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【摘  要】  目的：
观察运用经皮穴位电刺激（TEAS）
对胃肠手术后患者胃肠功能恢复、胃肠激素水平和心率变异性（HRV）的影响。方法：
将58例择期行胃肠手术患者随机分为TEAS组29例和假TEAS组29例。TEAS组患者刺激双侧合谷与内关(6~8 mA)、足三里与三阴交(12～18 mA)；假TEAS组电流强度1 mA。记录患者术后首次肠鸣音时间、下床活动时间、肛门排气时间、进固体食物时间、排便时间；采集患者术前2 d
和术后4 d的24 h 12导动态心电图数据，以动态心电分析软件分析心率变异性指标；放射免疫分析法检测血浆饥饿素、胃动素和胃泌素浓度。结果:
TEAS组术后首次肠鸣音时间、排便时间短于假TEAS组（P＜0.05）。假TEAS组术后4 d血浆饥饿素低于本组术前2 d及TEAS组术后4 d （P＜0.05）；假TEAS组术后4 d血浆胃动素明显低于术前2 d（P＜0.05），而TEAS组术后4 d血浆胃动素较术前2 d显著上升（P＜0.05），术后4 d时TEAS组血浆胃动素显著高于假TEAS组（P＜0.05）；两组术后4 d血浆胃泌素浓度均低于同组术前2 d（P＜0.05）。假TEAS组术后4 d 心率变异性的低频功率（LF）、高频功率（HF）和24 h 相邻R-R间期差值的均方根（rMSSD）均低于术前2 d（P＜0.05）；术后4 d，TEAS组HF和rMSSD均明显高于假TEAS组（P＜0.05）。结论：经皮穴位电刺激能缩短胃肠手术患者的术后首次肠鸣音和首次排便出现时间，有效促进术后胃肠功能的恢复，该作用与其激发术后副交感神经兴奋性，促使术后血浆饥饿素、胃动素浓度提高有关。
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Effect
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【ABSTRACT
】  Objective
  To observe the effect of transcutaneous electrical acupoint stimulation (TEAS)
 on ileus-postope-rative gastrointestinal functions and plasma ghrelin, motilin, and gastrin contents, and heart rate variability (HRV) in patients undergoing gastrointestinal surgery, so as to explore the interaction of vagus-brain-gut peptide. Methods 
 A total of 58 patients undergoing elective gastrointestinal surgery were randomly assigned to TEAS (n=29) and sham-TEAS group (n=29, patients had no subjective sensation to 1 mA TEAS, thus, being considered to be sham-TEAS). TEAS (2 Hz/100 Hz, 6-8 mA for LI 4-PC 6, 12-18 mA for ST 36-SP 6) was applied to bilateral Hegu (LI 4)
-Neiguan (PC 6) from 30 min pre-operation to the end of the operation and to bilateral LI 4-PC 6 and Zusanli (ST 36)-Sanyinjiao (SP 6) for 30 minutes twice daily in 3 consecutive post-operative days. ECGs of 12 leads were recorded to analyze different parameters of HRV from 2 days before and 4 days after surgery. Plasma ghrelin, motilin and gastrin contents were assayed by radioimmunoassay, and the patients’ first bowel sound, first independent walk, first flatus, first solid food-intake and first defecation were recorded to evaluate the recovery state of gastrointestinal motility. Results
  Postoperative gastrointestinal motility: compared with the sham-TEAS group, the first bowel sound and the first defecation after surgery appeared apparently earlier in the TEAS group (P＜0.05), but no significant differences were found between the two groups at the time of the first independent walk, first flatus and the first solid food-intake in patients undergoing gastrointestinal surgery. Plasma brain-gut peptides: the plasma ghrelin and motilin contents 4 days post-surgery were significant increased in the TEAS group than in the sham-TEAS group (P＜0.05). No significant difference was found between the two groups in plasma gastrin contents (P>0.05). HRV domains: in comparison with pre-surgery, the levels of low frequency (LF) and high frequency (HF) of frequency domain (FD) and root mean square of successive differences (rMSSD) of the time domain (TD) of HRV 4 days after surgery were significantly decreased in the sham-TEAS group (P＜0.05), but no significant changes were found in both FD and TD domains of the TEAS group 4 days after surgery (P>0.05). Compared with the sham-TEAS group, the HF and rMSSD levels were significantly increased in the TEAS group 4 days after the surgery  (P＜0.05). No significant differences were found between the two groups in the levels of very low frequency, LF and LF/HF levels of FD, and standard deviation of NN (beat-to-beat) intervals, the standard deviation of the average NN intervals and the proportion of NN 50 (the number of pairs of successive NNs that differ by more than 50 ms) divided by total number of NNs of TD. Conclusion
  TEAS can promote gastrointestinal activities (i.e., reducing the time spending of first bowel sound and the first defecation) in gastrointestinal surgery patients, which may be related to its effects in up-regulating ghrelin and motilin contents and parasympathetic activity.
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    胃肠手术后胃肠功能障碍通常表现为腹胀、恶心和（或）呕吐、不能经口进食、肠鸣音减弱或消失、肛门排气和排便延迟等［1］，是由腹部手术或其他创伤导致的短暂性胃肠道运动功能障碍，是腹部手术后推迟出院时间最常见的原因［2-3］
。术后24~48 h
患者胃、小肠可恢复部分动力，而结、直肠功能要在48~72 h后才开始恢复［4-5］。尽管有临床研究和Meta分析结果显示腹腔镜手术相对于开腹手术能缩短胃肠功能恢复时间，但多数研究中腹腔镜术式组术后肠梗阻时间（定义为至术后首次排便时间）仍有4 d，仅比开腹手术式组提前24 h［6-10］。
因此，
促进腹部手术后胃肠功能的恢复、缩短术后肠梗阻时间，对降低术后镇痛需求、尽快经口进食、促进切口愈合、增强术后活动能力并降低肺部并发症风险和减少住院时间及医疗费用等具有积极意义［11］。国内外已广泛接受针灸作为一种改善术后恶心、呕吐和其他胃肠功能紊乱的有效措施［12-14］。相关研究表明电针大鼠的“足三里”穴后可兴奋副交感神经和类胆碱能途径，可以增强肠道的蠕动并改善胃肠运动节律、胃肠细胞分泌、胃电活动和胃肠动力［15-22］。因此我们使用经皮穴位电刺激（transcutaneous electrical acupoint stimulation, TEAS）
干预术后胃肠功能紊乱，并通过观察心率变异性（heart rate variability, HRV）来探讨交感-副交感
神经与围手术期胃肠功能的相关性，现将结果报道如下
。
1 资料与方法

