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目的!探讨不同侵袭程度的原发性肺淋巴上皮样癌$

N

?(?V

%的影像特征及临床病理表

现!旨在提高对该病的认识及诊断"方法!回顾性分析
$"#

例经病理证实的
N

?(?V

患者的术前
V;

影

像表现#临床及病理资料!所有患者均行胸部
V;

平扫!其中
&&

例行胸部
V;

增强检查"结果!

$"#

例
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患者按侵袭程度分为可切除组$

4"2

F

期!
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例%!晚期不可切除组$
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期!
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例%"影像

上!可切除组常表现周围型$

E&

(

45

!

%#6EP

%!多数近中线结构$
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E#65P

%!病灶多表现为圆形或类

圆形$

#9

(

45

!

E%69P

%!伴局部)晕征*$

!$

(

45

!

446$P

%!且多数与胸膜关系密切$
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(
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9E6&P

%&而不可

切除的组中央型及周围型差异不明显$

5"OK65$

%!多数近中线结构$
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%!易累及胸膜$
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%#出现血管漂浮(包埋$

#!
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&56%P

%!多数存在分叶$
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!$

!

4&6#P

%#阻塞性炎症$
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&56%P

%#邻近支气管累及$
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(
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4#6!P

%及淋巴结增大(转移$
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!

%"65P

%"结论!可切除原发性肺

淋巴上皮样癌
V;

表现具有一定的特征性!尤其是近中线结构#圆形或类圆形!伴)晕征*并与胸膜关系

密切时有一定提示意义!有助于该病的早期诊断"但随着分期的进展!病灶易向中线结构#胸膜及淋巴

结侵犯!并可表现出血管漂浮(包埋#分叶及邻近支气管受累等恶性征象"
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#是一种原发于肺部

罕见的恶性肿瘤!约占中国所有肺癌
#

$P

*

$

+

$

$%&9

年由
\2

C

,3

等首次报道并命名为淋巴上皮瘤样癌'

5"$E

年
QTH

分类将其归为其他及未分类癌*

$

!

5

+

!而

5"5$

版
QTH

分类中将其归为鳞癌的一种特殊类型!

并将其重命名为淋巴上皮样癌$在组织学上与鼻咽未

分化癌相似!可发生在鼻咽以外的器官!部分学者认为

其发生与
(\

病毒感染有关'其治疗&影像表现及预后

与常见的肺腺鳞癌及大小细胞癌均有所区别*

5

+

$由于

疾病的罕见发生!既往研究表明
N

?(?V

在影像表现

上缺乏统一认识$本文收集了
5""&

年
$

月
'5"5$

年

$5

月本院经病理组织学证实的
$"#

例
N

?(?V

患者的

术前
V;

影像表现&临床资料&病理及免疫组化资料

等!重点分析可切除型及晚期不可切除型患者的不同

影像表现!旨在提高对该病的认识及诊断!从而为临床

的治疗方案提供参考$

材料与方法

$6

一般资料

本研究经本院伦理委员会批准$通过检索本院电

子病历系统!回顾性收集
5""&

年
$

月
'5"5$

年
$5

月

经病理组织学证实的
$"#

例
N

?(?V

患者!并排除鼻

咽癌肺转移及其他部位原发性恶性肿瘤转移$排除标

准%

#

鼻咽部和其他部位淋巴上皮样癌或其他恶性肿

瘤病史'

$

影像检查前已经接受过活检-放化疗或其他

治疗'

%

胸部
V;

图像质量不能满足影像学诊断要求$

根据国际肺癌协会第八版
;AW

分期将
$"#

位患者分

为可切除组"

4

期
"2

F

期!

45

例#!晚期不可切除组

"

2

\

期
"7

期!

!$

例#$

56

检查方法

采用
R/,-,

N

K,V;5E4

层&

;8K/,X+F

Y

0,-,834!

层

及
(̂<2O8-0@,835E4

排
V;

进行胸部
V;

平扫和增

强扫描$

$"#

例患者均行胸部螺旋
V;

平扫!

&&

例行

胸部
V;

平扫
`

增强扫描$扫描参数%管电压
$5"J>

!

自动管电流技术
E"

"

$E"*F

!准直
$4a"6E**

或

4!a"645E**

!视野
#5"**a#5"**

!重建层厚
$

"

#**

!层间距
$

"

#**

$扫描范围为胸廓入口处至双

侧肾上腺水平$采用高压注射器经肘前静脉团注非离

子型碘对比剂"优维显!

