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【摘要】 　 目的　 探讨基于 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 的多模态融合影像实时引导经皮胸腔穿刺活组织检查

（ＰＴＮＢ）技术，并测试其临床可行性及安全性。 方法　 ２０１６ 年 ３ 月至 ６ 月 １２ 例临床疑诊恶性病变的

胸部肿块患者行９９Ｔｃｍ ⁃甲氧基异丁基异腈（ＭＩＢＩ） ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 引导下 ＰＴＮＢ，其中男 ７ 例、女 ５ 例，平均

年龄（５９．２±１３．２）岁。 根据术前影像进行体位设计后行 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像，以具有安全穿刺路径的最大

浓聚区作为取样靶区。 同机 ＣＴ 扫描与９９Ｔｃｍ ⁃ＭＩＢＩ ＳＰＥＣＴ 进行融合，以逐步引导活组织检查（简称活

检）针到达最大浓聚取样靶区，取样送病理。 记录病理结果、总检查时间、活检操作时间、并发症及

ＣＴ 辐射剂量。 结果　 １１ 例患者活检针均能准确到达最大浓聚部位，１ 例患者无明显放射性摄取病

灶，按常规 ＰＴＮＢ 原则进行取样。 所有取样均获得足够量组织样本，１２ 例患者均获得明确诊断（１１ 例恶

性病变，１ 例炎性病变）；患者无严重并发症发生。 １２ 例患者平均总检查时间（７４．３±１０．４） ｍｉｎ，活检操

作时间（３３．５±９．１） ｍｉｎ；整个检查过程 ＣＴ 有效辐射剂量平均为（６．１±１．７） ｍＳｖ，其中因 ＣＴ 引导操作产

生的剂量为（２．２±１􀆰 ０） ｍＳｖ，占总剂量的 ３６％。 结论 　 基于 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 的多模态融合影像实时引导

ＰＴＮＢ 安全可行。
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　 　 肺癌是常见的恶性肿瘤，同时肺也是肿瘤转移

易发生的部位。 由于肺部肿瘤的影像表现常缺乏特

异性，影像学引导下经皮胸腔穿刺活组织检查（ｐｅｒ⁃
ｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｔｒａｎｓｔｈｏｒａｃｉｃ ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｙ， ＰＴＮＢ）获取肿

瘤样本仍是最佳的诊断手段［１⁃２］。 尽管 ＰＴＮＢ 准确

性较高，但仍有假阴性发生。 Ｘ 线、超声、ＣＴ 和 ＭＲＩ
在活组织检查（简称活检）中仅能提供结构信息，不
能分辨肿瘤内活性最高的组织，更不能克服肿瘤内

·８３２· 中华核医学与分子影像杂志 ２０１８ 年 ４ 月第 ３８ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ａｐｒ． ２０１８， Ｖｏｌ． ３８， Ｎｏ． ４



异质性的影响［３］。 因此，依据有限样品得到的关于

肿瘤诊断分级、侵袭能力及预后判断等信息对取材

部位有依赖性。 有研究［４⁃７］ 采用１８ Ｆ⁃脱氧葡萄糖

（ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ， ＦＤＧ） ＰＥＴ ／ ＣＴ 指导活检部位

的选择，但医疗机构配置 ＰＥＴ 者仍较少。 本研究尝

试建立基于 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 的实时融合影像引导的 ＰＴＮＢ
技术，并测试其临床可行性。

资料与方法

１．临床资料。 本研究获得医院伦理委员会批准

（批准号：２０１５０１８），所有患者均签署知情同意书。
选择 ２０１６ 年 ３ 月至 ６ 月间行９９Ｔｃｍ⁃甲氧基异丁基异腈

（ｍｅｔｈｏｘｙｉｓｏｂｕｔｙｌｉｓｏｎｉｔｒｉｌｅ， ＭＩＢＩ） ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 引导下