1.1 病例来源及分组方法

研究对象
为2013年12月至2014年11月浙江省中医院胃肠外科拟择期行开腹胃肠道手术患者。随机区组按1∶1
比例分为TEAS组和假TEAS组，根据计量资料样本量计算公式：，按双侧假设检验来估算样本量，α=0.05，β=0.10，Zα=1.96,Zβ=1.282,标准差σ取40 h,两样本均数差d取36 h,得N=26,再按10%脱失率估算，则每组需29例。样本量估算后将拟纳入的58例患者通过SPSS 16.0软件随机序列生成模块按1∶1比例分成两组，将记录组别和分组处理方法的信息打印后分别装入带有1~58序号的不透明信封中，由专人保管和发放。征募符合纳入标准的患者，在其接受第1次TEAS前，由事先培训过的护士依次拆开信封并实施信封内分组方案。患者、麻醉医师、手术医师以及数据统计者均不知分组方案直至揭盲。
1.2 诊断标准
参考《外科学》［23］中开腹手术适应症，因胃癌、直肠癌等消化道占位病变须行开腹胃肠道手术患者。
1.3 纳入标准
①年龄18~80岁，性别不限；②全麻下行气管插管的腹部手术（胃、结肠、直肠）患者；③BMI≥18且≤30；④美国麻醉医师学会ASA分级为Ⅰ~Ⅲ
级；⑤自愿参加本次研究并签署知情同意书
。
1.4 排除标准

