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Abstract     
AIM: To investigate the antibiotic application in 
cirrhotic patients with extended-spectrum b-lac-
tamase (ESBL)-producing Escherichia coli (E. coli) 
infection. 

METHODS: The data for cirrhotic inpatients with 
ESBL-producing E. coli infection from 2006 to 
2011 were collected, and demographic profiles, 
clinical characteristics, and efficacy of anti-infec-
tion treatment were retrospectively analyzed. 

RESULTS: A total of 911 infections were found 
among 4065 cirrhotic patients, of whom 455 
were culture-positive. Fifty cirrhotic patients had 
ESBL-producing E. coli infection. Quinolones 
(mainly levofloxacin) were primarily used in 23 
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肝硬化并产超广谱β内酰胺酶大肠埃希菌感染的抗生素治疗

刘钰佩, 梁树人, 郭朝辉, 李顺天, 李 嘉

®

■背景资料
肝硬化患者由于
自 身 基 础 差 及
产 超 广 谱 β 内 酰
胺酶 ( ex t ended -
spec t rum be t a -
lactamase, ESBLs)
大肠埃希菌对部
分抗菌药物的耐
药 性 不 断 增 加 , 
导致患者发生自
发性细菌性腹膜
炎、败血症及其
他感染的机率升
高并可反复出现
感染. 目前在临床
上肝硬化合并感
染患者经验性选
用抗菌药物仍主
要以三代头孢为
主的抗菌药物, 其
疗效并不理想. 

(46%) cases, third-generation cephalosporins in 
16 (32%) cases, and β-lactam/β-lactamase in-
hibitors in 11 (22%) cases. These three groups of 
patients showed no significant difference in the 
clinical outcome (P > 0.05). A switch to another 
antibiotic was found in 28 (56%) cases. Twenty-
two cases (56%) responded to antibiotic therapy, 
13 cases (26%) did not respond, and nine cases 
(18%) died. Compared to the death group, the 
survival group had significantly different Child-
Pugh A (P < 0.05) and initial use of quinolones 
(P < 0.05). Compared to the non-response group, 
the response group had significantly different 
Child-Pugh C (P < 0.05) and bacteremia (P < 0.05). 
Neither hepatic encephalopathy nor upper gas-
trointestinal hemorrhage differed significantly 
between the survival and death group. 

CONCLUSION: The efficacy of initial use of em-
pirical antibiotics is very low in cirrhotic patients 
with ESBL-producing E. coli infection. Compared 
to third-generation cephalosporins, quinolones 
are more effective as the first treatment.  Liver 
function-protecting support therapy should be 
strengthened when treating such infection. Ac-
curate bacterial identification and antimicrobial 
susceptibility test should be performed to pro-
vide timely targeted therapy.

© 2013 Baishideng. All rights reserved.
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摘要
目的: 了解肝硬化患者合并产超广谱β内酰胺
酶(extended-spectrum beta-lactamase, ESBL)大
肠埃希菌感染的抗生素应用情况. 

方法: 收集2006-2011年我院住院肝硬化合并
产ESBLs大肠埃希菌感染患者的资料, 对患者

■同行评议者
李勇, 副教授, 上
海中医药大学附
属市中医医院消
化科
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的基本情况、临床特征、抗感染治疗及疗效
进行回顾性分析. 

结果: 4065例次肝硬化住院患者共发生911
例次感染, 感染部位细菌培养阳性患者455
例, 其中共有50例肝硬化无重复合并产ESBLs
的大肠埃希菌感染患者, 有23(46%)例患者
首用喹诺酮类(主要为左氧氟沙星), 16(32%)
例首用三代头孢, 11(22%)例首用β内酰胺类
/β内酰胺酶抑制剂(以下简称酶抑制剂), 3组
患者临床转归未见明显差异(P >0.05). 56%的
患者换用抗生素. 出院时28(56%)例治疗有
效, 13(26%)例未愈, 死亡9(18%)例. 感染患
者生存组与死亡组相比, 肝硬化分级Chi ld-
Pugh A(P <0.05)、首用喹诺酮(P<0.05)两者存
在显著差异(P <0.05). 治疗有效组与无效组相
比, 菌血症(P <0.05)、肝硬化分级Child-Pugh 
C(P <0.05)存在明显差异. 肝性脑病、上消化
道出血在生存与死亡组差异不明显. 

