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春夏之交的气候特点让急
性心肌梗死进入隐形高发期。
约 50%的患者因症状不典型而
将急性心肌梗死当成胃病、上火
等，没有及时处理。临床数据显
示，在春夏交替期间，急性心肌
梗死的发病率较冬季升高 17%，
气温骤升骤降时发病风险再增
加 38%。这个时期急性心肌梗
死的症状常不典型，极易被忽
视，延误救治时机，从而危及生
命。

什么是急性心肌梗死
急性心肌梗死，通俗来讲，

就是给心脏供血的冠状动脉被
血栓突然堵塞，心肌因长时间缺
血缺氧发生坏死。

冠状动脉长期受高血压、
高血脂、糖尿病等因素影响，血
管内壁会形成斑块。在春夏交
替期间气温波动大，斑块容易
破裂，血液凝集形成血栓，瞬间
堵塞血管。心肌缺血 20 分钟就
会开始坏死。超过 120 分钟，心
肌坏死范围会不可逆扩大，还
可能引发心力衰竭、休克甚至
猝死。我国每年新发急性心肌
梗死患者约 60 万例，死亡率超
30%，延误救治是导致死亡的主
要原因。

这个时期急性心肌梗死高
发的三大核心原因

气象因素刺激血管痉挛
这个时期昼夜温差大、气温

骤变频繁，冷空气刺激会导致血
管急剧收缩、血压骤升，进而诱
发斑块破裂，形成血栓堵塞冠状
动脉。相关研究证实，气温骤变
超过10摄氏度，急性心肌梗死的
发病风险增加41%。

不良生活习惯诱发血栓形
成

春夏时节聚餐增多，高脂、
高盐、高油饮食会升高血脂、增
加血黏度；因“春困”中老年人活
动量减少，年轻人熬夜、工作压
力大、吸烟酗酒，都会加速斑块
破裂，加上情绪烦躁、易怒，心跳
加快、心肌耗氧量骤增，极易诱
发血管痉挛，引发急性心肌梗
死。

高危人群忽视预警信号
高血压、高血脂、糖尿病、肥

胖、长期吸烟、有心脑血管疾病
家族史的人群是急性心肌梗死
高危人群。这一时期出现的胸
闷、乏力、牙痛、腹痛等不适，常
被误认为是“春困”、上火、胃
病，进而拖延救治，错过黄金救
治时间。

识别 3类急性心肌梗死信
号，抓住黄金救治时间120分钟

典型信号（约30%的患者）
胸骨后或心前区出现压榨

样、紧缩样剧痛，如同大石头压
在胸口，疼痛持续超过15分钟不
缓解，休息或含服硝酸甘油无
效，同时伴随大汗淋漓、心慌、濒
死感。

不典型信号（春夏高发，约
50%的患者）

上腹部疼痛，伴随恶心、呕
吐、腹胀，常被误诊为胃炎、胆囊
炎；下颌痛、牙痛、咽部发紧，无
牙龈红肿，易被当成上火、咽炎；
左肩、后背、左上肢疼痛麻木，易
被误认为是肩周炎、颈椎病。

隐匿信号（老年患者、糖尿
病患者多见，约20%的患者）

无明显胸痛症状，仅突发胸
闷、气短、呼吸困难、头晕、出冷
汗、全身乏力等症状。因这类症
状无特异性，许多人不会将其与
心肌梗死联系起来。

黄金急救法则：出现上述任
何一种不适，立即拨打120，清晰
说明“胸痛/疑似心肌梗死”，勿自
行驾车就医，等待期间保持平躺
放松。黄金救治时间为 120 分
钟，每早1分钟开通血管，就能多

挽救1%的心肌。
春夏之交预防急性心肌梗

死，需采取5项关键措施
严控“三高”，稳定血管斑块
血压控制在 140/90 毫米汞

柱（1毫米汞柱=133.322帕）以下，
老年患者可放宽至 150/90 毫米
汞柱，规律服药；低密度脂蛋白胆
固醇控制在 2.6 毫摩尔/升以下，
高危人群低于 1.8 毫摩尔/升，遵
医嘱服用他汀类药物；空腹血糖
控制在7.0毫摩尔/升以下，餐后2
小时血糖低于10.0毫摩尔/升。

