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中国垂体催乳素腺瘤诊治共识（2014版）

中国垂体腺瘤协作组

　　催乳素（ＰＲＬ）腺瘤是最常见的功能性垂体腺
瘤，约占成人垂体功能性腺瘤的 ４０％ ～４５％，以
２０ ～５０岁的女性患者多见，成人患者男女比例约
１∶１０。规范化的诊断和治疗垂体催乳素腺瘤对恢复
和维持正常腺垂体功能、预防肿瘤复发等具有重要
的意义。
一、临床表现
垂体催乳素腺瘤的主要临床表现为性腺功能减

退及其继发症状，可因发病年龄、性别、持续时间及
催乳素增高程度的不同而有所差异；还可有垂体占
位产生的局部压迫症状；垂体混合腺瘤或多发内分
泌腺瘤病患者，还可出现其他激素水平增高相应的
临床表现。

１畅高催乳素血症临床表现：（１）性腺功能减退：
青春期前起病的患者可表现为原发性性腺功能减

退，即女孩原发性闭经，男孩无青春发育，睾丸容积
小。 育龄期女性多有月经周期的改变，出现不同程
度的月经稀少甚至闭经，通常影响排卵，引起不孕。
血清雌激素水平低落可引起乳腺萎缩，阴毛脱落，外
阴萎缩、阴道分泌物减少、骨质疏松等症状。 男性患
者雄激素水平下降可导致性欲减退、阳萎、射精量及
精子数目减少、不育及骨质疏松等。 因男性患者症
状隐匿且特异性低，常被忽视导致就诊时间晚。
（２）泌乳：女性高催乳素血症患者中 ３０％ ～８０％发
生自发或触发泌乳，出现性功能低下后由于雌激素
水平低下，泌乳的发生率也降低。 男性患者可有轻
度乳腺发育，少数患者也可出现泌乳。 （３）体重增
加：具体病因不清，可能与钠水储留、脂肪分化异常、
性功能低下及下丘脑功能异常等有关。

２畅肿瘤局部压迫症状：多见于垂体催乳素大腺
瘤。 最常见的局部压迫症状是头痛、视野缺损（最
常见为双颞侧偏盲）。 若肿瘤向两侧生长，可包绕

海绵窦，影响第Ⅲ、Ⅳ、Ⅵ对脑神经及第Ⅴ对脑神经
眼支功能，引起眼睑下垂、瞳孔对光反射消失、复视、
眼球运动障碍、面部疼痛等。 若肿瘤破坏蝶窦或筛
窦骨质还可出现脑脊液漏。 大腺瘤压迫正常垂体组
织还可引起其他垂体前叶功能受损表现，如甲状腺
功能减退或肾上腺皮质功能减退等。

３畅多激素混合腺瘤或多发内分泌腺瘤病症状：
合并分泌生长激素、促甲状腺激素、促肾上腺皮质激
素等的催乳素混合腺瘤可伴有其他垂体前叶激素分

泌过多表现，如肢端肥大症、甲状腺功能亢进、库欣
综合征等。 此外，垂体瘤还可是多发内分泌腺瘤病
（ＭＥＮ），特别是 ＭＥＮ-Ⅰ型的表现之一，故要注意有
无胰腺神经内分泌肿瘤、甲状旁腺功能亢进等其他
内分泌腺体功能异常表现。

４畅垂体卒中：垂体催乳素腺瘤可能发生垂体卒
中，一般发生于大腺瘤。 急性垂体卒中可表现为剧
烈头痛，常伴恶心呕吐，严重者可有急性视神经障
碍、眼睑下垂及其他颅神经症状，甚至昏迷。 但也有
许多为无症状的垂体卒中。
二、诊断
典型临床表现结合高催乳素血症的实验室检查