ＰＴＮＢ 的患者 １２ 例，其中男 ７ 例，女 ５ 例，２３～７８ 岁，平
均年龄（５９．２±１３．２）岁。 患者为本院肿瘤科、心胸外

科和呼吸内科住院患者；均为首次发现肺部肿块，未
进行过任何放化疗；因临床怀疑恶性病变，且无法手

术切除，需行活检证实诊断。 所有患者活检前均行

胸部 ＣＴ 增强扫描，以排除血管性病变或病灶内有

动静脉瘘。 排除病灶最大径小于 ３ ｃｍ 者及不能配

合的患者。 活检前仔细核对凝血因素，包括血小板

计数、出血时间和凝血酶原时间。
２． ９９Ｔｃｍ⁃ＭＩＢＩ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像和 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 引

导活检流程。 采用荷兰 Ｐｈｉｌｉｐｓ 公司生产的 ＳＰＥＣＴ ／
ＣＴ 仪 （Ｐｒｅｃｅｄｅｎｃｅ １６ 型），配低能通用平行孔准直

器，能峰 １４０ ｋｅＶ，窗宽 ２０％。 静脉团注９９ Ｔｃｍ⁃ＭＩＢＩ
７４０～９２５ ＭＢｑ（上海欣科医药有限公司苏州分公司

提供，标记率＞９５％）后 １５ ～ ３０ ｍｉｎ 行 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 早

期显像。 显像体位根据术前胸部 ＣＴ 结果进行初步

设计，并给予吸氧、心电图、血压和血氧饱和度监测。
需行增强 ＣＴ 者，预先经肘静脉建立通道。

先行 ＣＴ 定位扫描（电压 ９０ ｋＶ，电流 ２０ ｍＡ，扫
描长度 ５０ ｃｍ），再确定 ＣＴ 和断层扫描范围，并将自

制金属格栅放置在穿刺区域皮肤表面（图 １）。 后行

胸部低剂量 ＣＴ 采集，采集条件：１２０ ｋＶ，１００ ｍＡ，准
直器宽度 ０．６ ｍｍ，层厚 ５ ｍｍ，间隔 ５ ｍｍ，平静呼吸

下进行图像采集。 为进一步降低 ＣＴ 辐射剂量，将
扫描长度尽可能局限在病变范围内。 图像重建层厚

２ ｍｍ，间隔 １ ｍｍ。 ＣＴ 采集结束后，检查床自动对

位行 ＳＰＥＣＴ 图像采集，采集参数：低能高分辨准直

器，能峰 １４０ ｋｅＶ，窗宽 ２０％，连续采集 ３６０°，双探头

各旋转 １８０°，步进 ６°，２０ ｓ ／帧，矩阵 ６４×６４。 ＳＰＥＣＴ
原始图像应用 Ａｓｔｏｎｉｓｈ 程序重建断层。 应用内置的

Ｆｕｓｉｏｎ ｖｉｅｗ 软件进行 ＳＰＥＣＴ 和 ＣＴ 图像融合。 以放

射性浓聚最明显且有安全穿刺路径部位作为穿刺靶

部位，期间嘱患者保持体位不动。
利用 ＣＴ 配置的激光定位线和金属格栅标记穿

刺点，消毒，铺无菌手术单。 采用 ５ ｍｌ 体积分数 ２％
利多卡因对穿刺点和穿刺路径进行浸润麻醉，切开

穿刺点皮肤 ３ ｍｍ，采用带针芯的 １７ Ｇ 外引导针进

行经皮穿刺。 在 ＳＰＥＣＴ 断层扫描的同一床位进行

低剂量 ＣＴ 反复逐步引导，采集条件同前，扫描宽度

５０ ｍｍ。 手术中保持患者体位不变，后继的引导 ＣＴ
扫描可自动与断层图像准确配准，实现９９ Ｔｃｍ⁃ＭＩＢＩ
ＳＰＥＣＴ 图像与引导 ＣＴ 图像融合，以实时不断调整

