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晚期肝泡型包虫病的诊疗:
四川省人民医院多学科专家共识

四川省医学科学院·四川省人民医院( 电子科技大学附属医院) 晚期肝泡型包虫病 MDT团队

【摘要】 晚期肝泡型包虫病情复杂、手术难度大，导致诊治困难，常需要多学科综合治疗。为进一步规范和提高我国晚
期肝泡型包虫病多学科综合诊治水平，四川省包虫病临床医学研究中心、四川省医师协会包虫病专业委员会针对晚期肝泡型
包虫病多学科团队的建立、晚期肝泡型包虫病的诊断、治疗与随访等问题，综合国内外最新研究进展，组织多学科专家讨论，
制定了《晚期肝泡型包虫病的诊疗:四川省人民医院多学科专家共识》，供临床参考。
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Diagnosis and treatment of advanced hepatic alveolar echinococcosis: consensus of Sichuan
provincial people＇s hospital MDT experts MDT Team for Advanced Hepatic Alveolar Echinococco-
sis，Sichuan Academy of Medical Sciences·Sichuan Provincial People＇s Hospital( Affiliated Hospital of Uni-
versity of Electronic Science and Technology of China)
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【Abstract】 End-stage hepatic alveolar echinococcosis is characterized by complex and severe conditions，which makes the sur-

gery complex． Its diagnosis and treatment are so difficult that multidisciplinary complex treatment are needed． In order to further stand-
ardize and improve the multidisciplinary complex diagnosis and treatment of end-stage hepatic alveolar echinococcosis in China，the Si-
chuan Clinical Medical Ｒesearch Center for Echinococcosis and the Echinococcosis Professional Committee of Sichuan Medical Associa-
tion organized multidisciplinary experts to review the domestic and international research on the diagnosis，treatment，and follow-up of
the end-stage hepatic alveolar echinococcosis，eventually formulated the diagnosis and treatment of advanced hepatic alveolar echino-
coccosis: consensus of Sichuan Provincial People＇s Hospital MDT experts for clinical reference．
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肝泡型包虫病 ( hepatic alveolar echinococcosis，
HAE) 是由多房棘球绦虫感染所致人畜共患病，多
发于中欧、远东等地区，每年新发泡型包虫病中约
91%来自我国［1］，在我国泡型包虫病主要流行于西
部牧区［2，3］。HAE 有侵袭生长特性，类似于恶性肿
瘤，又被称为“虫癌”，未经治疗的 HAE 患者 10 年
病死率高达 94%［4］。根治性切除是 HAE 患者的首
选治疗方案，但 HAE病灶浸润性生长常侵及肝内外
重要血管，导致血管重建困难，或胆道梗阻而无法

