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摘要
血脂异常是糖尿病并发大血管病变的主要危
险因素之一. 糖尿病血脂异常的特点为甘油三
酯(TG)增高、高密度脂蛋白胆固醇(HDL-C)
降低、低密度脂蛋白胆固醇(LDL-C)轻、中
度增高, LDL-C亚型小而密LDL(sLDL-C)比例
增高, 加之氧化的低密度脂蛋白(Ox LDL)增
多. 糖尿病已列为冠心病的等危症, 血脂异常
的治疗目标等同于冠心病患者. 糖尿病患者血
脂异常的治疗首先应使LDL-C达到目标值, 即
LDL-C<2.6 mmol/L(1 g/L), 糖尿病合并心血
管疾病患者建议使用他汀类药物治疗, 并建议
将LDL-C降到较低水平LDL-C<1.81 mmol/L 
(0.7 g/L). 对糖尿病患者进行降脂治疗, 能显
著降低心血管疾病风险. 
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0  引言

糖尿病血脂代谢异常是目前国内外学者普遍关

注的热点问题. 目前, 我国现有糖尿病患者约

5 000万, 且呈几何级数上升. 2004年北京地区2
型糖尿病患者中血脂异常患病率为48.0%[1]. 近
年来, 许多大规模流行病学研究发现, 糖尿病患

者冠心病(CHD)的发病危险为非糖尿病人群的

3-4倍, 合并血脂异常者明显增加, 而且发现, 动
脉粥样硬化是糖尿病的主要死亡原因之一, 其
中糖尿病患者死于冠状动脉粥样硬化性心脏病

约占75%. 研究表明, 降低低密度脂蛋白胆固醇

(LDL-C)和甘油三酯(TG)水平和/或升高高密度

脂蛋白胆固醇(HDL-C)水平, 可减少CHD事件的

发生, 从而为糖尿病患者合理综合治疗, 严格控

制血脂代谢异常提供了强有力的依据. 

1  从循证医学看糖尿病血脂异常的干预治疗

英国2型糖尿病前瞻性研究(UKPDS)证实, 对糖

尿病患者强化血糖控制, 可显著降低微血管并

发症, 而大血管疾病的危险下降不明显. 研究认

为, LDL-C是糖尿病患者最强的冠心病危险预测

因子, 可通过降低LDL-C来减少CHD危险[2]. 
进一步的流行病学研究则证实, 血脂异常

不仅是糖尿病患者发生冠心病的独立危险因

素, 而且是重要的危险因素. Laasko et al [3]对313
例2型糖尿病患者进行7 a随访研究, 发现低水

平的HDL-C、高水平的极低密度脂蛋白胆固醇

(VLDL-C)、TG是2型糖尿病患者发生冠心病的

独立危险因素[3]. 
通过对既往已完成的冠心病一级预防和二

级预防试验的亚组分析发现, 使用他汀类药物

对糖尿病患者进行降脂治疗, 和对所有人群一

样, 同样能显著降低心血管疾病风险. 
北欧辛伐他汀生存(Scandinavian Simvasta-

tin survival study, 4S)中涉及4 444名冠心病患者, 
LDL-C水平高(平均1.85 g/L), 随机分为辛伐他

汀组与安慰剂组, 其中糖尿病亚组202例分析显

示辛伐他汀使主要冠脉事件减少55%, 而非糖尿

病组减少32%[4]. 胆固醇和心脏病再发事件试验

(cholesterol and recurrent events, CARE)对患者冠

心病的LDL-C较低(基线1.39 g/L)患者随机分为

普伐他汀和安慰剂治疗, 对其中糖尿病亚组586
例分析显示普伐他汀治疗使冠脉事件相对危险

性减少25%, 非糖尿病患者减少23%[5]. 这两项研

究结果表明糖尿病患者采用他汀类降低LDL-C
的疗效大于(4S)或等于(CARE)非糖尿病人群. 
近年一项冠心病一级与二级预防试验, 为心脏

保护研究(heart protection study, HPS)入组20 536
例, 其中糖尿病患者5 963例占29%(主要为2型
糖尿病), 随机服辛伐他汀(40 mg/d)组及安慰
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剂组, 经5.5 a观察药物使冠心病事件危险降低

