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　 　 【摘要】 　 目的　 观察食物质地改良联合下颏抗阻力(ＣＴＡＲ)训练对头颈部肿瘤放疗后吞咽困难患者吞

咽功能及误吸的影响ꎮ 方法　 采用随机数字表法将 ９６ 例头颈部肿瘤放疗后吞咽困难患者分为对照组、食物

改良组、ＣＴＡＲ 组及联合组ꎬ每组 ２４ 例ꎮ ４ 组患者均给予常规吞咽功能训练ꎬ食物改良组在此基础上针对食物

质地进行改良ꎬＣＴＡＲ 组则辅以 ＣＴＡＲ 训练ꎬ联合组则在食物质地改良基础上辅以 ＣＴＡＲ 训练ꎮ 于训练前、训
练 ４ 周后采用视频吞咽造影检查(ＶＦＳＳ)对患者吞咽功能进行评分ꎬ采用渗透￣误吸量表(ＰＡＳ)对患者误吸程

度进行评估ꎮ 结果　 经 ４ 周干预后发现 ４ 组患者 ＶＦＳＳ 评分、ＰＡＳ 评级均较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎻ并且联

合组治疗后 ＶＦＳＳ 评分[(７.４２± ０.４１)分]、ＰＡＳ 评级均显著优于对照组、食物改良组及 ＣＴＡＲ 组水平(Ｐ<
０.０５)ꎬ食物改良组及 ＣＴＡＲ 组 ＶＦＳＳ 评分[分别为(５.９６±０.８２)分和(６.０３±０.７６)分]、ＰＡＳ 评级亦显著优于对

照组水平(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 在食物质地改良基础上辅以 ＣＴＡＲ 训练能进一步改善头颈部肿瘤放疗后吞咽困

难患者的吞咽功能ꎬ减少误吸发生ꎬ该联合疗法值得临床推广、应用ꎮ
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　 　 放射治疗是头颈部肿瘤的有效治疗手段ꎬ可提高患者的

生存率ꎬ但极易导致肿瘤周围组织放射性损伤ꎬ并引发多种并

发症[１] ꎬ其中以吞咽困难最为常见ꎬ发生率高达 ５０. ６％ ~
７５.０％ꎬ且随着放疗时间延长ꎬ其发生率也不断升高ꎮ 目前研

究发现ꎬ关于放疗后吞咽困难的发生机制与辐射造成的吞咽

及咀嚼肌群纤维化、肌肉损伤有关ꎬ另外由此引发的吸入性肺

炎也是患者非肿瘤死亡的重要原因[２￣３] ꎬ因此对头颈部肿瘤放

疗后吞咽困难患者给予合理、有效的康复干预至关重要ꎮ 下

颏抗阻力(ｃｈｉｎ ｔｕｃｋ ａｇａｉｎｓｔ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅꎬＣＴＡＲ)训练是在 Ｓｈａｋｅｒ
训练基础上改良而来ꎬ主要利用皮球弹性进行抗阻训练以提

