题之一,并造成沉重的社会与经济

负担。在救治过程中,液体复苏与血管活性药物是维

持循环稳定的核心措施。当补液仍无法纠正低血压

时,指南建议首选去甲肾上腺素(NE),以维持平均动

脉压(MAP)达目标水平[4]。研究显示,早期使用NE
可增加静脉回流、增强心肌收缩,并缩短低血压持续

时间,从而改善循环动力学状态。这种做法往往能减

少液体负荷,也与更好的预后相关[5-6]。但 NE的剂

量并没有一个稳定的参照。不同制剂的效价不一(如
酒石酸盐、重酒石酸盐、盐酸盐),在以μg/min或μg/
kg/min计量时,剂量可能相差1.5~2.0倍[7]。Xu
等[8]的多中心荟萃分析证明,单独使用NE虽能改善

MAP,但其中约32%的患者在早期仍需追加其他血

管活性药物以维持循环稳定,同时28%的患者在

MAP达标后仍存在组织灌注不足表现。因此,仅凭

NE剂量评估升压效果,可能无法全面反映患者真实

的血流动力学状态。随着联合使用升压药的研究深

入,Mamede等[9]发现,早期联合使用血管 加 压 素

(AVP)与NE可使患者28
 

d病死率降低17%,并减

少38%的NE用量,休克逆转时间缩短近6
 

h。该结

果提示,联合用药有助于改善循环稳定性并减少儿茶

酚胺负荷。在多药联合的治疗中,相同的
 

NE
 

剂量,
在不同组合下,其意义也并不相同。再加上各研究中

滴定方法不一致,使数据解释更加困难。单看
 

NE
 

的

数值,难以准确反映整体血流动力学负荷,也不利于

跨中心比较或个体化评估。
出于这种局限,研究者提出了去甲肾上腺素当量

(NEE)的概念。它把不同的血管活性药物折算为等

效
 

NE
 

剂量,使循环支持强度可以被量化、比较,也让

研究结果更容易被统一解释。已有研究提示,NEE
 

与患者休克严重程度及预后相关,在多中心研究中也

能提升数据的可比性。
本文将回顾

 

NEE
 

的定义与发展历程,讨论其在

脓毒性休克早期的应用价值与不足,并尝试提出可行

的改进方向,为临床实践提供参考。
1 NEE

 

1.1 定义与临床价值 NEE是一种将不同血管活性

药物的剂量统一换算为 NE等效剂量的方法。其核

心目的是解决因药物种类多样、剂量单位不统一而导

致的血管活性支持强度难以量化比较的问题,为临床

研究与病情评估提供标准化工具。
NEE的临床价值主要体现在以下方面:其一,标

准化表述治疗方案中的联合用药,将不同机制、不同

剂量单位的血管活性药物统一转化为可比较的数值,
便于直观评价患者的总体血管活性药物暴露量;其

二,量化休克严重程度,较高的NEE通常提示更严重

的血管麻痹及更强的药物支持需求,可作为脓毒性休

克患者病情的连续动态评估指标;其三,指导血管活

性药物的减量与撤药时机研究[10]。因不同研究采用

的血管活性药物方案各异,使用 NEE可统一暴露剂

量,提高研究之间结果的可比性与可解释性。例如,
有研究通过将AVP剂量乘以2.5纳入NEE计算,用
以量化NE与 AVP联合治疗的整体支持强度[11-12]。
也有研究显示,提高NE剂量可改善舌下微循环参数