27%(P <0.000 1), 这种保护作用在无冠心病的

糖尿病患者中更为显著[6]. 在用氟伐他汀(来适

可)干预预防研究(Lescol intervention prevention 
study, LIPS)中糖尿病占202例(12%), 药物降低心

血管事件亦多于非糖尿病[7]. 
2 0 0 4 年阿托伐他汀糖尿病协作研究

(CARDS)是第一个设计在单纯的2型糖尿病患

者中进行评估对主要心血管事件一级预防作用

的前瞻性研究. 共人选2 838例2型DM伴多种心

血管危险因素患者, 阿托伐他汀10 mg治疗使主

要终点事件减少37%, 所有心血管事件减少32%, 
所有原因死亡减少27%, 脑卒中减少48%, 说明

他汀类治疗有利于DM患者心血管病的一级预

防, 目前认为DM患者使用他汀类药物不应仅仅

遵循设定的LDL-C水平的阈值, 而应主要依据对

心血管危险因素的全面评估. 结果提示对于2型
糖尿病患者合并心血管疾病发生风险大者应当

早期运用他汀类药物治疗, 降低心血管疾病发

生率. CARDS进一步支持了在糖尿病患者应更

早进行调脂治疗[8]. 
在贝特类药物的临床研究中赫尔辛基心脏

研究(Helsinki heart study, HHS)中以吉非贝齐作

冠心病一级预防研究, HHS首次令人信服的证

实贝特类药物可以降低心血管事件的发生率,
而且糖尿病患者和患有典型糖尿病性血脂异

常者可从治疗中获得更大的益处. HHS中CHD
事件减少被认为与吉非贝齐使LDL-C水平降低

和HDL-C水平升高有关[9]. 美国退伍军人高密

度脂蛋白胆固醇干预试验(veterans affairs high-
density lipoprotein cholesterol intervention trial, 
VA-HIT)随机选取CHD确诊患者, 基线HDL-C
低(≤1.03 mmol/L), LDL-C不高, 对比吉非贝齐

和安慰剂, 历时7 a, 在627例DM亚组中, 联合终

点(CHD死亡, 非致死性心肌梗死和确诊的脑卒

中) 的相对危险降低24%, 说明吉非贝齐对冠心

病有糖尿病的患者有降低心血管事件作用[10]. 最
近一项糖尿病动脉粥样硬化干预研究(diabetes 
arteriosclerosis intervention study, DAIS) 中, 
DAIS的目的是检验非诺贝特能否延缓血管造

影下冠脉病变进展, 参与者为418例2型糖尿病

患者, 经过平均3 a的小量非诺贝特(200 mg/d)
治疗, 比较狭窄冠脉节段阻塞面积的百分数和

最小管腔直径, 结果表明药物可明显延缓冠状

动脉狭窄的进展 ,  此作用与其升H D L-C、降

TG、LDL-C密切相关. 虽然DAIS没有明确的减
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少CHD事件的结论, 但通过应用非诺贝特, 主
要CHD事件减少了23%[11]. 另外, 正在进行的

非诺贝特干预及减少糖尿病心脏事件的研究

(FIELD), 是一个为期5 a的国际多中心随机、

双盲、安慰剂对照试验, 有9 795例具有冠心病

高危因素的2型糖尿病患者参与, 其研究结果将

进一步证实贝特类药物对低LDL-C患者血脂和

CHD事件的影响. 
Grover et al [12]对糖尿病血脂异常药物治疗

的成本效益分析发现, 糖尿病患者无论有无冠

心病或冠心病危险因素, 只要血脂异常达到治

疗标准, 接受药物调脂治疗均可获得良好的远

期疗效, 且具有合理的成本效益比.

