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【摘要】 　 癫痫是最常见的慢性神经系统疾病之一。 目前在临床实践中，约 ３０％的癫痫患者无法

通过抗癫痫发作药物完全控制发作。 手术是药物难治性局灶性癫痫的有效治疗方法。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 和 ＰＥＴ ／ ＭＲ 脑显像可帮助定位致痫区，并在一定程度上有助于预测手术预后。 目前，国内１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 和 ＰＥＴ ／ ＭＲ 脑显像在癫痫中的应用缺少统一的临床实践规范。 该共识总结分析了已有的核

医学指南、文献和临床试验数据，以期促进和推广１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 和 ＰＥＴ ／ ＭＲ 脑显像在药物难治性

癫痫中的规范化应用。
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　 　 癫痫是最常见的慢性神经系统疾病之一，中国

癫痫患者数量超过 １ ０００ 万［１］。 ２０２５ 年国际抗癫痫

联盟（ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｌｅａｇｕｅ Ａｇａｉｎｓｔ Ｅｐｉｌｅｐｓｙ， ＩＬＡＥ）
将癫痫发作分为局灶性、全面性、未知是否为局灶性

或全面性、无法分类的发作四大类，其中以局灶性起

源癫痫最为常见［２］。 手术是药物难治性局灶性癫

痫的有效治疗方法。 回顾性多中心大样本队列研究

发现，６７％～７１％的局灶性癫痫患者在术后 ２ 年无癫
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痫发作［３⁃４］。
１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 是目前癫痫术前评估中最常用的

功能显像技术，其在致痫灶定位中表现出较高的灵

敏度和特异度［５⁃７］。 此外，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 在预测癫痫

手术后预后方面具有重要的临床价值［８］。
由于 ＰＥＴ ／ ＣＴ 及 ＰＥＴ ／ ＭＲ 的普及性尚待提高，

目前１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 并未作为药物难治性癫痫术前评

估的常规检查。 在欧洲，约 ４０％经手术治疗的癫痫

患者在术前完成了１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 检查［４］；国内１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 和（或）ＰＥＴ ／ ＭＲ 脑代谢显像开展不充

分且地域发展不平衡，暂无癫痫脑显像开展的准确

数据，也缺少统一的临床实践规范及国内多中心大

样本的研究结果。 为推动１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 与 ＰＥＴ ／
ＭＲ 显像在药物难治性癫痫中的规范化、标准化应

用，中华医学会核医学分会组织制定本专家共识。
本共识旨在总结国内外研究进展与临床实践经验，
为药物难治性癫痫评估中 ＰＥＴ 显像的合理使用提

供指导建议，助力精准诊疗与优化患者预后。
一、共识目标

本共识旨在规范１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 与 ＰＥＴ ／ ＭＲ
脑显像在药物难治性癫痫诊疗中的临床应用，提升

影像学检查的规范性与解读一致性，促进其在多学

科协作中的合理应用。 本共识聚焦以下 ４ 个核心方

面：（１） １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 脑显像在药物难治性癫痫诊

疗中的主要适应证；（２）显像检查的技术流程与关

键操作要点；（３）图像判读原则、常见模式及半定量

分析方法；（４）报告撰写的基本规范与建议格式。
二、共识制定方法

本共识由中华医学会核医学分会发起，由中华

医学会核医学分会神经学组确定共识题目，并经中

华医学会核医学分会指南与共识编写委员会 ３ 次讨

论形成共识书写框架，由中国循证医学中心提供方

法学支持，并在国际实践指南注册与透明化平台

（Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ Ｒｅｇｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｔｒａｎｓｐａｒｅｎｃｙ；ｈｔｔｐ：／ ／
ｗｗｗ．ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ⁃ｒｅｇｉｓｔｒｙ． ｏｒｇ）注册（注册号：ＰＲＥＰＡＲＥ⁃
２０２５ＣＮ９６６）。

工作组以“Ｅｐｉｌｅｐｓｙ”“ＦＤＧ ＰＥＴ”“Ｐｒｅｓｕｒｇｉｃａｌ ｅｖａｌ⁃
ｕａｔｉｏｎ”“癫痫”等为关键词，系统检索 ＰｕｂＭｅｄ、Ｗｅｂ
ｏｆ Ｓｃｉｅｎｃｅ、中国知网、万方数据库中截至 ２０２５ 年 ２ 月

