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【摘要】尽管2015版wHo分类对早期肺腺癌的各类亚型(原位腺癌、微浸润腺癌等)的经典的

组织学特征及诊断标准作了比较详细的描述，但由于早期肺腺癌的组织学异质性及冷冻切片本身的

技术缺陷等诸多因素，致使早期肺腺癌的冷冻切片诊断与术后石蜡切片诊断存在一定的误差率并使

各级医院病理科医师在诊断中产生一定的困难或压力。为此中华医学会病理学分会胸部疾病学组制

订出中国早期肺腺癌冷冻切片病理诊断术语的专家共识。其内容为：符合原位腺癌；倾向原位腺癌；

符合微浸润性腺癌；微浸润性腺癌可能性大；至少为微浸润性腺癌，浸润性腺癌不能除外；符合浸润性

腺癌等六部分，并从CT影像、大体特征、冷冻切片组织学特征等逐条作出解读，以期能提高早期肺腺

癌冷冻切片病理诊断水平。

肺癌是全球癌症致死的首位原因，肺癌中最为

常见的组织学类型是腺癌。2015版wH0肺腺癌

分类基本上采用了2011年国际肺癌研究学会

(IASLC)、美国胸科学会(ATS)和欧洲呼吸学会

(ERS)提出的肺腺癌多学科分类的内容和标准⋯，

只是在部分内容上局部有所增减及微调陋’3]。这一

分类的应用引发了对肺腺癌的诊断和治疗上的

重大改变，特别是对早期肺腺癌的诊治影响尤为

突出。早期肺腺癌在临床TNM分期中一般处于

I A期内，多数属于0期和I A1的Tla(mi)期，少

数可达I A2甚至I A3期。从病理组织学角度

上讲，早期肺腺癌包括以纯附壁生长方式的肺

原位腺癌(adenocarcinoma in situ)、以附壁生长

方式为主的微浸润腺癌(minimallY invasive

adenocarcinoma)、≤3 cm的以附壁生长为主的浸润

性腺癌(1epidic adenocarcinoma)。由于肺原位腺癌

不存在局部淋巴结转移，故可选取段叶切除甚至局

部楔形切除H’5]，不做区域淋巴结的清扫。而浸润

深度(范围)>5 mm的早期浸润腺癌则采取肺叶切

除并做区域淋巴结的清扫。具有局部淋巴结转移

潜能的微浸润腺癌也多采取同原位腺癌的术式。

这些从早期康复的理念出发所采取的不同术式给

临床病理医师在早期肺腺癌的诊断方面带来一定

的困难和压力，因为这些具有指导性意义的病理诊

断只能靠术中冷冻切片病理诊断才能完成，而术后

的石蜡标本病理诊断已经基本上失去了对切除范

围的参考价值。

然而，我们应该承认，目前对附壁生长和以附

壁生长方式为主的早期腺癌冷冻切片诊断与石蜡

标本病理诊断的符合率并不很高，究其原因主要有

以下几点：(1)临床医师所说的微结节性小病灶和

影像学医师所称的各种磨玻璃样影，其实有一部分
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是慢性炎性病变和纤维化性病变，其中含有不同程