2  糖尿病血脂异常的特点及发生机制

糖尿病血脂异常的特点为甘油三酯(TG)增高最

为常见、高密度脂蛋白胆固醇(HDL-C)降低、

低密度脂蛋白胆固醇(L D L-C)轻、中度增高, 
LDL-C亚型小而密LDL(sLDL-C)比例增高, 加之

氧化的低密度脂蛋白(Ox LDL)增多. 上述脂质

异常都有致动脉硬化的作用, 共同构成一组相

关的危险因素. 其中小而密LDL及LDL-C升高

最危险.
糖尿病血脂异常的发生机制首先是糖尿病

患者脂蛋白脂酶的活性降低. 脂蛋白脂酶的活

性不仅取决于基因的表达, 还主要依赖于胰岛

素的作用. 糖尿病患者由于其体内胰岛素水平

低或产生胰岛素抵抗, 胰岛素作用减弱, 而脂蛋

白脂酶的活性也相应降低. 脂蛋白脂酶是水解

甘油三酯的关键酶, 主要分布在脂肪、心肌、

骨骼肌、胰腺B细胞以及巨嗜细胞等处, 脂蛋白

脂酶活性降低, 会导致其水解甘油三酯的能力

下降, 富含甘油三酯的颗粒水解减慢, 并导致高

密度脂蛋白粒子生成减少. 同时, 脂蛋白脂酶还

可以促进脂蛋白颗粒的摄取, 并可以作为低密

度脂蛋白的受体和其他几种低密度脂蛋白受体

的配体, 随着脂蛋白脂酶活性的降低, 这几种作

用也会下降[13]. 
其次 ,  糖尿病患者胆固醇酯转移蛋白

(CETP)的活性升高. CETP的活性受甘油三酯的

调控, 由于糖尿病患者体内甘油三酯水平升高, 
则CETP的活性也相应升高. 而CETP活性升高, 
会导致极低密度脂蛋白向高密度脂蛋白传递的

甘油三酯增多, 在肝脂酶的作用下, 高密度脂蛋

白中的甘油三酯大量水解, 就会形成小而密的

高密度脂蛋白, 在临床上我们发现糖尿病患者
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体内存在大量小而密的高密度脂蛋白, 而这种

小而密高密度脂蛋白的肾脏清除速度加快, 这
样就会导致高密度脂蛋白数量降低; 同时, 极低

密度脂蛋白向外传递的甘油三酯增多, 这样就

容易形成大量小而密的低密度脂蛋白颗粒.

3  糖尿病血脂异常的治疗目标

DM患者存在多种血脂异常, 处理各种血脂异常

原则亦不尽相同. 根据各种血脂异常对DM患

者发生CHD的危险性不同, 应首先处理升高的

LDL-C浓度及改变LDL的成分. 
2001年美国国家胆固醇教育计划(NCEP)

成人治疗组第三次制定的治疗指南(ATPⅢ)将
糖尿病列为冠心病的等危症, 对糖尿病患者的

血脂异常的治疗目标值等同于无糖尿病的冠心

病患者, LDL-C治疗目标值为<2.6 mmol/L(1 g/
L)[14]. 2004年发表的NCEP ATPⅢ修订建议, 将
糖尿病合并心血管疾病患者定义为极高危, 可
选择将LDL-C水平降至<1.81 mmol/L(0.7 g/L). 
糖尿病患者血脂异常的治疗首先应使L D L-C
达到目标值, 即LDL-C<2.6 mmol/L(1 g/L); 
在T G>2.26 m m o l/L(2 g/L)时, 而H D L-C为

治疗的次要目标 ,  即非H D L-C<3.4 m m o l/L 
(1.3 g/L)[LDL-C<2.6 mmol/L(1 g/L)+VLDL-
C<0.8 mmol/L(0.3 g/L)]; HDL-C>1.04 mmol/L 
(0.4 g/L)(ATP Ⅲ推荐)或>1.16 mmol/L(0.45 g/ 
L)(ADA推荐)[15,16].

2004年中华医学会糖尿病学分会也提出

了多发性硬化(M S)患者血脂异常治疗目标的

建议: LDL-C<2.6 mmol/L(1 g/L)、TG<1.7 mmol/
L(1.5 g/L)、HDL-C>1.04 mmol/L(0.4 g/L)(男)或
>1.3 mmol/L(0.5 g/L)(女). 

4  糖尿病血脂异常的药物治疗

糖尿病血脂异常的治疗应在强化血糖控制的同

时进行积极的调脂治疗, 包括治疗性生活方式

改变和药物治疗两大类. 改善生活方式(包括合

理饮食、减轻体质量、运动和戒烟)是药物治疗

的基础. 合理饮食首先要限制每日总热卡摄入, 
要多食全谷类及富含纤维素食品, 总脂肪酸的

摄入量低于每日总热量的30%, 以不饱和脂肪酸

代替饱和脂肪酸或反式脂肪酸(如氢化植物油), 
每日胆固醇摄入量小于200 mg. 限制脂肪摄入

是治疗高TG有效的基本措施. 
糖尿病患者经血糖控制、饮食及运动治疗,

血脂仍未达标, 则需应用调脂药物. 尤其当患者
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存在严重脂代谢异常或有发展至CHD的极高危