高患者舌骨上肌群肌力[４] ꎻ同时有学者发现ꎬ食物质地也是影

响患者吞咽功能康复的重要因素[５] ꎬ但目前鲜见关于食物质

地改良联合 ＣＴＡＲ 训练治疗头颈部肿瘤放疗后吞咽困难患者

的临床报道ꎮ 基于此ꎬ本研究在食物质地改良基础上辅以

ＣＴＡＲ 训练治疗头颈部肿瘤放疗后吞咽困难患者ꎬ获得满意康

复疗效ꎮ

对象与方法

一、对象及分组

本研究经郑州大学第一附属医院伦理学委员会审批(２０２２￣
ＫＹ￣０１４９)ꎮ 患者入选标准包括:①经病理学检查证实患有头颈

部恶性肿瘤ꎻ②有放疗史ꎻ③放疗后出现吞咽困难症状ꎬ结合临

床症状、吞咽造影检查等证实存在吞咽障碍ꎻ④无吞咽造影禁

忌证ꎻ⑤患者意识清醒ꎬ认知功能正常ꎬ能正确理解训练内容并

配合治疗ꎻ⑥患者对本研究知晓并签署知情同意书ꎮ 患者排除

标准包括:①既往有吞咽困难病史ꎻ②合并心、脑、肝、肾等重要

脏器功能障碍ꎻ③既往有颅脑外伤、脑血管病、脑肿瘤、脑出血

等中枢神经系统疾病史ꎻ④患有认知功能障碍、精神类疾病或

视听功能异常等ꎻ⑤放疗期间接受完全胃肠外营养或管饲ꎻ⑥
有头颈部恶性肿瘤手术史ꎻ⑦有癫痫病史或癫痫发作风险ꎻ⑧
有肿瘤组织远处转移等情况ꎮ

根据上述标准选取 ２０１９ 年 ５ 月至 ２０２０ 年 ７ 月期间在我院

经头颈部肿瘤放疗后出现吞咽困难的 ９６ 例患者作为观察对

象ꎬ采用随机数字表法将其分为对照组、食物质地改良组(简称

食物改良组)、ＣＴＡＲ 组及联合组ꎬ每组 ２４ 例ꎬ研究期间联合组、
食物改良组、ＣＴＡＲ 组各脱落 １ 例ꎬ对照组脱落 ２ 例ꎬ最终 ４ 组

患者一般资料情况(详见表 １)经统计学比较ꎬ发现组间差异均

无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ

表 １　 入选时 ４ 组患者一般资料情况比较

组别　 例数
性别(例)

男 女
年龄

(岁ꎬｘ－±ｓ)
吞咽困难持续
时间(ｄꎬｘ－±ｓ)

头颈部肿瘤类型(例)
鼻咽癌 喉癌 甲状腺癌 口腔癌

联合组 ２３ １２ １１ ５７.４±５.１ ３５.１±７.２ １０ ５ ６ ２
食物改良组 ２３ １３ １０ ５７.１±４.７ ３２.６±８.１ １３ ４ ５ １
ＣＴＡＲ 组 ２３ １２ １１ ５６.８±４.２ ３４.１±６.９ １２ ３ ６ ２
对照组 ２２ １５ ７ ５６.６±４.３ ３３.６±６.４ １１ ４ ４ ３
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　 　 二、治疗方法

４ 组患者均给予常规吞咽训练ꎬ食物改良组在此基础上针

对其食物质地进行改良ꎬＣＴＡＲ 组则给予 ＣＴＡＲ 训练ꎬ联合组在

食物质地改良基础上辅以 ＣＴＡＲ 训练ꎬ具体干预方法如下ꎮ
１. 常规吞咽训练:包括舌运动训练、感官刺激训练及摄食

训练ꎮ 舌运动训练:指导患者进行舌尖勾卷、伸缩、顶两侧内脸

颊、绕唇、舌体翻转、甩舌、下颏运动及开口训练等ꎬ每个动作重

复训练 ３０ 次为 １ 组ꎬ每日早、中、晚各训练 １ 组ꎻ感官刺激训练:
采用冰刺激法刺激患者舌根、软腭、咽后壁等部位ꎬ每日 １ 次ꎬ
每次持续 １０ ｍｉｎꎻ摄食训练:根据患者实际情况ꎬ指导其采用侧

