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　　摘　要：　目的　探讨婴幼儿鼻腔错构瘤的临床特点及诊疗措施。方法　回顾性分析诊治的５例婴幼儿鼻腔
错构瘤患者，分析其临床症状、局部体征、影像学表现及病理组织学特点，探讨其诊断、鉴别诊断及治疗策略。结果

　５例患儿均表现为单侧鼻腔阻塞，伴有不同程度的吃奶时呛咳、夜眠时打鼾憋气等现象。１例肿块在２个月内呈
渐进性生长，４例肿块在病程中无明显增大。５例中有１例伴有同侧后鼻孔狭窄。影像学清晰显示鼻腔占位情况，
２例位于单侧鼻腔、筛窦，３例累及单侧鼻腔、筛窦及鼻咽部；颅底骨质缺损３例，同侧眶壁骨质破坏２例；３例肿块
内见斑点状、条状高密度钙化影，伴周围骨壁膨胀性改变；５例均有鼻中隔明显受压向对侧偏移。５例均采用鼻内
镜下手术切除，４例完全切除，１例分３次切除，术后病理及免疫组化均提示鼻软骨间叶性错构瘤，随访至今均未复
发。结论　婴幼儿鼻腔错构瘤是一种非常罕见呈局限生长的瘤样增生，常以鼻塞为主要症状就诊。治疗以手术切除
为主，鼻内镜手术一般可以完全切除大多数病变，并且具有视野清楚、创伤小、并发症少、术后恢复快等优点。
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　　错构瘤是指由一种或多种分化成熟的组织成分 构成、结构紊乱、呈局限生长的瘤样增生，可发生于

全身任何器官，头面部少见，生长于鼻腔内的更少，

文献报道鼻腔错构瘤的发生率仅为 １／２００００～
１／４００００［１］，而发生于婴幼儿的鼻腔错构瘤更为罕
见。ＭｃＤｅｒｍｏｔｔ等［２］于 １９９８年将其作为一个独立
·３３·
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的病种，命名为婴儿鼻软骨间叶性错构瘤（ｎａｓａｌ
ｃｈｏｎｄｒｏｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌｈａｍａｒｔｏｍａ，ＮＣＭＨ），它是一种
好发于新生儿鼻腔和鼻窦的软骨 －基质增生性病
变，此命名一直沿用至今。ＮＣＭＨ大多于出生时和
出生后不久即被发现，因其外观和影像学表现常与

其他婴幼儿先天性占位相似，如脑膜脑膨出、胚胎性

横纹肌肉瘤、畸胎瘤、神经胶质瘤等，故易被误诊，其

最终确诊还需依据病理组织学检查。

１　资料与方法

１．１　临床资料
收集２０１１年４月 ～２０１５年６月上海交通大学

医学院附属新华医院耳鼻咽喉头颈外科经病理证实

的５例婴幼儿鼻腔错构瘤，其中男３例，女２例，年
龄分别为１、２、３、６个月和１岁。错构瘤位于左侧鼻
腔３例，右侧鼻腔２例。５例患儿均为出生后不久
家长发现单侧鼻腔阻塞，伴有不同程度的吃奶时呛

咳、夜眠时打鼾憋气等现象，于当地医院就诊检查发

现单侧鼻腔新生物。其中１例患者在２个月内新生
物呈渐进性生长，另４例新生物在病程中无明显增
大。具体结果见表１。
１．２　鼻内镜检查

５例患儿术前均行鼻内镜检查。双侧鼻腔用含
０．０１％肾上腺素的地卡因棉片行表面麻醉，１５ｍｉｎ
后使用直径２．７ｍｍ的 Ｓｔｏｒｚｅ０°镜在患儿清醒状态
下进行鼻腔检查。

