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·短篇论著·

内镜经食管黏膜下隧道技术切除纵隔支气管源性

囊肿初探

李亚其　 李晓芳　 邝胜利　 袁媛　 李修岭　 周炳喜

河南省人民医院消化内科，郑州 ４５０００３
通信作者：周炳喜，Ｅｍａｉｌ：ｚｈｏｕｂｉｎｇｘｉ６８＠ １６３．ｃｏｍ

　 　 【提要】 　 ２０１８ 年 １ 月—２０１９ 年 １０ 月，河南省人民医院消化内镜中心采用内镜黏膜下隧道剥离

术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＴＤ）对 ５ 例纵隔支气管源性囊肿（位于食管中、下段水

平，直径均≤３ ５ ｃｍ）患者进行了治疗。 建立隧道用时 １３～ １８ ｍｉｎ，瘤体剥离用时 ３０～ ５１ ｍｉｎ，隧道入

口闭合使用 ５～８ 枚钛夹。 术中未发生大出血及低氧血症；术后疼痛评分均≤３ 分，未发生严重不良反

应。 住院时间 ４～７ ｄ，随访 ４～２４ 个月未见肿瘤残留或者复发。 初步提示，ＥＳＴＤ 切除食管中、下段水

平的后纵隔来源支气管源性囊肿安全、有效。
　 　 【关键词】 　 支气管源性囊肿；　 纵隔囊肿；　 内镜黏膜下隧道剥离术

基金项目：河南省科技攻关项目（１４２１０２３１０５０１）
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２００６０５⁃００４９９

Ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌ ｂｒｏｎｃｈｏｇｅｎｉｃ ｃｙｓｔ
Ｌｉ Ｙａｑｉ， Ｌｉ Ｘｉａｏｆａｎｇ， Ｋｕａｎｇ Ｓｈｅｎｇｌｉ， Ｙｕａｎ Ｙｕａｎ， Ｌｉ Ｘｉｕｌｉｎｇ， Ｚｈｏｕ Ｂｉｎｇｘｉ
Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， Ｈｅｎａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ Ｐｅｏｐｌｅ′ｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｚｈｅｎｇｚｈｏｕ ４５０００３， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｚｈｏｕ Ｂｉｎｇｘｉ， Ｅｍａｉｌ： ｚｈｏｕｂｉｎｇｘｉ６８＠ １６３．ｃｏｍ
　 　 【Ｓｕｍｍａｒｙ】　 Ｆｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌ ｂｒｏｎｃｈｏｇｅｎｉｃ ｃｙｓｔ （ＭＢＣ） ｗｅｒｅ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ （ ＥＳＴＤ） ｂｅｔｗｅｅｎ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１８ ａｎｄ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１９ ａｔ ｔｈｅ Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ ｉｎ Ｈｅｎａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ Ｐｅｏｐｌｅ′ ｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌ． Ｌｅｓｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｌｏｃａｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｍｉｄｄｌｅ ｏｒ ｌｏｗｅｒ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｌｅｖｅｌ， ｗｉｔｈ ｄｉａｍｅｔｅｒｓ≤３ ５ ｃｍ． Ｔｈｅ ｔｕｎｎｅｌ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｍｅｎｔ ｔｉｍｅ ｗａｓ １３⁃１８ ｍｉｎ， ａｎｄ ｔｈｅ ｔｕｍｏｒ
ｓｔｒｉｐｐｉｎｇ ｔｉｍｅ ｗａｓ ３０⁃５１ ｍｉｎ． Ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｔｉｔａｎｉｕｍ ｃｌｉｐｓ ｕｓｅｄ ｆｏｒ ｔｕｎｎｅｌ ｃｌｏｓｕｒｅ ｗａｓ ５⁃８． Ｔｈｅ ｔｕｍｏｒｓ ｗｅｒｅ
ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ ｒｅｓｅｃｔｅｄ． Ｎｏ ｍａｊｏｒ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｏｒ ｈｙｐｏｘｅｍｉａ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｎｏ ｓｅｒｉｏｕｓ ａｄｖｅｒｓｅ
ｒｅａｃｔｉｏｎｓ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｓｃｏｒｅｓ ｗｅｒｅ ａｌｌ ≤３． Ｔｈｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ ｗａｓ ４⁃７ ｄａｙｓ．
Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｔｕｍｏｒ ｒｅｓｉｄｕｅ ａｎｄ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｄｕｒｉｎｇ ４⁃２３ ｍｏｎｔｈｓ ｏｆ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ Ｉｔ ｉｓ ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ ｔｈａｔ ＥＳＴＤ ｆｏｒ
ＭＢＣ ｗｈｉｃｈ ｄｅｒｉｖｅｄ ｆｒｏｍ ｐｏｓｔ ｍｅｄｉａｓｔｉｎｕｍ ａｎｄ ｌｏｃａｔｅｄ ａｔ ｔｈｅ ｌｏｗｅｒ ｏｒ ｍｉｄｄｌｅ ｌｅｖｅｌ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ｉｓ ｓａｆｅ ａｎｄ
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｂｒｏｎｃｈｏｇｅｎｉｃ ｃｙｓｔ；　 Ｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌ ｃｙｓｔ；　 Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ
Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｉｎ Ｈｅｎａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ （１４２１０２３１０５０１）
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２００６０５⁃００４９９