穿刺角度和深度，直至针尖抵达病灶最大浓聚部位。
取出外引导针芯，插入 １８ Ｇ ＢｉｏＰｉｎｃｅ 半自动切割活

检枪 （Ａｎｇｉｏｔｅｃｈ， 美国）。 根据病灶大小和穿刺针

位置，切割 １～２ 条长度为 １３～２３ ｍｍ 肿瘤组织送病

理检查。 采样结束后，嘱患者屏气，快速退出外引导

针，覆盖无菌敷料。
活检结束后，取患者仰卧位，再行延迟 ＳＰＥＣＴ ／

ＣＴ 显像，期间保持持续吸氧、心电图和血氧饱和度

监测。 延迟期 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 的胸部 ＣＴ 图像用于评估

活检后的急性并发症，主要为气胸和肺内出血。 若

术后胸部 ＣＴ 发现少量气胸，但血氧饱和度未下降，
可继续行 ＳＰＥＣＴ 采集。 出现症状性气胸或血氧饱

和度下降时，则停止 ＳＰＥＣＴ 采集，并根据需要决定

采用抽吸或闭式引流。 检查结束后，嘱患者在穿刺

点朝下压迫体位卧床休息至少 ２ ｈ，避免大声讲话、
剧烈咳嗽。 术后 ６ ｈ 行常规 Ｘ 线检查，排除迟发性

气胸。
３．数据收集和分析。 根据术中 ＣＴ 及患者病历，

记录手术成功率和相关并发症（主要为气胸和出血）。
记录总检查时间（患者进入检查室至离开检查室）及
活检操作平均时间（制订活检计划至取样结束）。 在

穿刺层面勾画感兴趣区（ｒｅｇｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｅｒｅｓｔ， ＲＯＩ），测
量病灶平均放射性计数，并测量对侧肺组织镜像区平

均计数，分别计算病灶的早期相对摄取比和延迟相对

摄取比。 患者接受的 ＣＴ 辐射剂量用每次扫描的剂量

长度乘积（ｄｏｓｅ⁃ｌｅｎｇｔｈ ｐｒｏｄｕｃｔ， ＤＬＰ； ｍＧｙ）总和表示，
同时计算有效辐射剂量（ＤＬＰ×权重因子 ｋ，胸部采用

０􀆰 ０１７ ｍＳｖ· ｍＧｙ－１· ｃｍ－１）。 符合正态分布的计量数

据以 􀭰ｘ±ｓ 表示。

结　 　 果

１２ 例患者中， 采用俯卧位、仰卧位采集者各 ６ 例。
３例患者行同机增强ＣＴ，并与９９Ｔｃｍ ⁃ＭＩＢＩ显像进行

·９３２·中华核医学与分子影像杂志 ２０１８ 年 ４ 月第 ３８ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ａｐｒ． ２０１８， Ｖｏｌ． ３８， Ｎｏ． ４



图 １　 肺腺癌患者（女，６７ 岁）影像学检查图及病理图。 １Ａ．将金属定位格栅放置在穿刺区皮肤表面（小箭头示）；增强 ＣＴ 示肿块内部密度

不均匀，病灶中央有低密度坏死区 （大箭头示）；１Ｂ． ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合显像示中央坏死区不摄取 （大箭头示），胸膜增厚区无摄取，增强 ＣＴ
示有强化的肿瘤实质摄取非常不均匀，最大摄取区位于病灶背侧缘（小箭头示），以该区为取样目标区选取穿刺点和设计穿刺路径；１Ｃ～
１Ｅ． ＣＴ 引导下将活组织检查（简称活检）针导引至肿瘤边缘，反复将引导 ＣＴ 图像与 ＳＰＥＣＴ 图像融合，调整穿刺角度和深度，至针尖抵达

目标区域边缘；１Ｆ．病理检查示肺腺癌，光学显微镜下可见瘤细胞片状或巢状分布，细胞异型性明显，核深染畸形（ＨＥ ×１００） 　 　 图 ２　 肺

腺癌患者（女，５５ 岁）影像学检查图。 ２Ａ． ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合显像示右肺上叶一直径 ３．５ ｃｍ 的类圆形浅分叶肿块，９９Ｔｃｍ ⁃甲氧基异丁基异腈

