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摘  要 

巨细胞修复性肉芽肿(giant cell reparative granuloma, GCRG)是一种临床上比较少见的非牙源性良性

病变。本病常见于儿童和青少年，通常生长缓慢，且无明显症状，常位于颌骨中央或骨膜内，具有骨质

破坏和局部侵袭等恶性肿瘤的特征，在影像学检查中无明确特异性，在临床中易被诊断为颌骨肿瘤。巨

细胞修复性肉芽肿的病因目前尚不明确，目前普遍认为该病可能是由创伤、炎症和激素因素引起的。本

病好发于颌骨，本文将报道1例发生于下颌骨的病变，并对近年关于此病的文献进行学习。 
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Abstract 
Giant cell reparative granuloma (GCRG) is a rare non-odontogenic benign lesion. The disease is 
common in children and adolescents and is usually slow-growing and asymptomatic. It is usually 
located in the center of the jaw bone or in the periosteum and has the characteristics of malignant 
tumors such as bone destruction and local invasion. GCRG has no definite specificity in imaging 
examination and is easily diagnosed as jaw tumor in clinic. The etiology of giant cell reparative 
granuloma is still unknown, but it is widely believed that the disease may be caused by trauma, in-
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flammation and hormonal factors. The disease usually occurs in the jaw bone, in this paper, we will 
report a case of mandibular disease and study the literature about this disease in recent years. 
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1. 引言 

巨细胞修复性肉芽肿(GCRG)是一种很少见的非肿瘤性病变，常发生于颌骨，由 Jaffe 于 1953 年首次

提出[1]，约占所有颌骨良性病变的 7% [2]，因该病变常常伴随着相应骨质的破坏，且具有局部的侵袭性

表现，而在影像学上又不存在明显的特异性，在临床上常常会被诊断为肿瘤。世界卫生组织将其定义为

骨内病变，通常发病于 10~20 岁的男性。在组织学上，巨细胞修复性肉芽肿是由成纤维细胞分化增殖而

形成的，其具有密集的血管网和大量的多核巨细胞，周围还可以发现很多非特异性的骨质以及未成熟的

骨小梁。其中多核巨细胞的出现被认为是机体对于出血的一种反应性措施。国外关于此病的报导相对较

多，而国内则相对较少，本文将报道 1 例发生于下颌骨的 GCRG，并对近年来此疾病的相关文献进行回

顾。 

2. 临床病例 

2.1. 入院情况 

1) 患者，男，11 岁，因右侧下颌骨膨隆 1 月余于浙江大学医学院附属第二医院口腔颌面外科就诊。

患者 1 月余前发现右侧下颌骨膨隆，无痛无痒，自发现至就诊期间，无明显变化。 
2) 专科查体：患者右侧面部膨大，右颌下区可触及下颌骨膨隆。双侧颏下、颌下、颈部未触及明显

肿大淋巴结。患者双侧颞下颌关节无弹响，双侧髁突活动度基本一致，张口度 33 mm，张口型正常。口

内查：患者口腔卫生良好，右侧下颌颊侧前庭沟可触及明显膨隆，质地硬，无波动感，压痛阴性，舌侧

未触及明显膨隆。83 滞留，45 萌出，43、44 未萌出，咬合关系尚可，余牙及粘膜未见明显异常。舌体

活动自如，感觉无异常，下唇无麻木。双侧腮腺、颌下腺导管口未见明显红肿，溢液清亮，量可。 
3) 影像学检查：上下颌骨 CT 显示：右侧下颌骨体部可见类圆形低密度区，范围约 24.4 mm * 46.8 mm 

* 33.9 mm，病变轮廓清晰，膨胀生长，周围骨质密度稍硬化，内可见分隔，边缘骨皮质变薄粗糙，下压

槽神经管受压(图 1，图 2)。 

2.2. 诊疗经过 

根据查体结果，结合影像学资料，初步将患者右侧下颌骨病变诊断为造釉细胞瘤，并行局部病变活

检。活检于右下颌颊侧前庭沟膨隆处，切开表面粘膜及骨膜，可见部分骨壁缺如，肿物暴露，取部分肿

物组织，送病理检查。术中可见腔隙内大量渗血，予碘仿纱条填塞压迫止血。 
术后病理解剖报告显示：梭形细胞中可见均匀分布的多核巨细胞，颌骨中心型巨细胞病变，首先考

虑巨细胞修复性肉芽肿(根据患者年龄低于 20 岁，病变发生于颌骨，多核巨细胞多数含细胞核 < 20 个，
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局灶存在胶原纤维增生，H3.3 G34W 免疫组化阴性，CD68 阳性，Ki-67 阳性，首先考虑巨细胞修复性肉