１ 日的相关文献，纳入系统评价、原始研究、成本效

果分析等相关证据。 本共识初稿在总结分析国内外

核医学指南与研究文献的基础上，充分结合我国１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 与 ＰＥＴ ／ ＭＲ 在癫痫临床应用的实际情

况进行编写。

在草案形成过程中，工作组通过问卷调研和小

组讨论的方式，广泛征求来自全国 ２０ 家三级甲等医

院、共 ３２ 位来自核医学、神经内科及神经外科等相

关学科专家的意见，采用德尔菲（Ｄｅｌｐｈｉ）法开展 ２ 轮

专家咨询。 以专家意见一致率达到 ９０％及以上为

共识达成标准，最终形成了 ８ 条共识意见。
三、临床应用共识
１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 检查通常于患者癫痫发作间期进

行，通过评估脑组织对放射性葡萄糖类似物的摄取

情况，间接反映神经元静息状态下的葡萄糖代谢水

平，从而提供脑功能异常的影像学证据。 代谢减低

常提示局部神经元功能障碍，可能与致痫灶位置相

关，尤其在结构影像阴性或不典型病例中具有重要

补充价值［５⁃７］。 研究显示，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 在致痫灶的

术前定侧与定位中具有较高的诊断准确性，其在颞

叶癫痫中的灵敏度为 ５５％ ～ ９５％，特异度为 ６４％ ～
９５％；而在颞叶外癫痫中，灵敏度为 ５６％ ～ ８０％，特
异度为 ５８％ ～ ９５％［５⁃７］。 尽管不同研究中数据存在

一定差异，但总体而言，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 在辅助致痫灶

识别、优化术前评估流程方面具有重要价值。 基于

当前证据和临床实践经验，建议有条件的医疗机构

将１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 纳入药物难治性癫痫患者术前评估

流程，以提高致痫灶识别率，提升癫痫外科干预的个

体化与精准化水平。
推荐意见 １：有条件的医疗机构应开展１８Ｆ⁃ＦＤＧ

ＰＥＴ 脑显像，用于药物难治性癫痫患者的术前致痫

区定侧与定位，以助力实现精准评估与个体化诊疗。
对于药物难治性癫痫患者，术前致痫灶的准确

定位是手术成功的关键前提。 然而在临床实践中，
部分患者 ＭＲＩ 阴性，或多模态评估结果存在不一

致，导致其致痫灶识别困难，往往需借助立体定向脑

电图（ｓｔｅｒｅｏｅｌｅｃｔｒｏｅｎｃｅｐｈａｌｏｇｒａｐｈｙ， ＳＥＥＧ）等有创性

检查进一步明确致痫区及其与功能区的空间关系。
在此背景下，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 显像可提供代谢层面的

补充信息，有助于缩小 ＳＥＥＧ 电极植入的范围，优化

植入策略，提高监测效率与阳性定位率。 多项研究

表明，ＰＥＴ 显像中代谢减低区域与 ＳＥＥＧ 确认的致

痫灶具有良好的一致性，低代谢区可作为深部电极

布放的重要靶点［９⁃１２］。 部分局灶性癫痫患者在１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ 显像中可观察到一种阶梯式代谢减低分

布模式：即从病灶及癫痫起始区、传播区到未受异常

放电影响的脑区，葡萄糖代谢减低程度依次递减。
其中，致痫灶和起始区代谢减低最为显著，传播区次

之，非相关脑区变化最轻。 该代谢特征可为 ＳＥＥＧ
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定位提供有力参考，进一步提高致痫灶识别的精

度［９⁃１０，１２］。 因此，在 ＭＲＩ 阴性或多模态评估结果存

在不一致的药物难治性癫痫患者中，充分结合１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ 结果指导深部电极的布放位置与数量，可
提升术前评估的效率与准确性，辅助实现更为精准

的个体化治疗策略。
推荐意见 ２：在 ＭＲＩ 阴性或临床表现、脑电图、

ＭＲＩ 等结果不一致的情况下，应考虑使用１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ 显像指导深部电极植入的位置与数量，优化术

前评估策略。
术前１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 脑显像不仅在致痫灶定位方

面具有重要价值，也为预测癫痫手术疗效与术后预

后提供了功能代谢依据。 已有研究基于术前１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ 代谢模式构建颞叶癫痫的术后预后预测