饮食调理：坚持“三减一多”
减盐，每日食盐≤5 克，少吃

腌菜、重口味菜肴；减油，每日烹
调用油≤25 克，少油炸、红烧；减
糖，不喝含糖饮料、少吃甜点；多
吃新鲜蔬菜、水果和粗粮，每日
蔬菜摄入量不低于 500 克，粗粮
占主食的1/3。

起居运动：保暖避寒，适度
锻炼

早晚及时添衣，避免冷风直
吹胸部、颈部；每日保证 7 小时~
8 小时睡眠，不熬夜、不过度劳
累；运动选择快走、打太极拳等
温和项目，每周 5 次，每次 30 分
钟，避开清晨 6 点~9 点低温高危
时段。

戒烟限酒，情绪稳定
坚决戒烟，尼古丁会诱发血

管痉挛、斑块破裂，二手烟同样
有害；严格限制饮酒，最好不饮
酒；保持心态平和，少生气、不激
动，通过散步、听音乐调节情绪。

常备急救药，牢记急救电话
急性心肌梗死高危人群家

中要常备硝酸甘油、速效救心
丸，胸痛发作时舌下含服硝酸甘
油 1 片，每 5 分钟可重复 1 次，最
多服用 3 片，症状无缓解立即拨
打120。

避开三大致命认知误区
误区一：胸痛忍一忍就过去

了。急性心肌梗死病情进展极
快，每拖延1小时，心肌坏死面积
扩大50%，死亡率大幅升高。

误区二：年轻人、没有“三
高”的人不会得急性心肌梗死。
长期熬夜、压力大、吸烟等不良
生活习惯也会诱发急性心肌梗
死，30岁以上人群需警惕。

误区三：放了支架就“一劳
永逸”。支架只是把最严重的狭
窄部位撑开，不能阻止其他血管
形成新的斑块。术后应控制危
险因素、规律服药。

（作者供职于南阳市第二人
民医院心内科）

春夏之交 急性心肌梗死的识别与防治
□杨 青

糖尿病已成为心血管疾病
的首要代谢性危险因素，在糖
尿病患者的全因死亡中，心血
管死亡占比达到 50%。2 型糖
尿病（T2DM）患者的心血管风
险 是 非 糖 尿 病 人 群 的 2 倍 ~4
倍 ，女 性 风 险 更 高（约 为 3
倍）。下面，我从症状、发病机
制、临床影响、防治进展几个方
面进行系统梳理。

糖尿病的早期症状
多饮、多尿：由于血糖升高，

导致尿量增加，身体会通过多喝
水来补充水分，从而出现多饮现
象。

多食：由于身体无法有效利
用血糖，导致细胞能量不足，大脑
会发出饥饿信号，使人感到饥饿，
从而出现多食现象。

体重下降：由于身体无法有
效利用血糖，导致能量不足，身体
会分解脂肪和蛋白质来提供能
量，从而导致体重下降。

疲劳、乏力：由于血糖水平不
稳定，身体无法获得足够的能量，

从而导致疲劳、乏力现象。
视物模糊：由于血糖升高，导

致晶体肿胀，从而影响视力，出现
视物模糊现象。

皮肤瘙痒：由于血糖升高，
导致皮肤干燥，容易引起皮肤瘙
痒。

糖尿病的核心发病机制（多
通路协同损伤）

糖尿病的核心发病机制包
括血管内皮损伤、糖基化终末产
物（AGEs）蓄积、脂代谢紊乱（加
速斑块形成）、心肌直接损伤（糖
尿病性心肌病）、自主神经病变
（隐匿风险）及凝血与炎症失衡。

临床心血管结局（全维度风
险升高）

临床心血管结局包括动脉粥
样硬化性心血管疾病（ASCVD）、
心力衰竭（HF）和心血管死亡。
糖尿病患者心血管死亡风险：男
性增加2倍，女性增加3倍；中国
2019年归因于糖尿病的心血管死
亡达 70.03 万例（1990 年为 29.80
万例）。

最新研究进展
风险分层与筛查
2026版中国成人2型糖尿病

及糖尿病前期患者 ASCVD 预防
与管理专家共识推荐糖尿病前期
即启动心血管风险筛查，优先评
估 冠 状 动 脉 微 血 管 病 变
（CMVD）。中国心脏代谢疾病和
癌症队列研究指出，在中国的
T2DM 患者中，70%为心血管极
高危，需强化综合干预。