度的附壁样生长的肺泡细胞的增生，尤其是常含有

双核的反应性增生性细胞，在肺泡腔内常有甚至较

多的巨噬细胞，这些都会给冷冻切片病理诊断带来

困难和干扰。因此，确定病变为附壁生长模式还是

伴有局灶反应性的附壁生长的非肿瘤性病变很重

要。(2)2015版WHO分类曾对肺泡上皮不典型腺

瘤性增生、肺原位腺癌和微浸润腺癌等的组织学诊

断标准作了严格的规定，并比较详细地描述了各自

病变常规石蜡切片中的组织学特征。这些经典病

例的组织学特征虽可起到示范性的作用，却不能指

导复杂多变的冷冻切片病理诊断。比如，如何辨认

肺原位腺癌中的局部肺泡壁塌陷(与微浸润腺癌鉴

别)，如何认定瘢痕(或实变区)周围陷入的腺样结

构是否为浸润成分等。(3)因冷冻切片本身存在制

片弱点所造成的组织和细胞清晰度相对低，以及在

制片过程中可能存在的人工挤压等因素造成的诸

多假象问题，使诊断者在判别有否存在间质浸润及

浸润范围等方面更加困难。(4)由于冷冻切片诊断

结果很大程度上决定了手术方式的取舍，这无形中

使诊断者在心理上产生了巨大的压力和负担。有

时因术者的自信(或患者术前的要求)等先于冷冻

切片病理诊断结果而采取了相对扩大的术式时，病

理医师的冷冻切片病理诊断则往往高于实际情况。

其实，冷冻切片本身的技术缺陷使其与石蜡切

片在诊断恶性肿瘤方面存在一定的误差率是不争

的事实。基于上述的原因，早期肺腺癌的冷冻切片

诊断与术后石蜡切片诊断存在一定的误差率似乎

更容易被理解。2015年美国纽约斯隆癌症中心发

文表明在诊断肺癌方面冷冻切片诊断与石蜡切片

诊断主要组织学类型的符合率仅为68％，而病理医

师在早期肺腺癌冷冻切片诊断浸润程度的准确率

平均为64％(54％～74％)[6】。由于胸外科治疗手术

指标掌控的不同，我国对于<1 cm的肺内小结节的

手术切除率明显高于欧美等国，致使国内情况比国

外更加复杂。不同级别的医院病理科医师所遇到

的困难程度不一【7．9]，综合因素使中、下级医院病理

科医师所遇到的困难更大。基于目前的现状，中华

医学会病理学分会胸部疾病学组在总结了上海交

通大学胸科医院病理科、中国医科大学附属第一医

院病理科、中日友好医院病理科、福建医科大学附

属第一医院病理科及西安交通大学医学院附属第

一医院病理科的工作经验及体会的基础上，经过上

述单位专家多次研讨，提出中国早期肺腺癌冷冻切

片病理诊断专家共识，其内容如下。

一、病理学早期肺腺癌概念

病理学早期肺腺癌是指肺原位腺癌、微浸润腺

癌和肿瘤最大径≤3 cm的以附壁生长为主的浸润

性腺癌。上述诊断名称是参考CT影像学有关资

料，以病理石蜡切片为基础而确立的最终诊断。

二、早期肺腺癌冷冻切片病理诊断用词规范

(早期肺腺癌冷冻切片病理诊断的术语)

由于冷冻切片所存在的技术缺陷以及受到早

期肺腺癌本身存在的组织异质性等因素影响，增加

了早期肺腺癌冷冻切片病理诊断的不确定性。为

此我们提出早期肺腺癌冷冻切片诊断用词规范。

(一)肿瘤大体检查描写基本要求

首先写明手术切除肺组织的解剖部位及标本

类型(肺叶切除、肺段切除或局部肺楔形切除)；其

次写明肿瘤(病变)形状(小结节、球形、不规则形、

块形等)、大小、质地及最大径(cm)，与周围肺组织

是否界限清楚等；第三写清冷冻取材后，肿瘤组织

有否剩余及剩余情况等。

注解：考虑到早期肺腺癌病灶一般都较小

(1 cm左右)且存在不同程度的组织学异质性，因

此诊断者在冷冻取材时不但要注意肿瘤大体检查

描述的基本要求，还应特别注意冷冻取材标本与剩

余肿瘤组织在大小和质地(组织密度)上的差异，如

果差异较大将影响冷冻切片诊断与后来的石蜡切

片组织学诊断一致性[1 0{。因此，参考患者的CT影

像学资料，对准确取材及冷冻切片病理诊断均有重

要意义。

(二)冷冻切片病理组织学诊断用词

1．非黏液型原位腺癌相关冷冻切片诊断用词

(1)符合原位腺癌：冷冻切片下见肿瘤细胞为

纯的附壁样生长方式，病灶内缺少明显的实变区

(纤维化或炎性病变)，或仅有小的镜下实变区但未

见肿瘤间质侵犯，CT影像学显示纯的磨玻璃样影，

可作出符合原位腺癌的冷冻切片病理诊断(见注解

l及图1，2)。

注解l：本诊断用语主要适合于冷冻切片下展

现出经典的肺原位腺癌组织学特征的病例。这类

病例CT影像学特征一般为纯磨玻璃结节，大小一

般很少超过1．5 cm，通常在1 cm以下，形状多见圆

形、卵圆形，肿块不破坏小叶间隔和细支气管，有时

可见血管伸人肿块。其大体表现通常切面色泽均

匀，没有明显水肿，与周围肺组织的海绵状外观近

似但间隔较周围肺组织略增宽，与周围肺组织有一
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定区别。冷冻切片在镜下见肿瘤细胞基本上是沿