#""*

C

=

-

*?

#!剂量
$6E

"

56"*?

-

J

C

!总量约
4"

"

&"*?

!注射流率
56"

"

#6"*?

-

K

$

#6

图像分析

由
$

名主治医师"

$"

年诊断经验#和
$

名副主任

医师"

$E

年诊断经验#分别阅片并对图像进行评价!意

见不同经讨论达成一致$影像学征象包括%

#

病灶位

置-分型!中央型"病灶累及段支气管及其以上#和周围

型"病灶累及段支气管以下#'

$

病灶是否近中线!近中

线的标准设定为冠状位最大密度投影"

W=R

#图像肺窗

下将肺野三等分为内&中&外带!病灶主体位于内带者

"图
$+

#'

%

病灶大小"长径
a

短径#'

'

形态"圆形或类

圆形-不规则形!图
5

#'

(

毛刺征"图
#

#'

+

分叶征'

-

有无钙化&坏死&空泡-空洞"图
!+

&

X

&

7

#'

.

血管包埋

及血管贴边"图
E+

&

X

#'

8

晕征"病灶边缘磨玻璃密度

影!且不为压迫及累及支气管所致的阻塞性炎症"图

4+

&

X

#'

9

紧贴-牵拉胸膜"包括边缘&纵隔胸膜及叶间

胸膜'如图
9+

&

X

#!与胸膜无关'

:;<

密度及强化方式"均

匀&不均匀#!实性强化差值"实质期
V;

值
'

平扫
V;

值#

#

5"TZ

轻度强化&

5"

"

!"TZ

中度强化&

$

!"TZ

明显强化*

$

!

#

+

'

:;=

有无合并肺不张或阻塞性炎

症'

:;>

有无纵隔和-或肺门淋巴结肿大或明显淋巴结转

移!以淋巴结短径
$

$"**

*

$

!

#)E

+为淋巴结肿大标准!如

出现明显坏死&囊变及其他恶性征象考虑转移'

:;?

是否

存在远处转移$

!6

病理组织学诊断和免疫组化分析

组织标本均经过
$"P

中性福尔马林溶液固定!常

规脱水&石蜡包埋&切片!

T(

染色!光镜观察$采用

(3-,>,K,83

二
!

法进行免疫组织化学染色!选用抗体

包括
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#等$
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病毒编码的核糖核酸"
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N

)

K@2,3\+BBO,B0K2378L2L<AF

#原位杂交染色采用过

氧化酶系统
GF\

显色!以阳性信号定位于肿瘤细胞

核为结果阳性$根据
5"5$

年
QTH

胸部肿瘤病理学

分类标准明确诊断为
N

?(?V

!并排除鼻咽癌肺转移及

其他部位原发性恶性肿瘤转移$

结
!

果

$6

患者一般资料

$"#

例
N

?(?V

患者中!男
!E

例!女
E&

例$年龄

59

"

&5

岁!平均"

EE69!e$"64!

#岁$广东-广西常住

居民有
%E

例!约占
%565P

'所有患者中
5E

例"

5!6#P
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图
$

!

+

%病灶主体位于内带!定义为近中线&

X

%病灶主体位于中带&

7

%病灶主体位于外带"

!

图
5

!

+

%病灶为

类圆形&

X

%病灶为类圆形&

7

%病灶为不规则形"

!

图
#

!

毛刺征"

!

图
!

!

+

%钙化&

X

%坏死&

7

%空泡(空洞"

!

图
E

!

+

%血管包埋征&

X

%血管贴边征"

!

图
4

!

+

%晕征&

X

%晕征"

!

图
9

!

+

%紧贴胸膜&

X

%胸膜牵拉征"

患者存在吸烟史!

$$

例"

$"69P

#患者目前"近
$

个月#

仍有吸烟'

4

名"

E6&P

#患者有肿瘤家族史$其中
4"

例患者出现咳嗽&咳痰症状!

##

例患者为体检发现!

$#

例患者胸痛!

&

例患者气促!

$

例咳血!

$

例发热!

$

例杵

状指!

$

例皮肌炎$术前
$&

名患者进行了
(\

病毒定

量检测!阳性
$!

例"

996&P

#$

56V;

表现

$"#

例患者中可切除组"

+

组!

45

例#病灶均为单

发病灶!不可切除组"

X

组!

!$

例#中
59

例为单发病灶!

$!