１．３　影像学检查
５例患儿均行高分辨率ＣＴ与ＭＲＩ扫描，检查前给

予水合氯醛０．５ｍｇ／ｋｇ体重，口服或肛门给药镇静。
ＣＴ采用ＳＩＥＭＥＮＳＳｏｍａｔｏｍＤｅｆｉｎｉｔｉｏｎ６４层双源

ＣＴ扫描仪。技术参数：水平位连续扫描，层厚
１．００ｍｍ，软组织窗视野大于２００ｍｍ，约９０～１１０层
面。扫描范围上至额窦，下至耳垂下缘，前至鼻尖，并

行矢状位和冠状位重建，重建层厚为１．００ｍｍ。
ＭＲＩ扫描仪为ＧＥＴｗｉｎＳｐｅｅｄＰｌｕｓ１．５Ｔ及３．０Ｔ

ＧＥＨＤ×ＭＲＩ扫描机。线圈为８通道相控阵头颅线
圈。高分辨率扫描序列为三维快速稳态自由进动梯

度回波序列（ｆａｓｔｉｍａｇｉｎｇｅｍｐｌｏｙｉｎｇｓｔｅａｄｙｓｔａｔｅａｃ
ｑｕｉｓｉｔｉｏｎ，ＦＩＥＳＴＡ）高分辨ＭＲＩ扫描，层厚０．８ｍｍ。

２　结果

２．１　鼻内镜检查
鼻内镜下见单侧鼻腔肿块，肿块表面光滑，色灰

白或粉红，质地柔软或偏韧性。因患儿年幼鼻腔小，

肿块相对较大，鼻中隔均呈现不同程度受压偏移，肿

块来源于鼻腔顶部，根部无法窥及。１例伴有同侧
后鼻孔狭窄，１例患儿哭吵时肿块略有增大，１例肿
块巨大、无法窥及同侧后鼻孔，其余２例双侧后鼻孔
均通畅。无肿块侧鼻腔行常规检查，５例患儿均无
先天性畸形。

２．２　影像学检查
肿块体积最小为１．６ｃｍ×１．９ｃｍ×１．８ｃｍ，最大

为４．０ｃｍ×３．５ｃｍ×３．０ｃｍ。ＣＴ检查显示鼻腔团块
样占位，２例位于单侧鼻腔、筛窦，３例位于单侧鼻腔、
筛窦及鼻咽部；颅底骨质缺损３例，同侧眶壁骨质破
坏２例；３例肿块内见斑点状、条状高密度钙化影，伴
周围骨壁膨胀性改变；５例均有鼻中隔明显受压向对
侧偏移。ＭＲＩ检查，肿块在Ｔ１Ｗ呈低信号，Ｔ２Ｗ呈高
信号，增强后均呈现不均匀强化；２例肿块内见多发囊
样信号；１例鼻腔内见团块状高低混杂信号影。
２．３　手术及术后随访

５例患儿均在全麻下行鼻内镜下肿瘤切除术。
充分收敛鼻腔黏膜后，使用直径２．７ｍｍ的 Ｓｔｏｒｚｅ０°
镜先取活检，快速冰冻明确肿物性质。使用吸割器

将肿瘤吸割至肿瘤根部。４例肿瘤完全切除，１例行
部分切除，术后４个月再次鼻内镜下肿瘤切除，术后
９个月行面中翻揭术完全切除肿瘤。肿瘤均来源于
筛顶，骨质菲薄，２例有颅底骨质缺损，但无脑脊液
流出。１例伴有同侧后鼻孔狭窄，因对侧后鼻孔通
畅，故术中未行扩大成形。术中见肿块有包膜，出血

量少，内部可有囊液或骨质样结构。术后鼻腔用纳

吸棉填塞止血，并静脉使用抗生素预防感染。５例
患儿均无术后并发症出现。术后定期门诊随访，术

后２周鼻内镜下清理术腔。因患儿年幼，清理主要
以吸除鼻腔内未完全降解的纳吸棉、血痂和分泌物

为主，尽量做到清理动作轻柔、损伤小和速度快。术

后１、３个月及半年行鼻内镜复查，术后半年 ＭＲＩ复
查。目前术后随访为１～５年，所有患者均无复发。
具体结果见表１。
２．４　典型病例
２．４．１　典型病例１　患儿，男，１个月，出生后即出
现鼻塞、进食呛咳、睡眠打鼾张口呼吸伴憋气，喂养

困难。鼻内镜检查见左侧鼻腔充满淡红色新生物，

表面光滑，鼻腔内结构不清，鼻中隔明显右偏，后鼻

孔通畅。ＣＴ显示左侧鼻腔、鼻窦及鼻咽腔软组织团
块影，内见斑点状高密度影，前颅底骨质破坏，左侧

眼眶壁骨质破坏（图１、２）。ＭＲＩ：左侧鼻腔及上颌
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窦区见软组织团块影，大小约３ｃｍ×４ｃｍ，Ｔ１低信
号，Ｔ２高信号，内见多发囊样信号，增强后明显不均
匀强化，周围组织明显受压改变，鼻中隔明显向右移