头、点头、转头吞咽等方式帮助食物顺利进入食管内ꎮ
２. 食物质地改良干预:①首先按照美国国家吞咽障碍膳食

指南标准[６]对患者进行吞糊试验ꎬ依次嘱患者吞咽布丁状、蛋
羹状、糖浆状食物(黏稠度由高到低)ꎬ上述食物单次摄入量分

别为 ５ ｍｌ、１０ ｍｌ 和 ２０ ｍｌꎬ要求患者一口咽下ꎬ由专业医师密切

观察患者反应ꎬ若发生呛咳、声音改变或血氧饱和度下降≥３％
则终止试验ꎬ选择出现上述任一情况的高一级黏稠度食物继续

进行试验ꎻ②根据吞糊试验的最终结果为患者制订相应质地食

物的食谱ꎬ并在食谱中加入藕粉以提高食物黏稠度ꎬ使食物性

状、密度、黏性均一且不易松散ꎬ能减少吞咽过程中食物残留ꎻ
随着患者吞咽功能改善ꎬ可在食谱中逐渐加入特殊鱼类、蔬菜

慕斯等易吞咽食物ꎻ③将食物温度控制在 ２４ ~ ３０℃范围ꎬ另外

在患者病情允许前提下ꎬ可给予适量冰冷饮食ꎬ以刺激患者吞

咽反射、强化吞咽功能ꎻ④要求患者进食时保持半坐卧位ꎬ进食

前嘱患者先吸气ꎬ吞咽前、吞咽时闭气ꎬ以避免进食过程中出现

误吸ꎻ进食时选用薄而小的勺子ꎬ并用勺背轻压舌体中后部以

刺激吞咽动作产生ꎬ一口量先按照 ２~ ４ ｍｌ 标准进行尝试ꎬ待确

认安全后再逐渐增加一口量标准(最大一口量不超过 ２０ ｍｌ)ꎬ
鼓励患者自行进食ꎬ医师在旁酌情给予协助ꎻ⑤患者进食速度

宜缓慢ꎬ每次进食时间设定为 ３０~４０ ｍｉｎꎬ若患者进食过程中出

现呛咳或气促须立即停止进食ꎬ待患者充分休息后再次开始进

食ꎬ告知患者进食后 ３０ ｍｉｎ 内禁止吸痰操作或翻身动作ꎮ
３. ＣＴＡＲ 训练:嘱患者保持端坐位ꎬ由专业医师将治疗用皮

球(直径约 ２０ ｃｍ)放置于患者胸骨柄与下颌之间ꎬ要求患者用

最大力量收拢下颏并尽可能挤压治疗用皮球ꎬ该等长收缩动作

每持续 １ ｍｉｎ 则休息 １ ｍｉｎꎬ连续训练 １０ 次为 １ 组ꎬ每天早、中、
晚各训练 １ 次ꎬ每次训练 ３ 组ꎮ

三、疗效评定方法

于治疗前、治疗 ４ 周后对 ４ 组患者进行疗效评定ꎬ具体评定

内容包括以下方面ꎮ
１.吞咽功能评估:采用视频吞咽造影检查(ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ

ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｓｔｕｄｙꎬＶＦＳＳ)评估患者吞咽功能情况ꎬ口腔期评分标

准:０ 分指不能将食物由口腔运送至咽部ꎬ食物流出口腔或靠重

力流入咽部ꎻ１ 分指不能将食物搅拌成团运送至咽喉处ꎬ食物呈

零碎状进入咽部ꎻ２ 分指经 １ 次吞咽后口腔内有部分食物残留ꎻ３
分指经 １ 次吞咽后食物可完全进入咽喉ꎮ 咽喉期评分标准:０ 分

指吞咽反射减弱ꎬ喉上抬及软腭弓上抬闭合差ꎻ１ 分指会厌谷与

梨状窝有大量食物残留ꎻ２ 分指会厌谷与梨状窝有少量食物残

留ꎬ经多次吞咽后残留食物会进入咽喉ꎻ３ 分指经 １ 次吞咽后食

物能全部进入食管内ꎮ 食管期评分:０ 分表示有大量误咽ꎬ且无

呛咳发生ꎻ１ 分指有大量误咽ꎬ同时有呛咳发生ꎻ２ 分指有少量误

咽ꎬ无呛咳发生ꎻ３ 分指有少量误咽ꎬ有呛咳发生ꎻ４ 分指无误咽及

呛咳发生ꎮ 满分为 １０ 分ꎬ患者得分越高表示其吞咽功能越好[７]ꎮ
２.误吸情况评定:采用渗透￣误吸量表(ｐｅｎｅｔｒａｔｉｏｎ￣ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ

ｓｃａｌｅꎬＰＡＳ)评估患者误吸情况ꎬ其结果共分为 ８ 级(分别计 １~ ８
分)ꎬ１ 级指食物未进入气道ꎻ２ 级指食物进入气道存留于声带

以上ꎬ并被清除出气道ꎻ３ 级指食物进入气道存留于声带以上ꎬ
未被清除出气道ꎻ４ 级指食物进入气道附着于声带ꎬ并被清除出

气道ꎻ５ 级指食物进入气道附着于声带ꎬ未被清除出气道ꎻ６ 级

指食物进入气道存留于声带以下ꎬ可被清除出气道或清除入喉

部ꎻ７ 级指食物进入气道存留于声带以下ꎬ用力也无法清除出气

道ꎻ８ 级指食物进入气道存留于声带以下ꎬ且无用力清除表现ꎮ
患者 ＰＡＳ 分级越高ꎬ提示其误吸程度越严重[８] ꎮ

四、统计学方法

本研究采用 ＳＰＳＳ ２２.０ 版统计学软件包进行数据分析ꎬ符
合正态分布且方差齐性的计量资料以( ｘ－±ｓ)表示ꎬ多组间比较

采用单因素方差分析ꎬ进一步两两比较采用最小显著差异法

(ｌｅａｓｔ￣ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅꎬＬＳＤ)ꎬ组内治疗前、后比较采用配对

样本 ｔ 检验ꎬ计数资料比较采用 χ２ 检验ꎬＰ<０.０５表示差异具有

统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、治疗前、后 ４ 组患者 ＶＦＳＳ 评分比较

治疗前 ４ 组患者 ＶＦＳＳ 评分组间差异均无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎻ治疗 ４ 周后 ４ 组患者 ＶＦＳＳ 评分均较治疗前明显改善