例为多发病灶$病灶-主体病灶位置分布%左肺上

叶
$&

例"

+

-

Xd$5

-

4

#!左肺下叶
#"

例"

+

-

Xd$%

-

$$

#!

右肺上叶
E

例"均为
X

组#!右肺中叶
5%

例"

+

-

Xd$&

-

$$

#!右肺下叶
$9

例"

+

-

Xd&

-

%

#!左肺门
#

例"均为
X

组!其中
$

例为左主支气管管壁明显增厚#!右肺门
$

例"

X

组#'余各组病例影像征象及表现如表
$

所示$

#6

手术&病理组织学结果和免疫组化分析

$"#

例患者中
!9

例行根治性肺叶切除及淋巴结

清扫术"图
&

#!

E4

例穿刺活检'切除-穿刺标本行常规

固定并
T(

染色&免疫组织化学染色$病理由
5

名病

理科副主任医师按照国际肺癌研究协会
5"5$

年

QTH

版肺肿瘤分类诊断$

N

?(?V

大体病理多呈灰

白或灰黄!质软&中或硬!境界较清!可伴有坏死或钙

A##

放射学实践
5"5#

年
9

月第
#&

卷第
9

期
!

<+L,8-RB+7@,72

!

S0-5"5#

!

>8-#&

!

A869



表
$

!

$"#

例
N

?(?V

患者
WGV;

影像学表现

影像征象(参数
可切除组
$

45

例%

不可切除组
$

!$

例%

总计
$

$"#

例%

分型(例$

P

%

!

中央型
!

$

46E

%

5"

$

!&6&

%

5!

$

5#6#

%

!

周围型
E&

$

%#6E

%

5$

$

E$65

%

9%

$

9469

%

大小(
**

!

长径
##6!9e$E64!45644e5#654!E6"%e5#694

!

短径
546$"e$$655!969&e5"6&##!69#e$&6%E

近中线结构(例$

P

%

!

是
##

$

E#65

%

#&

$

%569

%

"

9$

$

4&6%

%

!

否
5%

$

!46&

%

#

$

96#

%

#5

$

#$6$

%

形态(例$

P

%

!

圆形或类圆形
#9

$

E%69

%

#

$

96#

%

!"

$

#&6&

%

!

不规则形
5E

$

!"6#

%

#&

$

%569

%

4#

$

4$65

%

晕征(例$

P

%

!

有
!$

$

446$

%

$#

$

#$69

%

E!

$

E56!

%

!

无
5$

$

##6%

%

5&

$

4&6#

%

!%

$

!964

%

分叶征(例$

P

%

!

有
54

$

!$6%

%

5&

$

4&6#

%

E!

$

E56!

%

!

无
#4

$

E&6$

%

$#

$

#$69

%

!%

$

!964

%

毛刺征(例$

P

%

!

有
5$

$

##6%

%

$$

$

546&

%

#5

$

#$6$

%

!

无
!$

$

446$

%

#"

$

9#65

%

9$

$

4&6%

%

坏死(例$

P

%

!

有
$"

$

$46$

%

$%

$

!46#

%

5%

$

5&65

%

!

无
E5

$

&#6%

%

55

$

E#69

%

9!

$

9$6&

%

空腔(空泡(例$

P

%

!

有
%

$

$!6E

%

!

$

%6&

%

$#

$

$564

%

!

无
E#

$

&E6E

%

#9

$

%"65

%

%"

$

&96!

%

钙化(例$

P

%

!

有
#

$

!6&

%

4

$

$!64

%

%

$

&69

%

!

无
E%

$

%E65

%

#E

$

&E6!

%

%!

$

%$6#

%

血管漂浮(包埋征(例$

P

%

!

有
59

$

!#6E

%

#!

$

&56%

%

4$

$

E%65

%

!

无
#E

$

E46E

%

9

$

$96$

%

!5

$

!"6&

%

血管贴边征(例$

P

%

!

有
$4

$

5E6&

%

4

$

$!64

%

55

$

5$6!

%

!

无
!4

$

9!65

%

#E

$

&E6!

%

&$

$

9&64

%

紧贴胸膜(胸膜牵拉征(例$

P

%

!

有
!9

$

9E6&

%

#E

$

&E6!

%

&5

$

9%64

%

!

无
$E

$

5!65

%

4

$

$!64

%

5$

$

5"6!

%

阻塞性炎症(例$

P

%

!

有
5#

$

#96$

%

#!

$

&56%

%

E9

$

EE6#

%

!