(MFI)或心肺交互作用中的容量反应性的动态参数

[灌注血管比例(PPV)、灌注血管密度(PVD)],但这

一改善与 MAP或心脏指数的变化并不一致,提示存

在血流动力学失偶联现象[13]。因此,单纯依赖NE绝

对剂量或 MAP指导脓毒性休克的早期治疗存在一定

局限;在联合用药及规避高剂量儿茶酚胺不良反应方

面,需引入 NEE作为标准化指标,并结合微循环监

测,以期更精准地指导治疗。近年来,有学者尝试将

NEE与心率、乳酸清除率等参数结合,以期望更早识

别对治疗反应不足的患者[14]。
1.2 发展历程 从逻辑发展来看,NEE的概念于

2013年提出,旨在解决不同血管活性药物剂量不可比

的问题[15]。该阶段研究主要聚焦于概念定义与剂量

换算,但缺乏系统性的临床验证。此后,有研究尝试

将NEE作为量化指标以反映休克严重程度,并揭示

了NEE与病死率的相关性,为其临床意义提供了初

步证据[16]。2020年后,Kotani等[17]对既往9种NEE
计算公式进行了系统比较,发现不同换算系数间差异

明显。这说明NEE虽然具有临床研究潜力,但计算

公式不统一限制了临床研究之间的可比性。目前研

究焦点从“计算”转向“应用”,White等[18]通过目标试

验发现,早期启动 AVP可降低脓毒症休克患者病死

率,而且在 NEE<0.25
 

μg/(kg·min)时效果明显,
体现了NEE在优化治疗方面的应用价值并为 NEE
的研究提供了高级证据。
1.3 技术与方法 在临床研究中,NEE已成为衡量

血管活性 药 物 总 负 荷 的 常 用 指 标。例 如,在 一 项

AVP早期应用的模拟研究中,研究者使用公认换算

因子(AVP剂量
 

×
 

2.5)将其纳入NEE计算,以便统

一评估血管支持强度[18]。
NEE的计算依赖换算因子:即将各药物剂量乘以

对应的系数后相加。不同药物的换算因子来源并不

统一:部分基于多中心随机对照试验(如肾上腺素、血
管紧张素Ⅱ),而另一些仅来自小样本研究或专家意

见(如间羟胺、去氧肾上腺素)。对于亚甲蓝等药物,
目前仅有低等级证据支持其折算值。

除传统计算方式外,有研究正探索更动态与综合

的应用模式。例如,将NEE与乳酸清除率、毛细血管

再充盈时间等灌注指标结合,关注 NEE的时间变化

趋势,而非单点数值,以更好反映病程演进,提高公式

在研究设计中的稳健性。
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2 NEE
 

在脓毒性休克早期的应用

2.1 预测患者预后 NEE及其衍生指标在预测脓毒

性休克患者预后方面表现出重要价值。Thompson
等[19]发现,早期高剂量NEE与ICU死亡率呈显著正

相关,而其预测效能(曲线下面积=0.82)优于序贯器

官衰竭(SOFA)评分(曲线下面积=0.73)及急性生理

学与慢性健康状况评分Ⅱ(APACHEⅡ)评分(曲线下

面积=0.69),提示NEE在反映血流动力学负荷及预

后判断方面具有独特价值。Yang等[20]在多中心研究

中提出,MAP/NEE比值是休克严重程度和死亡风险

的独立预测因子。多变 量 Cox分 析 结 果 显 示,高
MAP/NEE比值与较低死亡率独立相关,并呈L型关

系[21]。这一复合指标不仅反映药物负荷,还整合了血

压反应,比单纯NEE剂量具有更强的生理解释力。
Sato等[10]研究进一步证明,休克早期NEE可预

测院内病死率。最大 NEE剂量每增加1
 

μg/(kg·
min),死亡风险增加2.7倍(95%CI:2.19~3.36);高
NEE组[≥1.0

 

