
 
wcjd@wjgnet.com 

世界华人消化杂志 2011年7月18日; 19(20): 2153-2159
ISSN 1009-3079 (print) ISSN 2219-2859 (online)

 文献综述 REVIEW

内镜在溃疡性结肠炎诊治中的作用

牛俊坤, 缪应雷

牛俊坤, 缪应雷, 昆明医学院第一附属医院消化内科 云南省
昆明市 650032
作者贡献分布: 本文由牛俊坤综述; 缪应雷审阅. 
通讯作者: 缪应雷, 副教授, 650032, 云南省昆明市, 昆明医学院
第一附属医院消化内科. myldu@sina.com.cn
电话: 0871-5324888-2532 
收稿日期: 2011-05-22   修回日期: 2011-07-01
接受日期: 2011-07-03   在线出版日期: 2011-07-18

Endoscopic diagnosis and 
treatment of ulcerative colitis 

Jun-Kun Niu, Ying-Lei Miao

Jun-Kun Niu, Ying-Lei Miao, Department of Gastroen-
terology, the First Affiliated Hospital of Kunming Medical 
College, Kunming 650032, Yunnan Province, China 
Correspondence to: Associate Professor Ying-Lei Miao, 
Department of Gastroenterology, the First Affiliated Hospi-
tal of Kunming Medical College, Kunming 650032, Yunnan 
Province, China. myldu@sina.com.cn
Received: 2011-05-22    Revised: 2011-07-01 
Accepted: 2011-07-03    Published online: 2011-07-18

Abstract
Ulcerative colitis (UC), one of non-specific 
chronic inflammatory conditions of the gastroin-
testinal tract with unknown complex etiology, is 
a chronic inflammatory bowel disorder charac-
terized by diffuse mucosal inflammation of the 
colorectum with exacerbations and remissions. 
Nowadays, the diagnosis of UC is based mainly 
on symptoms, endoscopic findings, and histo-
pathologic grading of biopsy specimens. How-
ever, there is a lack of a gold standard for the 
diagnosis of UC. Endoscopy is the cornerstone 
for diagnosis and evaluation of UC and plays a 
significant role in diagnosis, evaluating disease 
activity, malignancy surveillance and treatment. 
Over recent decades, the emergence of new 
imaging techniques, including endoscopic ultra-
onography, chromoendoscopy, magnification 
endoscopy, narrow-band endoscopic imaging, 
and laser scanning confocal microendoscopy, 
has provided a great boost to endoscopic diag-
nosis and treatment of UC. In this article, we 
will review the recent advances in endoscopic 
diagnosis and treatment of UC.
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摘要
溃疡性结肠炎是一种病因尚未明确的肠道非
特异性炎症性疾病, 病情可反复发作、迁延不
愈, 其临床表现无特异性. 目前溃疡性结肠炎
的诊断是基于临床表现、内镜、组织学等检
查, 尚无诊断的金标准. 内镜在溃疡性结肠炎
的诊治中占有重要的地位, 对该病的诊断、疾
病活动性、癌变监测以及治疗均有重要意义. 
近年来超声内镜、放大色素内镜、窄谱内镜
及激光共聚焦显微内镜等新的内镜技术为溃
疡性结肠炎的诊治开阔了新的天地. 本文就内
镜在溃疡性结肠炎诊治中的应用进行综述.
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0  引言

溃疡性结肠炎(ulcerative colitis, UC)是一种病

因尚未明确的肠道非特异性炎症性疾病, 与克

罗恩病(Crohn's disease, CD)统称为炎症性肠病

(inflammatory bowel disease, IBD). UC是一种慢

性进展性疾病, 病情可反复发作、迁延不愈, 其
临床表现无明显的特异性, 临床诊断和治疗较为

复杂, 被世界卫生组织公认为难治愈的疾病之

一, 亦是结肠肿瘤发生的主要威胁因子之一. 在
过去的几十年里, IBD的发病率发生了许多改变, 
以往西欧和北美地区发病率较高[1], 其UC和CD
每年发病率分别为10-20/10万和5-10/10万患病

