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·病例报告·

患者 女性，56岁。因头晕、心悸、大小便障碍

6 个月，四肢麻木、震颤 4 个月，四肢无力、视物不

清、饮水呛咳、吞咽困难 2 个月，于 2021年 8月 18日
入院。患者入院前 6 个月无明显诱因出现头晕伴心

率增快（145次/min），多发生于直立位，大小便障碍

伴肛周麻木，需借助开塞露通便；4 个月前无明显诱

因出现四肢麻木、震颤，麻木由双足逐渐进展至双

下肢和上肢，持物时震颤明显，症状呈渐进性加重；

2 个月前无明显诱因出现四肢无力，无法站立和行

走，以及视物不清、饮水呛咳、吞咽困难。患者自发

病以来，精神、饮食差，饮水呛咳、吞咽困难，睡眠

差，入睡困难、多梦，无快速眼动睡眠期行为障碍，

小便困难、便秘，体重增长约 5 kg。既往史、个人史

及家族史无特殊。

诊断与治疗经过 入院后体格检查：神志清

楚，构音障碍，记忆力、计算力、定向力正常；粗测双

眼视力下降，数指距离约为 1 m，外展受限，双眼水

平不同轴、左眼偏内下，双眼向左侧注视时可见不

持续水平粗大眼震，双侧瞳孔等大、等圆，直径约为

3 mm，对光反射灵敏；双侧听力粗测正常；双侧额纹

及鼻唇沟对称，面部感觉正常，张口受限，声音嘶

哑，双侧软腭上抬无力，悬雍垂不可见，伸舌不能，

舌肌震颤，咽反射不合作；耸肩、转颈正常；双上肢

近端肌力 4级、远端为 3级，双下肢肌力 4级，四肢肌

张力增高，无肌萎缩；四肢肌阵挛明显，卧位时减

轻、坐位和直立位时加重，无法站立；双侧指鼻试

验、跟 ‐膝 ‐胫试验欠稳准；双侧深感觉减退、浅感觉

正常；双侧桡骨膜反射、肱二头肌反射、肱三头肌反

射、跟腱反射及膝腱反射亢进，双侧踝阵挛阳性；双

侧 Hoffmann征阳性，Babinski征、Chaddock征可疑阳

性；颈项强直；步态及 Romberg征检查不合作。神经

心理学测验：简易智能状态检查量表（MMSE）评分

27分。实验室检查：血常规血红蛋白 111 g/L（115 ~
150 g/L），红细胞压积（HCT）34.40%（35% ~ 45%），

平均红细胞体积（MCV）80.60 fl（82 ~ 100 fl），红细胞

平均血红蛋白（MCH）26.10 pg（27 ~ 34 pg），尿常规、

便常规、血液生化、血气分析、凝血功能、D‐二聚体、

甲状腺功能、肿瘤标志物、维生素 B12、叶酸、丙型肝

炎病毒（HCV）抗体、人类免疫缺陷病毒（HIV）抗体、

梅毒螺旋体（TP）特异性抗体、乙肝五项、抗可提取

性核抗原（ENA）抗体谱、抗核抗体（ANA）、抗中性粒

细胞胞质抗体（ANCA）等项指标均于正常值范围；

腰椎穿刺脑脊液外观清亮、透明，压力为 80 mm H2O
（1 mm H2O = 9.81 × 10 ‐ 3 kPa，80 ~ 180 mm H2O），常

规、生化均于正常值范围，细胞学检查未见异常，抗

酸染色、墨汁染色阴性；血清和脑脊液自身免疫性

脑炎抗体［抗 N‐甲基‐D‐天冬氨酸受体（NMDAR）、接

触蛋白相关蛋白 ‐2（CASPR2）、α‐氨基 ‐3‐羟基 ‐5‐甲
基 ‐ 4 ‐ 异 唑 丙 酸 1 和 2 受 体（AMPA1R 和

AMPA2R）、富亮氨酸胶质瘤失活蛋白 1（LGI1）、γ‐氨
基 丁 酸 B 型 受 体（GABABR）、谷 氨 酸 脱 羧 酶 65
（GAD65）抗体］阴性，副肿瘤综合征抗体抗 Ri抗体
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阳 性 ，抗 CV2/塌 陷 反 应 调 节 蛋 白 5（CRMP5）、