结论: 肝硬化产ESBLs大肠埃希菌初始经验应
用抗生素疗效有效率较低. 喹诺酮类较三代头
孢更适合第一线用药. 抗感染的同时应积极予
保肝支持治疗. 微生物室应及时提供准确的细
菌鉴定和药敏报告, 为临床进行靶向治疗提供
依据. 

© 2013年版权归Baishideng所有.
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核心提示: 肝硬化产超广谱β内酰胺酶大肠埃希

菌初始经验应用抗生素疗效有效率较低. 喹诺酮

类较三代头孢更适合第一线用药. 微生物室应及

时提供准确的细菌鉴定和药敏报告, 为临床进行

靶向治疗提供依据.
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0  引言

肝硬化患者全身及局部免疫功能低下、肠道菌

群失调和肠黏膜屏障降低, 长期门诊随访、反

复多次住院均可导致患者可反复发生自发性细

菌性腹膜炎和败血症及提高其他感染的发生几

率, 从而增加了抗菌药物尤其是三代头孢菌素

的使用率. 目前在临床上肝硬化合并感染患者

经验性选用抗菌药物主要为三代头孢或喹诺酮

类抗菌药物[1-3], 而疗效并不是很理想, 分析原因

除了与患者本身伴有的严重基础病及并发症等

因素有关外, 耐药率的提高也应是影响预后的

重要因素之一. 
多重耐药菌引起的感染治疗失败、感染性

休克、院内死亡率的发生率高[4,5], 这是因为目

前推荐的经验性的抗生素治疗以第三代头孢

抗生素和阿莫西林克拉维酸为主, 延误了初始

有效的治疗, 在医院感染的患者抗感染疗效失

败的概率更高, 产超广谱β内酰胺酶(extended-
spectrum beta-lactamase, ESBL)肠杆菌感染在肝

硬化多重耐药菌感染患者中所占比例最高[6]. 本
文拟对我院2006-2011年合并产ESBLs阳性大肠

埃希菌感染肝硬化患者中抗生素应用规律及临

床疗效进行分析. 

1  材料和方法

1.1 材料 某三级甲等传染病专科医院, 主要收治

各型肝炎、肝硬化及肝癌患者. 以2006-2011年
在我院住院的肝硬化合并经腹水、血、尿液、

痰等培养证明为产ESBLs大肠埃希菌感染患者

50例为研究对象, 对患者的临床资料进行回顾

分析研究, 研究期间我院无产ESBLs大肠埃希菌

感染暴发流行. 
1.2 方法

1.2.1 一般情况: 收集患者的客观资料(年龄、性

别等)、基础疾病、合并疾病、既往医疗保健、

肝硬化Child-pugh评分、感染地点、抗生素应

用情况、抗感染临床疗效等. 
1.2.2 诊断标准: 肝硬化的诊断符合2000年(西
安)全国传染病与寄生虫病和肝病学术会议修

订的“病毒性肝炎防治方案”的标准. 自发性

腹膜炎是指患者腹水常规检查多形核细胞计数

≥250/mm3, 排除腹腔穿孔及其他原因所致的继

发性腹膜感染患者. 原发性菌血症定义为有寒

战、发热等症状, 并且血培养至少一种病原菌

阳性, 没有其他感染灶. 继发性菌血症是指在其

合并他部位感染的同时, 血培养至少一种病原

菌阳性. 泌尿系感染定义为正规清洁中段尿细

菌定量培养菌落≥105/mL并且清洁离心中段尿

沉渣白细胞数≥10个/高倍视野或有泌尿系感染

症状者. 肺部感染定义为具有呼吸道感染的症

状和体征, 放射性影像学检查提示肺部炎症反

应和/或痰、血标本培养致病菌阳性. 医院感染

诊断标准按卫生部2001年下发的《医院感染诊

■相关报道
有研究提示产ES-
B L s 肠 杆 菌 是 肝
硬化患者中最常
见的多重耐药菌. 
医院感染、长期
应用诺氟沙星预
防、多重耐药菌
近期感染和最近
应用β内酰胺类抗
生素是多重耐药
菌产生的独立危
险因素. Skippen
等研究认为先前
抗生素使用、住
院时间>15 d、入
住 I C U 等是导致
产ESBLs肺炎克
雷伯菌和大肠杆
菌感染的独立危
险因素.
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断标准(试行)》确定, 出院时抗感染治疗有效被