率100-200/10万和50-100/10万. 但现在这些地

区的发病率趋于稳定甚至有所降低[2]. 然而, 在
以往低发的东欧及亚洲地区的发病率却在逐年

上升[3]. 我国从1990年至今, IBD的发病率增高

了近4倍[4]. 1981-2000年共计报道UC病例10 218
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■背景资料
近年来UC的发病
率 逐 渐 上 升 ,  其
已成为消化系统
常见疾病和慢性
腹泻的主要病因. 
内镜在UC诊断、
UC相关性肿瘤的
监测及治疗中起
着至关重要的作
用. 超声内镜、窄
带成像系统及激
光共聚焦内镜等
新兴内镜技术的
发展为UC的诊治
开阔了新的天地.
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例, 近10年该病报道数上升3.1倍, 2003年总住

院患者中UC患者构成比为1990年的2.8倍[5]. 欧
阳钦在回顾了3 354篇相关文献后发现, 在报道

的143 511例次IBD中, 以UC占明显优势, UC∶
CD = 42.1∶1[6]. 近年来UC已成为消化系统常

见疾病和慢性腹泻的主要病因, 患者多为青壮

年, 给社会生产力和个人生活质量带来极大影

响, 引起了各界高度重视. 目前UC的诊断是基

于临床表现、内镜、组织学的结果, 尚无诊断

的金标准[7]. 内镜在UC诊治中占有重要的地位, 
应用肠镜作全结肠和回肠末段检查, 并取活组

织检查, 可确定病变的范围和评价其严重性. 其
次, 肠镜还可以监测U C相关性肿瘤的发生发

展. 另外, 在息肉及肿瘤的切除等治疗中也起着

至关重要的作用. 近年来超声内镜(endoscopic 
ultrasonography, EUS)、放大色素内镜, 窄谱

内镜(norrow-band endoscopic imaging, NBI)及
激光共聚焦显微内镜(laser scanning confocal 
microendoscopy, LSCM)等新内镜技术的发展为

UC的诊治开阔了新的天地. 本文就肠镜在UC的
诊治中的应用进行综述.

1  内镜在UC诊断中的应用

虽然生物化学分析, 蛋白质组学及基因检测正

在成为IBD的诊断热点[8], 而且肠镜所获得的信

息在UC的诊断中不能起到确诊的作用, 但UC在
内镜下仍有一定的特点, 内镜在UC的诊断中仍

然具有重要的价值. 
1.1 普通电子结肠镜下UC的表现 电子肠镜在

UC的诊断依据中占有重要的地位, 应用肠镜作

全结肠和回肠末段检查, 并取活组织检查, 可确

定病变的范围和评价其严重性[9], 并可根据结肠

镜下表现将病变进行分级: 0级为黏膜正常; 1级
为黏膜血管充血、水肿、血管模糊; 2级为接触

性出血; 3级为自发性出血; 4级为溃疡形成[10]. 
1.2 超声内镜 肠镜、钡灌肠及活检等诊断方法

只能观察UC累及肠黏膜表面的变化, 而不能细

致评价由于炎症、水肿、萎缩或纤维化而导致

的肠壁结构的变化. EUS能清晰地显示消化系

管壁的内部结构, 其影像表现与很多消化系疾

病在解剖学上及病理组织学方面有很高的一致

性[11]. UC在EUS上呈现的连续、对称、均匀的

肠壁增厚特点, 明显有别于CD、肿瘤等所引起

的肠壁改变, 是一个非常有价值的鉴别诊断征

象[12]. 在Yoshizawa等[13]的研究表明EUS诊断UC
肠壁的炎症波及深度与组织学所见符合率高达

90%(45/50), 因而认为EUS是一种有效的诊断工
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具. EUS不仅可以从水平方向显示UC的病变广

