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【摘要】 　 目的　 探讨１８Ｆ⁃ＦＤＧ 全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 半剂量 ２ ｈ 显像在大动脉炎（ＴＡ）活动性病灶探测

中的价值。 方法　 回顾性分析 ２０２０ 年 １ 月至 ２０２１ 年 ６ 月在复旦大学附属中山医院行全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ
半剂量 ２ ｈ 显像的 ５５ 例 ＴＡ 患者［男 １３ 例、女 ４２ 例，年龄（３４．３±１３．９）岁］的临床与影像学资料。 ＴＡ
根据美国风湿病学会（ＡＣＲ）标准诊断。 按照美国国立卫生研究院（ＮＩＨ）标准将患者分为活动期 ＴＡ
与非活动期 ＴＡ 组。 病灶 ＳＵＶｍａｘ≥（肝脏 ＳＵＶｍａｘ －０．１）定义为活动性病灶。 同一血管节段有多个病

灶者，只选 ＳＵＶｍａｘ最高者。 病灶的靶本比为病灶 ＳＵＶｍａｘ ／血池 ＳＵＶｍａｘ。 使用两独立样本 ｔ 检验或

Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验分析 ２ 组间肝脏、血池 ＳＵＶｍａｘ以及病灶靶本比的差异。 结果　 活动期与非活动

期 ＴＡ 组分别有 ３９ 和 １６ 例患者，活动性病灶数分别为 ３６３ 和 １３７ 个。 ２ 组肝脏 ＳＵＶｍａｘ分别为 １．９３±
０．４５ 与 １．９５±０．３５，血池 ＳＵＶｍａｘ分别为 ０．７５（０．６３，０．９８）与 ０．９０（０．７７，１．０１），差异均无统计学意义（ ｔ ＝
０ ２０，Ｐ＝０ ８４６；ｚ＝ －１．４５，Ｐ＝ ０．１４８）；病灶的靶本比分别为 ３．０９（２．３６，４．２４）和 ２．５７（２．２４，３．２５），差异

有统计学意义（ ｚ＝ ４．０５，Ｐ＜０．００１）。 结论　 全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 半剂量 ２ ｈ 显像在 ＴＡ 患者中有着较好的病

灶靶本比，在活动期与非活动期 ＴＡ 患者中均能灵敏地检测到血管壁炎性病灶。
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　 　 大动脉炎（Ｔａｋａｙａｓｕ ａｒｔｅｒｉｔｉｓ， ＴＡ）是一种慢性

非感染性血管炎，常累及主动脉及其一级分支。 早

期病灶常表现为血管壁的炎性反应与水肿，后期表

现为血管壁增厚，管腔狭窄，常伴有头痛、乏力、视力

模糊、间隙性跛行等缺血症状［１⁃２］。 临床上普遍使用

美国风湿病学会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙ，
ＡＣＲ）ＴＡ 诊断标准与美国国立卫生研究院（Ｎａｔｉｏｎａｌ
Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅｓ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ， ＮＩＨ） ＴＡ 活动性评价标准进行

诊断与活动性判别［３⁃４］。 标准数字减影血管造影、
彩色多普勒超声、ＣＴ 血管造影、磁共振血管造影等

可以显示血管腔狭窄、闭塞［５⁃７］。
近年来，研究发现 ＰＥＴ ／ ＣＴ 代谢显像在 ＴＡ 诊

断、疗效及预后的评估等方面有着重要的作用［８⁃９］。
全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ（ｔｏｔａｌ⁃ｂｏｄｙ ＰＥＴ ／ ＣＴ）具有 １９４ ｃｍ 的轴

向视野和超高系统灵敏度，较常规 ＰＥＴ ／ ＣＴ 具有更

多的优势［１０］，其在低剂量扫描、快速扫描等方面的

临床应用价值被肯定［１１⁃１２］。 本研究就１８Ｆ⁃ＦＤＧ 全身

ＰＥＴ ／ ＣＴ 半剂量 ２ ｈ 显像在 ＴＡ 的探测与评价中的

价值进行探索。

资料与方法

１．研究对象。 回顾性分析 ２０２０ 年 １ 月至 ２０２１ 年

６ 月间临床诊断为 ＴＡ、在复旦大学附属中山医院核

医学科行全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 半剂量 ２ ｈ 显像的 ５５ 例患

者，其中男 １３ 例，女 ４２ 例，年龄（３４．３±１３．９）岁。 入

选标准： （１） 符合 １９９０ 年 ＡＣＲ 大血管炎分类标

准［３］；（２）在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查的 １ 周内检测 Ｃ 反应蛋

白（Ｃ⁃ｒｅａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｔｅｉｎ， ＣＲＰ）、血红细胞沉降率（ｅｒｙｔｈｒｏ⁃
ｃｙｔｅ ｓｅｄｉｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｒａｔｅ， ＥＳＲ）、球蛋白、ＷＢＣ 计数、
ＰＬＴ、白细胞介素⁃６（ ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ ６， ＩＬ⁃６）、肿瘤坏死