模型，在预测 Ｅｎｇｅｌ 分级（Ｅｎｇｅｌ Ⅰ与 Ｅｎｇｅｌ Ⅱ ／ Ⅲ）
方面表现出良好效能，ＲＯＣ 曲线的 ＡＵＣ 为 ０．８５７，
灵敏度为 ９３．３％，特异度为 ７５．９％［１３］。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ
与结构影像联合应用可进一步增强术后预后预测能

力。 一项单中心回顾性研究显示，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 单

独预测术后无发作的灵敏度和特异度分别为 ８９．４％
和 ６８．８％；若手术完全切除 ＰＥＴ 低代谢、皮质厚度

变薄及定量各向异性（ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ａｎｉｓｏｔｒｏｐｙ， ＱＡ）
三者重叠异常区域，则 ９６．４％的患者可实现 Ｅｎｇｅｌ
Ⅰ级预后；而当 ＰＥＴ 低代谢病灶跨越多个脑叶，或
术区外仍存在与低代谢相关的 ＱＡ 或皮质厚度异常

区域时，术后转归更可能为 Ｅｎｇｅｌ Ⅲ ／ Ⅳ级［８］。 此

外，对于术后复发或症状持续的患者，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ
亦可用于评估脑功能重塑情况、识别残余或新生的

异常代谢区域，为是否实施二次手术提供依据。 因

此，建议将１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 作为癫痫外科治疗策略制

定与术后随访评估的工具之一。
推荐意见 ３：１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 脑显像可用于评估癫

痫手术治疗的疗效与预后，为临床治疗决策提供依

据，亦适用于术后复发患者的脑代谢监测及二次手术

规划。
规范化的 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 与 ＰＥＴ ／ ＭＲ 显像流

程是确保图像质量、提高致痫灶识别率、增强解读一

致性的基础。 检查方法与流程具体建议如下。
１．检查前患者准备。 （１）应禁食至少 ４ ｈ，不摄

入任何含糖食物并避免口服或注射含葡萄糖药物

（如葡萄糖注射液、含葡萄糖的肠外营养液等）。 检

查前理想的血糖水平为 ３．３ ～ ６．７ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，且血胰岛

素水平不高。 高血糖因与 ＦＤＧ 竞争抑制会影响脑

皮质对显像剂的摄取。 当血糖水平＞ １１． １ ｍｍｏｌ ／ Ｌ

时，应考虑充分控制血糖后择期检查，以实现最佳的

脑１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取。 （２）明确并记录近期癫痫发作情

况及当前状态，因为发作状态会影响１８Ｆ⁃ＦＤＧ 在脑

内的分布［１４］。 （３）检查前避免剧烈运动，避免摄入

含咖啡因的饮料（如咖啡、茶、可乐）及酒精等刺激

物。 （４）一般不推荐妊娠或备孕期间患者行本项检

查［１５］，如因病情需要，经多学科会诊认为确实需行１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 或 ＰＥＴ ／ ＭＲ 检查，应详细告知辐射风

险，并由患者及家属签署知情同意书。 哺乳期患者

乳房１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取增高，静脉注射１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 后 ２４ ｈ
须暂停母乳喂养。 （５）对于无法配合检查的儿童，检
查前可使用水合氯醛等镇静剂。

２．给药剂量。 成人经静脉注射１８Ｆ⁃ＦＤＧ 的推荐

剂量为按体质量 ２．９６～７．７７ ＭＢｑ ／ ｋｇ，常规每人 １１１～
２５９ ＭＢｑ，儿童酌减［５］。 随着技术的不断进步，当
ＰＥＴ ／ ＣＴ 具有更高的灵敏度和（或）空间分辨率时，
可适当下调１８Ｆ⁃ＦＤＧ 注射剂量。 注射１８Ｆ⁃ＦＤＧ 前后，
患者需处于安静、光线昏暗的房间，最大限度减少运

动和外界刺激；静脉注射显像剂后 ４０ ～ ６０ ｍｉｎ 开始

采集图像。
３． ＰＥＴ ／ ＣＴ 采集和重建参数。 在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查

