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牙线辅助牵引法在内镜全层切除胃底
固有肌层肿瘤中的作用
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　 　 【摘要】　 目的　 评价牙线辅助牵引法在胃底固有肌层肿瘤行内镜全层切除术（ＥＦＴＲ）中的应用

价值。 方法　 ２０１６ 年 １—１２ 月，复旦大学附属中山医院内镜中心行牙线辅助牵引法 ＥＦＴＲ 的 ２４ 例胃

底固有肌层肿瘤病例纳入牵引组，按照肿瘤大小 １ ∶１配对，收集 ２０１５ 年 １—１２ 月行传统 ＥＦＴＲ 的 ２４
例胃底固有肌层肿瘤病例纳入传统组，对比分析 ２ 组的肿瘤切除时间、患者住院时间及并发症发生

率。 结果　 ２ 组在患者平均年龄、性别构成方面，差异均无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 牵引组肿瘤切除

平均时间为（１０􀆰 ８±２􀆰 ８）ｍｉｎ，传统组为（１９􀆰 ０±４􀆰 ７）ｍｉｎ（ ｔ ＝ ７􀆰 ２９８，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 牵引组术后平均住院时

间为（３􀆰 ２±０􀆰 ５）ｄ，传统组为（３􀆰 ２±０􀆰 ５）ｄ（ ｔ＝ ０􀆰 ２９１，Ｐ＝ ０􀆰 ７７２）。 ２ 组术后均未发生迟发性出血或迟发

性穿孔等并发症。 结论　 牙线辅助牵引法 ＥＦＴＲ 治疗胃底固有肌层肿瘤安全、有效，牙线牵引可以辅

助暴露肿瘤边界，实现直视下切割，使手术层次更加清晰，从而简化手术，减少肿瘤切除时间。
　 　 【关键词】　 回顾性研究；　 内镜黏膜下剥离术；　 内镜全层切除术；　 黏膜下肿瘤；　 治疗
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　 　 以整块、大块黏膜完整切除为特点的 ＥＳＤ［１⁃２］，
在治疗早期胃癌方面，不仅效果可以与外科手术相

媲美，而且能使大部分患者免除传统外科手术治疗

的风险以及手术对术后生活质量带来的严重影响，
因此已逐渐取代传统外科手术成为早期胃癌或癌

前病变的首选治疗方式。 随着内镜切除技术的发

展和成熟，由 ＥＳＤ 衍生而来的，治疗来源于固有肌

层的黏膜下肿瘤（ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｍｏｒ，ＳＭＴ）的内镜全

层 切 除 术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｕｌｌ⁃ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，
ＥＦＴＲ），也正逐渐被接受和推广［３⁃６］。 在 ＥＳＤ 切除