无
#%

$

456%

%

9

$

$96$

%

!4

$

!!69

%

邻近支气管受累(例$

P

%

!

有
$4

$

5E6&

%

54

$

4#6!

%

!5

$

!"6&

%

!

无
!4

$

9!65

%

$E

$

#464

%

4$

$

E%65

%

纵隔和(或肺门淋巴结增大(例$

P

%

!

有
#"

$

!&6!

%

#9

$

%"65

%

49

$

4E6"

%

!

无
#5

$

E$64

%

!

$

%6&

%

#4

$

#E6"

%

肺转移(例$

P

%

!

有
"

$

"

%

$!

$

#!6$

%

$!

$

$#64

%

!

无
45

$

$""

%

59

$

4E6%

%

&%

$

&46!

%

平扫
V;

值(
TZ

#96#%e$!6&"

$

'$$

"

4%

%

!"6%9e&6"5

$

$9

"

4#

%

#&6&!e$56E&

$

'$$

"

4%

%

增强扫描(例$

P

%

!% #% &&

!

轻度强化
&

$

$46#

%

E

$

$56&

%

$#

$

$!6&

%

!

中度强化
$&

$

#469

%

$9

$

!#64

%

#E

$

#%6&

%

!

明显强化
5#

$

!46%

%

$9

$

!#64

%

!"

$

!E6E

%

注'

X

组中
&

例范围过大无法判断是否主体位于内带!但均累及中
线

化$镜下肿瘤呈不规则团块状或巢状排列!癌细胞呈

合胞体状聚集成堆!片状或巢状排列!细胞核呈空泡

状!核仁明显红染!其间可见不同程度淋巴细胞&浆细

胞浸润及纤维性间质包绕!并可见丰富血管$按照

5"5$

年
QTH

分类认为原位杂交
(\(<

阳性被认为

是理想的诊断标准!尤其在亚洲患者中超过
%"P

的病

例中发现
(\(<

阳性染色!但因为
(\>

阴性淋巴上

皮癌仍会发生!所以在新的标准下!

(\(<

阳性不是诊

断的必要条件*

!

+

$另外观察到病灶周围亦可见较多淋

巴细胞及浆细胞浸润$

免疫组化结果"括号内为阳性比例#%

(\(<

"阳性

9$

-

9#

#&

@@M)$

"

9

-

94

#&

A+

N

K,3F

"

$

-

!%

#&

F-J

"

LEM#

#"

$

-

!4

#&

F-J

"

3

#"

"

-

$5

#&

VcE

-

4

"

$9

-

$&

#&

Vc9

"

#

-

##

#&

VcE4

"

"

-

5!

#&

R!"

"

E9

-

4"

#&

R4#

"

9!

-

9!

#&

c,)49

"

#&

例

%

$"P

%

$"P

"

5EP E

例!

5EP

"

E"P $4

例!

%

E"P

$9

例#&

Vc

"

E%

-

E%

#&

RE#

"

$4

-

$9

%阳性未定量
%

例!

$"P

"

5EP$

例!

5EP

"

E"P$

例!

%

E"PE

例#&

:

D

3

"

"

-

5#

#&

V

C

+

"

"

-

5!

#$

讨
!

论

自
$%&9

年首次报道以来!

N

?(?V

鲜有报道'虽然

5"5$

年
QTH

肺肿瘤分类中将其归类为肺鳞癌的一

种特殊类型!但
N

?(?V

治疗方式及预后均与常见的

鳞癌和腺癌有所不同*

#

!

4)&

+

$与以往研究相似!本组患

者中男女发病率相近!以中年为主"

EE69!e$"64!

岁#

*

$

!

9)$"

+

!表现出明显的地域特性!约
%5P

发生在(两

广地区)"广东-广西#居民!这可能与
(\

病毒感染有

一定关系*

$

!

!

!

9

!

$"

!

$$

+

!也提示不同人种的人群易感性存

在差异$本组病例中术前进行
(\

病毒定量检测的患

者较少!但是也反应出较明显的阳性率"

996&P

#'这和

以往研究一致!但也表明临床医生对该病的认识尚有

欠缺*

$5

+

$该病的另一特点是与吸烟史"

5!6#P

#关系

不大!这与肺腺鳞癌常见病因不同!吸烟可能不是肺淋

巴上皮瘤样癌的主要致病因素'这与既往研究结果相

符*

#

!

!

!

$#

!

$!

+

$既往研究表明!