因素时, 应及早应用调脂药物. 糖尿病患者已存

在CHD或其他血管疾病, 应该选择调脂药物与

生活方式干预同时进行. 
糖尿病患者的调脂治疗的首要目标是 

LDL-C, 其次是HDL-C, 然后是TG水平. 血脂达

标值在不同指南中稍有差异, 但总体原则一致. 
常用的4类调脂药物中, 他汀类药物通过抑

制HMG-COA还原酶减少胆固醇的合成, 并能上

调肝脏LDL受体, 加速LDL-C的降解, 从而降低

LDL-C的水平, 还可通过减少VLDL的生成而降

低TG水平. 贝特类药物通过作用于过氧化物酶

增殖体激活受体(PPAR)a, 从而减少肝脏VLDL
颗粒生成并增加脂肪酶活性, 主要作用是导致

TG水平降低, 也可轻度(5%-15%)升高HDL-C
水平. 烟酸可以显著升高HDL-C, 也可降低TG, 
LDL-C和脂蛋白a(Lpa)水平, 但可以导致糖耐量

恶化, 在糖尿病患者属相对禁忌, 所以只能作为

二线药物. 胆酸交换树脂通过在肠道中吸附从

胆汁排除的胆酸, 阻断胆固醇的肠肝循环, 增加

胆固醇从粪便排除, 从而降低胆固醇. 
根据4类调脂药物的不同药理作用和大型临

床实验研究的结果, 糖尿病患者的调脂治疗措

施应当遵循下列原则选择药物.
4.1 降低LDL-C 首选HMG-CoA还原酶抑制剂

(他汀类), 次选胆酸鳌合树脂类或非诺贝特. 
4.1.1 他汀类药物  常用药物有阿托伐他汀、

辛伐他汀、普伐他汀、血脂康等 .  这些药物

效果肯定 ,  调脂能力为降低血清总T C水平

22%-42%、降低LDL-C为23%-55%、降低TG水

平为10%-45%、升高HDL-C水平4%-15%, 安全

性也很好. 在医生指导下合理使用, 不但能纠正

血脂异常, 还可以改善内皮功能、抑制血小板

功能、抗血栓形成、抑制炎症反应, 同时对已

经形成的动脉硬化斑块有较好地稳定作用, 防
止进一步的斑块破裂造成心肌梗死或脑梗死有

肯定的作用. 多数研究结果提示, 通过降低血中

LDL-C、升高HDL-C、降低TG等水平, 可明显

减少包括急性心肌梗死及冠心病死亡的各种冠

心病事件, 还可减少总死亡率. 使用中应注意检

查肝功能和肌酶, 如果肝功能正常, 是非常安全

的药物. 目前临床上有5种他汀类药物, 每mg降
低LDL-C的程度稍有不同, 此外, 他们在体内的

代谢清除途径也有所不同. 他汀类药物一般在

晚饭后或睡前服用(在晚上服用降低LDL-C的

效果大于早晨), 多数人有较好的耐受性. 其主
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要副作用是肝酶升高和肌病, 副作用的发生随

剂量的增大而增加. 为防止出现严重副作用, 在
使用8-12 wk左右, 应监测ALT和AST, 以后可每

年监测1次或多次, 禁用于活动性和慢性肝病患

者. 在患者开始服药时先告知如有肌痛、肌无

力或酱油色尿要立即报告, 并查CK, CK升高是

肌病的最好指标. 肌病的发生多与老年患者、

合并多种疾病或使用多种药物有关. 必须注意

他汀类药物与烟酸、贝特类药物(尤其是吉非贝

齐)、环孢酶素、红霉素及CYP3A4抑制剂合用

可能引起横纹肌溶解症, 如果临床需要联合用

药则尽可能小剂量联合使用, 并且密切监测肝

功能、血肌酶及肾功能等指标. 一旦出现严重

不良反应, 应及时停药并做对症处理.  
4.1.2 胆酸结合树脂 此类药物也有降低TC的效

果, 但由于作用和安全性较他汀类药物差, 所以

仅作为必要时的联合用药. 胆酸结合树脂与他

汀类药物合用可加强其降低LDL-C的作用. 该
药禁用于家族性异常β-脂蛋白血症, 由于有升高

TG的倾向, 禁用于TG>4.5 mmol/L的患者, 对于

TG>2.3 mmol/L者相对禁忌. 药物的主要副作用

包括胃肠道症状(便秘、腹痛、腹胀等)以及减

少某些同时服用药物的吸收. 
4.2 升高HDL-C 任何改善胰岛素抵抗的措施

都有轻度升高HDL-C的作用, 例如增加体力活

动、减肥等, 都应该作为基础治疗的方法之一. 
选用的药物有贝特类和烟酸类. 
4.2.1 贝特类药物 主要作用为降低TG、LDL-C,
升高H D L-C. 特别是在T G>4.5 m m o l/L, 而
LDL-C正常或轻度增高时. 该类药物同样具有较