中，先行 ＣＴ 扫描。 ＣＴ 扫描用于衰减校正及解剖定

位，可采用低毫安秒设置（≤５０ ｍＡ），以减少患者的

辐射剂量。 推荐使用三维采集，采集时间为 ５ ～
１０ ｍｉｎ，ＰＥＴ 图像重建常用滤波反投影法 （ ｆｉｌｔｅｒｅｄ
ｂａｃｋ ｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ， ＦＢＰ）和有序子集最大期望值迭代法

（ ｏｒｄｅｒｅｄ ｓｕｂｓｅｔｓ ｅｘｐｅｃｔａｔｉｏｎ ｍａｘｉｍｉｚａｔｉｏｎ， ＯＳＥＭ）。
重建的图像可用横断面、冠状面和矢状面及旋转最

大密度投影（ｍａｘｉｍｕｍ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ， ＭＩＰ） 图

显示。 随着技术的不断进步，应适时优化采集参数

以提高显像质量。
４． ＰＥＴ ／ ＭＲ 采集和重建参数。 ＰＥＴ ／ ＭＲ 头颅扫描

使用头颅线圈，基本序列包括定位像，基于 ＭＲ 的衰减

校正序列、横轴位 Ｔ２ 加权成像（ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ，
ＷＩ）、横轴位 Ｔ２ 液体衰减反转恢复（ ｆｌｕｉｄ⁃ａｔｔｅｎｕａｔｅｄ
ｉｎｖｅｒｓｉｏｎ ｒｅｃｏｖｅｒｙ， ＦＬＡＩＲ）序列、横轴位扩散 ＷＩ、矢
状位 Ｔ２ ＦＬＡＩＲ 及全脑三维 Ｔ１ＷＩ。 根据癫痫类型，
可疑颞叶内侧癫痫选择斜冠状位（垂直海马长轴）
高分辨 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ、Ｔ２ ＦＬＡＩＲ（体素为亚毫米级，如
０．４ ｍｍ×０．４ ｍｍ×２ ｍｍ），以评估海马内部结构、杏仁

核以及旁海马皮质；其余部位癫痫可选择三维 Ｔ２

ＦＬＡＩＲ 序列（体素为 １ ｍｍ×１ ｍｍ×１ ｍｍ） ［１６］。 此外，
根据需要可进一步选择三维时间飞跃法血管成像、扩
散 ＷＩ、扩散张量成像等特殊序列。 ＭＲＩ 检查相关注
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意事项参见《ＭＲＩ 临床应用安全专家共识》 ［１７］。
推荐意见 ４：应规范１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 与 ＰＥＴ ／

ＭＲ 显像的检查方法与流程，确保扫描质量、结果一

致性及解读的临床可比性。
实践证明，单次短暂的癫痫发作不影响发作间

期的低代谢状态。 但若检查过程中出现持续多次发

作、癫痫持续状态或临床下皮质持续放电，则可能引

起致痫区呈高代谢表现（图 １） ［１７⁃１９］。 国外部分中心

常规在 ＰＥＴ 检查时行同步脑电图监测；目前国内各

医院检查过程中不常规进行脑电图监测。 在进行发

作间期１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 检查期间，技师及患者陪同人员

应密切关注患者情况，及时识别和记录癫痫发作情

况。 检查结束后，医师应尽快阅片，当图像呈现无法

解释的高代谢灶时，应立即行脑电图监测以除外隐匿

性持续癫痫发作。 如对检查过程中癫痫发作状态无

法判断，或随后的脑电图提示频发的癫痫波发放，建
议在控制发作后明确的发作间期状态下复查１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ。 目前认为，发作间期１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 检查应在局

灶性知觉保留发作 ２４ ｈ 后、局灶性知觉受损或局灶

性进展为双侧强直⁃阵挛性发作 ４８ ｈ 后进行［１４］。

图 １　 癫痫患者１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 显像图　 Ａ． 患者女，１９ 岁，临床

发作形式、脑电图均提示颞叶癫痫，进行 ２ 次１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 显

像。 上排图像为注射１８Ｆ⁃ＦＤＧ 后 ５ ｍｉｎ 出现持续时间约 ２ ｍｉｎ
的复杂部分发作，４０ ｍｉｎ 采集的横断、冠状、矢状位图像，右侧

颞叶区域呈现代谢减低；下排图像为 ２ ｄ 后发作间期状态下相

应层面的１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 显像图，右侧颞叶呈现代谢减低。 患者

后行右侧前颞叶切除术，术后无发作，Ｅｎｇｅｌ Ⅰ级；Ｂ．部分癫痫

持续状态患儿男，３．５ 岁，脑炎病史，ＭＲＩ 未见明显异常，１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ 显像时意识清晰，右上肢持续抖动，呈左额颞叶皮质

