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·小儿肿瘤影像学专题·

小儿腹部Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤结外侵犯的 ＭＳＣＴ表现

霍爱华，彭芸，路娣，程华，于彤，宋蕾，刘癑，温洋，孙国强

【摘要】　目的：探讨儿童腹部Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤结外侵犯的 ＭＳＣＴ表现及其诊断价值。方法：回顾性分析本院２２例经

病理证实的Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤的腹部 ＭＳＣＴ资料，对其结外病变进行分类和影像学表现分析。结果：Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤可侵犯

腹盆腔的多个结外脏器，包括腹部实质脏器（８／２２）和胃肠道（２１／２２）。病变多表现为轻度强化的密度均匀的实性肿物，出

血、坏死少见，钙化罕见；常伴肠系膜及腹膜后多个肿大淋巴结、大网膜广泛增厚或腹腔积液，以回肠远端浸润型和胰腺多

发结节型最多见。结论：Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤常同时侵犯腹盆腔多个结外脏器，儿童Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤腹部结外侵犯的 ＭＳＣＴ表

现有一定特征性。
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　　Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤（Ｂｕｒｋｉｔｔ′ｓｌｙｍｐｈｏｍａ，ＢＬ）是一种

来源于未分化Ｂ淋巴细胞的非霍奇金淋巴瘤（ｎｏｎ

Ｈｏｄｇｋｉｎ′ｓｌｙｍｐｈｏｍａ，ＮＨＬ）
［１］，恶性度极高，病变进

展快［２］。主要见于学龄儿童，占儿童ＮＨＬ的４０％
［３］。

我国关于儿童腹部Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤的结外影像学表现

仅见个例报道，笔者搜集本院２２例经病理证实的腹部

Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤病例资料，分析其ＣＴ表现和相应的临

床资料，旨在提高对本病的影像学诊断水平。

材料与方法

搜集本院２００４年１月１日～２００９年５月１日经

手术病理证实的腹部ＢＬ病例资料共２２例，其中男１５

例，女７例，年龄２～１２岁，平均７岁。腹腔内肿物或

淋巴结活检术１６例，浅表淋巴结活检术４例，腹壁肿

物活检术１例，椎管内肿物活检术１例。临床主要表

现为发热、腹痛、腹胀、呕吐、腹部包块１９例，其中１例

合并牙龈、头皮及颈部包块，１例合并左颊及右颈部肿

物，１例合并咽部肿物，１例合并便血；因腹痛偶然发现

１例；因纳差，外院Ｂ超发现腹部肿物１例；右侧肢体

疼痛、肌力减退，加重并双下肢瘫１例。

２２例均行腹部Ｂ超及 ＭＳＣＴ平扫，ＣＴ增强扫描

１９例，加行 ＭＲＩ扫描１例，消化道造影１例。

使用美国ＧＥ公司的ＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄ１６层螺旋ＣＴ

和ＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄ６４ＶＣＴ进行扫描。患儿仰卧位，合作

患儿采用一次性连续扫描，不能配合的患儿扫描前

３０ｍｉｎ口服或灌肠１０％水合氯醛０．５ｍｌ／ｋｇ，镇静后，

均在平静呼吸状态下扫描。扫描范围上至膈肌顶，下

至耻骨联合。

扫描参数：电压８０～１２０ｋＶ，电流８０～１６０ｍＡ和

自动管电流调节技术，噪声指数设置为９～１２，螺距

１．３７５，层厚和层距均为５ｍｍ，准直器６４×０．６２５ｍｍ，

扫描时间０．８ｓ／ｒ，矩阵５１２×５１２。增强扫描患儿建立

外周静脉通道，使用对比剂为３００ｍｇＩ／ｍｌ优维显，剂

量１．５ｍｌ／ｋｇ，注射流率１．０～１．５ｍｌ／ｓ，１０～２１ｓ注射

时间，固定设置延迟扫描时间为１４～１８ｓ。ＣＴ扫描原

始数据传至ＡｄｖａｎｔａｇｅＷｉｎｄｏｗ４．３后处理工作站上

进行重组，重组层厚０．６２５ｍｍ。重组方式：多平面重

组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＭＰＲ）和容积再现

（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）。所有ＣＴ图像均由两位放

射专科医师观察分析并达成一致意见。
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图１　Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤（肾和小肠）。ａ）ＭＳＣＴ平扫，示肾内多发结节状稍高密度灶（长白箭），密度均匀，边界清楚，可见小肠肠

