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【摘要】　目的　探讨先天性食管闭锁（ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｅｓｏｐｈａｇｅａｌａｔｒｅｓｉａ，ＣＥＡ）的临床特征以及预后影响
因素，为ＣＥＡ的临床诊断、治疗决策以及预后评估提供参考。　方法　回顾性分析２０１４年１月至２０２０
年１２月广东省妇幼保健院新生儿外科收治的２８５例ＣＥＡ患儿临床资料，其中男１７６例，女１０９例；早产
６４例；出生体重（２７４０±５０６）ｇ；１９５例伴发畸形。按 Ｇｒｏｓｓ分型：Ⅰ型１３例、Ⅱ型２例、Ⅲ型２６４例、Ⅳ
型２例、Ⅴ型４例。总结分析患儿一般资料、治疗效果以及并发症情况。　结果　３４例因早产、低出生
体重或伴发畸形而放弃治疗。２５１例行手术治疗，其中２４１例（９６．０２％）存活（存活组），１０例（３．９８％）
死亡（死亡组）。死亡组与存活组在性别分布及伴发畸形情况（先天性心脏病、直肠肛门畸形、其他消化

道畸形、消化道穿孔）上比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；而两组早产、极低出生体重（＜１５００ｇ）占
比差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。手术后并发症包括吻合口漏４０例（４０／２５１）、吻合口狭窄６２例（６２／
２５１）、食管气管瘘８例（８／２５１）。２３０例Ⅲ型ＣＥＡ中，１２３例行胸腔镜手术，１０７例行开胸手术，两种手术
吻合口漏（χ２＝０．４１３，Ｐ＝０．５２０）、吻合口狭窄（χ２＝０．３０２，Ｐ＝０．５８３）、食管气管瘘复发（χ２＝３．０１６，
Ｐ＝０．０８２）的发生率、治愈率（χ２＝０．４３１，Ｐ＝０．５１２）差异均无统计学意义。　结论　ＣＥＡ伴发先天性
心脏病、直肠肛门畸形、其他消化道畸形及消化道穿孔与 ＣＥＡ预后不良无关，早产、极低出生体重与
ＣＥＡ预后不良相关。Ⅲ型ＣＥＡ行胸腔镜手术不会增加并发症的发生率，但仍需远期随访及多中心研究
进一步验证。

【关键词】　食管闭锁；手术后并发症；诊断；外科手术；预后
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　　先天性食管闭锁（ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｅｓｏｐｈａｇｅａｌａｔｒｅｓｉａ，
ＣＥＡ）是新生儿常见的危重消化道畸形之一，其发病
率为１／４５００～１／３０００，约４６．６％的患儿伴发其他系
统畸形［１－２］。随着新生儿外科手术技术的发展以及

围手术期管理水平的进步，ＣＥＡ手术成功率逐渐提
高，但患儿自身因素（如胎龄、出生体重、伴发畸形等）

仍然影响着ＣＥＡ的预后。本研究通过回顾性分析广
东省妇幼保健院新生儿外科近６年来收治的２８５例
ＣＥＡ患儿临床资料，探讨ＣＥＡ的临床特征以及预后
影响因素，为临床治疗决策及预后评估提供参考。

资料与方法

一、临床资料

回顾性分析２０１４年１月１日至２０２０年１２月
３１日广东省妇幼保健院新生儿外科收治并确诊为
ＣＥＡ的２８５例患儿临床资料，其中本院出生２４例，
外院转入２６１例；男１７６例，女１０９例；早产儿（＜３７
周）６４例，足月儿（３７～４２周）２２１例；出生体重
（２７４０±５０６）ｇ。１９５例伴发其他畸形，其中 ６０例
伴两种及以上畸形，伴发畸形包括先天性心脏病

（ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅ，ＣＨＤ）１４２例（动脉导管未
闭９８例、室间隔缺损３４例、房间隔缺损５例、法洛
四联症２例、右室双出口２例、主动脉弓发育不良１
例）；肛门直肠畸形 ２１例；其他胃肠道畸形 １０例
（十二指肠梗阻８例、空肠闭锁１例、幽门前瓣膜１
例）；多指或并指２５例；椎体畸形２３例；肾脏畸形
１５例；气管狭窄１３例；染色体异常８例；唇腭裂 ５
例；尿道下裂４例；耳廓畸形３例；脑积水３例及后
鼻孔闭锁１例。病例纳入标准：ＣＥＡ诊断确立，且
无手术史。本研究经广东省妇幼保健院伦理委员