及同侧基底节丘脑发作期的高代谢表现。 后患儿行左侧额颞

叶切除术，１ 年后随访，Ｅｎｇｅｌ 评分Ⅰ级，右足轻度跛行

推荐意见 ５：检查过程中不强制进行脑电图监

测以判断发作状态；如患者癫痫发作状态不明确，或
术后脑电图提示频繁癫痫放电，建议在明确处于发

作间期的状态下重复１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 检查。
药物难治性癫痫患者的１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 图像视觉

分析需依赖阅片者对代谢模式进行评估，同时结合

多模态资料实现对致痫灶的综合定位判断。 为提高

判读的准确性和临床可解释性，图像视觉分析过程

应注意以下关键要点。
１．进行１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 图像判读前，应详细知悉

患者临床资料和本次检查相关的一般信息［５⁃６］。 患

者临床资料包括癫痫发作形式及诱因、发作频率及

年限、用药史、癫痫发作的偏侧性、脑电图和（或）视
频脑电图结果、既往 ＭＲＩ 图像等。 本次检查相关的

一般信息包括药物注射时间、检查时患者是否有自

觉的癫痫发作及最近一次癫痫发作时间等。
２．首先应检查图像是否存在运动伪影及衰减伪

影，以确保图像判读结果可靠性。
３．阅片者应掌握正常脑１８Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢模式。 正

常大脑皮质及皮质下核团的放射性分布基本两侧对

称，通过左右半球的对比发现１８Ｆ⁃ＦＤＧ 异常代谢增

高或减低区。 通常癫痫起源部位及周围因反复异常

放电导致功能障碍的脑区在发作间期呈１８Ｆ⁃ＦＤＧ 代

谢不同程度减低［１２］（图 ２）。 但癫痫病因多样，某些

脑部病变形成的致痫区１８Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢增高，最常见

于炎性反应、肿瘤、灰质异位相关性癫痫等［２０⁃２１］（图
３）。 因此在进行图像判读时，明确检查时癫痫发作

状态至关重要。
１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 所示代谢异常区域包含但往往大

于致痫区，不代表手术范围。 既往文献表明，１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ 低代谢区及周围 ２～３ ｃｍ 范围均可能为癫

痫起始区，而低代谢区中亦包含非起始区［２２］。 因

此，尽管大样本量 Ｍｅｔａ 分析支持应用１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ
定位到低代谢区与更好的手术后预后相关，但随着

癫痫术式的进步与丰富，仅凭１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 单一模

态制定手术计划仍存在困难［２３］。
一般认为癫痫起始位点位于大脑皮质。 大脑皮

质代谢异常范围较大的患者，常见同侧基底节和

（或）丘脑代谢减低、对侧小脑代谢减低。 通常认为

皮质下核团代谢减低为继发功能改变，不是独立致

痫区，但广泛的代谢异常通常与较差的手术预后相

关［２４⁃２６］。 对侧小脑代谢减低多考虑为交叉功能失

联络。
某些癫痫患者大脑皮质呈多灶性代谢异常，此
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图 ２　 癫痫患者发作间期１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 显像及 ＭＲＩ 图（箭头示病灶低代谢区） 　 Ａ．患者女，２５ 岁，发作性症状 ７ 年余，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 图像显

示右顶枕区大面积皮质代谢减低，顶叶为著，因考虑手术可能造成视野缺损，未进行手术治疗；Ｂ．患者女，２３ 岁，发作性症状 １３ 年余，１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ 图像显示右岛叶代谢减低，ＭＲＩ 提示右侧额顶叶岛盖皮质改变，考虑局灶皮质发育不良，后行致痫区射频热凝术，术后无发作，

Ｅｎｇｅｌ Ⅰ级；Ｃ．患者女，１９ 岁，发作性症状 １１ 年，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 图像显示左额极局灶低代谢区，后行左侧额极切除，术后随诊 ５ 年未发作，Ｅｎｇｅｌ

Ⅰ 级；Ｄ．患者女，２６ 岁，发作性症状 ６ 年，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 图像显示左前颞叶及颞叶内侧海马区代谢减低，后行左侧前颞叶离断术，术后随诊