壁弥漫轻度均匀增厚（短白箭），少量腹水（黑箭）；ｂ）ＣＴ增强，示肾内结节状轻度均匀强化，但较正常肾实质强化程度低（箭）；

ｃ）ＣＴ增强，示右中下腹肠管呈分叶状大肿块（箭），呈轻中度不均匀强化；ｄ）ＣＴ增强，示中间明显强化的肠系膜血管（箭），可

见典型的“夹心面包征”，周围肠管受推移位；ｅ）病理片镜下（×２００，ＨＥ），示弥漫浸润的肿瘤细胞，可见典型的星空现象，瘤细

胞大小一致，核圆形，染色粗糙，核分裂像多见。　图２　Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤（小肠）。ＣＴ平扫，示小肠壁明显不规则增厚，肠腔明

显扩张，呈动脉瘤样特征性改变（箭），肠腔内可见宽大气液平面。

结　果

根据累及器官的位置，ＣＴ表现也有所不同
［１３］。

１．胃肠道病变部位及ＣＴ表现

小肠单独受累１６例，其中位于回肠者１０例（有５

例同时累及回盲部），空肠２例，３例为空、回肠同时受

累，１例为十二指肠、回肠同时受累；结肠单独受累１

例；胃单独受累１例。２例为小肠、结肠同时受累，１例

为小肠、胃同时受累。

小肠１９例（表１）：其中７例为浸润型（图１ａ、ｂ），

表现为肠壁明显增厚，均匀或不均匀，以黏膜下层和肌

层为著，增强后轻度强化，其中２例表现为不均匀强

化，肠壁边缘欠光整，受累肠管较长，邻近肠系膜淋巴

结肿大，大部分病变近端肠管无明显扩张，１例表现为

肠腔狭窄，不全肠梗阻。３例为肠腔动脉瘤样扩张型

（图２），表现为受累肠管肠壁明显增厚，肠腔明显扩

张，呈“动脉瘤样”改变，腔内可见宽大气液平面。病变

相邻肠系膜及肠系膜根部淋巴结肿大。１例为息肉肿

块型，表现为肠腔内一较大的分叶状软组织肿块，肠腔

变窄，相邻肠管壁增厚，增强后不均匀强化，病灶中央

见较低密度影，表现为“牛眼征”。１例为肠系膜型（图

１ｃ、ｄ），表现为肠壁外沿肠系膜分布分叶状肿块，部分

肠系膜脂肪密度消失，增强后肿块呈轻中度不均匀强

化，中间可见明显强化的肠系膜血管，表现为“夹心面

包征”。混合型７例，其中浸润型合并肠系膜型３例，

肠腔动脉瘤样扩张型合并肠系膜型３例，息肉肿块型

合并肠系膜型１例。

结肠３例（表１）：其中浸润型２例，表现为肠壁不

均匀增厚，增强后轻度强化，肠腔不窄；混合型１例，为

浸润型合并肠系膜型。

胃２例（表１）：均为浸润型，其中１例为胃后壁软

组织不均匀增厚，１例为胃壁弥漫增厚，边界清楚，增

强后轻度均匀强化。

表１　ＭＳＣＴ表现分型与２１例胃肠道受累情况 （例）

ＭＳＣＴ表现分型 小肠 结肠 胃

浸润型（Ⅰ） ７ ２ ２
肠腔动脉瘤样扩张型（Ⅱ） ３ ０ ０
息肉肿块型（Ⅲ） １ ０ ０
肠系膜型（Ⅳ） １ ０ ０
混合型（Ⅰ＋Ⅳ） ３ １ ０
混合型（Ⅱ＋Ⅳ） ３ ０ ０
混合型（Ⅲ＋Ⅳ） １ ０ ０
合计 １９ ３ ２