芽肿) (图 3)。 
 

 
Figure 1. Preoperative oral tomography X-ray: a multilocular image of the body of the right 
mandible. The position of right mandibular canine and first premolar changed 
图 1. 术前口腔断层 X 线：右下颌骨体部一多房透射影，43、44 移位 

 

 
Figure 2. Preoperative CT: A circular low-density area of about 24.4 mm * 46.8 mm * 33.9 
mm was seen in the body of the right mandible. The lesion was clear in outline and expanded, 
with slightly hardened surrounding bone density and visible internal separation. The marginal 
bone cortex became thin and rough, and the neural tube was compressed under pressure 
图 2. 术前 CT：右侧下颌骨体部可见类圆形低密度区，范围约 24.4 mm * 46.8 mm * 33.9 
mm，病变轮廓清晰，膨胀生长，周围骨质密度稍硬化，内可见分隔，边缘骨皮质变薄

粗糙，下压槽神经管受压 
 

 
Figure 3. Pathological section: Evenly distributed multinucleated giant cells were found 
among spindle cells, with focal hyperplasia of collagen fibers. Immunohistochemistry showed 
CD68 positive and Ki-67 positive 
图 3. 病理切片：梭形细胞中可见均匀分布的多核巨细胞，局灶存在胶原纤维增生，免

疫组化显示 CD68 阳性，Ki-67 阳性 
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我科考虑患儿年龄，处于生长发育期，手术切除将影响患者颌面部发育，最终决定保守治疗，仅行

病变刮除术。我科于全麻行二次手术，再次于前次手术切口进入，扩大原切口，见左下颌骨体膨隆明显，

颊侧骨壁仅剩少量菲薄骨壁。肿瘤组织呈现为红褐色软组织样物质，无明显包膜。术中可见大量渗血，

沿骨腔完整剥离病变组织，保护下牙槽神经，于骨腔内留置碘仿纱条，行局部开窗术。术后送常规病理

检查。 
术后病理解剖报告显示：右下颌骨中央型巨细胞肉芽肿。 
手术部位病理报告及术中表现结合，我科修改诊断为右下颌骨巨细胞修复性肉芽肿。病人术后予以

出院，在第一个月每周进行一次检查并更换腔隙内碘仿纱条；然后预计在术后半年内每两周进行一次检

查并更换碘仿纱条，最后预计半年后去除碘仿纱条，改为每月一次的复查。至今患者术后 4 月，术后 1
月半口腔断层 x 线：右下颌骨体部一多房透射影，43、44 移位，与术前相比未见无明显变化(图 4)。术后

3 月复查 CT：下颌骨右侧肿瘤切除术后，周围可见大量新生骨质，骨缺损范围较术前片减小(图 5)。局部

未见病变明显复发症状，我科将继续随访。 
 

 
Figure 4. Oral tomography X-ray at one and a half month postoperatively: A multi-
locular image of the body of the right mandible, and the position of right mandibular 
canine and first premolar changed. No significant changes were observed compared 
with that before surgery 
图 4. 术后 1 月半口腔断层 X 线：右下颌骨体部一多房透射影，43、44 移位，与

术前相比未见无明显变化 
 

 
Figure 5. CT at 3 months postoperatively: After tumor resection on the right side of 
the mandible, a large amount of new bone was seen around, and the bone defect was 
smaller than that on the preoperative radiographs 
图 5. 术后 3 月 CT：下颌骨右侧肿瘤切除术后，周围可见大量新生骨质，骨缺损

范围较术前片减小 

3. 讨论 

GCRG 是临床中较为少见的一种良性病变，目前认为其为一种反应性病变，最常见于上、下颌骨中，
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其次为，具有局部侵袭性行为，常常会伴有周围骨质的膨胀性破坏。该病的发病机制在目前尚未明确，