异常浓聚于病灶中央； ２Ｂ．以病灶中央浓聚区作为取样靶区，外引导针在 ＣＴ 引导下至病灶边缘；２Ｃ．将引导 ＣＴ 图像与 ＳＰＥＣＴ 图像进行融

合，确认病灶到达最大浓聚区边缘并取材；２Ｄ．术后胸部 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像示中等量气胸

图像融合（图 １）。 １２ 个穿刺病灶平均最大径为（６．７±
３．１） ｃｍ；８ 个病灶摄取不均匀，３ 个病灶摄取相对均

匀，１ 个病灶无明显摄取（病理为炎性病变）；平均早

期相对摄取比为 ３．６±１．５，延迟相对摄取比为 ３．８±１．１。
ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 引导下，１１ 例患者的活检针准确到

达最大浓聚部位，１ 例患者病灶无明显摄取，按常规

ＰＴＮＢ 原则取样。 所有取样均获足够量的组织样本，
１２ 例患者均获明确诊断和病理分型：肺腺癌 ５ 例，肺
鳞状细胞癌（简称鳞癌） ３ 例，小细胞肺癌、转移癌、
纵隔淋巴瘤、炎性病变各 １ 例。 １２ 例患者中，发生

气胸者 ５ 例，其中不需特别处理的少量气胸（患侧

肺压缩 ＜ １０％） ２ 例，中等量气胸 （患侧肺压缩 ＜
３０％） ３ 例；检查过程中所有患者血氧饱和度稳定，
均能完成第 ２ 次延迟显像（图 ２）。 ２ 例患者病灶周

围有少量出血；术中无明显咯血者。 术后 ６ ｈ 复查

胸部 Ｘ 线，２ 例少量气胸者已自发吸收，未见气胸扩

大或迟发性气胸发生。
１２ 例患者总检查时间为 ５７～９１ ｍｉｎ，平均（７４．３±

１０．４） ｍｉｎ，活检操作时间 １５ ～ ４５ ｍｉｎ， 平均（３３．５±
９．１） ｍｉｎ； ＣＴ 引导 １ ～ ４ 次，平均 ３．３ 次。 整个检查

过程 ＣＴ 有效辐射剂量为 ２．８ ～ ８．２ ｍＳｖ，平均（６．１±
１􀆰 ７） ｍＳｖ，其中因 ＣＴ 引导操作产生的剂量为（２．２±
１．０） ｍＳｖ，占总剂量的 ３６％。

讨　 　 论

文献［１］ 报道 ＰＴＮＢ 的准确性为 ７４％ ～ ９６％，尽
管其具有较高的诊断效能及较低的并发症发生率，

但假阴性仍时有发生。 影响 ＰＴＮＢ 准确性的因素很

多，一般认为在肿瘤代谢或功能活性区进行取样，获
得的样品才最能代表病灶的真实组织病理学改变。
解剖影像学（如超声、ＣＴ 和 ＭＲＩ）无法区分肿块内

有活性或活性最高区域，即使增强 ＣＴ 也很难可靠

区分肿瘤和纤维化、坏死或炎性病变，尤其是对于体

积较大的肿瘤和放化疗期间的病变［３］。
将传统的介入放射学与核医学分子影像相结

合，以显像揭示的肿瘤分子生物学改变为依据选择

取样靶区，理论上能够提高影像学引导下穿刺活检

的成功率，并避免反复取样造成的损伤［８］。 有研

究［４⁃７］将１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 用于指导经皮穿刺活检部位

的取材，或直接采用实时 ＰＥＴ ／ ＣＴ 引导肿块经皮穿

刺活检。 Ｔａｔｌｉ 等［４］ 采用１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 进行腹部

肿块活检，证实近 ５０％患者将从１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 得

到的信息中额外受益，尤其适用于病灶形态改变轻

微或没有明显结构改变的患者。 但目前多数医院尚

未装配 ＰＥＴ 及回旋加速器。 配备有诊断 ＣＴ 的

ＳＰＥＣＴ 仪在国内相对普及，本研究基于 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ
显像提供的肿瘤分子生物学信息，制定了 ＰＴＮＢ 计