较大的黏膜病变过程中，会遇到如何充分暴露黏膜

下层，显露手术切开层面的问题，内镜医生研究了

许多辅助牵引方法［７⁃８］，其中牙线辅助牵引法，因为

简单、经济、实用而被推广［９⁃１１］。 在 ＥＦＴＲ 切除 ＳＭＴ
时，同样会遇到如何充分暴露肿瘤边界，安全、有
效、快速地切除肿瘤的问题，复旦大学附属中山医

院内镜中心最早开始这方面的探索［１２］，经过多年经

验的积累和技术的改进，方法逐渐趋于成熟和规范。

材料与方法

一、病例选择

回顾性收集 ２０１６ 年 １—１２ 月我院内镜中心钟

芸诗教授行牙线辅助牵引法胃底固有肌层肿瘤

ＥＦＴＲ 的病例入牵引组，按照肿瘤大小 １ ∶１配对，收
集 ２０１５ 年 １—１２ 月钟芸诗教授行胃底固有肌层肿

瘤传统 ＥＦＴＲ 的病例入传统组。 入组条件：（１）ＳＭＴ
位于胃底，术前超声内镜检查提示肿瘤位于固有肌

层；（２）患者拒绝随访或外科手术治疗，要求行内镜

微创治疗。 排除条件：（１）患者年龄超过 ８０ 岁或小

于 １８ 岁；（２）术中发现肿瘤非起源于固有肌层。
二、手术器械

单腔电子胃镜（ＥＧ⁃５８０ＲＤ，日本富士公司；ＧＩＦ⁃
Ｑ２６０Ｊ，日本奥林巴斯公司；ＶＭＥ⁃９８Ｓ，上海澳华公

司）。 电刀 （ ＫＤ⁃ｌＯＱ⁃１ 针形切开刀， ＫＤ⁃６１ＯＬ ＩＴ１
刀，ＫＤ⁃６ｌ１ Ｌ ＩＴ２ 刀，ＫＤ⁃６２０ＬＲ ＨＯＯＫ 刀，日本奥林

巴斯公司）。 ＥＲＢＥ ＩＣＣ⁃２００ 高频电切装置。 和谐夹

（南京微创），全能夹（杭州安杰思）。 另外有牙线，
ＣＯ２ 气泵等。 内镜治疗过程中内镜头端附加透

明帽。
三、治疗方法

传统组按照既往我们报道的 ＥＦＴＲ 步骤进

行［４］。 牵引组手术步骤如下（图 １）：（１）患者插管

麻醉；（２）内镜前端加透明帽，发现肿瘤后，用勾刀

沿肿瘤边缘标记，避免黏膜下注射后找不到肿瘤位

置；（３）黏膜下注射混有靛胭脂的生理盐水；（４）倒
镜下用钩刀沿肿瘤边缘，从肿瘤肛侧缘开始切开黏

膜，约切开 １ ／ ４ ～ １ ／ ３ 圈；（５）退出内镜，和谐夹从活

检孔道伸入，打开和谐夹，取合适长度的牙线，将牙

线捆绑固定在和谐夹一个脚上，关闭和谐夹，并将

其退回活检孔道；（６）再次进镜，在胃腔内伸出和谐

夹，打开，并夹住切开的黏膜边缘，释放和谐夹；（７）
轻拉牙线，将黏膜拉起，显露肿瘤，暴露肿瘤与正常

组织的边界；（８）沿肿瘤与正常组织的边界用钩刀

切开，如果确认肿瘤位于固有肌层，且部分腔外生

长，则逐步全层切开；（９）一旦有部分区域全层切

开，则改为 ＩＴ 刀，从全层切开处，沿肿瘤与正常组织

的边界，从肛侧向口侧剥离肿瘤；（１０）完整切除肿

瘤，并取出标本；（１１）仔细观察创面，辨认是否有肿

瘤残留，并用热活检钳止血；（１２）金属夹或金属夹

联合尼龙绳缝合创面［６］。
四、术后处理

术后禁食 ２ ｄ，补液，并常规使用质子泵抑制剂、
抗生素及止血药等。 术后注意观察有无腹痛及腹

部体征变化。 术后第 ３ 天如无发热、腹痛等，可以拔

除胃管，可以饮水。 若有呕血、黑便等迟发性出血

症状，及时再次内镜检查。 患者已经拔除胃管或未

放置胃管，进食流质或半流质饮食时无明显腹部不

适，无迟发性穿孔和出血的表现，可出院。 嘱患者

术后 ３、６ 个月进行门诊随访，复查胃镜，如无异常，
以后每年随访 １ 次。
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图 １　 牙线辅助牵引内镜全层切除术治疗胃底固有肌层肿瘤　 １Ａ：胃底黏膜下肿瘤白光内镜所见；１Ｂ：标记后，黏膜下注射；１Ｃ：切开肛侧缘