定义为患者出院时感染症状明显缓解或消失, 
相应的化验检查指标明显趋于恢复正常或已正

常. 抗感染治疗未愈被定义为患者出院前感染

症状或相应指标未消失, 抗感染治疗无效者包

括未愈和死亡的患者, 排除抗感染治疗不满72 h
的患者. 
1.2.3 细菌鉴定和药敏试验: 细菌分离培养按照

《全国临床检验操作规程》进行, 用法国生物

梅里埃公司的Vi tek-2型微生物分析仪进行菌

株鉴定、体外药物敏感试验及ESBLs确定, 仪
器不确定者, 再按美国临床和实验室标准化协

会(Clinical and Laboratory Standards Institute, 
CLSI)推荐的纸片扩散确证法确定产ESBLs菌
株, 质控菌株为大肠埃希菌ATCC51466, 药敏纸

片为英国OXOID公司生产. 
1.2.4 抗生素应用: 肝硬化合并感染患者抗感染

经验用药主要依据我国抗生素应用指南, 对肝

硬化患者常见的合并感染包括自发性腹膜炎、

尿路感染、菌血症及肺炎等, 选择覆盖常见病

原菌谱的广谱抗生素三代头孢抗生素或喹诺酮

类, 在48或72 h后及时评价抗感染疗效并根据细

菌培养结果调整抗生素应用. 若患者48或72 h抗
感染治疗有效, 不论细菌培养结果如何, 继续使

用先前所使用抗生素治疗; 若患者48或72 h抗感

染疗效不佳, 则根据细菌培养结果调整抗生素, 
结果未回报的根据经验换药. 

统计学处理 统计处理采用SPSS16.0软件, 
多组均数比较采用方差分析, 计数资料比较采

用Fisher精确检验, P <0.05为差异具有统计学有

意义. 

2  结果

2.1 患者基本情况 2006-2011年共有4065例次肝

硬化住院患者, 共发生911例次感染, 感染率为

22.4%. 感染部位细菌培养阳性患者455例, 病原

菌分布见表1, 其中50例为合并产ESBLs阳性大

肠埃希菌培养阳性的感染患者, 无重复感染患

者(包括同一患者不同部位感染), 产ESBLs阳性

大肠埃希菌感染率约为11.0%, 较实际感染率低. 
50例合并产ESBLs阳性大肠埃希菌肝硬化患者

基本情况见表1. 初始感染包括自发性腹膜炎、

尿路感染、原发性菌血症、肺部感染, 分别占

58%、16%、16%和10%，继发性菌血症共10
例, 其中自发性腹膜炎合并菌血症6例, 肺炎、

尿路感染合并继发菌血症感染各2例, 首用三代

头孢、首用喹诺酮在4组感染患者中分别存在

显著差异(P <0.05), 尿路感染中全部为女性肝硬

化患者, 4组感染患者在抗生素应用和临床转归

之间没有显著差异(P >0.05, 表2). 
2.2 大肠杆菌标本来源及耐药 主要从患者4个
部位中分离到细菌, 其中腹水有29例, 血液有18
例, 尿液有9例, 痰有6例, 腹水和血培养同时阳

性的有6例, 痰、尿液与血培养同时阳性的各2
例, 培养菌种均为单一菌. 所有产ESBLs菌株均

由分析仪确定, 产ESBLs阳性大肠埃希菌药敏

实验结果(表3). 药敏试验结果显示, 体外抗菌药

物敏感率最高的为亚胺培南(0%), 其次为呋喃

妥因(6.91%), 对头孢吡肟发生耐药的比例最高

(95.8%), 其次为头孢唑林(95.7%), 根据药敏试

验结果, 其中16例病例选择抗菌药物治疗有效

(复查未检出菌为标准)的有10例, 占62. 5%. 
2.3 抗生素应用 首用三代头孢类抗生素组16例
患者, 首用喹诺酮组23例, 首用酶抑制剂组11例, 
均为单联用药. 3组之间换药率没有明显差别

(P >0.05), 3组抗菌药物应用患者的临床结局之

间没有显著区别; 社区感染与医院感染患者在

首用抗生素、肝硬化Child-pugh分级及死亡率

之间没有显著区别; 换用三代头孢和喹诺酮与

换用酶抑制剂和亚胺培南后抗感染疗效转归没

有明显差异(P >0.05). 
2.4 临床转归的单因素分析 肝硬化分级Child-
pugh A、首用喹诺酮在生存组与死亡组感染患

者间提示存在显著差异(P <0.05, 表4). 抗感染

最终结局有效与无效危险单因素分析提示菌

血症、肝硬化分级Child-pugh C存在明显差异

(P <0.05); 肝性脑病、上消化道出血在生存与死

亡两组之间差异不明显(表5). 