着原有的肺泡壁增生，大多数区域应保留原有肺泡

壁结构，但肺泡间隔明显增宽伴有纤维化(图1)。

冷冻切片组织学最显著特征是在低倍镜下病变展

现出相对比较一致的形态改变。有些病例可因肺

泡腔内有较多组织细胞聚集，易与沿肺泡壁增生的

肿瘤细胞相混淆，应注意两种细胞的区别(图2)。

(2)倾向原位腺癌：冷冻切片下见肿瘤细胞附

壁样生长方式，但出现局灶的组织密度增加，其内

的肿瘤细胞与间质关系不清，参考CT影像学有关

检查资料后，可作出倾向原位腺癌，但需石蜡切片

进一步证实冷冻病理诊断(见注解2及图3，4)。

注解2：本诊断用语主要适合于冷冻切片中局

灶出现少量相对复杂的组织结构改变的肺原位腺

癌病例。这类病例的CT影像学通常为纯磨玻璃结

节，但极少数可表现为混合磨玻璃结节。病变与周

围肺组织没有牵拉感，胸膜无增厚和牵拉改变。大

体检查除了结节质地可稍致密外，其他与经典的肺

原位腺癌基本相同。在镜下除了可见注解1中所

描述的组织学特征外，局域出现因组织结构复杂致

使肿瘤细胞与肺间质关系欠清。这类病例可以是

因局部肿瘤细胞增生活跃(旺炽)所致，亦可是因部

分肺泡塌陷所致；当然更可能是冷冻制片过程所造

成的假象等。目前我国术中冷冻所遇到的肺原位

腺癌多数属于这类病例(图3，4)，而真正属于符合

原位腺癌的病例相对少见。

2．非黏液型微浸润性腺癌相关诊断用词

(1)符合微浸润性腺癌：冷冻切片下见肿瘤细

胞以附壁样生长为主，局灶实变区内见肿瘤细胞浸

润到肺间质组织内，或虽没有出现实变区，但局部

出现附壁生长以外的生长模式，上述两种情况的最

大直径均≤0．5 cm，结合CT影像学有关检查资料，

可诊断为符合微浸润性腺癌(见注解3及图5)。

注解3：本诊断用语主要适合于冷冻切片下可

见明确局部肺间质浸润的经典微浸润腺癌病例，其

CT影像学表现为混合磨玻璃结节，形状可为圆形、

卵圆形，肿块不破坏小叶间隔和细支气管，但有时

可见血管伸入肿块。肿块大小通常在O．5。1．5 cm，

肿块内常见高密度区，但一般不超过0．5 cm或肿块

25％的体积。周围肺组织可有轻度牵拉感，肿瘤贴

近胸膜时胸膜可略增厚。大体检查如肿块比较小，

则与原位腺癌无显著差别，如肿块相对较大(通

常≥1 cm)切面呈现不均匀的白色或灰色，部分可

呈囊性改变，与周围肺组织区别明显，常可见组织

较致密区域，其质地依据间质情况不同而呈现软至

中等质地，肿瘤近胸膜时胸膜呈挤压膨隆感，偶尔

可引起胸膜增厚或轻度牵拉，一般不出现胸膜凹

陷。镜下见大部分肿瘤细胞类似原位腺癌沿肺泡

壁生长，病变内可见最大范围≤O．5 cm的微小浸润

腺癌病灶(图5)，浸润性结构是指腺泡型、乳头型、

实体型和微乳头型腺癌成分。少数情况下，由于浸

润性腺癌病灶比较少，术中冷冻取材后的剩余标本

的石蜡切片上仅见到附壁的原位腺癌成分，此时最

终病理报告应结合冷冻切片所见，以微浸润腺癌发

出。理论上，可能会出现另一种情况，即在原位腺

癌的背景下出现局灶的组织密度增加，组织结构表

现为明确的乳头或腔内出现微乳头细胞簇时，只要

其最大径≤0．5 cm，同样诊断为符合微浸润性

腺癌‘11I。

(2)微浸润性腺癌可能性大：冷冻切片下见肿

瘤细胞以附壁样生长为主，小灶、小区、少部分疑有

间质浸润，参考cT影像学有关检查资料后，可诊断

为微浸润性腺癌可能性较大，但需石蜡切片进一步

明确(见注解4及图6，7)。

注解4：本诊断用语主要适合于冷冻切片内见

到高度可疑的浸润性病灶，但主要是受浸润病灶区

域较小或组织学构象欠清晰或缺少CT影像学支持

等因素影响的疑似微浸润腺癌病例。此类病例cT

影像学和肉眼所见常类似于注解2或注解3。冷冻

切片内似乎可以找到点状或毫米级的浸润性病灶，

但冷冻剩余组织再切片则常难以寻觅到同样的组

织结构。这些病例在术中冷冻切片后剩余标本的

石蜡切片上或者是在冷冻取材后的剩余标本的石

蜡切片上是否真正存在浸润常存有争议，故有一部

分病例的常规石蜡切片最终是以原位腺癌发出诊

断报告(图6，7)。

(3)至少为微浸润性腺癌，浸润性腺癌不能除

外：冷冻切片内见肿瘤细胞以附壁样生长为主，部

分区域存在明确的间质浸润，但无法评估浸润范围

或无法确定浸润的最大直径是否>0．5 cm，此时可

诊断为至少为微浸润性腺癌，浸润性腺癌不能除

外，待石蜡切片进一步明确(见注解5及示图8，9)。

注解5：本诊断用语主要适合于冷冻切片下可

见明确的肿瘤细胞或腺体浸润到肺间质内，但由于

冷冻切片的局限性，不能完全确定浸润范围，需要

全部取材后进一步确定，属于难以将微浸润腺癌与

附壁生长型腺癌准确区别的病例。这类病例多数

是因冷冻切片制片质量较差，难以准确评估浸润病
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图5A cT示右肺下叶外基底段一个1．1 cm混合磨玻璃结节 图5B冷冻切片低倍镜下病变中心部分见浸润性腺癌成分，其外周区域