划，并在不改变患者体位情况下，利用同机图像融合

实现了多模态影像实时逐步引导穿刺活检。 不同于

ＣＴ 或 ＭＲ 造影剂，９９Ｔｃｍ⁃ＭＩＢＩ 能在病灶内滞留相对

较长时间，因此即使需重新调整体位，还可再行图像

采集，进行图像融合以指导穿刺。 也有学者采用以

代谢图像为肉眼参照或异机图像配准的方法引导活

·０４２· 中华核医学与分子影像杂志 ２０１８ 年 ４ 月第 ３８ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ａｐｒ． ２０１８， Ｖｏｌ． ３８， Ｎｏ． ４



检，但不同检查时患者体位差异及不同时间间隔伴

随的病灶大小、形态和内部代谢分布的可能变化，会
造成图像配准错误［５⁃６］。 本组患者总操作平均时间

为 ７４．３ ｍｉｎ，活检操作平均时间为 ３３．５ ｍｉｎ，与常规

ＣＴ 引导 ＰＴＮＢ 时间大体相当［９］。 文献［１］ 报道 ＰＴＮＢ
气胸发生率为 ２７％ ～ ５４％，出血发生率为 ３． ４％ ～
４３􀆰 ０％；其中 ９０％的气胸为无症状、不需要特殊处理

的少量或中等量气胸，绝大部分肺内出血也可自行

吸收。 本组 １２ 例患者均成功穿刺，获得足够的组织

样本，５ 例气胸患者均为无症状性气胸，２ 例患者病灶

周边可见少量出血，但无严重并发症发生，因此９９Ｔｃｍ⁃
ＭＩＢＩ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 引导活检安全可行。

在没有 ＰＥＴ 的情况下，９９Ｔｃｍ⁃ＭＩＢＩ 显像是主要

的核医学肿瘤临床显像技术。９９Ｔｃｍ⁃ＭＩＢＩ 是非特异

性肿瘤显像剂，其被肿瘤细胞摄取的机制尚不完全

清晰。 除血液供应因素外，一般认为肿瘤细胞代谢

旺盛，有较高的线粒体密度和较高的跨膜电位，因
此９９Ｔｃｍ⁃ＭＩＢＩ 易在肿瘤内浓聚。 肿瘤恶性程度越

高，代谢越旺盛，就会摄取更多的９９Ｔｃｍ⁃ＭＩＢＩ［１０］。 肿

瘤细胞对线粒体内９９Ｔｃｍ⁃ＭＩＢＩ 的清除与细胞膜上的多

药耐药依赖性磷酸化糖蛋白高表达有关，因此９９Ｔｃｍ⁃
ＭＩＢＩ 显像不仅可用于恶性肿瘤的定性诊断，还可用

于放疗靶区勾画、化疗反应预测和耐药检测［１１⁃１２］。
磷酸化糖蛋白高表达会造成延迟显像的假阴性，因
此本研究根据早期显像结果制订取样计划。 本组资

料显示，肿瘤９９Ｔｃｍ⁃ＭＩＢＩ 摄取不均匀，即使 ＣＴ 均匀

强化的区域仍如此。 对于病灶内摄取不均的肿块，
选择异常摄取最高的区域进行取样，有助于获得有

活性的组织，从而明确组织学诊断，避免假阴性。 肿

瘤常因为生长迅速而出现中央坏死，有时整个病灶

仅剩残留肿瘤、周围被压缩的肺组织或炎性实变构成

的完整或不完整的环形壁。 针对此类情况，采用功能

显像有助于发现病灶内活性最高的区域。 本组 １２ 例

患者即成功取材，并获得明确的病理组织学诊断。
ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 引导活检期间，患者的辐射来自９９Ｔｃｍ⁃