约 １ ／ ３ 的黏膜；１Ｄ：牙线牵引，暴露肿瘤边界；１Ｅ：牵引下，ＩＴ 刀切割；１Ｆ：创面；１Ｇ：尼龙绳缝合创面；１Ｈ：切下的肿瘤

五、指标及定义

肿瘤大小以病理科所提供的肿瘤最长径为依

据；创面大小以手术记录上所提供的手术医生的评

估为依据，一般以内镜的前端直径作为参考依据；
肿瘤切除时间指内镜下黏膜下注射后，从黏膜切开

第一刀至胃壁上肿瘤被完整切下来所用的时间；术
中出血指内镜手术过程中出现的需要更换止血钳

才能止住的出血。
六、统计学分析

采用 ＳＰＳＳ １６􀆰 ０ 统计学软件。 计量资料用 􀭰ｘ±ｓ
表示，２ 组间比较使用 ｔ 检验；计数资料使用 χ２ 检

验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

１．入组情况：牵引组 ２４ 例，男 １０ 例、女 １４ 例，
平均年龄（５８􀆰 ７ ± １１􀆰 ８）岁，肿瘤平均大小（０􀆰 ８８ ±
０􀆰 ３３）ｃｍ，术前超声及术中判断肿瘤均位于固有肌

层；传统组 ２４ 例，男 ６ 例、女 １８ 例，平均年龄（５６􀆰 ６±
７􀆰 ９）岁，肿瘤平均大小（０􀆰 ８８±０􀆰 ３３） ｃｍ，术前超声

及术中判断肿瘤均位于固有肌层。 ２ 组在患者平均

年龄（ ｔ ＝ ０􀆰 ６６３，Ｐ ＝ ０􀆰 ５１１）和性别构成（ χ２ ＝ １􀆰 ４８４，
Ｐ＝ ０􀆰 ２２９）方面差异无统计学意义。

２．治疗情况：牵引组肿瘤切除平均时间（１０􀆰 ８±
２􀆰 ８）ｍｉｎ，术后平均住院时间（３􀆰 ２±０􀆰 ５）ｄ；传统组肿

瘤切除平均时间（１９􀆰 ０±４􀆰 ７）ｍｉｎ，术后平均住院时

间（３􀆰 ２±０􀆰 ５） ｄ。 牵引组肿瘤切除平均时间明显少

于传统组（ ｔ ＝ ７􀆰 ２９８，Ｐ＜０􀆰 ０５），术后平均住院时间

与传统组差异无统计学意义（ ｔ ＝ ０􀆰 ２９１，Ｐ＝ ０􀆰 ７７２）。
术后病理提示牵引组间质瘤 １９ 例（均为 Ｇｒｏｕｐ １ 级

别）、平滑肌瘤 ５ 例，传统组间质瘤 １９ 例 （均为

Ｇｒｏｕｐ１ 级别）、平滑肌瘤 ５ 例。 ２ 组术后均未发生迟

发性出血或迟发性穿孔等并发症，均无因并发症或

内镜手术困难而中转外科手术的病例。

讨　 　 论

ＳＭＴ 是指位于黏膜肌层、黏膜下层、固有肌层、
乃至浆膜层的一类肿瘤［５］，内镜下表现为向腔内突

出的隆起，表面黏膜完整。 超声内镜检查可以判断

肿瘤起源的层次，并根据肿瘤的回声情况，推测肿

瘤的性质。 超声穿刺可以取到细胞或组织，对肿瘤

进行病理学诊断。 随着人们健康意识的提高和内

镜检查的普及，越来越多的 ＳＭＴ 被发现，考虑到在

这一类肿瘤中，存在像间质瘤、神经内分泌肿瘤一

样潜在恶性的肿瘤，而内镜切除技术近几年又不断

创新、发展、成熟，因此无论是医生还是患者，逐渐

接受了采用内镜微创切除手术治疗此类肿瘤［１３］。
胃底 ＳＭＴ 通常位于固有肌层，而且病理以间质

瘤和平滑肌瘤常见［１４］，通常采用 ＥＦＴＲ 的手术方式
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治疗该部位的 ＳＭＴ。 由于部位特殊，常常需要采用