μg/(kg·min)]病死率显著高于低剂

量组。除峰值外,24
 

h累积 NEE及其动态变化趋势

亦具有预测价值:在维持血流动力学稳定的前提下,
NEE下降提示预后改善,持续升高则预示病情恶化。
随着对疾病及病程认识的深入,动态评估的重要性不

言而喻。Xiao
 

等[22]在分析重症数据库时注意到,部
分患者的血管活性-正性肌力药物评分(VIS)在早期

虽不算高,但随后逐渐升高,并最终与较差的预后相

关。这一发现提示,单一时间点的
 

NEE
 

数值可能不

足以全面反映病情,而随时间的变化轨迹往往能提供

更有价值的信息。
在解读NEE与预后的关系时需保持谨慎,因为

结果容易受多种混杂因素影响,例如病情严重度(A-
PACHEⅡ、SOFA评分)、液体复苏是否充分、联合用

药情况及器官功能状态。如果这些因素未被校正,
NEE的升高往往更多反映病情本身的恶化,而不一定

意味着治疗无效。因此,未来研究应在多变量模型中

对这些因素进行严格控制,并对换算因子进行敏感性

分析,以提高结论的稳健性。
2.2 指导治疗与改善患者预后 一项前瞻性研究表

明,休克发作1
 

h内启动NE治疗可显著降低28
 

d病

死率,缩短达标时间并减少液体需求[23]。延迟使用

NE则是患者死亡的独立危险因素(OR=4.564,95%
CI:1.382~15.079)。这一结果可以作为 NEE临床

应用的逻辑基础:既然早期干预有效,就需要量化工

具来优化干预时机。
有研究发现,当NEE≥1.0

 

μg/(kg·min)时,患
者病死风险显著上升,这一水平可能提示应考虑联合

应用二 线 血 管 活 性 药 物(如 AVP)[10]。一 项 基 于

MIMIC-IV数据库的分析同样显示,在 NE剂量<
0.25

 

μg/(kg·min)时若提前加用AVP,28
 

d病死风

险有明显下降[24]。此外,一项分类回归树(CART)分
析研究首次提出,肾上腺素的最佳启动窗口:当NEE

为37~133
 

μg/min[0.5~1.9
 

μg/(kg·min),按70
 

kg计算]时启动,与更佳的血流动力学稳定性相关,过
早或过迟使用均难获益[25]。

在临床试验中,NEE常被用来衡量升压药的整体

负荷,从而减少不同治疗策略间的差异。以ATHOS-
3试验为例,研究者规定

 

NEE>0.2
 

μg/(kg·min)作
为入组标准,以保证患者群体的均质性,并将

 

NEE
 

作

为主要结局指标之一,用于评估血管紧张素Ⅱ(Ang
Ⅱ)

 

在减少升压药需求方面的作用[26-27]。这类设计说

明,NEE不只是一个描述性指标,它还能成为治疗决

策的触发点———帮助医生判断何时调整方案。不过,
NEE的升高并不总意味着治疗无效。有研究发现,一
部分“早期高NEE”患者存在液体复苏不足,或本身病

情更重[28-29]。因此,解读 NEE时需要结合具体病情

与治疗阶段,不能孤立看数值。
2.3 临床研究 在科研场景中,NEE为评估升压药

总负荷提供了统一的度量方式,显著降低了不同用药

策略间的异质性。ATHOS-3试验同样采用
 

NEE>
0.2

 

μg/(kg·min)作为入组条件,以保证患者的可比

性,并以
 

NEE
 

作为核心结局,评估AngⅡ在减少升压

药依赖方面的效果[26-28]。除此之外,NEE
 

也常被设

为次要终点,用峰值、累积剂量或时间加权平均值反

映药物负荷,从而增强不同研究结果间的可比性。
Shah

 

等[30]使用机器学习方法重新分析多中心临

床试验数据后发现,不同患者群体对目标导向治疗

(EGDT)的反应差异显著,甚至在部分亚群中可能出

现负向效果。这一结果表明,脓毒症治疗存在明显的

个体差异,也提示像
 

NEE
 

这样能够量化循环支持强

度的指标,或许能成为精准分型和个体化治疗模型的

重要变量。目前的指南仍以
 

NE
 

绝对剂量作为主要

参考,对
 

AVP或 AngⅡ的使用时机仅提供有限证

据[31]。随着更多高质量随机对照试验和真实世界研

究的积累,NEE
 

的价值可能进一步被验证,并有机会

被纳入未来的临床实践规范。
2.4 小结 综上所述,NEE在脓毒性休克早期的应

用主要体现出以下三方面价值:第一,无论是峰值、累
积值还是动态变化趋势,均被证实与患者的病死率、
ICU

 