因子⁃α（ ｔｕｍｏｒ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ｆａｃｔｏｒ⁃α， ＴＮＦ⁃α）、血清淀粉

样蛋白 Ａ（ｓｅｒｕｍ ａｍｙｌｏｉｄ Ａ ｐｒｏｔｅｉｎ， ＳＡＡ）等实验室

检查指标。 排除患有恶性肿瘤等慢性消耗性疾病的

患者。 本研究通过复旦大学附属中山医院伦理委员

会批准（批准号：Ｂ２０１９⁃１６０Ｒ）。
２． ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像。１８Ｆ⁃ＦＤＧ 由南京江原安迪科正

电子研究发展有限公司提供，放化纯≥９５％。 全身

ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像仪（ｕＥＸＰＬＯＲＥＲ）及其配套的后处理

工作站（ｕＷＳ⁃ＭＩ）和处理软件为上海联影医疗科技

有限公司产品。 患者检查前 ２４ ｈ 内避免剧烈运动、
禁食 ６ ｈ 以上，血糖≤１１．０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 按体质量静脉

注射１８Ｆ⁃ＦＤＧ １．８５ ＭＢｑ ／ ｋｇ［１３］，注射后患者静坐休息

２ ｈ，然后平卧于检查床上，双手置于体侧自然下垂，
进行全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像采集。 ＣＴ 采集条件：管电压

１２０ ｋＶ，管电流 １４０ ｍＡ，层厚 ０．５ ｍｍ；ＰＥＴ 采集选择

三维模式，每例患者采集 １５ ｍｉｎ，范围自头顶到足

底。 图像重建：采用有序子集最大期望值迭代法

（ｏｒｄｅｒｅｄ⁃ｓｕｂｓｅｔｓ ｅｘｐｅｃｔａｔｉｏｎ ｍａｘｉｍｉｚａｔｉｏｎ， ＯＳＥＭ）、
飞行时间（ｔｉｍｅ ｏｆ ｆｌｉｇｈｔ， ＴＯＦ）和点扩散函数（ｐｏｉｎｔ⁃
ｓｐｒｅａｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ， ＰＳＦ）重建，进行 ３ 次迭代、２０ 个子