①胃肠道手术造瘘致术后不能经肛门排便者；②经穴循行线进行过手术或所选经穴局部有皮肤感染者；③体内植入心脏起搏器者；④有上肢或下肢神经损伤；⑤近4周内参加过其他临床试验者；⑥孕妇、产妇、尿妊娠试验阳性者；⑦有长期酗酒史、阿片类药物成瘾或依赖者；⑧术前合并严重的中枢神经系统疾病及严重精神疾病者；⑨研究者认为不适合参加本次试验者。
1.5 脱落标准
受试者完成术前、术中及术后胃肠功能记录即视为有效病例，有以下各项中一项则视为脱落病例，仅以完成数据有效：①出现不能耐受的不良反应而不愿继续参加本试验者；②术后出现严重并发症或因手术意外需转入ICU进行治疗者；③随访失访。一旦受试者脱落，病例不能被替换。研究者必须在病例报告表（CRF）中填写脱落原因，并尽可能与受试者联系、沟通，完成所能完成的评估项目，并将其最后一次的主要疗效检测结果转为最终结果进行统计分析，其CRF应保留备查。对因不良事件而脱落的受试者，研究者应密切随访其情况直至不良事件消失或稳定。
1.6 退出标准
①受试者在试验期间要求退出；②违反试验方案经沟通无效者；③试验过程出现严重不良事件者；④受试者死亡。受试者在退出前需要进行最后一次评价，退出原因及最后评价内容应准确记录在CRF中。不能用新的受试者替换退出病例。
1.7 各组处理方法

手术日由接受培训的固定护士打开随机分配信封并实施相应的全程TEAS方案。
假TEAS组：全身麻醉诱导前30 min，取双侧合谷和内关穴，贴片贴合腧穴皮肤并连接HANS-200
 A型穴位神经刺激仪，同侧腧穴连接一组导线
，疏密波，频率2 Hz/100 Hz，脉冲宽度0.2～0.6 ms，电流强度为患者刚感受到刺激再减小至1 mA
，手术全程持续刺激；术后取双侧合谷、内关、足三里和三阴交穴，同侧合谷和内关、足三里和三阴交穴分别连接穴位神经刺激仪的一组导线，电流强度1 mA，每天2次，每次30 min，连续3 d。
TEAS组：全身麻醉诱导前30 min，取双侧合谷和内关穴，连接穴位神经刺激仪，同侧腧穴连接一组导线，疏密波，频率2 Hz/100 Hz,脉冲宽度0.2～0.6 ms，电流强度6~8 mA，手术全程持续刺激；术后取双侧合谷、内关、足三里和三阴交穴，同侧肢体腧穴连接一对导线，合谷、内关穴电流强度6~8 mA，足三里、三阴交穴电流强度12~18 mA，每天2次，每次30 min，连续3 d。
腹部手术方案经同一医疗小组制定后由两名固定的胃肠外科医师施行，均对分组处理不知晓。患者手术后送返病房，术后两组患者用药种类相同，剂量根据患者体质量制定。
1.8 观察指标及检测方法

术后胃肠功能恢复状况：
术后首次排便时间：参考临床试验报道［24-25］，即从手术结束（缝合伤口结束）至患者术后第1次经肛门排出粪便的时间。并观察记录患者术后首次肠鸣音时间、下床活动时间、肛门排气时间、进固体食物时间（指患者进餐后4 h无明显的恶心与呕吐）。
    血浆胃肠激素水平：
手术前2 d和术后4 d上午8：00空腹状态下取患者静脉血5 mL，抗凝处理后放入离心机4 000
 r/min
离心10 min，取其上清保存于-80 ℃条件下。采用放射免疫分析法检测血浆中饥饿素、胃动素、胃泌素浓度。
心率变异性分析：手术前2 d和术后4 d，使用GE SEER 12采集盒采集符合研究纳入标准者的24 h 12导联动态心电图数据，使用动态心电分析软件进行HRV的频域和时域分析。观察指标包括极低频功率（very low frequency，VLF）、低频功率（low frequency，LF）、高频功率（high frequency，HF）、LF/HF、4 h R-R间期标准差（standard deviation of all NN intervals，SDNN）、24 h每5 min R-R间期平均值的标准差（standard deviation of the average NN intervals，SDANN）、24 h相邻R-R间期差值的均方根（root mean square of successive diffe-rences， rMSSD）和NN 50除以总的NN间期个数（pNN 50）。
1.9 统计学处理

计量资料用均数±标准差（[image: image2.png]


±s）
表示,数据符合正态分布时两组比较用t
检验，不符合正态分布用Mann-Whitney U检验；非等级计数资料用χ2检验（或Fisher精确检验）。P＜0.05为差异有统计学意义
的标准。
2 结果

2.1 一般资料

本研究最终共有58例符合标准的患者进入临床试验，研究过程中未出现不良事件致病例退出、脱落，最终两组各有29例患者资料纳入分析。两组患者一般资料见表1
，其年龄、性别、体质量指数（BMI）、手术时程和手术过程中出血量的差异均无统计学意义（P＞0.05），具有可比性。各组一般资料（性别、年龄、病程及其他本文涉及的情况）、统计学处理结果、组间是否具有可比性。