药物治疗突破（心肾共护）
SGLT-2抑制剂（钠-葡萄糖

协同转运蛋白 2 抑制剂）：降低
MACE（主要不良心血管事件）
风险 14%、心力衰竭住院风险
35%，已成为 T2DM 合并心血管
疾病的一线用药。GLP-1 受体
激动剂（胰高血糖素样肽-1受体
激 动 剂）：2025 年 ，SURPASS-
CVOT 研究（全球多中心 3 期心
血管结局研究）结果显示，替尔泊
肽较度拉糖肽降低 MACE 风险
8%，兼具减重、降糖、心血管保护
作用。他汀类药物：强化降脂目

标，可使 T2DM 患者的 ASCVD
风险进一步降低20%。

机制新发现
异 位 脂 肪（肝/胰/血 管 周

围）：2025年，相关研究证实，脂肪
毒性溢出是T2DM心血管损伤的
核心，早于血糖异常。肠道菌
群-代谢轴：菌群失调→短链脂
肪酸减少→炎症与胰岛素抵抗→
心血管风险升高，为干预新靶点。

防治策略（2026年相关共识
的核心）

生活方式优先：减重（体重指
数<24 千克/平方米）、低糖低脂
饮食、每周≥150分钟中等强度运
动、戒烟限酒。

综合达标：血糖（糖化血红蛋
白<7%）、血压（<130/80 毫米汞
柱，1毫米汞柱=133.322帕）、血脂
（低密度脂蛋白胆固醇<1.4毫摩
尔/升）、尿酸同步管理。

药物优选：T2DM 合并心血
管疾病或高危人群，在西药方面
首选SGLT-2抑制剂或GLP-1受
体激动剂，无需考虑基线血糖；若

进行中西医结合治疗，可在西医
标准化治疗的基础上加用中成药
改善症状，如T2DM+冠心病稳定
型心绞痛，可用西药（降糖药+他
汀类药物+阿司匹林+β受体阻滞
剂）联合心可舒片缓解胸闷胸痛、
减少心绞痛发作、改善心肌缺血、
改善糖尿病冠状动脉微循环病变
等。

早期筛查：确诊糖尿病即
行心电图、颈动脉超声、尿白蛋
白/肌酐比值（UACR）检查，每
年都要复查。

糖尿病通过血管、心肌、神
经、代谢多通路协同损伤，导致
ASCVD、心力衰竭等全维度心血
管风险升高，且发病年轻化、预
后差。2025年~2026年的相关研
究聚焦早期风险分层、心肾共护
药物、脂肪毒性与肠道菌群新靶
点，推动管理从“单纯降糖”转向

“心血管-肾脏-代谢”综合管
理。

（作者供职于虞城县人民医
院）

糖尿病对心血管的影响
□李嘉伟

对于即将迎来新生命的家庭
来说，分娩是一场充满期待又略
带紧张的旅程。什么时候该去医
院？产程进展是否顺利？为什么
助产士总是“心中有数”？其实，
这离不开助产士那双慧眼。助产
士通过观察和评估一系列关键征
象，准确判断产程的进展，为分娩
安全保驾护航。

第一产程：宫颈的“打开”之
旅

第一产程是从规律宫缩到宫
口开全（10厘米）的阶段，通常耗
时最长。助产士主要关注以下几
个方面：

1.宫缩的规律性与强度。规
律的宫缩是产程启动的信号。
助产士会用手轻轻放在产妇腹
部，感受宫缩的频率、持续时间

和力度。有效的宫缩应该是每2
分钟~3 分钟一次，每次持续 40
秒～60秒，并且逐渐增强。如果
宫缩变得疲软、不规律，可能提
示产程进展缓慢。

2.宫口扩张与胎先露下降。
这是判断产程最直接的“金标
准”。通过阴道检查，助产士能准
确了解宫口开了几厘米，以及宝
宝头部最低点与坐骨棘平面的位
置关系。通常情况下，宫口扩张
活跃期（4厘米～10厘米）每小时
进展0.5厘米～1厘米，胎头下降
每小时0.5厘米～1厘米。一旦进
展迟缓，助产士会迅速识别并通
知医生。