３ 年未复发，Ｅｎｇｅｌ Ⅰ级

图 ３　 结节状灰质异位患者（男，３２ 岁，发作性愣神，意识丧失

１４ 年）ＭＲＩ 及１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 显像图（箭头示病灶） 　 Ａ． ＭＲＩ 示
两侧侧脑室后角及颞角室管膜下斑片状异常信号影，与灰质信

号等同；Ｂ． １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 显像示相应部位呈局灶高代谢。 立体

定向脑电图手术证实为致痫区，行致痫区射频热凝术

时应结合临床对其性质进行判断，或通过置入深部

电极明确这些代谢异常区域与癫痫发作的关系。 文

献表明，单个局灶性１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取减低的代谢模式

与更好的手术预后相关，而减低范围广泛、超过单个

脑叶的代谢模式则手术预后欠佳［２３］。
４．图像判读时，需结合临床表现、结构影像及脑

电图等资料对１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 结果进行分析。 ＰＥＴ 与

ＭＲ 的融合显像或 ＰＥＴ ／ ＭＲ 同机显像可以提高微小

低代谢灶的检出率，并有利于对致痫区的综合判

断［２７⁃２８］（图 ４，５）。 建议由神经外科、神经内科、电生

理团队、核医学科及放射科组成的多学科团队共同

完成癫痫患者的术前评估及临床决策。
推荐意见 ６：图像判读应以视觉分析为主，结合

临床症状、结构影像及脑电图等信息综合解读。 建

议由神经外科、神经内科、电生理、核医学、放射科等

多学科团队共同参与术前评估与决策。
癫痫１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 图像视觉分析高度依赖阅片

者的神经影像学经验，尤其在病灶代谢异常程度轻

微或分布隐匿时，单独视觉分析可能存在漏判风险。
为增强图像解读的客观性与灵敏度，可结合半定量

分析及人工智能辅助工具，作为对视觉判读的补充。
半定量分析可通过如下方式开展。 （１）基于患

者个体图像的 ＲＯＩ 分析。 手动或半自动勾画患侧

与对侧对称脑区的 ＲＯＩ，计算 ＳＵＶｍｅａｎ 与参考脑区

（如小脑）比值，获取 ＳＵＶ 比值（ＳＵＶ ｒａｔｉｏ， ＳＵＶＲ），
并进一步计算不对称指数［ａｓｙｍｍｅｔｒｙ ｉｎｄｅｘ，ＡＩ；ＡＩ＝
２×（对侧 ＳＵＶＲ－患侧 ＳＵＶＲ） ／ （对侧 ＳＵＶＲ＋患侧

ＳＵＶＲ）］，一般以 ＡＩ％＞１０％ 为代谢异常阈值。 （２）
基于标准健康脑数据库的分析。 借助统计参数图、
三维立体定向表面投影等图像处理软件，将患者图

像与年龄匹配的健康人群 ＰＥＴ 数据库进行配准与

比对，获得像素或脑区的 Ｚ 分数（Ｚ⁃ｓｃｏｒｅ）热图、代
谢减低区的大小与像素数等，从而识别轻度或不对

称代谢异常区域。 基于 ＲＯＩ 或体素的半定量分析

方法可以提高诊断效能及给视觉分析提供支

持［５，２９⁃３０］。 需要注意的是，与标准健康脑数据库比

较时，应考虑 ＰＥＴ 采集和重建的差异，使体素大小

与有效空间分辨率尽可能与数据库匹配，目前常用

数据库的像素大小约 ２ ｍｍ、平滑至 ８ ｍｍ 半峰全

宽。 标准健康脑数据库建立需通过独立伦理委员会

核准，搜集志愿者完整神经系统及系统性疾病病史，
充分知情同意，保障志愿者隐私。 此外，儿童各脑区

正常１８Ｆ⁃ＦＤＧ摄取与成人相比有很大差异［３１］ ，在应
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图 ４　 左额叶微小致痫区患者（女，１４ 岁，发作性口角抽动伴右面部麻木 １０ 个月余） １８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 与 ＰＥＴ ／ ＭＲ 显像图　 Ａ． １８Ｆ⁃ＦＤＧ

ＰＥＴ ／ ＣＴ 脑显像图未见明显异常（箭头示）；Ｂ． １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ 脑显像图显示 ＭＲ 所示左额叶中央前回异常信号处皮质代谢减低（箭头示）