PNMA2、Yo、Hu、Amphiphys抗体阴性。电生理检

测：心电图未见异常；12小时脑电图显示睡眠期额

区、中央区、顶区、枕区、颞区大量散在中波幅尖慢

波、棘慢波，以左侧为著；肌电图可见延髓、颈髓、胸

髓、腰髓支配区慢性神经源性损害，右上肢、双下肢

深感觉传导阻滞。影像学检查：胸部 CT可见左肺下

叶胸膜下实性微小结节，双肺下叶间质性改变，纵

隔及双肺门多发淋巴结；腹部、盆腔 CT平扫未见异

常；头部 MRI显示双侧半卵圆中心白质脱髓鞘改变

（图 1），头部 MRI增强扫描及 MRA未见异常；颈椎

MRI显示颈椎退行性变，C4‐5、C5‐6椎间盘突出；全身

PET/CT可见右侧额叶皮质下无代谢低密度区（图

2），双侧侧裂池增宽，大枕大池、双侧颞前极皮质代

谢轻度降低；颈部未见代谢淋巴结；纵隔及双侧肺

门淋巴结部分代谢增高、左前胸壁未见代谢实性结

节、左肺下叶胸膜下未见代谢小结节；子宫腔内代

谢增高、左侧附件区可见条形高代谢区、盆腔右侧

致密影。泌尿系统超声可见膀胱残余尿量增多，约

23 ml；甲状腺、乳腺和盆腔超声未见异常。最终临

床诊断为副肿瘤性眼阵挛‐肌阵挛‐共济失调综合征

（P‐OMAS）。予氯硝西泮 1 mg/次（3次/d）口服、甲泼

尼龙 80 mg/d静脉滴注治疗 5天后，症状无明显好

转，遂增加静脉注射免疫球蛋白（IVIg）0.40 g/（kg·d）
连续 5天，入院第 13天（2021年 8月 30日）出现全面

性强直 ‐阵挛发作（GTCS）1次，予丙戊酸钠 0.50 g/次
（2次/d）口服。共住院 20天，出院时四肢肌张力有

所好转但仍高于正常水平，遗留言语不清、张口受

限、吞咽困难，无法站立及行走。出院后遵医嘱服

用丙戊酸钠 0.20 g/次（3次/d）以及甲泼尼龙 40 mg/d
并序贯减量（每周减 4 mg直至停药）。出院后 4 个

月（2022年 1月 4日）门诊复查，未发现肺部、乳腺、

胰腺、生殖系统肿瘤；2023年 1月因肺部感染死亡。

讨 论

P‐OMAS是临床较罕见的神经系统副肿瘤综合

征（PNS），主要表现为眼阵挛、肌阵挛、共济失调。

（斜视性）眼阵挛 ‐肌阵挛 ‐共济失调综合征（OMAS）
既往有多种描述方式，例如，（斜视性）眼阵挛 ‐肌阵

挛综合征（OMS）、（斜视性）眼阵挛 ‐肌阵挛 ‐共济失

调（OMA）、舞蹈眼综合征等。病因可分为副肿瘤

性、副感染性、药物性和特发性等。儿童病例多伴

发神经母细胞瘤，成人病例则多并发乳腺癌、小细

胞肺癌、卵巢畸胎瘤［1‐3］。 2004年，欧洲发布首个

《神经系统副肿瘤综合征推荐诊断标准》并广泛应

用于临床［4］。随着近年来以抗 NMDAR抗体为典型

代表的、针对神经元细胞表面/突触蛋白的新型自身

抗体相继被发现，神经系统副肿瘤综合征的临床谱

系逐渐拓宽。2021年，Graus等［5］针对上述 2004年
的诊断标准进行了修订，综合临床表型、是否存在

抗神经元抗体、是否合并肿瘤等提出 PNS‐Care评分

系统，将神经系统副肿瘤综合征的诊断分为“可能

的（possible）”（4 ~ 5分）、“很可能的（probable）”（6 ~
7分）和“确定的（definite）”（≥ 8分）3 个层次，并特别

强调了临床表型和抗神经元抗体与肿瘤类型的因

果关系。PNS‐Care评分系统将眼阵挛 ‐肌阵挛作为

7种高风险临床表型之一，将抗 Ri抗体定为高风险

抗神经元抗体（肿瘤发生率 > 70%），认为相对于其

他部位恶性肿瘤引起的副肿瘤综合征，眼阵挛‐肌阵

挛的表现更具特异性，且与神经母细胞瘤或小细胞

肺癌密切相关，即使评分为 7分仍可判定为确定的

神经系统副肿瘤综合征［6‐7］。

本文患者呈亚急性发病，临床表现复杂，累及

多系统。定位诊断，构音障碍、声音嘶哑、吞咽困

难、饮水呛咳定位于双侧皮质核束、舌下神经核、疑

核、舌咽迷走神经背核及其联系纤维；粗测双眼视

力下降定位于双侧视网膜、视神经、视束、视交叉、

视辐射、枕叶等视觉传导通路；眼球运动障碍定位

于动眼神经、滑车神经、外展神经，以及脑桥、中脑

及其联系纤维；伸舌不能定位于双侧舌下神经核及

其联系纤维；张口受限、四肢和颈部肌张力增高定

图 1 头部横断面 FLAIR成像显示，右侧额叶及双侧侧脑室
后角白质高信号影（箭头所示），考虑缺血性脱髓鞘改变
图 2 头部 18F‐FDG PET显示右侧额叶皮质下无代谢低密度
区（纵横线交点所示）

Figure 1 Head axial FLAIR showed white matter
demyelination in the right frontal lobe and posterior horn of
bilateral lateral ventricles (arrows indicate), suggesting
ischemic demyelination. Figure 2 Head 18F ‐ FDG PET
showed no metabolic hypointensity in the right frontal cortex
(the intersection of vertical and horizontal lines indicates).