与鞍区影像学检查，可作出催乳素腺瘤诊断。
１畅高催乳素血症：对疑诊垂体催乳素腺瘤的患

者，静脉取血测催乳素的要求是：正常进食早餐（种
类为碳水化合物，避免摄入蛋白质和脂肪类食物），
于上午 １０：３０ ～１１：００ 休息 ０畅５ ｈ后静脉穿刺取血。
如果血清催乳素＞１００ ～２００ μｇ／Ｌ，并排除其他特殊
原因引起的高催乳素血症，则支持催乳素腺瘤的诊
断。 如血清催乳素＜１００ μｇ／Ｌ，须结合具体情况谨
慎诊断。

２畅鞍区影像学检查：鞍区 ＭＲＩ增强影像有助于
垂体腺瘤的发现，动态增强成像有助于垂体微腺瘤
的发现。
三、鉴别诊断
１畅病理性高催乳素血症：多见于下丘脑-垂体

疾病，以垂体催乳素腺瘤最为多见。 此外，其他下丘
脑-垂体肿瘤、浸润性或炎症性疾病、结节病、肉芽肿
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以及外伤、放射性损伤等均是由于下丘脑多巴胺生
成障碍或阻断垂体门脉血流致使多巴胺等 ＰＩＦ不能
到达腺垂体所致。 由于 ＰＲＬ 释放因子（ＰＲＦ）增多
引起高 ＰＲＬ 血症的情况见于原发性甲减、应激刺
激。 慢性肾功能衰竭患者由于肾小球滤过清除催乳
素障碍而导致高催乳素血症。 肝硬化患者由于雌激
素及催乳素在肝脏的灭活障碍致血催乳素升高。

２畅生理性高催乳素血症：主要发生于妊娠、乳
头刺激或应激的时候。 在妊娠期间，催乳素的水平
呈逐步升高趋势，至分娩时达高峰，但升高的幅度因
人而异，其升高原因与孕期的高雌激素水平有关。

３畅药物性高催乳素血症：很多常用药物可引起
催乳素水平升高，如多巴胺受体拮抗剂、含雌激素的
口服避孕药、某些抗高血压药、阿片制剂及 Ｈ２ 受体
阻滞剂等。 其中多巴胺受体拮抗剂是一些具有安
定、镇静或镇吐作用以及抗抑郁、抗精神病类药物，
在常用剂量时催乳素水平一般不超过 １００ μｇ／Ｌ；氯
丙嗪和甲氧氯普胺（胃复安）的作用最强，２５ ｍｇ氯丙
嗪可使正常人血清催乳素水平增加 ５ ～７倍。 长期应
用胃复安治疗时，催乳素水平可升高 １５倍以上。
四、垂体催乳素腺瘤的药物治疗
１畅药物治疗适应证：对不同大小的垂体催乳素

腺瘤，其治疗的目的是不一样的。 对催乳素微腺瘤
患者，治疗的目的是控制 ＰＲＬ 水平，保留性腺功能
和性功能；对催乳素大或者巨大腺瘤患者，除了控制
ＰＲＬ水平、保留垂体功能之外，还要控制和缩小肿瘤
体积，改善临床症状，防止复发。
垂体催乳素腺瘤首选多巴胺受体激动剂治疗，

推荐的治疗方案见图 １［１］ 。

图 1　推荐 ＰＲＬ 腺瘤的治疗流程

　　药物治疗的适应证包括：不孕不育，肿瘤引起神
经系统症状（尤其是视力缺失），烦人的泌乳，长期
的性腺功能低下，青春期发育改变，预防妇女由于性
腺功能低下引起的骨质疏松。 轻度的高催乳素血
症，月经规则，想怀孕的妇女需要治疗。