集，矩阵 １９２×１９２，层厚 １．４４３ ｍｍ，高斯滤波 ３ ｍｍ。
３． ＰＥＴ 影像分析。 由 １ 位核医学科医师于血

管壁病灶处手动勾画直径为 １０ ｍｍ 的 ＲＯＩ，测量病

灶的 ＳＵＶｍａｘ，用 ＳＵＶＶ 表示。 在主动脉弓层面勾画

直径为 １０ ｍｍ 的 ＲＯＩ，测量血池本底 ＳＵＶｍａｘ，用

ＳＵＶＢ 表示。 在肝脏右后叶的上、中、下 ３ 个层面避

开大血管与肝脏病变分别勾画直径 ２０ ｍｍ 的 ＲＯＩ，
测定 ＳＵＶｍａｘ，取其平均值，以 ＳＵＶＬ 表示。

主动脉及其主要分支被分为 ２６ 段，分别为：左、
右颈总动脉，左、右锁骨下动脉，左、右肺动脉，左、右
肾动脉，左、右髂总动脉，左、右股动脉，左、右腘动

脉，左、右胫前动脉，左、右胫后动脉，头臂干，升主动

脉，主动脉弓，肺动脉干，胸主动脉，腹主动脉，腹腔

干和肠系膜上动脉［１４］。 ＳＵＶＶ≥（ＳＵＶＬ － ０．１）的病

灶为阳性病灶。 １ 个节段血管有多个病变，只选择

ＳＵＶｍａｘ最高者。 病灶的靶本比为 ＳＵＶＶ ／ ＳＵＶＢ 比值。
４．活动期 ＴＡ 判别。 根据 １９９４ 年 ＮＩＨ 标准，满

足以下 ２ 个或 ２ 个以条目，即为活动期 ＴＡ：（１）全身

特征，如发热或肌肉骨骼问题（除外其他原因）；（２）
ＥＳＲ 增加；（３）血管缺血或炎性反应特征，如跛行、
脉搏减弱或消失、血管杂音、血管性疼痛和上下肢血

压不对称；（４）具有典型的血管造影特征［４］。 ＰＥＴ
图像上的阳性病灶，被认为是 ＴＡ 活动性病灶。

５．统计学处理。 使用 ＩＢＭ ＳＰＳＳ ２６．０ 软件进行

统计分析。 符合正态分布的定量资料以 ｘ±ｓ 表示，
非正态分布资料用 Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）表示，用两独立样本 ｔ
检验或 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验比较活动期 ＴＡ 与非活

动期 ＴＡ 患者间的资料差异。 定性资料以频数（％）
表示，组间比较行 χ２ 检验。 Ｓｐｅａｒｍａｎ 秩相关用于分

析病灶 ＳＵＶｍａｘ 与实验室检查指标的相关性。 Ｐ ＜
０ ０５ 为差异或相关性有统计学意义。
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图 １　 非活动期大动脉炎（ＴＡ）患者（女，３９ 岁）全身１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图。 １Ａ．横断面 ＰＥＴ ／ ＣＴ 图上可见升主动脉病灶，ＳＵＶｍａｘ ＝ ３．４３

（箭头示）；１Ｂ．正常升主动脉节段，血管壁 ＳＵＶｍａｘ ＝ １．９２（箭头示）；１Ｃ．全身最大密度投影（ＭＩＰ）图，肝脏 ＳＵＶｍａｘ（ ＳＵＶＬ ） ＝ ２．２４，血池

ＳＵＶｍａｘ（ＳＵＶＢ）＝ ０．８２　 　 图 ２　 活动期 ＴＡ 患者（女，６０ 岁）全身１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图。 ２Ａ．横断面 ＰＥＴ ／ ＣＴ 图上可见示腹主动脉病灶，

ＳＵＶｍａｘ ＝ ３．００（箭头示）；２Ｂ．病灶毗邻正常血管节段，ＳＵＶｍａｘ ＝ １．８４（箭头示）；２Ｃ．横断面 ＰＥＴ 图示左（ＳＵＶｍａｘ ＝ ２．５０）、右（ＳＵＶｍａｘ ＝ ２．０５）侧

腘动脉均见病灶（箭头示）；２Ｄ．横断面 ＰＥＴ 图示右胫前动脉见病灶，ＳＵＶｍａｘ ＝ ３．２０（大箭头示），左胫前动脉正常，ＳＵＶｍａｘ ＝ １．６４（小箭头

示）；２Ｅ．全身 ＭＩＰ 图，ＳＵＶＬ ＝ ２．１３，ＳＵＶＢ ＝ １．１７

表 １　 ２ 组大动脉炎（ＴＡ）患者的临床资料比较

组别 例数
年龄

（岁；ｘ±ｓ）

性别（例）

女 男

身高

（ｃｍ；ｘ±ｓ）
体质量

（ｋｇ；ｘ±ｓ）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２；ｘ±ｓ）
血糖［ｍｍｏｌ ／ Ｌ；
Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］

注射剂量（ＭＢｑ；
ｘ±ｓ）

ＥＳＲ［ｍｍ ／ １ ｈ；
Ｍ（Ｑ１， Ｑ３）］

活动期 ＴＡ　 ３９ ３３．７±１４．６ ３０ ９ １６５．１±６．５ ５８．９±１０．７ ２１．７±３．７ ５．１（４．７，５．８） １１３．５±２３．９ １９．０（７．０，３２．０）
非活动期 ＴＡ １６ ３５．８±１２．４ １２ ４ １６３．５±９．１ ５９．９±１１．１ ２２．４±３．５ ５．５（５．２，６．１） １１５．４±２１．１ ９．２（３．０，１５．８）

检验值 ０．５１ａ ２６．３２ｂ ０．６０ａ ０．３１ａ ０．６５ａ －１．６３ｃ ０．２８ａ ２．４３ｃ

Ｐ 值 ０．６１２ ０．７４９ ０．５５２ ０．７５７ ０．５１８ ０．１０２ ０．７８３ ０．０１５

组别 例数
球蛋白

（ｇ ／ Ｌ；ｘ±ｓ）
ＣＲＰ［ｍｇ ／ Ｌ；
Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］

ＰＬＴ［×１０９ ／ Ｌ；
Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］

ＷＢＣ 计数

（×１０９ ／ Ｌ；ｘ±ｓ）
ＴＮＦ⁃α［ｎｇ ／ Ｌ；
Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］