会审核批准（２０２３０１０１６），患儿家长知情并签署知
情同意书。

二、诊断方法

患儿入院后均行床边胸腹 Ｘ线、食管造影、重

要脏器（头颅、肝胆脾、泌尿系及心脏）超声、胸部增

强ＣＴ检查。术前呼吸困难者予呼吸机辅助呼吸，
造影显示食管近端可疑瘘管者术前常规行电子纤

维支气管镜检查，明确气管发育情况及食管近端有

无食管气管瘘。

本研究采取 Ｇｒｏｓｓ５型分类方法。Ⅰ型（Ｇｒｏｓｓ
Ａ型）：食管远近两端闭锁呈盲端，无食管气管瘘；
Ⅱ型（ＧｒｏｓｓＢ型）：食管近端与气管之间有瘘管相
通，远端食管呈盲端；Ⅲ型（ＧｒｏｓｓＣ型）：食管近端
呈盲端，远端有瘘管与气管连通；Ⅳ型（ＧｒｏｓｓＤ
型）：食管远近端均有瘘管与气管相通；Ⅴ型（Ｇｒｏｓｓ
Ｅ型）：单纯食管气管瘘。

三、手术方法

均采取气管插管全身麻醉。行胸腔镜手术者

采用气管插管单肺通气。根据 ＣＥＡ类型选择相应
手术方式：Ⅰ、Ⅱ型患儿先行一期腹腔镜下胃造口
术，术后４周起行食管近远端内张力延长术，待近远
端食管重叠后行二期胸腔镜下食管端端吻合术；Ⅲ
型患儿行胸腔镜或经胸膜外食管气管瘘结扎术 ＋
食管端端吻合术；Ⅳ型患儿根据瘘管位置高低选择
经右侧颈部或胸腔镜食管气管瘘结扎术 ＋食管端
端吻合术；Ⅴ型患儿根据瘘管位置高低选择经右侧
颈部或胸腔镜食管气管瘘修补术。

对于合并肛门闭锁者同期行横结肠造口术或

经会阴肛门成型术；合并十二指肠梗阻者同期行腹

腔镜下十二指肠吻合术；合并消化道穿孔者同期行

穿孔修补术；合并空肠隔膜者同期行腹腔镜下空肠

隔膜切除术。术后予呼吸机辅助通气、留置胃管经

食管吻合口胃肠减压、经口腔或气管吸痰、抗感染、

静脉营养支持等治疗。术后７～１０ｄ行食管造影，
无吻合口漏者拔除胃管经口喂养，有吻合口漏者继

续留置胃管，予禁食和鼻饲喂养，１～２周后再次复
查食管造影至无吻合口漏后拔除胃管经口喂养。

四、随访

本研究随访１０个月至６年，随访内容包括生长



发育情况、吞咽功能及食管造影情况。对食管吻合

口狭窄合并吞咽困难患儿行食管狭窄球囊介入扩

张术，对可疑食管气管瘘复发患儿行纤维支气管镜

检查，明确复发者留置空肠营养管喂养６个月后行
食管气管瘘修补术。收集指标包括ＣＥＡ分型、患儿
性别、胎龄、出生体重、伴发畸形、术后并发症发生

率及病死率。

五、统计学处理

采用ＳＰＳＳ２６．０进行统计学分析。服从正态分
布的计量资料以 ｘ±ｓ表示；计数资料以频数、百分
比表示，组间比较采用 χ２检验，Ｐ＜０．０５为差异有
统计学意义。

结　果

一、一般资料

２８５例患儿中，３４例术前放弃治疗，均为Ⅲ型
ＣＥＡ，其中合并 ＶＡＣＴＥＲＬ综合征 １１例，伴室间隔
缺损８例，伴直肠肛门畸形６例，早产低出生体重３
例，此外６例因重症感染或肺炎未接受全面检查。
２５１例接受手术治疗，其中Ⅰ型１３例（１３／２５１，