２．实质脏器（８例）病变部位及ＣＴ表现

单发于肝脏２例、胰腺２例，１例为肾及卵巢同时

受累，１例为肝、肾、胰腺同时受累，１例为胰腺、肾同时

受累，１例为胰腺、卵巢同时受累。

肝脏３例（表２），其中１例呈多发结节状低密度
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图３　男，５岁，Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤（肝）。ａ）轴面ＣＴ平扫，示肝尾叶一巨大混杂密度肿块（箭），边界清楚，密度不均匀，以低密度

为主；ｂ）ＣＴ平扫，示肿块内斑片状出血（箭）；ｃ）ＣＴ增强，示肿块不均匀强化，较正常肝实质强化程度低（箭）；ｄ）ＣＴ增强，肿

块内部仍可见坏死灶（箭）。　图４　Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤（大网膜和腹壁）。ａ）轴面ＣＴ平扫，示肝右叶前方条带状软组织密度影

（长箭），略呈结节状，相邻右前上腹壁局限性增厚（短箭），厚１．６ｃｍ；ｂ）轴面ＣＴ增强，示增厚大网膜及局限性增厚前上腹壁

轻中度均匀强化，合并胸腔积液（箭）。

表２　腹部实质脏器受累的 ＭＳＣＴ表现情况　（个）

受累
部位

结节型

单发 多发
弥漫型 合计

胰腺 １ ３ １ ５
肝脏 １ １ １ ３
肾脏 １ ２ ０ ３
卵巢 ０ ０ ２ ２

灶，密度均匀，边界清楚，肝内随机分布，最大径线

２．５ｃｍ；１例呈单发结节灶，密度不均，有破裂出血，边

界清楚，位于肝尾叶（图３），最大径１０．６ｃｍ；１例肝脏

明显弥漫增大，平扫密度均匀，增强后表现肝内弥漫小

的相对低强化灶，边界不清。

胰腺５例（表２），３例多发结节灶，１例单发结节

灶，呈均匀低密度，边界清楚，增强后轻度强化，轮廓正

常；１例胰腺弥漫肿胀，胰周脂肪间隙模糊，平扫时密

度未见异常，增强后强化不均匀。

肾脏３例（表２），２例呈多发结节灶（图１），１例

单发结节灶，ＣＴ表现为大小不等类圆形稍高密度影，

最大径３．１ｃｍ，边界清楚，密度均匀，ＣＴ值４５ＨＵ，增强

后轻度均匀强化，较正常肾实质强化程度弱，以肾皮质

受累为主，较大结节可突出于肾轮廓外；伴肾肿大２例。

卵巢２例（表２），１例单侧，１例双侧，呈巨大软组

织肿块，边界清楚，增强后可见轻度均匀强化。

３．其他病变部位及其ＣＴ表现

大网膜８例，表现为前腹壁后方肝胃前方大网膜

呈条带状弥漫增厚（图４），ＣＴ值５３ＨＵ，增强后轻度

均匀强化。腹腔积液１１例，其中７例少量，４例大量，

表现为肝脾周围、结肠旁沟、肠管间条状、大片状液性

密度影。腹壁１例，表现为右前上腹壁限局性增厚，厚

１．６ｃｍ（图４）。

讨　论

Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤是淋巴网状系统的原发性肿瘤
［４］，

来源于未分化Ｂ淋巴细胞。１９５８年由ＤｏｎｎｉｓＢｕｒｋｉｔｔ

首先报道的。恶性度高，病情进展快，常同时侵犯腹盆

腔多个结外组织器官。最新 ＷＨＯ分类根据其临床

和遗传学的异质性将该病分为地方性、散发性和免疫

缺陷相关性三个亚型［５］。地方性ＢＬ，发生在非洲流行

区，发病高峰年龄为４～７岁，中位年龄６岁，男女比例

为２∶１，常侵犯下颌骨，与 ＥＢ病毒感染高度相关

（９６％）
［５］。而其它地区的大多数患者，没有特异的地

区或气候分布，该种临床变异型称之为散发性ＢＬ，在

欧洲、美国等散发区Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤中位发病年龄为

１２岁，平均发病年龄偏大，男女比例为２∶１～３∶１，常

表现为腹部肿块、胸膜渗出、ＥＢ病毒感染率较少；免疫

缺陷相关性Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤常见于人免疫缺陷病毒

（ＨＩＶ）感染者，ＡＩＤＳ 相关 ＢＬ 的 ＥＢＶ 感染率为
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６０％
［５］。散发性或免疫缺陷相关性Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤的