ＩＬ⁃６［ｎｇ ／ Ｌ；
Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］

ＳＡＡ［ｍｇ ／ Ｌ；
Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］

活动期 ＴＡ　 ３９ ２６．４±４．５ １．６（０．７，１５．３） ２４５．０（１９１．０，３１８．０） ８．０±３．３ １０．１（７．２，１８．１） ６．０（２．８，１５．０） ８．９（４．１，３０．２）
非活动期 ＴＡ １６ ２３．３±４．２ ３．８（０．５，５．６） 　 ２１７．５（１７５．５，２３１．８） ７．７±２．４ １１．９（５．９，２４．２） ４．０（２．８，５．２） 　 ６．９（３．７，１６．３）

检验值 ２．３５ａ －０．７１ｃ １．９７ｃ ０．３０ａ －０．０６ｃ １．７８ｃ １．０３ｃ

Ｐ 值 ０．０２３ ０．４８１ ０．０４８ ０．７６５ ０．９５６ ０．０７５ ０．３０３

　 　 注：ＢＭＩ 为体质指数，ＣＲＰ 为 Ｃ 反应蛋白（正常参考值范围：０～３ ｍｇ ／ Ｌ），ＥＳＲ 为血红细胞沉降率（正常参考值范围：＜２０ ｍｍ ／ １ ｈ），ＩＬ⁃６ 为

白细胞介素⁃６（正常参考值范围：＜３．４ ｎｇ ／ Ｌ），ＳＡＡ 为血清淀粉样蛋白 Ａ（正常参考值范围：０～６．４ ｍｇ ／ Ｌ），ＴＮＦ⁃α 为肿瘤坏死因子⁃α（正常参考值

范围：＜８．１ ｎｇ ／ Ｌ）；球蛋白、ＰＬＴ、ＷＢＣ 计数正常参考值范围分别为 ２０～４０ ｇ ／ Ｌ、（１２５～３５０）×１０９ ／ Ｌ、（３．５～９．５）×１０９ ／ Ｌ；ａ 为 ｔ 值，ｂ 为 χ２ 值，ｃ 为 ｚ 值

结　 　 果

１．临床资料分析。 纳入的 ５５ 例患者中活动期

ＴＡ 组与非活动期 ＴＡ 组各有 ３９ 例和 １６ 例，２ 组中

分别有 ２２、１０ 例患者在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像时持续接受糖

皮质激素或联合免疫抑制剂治疗；分别有 １６ 例和 ４ 例

患者未行治疗；分别有 １ 例和 ２ 例治疗史不详。 活

动期 ＴＡ 组患者的 ＥＳＲ、球蛋白、血小板水平高于非

活动组（表 １）。
２．病灶分析。 全身１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示，每例

ＴＡ 患者均有活动性病灶（图 １，２）。 活动期 ＴＡ 组与

非活动期 ＴＡ 组病灶数分别为 ３６３ 和 １３７ 个，每个病

例平均病灶数分别为 ９．３ 和 ８．６ 个；主动脉及其一级

分支的病灶数分别为 ２３７（６５． ３％，２３７ ／ ３６３）和 ９０
（６５．７％，９０ ／ １３７）个；腘动脉及其以下的病灶数分别

为 ３３（９．１％，３３ ／ ３６３）和 １６（１１．７％，１６ ／ １３７）个。 ２ 组

ＳＵＶＬ 分别为 １．９３±０．４５ 和 １．９５±０．３５，差异不具有

统计学意义（ ｔ ＝ ０．２０，Ｐ ＝ ０．８４６）；ＳＵＶＢ 差异也无统

计学意义［０．７５（０．６３，０．９８）和 ０．９０（０．７７，１．０１）；ｚ ＝
－１．４５， Ｐ＝ ０．１４８］。 活动期 ＴＡ 组与非活动期 ＴＡ 组

病灶靶本比分别为 ３．０９（２．３６，４．２４）和 ２．５７（２．２４，
３ ２５），差异有统计学意义（ ｚ ＝ ４．０５，Ｐ＜０．００１）。 在

活动期 ＴＡ 组中，ＳＵＶＶ 最低者仅为 １． ２０ （ ＳＵＶＬ ＝
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１ ２６），靶本比为 ２．２２（１．２０ ／ ０．５４）。
活动期 ＴＡ 组患者 ＳＵＶＶ 为 ２．６５（２．２７，３．２１），