５．２％），Ⅱ型 ２例（２／２５１，０．８％），Ⅲ型 ２３０例
（２３０／２５１，９１．６％），Ⅳ型２例（２／２５１，０．８％），Ⅴ型
４例（４／２５１，１．６％）。１３０例伴 ＣＨＤ，１５例伴直肠

肛门畸形，１０例伴其他消化道畸形（十二指肠梗阻、
空肠闭锁、幽门前瓣膜），７例伴消化道穿孔。２５１
例接受手术治疗的ＣＥＡ患儿临床资料见表１。

二、ＣＥＡ预后影响因素的单因素分析
２５１例手术治疗患儿中，２４１例存活（２４１／２５１，

９６．０２％），设为存活组，１０例死亡 （１０／２５１，
３．９８％），设为死亡组。经单因素分析，死亡组与存
活组在性别分布、伴发ＣＨＤ、直肠肛门畸形、其他消
化道畸形、消化道穿孔方面比较，差异无统计学意

义（Ｐ＞０．０５）；两组早产、极低出生体重儿占比差异
有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表２。死亡组中４例于
住院期间死亡，６例出院后死亡；出院死亡患儿中４
例因呕吐物窒息死亡，２例存在致死性染色体异常。

三、Ⅲ型ＣＥＡ不同手术方式治疗后并发症比较
２３０例Ⅲ型 ＣＥＡ中，１２３例行胸腔镜手术，１０７

例行经胸膜外入路开胸手术；两种手术治愈率以及

吻合口漏、吻合口狭窄、食管气管瘘复发的发生率

比较，差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表３。

讨　论

ＣＥＡ患儿的出生情况及伴发畸形会影响临床治
疗抉择以及存活率。目前国外学者已构建了 Ｓｐｉｔｚ、
Ｗａｔｅｒｓｔｏｎ等评分系统评估患儿预后，而国内针对患

表１　２５１例接受手术治疗的ＣＥＡ患儿临床资料［例（％）］
Ｔａｂｌｅ１　Ｃｏｍｐａｒｉｎｇｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｉｎ２５１ｏｐｅｒａｔｅｄＣＥＡｃａｓｅｓ［ｎ（％）］

分型 例数
性别

男 女

出生胎龄

＜３７周 ≥３７周

出生体重

＜１５００ｇ ≥１５００ｇ

Ⅰ型 １３（５．２） ９（６９．２） ４（３０．８） ６（４６．２） ７（５３．８） ３（２３．１） １０（７６．９）

Ⅱ型 ２（０．８） ２（１００．０） ０ ２（１００．０） ０ ０ ２（１００．０）

Ⅲ型 ２３０（９１．６） １４２（６１．７） ８８（３８．３） ５０（２１．７） １８０（７８．３） ６（２．６） ２２４（９７．４）

Ⅳ型 ２（０．８） １（５０．０） １（５０．０） １（５０．０） １（５０．０） ０ ２（１００．０）

Ⅴ型 ４（１．６） ３（７５．０） １（２５．０） ０ ４（１００．０） ０ ４（１００．０）

χ２值 １．９０９ １２．６２６ １５．２１９

Ｐ值 ０．７５３ ０．０１３ ０．００４

分型

伴发畸形

ＣＨＤ
直肠肛门

畸形

其他消化道

畸形
消化道穿孔

并发症

吻合口漏 吻合口狭窄 食管气管瘘
死亡

Ⅰ型 ８（６１．５） ３（２３．１） ０ ０ １（７．７） ９（６９．２） ０ ３（２３．１）

Ⅱ型 １（５０．０） ０ ０ ０ ０ １（５０．０） ０ １（５０．０）

Ⅲ型 １１９（５１．７） １２（５．２） １０（４．３） ７（３．０） ３７（１６．１） ５１（２２．２） ７（３．０） ６（２．６）

Ⅳ型 ２（１００．０） ０ ０ ０ １（５０．０） １（５０．０） １（５０．０） ０

Ⅴ型 ０ ０ ０ ０ １（２５．０） ０ ０ ０

χ２值 ６．６５６ ７．５１０ ０．９５１ ０．６５７ ３．０２０ １７．３３８ １４．８４５ ２４．８４５

Ｐ值 ０．１５５ ０．１１１ ０．９１７ ０．９５６ ０．５５４ ０．００２ ０．００５ ＜０．００１

　　注　ＣＥＡ：先天性食管闭锁；ＣＨＤ：先天性心脏病



表２　２５１例接受手术治疗的ＣＥＡ患儿预后影响因素分析［例（％）］
Ｔａｂｌｅ２　Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｆａｃｔｏｒｓｉｎ２５１ｏｐｅｒａｔｅｄＣＥＡｃａｓｅｓ［ｎ（％）］