倒镜的方式手术，甚至有些部位内镜很难接近，传
统的靠透明帽暴露肿瘤和切开层次的方法很难奏

效，因此胃底 ＳＭＴ 的 ＥＦＴＲ 治疗有一定的难度。 受

牙线辅助牵引 ＥＳＤ 治疗困难部位或较大黏膜病变

的启发，我内镜中心开始尝试采用牙线辅助牵引

ＥＦＴＲ 治疗胃部 ＳＭＴ［１２］。 我们在临床实践中发现，
该方法在治疗胃底固有肌层的 ＳＭＴ 时，优势最明

显，主表现为：（１）可以辅助暴露肿瘤边界，使手术

层次更加清晰，从而简化手术，减少无效操作，明显

减少肿瘤切除时间；（２）可以在手术过程中，更好地

显露血管或出血血管的断端，有利于提前处理血管

或快速有效止血，既减少了肿瘤切除时间，又降低

了术中大出血或术后迟发性出血的概率，对于预防

和治疗 ＥＦＴＲ 过程中腔外血管意外损伤出血也有一

定的优势；（３）当肿瘤被完整切除后，也可以防止肿

瘤掉入腹腔，同时协助将切下的肿瘤取出。 通过本

课题我们也可以发现，牙线辅助牵引 ＥＦＴＲ 治疗胃

底固有肌层的 ＳＭＴ 时，肿瘤切除平均时间明显短于

传统 ＥＦＴＲ，而且本课题中牵引组的肿瘤切除时间

是包括金属夹体外牵引装置的制作时间（体外将牙

线固定到金属夹一脚），故牵引组实际的内镜下关

键部位的切除时间（即肿瘤的完整剥离时间）比传

统组更短。
内镜微创切除术中的牵引方式很多，我中心之

前报道过采用牙线⁃金属夹或者牙线⁃尼龙绳的方式

辅助牵引内镜下切除 ＳＭＴ 的研究［１２］。 与之前的报

道相比，此次我们介绍的手术方式的不同点在于：
（１）更倾向于选择牙线⁃金属夹的装置进行牵引，因
为尼龙绳在圈套和牵引过程中，容易切割肿瘤；（２）
变被动牵引为主动牵引，之前我们通常是在 ＥＦＴＲ
的过程中，肿瘤边界不容易暴露，或者不容易发现