3  讨论

肝硬化患者免疫系统异常和细菌移位导致局部

免疫反应改变, 细菌过度生长, 易合并细菌感染[7]. 

表  1  2006-2011年肝硬化合并感染患者病原菌分布 (n )

     株数

大肠埃希菌 167

肺炎克雷伯菌   98

葡萄球菌属   85

铜绿假单胞菌   43

阴沟肠杆菌   35

其他   27

合计 455

■创新盘点
本文系统分析了
近 年 感 染 产 E S -
B L s 的 大 肠 杆 菌
的抗菌药物耐药
情况、抗菌治疗
疗效及临床结局, 
为合并感染的肝
硬化人群初始选
择抗菌药物提供
依据.
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相关文献报道常见的感染有自发性腹膜炎约占

25%, 尿路感染约占20%, 肺炎约占15%, 菌血症约

占12%, 其余为蜂窝织炎和其他感染[8-13]. 有研究

提示产ESBLs肠杆菌是肝硬化患者中最常见的多

重耐药菌. 医院感染、长期应用诺氟沙星预防、

多重耐药菌近期感染和最近应用β内酰胺类抗

生素是多重耐药菌产生的独立危险因素. Skippen 
等[14]研究认为先前抗生素使用、住院时间>15 
d、入住ICU等是导致产ESBLs肺炎克雷伯菌和

大肠杆菌感染的独立危险因素,  本研究资料中

62%的患者住院前3 mo内曾经应用抗生素.
产ESBLs主要由肠杆菌科细菌产生, 以大

肠埃希菌和肺炎克雷伯菌为常见, 携带ESBLs

表  2  4组不同类型感染患者基本情况 (n )

     自发性腹膜炎 尿路感染 原发性菌血症   肺炎  P 值

n 29 8 8   5

年龄(岁) 55±3 60±4 53±2 55±3 0.712

男/女 15/14 0/8 6/2 4/1 0.008

HBV/HCV/免疫性/酒精性 26/3/0/0 4/2/1/1 5/2/0/1 3/1/1/0 0.137

医院感染 13 4 3 2 0.961

2型糖尿病   5 2 2 0 0.65

原发性肝癌   3 0 3 2 0.122

肝肾综合征   5 1 0 1 0.633

肝性脑病   6 2 0 0 0.330

上消化道出血   5 1 0 0 0.470

Child-pugh分级 A/B/C 0/11/18 4/2/2 2/3/3 2/2/1 0.014

前三月抗生素应用 20 5 4 2 0.549

首用三代头孢 12 2 1 1 0.039

首用喹诺酮   8 5 7 3 0.013

首用酶抑制剂   9 1 0 1 0.254

换用三代头孢   2 1 1 0 0.337

换用喹诺酮   4 1 0 0 0.631

换用酶抑制剂   3 2 0 3 0.164

换用亚胺培南   8 0 1 2 0.355

有效/未愈/死亡 15/8/6 6/0/2 5/2/1 2/3/0 0.359

表  3  50例产ESBLs大肠埃希菌耐药情况

     敏感(n ) 中介(n ) 耐药(n )   耐药率(%)

丁胺卡那霉素 16   1 19      52.7 

妥布霉素 27 13 12        23.07

氨苄西林 12   1 37      74.0

氨苄西林舒巴坦   2 12 36      72.0

哌拉西林舒巴坦 34   8   4        8.6

环丙沙星 21   0 26      55.3

左氧氟沙星 20   0 28      58.3

头孢唑林   1   1 45      95.7

头孢呋辛钠   2   0 27      93.1

头孢呋辛酯 13   0 16      55.2

头孢曲松   2   0 31      93.9

头孢他啶   0   0 24 100

头孢吡肟   1   0 23      95.8

亚胺培南 40   0   0        0.0

呋喃妥因 27   0   2          6.91

复方新诺明   5   0 33      86.8

庆大霉素 14   0 27      65.9

表  4  生存组与死亡组患者单因素分析 n (%)