与 ＥＳＲ（ ｒｓ ＝ ０．５４，Ｐ＜０．００１）、ＣＲＰ（ｒｓ ＝０．４９，Ｐ＝０．００２）、
ＩＬ⁃６（ ｒｓ ＝ ０．４２，Ｐ＝ ０．００９）、ＳＡＡ（ ｒｓ ＝ ０．４１，Ｐ ＝ ０．００１）
相关；与球蛋白、白细胞、血小板、ＴＮＦ⁃α 均无相关性

（ ｒｓ 值：－０．０８～０．１７，均 Ｐ＞０．０５）。 非活动期 ＴＡ 组患

者 ＳＵＶＶ 为 ２．５６（２．３０，３．１０），与上述实验室检查指

标均不相关（ ｒｓ 值：－０．１４～０．２９，均 Ｐ＞０．０５）。

讨　 　 论

全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 具有 １９４ ｃｍ 的轴向视野，灵敏度

约为传统 ＰＥＴ ／ ＣＴ（轴向视野 １５ ～ ３０ ｃｍ）的 ４０ 倍，
能够实现半剂量以及 １ ／ １０ 剂量的显像［１１，１５］；或使

用常规剂量延迟 １０ ｈ 显像，获得满足诊断需求的图

像［１６］。
活动性 ＴＡ 的病理特点是血管壁炎性反应。 病

灶能否在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像上显示取决于其对显像剂的

摄取程度，及其与血液本底的对比度。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 是评价活动性炎性反应的有效方法［７］，能够明确

活动期 ＴＡ 的诊断，为临床使用激素类药物治疗提

供重要佐证。 患者接受糖皮质激素或联合免疫抑制

剂治疗后，病灶对１８Ｆ⁃ＦＤＧ 的摄取会降低，出现假阴

性，但不会导致假阳性［１７⁃１８］。 因此，本研究中，尽管

活动期 ＴＡ 和非活动期 ＴＡ 组分别有 ２２ 和 １０ 例患

者在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像期间接受糖皮质激素联合免疫抑

制剂治疗，但是并不影响研究结果。
显像剂注射剂量与血液本底相关，随着时间的

推移，血液本底逐渐降低，病灶的摄取会逐步增加。
本研究借助于全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 的高灵敏度优势，使用

常规注射剂量的一半并进行 ２ ｈ 显像，以提升病灶

与血池间的对比度，进而提高病灶检出率。 另外，由
于部分病灶糖代谢程度并不高，受血管搏动影响，常
规 ＰＥＴ 早期显像难以充分显示病灶，而本研究采用

了每床位 １５ ｍｉｎ 的采集时间，以提升探测病变的效

能。 研究结果显示，全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 采集 ４５ ～ ６０ ｓ 的

图像，与常规数字 ＰＥＴ ／ ＣＴ 每床位采集 ２ ～ ３ ｍｉｎ 的

图像质量相当［１９］。 本研究中，摄取程度最低的病灶

ＳＵＶＶ仅为 １．２０，病灶与血池的靶本比为 ２．２２，这彰

显了全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 高灵敏度的优势；并且，得益于长

轴向视野，所有受检者的腘动脉及其以下血管均得

以显示，在此区域内发现的病灶分别占活动期 ＴＡ
和非活动期 ＴＡ 组病灶的 ９．１％和 １１．７％，提示对于

此常规 ＰＥＴ ／ ＣＴ 易于漏诊的区域，需予以充分重视。
本研究结果显示，病灶分布在主动脉及其一级分支

为多，在活动期 ＴＡ 和非活动期 ＴＡ 组分别占 ６５．３％
与 ６５．７％，与文献报道一致［８］。

非活动期 ＴＡ 与活动期 ＴＡ 患者均有活性病灶，
平均病灶数接近（８．６ 与 ９．３ 个），但前者靶本比低于

活动期 ＴＡ［２．５７（２．２４，３．２５）和 ３．０９（２．３６，４ ２４），Ｐ＜
０．００１］。 非活动期患者病灶 ＳＵＶＶ 与 ＥＳＲ、ＣＲＰ、ＩＬ⁃６
和 ＳＡＡ 均不相关，而活动期病灶 ＳＵＶＶ 与上述实验