度范围, 还可以显示病变侵袭肠壁垂直方向的

深度范围, 其对炎症侵袭肠壁程度的判断与病

变的严重程度相一致, 因而有助于临床对病情

及预后的判断和治疗方案的选择[14]. 
1.3 放大和染色内镜 放大肠镜结合色素内镜对

于微小病变的诊断价值明显优于普通肠镜. 近
年来由于变焦放大肠镜技术的进步, 放大倍数

可提高到100倍, 结合色素已能清晰地观察病

变表面微细结构和腺管开口, 根据腺管开口的

变化可得到一种客观的诊断依据. Fuj iya等[15]

的研究显示, 根据Matts分型[16], 普通肠镜检查

中, Matts 1级和Matts 3级或Matts 4级区域, 肠镜

评级与病理分级相符, 但Matts 2级的肠镜评级

却与病理分级相差甚远, 病理检查有静止期也

有活动期. 普通肠镜能清楚分辨正常和受损黏

膜, 但在现实微小病变方面却略显不足[17]. 相比

之下, 对于微小病变放大肠镜有更高的检查率

(82.2%)而且与病理检查有更高的符合度(普通

肠镜r  = 0.665, 放大肠镜r  = 0.807)[15]. 
1.4 黏膜活检 内镜活检作为肠镜大体形态的补

充有较大价值, 尤其是多块、深凿活检及靶向

活检可能会提供更多有利于UC的诊断信息, 并
弥补内镜检查可能会漏诊的一些黏膜病变, 随
着结肠镜对UC窥视下和活检病理形态改变的认

识不断加深, 人们开始重视肠黏膜活检病理诊

断应用价值, 并倾向将结肠黏膜活检列为诊断

UC的标准之一[18].

2  肠镜在评价疾病的活动性和程度中的作用

UC是一种慢性进展性疾病, 病情可反复发作, 迁
延不愈. 因此, 影响治疗方案选择的一个重要因

素是对疾病活动性的评价. 因其简便性及无创

性, 据患者症状的临床标准被广泛应用. 然而单

以临床标准评估处于静止期的患者, 有40%的患

者在一年内复发[19]. 因此, 更为客观的评价标准

需要被应用以确保评估的准确性. 黏膜病理检

查分级作为评估的金标准能较好的反映出UC
的临床特征和内镜下表现, 能较好地评估疾病

的严重性和活动性[16]. 虽然肠镜检查是一种简

便有效的评价方法, 但其与病理检查的符合度

仍存在诸多争议. 在临床上, 患者症状表现不明

显或经治疗后症状缓解的患者其肠道黏膜的炎

症仍可持续存在, 普通肠镜检查可能无阳性发

现但病理检查仍提示疾病处于活动期[20]. Fujiya
等[15]提出了一种关于UC的放大肠镜分类标准

www.wjgnet.com

■研发前沿
日新月异的新内
镜诊治技术改变
了传统的理念和
促进了跨领域的
实践. 内镜作为诊
断和治疗手段将
会越多越广地被
应用于临床, 尤其
是新内镜技术会
更广地应用于消
化系肿瘤的早期
诊断和内镜下微
创治疗、小肠疾
病的诊治以及中
晚期恶性肿瘤的
内镜下微创姑息
治疗等极为广阔
的领域.
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在评估疾病活动性和预测复发中有很好的实

