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必要性

➢ PET是一种定量成像技术，因此需要一个共同的质量控制（QC）/质

量保证（QA）程序保证其准确性和定量精度。

➢ 可重复性和再现性是任何定量测量和/或生物标记成像的两个基本

要求。

目的

➢ 帮助医生推荐、执行、解释和报告成人患者肿瘤显像结果



全身成像 躯干成像 局部成像 专用脑成像+

相关概念

颅顶—脚

颅底—大腿中部

颅顶—大腿中部

全身/躯干成像



CT衰减校正和散射校正

• 低剂量CT：仅用于衰减校正和相关解剖发现

• 诊断CT: 用于专门的放射诊断



常见临床适应证

• 良性与恶性病变的鉴别

• 首先发现转移性病变或出现副肿瘤综合征,寻找未知原发肿瘤

• 已知恶性肿瘤的分期

• 已知恶性肿瘤治疗疗效监测

• 明确查体或其他影像检查发现的残留病灶性质（肿瘤/纤维化/坏死）

• 检测肿瘤复发，特别是在肿瘤标志物升高的情况下

• 选择最有可能产生活组织检查诊断信息的肿瘤区域

• 指导放疗计划

包括但不限于:



规范的检查程序

➢ 应包括足够的医疗信息，显示出行PET/CT检查的必要性

➢ 至少包括诊断和显像目的

审核申请单



• 已知肿瘤类型和部位

• 肿瘤相关伴发疾病（感染、炎症和糖尿病）

• 神经、精神疾患相关表现，包括疑似副肿瘤综合征

• 身高和体重

• 血糖，日期，时间

• 当前和近期使用的药物，如抗糖尿病药物、皮质类固醇、生长因子和镇静药

• 其他影像学检查结果

• PET/CT检查前24-48h静脉造影剂使用史或特殊准备

• 造影剂过敏史

• 肾功能

询问病史



➢ 对已知或疑似怀孕女性受检者应权衡利弊，判断其检查合理性

➢ 国际放射防护委员会（ICRP）报告FDG（7mCi）对非妊娠子宫的吸收辐射剂量为4.7mGy

➢ 排卵后10天孕检可能对决定有帮助

➢ ICRP不建议FDG注射后停止母乳喂养，因为FDG很少分泌到乳汁中

➢ 建议注射FDG后的12小时内限制母子间接触，以减少婴儿受到来自乳

房FDG蓄积所致的外照射

➢ 注射前喂饱婴儿，最大限度延长下次哺乳间隔时间

➢ 12h内可以奶瓶喂母乳

母乳喂养：

患者准备和预防措施

怀孕：



患者指导：

➢ 非糖尿病患者检查前禁食>4h，最好前一天晚吃清淡饭菜；计划下午检查者

可吃一顿清淡早餐。

➢ 充分的预水合作用可降低尿液中FDG浓度，建议注射前2h内饮水1升，需要时

水中可加入口服造影剂。

➢ 不推荐咖啡或含咖啡因的饮料，因可能含有简单的碳水化合物成分。

➢ 注射前至少4h停止肠外营养和含葡萄糖的静脉给液。

➢ 注射后药物摄取期患者应保持坐姿或平卧 (特别是头颈部肿瘤患者)，应尽

量减少肌肉摄取FDG。

➢ 注射前30-60min、FDG摄取期及检查中患者应持续保持体温，减少棕色脂肪

FDG蓄积(特别是冬季或房间有空调时)。

➢ 检查前避免剧烈运动至少6小时，最好24小时。



FDG注射前血糖水平：

➢ 禁食可降低血糖，维持胰岛素低水平（减少非肿瘤细胞的葡萄糖摄取），