在过去常会被归类为巨细胞瘤(giant cell tumors, GCT)，两者的临床表现和组织学表现较为接近，但因 GCT
具有恶性潜能，转移和复发率高，两者的治疗方法相差较大。自从 Jaffe 于 1953 年首次描述了 GCRG 为

一种巨细胞反应，由于在出血灶的周围伴随出现大量增生的多核巨细胞，总体会呈现肉芽肿状，所以将

其命名为颌骨巨细胞修复性肉芽肿(giant cell reparative granuloma of jaw bones)，并将其发病限定于上下颌

骨中，且下颌骨较上颌骨更多见，女性发病率高于男性。但是在 1974 由 Hirschl 和 Katz 报导了一例出现

在颞骨的 GCRG 之后[3]，打破了 GCRG 只出现在颌骨的结论，之后又先后出现了相关的报导文献，发

病位置包含了鼻腔、鼻中隔、腮腺、眶周、硬腭、掌骨等部位[4] [5] [6]，这说明其发病位置没有局限性。 
该病的发病机制尚未明确，而有很多学者认为其是一种外伤后的一种炎症与修复反应并存的状态，

但也有学者对这是一种对创伤性损伤的修复性反应的假设提出怀疑，原因是在报导的病例中，并非所有

病例都存在创伤的历史。也有病例报导指出，骨性纤维结构发育不良最终引起 GCRG [7]。而 Kamoun 于

2015 年发表的文献中提到了一例 GCRG [8]，其发病于患者拇指内生软骨瘤切除术后，Kamoun 在文献中

提出了大多数的 GCRG 均可能具有髓内起源的猜测，但目前仍无绝对证据证明这一猜测。 
在人类颌骨及其周围的组织构成中，包含了骨膜、软骨、牙齿、牙龈、唾液腺组织、鼻窦粘膜、松