病例典型的表现为结外病变，腹部是最常见的受累部

位。初治者分期较晚，但对化疗极为敏感，疗效较好。

本组病例特点与欧洲、美国等散发性相似，但中位发病

年龄为７岁，男女比例为２．１４∶１，这与地方性ＢＬ发

病年龄相似。

胃肠道是最常见的受累部位，胃、小肠、结肠均可

受累，文献中尚无食管ＢＬ的报道，其中以小肠ＢＬ最

多见，好发于回肠远端［３］，受累肠管能保持一定的扩张

度和柔软度，很少引起肠腔狭窄和梗阻，常特征性表现

为受累肠管管腔呈动脉瘤样扩张，累及肠壁可明显增

厚，为多节段病变，常伴广泛肠系膜和腹膜后淋巴结肿

大、腹腔积液、大网膜广泛受累。对诊断ＢＬ比较特异。

ＣＴ分型及所见：①浸润型，最多见，肠壁均匀或

不均匀增厚，以黏膜下层和肌层为著，部分呈多节段性

分布，可有结节状表现，增强后轻度强化，可有不均匀

强化，肠壁边缘欠光整，部分肠段肠腔可有轻度狭窄，

受累肠管较长，邻近肠系膜淋巴结肿大，大部分病变近

端肠管无明显扩张，受累肠管能保持一定的扩张度和

柔软度，很少引起肠腔狭窄和梗阻，这与淋巴瘤很少引

起纤维结缔组织增生有关［１３］；②肠腔动脉瘤样扩张

型，受累肠管肠壁明显增厚，但肠腔不出现狭窄，反而

明显扩张，形成一较大空腔，呈“动脉瘤样”特征性改

变，主要是由于肿瘤浸润肠壁引起壁内自主神经丛破

坏［１，２］，腔内可见一宽大气液平面。病变相邻肠系膜

及肠系膜根部可见肿大淋巴结；③肠系膜型，表现为肠

壁外沿肠系膜分布的圆形、卵圆形或分叶状肿块或结

节状相互融合病灶，部分肠系膜脂肪密度消失，增强后

可表现为“夹心面包征”或“三明治征”：即肠系膜肿块

呈轻中度不均匀强化，中间包埋着显著强化的肠系膜

血管和无强化的肠系膜脂肪；④息肉肿块型，最少见，

表现为肠腔内较大的息肉样软组织肿块影，呈分叶状，

累及一部分肠周，致肠腔变窄，相邻肠管壁增厚，病灶

中央见较低密度影，可表现为“牛眼征”；⑤混合型，较

多见，其中肠系膜型合并浸润型或肠系膜型合并动脉

瘤样扩张型相对较多（表１）。

实质脏器ＢＬ可分为单发结节型、多发结节型和

弥漫型［１］。以多发结节型最多见，好发于胰腺。单发

或多发结节型多表现为圆形、边界清楚、密度均匀的实

性肿物，较正常实质为低密度，但肾内结节灶常表现为

稍高密度影，增强后可有轻度均匀强化，但较正常实质

强化程度弱，为乏血供病变［６８］；当瘤体巨大时，中心区

可有出血或坏死，但较少见；ＢＬ治疗前钙化罕见。弥

漫型病变中常表现为脏器普遍增大，轮廓正常或轻度

异常，平扫时无明显异常密度影，增强后可见到平扫时

看不到的密度不均匀病变。有时弥漫病变ＣＴ较难识

别。在此种病变的识别中，ＣＴ的敏感度、特异度较

低，ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ 在评估 ＢＬ 弥漫性病变时有优

势［１］。文献报道肝脾及胰腺以弥漫型多见，而本组中

以多发结节型多见，可能与ＣＴ对评估此类表现的敏

感度较低相关。

文献报道脾脏ＢＬ弥漫型多见，平扫示受累脾多