图 ５　 带状灰质异位患者（男，１９ 岁，发作性抽搐、视物模糊 ７ 年

余）ＰＥＴ ／ ＭＲ 显像图　 Ａ． ＰＥＴ 图像示双侧大脑皮质代谢基本

对称，皮质下可见细带状摄取增高影（箭头示）；Ｂ．头常规 ＭＲＩ
图像示双侧大脑半球皮质下广泛可见细带状异常信号（箭头

示），各序列与灰质信号一致，带状灰质异位可能性大； Ｃ．
ＰＥＴ ／ ＭＲ 融合图像示 ＭＲＩ 所示皮质下异常信号处代谢增高

（箭头示）

用基于体素的神经网络分析时，建议完善年龄匹配的

模板，包括不同年龄段的儿童模版和成人模版［３１⁃３３］，
以减少因年龄不匹配造成的偏差，提高半定量分析准

确性。 近年已开发并报道多种基于人工智能的影像

分析工具，可以识别更细微的代谢异常模式、提高图

像质量或自动识别头动伪影并进行矫正，但人工智能

工具尚需经更大规模的临床数据验证［３４⁃３６］。
推荐意见 ７：在视觉分析基础上，可辅以半定量

分析及人工智能辅助解读工具，以提高定位精度与

解读一致性，但不作为唯一依据。
１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 及 ＰＥＴ ／ ＭＲ 报告为图文报

告，报告应包括以下内容。
１．一般信息。 患者姓名和其他必要的信息，如

出生日期、血糖水平、检查类型、检查日期、ＰＥＴ 设备

信息、给药剂量、采集时间等。
２．病史资料。 患者病史、其他影像学及脑电图

资料、检查前癫痫发作状态及检查目的等。
３．检查过程。 包括采集前准备，图像采集和重

建的简要描述，检查时癫痫发作状态的描述等。
４．检查所见。 ＰＥＴ 结果描述两侧大脑皮质、皮

质下核团、小脑是否存在１８Ｆ⁃ＦＤＧ 异常代谢增高或

减低区，描述异常摄取的位置、范围和强度。 多灶性

代谢异常时要各个区域分别进行描述。 同时应描述

ＰＥＴ ／ ＣＴ 和 ＰＥＴ ／ ＭＲ 中 ＣＴ 和 ＭＲ 图像发现的解剖

学异常。 当采用半定量分析时，ＡＩ、Ｚ⁃ｓｃｏｒｅ 等参数

可在报告中体现。
５．检查意见。 应包括１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 的代谢异常

的性质判断及 ＭＲＩ、ＣＴ 异常的性质判断。 报告应尽

可能回答临床问题，如检查图像符合特定的疾病模

式，应在结论中加以体现，陈述在相应临床表现下最

可能的诊断。 如多灶性代谢异常与致痫区关系无法

判断时也要明确说明，必要时应给出鉴别诊断。
６．示意图例应出具连续轴位、冠状位和矢状位

ＰＥＴ 图像。 对异常代谢区及形态学异常部位要单独

给出局灶示意图。 在给出伪彩图像时，也同时给出

灰度梯度图像。
推荐意见 ８：应统一规范１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 及

ＰＥＴ ／ ＭＲ 报告的书写格式与内容，包括检查时的癫痫

发作状态、代谢异常描述、定侧定位意见等核心要素。
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ｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｂｒａｉｎ ＰＥＴ ｉｍａｇｉｎｇ ｕｓｉｎｇ ［ １８Ｆ］ＦＤＧ， ｖｅｒｓｉｏｎ ３［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ
Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２２， ４９（２）： ６３２⁃６５１． ＤＯＩ：１０．１００７ ／
ｓ００２５９⁃０２１⁃０５６０３⁃ｗ．

［６］ Ｔｒａｕｂ⁃Ｗｅｉｄｉｎｇｅｒ Ｔ， Ａｒｂｉｚｕ Ｊ， Ｂａｒｔｈｅｌ Ｈ， ｅｔ ａｌ． ＥＡＮＭ ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ａｎ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ｕｓｅ ｏｆ ＰＥＴ ａｎｄ ＳＰＥＣＴ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｅｐｉｌｅｐｓｙ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２４， ５１（７）：
１８９１⁃１９０８． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２５９⁃０２４⁃０６６５６⁃３．