通过常规方式行手术切除; 同时，肝内多管道的复
杂受侵犯导致功能肝段体积不足，也是患者丧失根
治切除机会的重要原因［5］。晚期肝泡型包虫病
( end-stage hepatic alveolar echinococcosis，eHAE) 具
备一系列特征，包括［6］: ①病灶巨大，累及周围器官
( 膈肌、肺、肾上腺、肾等) ; ②病灶侵犯肝门重要结
构或肝内主要脉管，包括门静脉、肝动脉、胆道、肝
静脉、下腔静脉等，合并梗阻性黄疸、门静脉海绵样
变、布加综合征等; ③ 患者肝内多发包虫，合并肺、
脑等多处器官转移。晚期肝包虫患者全身一般情
况差，手术难度大，往往需要多学科参与综合治疗。
为了推动晚期肝泡型包虫病多学科综合治疗工作
规范和安全的开展，四川省人民医院晚期肝泡型包
虫病 MDT团队结合自己的体会以及国内外学者的
经验，共同参与并讨论形成了《晚期肝泡型包虫病
的诊疗:四川省人民医院多学科专家共识》。期望
本共识的推广应用能够对规范我国晚期肝泡型包
虫诊疗的临床行为、保障医疗质量和医疗安全、优
化医疗资源发挥积极的推动作用。
1 晚期肝泡型包虫病多学科诊疗团队( multidisci-
plinary team，MDT) 的构建
1．1 建立晚期肝泡型包虫病MDT的必要性
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1．1．1 晚期肝泡型包虫病的复杂性 晚期肝泡型
包虫病患者多居住于农牧地区，长期接触期接触啮
齿类、犬类或虫卵污染的皮毛、食物等而患病，早期
往往症状不明显，或因就医不便、经济条件差等原
因延误治疗［7］。而一旦表现出症状则多处于疾病
晚期，其特征一般表现为: ①临床症状重，常合并黄
疸、腹水、包虫病肺、脑等多器官累及，②一般情况
差，常伴有恶病质，③依从性差，无法规律服药或复
查。患者就诊时往往病情重且涉及多器官病变表
现，如缺乏妥善治疗，常可能因肝功能衰竭、重症感
染或多器官转移而导致死亡［8］。
1．1．2 晚期肝泡型包虫病治疗方法的多样化 目
前晚期肝泡型包虫治疗涉及多个学科，有外科手术
( 包括肝切除、自体肝移植、异体肝移植) 、消融治
疗、营养支持治疗、姑息治疗以及药物治疗等［9］。
单一诊疗手段难以满足日益增长的临床治疗需求，
不同治疗方式需要合理的组合，以使患者最终良好
获益。因此晚期肝泡型包虫病需要通过 MDT讨论，
确定合理的治疗方式，以获得最佳治疗效果。
1．1．3 晚期肝泡型包虫病治疗现状 多数医院缺
乏 MDT模式，晚期肝泡型包虫病患者常常由不同临
床科室进行收治，治疗方式往往参差不齐。这种情
况不仅使患者的最终疗效难以保证，也让临床决策
的科学性与合理性受到影响。
1．1．4 晚期肝泡型包虫病 MDT 发展现状 《肝两
型包虫病诊断与治疗专家共识( 2015版) 》中提及以
根治手术为主、药物治疗为辅多种不同治疗方式综
合运用在肝泡型包虫病治疗中的重要性［10］，之后发
表的《肝两型包虫病诊断与治疗专家共识 ( 2019
版) 》、《泡型肝包虫病诊疗专家共识( 2020 版) 》以
及《复杂肝泡型包虫病诊疗专家共识( 2020 版) 》均
强调 MDT 在治疗肝泡型肝包虫病中的重要
性［7，9，11］，但由于各地区经济条件和医疗资源的差异
大，导致 MDT发展不均衡，规范程度较低。
1．2 晚期肝泡型包虫病 MDT 的建立与运行 晚
期肝泡型包虫病 MDT 核心团队包括: 肝胆外科、消
化内科、影像科、介入科、超声科、病理科、营养科、
药学部、检验科等，根据脏器受累情况添加相关临
床科室参与，包括胸外科、神经外科、泌尿外科、妇
科等。各科室均应排高年资主治以上级别参与，人
员相对固定。除专科人员外，需配备秘书及时记
录。MDT会前需准备会议室、多媒体阅片设备、病
例资料，会议开始由主管医生准备好病例资料，影
像科和超声科医生阅片，后续针对患者病情进行
MDT会诊。

2 晚期肝泡型包虫病MDT诊疗策略
晚期肝泡型包虫病 MDT诊疗策略见图 1。

2．1 晚期肝泡型包虫病的诊断与鉴别诊断
2．1．1 临床表现 晚期肝泡型包虫病临床症状多
样，主要表现腹痛、黄疸、消瘦，合并门静脉高压或
继发布加综合征后可出现腹胀、呕血等，如伴有肺、
脑转移等还会出现咯血、咯胆汁、癫痫等，如同时合
并感染则可能出现发热、寒战等症状［7］。
2．1． 2 实验室检查 根据《包虫病诊断标准
( WS257-2006) 》常用酶联免疫吸附试验、间接红细
胞凝集试验、聚氯乙烯薄膜快速酶联免疫吸附测定
或免疫印迹技术检测包虫病特异性抗体或循环抗
原或免疫复合物［12］。
2．1．3 影像学评估 超声检查是作为肝泡型包虫
病筛查的主要手段，可通过彩色多普勒血流特征、
超声造影等手段分析病灶特点，为晚期肝泡型包虫
病与肝脓肿、肝胆管细胞癌的鉴别提供依据，同时
也可以用于鉴别肝泡型包虫病与囊型包虫病 CE4、
CE5，为患者治疗提供依据［13］。由于晚期肝泡型包
虫往往为非单发病灶，术中超声，特别是腔镜超声，
对于寻找肝实质内的残余病灶具有重要作用［14］。

对于晚期肝泡型包虫病，增强 CT /增强 MＲI 结
合 MＲCP 检查是必要的，增强 CT /增强 MＲI 结合
MＲCP 不仅可以较为准确地做出诊断，而且可以准
确显示病灶与肝内脉管的解剖关系，明确胆道及血
管受侵情况，为术前转化治疗提供依据，为术中规
划提供关键信息［15，16］。