出血点的时候进行牙线牵引，而现在我们主动采用

牙线牵引的方法，当黏膜划开 １ ／ ４ ～ １ ／ ３ 圈时，就开

始牙线牵引，在临床实践中，将牙线辅助牵引下

ＥＦＴＲ 的手术步骤固定化、规范化；（３）金属夹夹持

的部位，由肿瘤变为肿瘤上方的黏膜，可以避免夹

碎肿瘤，也可以增加金属夹夹持的牢固度；（４）推荐

使用可以反复闭合的金属夹，例如目前市场上国产

的和谐夹和全能夹，可以在闭合状态收到活检孔道

后再次进镜，避免划伤正常黏膜，且可以选择和调

整夹持的位置；（５）对于此类胃底 ＳＭＴ 推荐倒镜治

疗，先切开肛侧缘，方便牵引，而对于其他部位的

ＳＭＴ，牙线牵引方向与预期不符合时，可以用另外一

个金属夹固定牵引线到对侧，即采用滑轮牵引的方

式［１５］；（６）由于牙线的辅助牵引，可以做到直视下

切割组织，可以保证肿瘤的完整切除，保证切缘阴

性，根据我们的经验，采用牙线牵引法 ＥＦＴＲ 的创面

明显比传统 ＥＦＴＲ 的创面要大，针对该现象，我们也

会进行进一步的科学研究。
牙线辅助牵引 ＥＦＴＲ 治疗胃底固有肌层肿瘤，

在技术上也存在一些问题亟待解决：（１）在牵引过

程中，用力过大或时间过长，金属夹容易脱落，虽然

夹持黏膜比直接夹持肿瘤相对较牢固，但仍然有一

定的脱落率；（２）因为该方法金属夹夹持的是肿瘤

上方的黏膜，所以开始切开黏膜寻找肿瘤时，剥离

的黏膜不要太多，否则在牵引过程中，因为撕扯或

误切造成黏膜被切除而肿瘤还在的情况，出现此种

情况，可以再采用金属夹夹持肿瘤牙线牵引的方法

来弥补；（３）手术过程中，牙线⁃金属夹辅助牵引装

置的制作过程浪费宝贵的手术时间，一些一体化的

牙线⁃金属夹牵引装置目前处于临床研制和试验阶

段，它们的上市可能会使内镜微创治疗手术更加

简化。
综上所述，牙线辅助牵引法行内镜全层切除胃

底固有肌层肿瘤时，可以辅助暴露肿瘤边界，可以

实现直视下切割，使手术层次更加清晰，从而简化

手术，减少肿瘤切除时间，使手术也更加安全。 同

时，牙线辅助牵引法，可以更容易发现出血点，及时

有效止血。 当肿瘤被完整切除后，也可以防止肿瘤

掉入腹腔。 本课题是一项回顾性对照研究，研究结

果较为简单，下一步我们将更进一步进行前瞻性的

临床对照研究，详细地评价牙线辅助牵引的优势及

可以进一步改进的地方。
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［ ６ ］ 　 Ｓｈｉ Ｑ， Ｃｈｅｎ Ｔ， Ｚｈｏｎｇ ＹＳ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｏｆ ｌａｒｇｅ
ｇａｓｔｒｉｃ ｄｅｆｅｃｔｓ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｕｌｌ⁃ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ， ｕｓｉｎｇ ｅｎ⁃
ｄｏｌｏｏｐ ａｎｄ ｍｅｔａｌｌｉｃ ｃｌｉｐ ｉｎｔｅｒｒｕｐｔｅｄ ｓｕｔｕｒｅ ［ Ｊ ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２０１３，４５（５）：３２９⁃３３４． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃００３２⁃１３２６２１４．

［ ７ ］ 　 吴文明， 魏志， 孙自勤． 内镜下黏膜剥离术相关辅助牵引技

术研究进展［ Ｊ］ ．中华胃肠外科杂志，２０１６，１９（１）：１０９⁃１１２．
ＤＯＩ： １０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１⁃０２７４􀆰 ２０１６􀆰 ０１􀆰 ０３０．

［ ８ ］ 　 Ｃｈｅｎ ＰＪ， Ｃｈｕ ＨＣ， Ｃｈａｎｇ ＷＫ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ （ｗｉｔｈ ｖｉｄ⁃
ｅｏ） ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００８， ６７ （ １）： １２８⁃１３２． ＤＯＩ：
１０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２００７􀆰 ０７􀆰 ０２１．

［ ９ ］ 　 刘靖正， 钟芸诗， 周平红， 等． 体外牵引技术辅助内镜黏膜

下剥离术治疗胃角及胃窦早癌二例［Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，
２０１４， ３１ （ ５ ）： ２８８⁃２８９． ＤＯＩ： １０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
１００７⁃５２３２􀆰 ２０１４􀆰 ０５􀆰 ０１７．

［１０］ 　 梁玮， 徐丽霞， 邓万银， 等． 经口牵引辅助下内镜黏膜下剥

离术治疗早期胃癌及癌前病变的临床研究（含视频） ［ Ｊ］ ．中
华消化内镜杂志，２０１４，３１（１２）：７０３⁃７０７． ＤＯＩ： １０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ．
ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２􀆰 ２０１４􀆰 １２􀆰 ００５．