        生存   死亡  P 值

n 41 9

自发性腹膜炎 22(53.7) 7(77.8) 0.184

菌血症 13(31.7) 5(55.6) 0.177

医院感染 19(46.3) 3(33.3) 0.477

Child-pugh分级A   8(19.5) 0 0.002

Child-pugh分级B 16(39.0) 2(22.2) 0.342

Child-pugh分级C 17(41.5) 7(77.8) 0.282

原发性肝细胞癌   8(19.5) 1(11.1) 0.552

肝性脑病   5(12.2) 3(33.3) 0.887

上消化道出血   4(9.76) 2(22.2) 0.297

肝肾综合征   6(14.63) 3(33.3) 0.186

首用头孢 11(26.8) 5(55.6) 0.094

首用喹诺酮 22(53.7) 1(11.1) 0.020

首用酶抑制剂   8(19.5) 3(33.3) 0.365

换用酶抑制剂   8(19.5) 0(0) 0.148

换用亚胺培南   9(22.0) 2(22.2) 0.986

■应用要点
喹诺酮类组的换
药率低于三代头
孢类抗生素, 并且
喹诺酮类组患者
死亡率明显低于
其他两组, 因此在
经验选用抗菌药
物时, 应提高喹诺
酮类药物在初始
经验用药中的应
用率.
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基因的质粒可同时携带氨基糖苷类、四环素

类、氯霉素类、磺胺类及氟喹诺酮类等耐药基

因[15], 通过接合、转化和转导等形式使耐药基因

在细菌中扩散. 研究表明喹诺酮的耐药性可以由

产ESBLs质粒携带喹诺酮耐药基因的转座子传 
播[16]. 临床研究结果提示, 相比其他种类的抗菌

药物, 碳青霉烯类抗生素治疗产ESBLs细菌严

重感染的临床疗效更为显著. 一项国际多中心

研究项目中, Paterson等[17]前瞻性收集了455例
肺炎克雷伯菌菌血症患者的数据, 其中85例由

产ESBLs菌株引起, 相比其他抗菌药物, 用碳青

霉烯类抗生素治疗可显著降低14%的死亡率. 有
研究[18-25]分析已发表的前瞻性队列研究文献得

出, 当阿莫西林克拉维酸或哌拉西林/三唑巴坦

体外实验证实敏感时可以替代碳青霉烯类抗生

素治疗产ESBLs大肠埃希菌菌血症且疗效肯定. 
本研究中50例合并产ESBLs大肠埃希菌感染患

者初始经验使用三代头孢32%, 喹诺酮46%, 而
换用抗生素中酶抑制剂和亚胺培南的应用率仅

为68%, 酶抑制剂和亚胺培南在初始经验用药

和换药的应用率明显不足. 首用三代头孢和喹

诺酮在各感染比例中存在明显差异, 可能是由

于过分依赖经验用药, 自发性腹膜炎的抗感染

治疗过分依赖三代头孢抗生素. 本研究中自发

性腹膜炎、尿路感染、原发性菌血症、肺部感

染, 首用三代头孢、首用喹诺酮在4组感染患者

中分别存在显著差异(P <0.05), 4组感染患者在

抗生素应用和临床转归之间没有显著差异. 第

三代头孢菌素是首选的抗生素, 多数患者可获

得治愈. 但近年来, 由于广泛大量应用第三代头

孢菌素以及产ESBLs的大肠杆菌菌株的出现, 第
三代头孢菌素对其耐药性逐年增加. 由耐药菌

株感染者可选用哌拉西林舒巴坦或亚胺培南治 
疗[26]. 