分组
性别

男 女

出生胎龄

＜３７周 ≥３７周

出生体重

＜１５００ｇ ≥１５００ｇ

死亡组（ｎ＝１０） ８（８０．０） ２（２０．０） ５（５０．０） ５（５０．０） ２（２０．０） ８（８０．０）

存活组（ｎ＝２４１） １４９（６１．８） ９２（３８．２） ５４（２２．４） １８７（７７．６） ７（２．９） ２３４（９７．１）

χ２值 １．３５４ ４．０６６ ８．１１７

Ｐ值 ０．２４５ ０．０４４ ０．００４

分组
伴ＣＨＤ

是 否

伴直肠肛门畸形

是 否

伴其他消化道畸形

是 否

伴消化道穿孔

是 否

死亡组（ｎ＝１０） ８（８０．０） ２（２０．０） ２（２０．０） ８（８０．０） ０ １０（１００．０） １（１０．０） ９（９０．０）

存活组（ｎ＝２４１） １２２（５０．６） １１９（４９．４） １３（５．４） ２２８（９４．５） １０（４．１） ２３１（９５．９） ６（２．５） ２３５（９７．５）

χ２值 ３．３１９ ３．６４５ ０．４３２ １．９９８

Ｐ值 ０．０６８ ０．０５６ ０．５１１ ０．１５８

　　注　ＣＥＡ：先天性食管闭锁；ＣＨＤ：先天性心脏病

表３　２３０例Ⅲ型ＣＥＡ患儿经两种手术方式治疗后并发症比较［例（％）］
Ｔａｂｌｅ３　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｔｙｐｅⅢ ＣＥＡｏｐｅｒａｔｅｄｖｉａｔｗｏｄｉｆｆｅｒｅｎｔ

ｓｕｒｇｉｃａｌａｐｐｒｏａｃｈｅｓ［ｎ（％）］
分组 吻合口漏 吻合口狭窄 气管食管瘘复发 治愈

胸腔镜手术组（ｎ＝１２３） １８（１４．６３） ２９（２３．５８） ６（４．８８） １１９（９６．７５）

开胸手术组（ｎ＝１０７） １９（１７．７６） ２２（２０．５６） １（０．９３） １０５（９８．１３）

χ２值 ０．４１３ ０．３０２ ３．０１６ ０．４３１

Ｐ值 ０．５２０ ０．５８３ ０．０８２ ０．５１２

　　注　ＣＥＡ：先天性食管闭锁

儿内在因素对预后的影响研究较少。Ｆｏｌａｒａｎｍｉ
等［３］认为极低出生体重患儿行一期食管吻合的死

亡率更高。本研究结果显示，早产、极低出生体重

（＜１５００ｇ）是预后不良的危险因素，与上述研究结
果相符。但本研究中极低出生体重患儿例数较少，

有待进一步评估。ＣＥＡ伴发畸形常使诊治过程更
加复杂，且影响术后恢复，甚至影响患儿生命。伴

发畸形的ＣＥＡ患儿其预后取决于畸形的可矫正程
度、地区医疗水平及并发症情况［４］。本研究２５１例
接受手术治疗的 ＣＥＡ患儿中，１６８例伴发不同系统
畸形；３４例放弃治疗的患儿中２５例伴发畸形，６例
因放弃治疗未接受进一步检查。ＣＥＡ伴发畸形主
要有心血管系统、肌肉骨骼系统、泌尿系统、中枢神

经系统及消化系统其他畸形，而 ＶＡＣＴＥＲＬ综合征
临床上最常见，包括椎体（Ｖ）、肛门直肠（Ａ）、心脏
（Ｃ）、气管食管（ＴＥ）、肾脏（Ｒ）和肢体（Ｌ）畸形
等［２，５］。ＶＡＣＴＥＲＬ综合征中复杂 ＣＨＤ与预后不良
相关［４］。本研究显示伴ＣＨＤ并非ＣＥＡ预后不良危
险因素，但其中２例伴复杂ＣＨＤ（右室双出口）患儿
均死亡，复杂 ＣＨＤ是否与预后相关有待进一步研
究。ＣＥＡ伴十二指肠梗阻的发病率为３％～６％［６］。