N

?(?V

患者的生存期较

其他类型肺癌更长*

$5

!

$E

!

$4

+

!

(\>

病毒
GAF

浓度*

$E

+及

肿瘤分期*

4

+被认为是患者预后的独立预测因子'早期

手术为主要治疗手段!晚期患者
RG)$

可能成为提高

患者预后的唯一手段*

$5

!

$9

+

$

目前关于
N

?(?V

的影像表现的研究尚少!且对

该病的影像表现认识不一'多数研究以单发周围型结

节-肿块为主*

5

!

#

!

$&

+

!也有研究表明中央型和周围型差

异不大*

$

!

$"

!

$#

+

$本组研究中可切除组病灶多表现为周

围型"

E&

-

45

!

%#6EP

#!而不可切除组中央型及周围型

差异不明显"

5"OK65$

#'并随着肿瘤侵袭性的增强!不

可切除组更易出现支气管累及"

54

-

!$

!

4#6!P

#和阻塞

性炎症"

#!

-

!$

!

&56%P

#$这可能提示随着病灶的进

展!病灶向段及以上支气管侵犯更明显!这可能也是导

致以往研究中肿瘤分型"中央型及周围型#结果不同的

原因'

H8,

等*

$%

+研究也认为病变部位和大小的明显差

异在于疾病阶段的不同$

T+3

等*

5"

+研究中病灶多表

现为位于肺野外周的结节'而
W8

等*

E

+报道的病变多

表现为位于胸膜旁分叶状肿物'在本组研究中!不论可

E##

放射学实践
5"5#

年
9

月第
#&

卷第
9

期
!

<+L,8-RB+7@,72

!

S0-5"5#

!

>8-#&

!

A869



图
&

!

女!

44

岁偶有咳嗽!少量白色粘液痰!无胸闷胸痛"

+

%

W:V;

图像示右下肺纵隔旁近胸膜处等密度结

节!密度较均匀!平扫
V;

值约
#%6&TZ

&

X

%增强扫描可见中度强化!

V;

值约
9"6ETZ

&

7

%病灶边缘可见少许

)晕征*&

L

%镜下肿瘤细胞呈巢片状生长!细胞核呈空泡状!胞界不清!间质内见较多淋巴细胞#浆细胞浸润!未

见脉管内癌栓及神经纤维侵犯!肿瘤紧邻胸膜$

T(

!

a!""

%&

2

%病灶周围肺组织可见较多的淋巴细胞及浆细

胞环绕$

T(

!

a$""

%&

M

%免疫组化示
Vc

$

`

%!

R!"

$

`

%!

;;U)$

$小灶
`

%!原位杂交示
(\(<

$

`

%!特殊染色示

弹力纤维染色显示癌组织侵犯局灶脏层胸膜$

a!""

%"

切除组还是不可切除组!多数
N

?(?V

病例为近中线

结构"

+

组
E#65P

'

X

组
%569P

#!向中线浸润表现的更

明显!更易出现血管&支气管受侵&破坏!这与部分研究

相似*

$

!

$#

!

$%

!

5$

+

$笔者认为出现这个征象可能是因为该

病的病理特点是淋巴上皮样癌的肿瘤间质有大量的淋

巴细胞和浆细胞浸润!肺的淋巴回流大部分呈向心性!

肺部淋巴细胞及淋巴结分布沿支气管血管束向肺门逐

步增多!以肺野内带占比较大*

$9

+

'

H8,

等*

$%

+及
W8

等*

E

+报道认为肿瘤越靠近中央恶性程度越高!这可能

提示随着疾病的进展!该病表现出明显的嗜淋巴性"向

心性#$

相比肺腺鳞癌!

N

?(?V

早期一般不侵犯支气管!

但较易侵犯胸膜'本组患者中可切除组与胸膜关系密

切者占比
9E6&P

"

!9

-

45

#!不可切除组则达
&E6!P

"

#E

-

!$

#!总体占比
9%64P

"

&5

-

$"#

#$既往部分研究

也发现此特点*

9

!

$$

!

$4

+

!

W8

等*

E

+推测
N

?(?V

可能最先

起源于与胸膜接触的外周小结节!并且该结节缓慢向

肺中心区域生长$笔者认为这可能是由于
N

?(?V

起

源于肺间质淋巴系统!而肺外周的淋巴回流为离心性

回流!先横行到胸膜!然后再到肺门淋巴结*

$9

!