住院时间及器官功能障碍独立相关。第二,NEE
 

为二线血管活性药物(AVP、AngⅡ)的启用提供了相

对客观的量化阈值,有助于个体化干预并降低高剂量

儿茶酚胺带来的潜在毒性。第三,在临床试验设计

中,NEE
 

不仅提高了入组标准的可比性,还常作为

“药物节省效应”的重要结局指标,因而已在多项研究

中得到广泛应用。
3 NEE

 

的不足与未来发展方向

3.1 当前不足 在脓毒性休克的研究与临床实践

中,NEE是一个具有代表性工具,它能够用一个统一

的数值去量化总的血管活性药物的强度,同时还能比

较不同血管活性药物的支持强度,但真要走向科研常

规及临床,它面临不少障碍。包括以下几个方面。
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NEE
 

的计算公式大多来源于小样本试验、观察

性研究甚至专家经验,不同文献对药物等效比率的差

异明显。多巴胺、去氧肾上腺素等药物在不同研究中

的折算结果并不一致,而一些新型药物(如亚甲蓝、米
多君、羟钴胺)几乎完全依赖低级别证据。如果这些

问题得不到解决,就很难在跨研究比较或临床决策中

保持可信度[17]。到目前为止血管活性药物的临床使用

与研究大多根据指南进行,如二联 NE+AVP 或者

NE+Ang
 

Ⅱ,在二联模式下升压无效后可加用新型升压

药物如亚加蓝等,在此情况下人工计算NEE同样较为

低效。Kotani等[17]
 

就曾在其文章中提到,当前人工换

算方式复杂且缺乏统一标准。建议未来开发标准化或

自动化的电子化计算系统,以提高临床应用的一致性和

可操作性在。
NE本身也存在混乱。它有不同的盐制剂存在,

酒石酸盐、重酒石酸盐与碱基之间效价可相差
 

1.6~
2.0

 

倍[32]。实际使用中,有的国家以“盐制剂剂量”标
注,有的以“碱基剂量”表示,而近一半的临床医生甚

至不清楚本院用的是哪种制剂[33]。这种差异不仅可

能带来用药风险,也让研究数据之间失去了可比性。
Morales等[34]分析MIMIC-IV数据库4

 

000余例脓毒

症休克病例发现,当NE剂量从碱基转换为盐等效值

时,预测模型出现明显偏差。证明“制剂差异”规范和

统一何其重要,是血管活性药物及 NEE等指标用于

临床研究的基础。
NEE

 

的计算主要集中在血管收缩剂,正性肌力

药物(如多巴酚丁胺)及机械循环支持,并未纳入考

量。在合并心肌抑制或心源性休克的患者中,仅凭
 

NEE
 

很可能低估整体的循环负荷。此外,NEE也无

法反映微循环和组织灌注的复杂性,在复杂的临床背

景下,NEE应该被更加谨慎地解读。
不同国家或地区药物可及性存在差异,例如

 

AngⅡ
和特利加压素在部分地区尚未普及,导致统一的

 

NEE
 

公式难以在大范围内应用。这不仅影响多中心试验的

可比性,也限制了其在不同国家或地区的推广。
3.2 未来发展方向 在未来的研究与实践中如需要

突破这些瓶颈,首先需要解决的是剂量报告的不统一

问题。国际重症医学联盟已明确建议,无论科研还是

临床应用,都应采用“NE碱基[μg/(kg·min)]”作为

标准计量单位[35]。Wieruszewski等[36]指出全球范围

内存在碱基与盐制剂的混淆报告,这会直接影响NEE
计算公式输入的准确性,文章提出不同盐制剂与碱基

的换算系数(如2
 

mg酒石酸盐=1
 

mg碱基)。在意

大利进行的全国性调查进一步证实了上述观点[35]。
其次,还需要高质量的证据,依靠大规模、多中心随机

对照试验,进一步明确主要血管活性药物的等效剂量

关系,并补充新药的可靠数据,这样NEE计算公式才

能更稳健[37]。单纯依靠
 

NEE
 

仍难以全面反映循环

功能,未来的发展方向应是与灌注相关指标相结合。
近期提出的血管去甲肾上腺素反应性指数[血管去甲

肾上腺素反应性指数=舒张压(DAP)/(NE剂量×心

率)]在ANDROMEDA-SHOCK
 

数据分析中显示出,
比单一

 