位（图３），术前考虑恶性生殖细胞性肿瘤可能性大。
因患儿仅１个月大，第１次手术以明确诊断，缓解症
状为目的。鼻内镜下见肿瘤为红色，质韧，来自筛

顶，下垂于整个鼻腔，取部分组织送冰冻，报告为间

叶组织来源的低度恶性肿瘤，等待石蜡报告。术中

尽可能将肿块吸割，暴露同侧后鼻孔，改善鼻腔通

气，并缓解肿瘤对眼眶的压迫。肿瘤为非出血性，术

后病理为错构瘤。术后患儿通气顺畅，进食和睡眠

质量明显改善，体重增加。术后４个月，又出现鼻塞
和喂养困难，复查鼻内镜见新生物充满鼻腔，ＭＲＩ复
查肿块信号均较前相同，考虑错构瘤复发，再次于鼻

内镜下行肿块切除术；术后９个月肿瘤再次复发，此
次行面中翻揭术将肿瘤全切，第３次术后随访至今
４年未见复发。
２．４．２　典型病例２　患儿，女，３个月，出生后不久
出现鼻塞、睡眠打鼾。出生后半月时右鼻有少量血

丝混于涕中，１个月大时右鼻出血，量稍多，可自止。
当地医院影像学显示右侧鼻腔内混杂高密度影，诊

断为先天性脑膜脑膨出，建议３月龄后再行手术治
疗。本院鼻内镜检查见右鼻腔粉红色新生物，阻塞

右鼻腔，鼻中隔明显左偏（图４）；ＣＴ显示右侧鼻腔
筛窦内内异常密度影，颅底骨质缺损，筛窦骨质破坏

伴膨胀性改变，右侧眶壁骨质部分吸收破坏，鼻中隔

左偏（图 ５、６）。ＭＲＩ显示右侧鼻腔占位，Ｔ１低信
号，Ｔ２混杂高信号，增强后不均匀强化，鼻腔肿块和
脑组织有明显分界（图７）。于全麻下行鼻内镜下右

侧鼻腔肿物摘除术，术中见肿物来源于筛顶，筛顶骨

质薄，完整，肿块全切，右侧后鼻孔狭窄，对侧鼻腔后

鼻孔通畅无狭窄（图８、９），故狭窄侧未行扩大成形。
术后病理检查示错构瘤（图 １０）。术后随访至今
２年未见复发。

３　讨论

错构瘤是由一种或多种分化成熟、结构紊乱的

组织成分组成、呈局限性生长的瘤样增生，具有自限

性，无恶性变倾向。常见于肺、皮肤、肝、胸壁、肾脏

和胃肠道［３］，少见于头颈部，极少见于口腔、鼻腔、

鼻咽部、喉咽、舌、咽鼓管和喉部［４］，迄今为止国外

共报道４８例［５］，国内报道５例［６８］。目前文献报道

男性发病率高于女性［９１１］。其中１岁以下的婴幼儿
２２例，１～１０岁儿童 １２例，１０～２０岁的青少年 １３
例，成人６例。男３７例，女１６例。

ＮＣＭＨ的病因倾向于先天性发育障碍形成的瘤
样增生［１］。有学者认为即使发生于青少年，事实上

病变在出生时可能已出现，但不易被发现，如同其他

错构瘤一样随着年龄的增长而生长，因此可能在生

长较快的青春期增大直至被发现［１２］。Ｊｏｈｎｓｏｎ等［３］

认为最有可能的是有一潜在的遗传易感性因素存

在，在适当的刺激下导致 ＮＣＭＨ发生，这种刺激可
能来自环境或自身激素的变化，这也合理地解释了