用性, 其中上皮细胞微小病变(minute defects of 
epithelium, MDE)预示着UC在短期(6 mo)内可

能复发, 是一个独立的危险因素(OR  = 0.24, 95% 
CI: 0.072-0.801), 早期诊断为MDE的患者比未

诊断为MDE的有更高的累及复发率(P <0.01). 相
似的, 在Nishio等[21]的一项涉及113例缓解期UC
患者的研究表明放大肠镜的分级评估在预测疾

病复发中有重要作用, 在1年的随访期内放大肠

镜分级为1、 2、 3、4级患者的复发率分别为

6%、21%、43%、60%. 
NBI和LSCM检查在UC活动性评估中也有

参考价值. 窄带内镜可依据炎性反应累及的深

度对UC进行临床评估: 疾病轻度活动期时, 炎性

改变的肠黏膜在NBI下显示为茶褐色, 这种颜色

的改变与活动期黏膜或出血在窄波光照射下被

血红蛋白强烈吸收有关. 缓解期时NBI可清晰观

察到绿色深层血管和褐色浅层血管, 或浅层黏

膜微血管不清楚, 血管呈蜂窝状[22]. 激光共聚焦

内镜检查中, 正常结肠黏膜的隐窝小而圆, 排列

有序, 黏膜腺体呈小圆状; UC缓解期黏膜隐窝小

而圆, 排列轻度紊乱, 隐窝黏膜腺体固有层可见

少量炎症细胞和微血管; 活动期UC隐窝较大, 形
态各异, 排列明显异常, 有时不易辨认, 黏膜固

有层可见大量炎症细胞和微血管[23].

3  肠镜在监测UC相关性结直肠肿瘤的作用

3.1 U C相关性肿瘤的发生率  自从C r o h n和
Rosenberg[24]在1925年报道了首例UC并发结肠

癌之后, UC与结肠癌的关系逐渐引起人们的重

视并进行了大量的相关研究. UC相关性结直肠

癌(ulcerative colitis associated colorectal cancer, 
UCACRC)发生发展过程中的分子生物学变化

目前仍不清楚, p53 , k-ras基因突变, 微卫星不稳

定性(microsatellite instablity, MSI)在其发展中可

能是一早期事件, 炎症活动可能是启动或促进

肿瘤发生的因素之一[25]. Eaden等[26]开展的Meta
分析发现UC发生结肠直肠肿瘤的危险是其他疾

病的4-10倍, 比例约为3.7%. 危险因素主要有病

程长短、病变累及范围、初发年龄、炎症严重

度、合并原发性硬化性胆管炎(primary sclerosing 
cholangitis, PSC)、吸烟等, 病程和累及范围是

最确定的因素. 病程少于8-10年的U C很少发

生结肠直肠肿瘤, 超过8-10年的每年危险增加

0.5%-2%, 病程超过10年的每年危险增加2%, 超
过20年每年危险增加9%, 超过30年每年危险增

加19%. 广泛性结肠炎的癌变危险率高于直肠炎, 
炎症仅局限于直肠时癌变发生率为1.7%、炎症

波及左半结肠时癌变发生率上升至2.8%、而当

炎症波及全结肠时癌变发生率高达14.8%, 炎症

波及的范围与癌变的危险性成正比[27]. 一项回顾

性病例对照研究发现结肠镜及组织学炎症积分

与结肠直肠肿瘤形成有较高的一致性, 认为UC
炎症严重度是结肠直肠肿瘤形成的重要决定因

素[28]. 但Lakatos等[29]在2008年关于UCACRC的
危险因素的研究中指出UC炎症严重度在肿瘤形

成上的重要性尚无定论. 多数研究证实合并PSC
的UC有较高形成结肠直肠肿瘤的危险, 随访研

究报道UC伴发PSC发生结肠肿瘤的累计危险率

10年为25%[30]. Rutter等[28]研究也支持PSC是独

立危险因素. 发病年龄也是一个存在争议的危险

因素, Ekbom等[27]认为起病年龄小于15岁是一个

独立的危险因素, 起病小于15的患者病程持续35
年发生CRC的累积危险率为40%, 但起病年龄为

15-39岁, 累积的危险率只有25%. Eaden的Meta
分析也支持这一结论. 但Lakatos等和Karvellas等
研究却不赞同这一观点[31,32]. 
3.2 UC相关结肠直肠肿瘤的结肠镜监测的意义 
减少UC相关性结肠癌的关键是通过肠镜监测