NEE能够更好地预测死亡率和器官支持依赖

性的能力[38],这说明把
 

NEE
 

和生理参数结合起来,
它才能突破药物强度这一范围,成为一个更全面的

工具。
4 结  论

在脓毒性休克的救治中,液体复苏和血管活性药

物始终是两大支柱。随着研究的深入,人们越来越清楚

地认识到———患者之间的差异巨大,治疗不能只靠“经
验”,而应走向个体化和精细化。指南提供方向,但真正

推动改变的,往往是临床与研究之间的相互印证。
NEE正是在这样的背景下提出的。它把不同血

管活性药物的剂量折算成统一的
 

NE
 

值,从而量化了

循环支持的强度。已有研究表明,NEE
 

能在一定程

度上预测预后,帮助判断治疗反应,并在药物减量或

撤药过程中提供参考。在临床试验中,使用
 

NEE
 

也

能提高研究结果之间的可比性。
 

但
 

NEE
 

的意义仍然有限。它更多反映的是药物

剂量,而不是患者对这些药物的生理反应。换算系数

的证据等级不一,部分药物仅来源于小样本或专家共

识;正性肌力药物和机械循环支持尚未被纳入;甚至
 

NE
 

不同制剂的表达方式(酒石酸盐、盐酸盐等)都可

能带来偏差。这些问题如果不解决,NEE
 

的应用就

很难真正标准化。
未来理想的转化是能建一个从标准化到智能化

的路线。目前最重要的是建立一个以“NE”为统一标

准的NEE换算公式。在这个前提下才能确保无论在

哪个医疗中心,NEE数值都能够代表同样的治疗强

度,也可以为对比临床研究和实践打下基础。之后可

以在电子病历或重症监护系统中开发自动化模块,自
动换算出 NEE值,形成动态趋势图。同时在标准

NEE换算公式下与平均动脉压、乳酸清除率等反映循

环与灌注的核心指标进行整合,或与动态/静态的生

命体征指数、实验室数据等构建综合评估模型。NEE
将不再是孤立的数字它能够更精准地判断患者所处

的休克状态、治疗反应,做出符合个体化的治疗决策。
最后可以结合人工智能算法,开发个体化治疗决策系

统,让它成为临床医师和科研工作者手中利器。
总的来看,NEE

 

让血管活性药物的管理从“凭经

验”迈向“可量化”。以减少因不同盐制剂和单位差异

导致的偏倚它为精准治疗提供了方向,同时看到标准

化与个体化并行的可能。但今后仍需大量的临床数

据验证其实用性,以更好地统一和量化血管活性药物

在临床诊疗过程中的运用和评估。
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基于ATR模式的教学查房在临床微生物学专业住院医师规范化
培训中的实践与探索*