为何部分患者直到青春期才发病。

ＮＣＭＨ较小时可无临床症状，肿瘤长大后可引
起渐进性鼻塞，以及由此引起的呼吸困难及喂养困

难，通常就诊时年龄偏小，多为新生儿或低龄婴幼

表１　５例鼻腔错构瘤患儿的病例资料（按入院先后顺序）

病

例

年龄

（月）
主要症状 鼻内镜检查 影像学检查

术前

诊断

术中发现

及处理
术后病检 术后随访

１ １
出生后鼻塞、鼻

出血、进食呛咳，

睡眠憋气

左侧鼻腔充满粉红色

新生物，范围大，鼻腔

结构不清，同侧后鼻

孔无法窥见

左侧鼻腔、鼻窦及鼻

咽部占位，颅底骨质

缺损，左侧眼眶壁骨

质破坏

左侧鼻腔

肿物

年龄小，肿瘤

范围大，分次

切除

鼻软骨间叶

性错构瘤

术后４、９个月再次手
术，再次手术后随访

４年未见复发

２ ６
出生后鼻塞、进

食呛咳
左侧鼻腔白色肿块

左侧鼻腔、鼻窦及鼻

咽部占位

左侧鼻腔

肿物

肿瘤完整切

除

鼻软骨间叶

性错构瘤
随访４年未见复发

３ １２
出生后鼻塞、进

食呛咳
左侧鼻腔灰白色肿块

左侧鼻腔、鼻窦及鼻

咽部占位，左眼眶壁

骨质破坏

左侧鼻腔

肿物

肿瘤完整切

除

鼻软骨间叶

性错构瘤
随访３年未见复发

４ ３
出生后鼻塞、睡

眠打鼾

右侧鼻腔粉红色肿

块，同侧后鼻孔先天

性狭窄

右侧鼻腔、筛窦占位，

颅底骨质缺损

先天性脑

膜 脑 膨

出？

肿瘤完整切

除，后鼻孔狭

窄未处理

鼻软骨间叶

性错构瘤
随访２年未见复发

５ ２
鼻塞伴睡眠打鼾

憋气１个月
右侧鼻腔粉红色肿块

右侧鼻腔、筛窦占位，

颅底骨质缺损

右侧鼻腔

肿物

肿瘤完整切

除

鼻软骨间叶

性错构瘤
随访半年未见复发
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图１　ＣＴ示左侧鼻腔、鼻窦软组织肿块，颅底骨质破坏，内见斑点状高密度影，左侧眼眶壁骨质部分吸收，鼻中隔右偏　　图２
　ＣＴ示左侧鼻腔软组织肿块，前颅底骨质吸收破坏　　图３　ＭＲＩ示鼻腔鼻窦占位，内见多发囊样信号，增强后强化不均匀
　　图４　鼻内镜下见右侧鼻腔充满粉红色软组织肿块，表面光滑，根部窥见不清，下鼻甲受压，鼻中隔向对侧偏移　　图５　
ＣＴ示右侧鼻腔软组织肿块，右侧眶壁骨质部分吸收，鼻中隔左偏　　图６　ＣＴ示右侧鼻腔鼻窦软组织肿块，颅底骨质缺损，
鼻中隔左偏　　图７　ＭＲＩ示右侧鼻腔占位，略高信号，肿块和脑组织有界限　　图８　术中鼻内镜：切除右侧鼻腔肿瘤后可
见后鼻孔狭窄　　图９　术中鼻内镜：对侧鼻腔后鼻孔通畅无狭窄　　图１０　术后病理检查示肿瘤由梭形细胞及胶质纤维组
成，部分区域夹杂骨及软骨样钙化　（ＨＥ×４０）