２畅药物选择：多巴胺激动剂（ＤＡ），为 ＰＲＬ腺瘤
患者的首选治疗［２］ ，目前主要有溴隐亭（ＢＲＣ）和卡
麦角林（ＣＡＢ），其他还有培高利特（ｐｅｒｇｏｌｉｄｅ）和喹
高利特（ｑｕｉｎａｇｏｌｉｄｅ）。 药物能使绝大多数病人 ＰＲＬ
水平正常和肿瘤体积显著缩小，而且药物治疗适用
于各种大小的肿瘤。 由于培高利特和喹高利特较少
使用，因此本共识不作推荐。 （１）溴隐亭：服用方
法：溴隐亭（２畅５ ｍｇ／片）治疗的初始剂量为 ０畅６２５ ～
１畅２５ ｍｇ／ｄ，建议晚上睡前跟点心口服。 每周间隔增
加 １畅２５ ｍｇ 直至达到 ２ 片／ｄ 或 ３ 片／ｄ。 通过缓慢
加量计划和睡前跟点心同服的方法来减少上胃肠道

不适和直立性低血压的不良反应。 ７畅５ ｍｇ／ｄ 为有
效治疗剂量，如果肿瘤体积和 ＰＲＬ 控制不理想，则
可以逐步加量至 １５ ｍｇ／ｄ。 继续加量并不能进一步
改善治疗效果。 因此，不建议 １５ ｍｇ以上的大剂量，
而是建议改为卡麦角林治疗。 由于溴隐亭已经证实
其安全有效，且价格相对便宜，在我国大部分医疗部
门可以提供，因此溴隐亭为我国推荐治疗催乳素腺
瘤的首选药物。 （２）卡麦角林：服用方法：０畅５ ｍｇ／
片的初始治疗剂量为，每周 ０畅２５ ～０畅５ ｍｇ，剂量每
月增加 ０畅２５ ～０畅５ ｍｇ 直到 ＰＲＬ 正常，很少需要剂
量超过每周 ３ ｍｇ。 对比溴隐亭，卡麦角林服用更方
便，患者的耐受性更好，对溴隐亭耐药的患者可选用
卡麦角林治疗［３］ 。 （３）药物不良反应：溴隐亭的不
良反应包括：头痛、头晕，恶心、呕吐、消化性溃疡等
消化道症状，鼻腔充血，便秘，体位性低血压，严重的
患者甚至会出现休克表现；乏力、焦虑、抑郁、酒精不
能耐受；药物诱发垂体瘤卒中。 卡麦角林的不良反
应同溴隐亭，消化道不良反应比溴隐亭轻，其他包括
精神疾病，潜在的心脏瓣膜病。

３畅催乳素微腺瘤治疗：临床上治疗 ＰＲＬ微腺瘤
的首要目的是保留性腺功能和生育功能，而药物治
疗能显著有效地达到这一目的，即药物能有效得控
制 ＰＲＬ水平，而且经过长期有效的 ＤＡ治疗，微腺瘤
经常缩小，有时会消失。 由于只有 ５％ ～１０％的微
腺瘤进展为大腺瘤，因此，控制肿瘤体积不是药物治
疗的首要目的，对于不想生育的妇女可以不接受
ＤＡ治疗。 停经的妇女可以接收雌激素治疗，但应
该对 ＰＲＬ水平进行定期评价，包括复查动态强化
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ＭＲＩ以观察肿瘤大小变化。
４畅催乳素大腺瘤和巨大腺瘤治疗：治疗催乳素

大或者巨大腺瘤患者，除控制 ＰＲＬ 水平、保留垂体
功能之外，还要缩小肿瘤体积以改善临床症状。 除
了急性肿瘤卒中诱发视力急剧下降需要急诊手术减

压之外，ＤＡ 仍然是绝大多数催乳素大或巨大腺瘤
患者的首选治疗［４］ 。 对于敏感病例，开始药物治疗
后 １ 或 ２ 周内即可以使 ＰＲＬ水平迅速下降，同时肿
瘤明显缩小，视力改善。 ＤＡ 治疗通常能有效恢复
视觉功能，其效果与外科行视交叉减压手术相当。
所以，视野缺失的大腺瘤患者不再被认为是神经外
科急症。 但在一些耐药病例，药物治疗几个月肿瘤
体积也不会明显缩小。 肿瘤的持续缩小乃至消失需
要几个月或甚至几年的时间。 药物治疗后定期的
ＭＲＩ复查是需要的，开始治疗后的 ３个月 １次，之后
半年复查 １次，以后可以间隔长一些。
治疗的目的是 ＰＲＬ水平尽量控制在正常水平，