本研究手术治疗患儿中，８例（８／２５１，３．１９％）合并

十二指肠梗阻，其中３例表现为出院后１～３个月出
现反复呕吐症状，经再次手术确诊十二指肠隔膜，

行十二指肠隔膜切除后治愈。对于漏诊消化道畸

形患儿，如何术前全面评估消化道畸形是目前临床

研究的热点［６］。ＣＥＡ伴发十二指肠梗阻的手术方
式目前仍存在争议，Ｍｉｓｃｉａ等［６］认为分期手术并不

影响存活率。近年来，新生儿重症监护技术、麻醉

技术、手术技术及并发症的处理能力均有较大提

高，本院对于术前明确合并消化道畸形的ＣＥＡ患儿
均采用一期胸腹同期手术，效果良好。结合本研究

结果，我们认为，对病情稳定的 ＣＥＡ伴发十二指肠
梗阻患儿行一期手术是安全可行的。ＣＥＡ患儿发
生胃穿孔多与胃内压升高、胃壁肌肉发育不良相

关，正压通气可致短期内大量气体经气管食管瘘口

进入胃肠道，使胃肠胀气，腹压升高，进而诱发胃肠

穿孔，尤其是对胃壁肌肉发育不良患儿不利［７］。对

于心肺功能不稳定的消化道穿孔患儿，建议先行腹

腔穿刺引流，待病情稳定后行食管及胃穿孔修补手

术［８］。本研究７例消化道穿孔患儿中４例合并胃壁
肌肉发育不良，入院后均先留置腹腔引流管减轻腹

压，待生命体征稳定后同期行食管及腹部手术，术

后均留置腹腔引流管，７例均治愈。



随着微创外科、加速康复外科理念的推进与实

施，ＣＥＡ手术已从传统经胸腔或经胸膜外手术发展
到胸腔镜下手术，Ｗｕ等［９］通过对照研究已证实胸

腔镜下食管闭锁手术安全可行，并强调手术技巧的

重要性。本研究中２３０例Ⅲ型 ＣＥＡ患儿接受手术，
其中１２３例行胸腔镜手术，１０７例行开胸手术，两种
手术方式的并发症及预后比较均无统计学意义

（Ｐ＞０．０５），与其他研究相符。值得注意的是，本研
究中胸腔镜手术后食管气管瘘的发生率明显高于

开胸手术（４．８８％比０．９３％），且高于国外文献报道
水平（１．９％～４．０％），究其原因，可能与胸腔镜手术
初期瘘管处理不当、吻合口张力过大有关［１０］。６例
Ⅲ型食管气管瘘复发患儿经１次手术修补治愈，１
例Ⅲ型患儿经２次手术修补治愈，１例Ⅳ型患儿经２
次修补后仍复发，目前予留置胃管喂养中。我们认

为再次手术前需控制肺炎和改善患儿营养状况，间

隔时间以６个月以上为宜。
Ｔａｎ等［１１］对６２６例ＣＥＡ的随访研究显示，患儿

存活率约 ８７％。本研究手术组存活率为 ９６．０２％
（２４１／２５１），可能与产前诊断筛查异常后放弃治疗
及因多发畸形放弃治疗人数较多相关。本研究１０
例死亡患儿中４例住院期间死亡，６例出院后死亡。
在院死亡与早产、极低出生体重、复杂 ＣＨＤ引起难
治性肺炎及呼吸衰竭相关。４例出院后死亡的原因
在于呕吐物窒息，可能与食管功能障碍、未发现食