肿瘤细胞呈现附壁生长HE低倍放大 图5C为图5B局部放大，肺实质纤维组织增生并见浸润性腺癌HE中倍放大

图5D为本例的石蜡切片，见最大范围≤0．5 cm的微小浸润腺癌病灶，左上角为局部放大，示浸润性腺癌区域HE中倍放大

图6A CT示右肺上叶后段1．5 cm混合磨玻璃结节 图6B冷冻切片见病变区域密集度有差别，少部分区域病变密集度增大，大部分

区域肿瘤细胞附壁生长HE低倍放大 图6c示局部区域肿瘤性肺泡结构挤压或扩张甚至破坏，肿瘤细胞成簇成团增生，冷冻切

片难以确定是否存在浸润HE中倍放大 图6D为本例的石蜡切片，示局部区域肿瘤性肺泡结构挤压，肿瘤细胞增生明显，并见有

腺泡形成并挤压侵犯间质，故本例石蜡切片最终诊断微浸润性腺癌HE高倍放大

灶大小(图7)；有部分病例是浸润病灶比较大，无

论是CT影像学还是冷冻切片上都无法完全确定是

否超过0．5 cm的标准；还有少部分病例是因肿瘤内

存在多点微浸润，需采用将每个浸润性病灶占肿瘤

总体积的百分比之和乘以肿瘤的最大径的计算方

法最终确定浸润范围(图8)。而以上情况都需要

将肿瘤全部取材后，最终在石蜡切片上才能完成

(当然也需要结合冷冻切片所见综合评定)。此类

情况，手术切除范围建议临床医师与患者家属及时

沟通(说明冷冻切片的局限性)后协商解决。另外，

浸润范围接近0．5 cm的微浸润型腺癌与体积较小

的浸润性腺癌的鉴别有时仅依靠冷冻切片也有一

定困难，因为体积较小的浸润性腺癌其周围有时可

有少量原位癌成分，但主要成分则是浸润性腺癌成

分，细胞的异型性也会更加明显。有些高分化腺泡

型腺癌部分肿瘤细胞可以似附壁样生长，故冷冻切

片易与一些病程长伴有纤维化的原位腺癌混淆，高

分化的腺泡型腺癌肿瘤细胞可以假似附壁生长，但

肿瘤性腺腔通常大小不一，肿瘤细胞有明显异形并

侵犯肺间质(图9)。由于目前临床医师对微浸润

性腺癌和浸润性腺癌的外科处理措施不同，故两者

的鉴别有比较重要的临床意义[123(微浸润性腺癌术

后几乎不发生转移，而浸润性腺癌则不然)。

3．非黏液型浸润性腺癌

符合浸润性腺癌：冷冻切片中见原位腺癌背景

下的浸润成分明确>0．5 cm，或病灶虽小但是以细

胞异型性明显的浸润成分为主要成分的腺癌，可诊

断为符合浸润性腺癌(见注解6及图10)。

注解6：冷冻切片诊断体积较大的肺浸润性腺

癌并不困难，主要是注意区别体积小的浸润性腺癌

与微浸润性腺癌。微浸润性腺癌中的大部分成分

是非浸润的附壁生长型腺癌(原位腺癌)，其中混有

最大径≤0．5 cm的微小浸润性腺癌病灶。当冷冻切

片中见这一微小浸润性腺癌病灶明确>0．5 cm时可

直接诊断为符合浸润性腺癌。临床工作中也经常