　 　 支气管源性囊肿是一种先天性呼吸系统发育异常性疾

病，多见于中年男性［１］ ，因大多数患者并无症状，所以其发

病率并不明确，有文献报道其发生率为 ０ ０３％ ～ ０ １６％ ［２］ 。
而纵 隔 支 气 管 源 性 囊 肿 （ ｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌ ｂｒｏｎｃｈｏｇｅｎｉｃ ｃｙｓｔ，
ＭＢＣ）约占支气管源性囊肿的 ７％，其发病机制考虑为胚胎

时期支气管胚芽发育异常，移位于纵隔等异常部位演变而

成，其中绝大多数为良性病变，但也有研究认为随着囊肿

的增大，会因为瘤体本身的压迫出现呼吸困难、囊肿破溃

所致感染或者出血，甚至癌变。 因此目前国内外学者均认

为，对于 ＭＢＣ 患者应行手术治疗［３］ ，以明确诊断并预防并

发症的出现，阻止其恶变的可能。 关于 ＭＢＣ 的治疗方法既

往采用较多的为开胸手术、胸腔镜手术亦或纵隔镜手

术［４⁃８］ ，但以上手术方式具有创伤大、术后恢复慢等缺点。
本研究中，我们采用内镜黏膜下隧道剥离术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ

—０９３— 中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ５ 月第 ３８ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｍａｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．５



ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＴＤ）治疗了 ５ 例 ＭＢＣ，现将

初步治疗效果总结报道如下。
一、病例资料

本治疗方案已通过河南省人民医院医学伦理委员会审

核批准，批号：（２０２０）伦审新技术（４８）号。 ２０１８ 年 １ 月—
２０１９ 年 １０ 月我院消化内镜中心共对 ５ 例 ＭＢＣ 患者实施了

ＥＳＴＤ 治疗，患者治疗前均已签署知情同意书。 男 ３ 例、女 ２
例，年龄 ３３～６７ 岁；囊肿位于食管中段水平 ２ 例、食管下段

水平 ３ 例，直径均≤３ ５ ｃｍ；２ 例无明显临床症状，２ 例表现

为上腹部不适，１ 例为胸骨后不适。 ５ 例患者均无出血相关

病史及出血高危因素，ＥＳＴＤ 治疗前均未接受过其他治疗。

表 １　 ５ 例纵隔支气管源性囊肿患者的内镜黏膜下隧道剥离术治疗情况

编号 性别
年龄
（岁）

建立隧道用时
（ｍｉｎ）

瘤体剥离用时
（ｍｉｎ）

瘤体直径
（ｃｍ）

术中气道压力最高值
（ｃｍＨ２Ｏ）

术后疼痛评分
（分）

住院时间
（ｄ）

例 １ 男 ６７ １５ ４３ ３ ２ ２１ ０ ４
例 ２ 女 ３７ １４ ３５ ２ ８ １８ ２ ５
例 ３ 男 ６７ １８ ５０ ２ ７ ２０ ３ ７
例 ４ 男 ３３ １３ ３０ ２ ０ １５ ３ ７
例 ５ 女 ４５ １７ ４０ ２ ５ １６ ２ ６
　 　 注：１ ｃｍＨ２Ｏ＝ ０ ０９８ ｋＰａ