管气管瘘相关。食管闭锁术后功能障碍可引起吞

咽困难、胃食管反流、食管炎等，而吞咽困难及胃食

管反流是导致呕吐、窒息的主要原因。林阳文等［１２］

总结了ＣＥＡ术后食管功能评估的研究现状，通过全
面评估食管功能，可达到改善患儿生存质量的目

的，而本中心对于术后食管功能评估尚未普及，评

估体系仍不健全，有待进一步研究。

ＣＥＡ术后食管吻合口狭窄与吻合口瘢痕、合并
先天性食管狭窄、继发胃食管反流等因素相关［１３］。

国外学者提出通过食管造影测量食管狭窄指数来

决定是否行食管扩张及扩张次数，但国内学者多通

过造影结果结合临床症状进行判断，本中心主要通

过狭窄程度及有无吞咽困难来判断患儿是否需要

进行食管扩张［１４－１５］。ＣＥＡ术后食管狭窄的扩张方
式及扩张时机目前尚未达成共识，本研究中发生吻

合口狭窄６２例，于术后４周至６个月开始予球囊扩
张，扩张次数１～２２次。对于吞咽困难症状不明显
但食管造影显示吻合口狭窄伴近端食管扩张者，本

中心主张早期扩张，以减少食管扩张总频次。具体

扩张时机、方式及扩张时间间隔还有待多中心研究

进一步探讨。

ＣＥＡ术后食管气管瘘除复发外还可能是漏诊
了近端瘘管，术前行纤维支气管镜检查有助于鉴别

近端瘘管，减少漏诊风险；支气管镜检查亦可发现

气管软化、气管狭窄、喉裂等［７，１６］。本中心接诊３例
外院初诊为Ⅲ型ＣＥＡ并接受手术的患儿，因术后持
续肺炎、呼吸困难转入本院，行支气管镜检查及经

胃管加压注入亚甲蓝后显示原气管食管瘘口上方

漏诊的近端瘘口，再次经颈部行气管食管瘘修补术

治愈。此外２例术后反复呼吸费力伴呼吸道感染，１
例支气管镜检查显示气管狭窄，予气管扩张治疗后

好转；１例显示喉裂，目前保守治疗后随访中。本中
心建议，对于ＣＥＡ特别是伴发呼吸困难的患儿，术
前行支气管镜检查是必要的。对于术后怀疑食管

气管瘘复发者行支气管镜检查亦是必要的。本组８
例食管气管瘘复发患儿中，７例食管造影未见瘘管，
经支气管镜检查定位瘘口及胃管加压注入亚甲蓝

后确诊。除常见并发症外，术后出现３例喉返神经
损伤、２例乳糜胸、２例声门下瘢痕狭窄，均经保守治
疗或手术治愈。Ⅲ型ＣＥＡ手术中应精细操作，加强
围手术期护理，降低并发症发生率，从而提高患儿

存活率及生存质量。

综上，伴发ＣＨＤ、直肠肛门畸形、其他消化道畸
形、消化道穿孔与ＣＥＡ预后不良无关，早产、极低出
生体重与ＣＥＡ预后不良相关。Ⅲ型 ＣＥＡ行胸腔镜
手术安全有效，且不增加并发症发生率。但本研究

为单中心回顾性分析，其结论还有待多中心、前瞻

性研究进一步证实。
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本刊为月刊，每月下旬出版，欢迎广大作者踊跃投稿，投稿前请做好以下形式审查，并请附单位推荐信、

授权书、伦理审查材料、基金项目材料。本刊唯一投稿网址：ｗｗｗ．ｊｃｐｓ２００２．ｃｏｍ。编辑部地址：湖南省长沙
市梓园路８６号（湖南省儿童医院内），临床小儿外科杂志编辑部，稿件查询电话：０７３１－８５３５６８９６，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｉ
ｎａ＿ｊｃｐｓ＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ。
１．文稿是否为可编辑的ｄｏｃ或者ｄｏｃｘ文件格式，不接收ＰＤＦ文件
２．是否有中英文文题、中英文摘要（中英文含义一致）及３～８个中英文对应的关键词。是否有所有作

者中英文全名及作者单位中英文名称，具体要求详见稿约

３．图表：是否在正文相应段落之后，是否按文中出现次序连续编码，图表标题是否翻译成英文。表格是
否三线表（表题列于表格上方，表中说明标注于表的下方）。每幅图的下方是否列出图题和说明，是否另附

清晰度良好的原始图片（ＴＩＦ格式，分辨率４００ｐｄｉ，１个图１个文件存储，以图题为文件名，不接收截图或扫
描图）。图片是否经过精挑细选，具科学性与说服力。

４．参考文献是否标引格式规范、要素齐全，中文文献是否中英文双语著录，是否适当引用本刊相关文
献，参考文献标引格式详见稿约。