肝泡型包虫病灶 PET-CT检查可显示包虫病灶
代谢活性，在肝泡型包虫的鉴别诊断、临床分型以
及治疗效果的评估具有重要的意义［48］。

三维重建是通过对二维增强 CT /增强 MＲI 断
层图像进一步处理，实现腹腔脏器的三维立体建
模，更加直观、确切地显示病灶与肝内脉管及周围
脏器的关系，并可测量术后剩余肝体积 ( residual
liver volume，ＲLV) ［17］。对于晚期肝泡型包虫，ＲLV
不足常容易导致术后肝衰竭，ＲLV 与标准肝体积比
值( standard liver volume，SLV) 常用于评估术后肝衰
竭风险，文献表明，ＲLV /SLV＞30% ～ 40%为实施根
治性肝切除及离体肝切除自体肝移植手术的要
求［18-20］，但也需考虑梗阻性黄疸，以及考虑 eHAE侵
犯肝脏流出道，进而引起布-加综合症导致肝组织肿
胀，进而对实质肝体积评估偏大。通过术前的肝静
脉支架植入序贯 ELＲA 术，是提高患者生存率的有
效方式［47］。三维重建为术前规划提供有力保障，最
大程度保证了手术的安全性和有效性。
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图 1 晚期肝泡型包虫病 MDT诊疗流程图

2．1．4 肝脏储备功能评估 晚期肝包虫病常伴有
黄疸，部分患者伴有门静脉高压甚至布加综合征，
肝脏的“质”与“量”相较于正常肝脏差，单纯通过残
余肝体积评估无法真实反应患者残余肝功能是否
满足患者需要。有必要结合对患者肝脏储备功能
的评估，以获得更全面的临床判断。常规评估肝脏
储备功能方法有 Child-pugh 评分、ICG 清除试验、利
多卡因代谢试验和呼气试验等［21］。ICG 清除试验
是临床上常用的动态肝功能测试，可有效评估患者
肝切除术后 PHLF及死亡率。但 ICG清除试验会受
到肝血流量、ICG 肝内分流情况、血清胆红素水平、
胆道梗阻情况影响，降低对肝脏储备功能评估的准
确性［22］。除以上方式外，还有学者采用 99 锝 m 标
记的半乳糖基人血清白蛋白 ( 99 Tcm -GSA ) 显
像［23］、99Tcm -甲溴苯宁肝胆显像( HBS) ［24］等核素
肝功能检查评估肝脏储备功能，这些检查受胆红素

影响小且均可被肝细胞摄取而具有肝脏特异性，在
评估肝储备功能方面具有优势，但因为试剂获取困
难、费用较高而暂未广泛应用。
2．1．5 鉴别诊断 晚期肝泡型包虫临床表现多样，
影像学表现可与肝脓肿、肝内胆管细胞癌相似，常
引起误诊，对于诊断不明的病例需结合患者流行病
学史或包虫特异性实验室检查进行综合判断，疑难
病例还需结合病理学检查最终确诊［11］。
3 晚期肝泡型包虫的治疗