1 2
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位于锥体外系；四肢腱反射亢进、踝阵挛阳性定位

于双侧皮质脊髓束；四肢动作性震颤，双侧指鼻试

验、跟‐膝‐胫试验欠稳准定位于双侧小脑半球、齿状

核；下颌、掌颌反射阳性定位于脑干；双侧深感觉减

退定位于双侧薄束核、楔束核；心率增快、大小便障

碍定位于自主神经；最终综合定位于脊髓、脑干、小

脑、锥体束、锥体外系、自主神经。定性诊断，本文

患者为中年女性，亚急性发病，进行性加重，以眼阵

挛、肌阵挛、共济失调为主要表现，既往无特殊病

史，按照“MIDNIGHTS”原则，考虑中枢神经系统炎

症、感染、神经系统副肿瘤综合征之可能，进一步行

头部影像学检查未发现明确的结构病变，脑脊液白

细胞计数、蛋白定量、葡萄糖和氯化物均未见异常，

可以排除感染性病因；此外，血液和脑脊液自身免

疫性脑炎抗体检测未见异常，可以排除自身免疫性

脑炎；最终经血液和脑脊液抗 Ri抗体呈阳性，定性

诊断为 P‐OMAS。P‐OMAS作为一种副肿瘤综合征，

主要包括乳腺癌、小细胞肺癌、卵巢畸胎瘤、胰腺癌

等［8‐14］；还可表现为副感染综合征，与多种细菌和病

毒密切相关［9，15‐17］，主要包括沙门菌、链球菌、巨细胞

病毒、EB病毒、HIV、西尼罗河病毒、重症急性呼吸

综合征冠状病毒等。本文患者无感染史，血液和脑

脊液无感染证据，可排除感染性病因；血液和脑脊

液自身免疫性脑炎抗体阴性，可排除自身免疫性脑

炎。胸部 CT和全身 PET/CT检查未发现恶性肿瘤，

但抗 Ri抗体属肿瘤相关神经抗体［14，18］，且 75% ~
82.4%的神经系统副肿瘤综合征患者神经系统症状

早于原发性肿瘤［6，19］，因此即使抗 Ri抗体阴性也高

度提示可能存在未被检测出的恶性肿瘤［10］。依据

PNS‐Care评分系统及抗 Ri抗体的特殊意义，本文患

者最终诊断为 P‐OMAS。
成年发病的 P‐OMAS多为个案报道，大规模病

例系列研究罕见。笔者以“神经系统副肿瘤综合

征”、“肌阵挛”为中文关键词检索中国知网中国知

识基础设施工程（CNKI），以“OMAS”作为英文关键

词检索美国国立医学图书馆生物医学文献数据库

（PubMed），时间截至 2023年 9月 23日，文献类型选

择病例报告或者个案报道，排除神经系统副肿瘤综

合征、副肿瘤综合征、OMAS相关综述以及不相关、

重复和不符合诊断标准的文献，最终共获得 20篇文

献［1‐3，7，12，18，20‐33］计 20例患者，加之本文患者，共计成

人 P‐OMAS病例 21例（表 1）。男性 5例，女性 16例；

年龄 14 ~ 72岁，平均 52.10岁；临床表现为眼阵挛、

肌阵挛、共济失调、构音障碍、眩晕、恶心呕吐、癫痫

发作、精神症状等。

神经系统副肿瘤综合征系指全身性或系统性

恶性肿瘤在体内未发生转移的情况下即已引起远

隔器官功能障碍的一系列病理变化，P‐OMAS被认

为是经典的神经系统副肿瘤综合征表现之一［4］，儿

童患者多并发神经母细胞瘤，成年患者则多并发乳

腺癌、小细胞肺癌、卵巢畸胎瘤［1‐3］。本研究总结的

21例患者发病率最高的是肺癌（7例），其次为乳腺

癌、卵巢肿瘤（各 4例），胰腺肿瘤（2例），鼻咽癌、膀

胱癌、弥漫性大 B细胞淋巴瘤（DLBCL，各 1例），因

此认为肺癌、乳腺癌、卵巢恶性肿瘤是 P‐OMAS的最

常见肿瘤。Armangué等［10］总结 114例 OMS患者的

临床资料，这是迄今关于 OMS研究规模最大的报

道，其中 45例患者（39.47%）诊断为 P‐OMAS，以肺癌

最常见（19例），其次为乳腺癌（10例）、卵巢畸胎瘤

（8例），3例未检测出肿瘤。Bataller等［13］报告 14例
P‐OMAS患者，并发小细胞肺癌 9例、乳腺癌 2例，非

小细胞肺癌、胃腺癌和肾癌各 1例。因此，成人 OMS
和 OMAS患者筛查恶性肿瘤、延长随访时间具有重

要意义，尤其是合并特殊抗体（抗 Ri、CRMP5、Ma2
抗体）阳性的患者。P‐OMAS患者的中位发病年龄

为 66岁，高于特发性 OMAS患者（40岁）［13］，年龄 <
40岁的成年患者除卵巢畸胎瘤外，发生潜在肿瘤的

可能性极低［34］。本文患者发病年龄 56岁，出现眼阵

挛、肌阵挛、共济失调等症状，首先考虑 P‐OMAS，且
血清和脑脊液抗 Ri抗体阳性，该抗体与乳腺癌、肺

癌密切相关，虽然近 16个月的随访中未发现恶性肿

瘤，仍无法排除 P‐OMAS的诊断，与 Armangué等［10］

的观点相一致。

P ‐OMAS与多种抗体密切相关，主要包括抗

Hu、Ri、Yo、Ma2、CV2/CRMP5、小 脑 锌 指 结 构 4
（ZIC4）、电压门控性钙离子通道（VGCC）和 GABABR
抗体［35］。本文总结的 21例患者中 10例自身抗体阳

性，阳性率最高的是抗 Ri抗体（6例）。 1988年，

Budde‐Steffen等［36］在 1例伴有眼阵挛和共济失调的

乳腺癌患者血清中首次检测出抗神经元核抗体；

1991年，Luque等［14］总结 8例伴有眼阵挛和共济失

调的乳腺癌患者的临床表现及副肿瘤综合征抗体，

最终经免疫组化鉴定中和抗原的副肿瘤综合征抗

体，并将该特异性抗体命名为抗 Ri抗体，亦称抗神

经元核抗体 2型。抗 Ri抗体阳性的神经系统副肿瘤

综合征属罕见病范畴，临床可表现为亚急性小脑变
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性、OMS、非典型帕金森综合征、脊髓炎等［37］。引起