为了能最大程度地缩小肿瘤体积甚至于促使肿瘤消

失，最好是降低 ＰＲＬ 水平到可能的最低值。 即便
ＰＲＬ水平下降到正常范围，仍需服用足量的 ＤＡ 用
以进一步缩小肿瘤体积。 当 ＰＲＬ 水平保持正常至
少两年，肿瘤体积缩小超过 ５０％，才考虑 ＤＡ逐步减
量，因为在这一阶段，低剂量能维持稳定的 ＰＲＬ 水
平和肿瘤大小。 然而，停止治疗可导致肿瘤的增大
和高催乳素血症的复发。 基于这一原因，对大或者
巨大腺瘤患者药物减量或停用后必需进行严密

随访。
五、垂体催乳素腺瘤的外科治疗
垂体催乳素腺瘤选择手术治疗需根据以下情况

综合判断：肿瘤大小、血催乳素水平、全身情况、药物
治疗反应，患者的意愿以及对生育的要求。 微腺瘤
占垂体催乳素腺瘤大部分，且绝大多数不会生长，所
以手术干预通常不作为首选。
外科治疗目的：（１）迅速缓解内分泌异常，血催

乳素降至正常范围。 （２）保留正常垂体功能。 （３）
尽可能减少肿瘤复发。 （４）脑脊液漏修补术。
绝大多数手术可以采用经鼻蝶窦入路，只有少

数耐药的侵袭型巨大垂体腺瘤需要开颅手术。 近年
来，随着神经导航及内镜等仪器设备的发展及手术
微创技术水平的提高，经验丰富的手术团队可以使
经蝶窦入路手术更精确、更安全、损伤更小、并发症
更少。 因此，经蝶窦入路手术也是垂体催乳素腺瘤
患者除药物治疗之外的另一选择［５］ 。
手术适应证：（１）垂体微腺瘤经药物治疗 ３ ～６

个月无效或效果欠佳者［６］ 。 （２）药物治疗反应较大
不能耐受者。 （３）巨大垂体腺瘤伴有明显视路压
迫，药物治疗无法控制血催乳素和缩小肿瘤体积。
或经药物治疗 ３ ～１２ 个月后，血催乳素水平降至正
常，但肿瘤体积仍没有变化，需考虑垂体无功能腺瘤
可能［６］ 。 （４）侵袭性垂体腺瘤伴有脑脊液鼻漏，或
药物治疗后出现脑脊液鼻漏者。 （５）带瘤生存的心
理承受能力不足或拒绝长期服用药物治疗者。 （６）
药物治疗或其他原因引致垂体瘤卒中，表现剧烈头
痛和急剧视力减退者。 （７）垂体大腺瘤伴囊变，药
物治疗通常无法缩小肿瘤体积。 （８）经验丰富的术
者认为有较高手术全切除预期，且充分考虑到患者
手术的意愿［６］ 。
手术几乎没有绝对禁忌证，相对禁忌证绝大多