会遇到l cm左右的小的浸润性腺癌，尽管有时其

病灶周围也可伴有少量的原位腺癌成分，但是以浸

润性腺癌成分作为肿瘤的主要成分，肿瘤性腺体不

仅会出现细胞多层，且细胞的异型性常常非常明显

(图10)。
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图7A cT示右肺下叶背段1．1 cm混合磨玻璃结节 图7B冷冻切片低倍镜下见病变区域密集度明显不均，部分区域病变密集度

增大HE低倍放大 图7c示本例肿瘤细胞附壁生长区域，肿瘤性肺泡腔内可见较多组织细胞浸润HE低倍放大

图7D示本例病变密集度增大区域，其增生的肿瘤细胞密度增大，局部似呈腺泡样结构排列HE低倍放大 图7E本例的石蜡

切片，示肿瘤细胞增生活跃但仍保持附壁生长方式，肿瘤性肺泡腔内可见大量组织细胞HE中倍放大 图7F石蜡切片，在病变

局部找到腺泡样腺癌成分，本例最终诊断为微浸润性腺癌HE高倍放大 图8A cT示左肺上叶舌段一个直径1．1 cm混合磨玻

璃结节 图8B冷冻切片低倍镜见除了附壁生长区域外，可见多处高密集度病变区域HE低倍放大 图8c冷冻切片，示灶

状浸润性腺癌区域HE 中倍放大 图8D冷冻切片，示另一灶状浸润性腺癌区域HE 中倍放大 图8E本例的石蜡切

片，示灶状腺泡样腺癌区域HE中倍放大 图8F本例的石蜡切片显示浸润性病灶成分约占全部肿瘤的45％，按wH0标准浸润

性病灶的百分比之和乘以肿瘤最大径，其数值≤O．5 cm，故本例最终诊断为微浸润性腺癌HE低倍放大

备注：(1)考虑到肺泡上皮不典型腺瘤性增生

在冷冻切片诊断中主要是与肺原位腺癌做鉴别，而

两者的诊断对临床医师决定手术方式抉择没有很

大的临床指导意义，故在本共识中未将肺泡上皮不

典型腺瘤性增生纳入讨论之中。

(2)关于黏液型早期腺癌问题，我们考虑黏液

型原位腺癌和微浸润性腺癌发病率极低，临床多数

见到的所谓黏液型原位腺癌或微浸润性腺癌，按目

前WHO的标准应归属于小的黏液型浸润性腺癌。

故诊断黏液型原位腺癌或微浸润性腺癌要十分慎

重。其次黏液型原位腺癌还要与一些肺内良性肿

瘤和炎性病变引起的增生性病变进行鉴别，要想在

冷冻切片条件下说明这些问题篇幅大也不易形成

共识，因此，本共识集中论述目前临床最常见的“非

黏液型附壁生长方式”早期肺腺癌冷冻切片病理诊

断问题。

参与专家名单(以单位拼音顺序排列)：

北京医院病理科(王征)，福建医科大学附属第一医院病理

厂，■r
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图9A cT示右肺上叶后段一个1．1 cm混合磨玻璃结节 图9B冷冻切片低倍镜见病变区域密集度明显不均，部分区域病变密集