抗 Ri抗体相关神经系统副肿瘤综合征的肿瘤最常

见为小细胞肺癌（36%），其次为乳腺癌（32%），推测

可能与上述两种肿瘤易发生神经内分泌分化有关

联［38‐39］。神经系统副肿瘤综合征患者抗 Ri抗体阳

性率为 70% ~ 80%，抗 Ri抗体阴性但临床表现典型

时仍无法排除抗 Ri抗体相关神经系统副肿瘤综合

征的可能［40］。

P‐OMAS的病因尚不清楚，基于部分患者对免

疫治疗反应良好以及尸检中可见轻微但广泛的中

枢神经系统淋巴细胞浸润，推测自身免疫反应可能

是其发病机制［41］。目前暂无针对抗 Ri抗体的特异

性治疗方案，现有方案是神经系统副肿瘤综合征的

整体治疗，主要包括原发肿瘤治疗及免疫治疗［37］。

原发肿瘤的治疗包括外科手术切除、放化疗［3］；免疫

治疗多采用激素、静脉注射免疫球蛋白（IVIg）或血

浆置换疗法［6，42］。有学者建议将免疫抑制剂和分子

靶向利妥昔单抗作为上述治疗效果欠佳时的替代

表 1 21例成人副肿瘤性眼阵挛‐肌阵挛‐共济失调综合征患者的临床资料

Table 1. Clinical data of 21 adult patients with P‐OMAS
序号

1
2
3
4
5

6
7
8
9

10
11
12
13

14
15

16
17
18
19
20
21

文献来源

黄敏［3］（2021）
黄显军等［1］
（2016）
刘步珍［20］（2005）
Jones和 Chen［21］
（2022）
Miraclin等［2］
（2023）
Kostoglou等［18］
（2021）
Taib等［22］（2015）
Blaes等［23］（2003）
Rosenow等［24］
（2022）
Nwafor等［12］
（2019）
Sena等［7］（2020）
Grubbs等［25］
（2016）
Stewart等［26］
（2019）
Mahesh等［27］
（2019）
Martins等［28］
（2019）
Laroumagne等［29］
（2014）
Musunuru等［30］
（2008）
Moreira等［31］
（2022）
Reinecke等［32］
（2022）
Soares等［33］
（2022）
本文患者