表 1 
 两组胃肠手术患者一般资料比较
	组别

	例数

	平均年龄（[image: image4.png]


±s，岁）
  
	性别(例)
	体质量指数
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±s，kg/m2）
	平均手术时程
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±s， min）
	术中出血量
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±s，mL
）

	
	
	
	男
	女

	
	
	

	假TEAS组

	29


	60.2±7.3


	16


	13


	22.4±2.9


	191.7±45.3


	253.6±172.8



	TEAS组

	29
	59.0±10.3

	17
	12
	22.6±2.7
	200.7±58.2
	245.2±162.6


2.2  两组术后患者胃肠功能恢复状况比较

见图1。
与假TEAS组相比，TEAS组术后首次肠鸣音时间和排便时间均缩短（P＜0.05）；而两组患者术后首次下床活动时间、肛门排气时间和进固体食物时间的差异无统计学意义
（P＞0.05）。
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注：1，术后首次肠鸣音时间； 2，术后首次下床活动时间； 3，术后首次肛门排气时间； 
4，术后首次进固体食物时间； 5，术后首次排便时间。与假TEAS组相比，#P＜0.05。

图 1
  两组腹部手术患者胃肠功能恢复指标的比较（[image: image13.png]


±s，29例/组）

2.3 两组患者血浆饥饿素、胃动素、胃泌素浓度的比较
图2 A可见，术前两组患者血浆饥饿素水平差异无统计学意义（P＞0.05），具有可比性；假TEAS组饥饿素术后低于术前（P＜0.05），TEAS组术前与术后血浆饥饿素浓度的差异无统计学意义（P＞0.05）；术后TEAS组血浆饥饿素水平高于假TEAS组（P＜0.05）。
图2 B可见，术前两组患者血浆胃动素水平的差异无统计学意义（P＞0.05），具有可比性；假TEAS组术后血浆胃动素水平低于术前（P＜0.05），而TEAS组术后血浆胃动素水平较术前显著上升（P＜0.05）；术后TEAS组血浆胃动素水平显著高于假TEAS组（P＜0.05）。
图2 C可见,术前和术后两组患者血浆胃泌素水平比较差异均无统计学意义（P＞0.05）；两组术后血浆胃泌素水平均低于术前（P＜0.05）。
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注：与本组术前相比，△P＜0.05；与假TEAS组相比，#P＜0.05。
 图 2  两组胃肠手术患者手术前后血浆中饥饿素（Ghrelin, A）、胃动素（Motilin, B）、胃泌素（Gastrin, C）浓度比较（[image: image16.png]


±s，29例/组）

2.3  两组患者HRV指标比较
表2可见，假TEAS组的LF术后与术前相比明显降低（P＜0.05），提示患者术后交感-副交感总体功能因胃肠手术而降低；TEAS组出现同样的降低趋势，但术前和术后的差异无统计学意义（P＞0.05）。术前和术后两组之间和组内的VLF、LF/HF、SDNN、SDANN和pNN 50值相比，差异均无统计学意义（P＞0.05）。术后假TEAS组的HF和rMSSD 值与术前相比均降低（P＜0.05），提示胃肠手术致使患者术后副交感神经调节功能降低。术后TEAS组LF和rMSSD值均高于假TEAS组（P＜0.05），说明TEAS能促使胃肠手术患者术后副交感神经调节功能的恢复。
表 2 
 两组胃肠手术患者心率变异性指标比较（[image: image18.png]


±s，29例/组）
	项目

	假TEAS组
	TEAS组

	
	术前
	术后
	术前
	术后

	频域
分析

	VLF(ms2)