好的耐受性和安全性, 主要副作用有胃肠道症

状、胆石、可逆性伴CK升高的肌病, 不适用于

有严重肝肾损害的患者, 对伴有肾功能损害的

糖尿病患者要慎用或避免使用. 常用药物有非

诺贝特、吉非贝齐等. 调脂能力为降低血清TG
水平20%-60%、降低总TC水平10%-30%、升高

HDL-C水平10%-30%. 
4.2 .2  烟酸类及其衍生物  烟酸可降低T G、

LDL-C和Lpa, 同时能升高HDL-C,也可将小LDL
转变成正常大小LDL, 因此能有效的改善致动脉

粥样硬化性血脂紊乱. 在所有调脂药物中, 烟酸

是最有效的升HDL-C和降Lpa药物. 烟酸也有较

多的副作用, 有些患者不能耐受, 副作用包括面

部潮红, 胃肠道症状等, 主要副作用是肝毒性、

高尿酸血症以及升高血糖, 这些副作用随剂量

的增加而增加. 一般认为2型糖尿病患者应避免

使用高剂量烟酸(>3 g/d), 可考虑用小剂量烟酸

(<2 g/d), 小剂量可有效治疗致动脉粥样硬化性

血脂异常而不会明显加重高血糖, 使用中注意

经常监测血糖和调整降糖药物. 烟酸禁用于有

慢性肝病和严重痛风患者, 相对禁用于高尿酸

血症, 烟酸衍生物阿西莫司副作用较轻, 可用于

2型糖尿病患者. 
4.3 降低TG 对糖尿病患者而言, 虽然高TG血症

是其血脂异常的特征之一, 但多数患者的TG水

平在血糖控制满意后得到明显改善, 所以轻度

升高的TG水平, 不要在血糖未控制前立刻使用

降低TG的药物. 
在血糖控制满意后, TG水平仍然未达标时

可以选用贝特类药物, 此类药物降低TG水平为

首选, 降低血清TG水平在20%-60%, 效果及安全

性见上述. 另外大剂量他汀类药物也有较好的

降低TG的效果. 治疗应首先控制血糖, 同时减轻

体质量、运动和戒酒; TG>11.3 mmol/L者有发

生急性胰腺炎的危险, 应严格限制脂肪摄入(<总
热量的10%); 推荐使用吉非罗齐、非诺贝特(肾
脏病时应慎用)或大剂量他汀类药物. 
4.4 混和血脂异常治疗 如果 LDL-C增高为主, 首
选他汀类药物, 此时TG和HDL-C异常得到部分

改善, 且距离达标差距不大, 可进一步加大他汀

类药物的用量. 
如果LDL-C增高为主, 但是TG和HDL-C异

常也十分显著, 单纯他汀类药物的使用不能完

全纠正上述异常时, 可考虑他汀类药物联合贝

特类药物, 但需密切观察毒副作用. 
4.5 调脂中药 目前中医对血脂代谢异常有了深

入的研究. 从大量的临床研究资料证明, 各医家

对血脂异常的认识都比较一致. 其标为痰湿与

瘀血, 其本涉及到心肝脾肾四脏的功能失调. 目
前用于降脂治疗的中药制剂较多, 但大多同时

具有调脂、抗血小板聚集、抗衰老等多种功能, 
且大多数品种的调脂作用尚需临床作进一步验

证, 仅有少数制剂在CHD1, 2级预防中获得过确

切疗效的证据. 
陈巧云 e t a l [17]对国内杂志报道的脂必妥

临床试验结果进行M e t a分析 ,  并与洛伐他汀

进行对比, 同时采用专家评分法对脂必妥与洛

伐他汀进行总体评价的结果表明, 两者分别在

3.15 g/d、20 mg/d的剂量下, 均可有效治疗高

胆固醇血症, 其中他汀类药物降TC、LDL-C的
作用略强, 但脂必妥降低TG和升高HDL-C的作

用较好. 脂必妥发生ALT升高等严重副作用较洛

■创新盘点
总结了糖尿病血
脂异常的特点, 强
调了糖尿病患者
血脂异常的治疗
首先应使LDL-C
达 到 目 标 值 ,  即
LDL-C<2.6 mmol/
L(1 g/L), 并介绍
了获得过确切临
床证据的调脂中
药.
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伐他汀少, 且更廉价. 此外, 脂必妥还具有明显