但对于血糖不稳定或难以控制的糖尿病患者，高血糖不是绝对禁忌症。

➢ FDG注射前必须测量血糖

➢ 使患者血糖水平在到达成像中心前维持在4 - 7 mmol/L，可能会避免必要

的等待。

➢ 对于临床检查：血糖＜11mmol/L可进行；≥11 mmol/L应根据患者的情况

和正在进行的检查重新安排时间或取消检查。

➢ 对于临床研究：推荐血糖水平7~8.3mmol / L；研究方案中应规定上限。

➢ 应该说明报告的SUV是否被葡萄糖校正，记录和报告血糖水平。



使用胰岛素降血糖：

➢ 给予胰岛素降血糖时应根据给药类型和途径推迟显像时间，施用胰岛素与

注射的间隔时间应＞4h，否则会导致更多的肌肉摄取。

➢ 优选的给药途径是皮下注射。

➢ 推荐使用速效胰岛素（15min入血，60min达高峰，作用2-4h）。

II型糖尿病（口服药物控制）：

➢ PET/CT最好安排在上午晚些时候进行

➢ 患者必须遵守上述禁食规定

➢ 维持口服药物控制血糖；如需使用静脉造影剂应在检查过程中至检查后48

小时内停用二甲双胍。

糖尿病患者



I型和胰岛素依赖性II型糖尿病

➢ 与患者和主治医生协商，尽量使检查前血糖水平控制到正常水平

➢ 安排检查有三种方式：

上午晚些时候或中午

• 早上正常吃早餐并注射

常量胰岛素

• 此后除规定饮水外不进

食额外食物或液体

• 皮下注射速效胰岛素后4 

h或短效胰岛素6 h后注射

FDG。使用中效和/或长

效胰岛素后的同一天不

建议注射FDG

清晨

• 前一天晚上给与的中效

胰岛素不影响PET/CT检

查，糖血尚处于被控状

态（建议使用）；但若

使用长效胰岛素可能会

有轻微干扰

• 患者在检查后吃正常的

早餐并注射常量胰岛素

对连续输注胰岛素的患者

• 检查应尽量安排在早

上进行

• FDG给药前至少关闭胰

岛素泵4h

• 检查后患者可以吃早

餐并开启连续的胰岛

素输注



特殊情况下保证图像质量的建议：

➢ 镇静剂可用于头颈部肿瘤患者（减少肌肉摄）或幽闭症患者；减少棕色脂肪

摄取(FDG注射前10分钟静注安定5mg）。

➢ 心肌及其周边病变观察时需24h内低碳水化合物饮食。

➢ 全身成像或躯干+脑成像可提高PET/CT的临床价值。

➢ 水合作用可防止尿路对腹盆腔肿瘤检出干扰，并减少延迟显像或速尿干预；

采用导尿的方法时应考虑到尿路感染的风险；骨盆扫描发现病灶应在PET/CT

采集后再采集局部CT。

➢ 增强CT扫描作为FDG/CT检查的一部分时，必须对其适应证和禁忌证进行评估。

➢ 要考虑到治疗用药对静脉造影剂的作用，注意相关病史。



放射性药物

最小推荐注射剂量

FDG (MBq)=14(MBq·min·bed−1·kg−1)×患者
体重(kg)/每床位采集时间(min·bed−1).

FDG (MBq)=7(MBq·min·bed−1·kg−1)×患者
体重(kg)/每床位采集时间(min·bed−1).

床位重叠≤30%

床位重叠＞30%

18F-fluoro-2-deoxyglucose (FDG)

具体考虑:

• 使用高灵敏和先进的设备可适当减低FDG注射量

• 缩短床位采集时间可通过给与较高剂量的FDG调节

• 对体重＞90公斤患者应增加床位采集时间，而不是注射剂量，以保证图像质量

• 若PET床位采集时间可单独设置,胸腹之外的每床位采集时间可适当缩短（至50%）

• 任何情况下FOV内的FDG活度不应超过系统的峰值计数能力，应保持PET图像质量在可接受的范围内



➢ 体重秤

➢ 测量高度设备

➢ 床边血糖仪

➢ FDG注射用三通阀系统或自动化注射系统需的配套用品

➢ CT增强扫描用高压注射装置

➢ 检查室内用一线急救药和设备（根据国家和医院相关规定）

➢ 人工给药：使用静脉留置装置注射FDG；注射后确保针内中没有残余FDG；至

少10ml的生理盐水经三通阀进行冲洗

➢ 自动给药系统

注射FDG和造影剂需配备的物品：



➢ 报告任何与FDG注射及成像有关的问题（如怀疑注射点有渗出）

➢ 给药后移除给药管路（随后要注射CT造影剂除外）

➢ 测量给药管路的残留放射性活度

➢ 注射后让患者于候诊室安静休息（平躺或座靠）；提供舒适的床、椅子、毛毯；检查前

5分钟排空膀胱。

➢ 脑成像者应被安排在安静、昏暗的房间，给药前几分钟和FDG摄取期不要说话、读书或

活动，尽量闭眼。

➢ 等待期嘱患者饮水500ml，不能口服补水者可静脉注射生理盐水

➢ 推荐给药至开始采集时间为60min；因疾病和显像目的不同可调整，显像方案记录说明。

同一患者重复PET/CT检查（评价治疗反应）时，FDG的摄取时间应控制在基本相同（＜

10min），并使用相同机型、采集和处理条件。

FDG和造影剂注射管理：



图像分析和解释

➢ FDG PET/CT应同时展示带与不带衰减校正的图及PET与CT融合图；显示器应符合相关技

术标准，确保图像观察；图像数据应该存储在认证的PACS系统和并以DICOM格式储存。

➢ PET图像中有无FDG摄取均应描述：局限性浓聚灶应描述其摄取程度和解剖大小；CT/其

他影像观察到的解剖异常有无示踪剂摄取也很重要，报告该将PET/CT与其他检查结果

相关联；疗效评估时图像应以相同灰度或颜色观察。

➢ 同时观察衰减校正与非衰减校正图像，确定有无造影剂、金属植入物或病人移动造成

的伪影。临床试验应事先确定视觉判断标准。

➢ 除视觉判断，SUV是一种基于体积标准化的肿瘤摄取测量值。推荐使用瘦体重标准化

(LBM)后的SUV评价FDG摄取情况（称为SUL）

SUL = ActVOI(kBq/mL)/Actadministered(MBq)/LBM(kg)

图像观察和SUV计算：



生理性FDG分布：

➢ 注射后60min 见大脑、心脏、肾脏及尿路FDG聚集

➢ 脑对FDG的吸收约为注射活度的7%

➢ 心肌禁食状态FDG摄取是低的，但可变；葡萄糖负荷状态下摄取FDG

➢ FDG不同于真正的葡萄糖，由肾脏排泄到尿液中并在尿路中积聚

➢ 运动或给与血清胰岛素后可使肌肉FDG摄取增加

➢ 胃肠道摄取FDG多变，服用二甲双胍会增加肠道摄取

➢ 淋巴组织摄取常见于Waldeyer ‘s环和回肠和盲肠末端；胸腺在儿童和年轻

人可见生理性摄取

➢ 棕色脂肪摄取在年轻人中常见，尤其当环境温度低时

➢ 骨骼本身无生理性摄取FDG，但骨髓在接受生长因子治疗及其他原因刺激骨髓

增生时，如感染、炎症、贫血、化疗后等，可出现不同程度摄取增高。



➢ FDG PET/CT对脑转移检出价值有限，不主要用于检出或排除脑转移。

➢ 其他肿瘤病变、肉芽组织、感染和炎症过程均可摄取FDG，导致假阳性或假阴
性。

➢ FDG摄取模式、CT形态学标准以及与临床资料的结合，有助于病变良、恶性判
断。

➢ 应重视定量分析、肿瘤代谢体积（MTV）和总病灶糖酵解（TLG）对治疗监测
和预后评估的作用。

➢ 肿瘤FDG摄取值不设诊断下限，而依据肿瘤与周围组织的对比；其影响因素包
括：肿瘤病理类型（FDG趋向性）、主要肿瘤细胞体积、静态采集过程中的运
动和邻近组织生理性高摄取等。