性别

男性

男性

男性

女性

女性

女性

女性

女性

女性

女性

女性

女性

女性

女性

女性

男性

女性

男性

女性

女性

女性

年龄
（岁）

65
61
63
27
28

43
50
58
46

72
72
53
54

14
49

65
63
69
33
53
56

临床表现

眼阵挛、肌阵挛、共济失调

头晕、眼阵挛、肌阵挛、
睡眠障碍、精神症状

眼阵挛、肌阵挛、共济失调

恶心、头晕、步态不稳、眼阵挛、体位
性震颤、动作性肌阵挛、宽基步态

共济失调、全身震颤、肌阵挛、癫痫
发作、精神行为异常，睡眠障碍

癫痫发作、眼球运动障碍、共济
失调、幻听、失眠

头晕、精神错乱、步态不稳、眼阵挛、
肌阵挛、小脑功能障碍

斜视性眼阵挛、肌阵挛、共济失调

恶心、呕吐、眩晕、构音障碍、
肌阵挛、眼阵挛、步态不稳

眼阵挛、腹肌阵挛、共济失调

视物模糊、复视、步态障碍

眼阵挛、肌阵挛、抽搐、失衡、言语
不清、认知功能减退

肢体震颤、斜视性眼阵挛、面部和
双上肢肌强直性抽搐

斜视性眼阵挛、肌阵挛、共济失调

睡眠障碍、眼阵挛、肌阵挛、共济
失调

共济失调、肌阵挛、眼球震颤

恶心、眩晕、构音障碍、步态不稳、
斜视性眼阵挛、肌阵挛

眩晕、恶心、呕吐、构音障碍、眼球
震颤、肌阵挛、共济失调

恶心、呕吐、头部震颤、构音障碍、
肌阵挛、斜视性眼阵挛、共济失调

眩晕、恶心、呕吐、四肢抽搐、精细
运动不能、步态异常

头晕、眼阵挛、肌阵挛、共济失调

抗体

-
-
—

-
-

抗 Ri抗体（+）
-

AMA（+）
肌肉乙酰胆碱受体
结合抗体（+），
抗 CASPR2抗体（+）
抗 VGKC抗体（+）
抗 Ri抗体（+）
-

抗 Ri抗体（+）

-
抗 Ri抗体（+）

抗 GAD65抗体（+）
抗 Ri抗体（+）
-
-
-

抗 Ri抗体（+）

肿瘤类型

膀胱癌

肺癌

小细胞肺癌

卵巢癌

卵巢畸胎瘤

乳腺癌

鼻咽癌

小细胞肺癌

肺癌

胰腺癌

乳腺癌

DLBCL
卵巢癌

卵巢畸胎瘤

乳腺癌

小细胞肺癌

非小细胞
肺癌

小细胞肺癌

胰腺神经
内分泌肿瘤

乳腺癌

无

治疗

原发肿瘤治疗、IVIg
糖皮质激素、氯硝西泮

原发肿瘤治疗

糖皮质激素、IVIg、
利妥昔单抗

原发肿瘤治疗、
糖皮质激素

血浆置换、糖皮质激素

原发肿瘤治疗、糖皮质激
素、IVIg
原发肿瘤治疗、糖皮质激素

原发肿瘤治疗、血浆置换、
糖皮质激素、IVIg
原发肿瘤治疗、糖皮质激
素、劳拉西泮、左乙拉西坦

原发肿瘤治疗

IVIg、糖皮质激素、甲氨蝶
呤、长春新碱、利妥昔单抗

原发肿瘤治疗、糖皮质素、
氯硝西泮

原发肿瘤治疗、IVIg、
糖皮质激素

原发肿瘤治疗、他莫昔芬、
糖皮质激素、利妥昔单抗、
氯硝西泮、左乙拉西坦

原发肿瘤治疗、糖皮质激素

原发肿瘤治疗、糖皮质激素

原发肿瘤治疗、糖皮质激素

糖皮质激素、血浆置换

原发肿瘤治疗、糖皮质激
素、利妥昔单抗

IVIg、糖皮质激素

预后

部分缓解

部分缓解

完全缓解

迅速缓解，随访 30 个
月无复发

完全缓解，随访 2年所
有日常生活活动均可
独立完成

部分缓解

部分缓解

遗留轻度共济失调

死亡

死亡

部分缓解