度明显增大HE低倍放大 图9c冷冻切片示部分区域肿瘤细胞似呈附壁生长HE低倍放大 图9D冷冻切片示肿瘤

细胞腺样排列并侵犯肺间质HE低倍放大 图9E冷冻切片示浸润性腺癌区域HE中倍放大 图9F本例石蜡切片，低

倍镜示大部分区域肿瘤似呈附壁生长HE低倍放大 图9G为本例的石蜡切片，肿瘤细胞似呈附壁生长HE低倍放

大 图9H石蜡切片，高倍镜下见肿瘤细胞假似附壁生长，但肿瘤细胞有明显异形并侵犯肺间质，实为高分化的腺泡型腺癌HE

高倍放大 图10A cT示左肺下叶后基底段一个1．2 cm实性结节 图10B冷冻切片低倍镜见病变几乎不存在附壁生长区域，

全部由实性高密集度区域组成HE低倍放大 图10C冷冻切片见肿瘤组织由浸润性腺泡型腺癌构成HE低倍放大

图10D本例的石蜡切片示浸润性腺泡型腺癌HE中倍放大

科(郜峰、张声)，复旦大学附属肿瘤医院病理科(李嫒)，

广东省人民医院病理医学部病理科(罗东兰)，广西壮族自

治区人民医院病理科(韦强)，广州医科大学呼吸疾病研究

所(顾莹莹)，桂林医学院附属医院病理科(郑锦花)，哈尔滨

医科大学附属第二医院病理科(韩桂萍)，哈尔滨医科大学

附属第一医院病理科(田琳)，河北医科大学第四医院病理

科(王小玲)，华中科技大学同济医学院附属同济医院病理

科(李建莎)，华中科技大学同济医学院附属协和医院病理

科(李燕)，吉林大学第二医院病理科(孙平丽)，解放军总医

院病理科(高杰)，空军军医大学唐都医院病理科(张伟)，

兰州大学病理研究所(张煦)，辽宁省抚顺市中心医院病理

科(许斌)，辽宁省肿瘤医院病理科(张勇)，陆军军医大学

西南医院病理科(杨景)，南昌大学第一附属医院病理科

(王珊珊)，青海省人民医院病理中心(罗俊铭)，厦门大学

附属第一医院病理科(张海萍)，山东大学齐鲁医院病理科

(吴晓娟)，山西大医院病理科(李丽)，山西省太原市人

民医院病理科(姚宏)，上海交通大学附属胸科医院病

理科(韩昱晨、张杰)，首都医科大学附属北京胸科医院病

理科(张海青)，首都医科大学宣武医院病理科(赵兰)，四川

大学华西医院病理科(蒋莉莉)，同济大学附属东方医院病

襞蛰爹篾

霉嚣
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理科(王军臣)，同济大学附属上海市肺科医院病理科(武春

燕)，西安交通大学医学院附属第一医院病理科(张冠

军)，新疆医科大学附属第一医院病理科(马遇庆)，浙江

大学医学院附属第一医院病理科(任国平)，浙江省诸暨市

人民医院病理科(胡孟钧)，郑州大学附属第一医院病理科

(李晟磊)，中国科技大学附属第一医院病理科(陈柯)，中国

医科大学附属第一医院病理科(王恩华、徐洪涛)，中国医学

科学院北京协和医学院北京协和医院病理科(冯瑞娥)，中

国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院病理科(应建明)，

中南大学湘雅二医院病理科(李代强)，中日友好医院病理

科(笪冀平)，中山大学附属第五医院病理科(刘野)

利益冲突所有作者均声明不存在利益冲突
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中华病理学杂志作者网上投稿说明

一、如何注册并申请成为本刊作者

1．在浏览器中输入http：／／www．珊edjoumals．cn，点击“投

稿”。

2．网站注册(用户名和密码为您在中华医学会统一的

登录信息，请牢记!忘记密码时可通过注册时填写的邮箱

索取密码)。

3．注册成功后输入“用户名”、“密码”，点击“登录”，成

功登录。

4．点击“申请成为杂志作者”，选择“中华病理学杂志”，

点击“添加”，申请成为本刊作者成功。同一账号也可申请

成为本系统中其他杂志作者。

二、如何给本刊投稿

1．首次投稿，需网上注册成功并申请成为本刊作者。

2．在浏览器中输入http：／／www．medioumals．cn，点击“投

．读者．作者．编者

稿”。

3．输入“用户名”、“密码”，点击“登录”，成功登录后点

击“个人业务办理”，直接进入系统。

4．点击左侧菜单栏“远程稿件管理系统”，相应的功能

就显示在下方。

5．点击左侧菜单栏中的“作者投稿”模块，进人到作者

投稿页面。先在选择杂志、选择角色处选择“中华病理学杂

志”，选择完后务必点击“确定”。按照要求，一步步填写相

应的稿件信息，最后点击“投稿”。若不能确定是否还需要

进一步修改后再投，可先点击“暂存”，稿件进入到“我的草

稿”模块，待最终定稿后再投。

温馨提示：作者可以在系统中进行稿件状态查询、与编

辑部沟通、稿件退修等操作。

(本刊编辑部)

万方数据

http://guide.medlive.cn/
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