顾 敏1,2,3,倪 芳1,2,3,夏文颖1,2,3,刘根焰1,2,3,王 宏1,2,3,王 婷1,2,3,张晓慧1,2,3△

1.南京医科大学第一附属医院检验学部,江苏南京
 

210029;2.南京医科大学第一临床医学院医学

检验学系,江苏南京
 

210029;3.国家医学检验临床医学研究中心分中心,江苏南京
 

210029

  摘 要:为应对人工智能(AI)赋能医学教育的发展趋势,解决临床微生物学住院医师规范化培训中教学情

境脱离临床、学员主观能动性不足、专业技能培养难度大等问题,该研究将
 

ATR[AI-团队学习(TBL)-研究

(RBL)]教学模式融入临床微生物学教学查房,构建以检验医师为主体、AI辅助支撑、临床病例为导向的互动式

学习框架。选取
 

2023-2025年间分批进入该培训基地的12名检验医师作为研究对象,通过教学查房评分、出

科考核及学员问卷进行效果评价。结果表明,该模式可提升学员实践操作能力、逻辑思辨与团队协作能力,有

效激发主动学习意识,提高教学查房质量与学员满意度。ATR
 

教学模式可有效优化住院医师规范化培训教学

质量、强化学员综合素养,为培养检验医学复合型人才提供创新方向。
关键词:人工智能-团队学习-研究; 教学模式; 教学查房; 临床微生物学; 检验医师; 规范化培训
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Abstract:To

 

cope
 

with
 

the
 

development
 

trend
 

of
 

artificial
 

intelligence
 

(AI)
 

in
 

medical
 

education,solve
 

problems
 

such
 

as
 

teaching
 

separated
 

from
 

clinical
 

practice,lack
 

of
 

subjective
 

initiative
 

of
 

students,and
 

difficul-
ty

 

in
 

professional
 

skills
 

training
 

in
 

the
 

standardized
 

training
 

of
 

clinical
 

microbiology
 

residents.In
 

this
 

study,
ATR

 

[AI-team-based
 

learning
 

(TBL)
 

-research-based
 

learning
 

(RBL)]
 

teaching
 

model
 

was
 

integrated
 

into
 

the
 

clinical
 

microbiology
 

teaching
 

ward
 

round,and
 

an
 

interactive
 

learning
 

framework
 

with
 

laboratory
 

physicians
 

as
 

the
 

main
 

body,AI
 

assistance,and
 

clinical
 

cases
 

as
 

the
 

guidance
 

was
 

constructed.A
 

total
 

of
 

12
 

laboratory
 

physi-
cians

 

who
 

entered
 

the
 

training
 

base
 

in
 

batches
 

from
 

2023
 

to
 

2025
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

research
 

objects,and
 

the
 

effect
 

was
 

evaluated
 

by
 

teaching
 

ward
 

round
 

score,department
 

examination
 

and
 

student
 

questionnaire.The
 

re-
sults

 

show
 

that
 

this
 

model
 

can
 

improve
 

students'
 

practical
 

operation
 

ability,logical
 

thinking
 

and
 

team
 

coopera-
tion

 

ability,effectively
 

stimulate
 

active
 

learning
 

awareness,and
 

improve
 

the
 

quality
 

of
 

teaching
 

ward
 

rounds
 

and
 

students'
 

satisfaction.ATR
 

teaching
 

model
 

can
 

effectively
 

optimize
 

the
 

teaching
 

quality
 

of
 

standardized
 

residency
 

training,strengthen
 

the
 

comprehensive
 

quality
 

of
 

students,and
 

provide
 

an
 

innovative
 

direction
 

for
 

the
 

training
 

of
 

compound
 

talents
 

in
 

laboratory
 

medicine.
Key

 

words:artificial
 

intelligence-team-based
 

learning-research-based
 

learning; teaching
 

model; teach-
ing

 

ward
 

round; clinical
 

microbiology; laboratory
 

physician; standardized
 

training

·6512· 检验医学与临床2026年8月第23卷第15期 Lab
 

Med
 

Clin,August
 

2026,Vol.23,No.15

* 基金项目:江苏省“十四五”医学重点学科/实验室建设单位项目(ZDXK202239);
 

江苏省高等教育质量保障与评价研究课题项目(2023-

Z10);南京医科大学教育研究课题项目(2023YJS-ZD011)。
△ 通信作者,E-mail:15195968763@163.com。

 引用格式:顾敏,倪芳,夏文颖,等.基于ATR模式的教学查房在临床微生物学专业住院医师规范化培训中的实践与探索[J].检验医学与

临床,2026,23(15):2156-2160.