死亡

神经系统症状完全
缓解，随访 10年未
复发但肿瘤复发

完全缓解

6 个月后抗 Ri抗体
转阴，未复发

死亡

死亡

死亡

遗留共济失调

3 个月后偶尔出现眩晕
和轻微手部震颤

16 个月后死于肺部
感染

—，not reported，未报道；+，positive，阳性；-，negtive，阴性。AMA，anti‐mitochondria antibody，抗线粒体抗体；CASPR2，contactin‐associated
protein 2，接触蛋白相关蛋白 ‐2；VGKC，voltage‐gated potassium channel，电压门控性钾离子通道；GAD65，glutamic acid decarboxylase 65，谷
氨酸脱羧酶 65；DLBCL，diffuse large B cell lymphoma，弥漫性大 B细胞淋巴瘤；IVIg，intravenous immunoglobulin，静脉注射免疫球蛋白
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选择［43］。本文总结的 21例患者中 13例接受原发肿

瘤治疗联合免疫治疗，6例仅接受免疫治疗，2例仅

接受原发肿瘤治疗；6例患者神经系统症状完全缓

解，8例部分缓解，7例死亡。可见大多数 P‐OMAS
患者接受原发肿瘤治疗和免疫治疗是可以获益的。

本文患者经小剂量甲泼尼龙免疫调节治疗，同时予

以对症治疗，症状未见好转，之后予以静脉注射免

疫球蛋白，四肢肌张力明显降低，但其他症状仍未

改善，可为以后同种病例提供治疗参考。

综上所述，OMAS是临床罕见的神经系统副肿

瘤综合征，40岁以上患者副肿瘤性病因多见，应尽

早完善血清和脑脊液相关抗体检测，并积极进行肿

瘤相关筛查，原发肿瘤治疗和免疫治疗可能有效。

利益冲突 无
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《中国现代神经疾病杂志》关于谨防盗用编辑部名义的声明

近日，有作者举报不法分子盗用《中国现代神经疾病杂志》编辑部名义给作者发送邮件，以抽查往期稿件为由，甚至以

“如未及时沟通导致无法抽查数据，我刊将撤下有风险的稿件”的强制性理由，要求作者必须添加其微信。这种行为严重违

反了国家《关于维护互联网安全的决定》等法律法规，严重损害了我刊和作者的利益。《中国现代神经疾病杂志》特此郑重声

明：我刊迄今不曾以编辑个人名义请求添加作者微信好友，编辑部人员与作者之间的联系均采用我刊公共邮箱（xdsjjbzz@
263.net.cn）、公共微信和公用电话［（022）59065611，59065612］。我刊使用官网（www.xdjb.org）采编系统进行稿件处理，所有

录用和缴费通知均由采编系统或公共邮箱发出，请广大作者提高安全意识，以免上当受骗。若遇假冒我刊网站、盗用编辑

部名义、伪造采编中心、中介、代理等不法事件，欢迎广大作者和读者向我刊提供相关线索！对于以我刊名义从事不法活动

的个别网站、邮件、个人或微信号码，我刊保留通过法律途径解决问题的权利。此声明长期有效，最终解释权归我刊所有。
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