数与全身状态差及脏器功能障碍相关。 对于这些患
者，应在手术治疗之前进行治疗，改善全身情况。
手术疗效与手术者的经验、肿瘤的大小、侵袭程

度及病程有关。 微腺瘤的手术效果较大腺瘤好。 在
多数大的垂体治疗中心，６０％ ～９０％的微腺瘤患者
术后催乳素水平可达到正常，大腺瘤患者达到正常
的比例则较低，约为 ５０％，而巨大侵袭型垂体瘤的
术后生化缓解率几乎为零。 术前血催乳素水平与术
后缓解率呈负相关，可作为判断手术预后的参考指
标，患者术前血催乳素＜２００ μｇ／Ｌ的术后缓解率明
显高于术前血催乳素 ＞２００ μｇ／Ｌ 的患者［７］ 。 多巴
胺激动剂能使部分肿瘤纤维化，但是否增加手术的
困难和风险，尚存争议。 近来有作者认为术前药物
治疗可以提高肿瘤全切除率［８］ 。 术后催乳素水平
正常的患者中，长期观察有 ０％ ～４０％患者会出现
复发。 影响复发判断的因素是术后缓解标准、随访
时间和垂体微腺瘤所占比例。 术后 ５年复发率约为
２０％。 术后第 １ 天的血 ＰＲＬ 水平能比较准确地反
映预后情况，可以作为手术疗效的评价指标之一。
有术者认为，术后即刻催乳素水平降至 １０ μｇ／Ｌ 以
下者，术后 ５年未见复发［９］ 。 垂体大腺瘤复发率明
显高于微腺瘤［１０］ 。 术后轻度催乳素升高者，也可能
是因为垂体柄偏移或手术损伤垂体柄导致的垂体柄

效应有关系，而不一定表示肿瘤残留或复发。
经蝶窦手术的内分泌并发症包括垂体前叶功能

低下、一过性或持续性尿崩症以及抗利尿激素
（ＡＤＨ）分泌不当，术后持续性垂体前叶功能减退的
发生率与肿瘤体积大小呈负相关。 其他并发症包括
视神经的损伤、周围神经血管的损伤、脑脊液鼻漏、
鼻中隔穿孔、鼻窦炎、颅底骨折等，其中罕见的并发
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症包括颈动脉海绵窦段的损伤等，可危及生命。 但
是，近年来，有经验术者的垂体瘤手术并发症发生率
逐年下降。 垂体微腺瘤的手术并发症发生率总体不
超过 ５％，死亡率 ＜１％，并发症多为一过性尿崩。
虽然开颅手术的并发症发生率高，但耐药的巨大垂
体腺瘤毕竟少数，手术目的为尽可能缩小肿瘤体积，
而非全切肿瘤。 推荐患者到有丰富垂体瘤手术经验
的医院完成手术，这样可以减少手术并发症，保留残
存垂体功能，提高手术疗效。
六、垂体催乳素腺瘤的放疗
外照 射 放 疗 （ ｅｘｔｅｒｎａｌ ｂｅａｍ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ，

ＥＢＲＴ） 和 立 体 定 向 放 射 外 科 （ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ
ｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙ， ＳＲＳ）治疗

１畅适应证：由于多巴胺激动剂药物治疗对催乳
素腺瘤有良好疗效，且手术切除肿瘤、或减压能够快
速缓解占位性效应和临床症状，因此多数情况下，
ＥＢＲＴ和 ＳＲＳ 仅作为药物无效、不耐受，手术后残
留、复发，或一些侵袭性、恶性催乳素腺瘤患者的选
择［１１］ 。

２畅方法与剂量学：目前，ＥＢＲＴ 包括调强放疗
（Ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ-ｍｏｄｕｌａｔｅｄ Ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ， ＩＭＲＴ）和影像引
导的放疗（ Ｉｍａｇｅ-ｇｕｉｄｅｄ Ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ， ＩＧＲＴ）等技
术，可以实现治疗的影像定位和靶区塑形。 一般治
疗总剂量 ４５ ～５４ Ｇｙ，１畅８ ～２ Ｇｙ／ｄ，每周治疗 ５ ｄ，持
续 ５ ～６ 周。 用于较大的、或侵袭性生长的肿瘤。

ＳＲＳ是放射治疗的一种特殊形式，在立体定向
头架的引导下，一次性高剂量射线，或大分割（≤５
次）精准聚焦照射在靶区上，更有效地杀死肿瘤细
胞。 最常见的设备包括伽玛刀溎，改良的直线加速
器和质子束设备。 单次剂量的 ＳＲＳ，一般对体积较
小的肿瘤，靶区周边 １２ ～１６ Ｇｙ的剂量，足以控制肿
瘤生长。 达到高催乳素正常化需要更高剂量，对小
型分泌型腺瘤周边剂量可高达 ２０ ～３５ Ｇｙ，并有一
定的疗效潜伏期。