室指标却相关。 影像学表现与临床诊断不一致，可
能是因为在这些非活动期 ＴＡ 患者中，病灶的数量

和严重程度都不充分，尚未达到引起实验室检查指

标异常和引起明显的临床症状的程度，基于临床信

息被诊断为非活动性的 ＴＡ。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ，尤其

是全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 能够较实验室检查更加灵敏地发现

轻微的炎性反应，获得可视化的影像证据，弥补了临

床诊断的不足，为早期干预提供了重要信息。 随着

相关技术的进步，尤其是长轴向视野 ＰＥＴ 的普及与

应用，随着多中心、大样本数据的积累，核医学分子

影像有望在未来 ＴＡ 的精准诊断和精准治疗提供更

加充分的佐证。
本研究的局限性在于，考虑到辐射剂量和伦理

问题，没有进行全剂量与半剂量的对比研究，以及全

身 ＰＥＴ 与常规 ＰＥＴ 的对比研究。 此外，没有统一的

水化方案，这可能会对血池本底具有一定的影响。
总之，全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 半剂量 ２ ｈ 显像在 ＴＡ 病灶

检测中具有较好的靶本比，在活动期和非活动期 ＴＡ
患者中均能灵敏地检测到血管壁的炎性病灶。
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ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｄｏｓｅ ａｎｄ ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［ Ｊ］ ． Ｃｏｎ⁃
ｔｒａｓｔ Ｍｅｄｉａ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０１９， ２０１９： ９１５７６３７． ＤＯＩ：１０．１１５５ ／
２０１９ ／ ９１５７６３７．

［１８］ Ｍａｒｔíｎｅｚ⁃Ｒｏｄｒíｇｕｅｚ Ｉ， Ｊｉｍéｎｅｚ⁃Ａｌｏｎｓｏ Ｍ， Ｑｕｉｒｃｅ Ｒ， ｅｔ ａｌ． １８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｏｆ ｌａｒｇｅ⁃ｖｅｓｓｅｌ ｖａｓｃｕｌｉｔｉｓ： ａ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
３７ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］ ． Ｓｅｍｉｎ Ａｒｔｈｒｉｔｉｓ Ｒｈｅｕｍ， ２０１８， ４７
（４）： ５３０⁃５３７． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｓｅｍａｒｔｈｒｉｔ．２０１７．０８．００９．

［１９］ Ｈｕ Ｐ， Ｚｈａｎｇ Ｙ， Ｙｕ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｔｏｔａｌ⁃ｂｏｄｙ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｓｃａｎ
ｉｎ ｏｎｃｏｌｏｇｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ｈｏｗ ｆａｓｔ ｃｏｕｌｄ ｉｔ ｂｅ？ ［ Ｊ］ Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ
Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２１， ４８（ ８）： ２３８４⁃２３９４． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００２５９⁃
０２１⁃０５３５７⁃５．

（收稿日期：２０２２⁃０３⁃０１） 　 　

·读者·作者·编者·

关于论著文稿中中、英文摘要的书写要求

根据 ＧＢ ６４４７—８６ 的定义，文摘是以提供文献内容梗概为目的，不加评价和解释，简明确切地记述文献重要内容的短文。
摘要应具有自明性和独立性，并拥有与一次文献同等量的主要信息。 即不阅读全文就能获得必要的信息。 它的详简程度取

决于文献的内容，通常中文文摘以不超过 ４００ 字为宜。 应以第三人称的语气书写。 不要使用“本人”、“作者”、“我们”等作为

陈述的主语。
摘要的内容应包括四个要素，即目的、方法、结果、结论。 （１）目的：指研究的前提和缘起，即为什么要作此项研究，可以有

简单的背景材料。 （２）方法：指研究所用的原理、对象、观察和实验的具体方法等。 （３）结果：指研究的结果、效果、数据等，着
重反映创新性的、切实可行的成果，包括本组研究中的重要数据。 （４）结论：指对结果进行综合分析，逻辑推理得出的判断。
有的可指出实用价值和推广价值；如有特殊例外的发现或难以解决的问题，可以提出留待今后深入探讨。 英文摘要的内容与

中文摘要的内容要求大体一致。
英文摘要要求做到语法正确，用词准确，与中文摘要对应，方法、结果可略详于中文摘要。 必要时，作者在投稿前请英文书写

水平高的人员帮助修改。 英文文题后列出全部作者及其单位、科室（包括城市、邮编）的英文规范表达。
敬请广大读者、作者周知，并遵照此要求投稿。

本刊编辑部
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