［１１］ 　 Ｃａｉ ＳＬ， Ｓｈｉ Ｑ， Ｃｈｅｎ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｎｔａｌ Ｆｌｏｓｓ Ｔｒａｃｔｉｏｎ Ａｓｓｉｓｔｓ ｉｎ
Ｔｒｅａｔｉｎｇ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｍｕｃｏｓａｌ Ｔｕｍｏｒｓ ｂｙ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃ Ａｄｖ Ｓｕｒｇ Ｔｅｃｈ Ａ， ２０１５，２５（７）：５７１⁃５７６． ＤＯＩ：
１０􀆰 １０８９ ／ ｌａｐ．２０１４􀆰 ０６５２．

［１２］ 　 蔡世伦， 钟芸诗， 时强， 等． 体外牵引辅助在内镜治疗上消化道

黏膜下肿瘤中的应用［Ｊ］．中华消化内镜杂志，２０１５，３２（１２）：８４１⁃
８４３． ＤＯＩ： １０􀆰 ３７６０／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２􀆰 ２０１５􀆰 １２􀆰 ０１５．

［１３］ 　 Ｃｈｅｎ Ｔ， Ｚｈｏｕ ＰＨ， Ｃｈｕ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ Ｓｕｂｍｕ⁃
ｃｏｓａｌ Ｔｕｎｎｅｌｉｎｇ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ Ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｕｐｐｅｒ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
Ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ Ｔｕｍｏｒｓ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０１７， ２６５ （ ２）： ３６３⁃３６９．
ＤＯＩ： １０􀆰 １０９７ ／ ＳＬＡ．００００００００００００１６５０．

［１４］ 　 齐志鹏， 钟芸诗， 周平红， 等． 上消化道不同部位黏膜下肿

瘤的临床病理学特征［ Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，２０１６，３３（６）：
３６２⁃３６６． ＤＯＩ： １０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２􀆰 ２０１６􀆰 ０６􀆰 ００４．

［１５］ 　 梁玮， 徐丽霞， 邓万银， 等． 滑轮牵引辅助下内镜黏膜下剥

离术治疗食管早癌的初步应用 ［ Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，
２０１５， ３２ （ ６ ）： ４０４⁃４０６． ＤＯＩ： １０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
１００７⁃５２３２􀆰 ２０１５􀆰 ０６􀆰 ０１４．

（收稿日期：２０１７⁃１２⁃２５）

（本文编辑：顾文景）

·读者·作者·编者·

中华医学会系列杂志论文作者署名规范

为尊重作者的署名权，弘扬科学道德和学术诚信精神，中华医学会系列杂志论文作者署名应遵守以下规范。

１．作者署名：中华医学会系列杂志论文作者姓名在题名下按序排列，排序应在投稿前由全体作者共同讨论确定，投稿后不

应再作改动，确需改动时必须出示单位证明以及所有作者亲笔签名的署名无异议书面证明。 作者应同时具备以下四项条件：

（１）参与论文选题和设计，或参与资料分析与解释；（２）起草或修改论文中关键性理论或其他主要内容；（３）能按编辑部的修

改意见进行核修，对学术问题进行解答，并最终同意论文发表；（４）除了对本人的研究贡献负责外，同意对研究工作各方面的

诚信问题负责。 仅参与获得资金或收集资料者不能列为作者，仅对科研小组进行一般管理者也不宜列为作者。

２．通信作者：每篇论文均需确定一位能对该论文全面负责的通信作者。 通信作者应在投稿时确定，如在来稿中未特殊标明，

则视第一作者为通信作者。 集体署名的论文应将对该文负责的关键人物列为通信作者。 规范的多中心或多学科临床随机对照

研究，如主要责任者确实超过一位的，可酌情增加通信作者。 无论包含几位作者，均需标注通信作者，并注明其 Ｅｍａｉｌ 地址。

３．同等贡献作者：不建议著录同等贡献作者，需确定论文的主要责任者。 同一单位同一科室作者不宜著录同等贡献。 作者

申请著录同等贡献时需提供全部作者的贡献声明，期刊编辑委员会进行核查，必要时可将作者贡献声明刊登在论文结尾处。
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