3.胎膜是否破裂。破水是常
见征象之一。助产士会用试纸测
试阴道流液，若羊水呈碱性，则试

纸变蓝色。破膜后，还需观察羊
水的颜色：清亮表示正常，呈黄绿
色或粪染则提示胎儿可能有缺氧
风险。

第二产程：胎儿娩出时刻
从宫口开全到胎儿娩出，助

产士的观察更精细：
1.产妇的“屏气用力”反射。

当胎头下降至盆底压迫直肠时，
产妇会不由自主地想向下用力。
助产士会根据宫缩节奏指导用
力，同时观察会阴是否充分扩张、
有无撕裂风险。

2.胎头“拨露”与“着冠”。“拨
露”是指宫缩时可见胎头，间歇期
又回缩；“着冠”则意味着胎头双
顶径已越过骨盆出口，宫缩间歇
期也不再回缩——这是胎儿即将
娩出的最后信号，助产士此时会

做好接生准备及会阴保护。
3.胎心监护。需全程密切监

测，不可放松警惕——每次宫缩
后胎心能否迅速恢复，是判断胎
儿耐受力的关键。

第三产程：胎盘自然娩出
宝宝出生后，助产士会轻轻

牵拉脐带并按摩子宫，观察胎盘
剥离的征象：子宫体变硬呈球形、
阴道少量出血、脐带自动下降延
长。一般 5 分钟~15 分钟内胎盘
完整娩出。随后，助产士会仔细
检查胎盘胎膜是否完整，避免发
生产后出血或胎盘残留。

慧眼识别危险信号
助产士不仅看快慢，更看安

危。一旦出现以下异常，助产士
会立即呼叫医生：

宫缩乏力。宫缩变得稀疏、

无力，宫口扩张停滞。
病理性缩复环。子宫上下段

之间出现明显凹陷，伴产妇剧烈
腹痛、血尿，提示先兆子宫破裂。

胎心异常。持续过快（>160
次/分 钟）或 过 慢（<110 次/分
钟），或减速不恢复。

血性羊水或大量阴道出血。
可能提示胎盘早剥或前置血管破
裂。

有人说，助产士是“守望生命
的天使”。当你或你的家人在产
房时，不妨对助产士多一分信
任。助产士那双慧眼，正时刻守
护着你们的安全和健康。作为准
妈妈，积极配合、及时沟通，就是
对自己和宝宝最好的负责。

（作者供职于山东省曹县妇
幼保健院）

助产士教你看懂产程里的那些关键征象
□王 玉

脊髓损伤是严重的神经系统
损伤，不仅会影响肢体运动与感
觉功能，还会影响呼吸、排尿排便
等多项身体机能。很多患者受伤
后长期卧床，身心都承受着巨大
压力。脊髓损伤康复治疗的核心
原则是生命体征平稳后尽早介
入，按照评估结果，科学分期循序
渐进地开展综合康复治疗，依次
完成卧床适应性锻炼、床边坐起、
独立站立，最终逐步过渡到行走
练习。

脊髓损伤康复讲究分阶段管
理，整体划分为急性期、恢复期和
慢性期，不同阶段有不同的康复
目标。受伤后应第一时间完成康
复评定：优先保障气道、呼吸、循
环及脊柱的基础状态稳定，再全
面评估身体感觉、运动功能，以及
直肠、膀胱功能，为后续制定康复
方案打下基础。整个康复过程始
终围绕保护残存身体功能、维持
关节活动能力、防控各类并发症、

提升日常生活自理能力展开，同
时融入心理疏导与社会支持。

康复初期以床旁康复为起
点，这是筑牢康复基础的关键阶
段。这段时间需严格保持正确卧
床体位，配合专业支具固定，定时
变换体位，避免身体局部长期受
压。同时，开展关节被动与主动
活动训练，维护关节灵活度，针对
损伤邻近部位肌肉进行适度等长
收缩练习，维持肌力，预防肌萎
缩。呼吸排痰训练是日常必备内
容，能有效维护肺部健康，降低感
染风险。规范的膀胱护理与间歇
导尿管理也十分重要，可减少泌
尿系统相关问题。避免大便干结
及用力排便。重点做好压疮、深