对于晚期肝泡型包虫，治疗决策需要通过 MDT
会诊决定，术前通过共同评估患者一般情况、症状
表现以及实验室、影像学数据，决定患者治疗策略，
对于可通过手术根治解决疾病的患者，在达到手术
条件下建议及早行根治性手术。对于暂无法手术
的患者，通过降黄、营养支持或转化治疗方式，改善
患者肝功能，改善肝脏的“质”与“量”为手术创造机
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会。对于无法手术的患者，通过上述治疗，改善一
般情况，提高生活质量和预后。
3．1 根治性肝切除术 根治性肝切除术是治疗肝
泡型包虫的首选治疗方案［9］，它具有创伤小、费用
低、患者术后恢复快的特点。该术式要求患者包虫
病灶局限在肝内且侵犯不多于一侧的二级门静脉
及肝动脉，且残余肝体积充足。根治性肝切除术分
为解剖性肝切除与非解剖性肝切除，由于肝包虫本
质为肝脏良性疾病，切除范围超过病灶边缘 0. 5 cm
以上即可［25］。对伴有健侧胆管侵犯的患者需加行
胆肠吻合重建胆道通路。
3．2 消融治疗 晚期肝包虫常伴有肝内多发转移
情况，对于浅表病灶，一般优先手术切除，对于位于
肝实质内且远离胆管的病灶，可考虑行消融治疗，
尽量保留更多有效肝体积［26］。
3．3 分期肝切除术 分期肝切除主要针对一期根
治性肝切除术后因 ＲLV 不足而有较大风险导致肝
功能衰竭的病例。一般认为 ＲLV /SLV＞30%是肝包
虫行一期肝切除的必要条件［27］，晚期肝泡型包虫因
为黄疸、门脉高压或布加综合征等因素引起肝脏
“质”或“量”的不全，即便部分患者测算 ＲLV 满足
手术要求，但因为肝脏“质”较差，术后肝功能衰竭
的概率依旧很高。一期切除部分病灶一方面减少
包虫负荷，缓解患者部分症状，另一方面为肝脏生
长腾出空间，为剩余肝脏短期内快速增长创造了条
件。但二期手术存在术中粘连、解剖结构辨别相对
困难等情况，术前需结合实验室检查、影像及三维
成像妥善评估，避免将本可一期根治的晚期肝包虫
纳入分期手术而加重患者损伤。
3．3． 1 门静脉栓塞术 ( portal vein embolization，
PVE) 联合根治性肝切除 对于 ＲLV 不足而无法行
根治行肝切除患者，可考虑对于包虫负荷重的一侧
肝脏行 PVE，促使门静脉血流重新分布，促使保留
侧肝脏增生［28］。这一治疗方式对肝功能影响小且
微创，但肝脏增生效率相对降低，且在等待肝脏再
生过程中，存在栓塞侧肝脏与保留侧肝脏门静脉新
生交通支，导致肝脏增长更加缓慢，部分患者二期
肝脏增长情况难以达到根治性切除需求［29，30］。
3．3．2 联合肝脏分隔和门静脉结扎的肝二步切除
术( associating liver partition and portal vein ligation
for staged hepatectomy，ALPPS ) ALPPS 主要适用
与剩余肝体积不足( residual liver volume，ＲLV) 且病
灶主要位于一侧肝脏的患者［31］，是一类特殊的分期
肝切除术。ALPPS 通过劈离肝脏离断左右肝之间
的静脉交通支同时结扎患侧门静脉分支促使门静
脉血流向保留侧肝脏增加，促使保留肝脏快速增

生。另一方面，劈离肝脏使病灶与保留侧肝实质分
离，避免了病灶进一步生长侵犯保留侧肝蒂，从而
保证二期手术的根治性切除［32］。对于部分包虫广
泛侵犯的病例，保留一个或数个功能肝段的变异
ALPPS也被证明是安全有效的［33］。
3．3．3 联合肝静脉剥夺术( liver venous deprivation，
LVD) 的肝二步切除术 同样是针对晚期肝泡型包
虫病术后 ＲLV 不足的的问题，LVD 通过结扎肝包
虫负荷重的肝脏并结扎 /离断同侧肝静脉促使该侧
肝脏血供减少、肝脏萎缩、对于该侧肝内包虫生长
也有一定限制作用，保留侧侧肝脏由于门脉血流重
分布而生长迅速，使得二期根治性切除概率大大增
加［34～36，43］。同时该术式对患者术后肝功能影响较
小，安全性相对有所保证。适用于患侧门静脉、肝静
脉未受侵犯的病例，对于已形成门静脉海绵样变或肝
静脉测支循环的患者，该术式无法达到预期效果。
3．4 自体肝移植( ex vivo liver resection and auto-
transplantation，EＲAT) 晚期泡型肝包虫病灶往
往侵犯肝内外胆管、肝动脉、门静脉、肝静脉、下腔
静脉中的多支脉管，为保证完整切除病灶的同时重
建肝脏血管，部分患者需进行离体肝切除联合
EＲAT。经典的 EＲAT技术流程包括全肝离体、体外
肝包虫切除+肝血管重建、残余功能肝脏回置三个
步骤［37］。自体肝移植适应证如下: ① 病灶同时侵
犯 2 个及以上肝门重要结构;② 病灶侵犯下腔静脉
长径大于 3．0 cm，周径大于 180°; ③ 肝后下腔静脉
侵犯长度小于 3．0 cm，但上界侵及心包水平; ④ 第
一肝门严重受侵，或合并梗阻性黄疸者; ⑤ 预计移
植肝重量与受体体质量比( GＲWＲ) ＞0．75%［9］。