质骨、密质骨以及胚胎发育中的残留上皮和细胞，这些多样化的组织，导致了颌骨及周围组织易发各种

不同类型及来源的囊肿、肿瘤及假性肿瘤[9]。 
在临床中，GCRG 的临床表现常为局部的肿胀、疼痛、压痛、麻木、头痛、复视及鼻出血等，目前

常将其分为两种类型：外周型及中央型。外周型多表现为牙龈区或者牙槽粘膜区的肿块，多见于前磨牙

区，且下颌骨发病率高于上颌骨。中央型多表现为骨内病变，多见于前磨牙区及磨牙区，通常发病于下

颌骨，但也有报导出现于上颌骨、蝶骨、颞骨等。典型的临床表现为无痛性渐进性增大，常因患者自觉

颌骨出现膨隆就诊。 
GCRG 在 X 线片上可表现为衰减但完整的皮质下的一种扩张但界限分明的溶性病变[10]，多可见多

房状低密度透射影，有时也可见内部矿化的骨小梁，周围牙齿会出现受压移位的表现，局部骨质呈现虫

蚀状破坏，一般无骨膜反应发生。与巨细胞瘤侵犯骨皮质[11]不同，GCRG 一般不会累及骨皮质的破坏，

但也有文献报导，部分的 GCRG 病例会出现骨皮质的侵犯和破坏[12]。目前认为单纯从影像学上，很难

对 GCRG 进行鉴别诊断，且因其影像学表现符合肿瘤特征，易误诊为巨细胞瘤或者颌骨肿瘤如颌骨中最

常见的造釉细胞瘤，临床中通常需通过组织学检查结果确诊。 
组织学上，病变显示明显的纤维血管增生伴出血和不同数量的巨细胞，非典型梭形单核细胞，与巨

细胞瘤中所见的巨细胞相比，GCRG 中的巨细胞通常体积较小、形态细长且不规则，细胞核较少。巨细

胞密集集中于出血区域及相关血管间隙的周围，在基质细胞间无规律地均匀分布，并可见大量含铁血黄

素沉积。病变周围可见一些成骨细胞、未成熟的骨组织及骨小梁，部分骨小梁会环绕在成骨细胞周围或

被成骨细胞所覆盖，而在巨细胞瘤中，通常无新骨形成的表现。病变区域细胞对 CD68 表现出强免疫反

应性，这也证明了单核细胞的分化起源[10] [13]，这可以与真正的巨细胞肿瘤有所鉴别。在此次病例中，

免疫组化结果可见 CD68 阳性，Ki-67 阳性[14]。单纯从组织学上，GCRG 与甲状旁腺亢进的棕色瘤很难

进行鉴别，需额外进行血清钙、磷及甲状旁腺激素水平的检测进行鉴别诊断。此外还需鉴别动脉瘤样骨

囊肿，与 GCRG 不同的是，动脉瘤样囊肿虽然存在不同程度的膨胀性溶骨性改变，但同时存在骨膜反应，

可见多个液–液平面的含液囊腔。 
对于巨细胞修复性肉芽肿的治疗手段，到目前为止主要以手术切除以及刮除术为主。手术切除治疗

是目前认为的最佳治疗方案，相对预后较好，且根据文献报导复发概率在 10%~20% [15]。但手术切除病

变也存在缺点，会导致局部的畸形及功能丧失，而这往往是患者难以接受的方面，特别是对于发生在颌
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面部的病变。而相对于手术切除导致的术后改变，局部的刮除术可以较好的保留患者局部的外形和功能，

但其存在的缺点与手术切除正好相反，总体复发的概率在 25%左右，但是有部分报导显示其复发概率达

到 72% [16] [17] [18]。1993 年 Harris 首次公开提出可尝试将降钙素应用于 GCRG 的治疗中。降钙素是通

过结合破骨细胞上所表达的降钙素受体来抑制破骨细胞的形成。而在 GCRG 中，其巨细胞及其前体也表

达降钙素受体，使其成为合理的治疗靶点。而后续也有文献报导了关于应用降钙素治疗 GCRG 的成功案

例[16] [19] [20]。那考虑巨细胞的破骨细胞活性，我们还可以考虑使用如双磷酸盐或这皮质类固醇药物进

行肿物内注射来治疗 GCRG 或者用来降低 GCRG 的复发概率。还有部分文献中提到，对于病变累及范围

较大或者累及部分手术风险较高甚至无手术指征的患者，除了上述提到的降钙素之类的保守治疗以外，

还可以考虑行低剂量的放疗，但放疗过程中也可能导致 GCRG 出现恶变，所以在选择放疗之前，需充分

评估患者并充分告知治疗过程中可能出现的情况[21]。 
在本文报导的病例中，患者病变累及右侧下颌骨体部，右侧下颌骨体部基本全部累及，颊侧骨皮质

部分穿透，舌侧骨皮质基本完整，下颌骨下缘剩余骨量较少。单纯从病变出发，因病变累及范围较大，

且 GCRG 自身存在高复发率，最佳的治疗方案为手术截除病变累及下颌骨，其术后复发概率也相对较低。

但考虑到患者年龄较小，尚处于生长发育期，且下颌骨仍处于发育阶段，若手术截除病变累及下颌骨，

会造成患者颌面部明显畸形，且随着对侧下颌骨的生长发育，颌面部不对称畸形症状也会愈发严重。而

考虑患者颌骨仍处于生长发育期，未处于相对稳定的状况，不符合自体骨移植修复颌骨缺损适应症，也

不符合重建钛板固定下颌骨适应症。患者为青少年，心理状态尚不成熟，结合外部因素，患者尚无接受

手术治疗后术后变化的心理承受能力。而考虑患者处于生长发育期，若长期使用降钙素或者皮质类固醇，

存在影响其生长发育可能。而局部病变刮除术，可在术中刮除病变组织，并继续保留患者剩余下颌骨，

并在后续严密监测患者局部情况。综上所述，该患者的最终治疗方案为局部病变刮除术，并于腔隙内填

塞碘仿纱条。考虑到刮除术术后存在的复发概率，患者需在术后第一个月每周进行一次检查并更换腔隙

内碘仿纱条，预计在术后半年内每两周进行一次检查并更换碘仿纱条，半年后去除碘仿纱条，改为每月

一次的复查。针对可能会出现的复发症状，严密监测患者颌骨内变化，定期拍摄 CT、MRI 或者骨扫描评

估术后成骨状况。若出现局部病灶复发，大部分区域持续成骨情况，我科考虑二次刮除术去除复发病变

组织并继续严密监测。但若出现大面积病灶复发症状，则选择手术截除病变累及颌骨，待患者成年且生

长发育完成后选择自体骨移植修复颌骨缺损。 

4. 结论 

巨细胞修复性肉芽肿虽然存在较为广泛的临床表现和影像学表现，但其临床表现和影像学表现都缺

乏特异性，在临床中很难通过临床检查和影像学检查确诊。正如本病例中所报告的，结合术前临床检查

及影像学检查，诊断结果为造釉细胞瘤，所以 GCRG 的确诊是需要等待组织学检查结果，以避免误诊及

错误的治疗方案。 

声  明 

我科已告知患者所发表的相关文章内会隐去其个人信息，但会交代整个发病过程及治疗转归，患者

表示知情同意并签署知情同意书。 

参考文献 
[1] Jaffe, H.L. (1953) Giant Cell Repnrativo Granuloma, Traumatic Bone Cyst and Fibrous (Fibro-Osseous) Dysplasia. 