ＭＩＢＩ 本身和额外的 ＣＴ 扫描。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 断层一般

采用低剂量 ＣＴ 进行衰减校正和定位，而 ＰＴＮＢ 也采

用低剂量技术。 本研究管电压和管电流分别设置为

１２０ ｋＶ 和 １００ ｍＡ，图像质量能够满足胸部引导穿刺

需要。 本研究 ＣＴ 总平均有效辐射剂量为 （ ６． １ ±
１􀆰 ７） ｍＳｖ，仅相当于 １ 次标准 ＣＴ 胸部平扫剂量，也
与文献［９］报道的 ＰＴＮＢ 剂量相当。 本研究中围手术

期 ＣＴ 扫描（术前定位 ＣＴ 扫描和术后复查 ＣＴ 扫

描）用于９９Ｔｃｍ⁃ＭＩＢＩ ＳＰＥＣＴ 早期和延迟显像的衰减

校正和定位，其辐射剂量占整个 ＣＴ 引导 ＰＴＮＢ 剂量

的 ６４％。 ＰＴＮＢ 是肺部肿块确诊的重要手段，而９９Ｔｃｍ⁃
ＭＩＢＩ 显像可用于化疗反应预测和多药耐药监测。
对于需行９９Ｔｃｍ⁃ＭＩＢＩ 显像和 ＰＴＮＢ 的肺部肿瘤患者

来说，９９Ｔｃｍ⁃ＭＩＢＩ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 引导下的 ＰＴＮＢ，可有

效减少患者 ７４％的 ＣＴ 辐射剂量。 活检时间在不同

个体差异很大，因此延迟显像时间很难精确控制。
另外，本研究没有测量操作医师的受照剂量，由于整

个穿刺过程非常短，操作医师贴近患者的操作时间

更短，且进行了必要的防护，理论上医师受照剂量应

很低。
本研究的局限性在于：（１） ９９Ｔｃｍ⁃ＭＩＢＩ 为非特异

性肿瘤显像剂，且研究样本量少，不能用于评估诊断

准确性、有效性及增益价值；下一步可行大样本的前

瞻性研究来进行验证；（２） ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 床架位置固

定，对于特别肥胖的患者，留给穿刺针的空间较小，
需将扫描床尽可能退出，此过程可能会增加操作时

间；（３）入组病灶的最大径均为 ３ ｃｍ 以上，大的肿

瘤更易出现不均匀摄取，穿刺操作相对容易，操作时

间及 ＣＴ 引导次数也较少，而肿瘤较小的话，穿刺操

作可能会相对复杂，操作时间及引导次数也会相应

增多。
利益冲突　 无
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［５］ Ｃｅｒｃｉ ＪＪ， Ｐｅｒｅｉｒａ Ｎｅｔｏ ＣＣ， Ｋｒａｕｚｅｒ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｃｏａｘｉａｌ
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［６］ Ｐｕｒａｎｄａｒｅ ＮＣ， Ｋｕｌｋａｒｎｉ ＡＶ， Ｋｕｌｋａｒｎｉ ＳＳ， ｅｔ ａｌ． １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
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［７］ Ｅｌ⁃Ｈａｄｄａｄ Ｇ． ＰＥＴ⁃ｂａｓｅｄ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｙ ［ Ｊ］ ． ＰＥＴ
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［８］ 蒋力扬，孟雪，于金明．用分子影像指导肿瘤精准治疗［Ｊ］ ．中华
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［１１］ 刘长江，张庆，张旭，等．吸氧９９Ｔｃｍ ⁃ＭＩＢＩ ＳＰＥＣＴ 与定位 ＣＴ 结合

对肺部病灶的鉴别诊断价值［ Ｊ］ ．中华核医学杂志， ２０１０， ３０
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三维适形放疗疗效的临床研究［Ｊ］ ．中华核医学杂志， ２０１０， ３０
（３）： １５５⁃１５７． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３⁃９７８０．２０１０．０３．００４．
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（收稿日期：２０１７⁃１２⁃２１） 　 　

·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 ＧＢ６４４７⁃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。 要求使用 Ａ４ 纸打印，行
间距为 ２ 行，纸边距两边各留 ２～３ ｃｍ。

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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