二、治疗方法

１．术前准备：所有患者术前停用抗凝药物、抗血小板药

物以及其他解热镇痛类药物 １ 周。 术前完善血常规、凝血功

能、肝肾功能检查，同时完善心脏彩超、肺功能全套检查，评
估患者心肺功能可耐受手术。 对病变进行内镜超声扫查以

明确病变所在层次结构、病变硬度、病变与周边组织特别是

与血管走行的关系。 胸部增强 ＣＴ 及其三维重建以明确病

变所在位置及与周围组织的关系。
２．手术器械：日本 Ｏｌｙｍｐｕｓ 公司 ＧＩＦ⁃Ｑ２６０Ｊ 胃镜，环扫

ＧＦ⁃ＵＥ２６０、ＵＭ３Ｒ 探头，ＮＭ⁃４Ｌ⁃１ 注射针，ＫＤ⁃６５０ Ｄｕａｌ 刀、
ＫＤ⁃６１１ 型 ＩＴ 刀，ＦＤ⁃４１０ＬＲ 止血钳，止血夹，透明帽，ＣＯ２注

气泵，注水泵；德国 ＥＲＢＥ 公司 ＶＩＯ ２００Ｓ 电外科工作站。
３．操作步骤：术前禁食水 ６ ～ ８ ｈ，术前 ３０ ｍｉｎ 静脉应用

抗生素预防性抗感染治疗。 术中患者采用左侧卧位，全身麻

醉、气管插管，严密监测心电、血压、血氧饱和度、气道压。
ＥＳＴＤ 的主要步骤如下：（１）胃镜观察隆起性病变距离门齿

距离，如果食管管壁存在附着物应予充分冲洗和抽吸，以保

证操作视野清晰洁净；（２）距离瘤体口侧约 ５ ｃｍ 处黏膜下注

射生理盐水＋亚甲蓝＋肾上腺素混悬液，Ｄｕａｌ 刀呈倒“Ｔ”方式

切开黏膜层建立隧道入口，暴露黏膜下层组织；（３）Ｄｕａｌ 刀
或者三角刀将黏膜层切开后，采用边注射边分离的方式沿黏

膜下层与固有肌层之间建立纵行的黏膜下隧道，朝向瘤体方

向直至瘤体轮廓充分暴露；（４）于瘤体表面切开食管肌层，
后更换 ＩＴ 刀于内镜直视下将瘤体与周边疏松结缔组织充分

分离，同时尽量保证瘤体囊壁的完整性，该过程中注意减少

注气量和冲水次数，需多吸引；（５）仔细检查瘤体剥离后创

面情况，冲洗创面，必要时予以电凝止血，后吸尽隧道和食管

管腔液体，检查隧道黏膜面的完整性，利用金属钛夹闭合隧

道入口。
４．术后处理及随访：术后患者予半卧位休息、氧气吸入、

禁食水 ４８ ｈ，抗生素、抑酸、补液等对症支持治疗，严密观察

患者是否存在皮下气肿、胸痛、发热、胸闷、呼吸困难、乏力等

临床表现，并于术后 ２４ ｈ 复查血常规＋Ｃ 反应蛋白以及胸部

ＣＴ 平扫以评估病情。 术后 ６ 个月、１ 年复查胸部 ＣＴ 及超声

胃镜，观察肿瘤有无残留或者复发情况。
三、结果

５ 例均顺利完成 ＥＳＴＤ 治疗，术中气道压力均无明显升

高，均未发生大出血及低氧血症。 ５ 例均采用倒“Ｔ”方式建

立隧道入口，隧道长度均为 ５ ｃｍ，建立隧道用时 １３～ １８ ｍｉｎ，
瘤体剥离用时 ３０～５１ ｍｉｎ，瘤体直径 ２ ０ ～ ３ ２ ｃｍ，隧道入口

使用 ５～８ 枚钛夹闭合。 术后未出现严重不良事件，无一例

迟发性出血，无呼吸困难及胸闷等不适。 １ 例患者术后 ４ ｈ
出现发热（体温 ３８ １ ℃），血常规示白细胞数正常、中性粒

细胞百分比 ７６ ８％、Ｃ 反应蛋白轻度升高（１９ １ ｍｇ ／ Ｌ），予抗

生素治疗 ３ ｄ 后体温恢复正常，复查血常规无明显异常。 术

后疼痛评分（ＶＡＳ 疼痛评分）０～ ３ 分，住院时间 ４～ ８ ｄ，出院

时患者均无不适。 随访 ４ ～ ２４ 个月，胸部 ＣＴ 及胃镜复查均

未见囊肿残留或者复发。 具体治疗结果见表 １，典型治疗图

片见图 １。
讨论　 支气管源性囊肿按形成阶段以及所在位置的不

同，可分为肺内型、纵隔型和异位型，其中纵隔型最为常

见［９］ 。 支气管源性囊肿患者一般无临床症状，多数因为体

检而被发现，但也有文献报道，随着囊肿的增大可出现感染、
出血、呼吸困难、咳嗽、胸痛，甚至是癌变的情况，这些多与囊

肿本身或者增大的囊肿压迫周围组织结构有关［１０］ 。 ＭＢＣ
治疗方式的选择，目前主要有开胸手术治疗、胸腔镜治疗、纵
隔镜治疗。 开胸的外科手术方式因为创伤大、花费大，目前

已经较大程度上被胸腔镜以及纵隔镜的手术方式所取

代［１１⁃１３］ ，但胸腔镜以及纵隔镜的应用也具有严格的适应证

和禁忌证。
内镜下隧道技术巧妙地利用黏膜下层与固有肌层之间

的间隙开创了内镜操作的第三空间，在消化道黏膜层以及固

有肌层之间建立隧道保证了黏膜面的完整性，在实施各种内

镜下治疗的时候具有无创、风险性低等多种优点，患者接受

度高，目前已经广泛应用于临床。 根据隧道内镜技术的原
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图 １　 纵隔支气管源性囊肿的内镜黏膜下隧道剥离术治疗　 １Ａ：白光下观察，似可见食管黏膜下缓坡隆起；１Ｂ：应用倒“Ｔ”字方式建立隧道