早期发现和治疗癌前病变或者预防性结肠切除

及药物预防. 对于存在结肠直肠肿瘤危险因素

的UC患者结肠镜监测是阻止UC发生结肠直肠

肿瘤的有效手段, 早期诊断和治疗结直肠癌前

病变能阻止其向浸润性癌发展, 使发生结直肠

癌的危险性降低50%-90%[33]. 未行结肠镜监测

的UC患者发生UC相关结肠直肠肿瘤5年生存

率与散发性结肠直肠肿瘤相似, 而进行监测者

可延长其存活期. Lim和Axon[34]的研究也支持

对长期广泛的缓解期UC患者进行结肠镜监测, 
认为早期发现和切除异型增生相关病变/包块

(dysplasia-associated lesion or mass, DALM)或高

度异型增生(high-grade dysplasia, HGD)可改善

患者的预后. 目前监测的效果仍然受到置疑, 在
一项涉及1 916例UC患者的检测研究中, 发现的

92例CRC, 几乎一半是Dukes'C或Dukes'D, 只有

12% CRC在监测的早期被发现[35]. 尽管如此, 近
年来流行病学资料证实UCACRC发病率逐渐降

低, 广泛的缓解期内镜监测可能是引起这种变

化的一个原因[36].
3.3 UC相关性结肠直肠肿瘤的肠镜监测方法 总
结美国[37]和欧洲[38]炎症性肠病协会的监测建议

将UC患者结肠镜监测的指南要点如下: (1)应

■相关报道
国内有多项研究
进行内镜下喷洒
混合药物治疗UC,
如锡类散、云南
白药、激素、抗
生素或其他中药
等混合液, 认为有
一定的疗效, 但缺
乏严格的随机对
照研究, 没有证据
说明是否比传统
的用药途径更优.
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在疾病的缓解期进行结肠镜筛查; (2)应在发病

后的8-l0年进行结肠镜的筛查并且明确病变的

范围; (3)乙状结肠炎8-10年后、左侧结肠炎在

15-20年后进行监测, 监测期限为全结肠炎8年, 
左半结肠炎12-15年; (4)由于癌症发生的危险随

着时间呈现指数变化, 因此监测的间隔应该随

时间而缩短. 比如乙状结肠炎, 在第2个10年应

每3年1次, 第3个l0年应每2年1次, 第4个l0年应

每年1次; (5)可疑结肠病变区域应每10 cm随机

取2-4块活检标本, 活检位点越多发现异型增生

的敏感性就越高; (6)伴有PSC的患者有高度的

危险, 应该每年进行结肠镜筛查. 在最近的一项

Meta分析中发现低度增生不良的患者有比正常

人群高9倍的风险发展为CRC, 12倍风险发展为

的腺瘤[39]. 日本Abe等[40]的研究分别对平坦型、

凹陷型、隆起型结直肠息肉的临床病理学特征

进行了描述, 发现平坦型病变和凹陷型病变较

隆起型病变更易发生癌变, 因此平坦型低度增

生不良的患者需要进行3-6 mo每次重复活检或

者预防性结肠切除, 而高度平坦型增生不良或

者腺瘤应实施预防性结肠切除术. 隆起型病变

被认为是DALM, 他是预防性结肠切除的绝对适

应证[41]. 
3.4 肠镜检查方法在监测中的应用

3.4.1 放大及染色内镜: 部分结直肠癌可能原位

发生于扁平或凹陷型病灶的基础上[42]. 在普通内

镜下往往仅有不明显的微细改变, 放大色素内

镜的应用有助于提高其检出率. Fu等[43]报道同

时使用放大内镜和色素内镜鉴别肿瘤性和非肿

瘤性结直肠病变的准确性高达95.6%, 而仅使用

色素内镜和常规内镜的准确性分别为89.3%和

84.0%. Matsumoto等[44]的研究表明放大色素内

镜对判断病灶性质及其浸润深度有更高的准确

性, 能提高活检病理诊断的准确性. 目前随机活

检受到越来越多的质疑. Rutter等[45]和Rubin等[46]

的研究证实, 未合并PSC的患者肠镜检查能发现

77.1%-77.3%的增生不良和88.9%-100.0%的癌, 
另外随机活检的覆盖面也只占整个肠道的1.0%, 
因此增加随机活检难以接受. Hurlstone等[47]在比