(Ｐ<０.０５)ꎻ通过进一步组间比较发现ꎬ治疗后联合组 ＶＦＳＳ 评分

均显著优于同期对照组、食物改良组及 ＣＴＡＲ 组水平 ( Ｐ<
０.０５)ꎬ食物改良组及 ＣＴＡＲ 组 ＶＦＳＳ 评分亦显著优于同期对照

组水平(Ｐ<０.０５)ꎬ具体结果见表 ２ꎮ
二、治疗前、后 ４ 组患者 ＰＡＳ 评级比较

治疗前 ４ 组患者 ＰＡＳ 评级组间差异无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎻ治疗 ４ 周后 ４ 组患者 ＰＡＳ 评级均较治疗前明显改善(Ｐ<
０.０５)ꎻ通过进一步组间比较发现ꎬ治疗后联合组 ＰＡＳ 评级明显

优于同期对照组、食物改良组及 ＣＴＡＲ 组水平(Ｐ<０.０５)ꎬ食物

改良组及 ＣＴＡＲ 组 ＰＡＳ 评级亦显著优于对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎬ
具体结果见表 ３ꎮ

表 ２　 治疗前、后 ４ 组患者 ＶＦＳＳ 评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
口腔期评分

训练前 训练后
咽期评分

训练前 训练后
食管期评分

训练前 训练后
ＶＦＳＳ 评分

训练前 训练后
联合组 ２３ ０.９７±０.３０ ２.４２±０.１８ａｂｃｄ ０.９１±０.２８ ２.３７±０.２０ａｂｃｄ ０.８７±０.２４ ２.６３±０.１１ａｂｃｄ ２.７５±０.６０ ７.４２±０.４１ａｂｃｄ

食物改良组 ２３ １.０２±０.３３ ２.０３±０.２２ａｄ ０.９３±０.３０ １.８５±０.２８ａｄ ０.８６±０.２１ ２.０８±０.２３ａｄ ２.８１±０.６４ ５.９６±０.８２ａｄ

ＣＴＡＲ 组 ２３ ０.９９±０.２９ ２.０８±０.２５ａｄ ０.９４±０.２９ １.９０±０.２４ａｄ ０.８４±０.２６ ２.０５±０.２７ａｄ ２.７７±０.５９ ６.０３±０.７６ａｄ

对照组 ２２ １.０３±０.３１ １.７５±０.２９ｄ ０.９０±０.２６ １.６２±０.２７ｄ ０.８７±０.２３ １.７３±０.２８ｄ ２.８０±０.７３ ５.１０±０.７９ｄ

　 　 注:与同期对照组比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与同期食物改良组比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与同期 ＣＴＡＲ 组比较ꎬｃＰ<０.０５ꎻ与组内治疗前比较ꎬｄＰ<０.０５
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表 ３　 治疗前、后 ４ 组患者 ＰＡＳ 评级比较(例)

组别　 　 例数 １ 级 ２ 级 ３ 级 ４ 级 ５ 级 ６ 级 ７ 级 ８ 级

联合组

　 训练前 ２３ ０ ０ ０ ０ ３ １０ ９ １
　 训练后 ２３ １ａｂ ２ ７ ９ ３ １ ０ ０
食物改良组

　 训练前 ２３ ０ ０ ０ ０ ５ １１ ５ ２
　 训练后 ２３ ０ａｂｃ ０ １ ６ ７ ８ １ ０
ＣＴＡＲ 组

　 训练前 ２３ ０ ０ ０ ０ ３ １０ ９ １
　 训练后 ２３ ０ａｂｃ ０ ２ ６ ８ ７ ０ ０
对照组

　 训练前 ２２ ０ ０ ０ ０ ４ １０ ７ １
　 训练后 ２２ ０ａ ０ ２ ５ ６ ８ １ ０

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组相同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与联合组相同时间点比较ꎬｃＰ<０.０５