	530.42±295.03

	501.36±289.72
	521.47±271.65
	511.67±269.32

	
	LF(ms2)
	154.55±56.17
	122.37±26.93△
	166.24±61.82
	143.29±58.67

	
	HF(ms2)
	92.37±36.05
	74.56±29.73△
	102.92±32.46
	95.29±38.72＃

	
	LF/HF
	1.81±0.58
	1.72±0.37
	1.83±0.42
	1.68±0.33

	时域
分析

	SDNN(ms)
	70.34±48.25
	57.20±22.01
	72.66±39.21
	61.21±42.33

	
	SDANN(ms)
	56.91±29.08
	51.10±30.73
	58.24±31.56
	52.83±29.25

	
	rMSSD(ms)
	26.39±8.12
	22.01±6.21△
	26.22±12.35
	27.22±11.12＃

	
	pNN 50(%)
	10.91±1.52
	9.97±1.66
	11.35±1.82
	11.23±1.72


注：VLF：
极低频功率，LF：低频功率，HF：高频功率，SDNN ：4 h R-R间期标准差，SDANN ：24 h每5 min R-R间期平均值的标准差，rMSSD ：24 h相邻R-R间期差值的均方根，pNN 50：NN 50除以总的NN间期个数。与本组术前相比，△P＜0.05；与假TEAS组相比，#P＜0.05。
3 讨论
本研究从临床胃肠手术常见的胃肠功能恢复延迟着手，咨询针灸专家达成取穴共识，结合术后镇痛等需求选取临床诊治常用的有效腧穴合谷、内关、足三里和三阴交。韩氏穴位神经刺激仪输出参数稳定，导电贴片更有利于对麻醉师、手术医生和患者隐藏随机分组方案。
术后首次肠鸣音时间、下床活动时间、肛门排气时间、进固体食物时间和排便时间是评价术后胃肠功能恢复的指标。其中，术后肠鸣音由护士每隔6 h听诊1次；而术后首次下床活动时间、肛门排气时间和进固体食物时间由家属记录，同时受患者自身生活习惯、术后体能状态和医嘱等影响，相对敏感性较低；术后首次经肛门排便时间则相对客观，一般作为术后胃肠功能恢复的结局指标［24-25］。
胃动素和胃泌素是兴奋型胃肠激素。胃动素主要调控消化间期肌电复合波周期性活动(MMC)，促进胃排空；胃泌素不仅能刺激胃酸分泌，促进胃肠运动，破坏自发和胃动素所致的MMC Ⅲ相活动，而且使空腹样胃肠运动转变为餐后样运动，还可直接使人胃体、胃窦环形肌收缩，并经胆碱神经途径来完成胃窦纵行肌收缩。外周血中的饥饿素通过迷走神经和组织胺的合成与释放相关机制促进胃酸分泌，且与其浓度成正比；而且在促进胃酸分泌方面饥饿素和胃泌素呈协同作用。主要由胃和小肠分泌的饥饿素，可通过副交感（迷走）的传入神经纤维上的饥饿素受体向孤束核传递饥饿信号［26］。在中枢神经系统中，饥饿素无论是增强还是抑制胃酸分泌都与迷走神经活动相关，且饥饿素通过一氧化氮途径诱发胃酸分泌［27］。健康人空腹和饭后血液中饥饿素和胃泌素含量呈反比。Yakabi等在假设活体试验饥饿素与胃泌素在胃酸分泌方面关系密切前提下，离断大鼠的迷走神经，发现饥饿素促进胃酸分泌作用完全被阻断,并指出胃泌素在餐后胃酸分泌中起主要作用，而饥饿素可能促进空腹状态或夜间胃酸分泌［28］。
HRV分析主要反映自主神经调节功能。人体交感-副交感神经调节有明显的昼夜节律，因此短时程（5、10 min）HRV各项指标在昼夜的不同时间点变异比较大，且短时程HRV受呼吸、运动、药物峰值、环境等影响也较大。本研究目的在于观察胃肠手术前后患者在TEAS干预下交感-副交感神经调节的总体功能，故采用24 h的长时程HRV分析，减少因昼夜节律等因素干扰而造成的影响。
已有研究表明，刺激大鼠“内关”和“足三里”可明显促进胃动力，针刺“中脘”可明显抑制胃动力。针刺“内关”可明显提升LF/HF值，而“足三里”“中脘”和“胃俞”对此无影响。针刺“内关”和“足三里”影响心率与交感神经兴奋相关，而对胃肠动力影响则与迷走神经相关［29］。本研究中也以HRV的频域分析为主衡量交感-副交感神经调节功能，胃肠手术后4 d LF值、HF值较术前2 d均下降，说明胃肠手术造成患者术后副交感神经和交感-副交感神经总体调节功能下降。TEAS组术后4 d LF值虽高于假TEAS组，但差异不具有统计学意义，说明TEAS对术后交感-副交感神经总体调节功能尚不明显。而两组间HF值的差异则说明TEAS能有效恢复术后副交感神经调节功能。
TEAS能缩短胃肠手术患者的术后首次肠鸣音和首次排便出现时间，有效促进术后胃肠功能的恢复。该疗法具有激发术后副交感神经兴奋性，提高术后血浆饥饿素、胃动素浓度，从而促使胃肠功能恢复的作用。
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每段文字中涉及到的图（表）均要写明“见图（表）几”或在一段开头写“如图（表）几所示”。请检查是否全部图、表均在文字叙述中提及。体会此段使用的分号、句号，注意层次逻辑关系要正确，分号前后必须是并列关系的内容。