的降低红细胞聚集和血液黏滞性作用, 可显著

改善患者的血流变及微循环[18]. 
近年来, 国内将血脂康对CHD2级预防的

研究结果进行了公布[19], 结果显示, 服用血脂

康1.2 g/d剂量后, 可使TC血浆浓度下降13.2%, 
LDL-C下降20.2%, TG下降15%, HDL-C升高

4.9%; CHD事件发生率减少45.1%, 次要事件发

生率减少31%. 此外, 还显示血脂康常规剂量下

不仅可获得明显的临床疗效, 且疗效优于同等

剂量的化学他汀类药物, 这可能与其含有其他

具有协同作用的成分的综合作用有关. 长期服

用血脂康安全性好, 副作用少, 不良反应临床表

现仅见胃痛、乏力等. 临床研究中还发现血脂

康对糖尿病患者糖、脂代谢有明显的作用, 在
服用降糖药物的同时, 加服血脂康, 可使血糖及

糖化血红蛋白值均较治疗前明显降低. 对伴有

高脂血症的糖尿病患者, 降糖药物与血脂康联

合应用, 可获得降糖、降脂临床药理相加的作

用[20]. 
近年来对于糖尿病高脂血症的治疗, 调脂

西药均不同程度存在着横纹肌溶解、肝肾损害

及停药后易反弹等副作用, 相比之下, 中医药安

全性高, 因而具有一定的优势. 目前存在的主要

问题是中药制剂临床研究缺少多中心、大样本

的严格随机对照研究, 可信度较低; 临床评价标

准不一致, 难以判断不同剂型的优劣. 今后应重

视基础研究, 建立公认的动物模型, 从生物学分

子水平评价中医药的疗效; 将糖尿病、高脂血

症看成一个整体, 从中医辨证论治的观点出发, 
本着“异病同治”、“同病异治”的治疗原则, 
拓展中医学术发展空间, 亦将有助于中医学向

个体化医疗目标发展, 这对预防和阻止糖尿病

患者血脂异常的发生和发展具有积极作用. 
纵观多年的大型临床试验, 糖尿病患者受益

于降低LDL已经有充足的循证医学证据. 首选他

汀类药物治疗, 可减少糖尿病患者心血管事件

的发生. 然而, 在应用调脂药物的同时, 应权衡

调脂药物的疗效、安全性和费用, 并应坚持治

疗性生活方式改变, 控制其他危险因素如血糖

等, 配合中医中药起到减毒增效的作用.
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我国科技论文总数连续三年世界第五
本刊讯  2004年度中国科技论文统计结果于2005-12-06在北京揭晓, 与上一年度相比, 我国科技论文SCI论文数

增长15.2％, 论文被引用篇数和次数分别增长4.4％和4.3％. 更可喜的是, 在过去十年间, 我国论文被引用数已

排在世界第14位, 与上一年同一数据相比, 位次提高了4位.

据介绍, 2004年度《科学引文索引》(SCI)、《工程索引》(EI)和《科学技术会议录索引》(ISTP)共收录

我国作者的论文111 356篇, 比上年增加93 352篇, 增长率为19.3％. 我国科技论文占世界论文总数的6.3％, 较上

年增加1.2％, 连续3年保持在世界第5位, 前4位国家是美国、日本、英国和德国. 根据生物医学专家的建议, 今

年在统计中新增加了美国《医学索引》(MEDLINE)检索系统, 该系统是当今较权威的生物医学文献检索系统, 

我国大陆75种期刊被收录其中.

2004年度我国国内论文最多的学科仍是临床医学, 基础医学名列第六. 国内被引用次数最多的学科也是临

床医学, 基础医学名列第五. 国际被引用论文篇数, 基础医学与临床医学名列第八和第九. 由于综合大学并校, 

高校论文产出前20位排名榜中已不见了医学院校, 但在MEDLINE收录的高等院校排名中, 仍可看到医学科技

论文对综合大学论文排名的贡献. 2004年排在SCI收录论文数第一的医疗机构是北京大学第一医院, 解放军总

医院在国内论文被引用次数、国内论文数和国际国内论文总数三个统计项目中，均名列医疗机构第一.

在同时公布的第四届中国百种杰出学术期刊中, 22种医药卫生类期刊榜上有名. [摘自《健康报(记者张荔

子)》] 