Oral Surgery Oral Medicine Oral Pathology, 6, 159-175. https://doi.org/10.1016/0030-4220(53)90151-0 
[2] (1982) Tumors of the Head and Neck: Clinical and Pathological Considerations: 2nd Edition. Proceedings of the Royal 

https://doi.org/10.12677/acm.2022.123220
https://doi.org/10.1016/0030-4220(53)90151-0


谢泽锋，刘雁鸣 

 

 

DOI: 10.12677/acm.2022.123220 1528 临床医学进展 
 

Society of Medicine, 75, 57. 
[3] Hirschl, S. and Katz, A. (1974) Giant Cell Reparative Granuloma outside the Jaw Bone. Diagnostic Criteria and Re-

view of the Literature with the First Case Described in the Temporal Bone. Human Pathology, 5, 171-181.  
https://doi.org/10.1016/S0046-8177(74)80064-X 

[4] Kumar, R., Marwah, A., Gupta, R., et al. (2000) Recurrent Giant Cell Reparative Granuloma of Hard Palate: Role of 
Tc-99m-MDP Three-Phase Bone Scan. Clinical Imaging, 24, 143-145.  
https://doi.org/10.1016/S0899-7071(00)00186-8 

[5] Chawla, B., Khurana, S. and Kashyap, S. (2013) Giant Cell Reparative Granuloma of the Orbit. Ophthalmic Plastic & 
Reconstructive Surgery, 29, e94-e95. https://doi.org/10.1097/IOP.0b013e31827bdac3 

[6] Verma, R.K., Bakshi, J. and Mahesha, V. (2012) Giant Cell Reparative Granuloma of Parotid Region—A Case Report. 
Egyptian Journal of Ear, Nose, Throat and Allied Sciences, 13, 103-105. https://doi.org/10.1016/j.ejenta.2012.06.001 

[7] Smet, A.A.D., Travers, H. and Neff, J.R. (1982) Case Report 207. Giant Cell Reparative Granuloma of Left Femur 
Arising in Polyostotic Fibrous Dysplasia. Skeletal Radiology, 8, 314-318. https://doi.org/10.1007/BF02219631 

[8] Kamoun, K., Sellami, T., Jlailia, Z., et al. (2015) Giant Cell Reparative Granuloma of the Hallux Following Enchon-
droma. Pan African Medical Journal, 22, Article No. 363. https://doi.org/10.11604/pamj.2015.22.363.8309 

[9] de Vicente Rodríguez, J.C., et al. (1997) Tumores no odontogénicos de los maxilares: Clasificación, clínica y di-
agnóstico. Medicina Oral, 2, 83-93. 

[10] Mark, R., Wick, et al. (2014) Proliferative, Reparative, and Reactive Benign Bone Lesions That May Be Confused Di-
agnostically with True Osseous Neoplasms. Seminars in Diagnostic Pathology, 31, 66-88.  
https://doi.org/10.1053/j.semdp.2013.12.002 

[11] Maloney, W.J., Vaughan, L.M., Jones, H.H., et al. (1989) Benign Metastasizing Giant-Cell Tumor of Bone. Report of 
Three Cases and Review of the Literature. Clinical Orthopaedics and Related Research, 243, 208-215.  
https://doi.org/10.1097/00003086-198906000-00033 

[12] Ratner, V. and Dorfman, H.D. (1990) Giant-Cell Reparative Granuloma of the Hand and Foot Bones. Clinical Ortho-
paedics& Related Research, 260, 251. https://doi.org/10.1097/00003086-199011000-00041 