正常，ＣＴ增强后可见边界不清，＜１ｃｍ的低强化灶。

单发或多发结节型少见。在动脉期和静脉早期，结节

容易被漏掉，由于正常脾脏强化不均，在静脉晚期和平

衡期评估脾脏有无受累比较可靠［１，２］。近５０％的肾上

腺ＢＬ为双侧受累，临床多表现为肾上腺功能不全，影

像学最常见表现为单侧或双侧弥漫增大，或呈一结节

状密度均匀肿物［１］，但本组未见脾脏及肾上腺受累表

现。

腹膜受累：表现为腹膜及大网膜广泛弥漫增厚，部

分呈结节状 ［９］、腹腔积液。本组８例均表现为大网膜

弥漫增厚，１１例为腹腔积液。

腹壁受累：由肿瘤直接扩散或可经血行播散可发

生于肌肉、皮下脂肪、皮肤［２］。本组仅见１例由肿瘤直

接浸润腹直肌及其鞘，表现为腹壁限局性增厚。

ＢＬ以肠壁增厚为主要表现时的主要鉴别点：①

小肠克罗恩病，后者常引起肠壁全层增厚，较均匀、规

则，增厚的程度一般较轻，范围较广泛，呈跳跃式分

布，其活动期肠壁明显强化，肠系膜淋巴结增生一般较

小，形态也较规则［３］；②间质瘤，后者一般边缘较光整，

强化较明显，有时可见肿瘤的蒂部，附近肠壁无明显增

厚，肠系膜根部和附近无明显淋巴结肿大［３］。

ＢＬ表现为肝脾内多发肿块时需要鉴别：①转移

瘤，后者增强后可见环形强化，常同时有原发瘤存

在［７］；②播散性真菌感染，后者常表现为多发直径２～

２０ｍｍ结节，结节相对较小，不伴淋巴结肿大。增强

扫描密度不均匀，常表现为结节中心强化和外周环状

强化，常伴有发热、白细胞减少。

ＢＬ表现为肝内单发肿块时则主要需与肝母细胞

瘤鉴别：后者多为孤立肿块，瘤体较大，边界清楚，多为

实性肿块，可同时合并出血、坏死、钙化，年龄多见于３

岁以下婴幼儿，８０％胎甲球蛋白试验阳性。

而胰腺ＢＬ需与胰母细胞瘤鉴别：后者多为单发、

巨块、不规则分叶，边缘清楚，钙化多见。

其它类型非霍奇金淋巴瘤好发于腹部，大部分以

急腹症起病，可有多个结外器官受累，与ＢＬ鉴别主要

依靠病理组织学。

综上所述，ＢＬ结外脏器受累较常见，任何腹盆腔

组织均可受累，影像学表现多样。但无论是腹部实质

脏器或胃肠道，肿瘤均表现为较正常组织强化程度低，

有轻微占位效应，出血坏死少见，钙化罕见，常伴有肠
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系膜及腹膜后多个肿大淋巴结、大网膜广泛增厚或腹

腔积液。因此，尽管ＢＬ明确诊断主要依靠病理活检，

但 ＭＳＣＴ的相对特异表现对疾病的明确诊断、分期、

监测治疗有帮助。

参考文献：

［１］　ＬｅｉｔｅＮＰ，ＫａｓｅｄＮ，ＨａｎｎａＲＦ，ｅｔａｌ．Ｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌｉｍａｇｉｎｇｏｆ

ｅｘｔｒａｎｏｄａｌｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔｉｎ ａｂｄｏｍｉｎｏｐｅｌｖｉｃｌｙｍｐｈｏｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ

ｍａｌｉｇｎａｎｃｉｅｓ［Ｊ］．ＲａｄｉｏＧｒａｐｈｉｃｓ，２００７，２７（６）：１６１３１６３４

［２］　ＬｅｅＷＫ，ＬａｕＥＷＦ，ＤｕｄｄａｌｗａｒＶＡ，ｅｔａｌ．Ａｂｄｏｍｉｎａｌｍａｎｉｆｅｓｔａ

ｔｉｏｎｓｏｆｅｘｔｒａｎｏｄａｌｌｙｍｐｈｏｍａ：ｓｐｅｃｔｒｕｍｏｆｉｍａｇｉｎｇｆｉｎｄｉｎｇｓ［Ｊ］．

ＡＪＲ，２００８，１９１（１）：１９８２０６

［３］　唐永华，陈克敏，钟捷，等．原发性小肠淋巴瘤的多层螺旋ＣＴ诊断

［Ｊ］．诊断学理论与实践，２００８，７（１）：４２４６．

［４］　李媛，杨志刚，闵鹏秋，等．恶性淋巴瘤累及腹腔、腹膜后淋巴结的

多层螺旋ＣＴ强化表现特征［Ｊ］．中国医学影像技术，２００５，２１

（２）：２８５２８８．

［５］　林慧，孙晓非，甄子俊，等．Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤６９例临床特点分析

［Ｊ］．癌症，２００８，２７（４）：４２５４２８．

［６］　ＬｅｅＳＨ，ＫｉｍＨＪ，ＭｕｎＪＳ，ｅｔａｌ．ＡｃａｓｅｏｆｐｒｉｍａｒｙｈｅｐａｔｉｃＢｕｒｋｉｔｔ′ｓ

ｌｙｍｐｈｏｍａ［Ｊ］．ＫｏｒｅａｎＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００８，５１（４）：２５９２６４．

［７］　邱振明，郑永华，卢勇．胰十二指肠Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤１例［Ｊ］．中国中

西医结合外科杂志，２０１０，１６（２）：２４３．

［８］　许玲辉，彭卫军，丁建辉，等．卵巢淋巴瘤的ＣＴ、ＭＲＩ表现［Ｊ］．临

床放射学杂志，２００７，２６（４）：３５４３５７．

［９］　ＷｏｎｇＳ，ＳａｎｃｈｅｚＴＲＳ，ＳｗｉｓｃｈｕｋＬＥ，ｅｔａｌ．Ｈｕａｎｇ：Ｄｉｆｆｕｓｅｐｅｒｉｔｏ

ｎｅａｌｌｙｍｐｈｏｍａｔｏｓｉｓ：ａｔｙｐｉｃａｌｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎｏｆＢｕｒｋｉｔｔｌｙｍｐｈｏｍａ

［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＲａｄｉｏｌ，２００９，３９（４）：２７４２７６．

（收稿日期：２０１１０３０１　修回日期：２０１１０３２２）

中华医学会第十八次全国放射学学术会议征文通知

　　中华医学会第十八次全国放射学学术会议定于２０１１年１０月１３日～１７日在河南省郑州市国际会

展中心举行。届时将有众多的国际、国内的著名专家到会作专题学术报告，并进行多种形式的学术交

流。入选论文将编入会议《论文汇编》，优秀论文将推荐在《中华医学会杂志》及《中华放射学杂志》刊用。

欢迎广大同仁踊跃投稿参会。

现将会议征文的有关事项通知如下：

一、征文内容

１．常规及数字Ｘ线成像的临床应用

２．ＣＴ，ＭＲＩ及其新技术应用与基础研究

３．分子影像学

４．介入放射诊疗技术应用及研究

５．ＰＡＣＳ，ＲＩＳ系统的应用经验

６．影像技术与图像后处理

７．比较影像学及循证医学影像学

８．与影像诊断及介入放射相关的护理经验

二、征文要求

１．本次会议全部采用网上投稿。登录大会网站ｗｗｗ．ｃｈｉｎａｒａｄｉｏｌｏｇｙ．ｏｒｇ，实名注册投稿

２．恕不接受信函、传真、软盘和Ｅｍａｉｌ投稿

３．应征论文必须具有科学性、先进性、实用性，重点突出；文字力求准确、精练、通顺，摘要中不要附

图表。根据网上投稿要求，分别按目的、方法、结果和结论四部分填写

４．截稿时间２０１１年７月３０日

三、此次会议拟授予国家级Ｉ类继续医学教育学分８分，项目编号为２０１１－０９－０１－１０９（国）。

四、会议地点：河南省郑州市国际会展中心

五、联系人：中华医学会　黄莉　０１０－８５１５８１４１

河南省医学会　张晓伟　１３７８３５０７７９９

郑州大学第一附属医院　程敬亮　１３６０３８６３８６０

（中华医学会学术会务部 中华医学会放射学分会 河南省医学会）
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