本研究资料感染患者生存组与死亡组单因

素分析提示肝硬化分级Child-pugh A、首用喹

诺酮存在显著差异, 抗感染最终结局好转组与

无效组单因素分析提示菌血症、肝硬化分级

Child-pugh C存在显著差异. 细菌对喹诺酮类抗

菌药的耐药率较高, 世界各地的报道的耐药率

从55%到100%不等[27]. 质粒介导的喹诺酮类耐

药基因与编码ESBLs的基因有关联, 这种现象在

肠杆菌科细菌中普遍存在, 其中以qnrB基因为

主[28], 因此在治疗产ESBLs细菌感染时喹诺酮类

的药物作用非常有限, 但若体外实验证实菌株

对喹诺酮类药物敏感, 则可用喹诺酮类药物联

合其他类抗生素治疗细菌感染, 而β内酰胺类抗

生素体外实验证实敏感也不能应用, 因为产ES-
BLs细菌可能对多数β内酰胺类抗生素存在接种

效应. 由本研究资料中产ESBLs大肠埃希菌的药

敏试验可以得知, 左氧氟沙星的耐药率为58.3%, 
低于国内其他地区药敏实验的耐药率[29], 喹诺酮

类组的换药率低于三代头孢类抗生素, 且喹诺

酮类组患者死亡率明显低于其他两组, 因此在

经验选用抗菌药物时, 应提高喹诺酮类药物在

初始经验用药中的应用率.  
肝硬化Child-pugh分级是反应肝硬化患者

病情和预后的国际公认的标准, 住院患者的临床

转归与其密切相关, 抗感染疗效也会受其影响. 
因此本研究可能存在偏倚, 感染患者的临床预

后不佳可能与感染本身无直接关系, 而是病情本

身造成的, 这需要进一步的研究. 本研究中8例产

ESBLs尿路感染均为老年女性患者, 可能与其女

性泌尿道特殊的解剖结构有关. 国外有研究报道

鉴于产ESBLs尿路感染患者的增多, 大肠埃希菌

的耐药性增加, 磷霉素或者是呋喃妥因可作为初

始经验性的社区获得尿路感染患者[30,31]. 本研究

资料显示产ESBLs大肠埃希菌的呋喃妥因的耐

药率为6.91%, 低于哌拉西林他唑巴坦. 尿路感

染的微生物多由革兰阴性杆菌引起,可给予第三

代喹诺酮类药物诺氟沙星、氧氟沙星、环丙沙

星或者传统有效的增效磺胺甲基异恶唑, 因为

这些药物能明显抵抗革兰阴性菌, 并在尿液的

浓度很高. 

表  5  有效组与无效组患者单因素分析 n (%)

        有效    无效  P 值

n 28 22

自发性腹膜炎 17(60.7) 12(54.5) 0.611

菌血症   6(21.4) 12(54.5) 0.015

医院感染 15(53.6)   7(31.8) 0.124

Child-pugh分级A   8(28.6)   0 0.704

Child-pugh分级B 12(42.9)   4(18.2) 0.063

Child-pugh分级C 19(67.9)   7(31.8) 0.002

原发性肝细胞癌   5(17.9)   3(13.6) 0.686

肝性脑病   4(14.3)   4(18.2) 0.709

上消化道出血   3(10.7)   3(13.6) 0.752

肝肾综合征   4(14.3)   5(22.7) 0.441

首用头孢   8(28.6)   8(36.4) 0.558

首用喹诺酮 14(50)   9(40.9) 0.522

首用酶抑制剂   6(21.4)   5(16.7) 0.912

换用酶抑制剂   6(21.4)   2(9.1) 0.238

换用亚胺培南   4(14.3)   7(31.8) 0.137

■同行评价
本文通过系统回
顾 分 析 方 法 ,  对
肝 硬 化 合 并 产
ESBLs大肠埃希
菌感染患者抗炎
治疗疗效及临床
结局进行了统计
学分析, 有一定临
床意义.
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本研究尚存在许多不足, 未对48 h或72 h的
临床抗感染疗效进行评价, 未对患者换用抗生

素时的临床特征进行分析. 且纳入病例数较少, 
未进行多因素逻辑回归分析, 对感染患者的临

床转归危险因素缺乏一定的说服力. 因为是回

顾性研究, 尚有许多因素不可控制, 这都是以后

的研究中需要注意的问题. 
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中国科技信息研究所发布《世界胃肠病学杂志 ( 英文版 )》
影响因子 0.873

本刊讯 一年一度的中国科技论文统计结果2012-12-07由中国科技信息研究所(简称中信所)在北京发布.《中

国科技期刊引证报告(核心版)》统计显示, 2011年《世界胃肠病学杂志(英文版)》总被引频次6979次, 影响因

子0.873, 综合评价总分88.5分, 分别位居内科学类52种期刊的第1位、第3位、第1位, 分别位居1998种中国科技

核心期刊(中国科技论文统计源期刊)的第11位、第156位、第18位; 其他指标: 即年指标0.219, 他引率0.89, 引

用刊数619种, 扩散因子8.84, 权威因子2144.57, 被引半衰期4.7, 来源文献量758, 文献选出率0.94, 地区分布数

26, 机构分布数1, 基金论文比0.45, 海外论文比0.71.

      经过多项学术指标综合评定及同行专家评议推荐,《世界胃肠病学杂志(英文版)》再度被收录为“中国科

技核心期刊”(中国科技论文统计源期刊). 根据2011年度中国科技论文与引文数据库(CSTPCD 2011)统计结果,

《世界胃肠病学杂志(英文版)》荣获2011年“百种中国杰出学术期刊”称号. 