入口；１Ｃ：肌层切开后逐渐暴露瘤体；１Ｄ：逐步分离瘤体与周围组织；１Ｅ：瘤体剥离后创面；１Ｆ：钛夹闭合隧道入口；１Ｇ：剥离的瘤体；１Ｈ：术后

复查可见手术瘢痕，未见异常隆起

理，理论上可以处理食管壁外病变。 陈倩倩等［１４］ 展开了隧

道技术进入纵隔手术的相关实验研究，认为软式内镜应用于

纵隔是可行的，能够完成对纵隔疾病的诊断，而且达到微创

的目的，将来可能成为纵隔疾病诊断的“金标准”。 ２０１６ 年

周平红等［１５］曾报道采用食管隧道技术切除纵隔肿瘤一例，
术后病理证实为神经鞘瘤。 本研究也是对内镜下隧道技术

的一种探索，需要指出的是：首先，本组 ５ 例均为后纵隔病

变，后纵隔所包含大血管相对少，内镜下手术的安全性相对

较高，同时 ＥＳＴＤ 治疗前均进行了 ＣＴ 三维重建和内镜超声

检查，如发现囊肿与血管关系密切须将其列为手术禁忌；其
次，本组 ５ 例病变均位于食管中、下段水平，而对于位置高的

囊肿（在上纵隔区域），可能不适于隧道的建立和手术的开

展；最后，本研组不论瘤体的大小均在瘤体口侧约 ５ ｃｍ 处开

始建立隧道，但是随着瘤体的增大瘤体的剥离时间会延长，
因此在为患者制定手术方式时要有个体化的方案和考量，瘤
体较大会影响手术视野，增加损伤隧道黏膜层的风险，此外

手术时间的延长还有可能增加气体相关并发症的发生。
本研究中，我们选择了插管全麻的麻醉方式，增加了患

者的接受度，整个麻醉过程中监测心电活动、血氧饱和度和

气道压力，治疗过程中患者生命体征平稳，无气道压力明显

升高、低氧血症等情况发生，所有患者术后麻醉苏醒顺利，无
麻醉后恶心、头晕和血压波动等不良反应。 术中隧道的建立

方式均采用倒“Ｔ”字切开方法，这种隧道开口方式不会引起

隧道入口黏膜对镜身的高张力包裹，从而避免了过多的气体

在隧道内聚集或者弥散到周边组织，减少了术中以及术后气

体相关并发症的发生，同时倒“Ｔ”型切口易于镜身出入隧

道。 本组仅有 １ 例患者术后出现一过性发热，体温约

３８ １ ℃，无胸闷、呼吸困难等不适，复查血常规示白细胞数

正常、中性粒细胞百分比 ７６ ８％、Ｃ 反应蛋白轻度升高，应用

抗生素治疗 ３ ｄ 后体温恢复正常，该例患者为本组中年纪最

大者，术后有咽痛、轻度乏力等上呼吸感染等表现，术后复查

ＣＴ 并无肺部感染、纵隔感染和气胸等征象，考虑为上呼吸道

感染，而非手术所致并发症。
回顾本组 ５ 例病例资料，我们主要有以下几点经验总

结：（１）术前除了完善常规检查以外，需要完善胸部增强 ＣＴ
及其三维重建和评估，同时行内镜超声检查能够协助诊断病

变的性质和壁内及壁外范围，可以描述起源层次以及囊肿与

食管、周围组织之间的关系，特别是大血管，后纵隔病变更适

合选择 ＥＳＴＤ 方式；（２）建立隧道的过程中，反复黏膜下注射

可以保证黏膜下层和固有肌层能充分分离，保证黏膜层的完

整性，从而可以减少术后感染性并发症的发生；（３） ＣＯ２ 注

气泵的使用可以减少皮下气肿及纵隔气肿等气体相关并发

症的发生，在瘤体剥离过程中，在保证视野清晰的情况下，应
减少注气量和冲洗次数，同时应充分止血，血管的预处理可