儿。本组５例患儿出生后不久即出现严重的鼻塞，
导致睡眠打鼾憋气，进食呛咳引起喂养困难。婴幼

儿鼻腔鼻窦先天性占位以良性多见，治疗以尽早手

术完全切除为主［１３１４］。患儿年龄小、体重轻，增加

了手术风险，且术前无法明确肿块性质，故术前应充

分评估占位的性质和范围，并尽可能与其他疾病鉴

别诊断。我院治疗的婴幼儿鼻腔占位有鼻脑膜脑膨

出、神经胶质瘤、畸胎瘤、血管瘤和横纹肌肉瘤［１５］。

鼻内镜检查可观察肿块的色泽、质地、范围等情况。

鼻脑膜脑膨出肿块色泽为淡红色、表面光滑、质地软，

其特征是哭吵时肿块膨胀性增大。血管瘤色泽偏鲜

红或浅紫色、表面光滑、质地软，哭闹时肿块有时亦可

增大。神经胶质瘤色泽为粉红色，质地中等或偏硬。

而恶性占位表面欠光滑，质地较酥，触之易出血。错

构瘤一般为鼻腔单发类圆形肿物，多发罕见，色泽为

粉红色或灰白色，边界清楚，位于黏膜下，表面光滑、

质地柔软偏韧性。肿瘤较大时鼻中隔偏向对侧。

除了鼻内镜，术前影像学检查亦相当重要，包括

薄层ＣＴ及增强 ＭＲＩ。薄层 ＣＴ可以显示占位的范
围、与周围组织的关系，有无骨质缺损或破坏。增强

ＭＲＩ除可以进一步判断占位的范围、性质之外，亦能
够比较清晰地显示其与颅底脑膜脑组织的关系以及

相关鼻窦阻塞性改变［１６］。脑膜脑膨出ＣＴ表现为低
密度或等密度占位影，颅底可见骨质缺损，在 ＭＲＩ

表现为鼻腔鼻窦内与脑组织相连的异常信号影。神

经胶质瘤ＣＴ表现与脑组织密度相当的膨胀性团块
影，但颅底骨质完整。胶质瘤在ＭＲＩ的Ｔ１和Ｔ２均
为高信号影，增强后强化不明显。血管瘤在 ＭＲＩ的
Ｔ１为低信号，Ｔ２高信号，增强后明显强化。胚胎性
横纹肌肉瘤 ＣＴ表现为等密度组织影，膨胀浸润性
生长，周围骨质破坏吸收。错构瘤在 ＣＴ上表现为
密度不均匀的占位影，可见钙化点，肿瘤较大时鼻中

隔和鼻腔外侧壁有压迫改变，可见骨质侵蚀破坏，在

ＭＲＩ的Ｔ１为等信号，Ｔ２为略高信号，增强后可有不
均匀强化，可见囊腔。本组病例１，术前 ＣＴ显示颅
底骨质缺损，高度怀疑脑膜脑膨出，但 ＭＲＩ显示肿
块于脑组织有明确界限（图７），即可排除脑膜脑膨
出。本组５例患儿中有３例显示颅底骨质缺损，有
１例出生后当地医院 ＣＴ显示有颅底骨质缺损，但
６个月来我院就诊时，复查 ＣＴ未见颅底骨质缺损，
此３例患儿术中均发现颅底骨质完整。术前行 ＣＴ
可显示骨质的缺损和破坏，但对于新生儿和低龄婴

幼儿，由于其颅底骨质菲薄，相对骨密度低，在 ＣＴ
上可能不显影。因此对于婴幼儿的鼻腔占位性病

变，行增强ＭＲＩ检查，在术前的鉴别诊断方面相对
于ＣＴ更具优势，且无辐射更安全。

ＮＣＭＨ的诊断主要靠病理学检查，其结构成分
主要由脂肪组织、横纹肌组织、纤维组织和不同成熟
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阶段的软骨等杂乱混合而成，无上皮性成分（图

１０），软骨成分是诊断 ＮＣＭＨ的首要条件。肿瘤生
长于鼻腔黏膜下，由梭形细胞及胶质纤维组成，部分

区域夹杂骨及软骨样钙化，组织学特征是黏液样背

景中梭形间质细胞、透明软骨岛、透明变性骨化的胶

原纤维小梁。梭形细胞疏密不一，致密区多呈束状、

编织状排列，伴有粗细不等的胶原纤维小梁，在复发

病例梭形细胞及胶原纤维增生中更为明显，疏松区

常发生黏液变性或微囊形成。几乎所有 ＮＣＭＨ都
表达 ＳＭＡ、Ｓ１００、Ｖｉｍ，而 不 表 达 ＣＫ、ＥＭＡ、
ｄｅｓｍｉｎ［１７］。软骨细胞、肌上皮细胞、神经嵴细胞、脂
肪细胞和巨噬细胞表达Ｓ１００，Ｖｉｍ在间质成分中广
泛阳性，间质细胞伴肌纤维分化表达 ＳＭＡ，基质 －
间叶细胞表达Ｖｉｍ。