讨　 　 论

本研究显示ꎬ治疗 ４ 周后联合组 ＶＦＳＳ 评分、ＰＡＳ 评级均显

著优于对照组、食物改良组及 ＣＴＡＲ 组水平ꎬ表明在食物质地改

良基础上辅以 ＣＴＡＲ 训练可显著改善头颈部肿瘤放疗后吞咽

困难患者的吞咽功能ꎬ减少误吸发生ꎮ
目前研究发现ꎬ头颈部肿瘤放疗会导致患者咀嚼肌、舌肌、

咽喉、颞颌关节处肌肉纤维化及后组颅神经放射性损伤ꎬ造成

张口困难、舌骨运动异常、咽喉部感觉功能减退、肌肉顺应性下

降ꎬ从而引起吞咽启动延迟、食物在口腔中运送困难、喉上抬无

力、上食道括约肌失弛缓等异常表现ꎬ最终导致吞咽功能障

碍[９] ꎻ而吞咽障碍会增加头颈部肿瘤放疗患者发生呼吸道机械

性梗阻、肺炎、脱水、营养不良等并发症的风险[１０￣１１] ꎬ这也提示

针对头颈部肿瘤放疗后吞咽困难的康复训练需涉及食物咀嚼、
吞咽启动、食物送入食管、吞咽反射性保护等多个环节ꎮ 常规

吞咽功能训练由于缺乏对患者吞咽肌群的主动控制ꎬ且无法及

时了解患者进食时相关吞咽肌群的运动募集情况ꎬ在纠正患者

异常吞咽时序、改善吞咽肌群功能方面并不理想ꎬ临床亟待改

进治疗手段ꎮ
由于头颈部肿瘤放疗患者咀嚼能力下降ꎬ进食时无法在口

腔内有效嚼碎食物并形成食团ꎬ且舌骨肌群对食物的运送能力

减弱ꎬ再加上吞咽反应迟缓、喉头上抬不充分等因素影响ꎬ极易

导致食物在口腔、食道中残留并造成误吸[１２￣１３] ꎮ 本研究尝试采

用改良食物质地方法及 ＣＴＡＲ 训练治疗头颈部肿瘤放疗后吞

咽障碍患者ꎬ经 ４ 周干预后发现联合组患者 ＶＦＳＳ 评分、ＰＡＳ 评

级均显著优于对照组、食物改良组及 ＣＴＡＲ 组ꎬ而食物改良组及

ＣＴＡＲ 组 ＶＦＳＳ 评分、ＰＡＳ 评级亦显著优于对照组ꎬ表明改良食

物质地或 ＣＴＡＲ 训练均能有效改善头颈部肿瘤放疗后吞咽困

难患者的吞咽功能ꎬ而二者联用具有协同作用ꎬ能进一步提高

康复疗效ꎮ 分析其治疗机制主要包括以下方面:根据吞糊试验

结果为患者提供相应质地食物ꎬ并在食物中添加藕粉ꎬ能增加

食物黏稠度ꎬ使患者在进食过程中食物难以从口腔中溢出ꎬ有
助于食物顺利经过口腔送入咽部并进入食道内ꎬ能降低误吸风

险、增加患者康复信心ꎻ同时随着患者吞咽功能改善ꎬ在食谱中

逐渐增加鱼类、蔬菜慕斯等易吞咽食物ꎬ不仅能提高患者进食

欲望及康复依从度ꎬ还可维持营养均衡、提高膳食纤维含量、减
少便秘发生ꎮ 在治疗过程中本研究还辅以勺背轻压舌体中后

部、控制食物温度、给予适量冰冷饮食、指导患者吞咽时调整呼

吸、进食速度等干预措施ꎬ能进一步降低患者呛咳、气促及误吸

风险ꎮ 下颏内收是临床改善吞咽障碍患者吞咽功能的重要策

略之一ꎬＣＴＡＲ 训练(基于 Ｓｈａｋｅｒ 训练改良而来)主要通过头颈

屈曲刺激舌骨上、下肌及甲状舌骨肌等共同收缩ꎬ能牵拉下颌

骨向胸骨方向移动ꎬ有助于增强舌骨上肌群收缩功能、减轻吞

咽障碍程度[１４] ꎻ另外进行 ＣＴＡＲ 训练时患者头部复位所需力量

较小ꎬ且训练方式简单ꎬ故患者对 ＣＴＡＲ 训练的接受度较高、依
从性较好ꎬ也有助于患者长期坚持训练ꎬ从而保证康复疗

效[１５￣１６] ꎮ
综上可知ꎬ食物质地改良联合 ＣＴＡＲ 训练能显著改善头颈

部肿瘤放疗后吞咽困难患者的吞咽功能ꎬ降低误吸风险ꎬ该联

合疗法值得临床推广、应用ꎮ 需要注意的是ꎬＣＴＡＲ 训练仅适用

于意识清醒、可坐立患者ꎬ临床应根据患者实际情况为其制订

适合的吞咽训练方案ꎮ
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作者署名和作者单位的基本要求