静脉血栓等高发并发症的预防工
作。

急性期后，康复进入恢复期
与慢性期，训练重心从床旁逐步
转向离床活动。基础性训练会全
面推进，包含感觉刺激、肌张力调
节、平衡能力训练、排便排尿功能
调理等内容，全方位提升身体基
础机能。功能性训练要循序渐进
开展，先练习床上翻身、自主坐
起，再逐步掌握床与轮椅之间的
转移技巧，熟练操控轮椅完成室
内外移动、转弯、跨越障碍等日常
动作。

在身体条件允许的情况下，
可开启站立与步行相关训练。可
借助起立床、站立轮椅等辅助器

具练习站立，再根据自身损伤程
度开展针对性步行训练。训练遵
循由易到难、分步推进的原则，可
借助平行杠、拐杖辅助练习，也可
选择水中步行、天轨减重步行、康
复机器人辅助步态训练等方式。

运动与物理治疗贯穿康复全
过程，通过适度抗阻训练、平衡步
态练习、有氧运动等，增强残存肌
力，改善心肺状态，舒缓身心。针
对脊髓损伤常见的肢体痉挛、慢
性疼痛问题，采用诱因排查、手法
牵伸、物理因子干预、药物调理等
综合方式进行科学管控，必要时
进行专业医疗干预。

心理康复与辅助技术支持同
样不可或缺。脊髓损伤后需尽早

开展心理干预，帮助患者平稳度
过情绪波动阶段，学会接纳自身
状态，建立康复信心。作业治疗
可帮助患者训练日常生活自理
能力，搭配矫形器、轮椅、外骨骼
机器人等辅助器具，弥补身体功
能缺陷。多学科专业团队协同配
合，根据患者的恢复情况动态调
整康复方案，长期跟进指导。

总之，脊髓损伤的康复没有
捷径可走，要遵循分阶段康复原
则，坚持科学训练，配合心理疏导
与专业医疗支持，逐步改善患者
的身体功能，提升生活自理能力，
帮助患者重新回归正常生活。

（作者供职于浙江省宁波海
曙顾连康复医院）

脊髓损伤患者的科学康复之路
□张 鑫

随着减肥需求的日益增
长，针灸作为一种绿色、温和
的减肥方式，颇受青睐。但
是，也有人认为针灸没啥效
果，不过是一种心理安慰。

其实，针灸减肥有明确的
医学原理支撑，效果因人而
异，且需配合科学的生活方式
才能发挥作用。很多人觉得
针灸减肥是心理作用，主要是
因为它没有西药、手术那样立
竿见影的效果。

从中医角度来说，肥胖
的核心多与脾胃失调、痰湿
内蕴、肝郁气滞有关。脾胃
功能弱会导致水湿代谢不
畅，造成脂肪堆积；压力大、
情绪差会影响脾胃运化，引
发压力性进食；气血不足会
让代谢变慢，脂肪更容易堆
积。针灸通过刺激特定穴
位，调节脏腑功能，从根源上
解决这些问题，这是其有真
实疗效的基础。

从现代医学角度看，针
灸的减肥作用主要体现在 3
个方面：一是抑制食欲，刺激
内关、耳穴等特定穴位，能调
节大脑的食欲中枢，降低饥
饿素水平、提升瘦素敏感性，
让我们更容易产生饱腹感，
减少暴饮暴食的冲动。二是
促进代谢，针刺足三里、关元
等穴位，能促进血液循环，提
升基础代谢率，让身体在静
息状态下也能消耗更多热
量，同时激活脂肪酶，加速脂
肪分解。三是调节内分泌，
对于因激素波动导致的肥
胖，比如围绝经期女性的腹
型肥胖，针灸能调节相关激
素分泌，改善胰岛素抵抗，辅
助控制体重。

说实话，针灸减肥的效果
确实会受心态、情绪的影响，
这也是为啥有些人觉得它是
一种心理安慰的原因。一方

面，很多人在接受针灸治疗时
会主动调整生活习惯，比如减
少高油高盐饮食的摄入、增加
运动量，这种行为模式本身就
会诱导体重下降，但患者往往
将减重效果完全归因于针灸
治疗。另一方面，心理暗示的
作用不可忽视，当人们对针灸
减肥充满期待时，身体会产生
积极的生理反应，如改善焦虑
情绪、优化睡眠质量，间接辅
助减肥，这并非“虚假疗效”，
而是心理与生理的协同作用。