以减少术后迟发性出血的发生；（４）术前、术后抗生素的使

用可以减少感染的发生；（５）术后半卧位护理可以减少反流

及酸的刺激，有利于术后创面愈合。
总之，本研究结果初步提示 ＥＳＴＤ 切除食管中、下段水

平后纵隔来源的支气管源性囊肿是安全和有效的，但由于目

前病例数太少，其实际临床效果和安全行还需要进一步的

探索。
利益冲突　 所有作者声明不存在利益冲突
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经气囊辅助小肠镜治疗深部小肠良性狭窄的
疗效初探（含视频）

窦晓坛１ 　 段辉２ 　 张以洋１ 　 陈敏１ 　 张晓琦１ 　 于成功１ 　 邹晓平１

１南京大学医学院附属鼓楼医院消化科 ２１０００８；２宣城市人民医院消化科 ２４２０００
通信作者：张以洋，Ｅｍａｉｌ：６２３０４０６２０＠ ｑｑ．ｃｏｍ

　 　 【提要】 　 回顾 ２０１７ 年 ９ 月—２０１９ 年 １２ 月间 １３ 例经气囊辅助小肠镜治疗深部小肠良性狭窄患

者的临床资料，评估不同病变狭窄特点、内镜治疗效果及安全性。 结果显示，１３ 例患者中克罗恩病 ６
例，隐源性多灶性溃疡性狭窄性小肠炎（ｃｒｙｐｔｏｇｅｎｉｃ ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ｕｌｃｅｒｏｕｓ ｓｔｅｎｏｓｉｎｇ ｅｎｔｅｒｉｔｉｓ，ＣＭＵＳＥ）４ 例，
病因未明小肠狭窄 ３ 例。 １７ 次小肠镜治疗共发现狭窄 ３８ 处，３５ 处为膜状狭窄，３ 处为柱状狭窄。 ６
例克罗恩病患者共发现 １３ 处狭窄，其中 ４ 例单处狭窄，１ 例 ３ 处狭窄，１ 例 ６ 处狭窄。 ４ 例 ＣＭＵＳＥ 患

者共发现 ２１ 处狭窄，均为膜状狭窄。 共对镜下所见狭窄行 １８ 次球囊扩张，１０ 次 ＩＴ 刀切开，技术成功

率 ８８ ２％（１５ ／ １７），临床有效率 ７６ ９％（１０ ／ １３）。 随访 ３～２８ 个月，有 １ 例患者行外科手术治疗。 术后

１ 例迟发性出血，３ 例迟发性穿孔，均经对症治疗好转。 表明经小肠镜治疗深部小肠良性狭窄在技术

上可行，能在短期内改善患者症状。
【关键词】 　 内窥镜检查；　 小肠；　 气囊小肠镜；　 良性狭窄

ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２００５１１⁃００２３７
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广告



2021年5月

Volume 38      Number 5
May 2021

第38卷 第5期

第
五
期

第
三
十
八
卷

二
〇
二
一
年
五
月

ISSN 1007-5232　　CN 32-1463/R　　邮发代号：28-105　　国内定价：25.00 元

2021年5月

Volume 38      Number 5
May 2021

第38卷 第5期

第
五
期

第
三
十
八
卷

二
〇
二
一
年
五
月