１.作者署名:«中华医学会系列杂志论文作者署名规范»中明确规定ꎬ论文作者姓名在题名下按序排列ꎬ排序应在投稿前由全体

作者共同讨论确定ꎬ投稿后不应再作改动ꎬ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ꎮ 作者应

同时具备以下四项条件:(１)参与论文选题和设计ꎬ或参与资料分析与解释ꎻ(２)起草或修改论文中关键性理论或其他主要内容ꎻ
(３)能按编辑部的修改意见进行核修ꎬ对学术问题进行解答ꎬ并最终同意论文发表ꎻ(４)除了负责本人的研究贡献外ꎬ同意对研究工

作各方面的诚信问题负责ꎮ 仅参与获得资金或收集资料者不能列为作者ꎬ仅对科研小组进行一般管理也不宜列为作者ꎮ
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ꎮ 通信作者应在投稿时确定ꎬ如在来稿中未特殊标明ꎬ则

视第一作者为通信作者ꎮ 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ꎮ 规范的多中心或多学科临床随机对照研究ꎬ
如主要责任者确实超过一位的ꎬ可酌情增加通信作者ꎮ 无论包含几位作者ꎬ均需标注通信作者ꎬ并注明其 Ｅｍａｉｌ 地址ꎮ 集体作者成

员姓名可在文末与参考文献之间列出所有参与研究人员名单和单位ꎬ编排格式如:“×××组成员”冒号后依次接排参加协作组各单

位的名称ꎬ单位名称后括号内列出参加者姓名ꎬ文末无标点ꎮ
３.同等贡献作者:不建议著录同等贡献作者ꎬ需确定论文的主要责任者ꎮ 确需著录同等贡献作者时ꎬ可在作者项后另起一行著

录“前×位作者对本文有同等贡献”ꎬ英文为“×× ａｎｄ ×× ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｄ ｅｑｕａｌｌｙ ｔｏ ｔｈｅ ａｒｔｉｃｌｅ”ꎮ 英文摘要中如同等贡献者为第一作者且属

不同单位ꎬ均需注录其单位ꎬ以 １、２、３、４􀆺􀆺等顺序标注ꎮ 同一单位同一科室作者不宜著录同等贡献ꎮ 作者申请著录同等贡献时需

提供全部作者的贡献声明ꎬ期刊编辑委员会进行核查ꎬ必要时可将作者贡献声明刊登在论文结尾处ꎮ
４. 志谢:对给予实质性帮助但不符合作者条件的单位或个人可在文后给予志谢ꎬ但必须征得志谢人的书面同意ꎮ 被志谢者包

括:(１)对研究提供资助的单位和个人、合作单位ꎻ(２)协助完成研究工作和提供便利条件的组织和个人ꎻ(３)协助诊断和提出重要

建议的人ꎻ(４)给予转载和引用权的资料、图片、文献、研究思想和设想的所有者ꎻ(５)做出贡献又不能成为作者的人ꎬ如提供技术帮

助和给予财力、物力支持的人ꎬ此时应阐明其支援的性质ꎻ(６)其他ꎮ 不宜将被志谢人放在作者的位置上ꎬ混淆作者和被志谢者的权

利和义务ꎮ
５. 作者单位:著录作者单位全称(以投稿单位信函公章为准)ꎬ并标注到二级单位(科室)ꎬ包括所在省、自治区、城市名(省会城

市可以略去省名)和邮政编码ꎮ 凡以“中国人民解放军”开头的单位名称ꎬ“中国人民”字样可以省略ꎻ军区总医院和军医大学名称

可以进一步省略“解放军”字样ꎮ 省会及名城的医院和所有医学院校均不加省名ꎮ 省、自治区等行政区划名要写全称ꎮ 与国外人员

共同研究完成的论文ꎬ应共同署名ꎬ并在文内注明研究进行及完成的单位名称ꎮ 外国作者姓名及单位应标注原文ꎮ
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