55

+

$胸

膜牵拉征的动力来源于肿瘤间质中大量纤维母细胞及

以
4

型胶原纤维为主的间质纤维增生形成的瘢痕收缩

力!良恶性病灶原理相似!但对肺外周支架的破坏不

同*

55

+

'有学者则推测
N

?(?V

具有一定恶性的生物学

行为!但其恶性程度低于肺腺鳞癌!所以病灶易侵犯胸

膜!使胸膜增厚逐渐延伸!但较少直接导致胸膜不均匀

增厚或突破胸膜向外生长*

$

!

E

!

$E

+

$

本组病例中发现可切除组病灶多表现为圆形或类

圆形"

#9

-

45

!

E%69P

#的结节-肿块且多伴局部(晕征)

"

!$

-

45

!

446$P

#$早期病灶普遍表现比较圆!这可能

与其恶性程度不高!其生长和对周围结构的侵袭性相

对较弱!不足以因生长速度较快受到周围结构制约而

形成(分叶征)

*

$4

!

5!

+

$(晕征)指围绕在实性结节-肿块

周围的磨玻璃样衰减区'主要病理改变为肺泡内的炎

性渗出-纤维性改变及在肺泡间隔和支气管血管旁间

质中慢性炎性细胞浸润*

5E

!

54

+

!众多疾病包括炎性结

节&结节病等均可以出现此征象!炎性结节外边界不清

可能因其炎症细胞及渗出物未破环肺组织的正常结

构!因而晕环外边界和周围正常肺组织结构界限不

清*

54

+

$而本研究病理上也证实病灶肿瘤边缘可见较

明显的炎症细胞浸润!且肿瘤瘤体内可见大量的淋巴

细胞浸润在肿瘤细胞之间!不易出现坏死&囊变及钙

化$黄雁*

$

+及施豪波等*

9

+的研究也表明病灶周围易出

现磨玻璃密度影-(晕征)表现'其形成机制可能是肿瘤
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间质及肿瘤边缘均伴有大量淋巴细胞浸润*
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N
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但不累及血管*

5&
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'血管包埋征则为肿瘤内可见肺动脉

或肺静脉穿行*

$4

+

$本研究中可切除组
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病灶出

现血管漂浮-包埋征!

5E6&P

病灶出现血管贴边征!而

不可切除组
&56%P

病灶出现血管漂浮-包埋征!仅

$!64P

出现血管贴边征$这可能也说明
N

?(?V

早期

肿瘤的侵袭性不高!可能具有类似淋巴瘤相似的特点!

即易浸润周围结构包埋肺血管及支气管!引起间质增

厚&肺泡壁破坏及肺泡腔充盈!但较少侵犯血管*

$

+

'而

随着肿瘤恶性程度的增加!肿瘤细胞产生的血管生成

因子随之增加!诱发肿瘤新生血管及肿瘤供血血管代

偿性增多&增粗*

$&

+

!这可能是晚期病灶出现(血管包埋

征)的几率大幅度提高的原因*

#

!

9

+

$另一方面肿瘤内

血管影可能为肿瘤内不成熟的新生血管!而非单纯的

包埋肺血管*
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!
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?(?V

有明显淋巴浆细胞浸润!而淋

巴浆细胞反应常与血管分布增加有关*
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$此外!与
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+的研究相似!
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-
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#!病灶内的钙化可能是营养不良性钙化*
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-
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件库*

'

)稿件状态*显示稿件处理进度
'

点击)查看*

'

选择)当前信息*或)全部信息*查看稿件处理

过程中的具体信息"稿件退修和催审稿费$版面费%的信息作者亦可在注册时填写的邮箱中看到!作者

在邮箱看到相关信息后须进入本系统进行相应处理"

作者如从邮箱和邮局投稿$或网上投稿成功后又从邮箱或邮局再次投稿%!本刊须花费大量精力将

稿件录入系统中!部分稿件重复多次处理!这给我们的稿件统计及处理工作带来巨大困难"本刊作者需

登录本刊网站投稿'如果通过邮箱或邮局投稿!本刊会通知您通过网上投稿"

由于准备时间仓促及经验不足!网站及远程稿件处理系统必然会存在一些缺点和不足之处!希望各

位影像同仁不吝赐教!多提宝贵意见!予以指正"

如果您在投稿中遇到什么问题!或者对本系统及网站有好的意见和建议!请及时联系我们"

联系人'石鹤
!

明桥
!!

联系电话'

"59'4%#9&#&E

!
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期
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