３畅疗效评价［１２-１７］ ：无论 ＥＢＲＴ 还是 ＳＲＳ，单纯
控制肿瘤生长可达到 ８９％ ～１００％；高催乳激素水
平正常化仅约 ３０％。 报道使高分泌激素水平正常
化的疗效潜伏期为数月至数年，ＳＲＳ 较 ＥＢＲＴ 的
为短。

４畅合并药物治疗的问题［１６，１８］ ：理论上，药物治
疗对肿瘤细胞有保护作用，可能影响射线作用的发
挥。 在放射治疗前 １ ～２ 个月最好停止激素抑制药
物使用，放射治疗 １ 周后，再继续这些药物的治疗。

５畅不良反应：常规放疗在治疗后 １０ ～２０ 年中，

垂体功能低下的累加风险可超过 ５０％，甚至有
１００％的报道［１９-２０］ 。 ＧＫＲＳ 后新的垂体功能低下发
生率约为 ０ ～３３％，发生高峰为 ４ ～５ 年［２１-２３］ 。 对视
神经损伤概率 １％ ～２％。 放疗后远期的脑血管病，
神经认知障碍不可忽视。
七、垂体催乳素腺瘤患者的妊娠相关处理
基本的原则是将胎儿对药物的暴露限制在尽可

能少的时间内［２４］ 。 溴隐亭对胎儿安全性较高，垂体
催乳素腺瘤妇女应用溴隐亭治疗，怀孕后自发流产、
胎死宫内、胎儿畸形等发生率与正常妇女妊娠的产
科异常相近；催乳素微腺瘤患者怀孕后瘤体较少增
长，而大腺瘤患者怀孕后瘤体增长可能性达 ２５％以
上［２５］ 。
在妊娠前有微腺瘤的患者，催乳素水平降至正

常，恢复规律月经后可以妊娠［２６］ 。 但由于黄体功能
维持的需要，应在孕 １２ 周后停药；对于有生育要求
的大腺瘤妇女，需在溴隐亭治疗腺瘤缩小后方可允
许妊娠，妊娠期间，推荐全程用药。
正常人怀孕后 ＰＲＬ水平逐渐升高，但最高不超

过 ３００ ～４００ μｇ／Ｌ。 对孕前垂体催乳素腺瘤的患者
主要应注意临床表现，如出现视野缺损、头痛、视力
下降，特别是视野缺损或海绵窦综合征，如出现肿瘤
卒中应立即加用溴隐亭，若 １周内不见好转，应考虑
手术治疗并尽早终止妊娠（妊娠接近足月时）［２７］ 。
八、垂体催乳素腺瘤患者的哺乳期用药
没有证据支持哺乳会刺激肿瘤生长［２８］ 。 对于

有哺乳意愿的妇女，除非妊娠诱导的肿瘤生长需要
治疗，一般要到患者想结束哺乳时再使用多巴胺受
体激动剂。
九、垂体催乳素腺瘤患者的不孕不育相关治疗
１畅女性催乳素腺瘤患者的不孕不育相关治疗：