[13] De Pauw, A., Lunskens, S., D’Haen, B., et al. (2017) A New Case of Giant Cell “Reparative” Granuloma of the Tem-
poral Bone Related to Trauma. Interdisciplinary Neurosurgery, 10, 75-77. https://doi.org/10.1016/j.inat.2017.07.006 

[14] Kujan, O., Al-Shawaf, A.Z., Azzeghaiby, S., et al. (2015) Immunohistochemical Comparison of p53, Ki-67, CD68, 
Vimentin, α-Smooth Muscle Actin and Alpha-1-Antichymotry-Psin in Oral Peripheral and Central Giant Cell Granu-
loma. Journal of Contemporary Dental Practice, 16, 20-24. https://doi.org/10.5005/jp-journals-10024-1629 

[15] Souter, M.A., Bird, P.A. and Worthington, J.P. (2006) Giant Cell Reparative Granuloma of the Temporal Bone Treated 
with Calcitonin. Otology & Neurotology, 27, 999-1002. https://doi.org/10.1097/01.mao.0000224076.54978.f0 

[16] Kaplan, I., Manor, I., Yahalom, R., et al. (2007) Central Giant Cell Granuloma Associated with Central Ossifying Fi-
broma of the Jaws: A Clinicopathologic Study. Oral Surgery Oral Medicine Oral Pathology Oral Radiology & Endo-
dontology, 103, e35-e41. https://doi.org/10.1016/j.tripleo.2006.03.017 

[17] Lange, J.D., Rosenberg, A.J.W.P., Akker, H.P.V.D., et al. (2010) Treatment of Central Giant Cell Granuloma of the 
Jaw with Calcitonin. International Journal of Oral & Maxillofacial Surgery, 28, 372-376.  
https://doi.org/10.1016/S0901-5027(99)80086-1 

[18] Pogrel, M.A. (2003) Calcitonin Therapy for Central Giant Cell Granuloma. Journal of Oral & Maxillofacial Surgery, 
61, 649-653. https://doi.org/10.1053/joms.2003.50129 

[19] Bird, P. and Souter, M. (2015) Giant Cell Reparative Granuloma of the Temporal Bone Treated with Calcitonin—10 
Years on. Otology & Neurotology, 36, 1296. https://doi.org/10.1097/MAO.0000000000000773 

[20] Pogrel, M.A., Regezi, J.A., Harris, S.T., et al. (1999) Calcitonin Treatment for Central Giant Cell Granulomas of the 
Mandible: Report of Two Cases. Journal of Oral & Maxillofacial Surgery, 57, 848-853.  
https://doi.org/10.1016/S0278-2391(99)90828-5 

[21] Levine, P.A., Wiatrak, B.J., Gluckman, J.L., et al. (1987) Giant Cell Reparative Granuloma of the Ethmoid Sinus. 
Otolaryngology—Head and Neck Surgery, 97, 504-509. https://doi.org/10.1177/019459988709700514  

https://doi.org/10.12677/acm.2022.123220
https://doi.org/10.1016/S0046-8177(74)80064-X
https://doi.org/10.1016/S0899-7071(00)00186-8
https://doi.org/10.1097/IOP.0b013e31827bdac3
https://doi.org/10.1016/j.ejenta.2012.06.001
https://doi.org/10.1007/BF02219631
https://doi.org/10.11604/pamj.2015.22.363.8309
https://doi.org/10.1053/j.semdp.2013.12.002
https://doi.org/10.1097/00003086-198906000-00033
https://doi.org/10.1097/00003086-199011000-00041
https://doi.org/10.1016/j.inat.2017.07.006
https://doi.org/10.5005/jp-journals-10024-1629
https://doi.org/10.1097/01.mao.0000224076.54978.f0
https://doi.org/10.1016/j.tripleo.2006.03.017
https://doi.org/10.1016/S0901-5027(99)80086-1
https://doi.org/10.1053/joms.2003.50129
https://doi.org/10.1097/MAO.0000000000000773
https://doi.org/10.1016/S0278-2391(99)90828-5
https://doi.org/10.1177/019459988709700514

	巨细胞修复性肉芽肿1例报告并文献复习
	摘  要
	关键词
	Giant Cell Reparative Granuloma: A Case Report and Literature Review
	Abstract
	Keywords
	1. 引言
	2. 临床病例
	2.1. 入院情况
	2.2. 诊疗经过

	3. 讨论
	4. 结论
	声  明
	参考文献