EＲAT在离体状态下完成病灶切除与血管重
建，减少术中大出血风险，减少了肝门长时间阻断
后导致的肝脏缺血再灌注损伤，但传统自体肝移植
仍可能因离体病灶切除复杂而导致肝脏冷缺血时
间长，离体肝切除存在止血不彻底或胆漏情况，增
加了术后风险。因此可采取“在体优先”原则［38］，
针对必须全离体肝切除的病例也采取优先在体切
除病灶、劈离肝脏至侵犯重要管道处，再行肝脏离
体，这一策略缩短肝脏冷缺血时间，降低肝脏回置
后出血、胆漏概率，降低了术后肝衰竭风险。
3．4．1 肝静脉支架植入序贯 EＲAT 晚期泡型肝包
虫病可伴有多支肝静脉受侵，健侧肝段的肝静脉受
侵压迫往往引起肝血流回流不畅，肝脏淤血肿胀，
三支肝静脉受侵犯可能引起继发布加综合征，导致
门静脉高压，大量腹水。这类患者肝脏肿胀，一方
面无法计算准确的残余肝体积，一方面淤血肿胀的
肝脏肝储备功能差，剩余肝脏的“质与量”均不符合
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EＲAT要求，是手术禁忌证［39］。长期以来，这种情
况下的患者只能依靠药物姑息治疗［40］。笔者团队
通过介入科协助于健侧置入肝静脉支架，缓解健侧
肝脏回流，成功治疗晚期 HAE 引起的布加综合征，
这一阶段，解决健侧肝脏淤血状况及腹水，同时门
脉血流向健侧分布，促进健侧肝脏“质”与“量”均得
到提升［41］。待肝脏评估达标后，序贯 EＲAT 最终得
到根治。部分患者即便在肝静脉支架植入后 ＲLV
仍不足情况下，布加综合征的缓解和肝功能的改善
仍可改善患者生存，为异体肝移植争取时间。
3．4．2 辅助性 EＲAT 根据“在体优先”原则，在传
统 EＲAT上进行改进，对于保留完整流入 /流出道功
能肝段的晚期 HAE 病例，可保留该功能肝段，离体
受侵犯严重的患侧肝段，行 EＲAT，切除病灶后肝脏
再移植回体内。这一术式一方面在“无肝期”保留
部分肝功能，维持入肝 /出肝血流，保证术中血流动
力学稳定，另一方面移植回肝脏，最大程度保留功
能肝脏，降低了术后肝衰竭的风险。这一术式主要
适用于位于中肝的晚期肝包虫［42］。
3．4．3 原位在体冷灌注下肝切除术 这是根据“在
体优先”原则基础上对于传统 EＲAT 的又一改进。
在体劈离肝脏至重要受侵犯肝脏后，阻断肝上下下
腔、门静脉及肝动脉，于健侧门静脉受侵段以上置
管，健侧肝静脉受侵段一下切开肝静脉，在体对健
侧肝脏实行冷灌注［44］。这一术式缩短了健侧肝脏
的冷缺血时间，简化血管重建的步骤，缩短手术时
间，保证了手术安全，是“在体优先”原则的极致体
现。在此基础上，通过优先完成健侧门静脉、肝静
脉重建后二步阻断下腔静脉，优先开放入肝 /出肝
血流，恢复肝脏灌注，再进行下腔静脉重建。这一
技术改进，在在体冷灌注基础上进一步缩短肝脏冷
缺血时间，优化手术流程［45］。
3．5 同种异体肝移植 对于病灶侵犯广泛，经以上
治疗手段后 ＲLV 仍不足或患者合并肝硬化等基础
肝病无法进行以上手术的患者，异体肝移植可以成
为晚期 HAE的治疗手段。但供肝稀缺、术后需长期
规律服用价格昂贵的免疫抑制剂、免疫移植状态下
包虫的复发都限制了该技术的广泛应用［46］。
3．6 药物治疗 对于晚期 HAE 术后或姑息治疗后
患者，均应进行药物治疗。内科药物常选用阿苯达
唑，对于接受根治性手术的患者，需按照 10～15 mg /
( kg·d) 剂量至少服药 2 年，姑息性治疗患者需长
期用药，用药期间需要定期监测患者肝功能［9］。对
于人工血管替换治疗的患者术后需长期规律抗凝
治疗，定期监测凝血功能，异体肝移植患者，术后需
长期规律口服免疫抑制剂。