（１）药物治疗催乳素水平正常后仍无排卵者。 可采
用克罗米芬或来曲唑等口服促排卵药物促排卵，但
应注意口服促排卵药只适用于下丘脑－垂体轴有一
定功能的患者，即单用孕激素可以有撤退出血者，垂
体大腺瘤或手术破坏垂体组织较严重者无效。 （２）
低促性腺激素者的促性激素促排卵：垂体腺瘤压迫
或术后腺垂体组织遭破坏、功能受损而导致低促性
腺激素性闭经的患者，可用外源性人促性腺激素
（Ｇｎ）促排卵。 Ｇｎ分为人垂体促性腺激素和人绒毛
膜促性腺激素（ｈＣＧ）。 人垂体促性腺素又分为促卵
泡刺激素（ＦＳＨ）和黄体生成素（ＬＨ）。 不育治疗时，
可采用人绝经后尿促性腺激素（ＨＭＧ）促进卵泡成
熟后以 ＨＣＧ诱发排卵。
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２畅男性催乳素腺瘤患者不育的相关治疗：垂体
催乳素腺瘤经药物治疗，血 ＰＲＬ 水平降到正常后，
男性下丘脑－垂体－性腺轴的功能异常一般可以恢
复正常，勃起功能障碍和性欲低下明显改善，生精能
力也逐渐恢复［２９］ 。 部分患者因垂体瘤压迫或手术
损伤导致促性腺激素细胞功能障碍，在血清 ＰＲＬ水
平下降后睾酮水平仍不能恢复正常，应该同时进行
雄激素补充治疗以恢复和保持男性第二性征或用促

性腺激素治疗恢复生育功能。
枟中国垂体催乳素腺瘤诊治共识（2014 版）枠编写组成员
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科）、郁琦（中国医学科学院北京协和医学院北京协和医院
妇产科）、赵刚（吉林大学第一医院神经外科）、赵兴利（吉林

大学中日联谊医院神经外科）、赵建农（海南省人民医院神
经外科）、赵耀（复旦大学附属华山医院神经外科）、钟定荣
（中国医学科学院北京协和医学院北京协和医院病理科）、
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神经外科）、贾旺（首都医科大学附属天坛医院神经外科）、
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和医学院北京协和医院内分泌科）、耿道颖 （复旦大学附属
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（收稿日期：２０１４-０７-０３）

（本文编辑：刘小梅）

· 读者 · 作者 · 编者 ·

关于论文写作中的作者署名与志谢

　　一、 作者署名的意义和应具备的条件
１．署名的意义：（１）标明论文的责任人，文责自负。

（２）医学论文是医学科技成果的总结和记录，是作者辛勤劳
动的成果和创造智慧的结晶，也是作者对医学事业作出的贡
献，并以此获得社会的尊重和承认的客观指标，是应得的荣
誉，也是论文版权归作者的一个声明。 （３）作者署名便于编
辑、读者与作者联系，沟通信息。 排序应在投稿时确定，编排
中不能更改。 作者姓名在文题下按序排列；作者单位名称及
邮政编码脚注于同页左下方。

２．作者应具备下列条件：（１）参与选题和设计，或参与
资料的分析和解释者。 （２）起草或修改论文中关键性理论
或其他主要内容者。 （３）能对编辑部的修改意见进行核修，
在学术界进行答辩，并最终同意该文发表者。 以上 ３ 条均需
具备。 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。 其他对该研究有
贡献者应列入志谢部分。 对文章中的各主要结论，均必须至
少有 １位作者负责。 在每篇文章的作者中需要确定 １ 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。 第一作
者与通信作者不是同一人时，在论文首页脚注通信作者姓
名、单位及邮政编码。 作者中如有外籍作者，应附本人亲笔
签名同意在本刊发表的函件。 集体署名的论文于文题下列
署名单位，于文末列整理者姓名，并于论文首页脚注通信作
者姓名、单位和邮政编码。 集体署名的文章必须将对该文负
责的关键人物列为通信作者。 通信作者只列 １位，由投稿者
决定。
二、志谢
在文后志谢是表示感谢并记录在案的意思。 对给予实

质性帮助而又不能列为作者的单位或个人应在文后给予志

谢。 但必须征得被志谢人的书面同意。 被志谢者包括：（１）
对研究提供资助的单位和个人、合作单位。 （２）协助完成研
究工作和提供便利条件的组织和个人。 （３）协助诊断和提
出重要建议的人。 （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。 （５）作出贡献又不能成为作
者的人，如提供技术帮助和给予财力、物力支持的人，此时应
阐明其支援的性质。 （６）其他需志谢者。
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