以往文献综述［１１７］报道ＮＣＭＨ的治疗方法以传
统手术切除为主，亦有鼻内镜联合鼻侧切开、面中翻

揭等手术方式，２００７年至今鼻内镜手术在鼻腔错构
瘤的治疗中起到越来越重要的作用。对于局限在鼻

腔鼻窦的病变，首选鼻内镜手术治疗，对于复杂的错

构瘤，单纯的鼻内镜治疗很难达到完整切除的目的，

这样就要求联合传统的手术方式，以达到彻底切除

的目的。与传统手术方式相比，鼻内镜手术为直视

观察下的精细操作，术野显示清晰，能减少对周围组

织的损伤；颅面部无伤口，避免影响面部美容，同时

亦具有术后恢复快的优点。对于局限于鼻腔鼻窦的

占位，鼻内镜下彻底手术切除是治疗的首选术

式［１８］。婴幼鼻腔狭小，鼻内镜宜选择直径较小的镜

头，本科使用Ｓｔｏｒｚｅ直径２．７ｍｍ的０°镜头，亦可以
选择比较精细的耳科器械协助手术。应用动力吸割

系统将占位彻底切除，术中应尽可能减少和避免对

周围组织损伤而导致相关并发症。累及鼻腔鼻窦外

的占位，鼻内镜下不能完全切除的病例可选择鼻侧

切开或面中翻揭等传统手术方式［１９］。

鼻腔错构瘤确诊后，应尽早手术治疗，首选鼻内

镜手术，因该病少有侵袭性生长即恶变倾向，手术彻

底切除肿瘤后均可达到较好疗效不宜做扩大切

除［２０］。切除不完整或有镜下残留者可能发生复发，

目前有 １１例发生复发或者分次切除的病例报
道［５６］。本组５例患儿均为１岁之内的婴幼儿，术前
均不能明确诊断占位的性质，手术的目的除了明确

诊断外，尽量做到微创以减少并发症。Ｆｉｎｉｔｓｉｓ等［２１］

认为血管选择性栓塞和血行阻断在术前处理上可能

起作用，可使肿瘤易于完整切除，减少出血，手术时

间变短更安全。本组 ４例患儿的错构瘤来源于筛

顶，骨质菲薄，既要将肿瘤尽可能全切以减少复发，又

要防止破坏筛顶骨质导致脑脊液漏，因此术中的操作

必须相当小心。病例１患儿年龄仅１个月，病变范围
广，严重影响进食和鼻腔通气，采用分期手术的方式，

目的在于减少手术创伤，让低龄患儿更能接受。

４　结论

ＮＣＭＨ是一种非常罕见的鼻腔良性肿瘤，以鼻
塞为主要症状，在婴幼儿常因影响睡眠、喂养困难而

引起家长重视。相对于狭小的鼻腔，肿块体积较大，

且周围骨质破坏，故易被误诊为先天性脑膜脑膨出、

鼻腔恶性肿瘤，鉴别主要依靠影像学检查，明确诊断

完全依据术后病理。治疗以手术切除为主，鼻内镜

下行肿瘤切除具有视野清晰、创伤小、并发症少、术

后恢复快等优点，是婴幼儿手术的首选方式。
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《中国耳鼻咽喉颅底外科杂志》投稿基本要求

　　本刊接收对临床和科研有实际指导意义的专家论坛、述评、论著（临床研究、基础研究）、短篇论著（临床
研究、基础研究）、临床报道、临床交流、教学园地、技术与方法、临床病例讨论等。

１、文稿内容：应具有创造性、科学性、导向性、实用性，论点明确，资料可靠，文字、结构精炼，层次分明，数
据客观准确。论著类、综述类文稿以３５００～４５００字为宜，病案报道、技术与方法、临床报道、临床交流以８００
～２０００字为宜。
２、文题：应简明、具体、确切，中文一般不超过２０个字，必要时可加副题名，文题避免使用非公知公认的

缩略语、字符、代码等。

３、作者及工作单位：按序排列在文题的下方，并应标示作者的工作单位，包括单位全称、所在省市及邮政
编码，联系电话及Ｅｍａｉｌ。
４、摘要：论著、短篇论著及临床报道文稿均需附５００字左右的中文和英文结构式摘要。摘要必须包括目

的、方法、结果（应列出主要数据）、结论４部分（采用第三人称撰写）。专家论坛和述评请附陈述式中文和英
文摘要，并提供专家简介和１寸彩色免冠工作照（ＪＰＧ）。

英文摘要应包括文题、作者姓名（汉语拼音）、单位名称、所在省、市及邮政编码。

５、关键词：凡论著、短篇论著、临床报道、临床交流、综述类文稿应标注关键词。每篇文章须标３～５个关
键词，请尽量使用美国国立图书馆编辑的最新版《ＩｎｄｅｘＭｅｄｉｃｕｓ》中医学主题词表（ＭｅＳＨ）内所列的主题词。
６、基金项目：基金项目指文章所产出的资助背景，基金项目名称按照国家有关部门规定的正式名称填

写，并注明其项目编号，多项基金项目应依次列出。

７、图表要求：应按其在正文中出现的先后顺序分别进行连续编码。每个图（表）应给出相应的图（表）
题，图样、数字、符号、单位应符合国家或专业相关标准。本刊采用三横线表格，要求主谓分明；要求提供ＪＰＧ
格式的图片，病理图要求提供染色方法与放大倍数。

８、投稿方式：具体投稿方式参见本刊稿约。
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