较放大染色内镜指导的靶向活检或随机活检的

准确性的研究中发现, 在350例患者中, 靶向活

检发现了69例增生不良, 而随机活检只发现了

24例(P <0.001), 靶向活检的准确性提高了3-4.5
倍. Rutter等[48]的研究也证实了靶向活检比随机

活检有更高的准确性. 事实上Marion倾向于将放

大染色指导下的靶向活检作为增生不良的标准

监测技术[49]. 因此, 随着放大色素内镜的普及应

用, 活检病理诊断的准确性有望进一步提高. 
3.4.2 NBI和LSCM: NBI是一种对黏膜表浅病变

的诊断具有潜在应用前途的新技术, 是一种新

颖的、非侵入性的光学技术, 该系统适用于检

测早期黏膜病变[50]. Machida等[51]在一项队列研

究中测试了结肠NBI的可行性, 腺体分型使用

Kudo分型[52], 证明NBI比传统内镜可以更好的显

示腺体类型, 但不如色素内镜. 但NBI内镜通过

更好的观察黏膜颜色和血管网, 在区分肿瘤性病

变和非肿瘤性病变的敏感性和特异性与色素内

镜相等(敏感性l00%, 特异性75%), 明显优于传

统结肠镜(敏感性83%, 特异性44%). NBI和放大

色素内镜的腺体分型的总体一致性高达84%, 尤
其在II、III、IV和V型病变中有高度一致性[44]. 

LSCM技术作为一种全新的诊断工具, 因可

逐层获得组织光学横断面的共聚焦图像, 常被

称为“光活检”[53]. Kiesslich等[54]首先开展了在

结直肠癌患者体内进行LSCM研究, 采集69例患

者390处病灶的13 020帧共聚焦图像, 与病理活

检相比, 其对结直肠黏膜肿瘤性病变的预测准

确率达99.2%, 敏感性97.4%, 特异性99.4%, 说明

LSCM检测结直肠肿瘤病变的准确性和可行性

较高. Hurlstone等[55]的研究中40例患者先行色

素内镜定位后接受LSCM检查, 结果显示共检出

39例患者的162个病变组织, 与活检结果相比, 
其对上皮内瘤变的诊断敏感性97.4%, 特异性

99.3%, 准确性99.1%. 表明LSCM在UCACRC监
测中有较高的应用价值.

4  息肉及肿瘤的内镜下治疗

近年来随着内镜技术的进步, 内镜下黏膜切除

术(endoscopy mucosal resection, EMR)和内镜黏

膜下层剥离术(endoscopic submucosal dissection, 
ESD)逐渐成为一种切除消化系癌前病变与早期

癌的一种标准微创治疗手段, 随着癌前病变与

早期癌检出率的升高, 同时用于EMR与ESD的

附件与技术也在不断的完善与提高, 这为内镜

下肿瘤的治疗提供了广泛前景. Kita等[56]开展的

一项对于大肠侧向发育肿瘤的ESD研究显示, 对
于>2.0 cm的肿瘤, ESD的完整切除率为77%. 当
病变范围较大时(>2.0 cm), ESD切除的结直肠侧

向发育肿瘤和局部肿瘤残留率优于EMR分次逐

块切除, ESD和EMR复发率分别为2%和35%[57]. 
意大利学者Kurihara等[58]总结250例内镜下息肉

电凝切除术的经验, 也认为内镜治疗是最佳手

■创新盘点
本文着重介绍近
年来新兴发展出
现的内镜技术在
U C 诊 治 中 应 用 ,
从诊断、癌变监
测及治疗等不同
角度介绍超声内
镜、放大色素内
镜、窄谱和激光
共聚焦内镜的应
用研究前沿.
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段, 安全有效, 并发症少, 对一些早期癌通过内

镜技术可治愈. 目前普遍认为几乎所有结直肠

癌均通过腺瘤演变而来, 结直肠腺瘤作为一种

癌前病变已经得到公认[59]. 早期发现结直肠息

肉癌变, 是改善结直肠癌预后的有效途径. Meta
分析[60]证实EMR是治疗结直肠腺瘤的有效的手

段(OR = 0.5866, 95%CI: 47.14-69.71), 可免行外

科手术而达到根治的目的. EMR和ESD的主要

并发症为出血和穿孔, 均可在内镜下处理[61,62]. 
EMR术前常规应用EUS探查消化系浅表肿瘤, 
特别是早期恶性肿瘤浸润深度, 能较准确的判

定病变的分期, 排除不适宜切除的黏膜下浸润

病变, 预测EMR治愈早期癌的可能性并提高了

EMR操作的安全性[63]. 