这里要提醒大家，针灸减
肥有明确的适用人群，并非
人人适合。单纯性肥胖，也
就是因饮食不节、久坐少动、
情绪压力大导致的肥胖，适
合进行针灸治疗；如果是疾
病或药物引起的继发性肥
胖，需要先治疗原发病，针灸
只能作为辅助手段。针灸减
肥不是“躺瘦”，它需要配合
合理饮食和适度运动，才能
达到理想效果，脱离健康的
生活方式，再有效的针灸也
难以阻止体重反弹。

还要注意，针灸属于医疗
行为，必须由专业医师操作，
无菌操作、辨证取穴是保证疗
效和安全的关键，切勿在无资
质的机构进行，以免引发感
染、晕针等问题。另外，针灸
减肥的效果是循序渐进的，通
常 1 个～3 个疗程才会较明
显，不能急于求成。

总之，针灸有减肥效果，
它通过调节脏腑、代谢和食
欲，为减肥提供助力，但它不
是“特效药”，离不开良好心态
和生活习惯的配合。把针灸
当作一种辅助减肥的手段，结
合健康饮食、规律运动和良好
的心态，才能真正实现科学减
重。

（作者供职于山东省枣庄
市中医医院）

针灸减肥
效果因人而异

□曹 伟

很多因反复腹痛就诊的孩子，他们的
超声报告上都会有“肠系膜淋巴结肿大”
这一结论。不少家长会自然而然地认为
这就是腹痛的原因。事实上，这很可能是
误解。

我们要明确一个核心事实：肠系膜淋巴
结肿大在影像学报告中本质上是一种影像
学描述，而不是一个疾病诊断。换句话说，
超声检查中看到淋巴结比通常大一些，并不
代表它就是引起腹痛的“元凶”。

研究发现，在慢性腹痛的儿童中，超声
检查发现肠系膜淋巴结超过一定范围的比
例相当高。更有意思的是，对于大量完全没
有腹痛症状的健康儿童，同样可以观察到较
大的肠系膜淋巴结。这说明，肠系膜淋巴结
的大小在正常人群中本身就存在很大的个
体差异。因此，儿童超声检查提示肠系膜淋
巴结肿大，很多时候仅仅是一种正常的生理
变异或非特异性反应，并非疾病本身的表
现。

正因如此，如果仅凭超声检查发现的肠
系膜淋巴结肿大就认定这是孩子反复腹痛的
唯一原因，并放弃寻找其他病因，可能会漏掉
一些真正需要干预的器质性疾病。

什么情况下需要提高警惕呢？需要说明
的是，目前，国内外尚无一个能够直接判定

“超过某个大小就是病理状态”的统一淋巴结
尺寸标准。因为正常儿童与患病儿童的淋巴
结大小存在大量重叠，且受年龄、体格、感染
史等多种因素影响。

尽管如此，临床专家共识还是提出了
一些可供参考的“警惕线索”：当某个淋巴
结的长径明显增大、短径明显增宽，或者
在同一个超声切面上看到多个淋巴结聚集
在一起时，医生会认为存在病理性肿大的
可能性，需要进一步检查。需要强调的
是，这些线索仅具有提示意义，而非诊断
标准——达到这些数值不等于确诊严重疾
病，未达到也不等于绝对安全。如果淋巴
结持续增大、融合成团，或伴随发热、盗
汗、体重下降等全身症状，需要警惕并排
查淋巴瘤、克罗恩病、肠结核等器质性疾
病。

此外，需要特别提醒的是，临床上还
有 一 种 情 况 被 称 为 急 性 肠 系 膜 淋 巴 结
炎。它通常继发于上呼吸道感染之后，表
现为高热和急性发作的腹痛。这与本文
所讨论的儿童反复、慢性腹痛中的肠系膜
淋巴结肿大现象在病因、起病过程和临床
表现上都有着本质区别，切勿将两者混为
一谈。

总而言之，对于儿童反复腹痛，超声检
查发现肠系膜淋巴结肿大并不等于找到了
病因。临床诊疗中需先详细采集病史，完
成全面体格检查，对可疑器质性疾病进行
针对性排查后，若仍未发现明确病因，方可
考虑按功能性消化不良等功能性疾病进行
处理。

请记住，很多时候，肠系膜淋巴结肿大
只是一个“旁观者”，而不是真正的“肇事者”。不要让它轻
易替真正的病因“背锅”。

（作者供职于山东省沂南县人民医院）
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