3．7 姑息治疗 对于部分晚期 HAE 患者，无法实
行手术者，可采取消化内镜下安置 ENBD 管或超声
介入下安置 PTCD管减黄。对于部分无法手术的伪
囊型泡型包虫，包虫囊壁肠吻合术可能成为解决患
者病痛的一种姑息治疗。对于合并布加综合征患
者，需要介入科协助安置静脉支架治疗。对于部分
晚期伪囊型泡型肝包虫，常伴包虫囊腔内感染，可
考虑介入下囊腔穿刺置管，保证囊腔引流通畅，缓
解患者感染症状，这些患者在一般情况好转后，均
应接受药物治疗，延缓病情发展。
3．8 合并器官处理 晚期肝包虫常合并多器官包
虫，包括肺包虫、脑包虫等，也可伴临近器官侵犯，
如膈肌侵犯、肾侵犯、结肠侵犯等，术前 MDT讨论需
涵盖可能相关的科室，共同研讨手术顺序，合理制
定手术规划。
3．9 术后随访 对于接受根治性切除术或二步肝
切除术的患者，应在 2 年内紧密随访，按时服药，一
般要求在术后 1、3、6、12、18 和 24 个月节点随访，如
2年内未发现包虫复发，可停用阿苯达唑，后续隔年
随访 1次。对于接受自体肝移植患者，除 2 年内按
上述时间规律随访，后续每年随访 1 ～ 2 次。对于接
受同种异体肝移植患者，随访建议更为密切，术后
半年 1～2周随访 1次，术后半年到 1 年 1 个月随访
1次，术后 1年以上，3个月随访一次。
4 小结

晚期肝泡型包虫病情严重，临床表现复杂，手
术方式众多，只有集中各科优势，进行有效的 MDT
讨论，才能得出切实有效的治疗方案，实现个体化
医疗，保障患者的生命健康。

《晚期肝泡型包虫病的诊疗: 四川省人民医院
多学科专家共识》编审成员名单:
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混合式教学在《细胞信号转导的分子机理》教学中的
实践研究

胡蓬辉1a，熊 慧2a，单 效3a，陈小军2a，郑 慧2b，谢克亮1a，1b，龚 波3a，3b，王 霆2b，余秋景2a，3c
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【摘要】 目的 探讨线上线下混合式教学模式对《细胞信号转导的分子机理》课程教学效果的影响。方法 选择采取混
合式和线上两种教学方式的 2022级博士生( n= 697) 为研究对象，分别采取线下或线上教学方式的 2021级博士生( n= 692) 为
对照，对学生的期末成绩和调查问卷满意度进行分析和统计，评估教学效果。结果 2022级线上线下混合教学效果优于 2021
级线下教学;在采用混合式教学改革的班级中，约 90%的博士生对课程的目标、内容的应用性和添加最新研究进展方面满意，
认为该课程有助于学生科研思维的培养和课题研究的开展。结论 混合式教学模式能够提高本课程的教学效果，促进学生
对理论知识的深入理解和应用，得到了学生们的认可。
【关键词】 细胞信号转导的分子机理;混合式教学模式;教学效果
【中图分类号】Ｒ-03 【文献标志码】A 【文章编号】1672-6170( 2024) 06-0045-04

Ｒesearch on the practice of blended teaching in the teaching of "Molecular Mechanism of
Cell Signal Transduction" HU Peng-hui1 a，XIONG Hui2 a，SHAN Xiao3a，CHEN Xiao-jun2 a，ZHENG
Hui2b，XIE Ke-liang1 a，1b，GONG Bo3a，3b，WANG Ting2b，YU Qiu-jing2a，3c 1a． Department of Critical Care Medi-
cine，1b． Department of Anesthesiology，Tianjin Institute of Anesthesiology，Tianjin Medical University
General Hospital，Tianjin 300052，China; 2a． Department of Immunology，Key Laboratory of Immune Micro-
environment and Diseases，Ministry of Education，2b．Department of Pharmacology，School of Basic Medi-
cine，Tianjin Medical University，Tianjin 300070，China; 3a．Sichuan Provincial Key Laboratory for Human
Disease Gene Study，3b．Center for Laboratory Medicine，3c．Institute of Health Management，Sichuan Acade-
my of Medical Sciences·Sichuan Provincial People＇s Hospital( Affiliated Hospital of University of Electronic
Science and Technology of China) ，Chengdu 611731，China
【Corresponding author】 YU Qiu-jing
【Abstract】 Objective To explore the effect of online and offline blended teaching mode on the teaching effectiveness of the
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