5  结论

内镜在UC的诊治中占有重要的地位其对该病

的诊断、疾病活动性判断、癌变监测及治疗均

有重要意义. 新的内镜技术在UC的诊治中也发

挥了积极的作用. 内镜检查黏膜愈合是判断药

物治疗有效的重要手段. 然而, 内镜检查诊断与

病理学诊断的符合度仍然受到广泛争议, 需要

引入更准确的内镜下病变评分系统. 发现癌前

病变后内镜切除成为首选, 但是受到位置、形

状、大小和深度的制约, 安全有效的工具和技

术需要逐步发展完善. 近年来消化内镜技术的

迅速发展, 日新月异的新内镜诊治技术改变了

传统的理念和促进了跨领域的实践. 内镜作为

诊断和治疗手段将会越多越广地被应用于临床, 
尤其是新内镜技术会更广地应用于消化系肿瘤

的早期诊断和内镜下微创治疗、小肠疾病的诊

治以及中晚期恶性肿瘤的内镜下微创姑息治疗

等极为广阔的领域, 随着内镜的更进一步发展, 
有望开辟更加微创, 简便和安全治疗的新篇章.
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《世界华人消化杂志》正文要求 

本刊讯 本刊正文标题层次为 0引言; 1 材料和方法, 1.1 材料, 1.2 方法; 2 结果; 3 讨论; 4 参考文献. 序号一律左

顶格写, 后空1格写标题; 2级标题后空1格接正文. 以下逐条陈述: (1)引言 应包括该研究的目的和该研究与其他

相关研究的关系. (2)材料和方法 应尽量简短, 但应让其他有经验的研究者能够重复该实验. 对新的方法应该详

细描述, 以前发表过的方法引用参考文献即可, 有关文献中或试剂手册中的方法的改进仅描述改进之处即可. 

(3)结果 实验结果应合理采用图表和文字表示, 在结果中应避免讨论. (4)讨论 要简明, 应集中对所得的结果做

出解释而不是重复叙述, 也不应是大量文献的回顾. 图表的数量要精选. 表应有表序和表题, 并有足够具有自明

性的信息, 使读者不查阅正文即可理解该表的内容. 表内每一栏均应有表头, 表内非公知通用缩写应在表注中

说明, 表格一律使用三线表(不用竖线), 在正文中该出现的地方应注出. 图应有图序、图题和图注, 以使其容易

被读者理解, 所有的图应在正文中该出现的地方注出. 同一个主题内容的彩色图、黑白图、线条图, 统一用一

个注解分别叙述. 如: 图1 萎缩性胃炎治疗前后病理变化．A: …; B: …; C: …; D: …; E: …; F: …; G: …. 曲线图

可按●、○、■、□、▲、△顺序使用标准的符号. 统计学显著性用: aP <0.05, bP <0.01(P >0.05不注). 如同一表

中另有一套P值, 则cP <0.05, dP <0.01; 第3套为eP <0.05, fP <0.01. P值后注明何种检验及其具体数字, 如P <0.01, t  = 

4.56 vs  对照组等, 注在表的左下方. 表内采用阿拉伯数字, 共同的计量单位符号应注在表的右上方, 表内个位

数、小数点、±、-应上下对齐.“空白”表示无此项或未测, “-”代表阴性未发现, 不能用同左、同上等. 

表图勿与正文内容重复. 表图的标目尽量用t /min, c /(mol/L), p /kPa, V /mL, t /℃表达. 黑白图请附黑白照片, 并

拷入光盘内; 彩色图请提供冲洗的彩色照片, 请不要提供计算机打印的照片. 彩色图片大小7.5 cm×4.5 cm, 

必须使用双面胶条粘贴在正文内, 不能使用浆糊粘贴. (5)志谢 后加冒号, 排在讨论后及参考文献前, 左齐.