这是规范用词“差异无统计学意义”，不能写成其他的，比如“无统计学差异”等。


这是我刊对图中统计学符号的标准注释方法，请按此书写（“注：”这个字不要丢掉，符号在“P”的左上角，注意逗号、分号、句号的使用）。请仔细核对文字叙述中的P值与图中标注的是否一致，0.05与0.01勿混淆。


我刊要求数据统计结果尽量以柱状图、折线图等代替表格，对照组在前、观察组在后，柱状图不要加外框、边框、网格线、背景色等。


图中的英文对照去掉（如：此图中的Time, Sham-TEAS 等，下同），仅保留中文。柱状图的纵坐标要有标示，括号内写明计量单位（横坐标如果有刻度，也需要标示）；坐标上的刻度线向外侧（横坐标如果仅有分组，则不要带刻度线）；勿丢掉误差线（转换柱状图、折线图后请核对误差线长度是否与原数据一致）；统计学比较有差异的标注符号，无差异的不必标注；各种符号尽量按此顺序使用：*，#，△，▲，1个符号表示P<0.05，2个符号表示P<0.01，以此类推；全文所有图中使用符号的大小、含义尽量保持一致。 


图题的要素：疾病名称、观察对象、观察指标（如果是英文缩写请同时给出中文）。


在图题中要写明数据的性质（如� QUOTE � ���±s），每组的样本量。


表题的要素：疾病名称、观察对象、观察指标、数据的性质、每组样本量。


每个指标的计量单位不能缺。


小数点位数要统一。


表中出现的英文缩写在表注中给出中文注释。


参考文献引用到15条以上，尽量引用近5年的新文献。序号加方括号。请检查是否有重复参考文献，相同文献作为一条，可在文中多处引用。引用一定要恰当，应为一次原始文献。


英文期刊文献：� = 1 \* GB3 �①�人名全部大写，姓在前全拼，名在后缩写（缩写的名，字母之间空格），人名之间用逗号，多于3人的，用“et al”，人名结束用“.” � = 2 \* GB3 �②�文题仅第一个单词的首字母大写，其余全部小写（专有名词除外），文题结尾用“[J].”（注意勿丢掉英文状态的句号）。� = 3 \* GB3 �③�杂志名称用缩写（如果仅有1个单词则用全拼），请参照Pubmed中杂志名称的写法，杂志名称结束用“，” � = 4 \* GB3 �④�”年，卷（期）：起页-止页.” 请严格按照此格式，各项目要齐全，注意每个标点符号的细节（逗号、冒号、连字符、英文句号）。如果是电子文献，”年”后面写doi号。


起止页码要完整，不要写成 1187-92


中文书籍文献：� = 1 \* GB3 �①�人名写法同中文期刊文献。� = 2 \* GB3 �②�书名结尾用“[M].” � = 3 \* GB3 �③�“出版地（城市）：出版社，年：起页-止页.（仅有1页则只写1个页码）” 请严格按照此格式，各项目要齐全，注意每个标点符号的细节（冒号、逗号、冒号、连字符、英文句号）。第一版，可不写版次，再版的需在出版地前面写明版次（如：8版，注意是阿拉伯数字，不写“第”字）。出版社名称不能用简称。


英文书籍文献：� = 1 \* GB3 �①�人名写法同英文期刊文献。� = 2 \* GB3 �②�书名的每个单词首字母均大写，书名结尾用“[M].” � = 3 \* GB3 �③�“出版地（城市）：出版社，年：起页-止页.（仅有1页则只写1个页码）” 请严格按照此格式，各项目要齐全，注意每个标点符号的细节（冒号、逗号、冒号、连字符、英文句号）。


中文期刊文献：� = 1 \* GB3 �①�人名之间用逗号，多于3人的，用“等”，人名结束用“.” � = 2 \* GB3 �②�文题结尾用“[J].”（注意勿丢掉英文状态的句号）。� = 3 \* GB3 �③�杂志名称结束用“，”� = 4 \* GB3 �④�“年，卷（期）：起页-止页.”请严格按照此格式，各项目要齐全，注意每个标点符号的细节（逗号、冒号、连字符、英文句号）。
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