➢ 监测化疗反应时显像应与末次化疗至少间隔10天，或尽可能接近下一周期前。

生理性FDG分布及解释：



➢ 生长因子(G-CSF和GM-CSF)的影响 (骨髓摄取)通常在2周以上。

➢ 由于放射治疗作用持久，PET/CT应在放疗3个月后进行。

➢ 手术患者若要评估手术区域，应将检查推迟至少6周，避免术后炎症反应带

来的干扰。

➢ 用于诊断目的的FDG PET/CT通常使用视觉标准，临床应用中以SUV评价恶性

肿瘤FDG摄取的价值尚未确定，部分原因是方法学上存有很大的差异。建议

在多中心研究中协调定量的FDG PET/CT成像程序，并协调定量解释标准，

以评估治疗反应。



报告书写

直接沟通

对于延误治疗会引起严重后果

的疾病，应直接口头将重要影像

发现传达给相关责任人。

书面沟通

口头报告的内容应在病案中做

书面记录，并作为PET/CT报告的一

部分。



报告内容
检查信息：

➢ 患者的全名，病历号和出生日期

➢ 检查名称及检查日期、时间

➢ 电子病案一般包括以上信息及检查编号。

临床病史应至少包括：年龄，性别，体重，身高，就诊原因和检查目的；

并尽可能提供诊断和简短的治疗史；还应总结相关的实验室检查和影像检查

结果等。

临床信息：



➢ 有对照检查时，应记录检查的类型和日期

➢ FDG注射前血糖水平

➢ 放射性药物种类、剂量、给药途径和时间、注射部位；受管制的非放射性药物名称、

剂量和给药途径；PET/CT机型

➢ 检查过程：患者接受检查的时间或FDG注射到采集开始的间隔时间；检查野覆盖范围；

患者体位。

➢ CT检查：用于衰减校正和与PET图像进行解剖配准的低剂量CT所见；诊断CT则需更详细

地描述检查程序和解剖所见；说明是否用增强CT进行了衰减校正。

➢ 常规诊断参数的处理过程通常不需要在报告中说明，但对需要额外处理的特殊情况应

加以描述，例如运动校正等。

检查流程的描述：



影像所见:

➢ 图像质量：运动伪影、示踪剂异常生物学分布（肌肉/或棕色脂肪）、注射外漏或高血糖

症、CT伪影等。

➢ 正常组织中病理性FDG摄取的位置，范围和程度（SUV和/或SUL）

➢ FDG病理性摄取相应部位的CT所见；与本底比较分轻、中或高度摄取。

➢ 描述CT所有解剖学阳性发现（一些部位FDG PET可能是阴性的）。

➢ 局限性：根据需要指出可能的干扰因素。

➢ 结合临床：对临床问题的解答通常在结论中给出，但检查描述中应给出回答临床问题的

对应影像信息。

➢ 补充信息：与既往检查比较，在其他影像和临床信息基础上解读FDG  PET/CT会更具价值。

➢ 疗效评估：记录FDG摄取范围和程度，并与以往检查比较，可使用PERCST标准、五分评分

表（评估淋巴瘤治疗反应）或根据临床情况以半定量参数的变化评价。



结论及诊断/印象：

• 明确指出检查为正常或异常

• 直接回答临床提出的问题

• 尽可能给出明确诊断；尽量提供分期（TNM或其他）；说明诊断是否存在不确

定性或提出需鉴别的情况

• 在适当的情况下应给出重复检查和/或其他检查的建议

• 对于疗效评估应该使用视觉和/或半定量评估来进行比较

• 对危机值报告进行书面记录



问诊 盯机 阅片 报告

规范化操作贯穿于PET/CT检查全过程中