［７］ Ｚｉｍｍｅｒ ＥＲ， Ｐａｒｅｎｔ ＭＪ， Ｓｏｕｚａ ＤＧ， ｅｔ ａｌ． ［ １８Ｆ］ＦＤＧ ＰＥＴ ｓｉｇｎａｌ
ｉｓ ｄｒｉｖｅｎ ｂｙ ａｓｔｒｏｇｌｉａｌ ｇｌｕｔａｍａｔｅ ｔｒａｎｓｐｏｒｔ［Ｊ］ ． Ｎａｔ Ｎｅｕｒｏｓｃｉ， ２０１７，
２０（３）： ３９３⁃３９５． ＤＯＩ：１０．１０３８ ／ ｎｎ．４４９２．

［８］ Ｗａｎｇ ＺＭ， Ｗｅｉ ＰＨ， Ｗａｎｇ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ［ １８ Ｆ］ ＦＤＧ⁃ＰＥＴ
ｗｉｔｈ ＭＲＩ ｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ ｐａｔｔｅｒｎｓ ｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｐｏｓｔ⁃ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｅｉｚｕｒｅ ｏｕｔ⁃
ｃｏｍｅｓ ｉｎ ｔｅｍｐｏｒａｌ ｌｏｂｅ ｅｐｉｌｅｐｓｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｒａｄｉｏｌ， ２０２２， ３２
（１２）： ８４２３⁃８４３１． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００３３０⁃０２２⁃０８９１２⁃２．

［９］ Ｌａｍａｒｃｈｅ Ｆ， Ｊｏｂ ＡＳ， Ｄｅｍａｎ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｏｆ ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ｈｙ⁃
ｐｏｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ ａｎｄ ＳＥＥＧ ｅｐｉｌｅｐｔｏｇｅｎｉｃｉｔｙ ｍａｐｐｉｎｇ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｄｒｕｇ⁃ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｆｏｃａｌ ｅｐｉｌｅｐｓｙ［Ｊ］ ． Ｅｐｉｌｅｐｓｉａ， ２０１６， ５７（１２）： ２０４５⁃
２０５５． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｅｐｉ．１３５９２．

［１０］ Ｇｕｅｄｊ Ｅ， Ｂｏｎｉｎｉ Ｆ， Ｇａｖａｒｅｔ Ｍ， ｅｔ ａｌ． １８ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｕｂ⁃
ｔｙｐｅｓ ｏｆ ｔｅｍｐｏｒａｌ ｌｏｂｅ ｅｐｉｌｅｐｓｙ： ＳＥＥＧ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ
ｖａｌｕｅ［Ｊ］ ． Ｅｐｉｌｅｐｓｉａ， ２０１５， ５６（３）： ４１４⁃４２１． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｅｐｉ．
１２９１７．

［１１］ Ｃｈａｓｓｏｕｘ Ｆ， Ｒｏｄｒｉｇｏ Ｓ， Ｓｅｍａｈ Ｆ， ｅｔ ａｌ． ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｓｕｒｇｉ⁃
ｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｎｅｇａｔｉｖｅ ＭＲＩ Ｔａｙｌｏｒ⁃ｔｙｐｅ ｆｏｃａｌ ｃｏｒｔｉｃａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａｓ
［ Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ， ２０１０， ７５（２４）： ２１６８⁃２１７５． ＤＯＩ：１０．１２１２ ／ ＷＮＬ．
０ｂ０１３ｅ３１８２０２０３ａ９．

［１２］ Ｌａｇａｒｄｅ Ｓ， Ｂｏｕｃｅｋｉｎｅ Ｍ， ＭｃＧｏｎｉｇａｌ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅ⁃
ｔｗｅｅｎ ＰＥＴ ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ ａｎｄ ＳＥＥＧ ｅｐｉｌｅｐｔｏｇｅｎｉｃｉｔｙ ｉｎ ｆｏｃａｌ ｌｅｓｉｏｎａｌ

ｅｐｉｌｅｐｓｙ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２０， ４７（１３）： ３１３０⁃
３１４２． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２５９⁃０２０⁃０４７９１⁃１．

［１３］ Ｇｕｏ Ｋ， Ｑｕａｎ Ｚ， Ｌｉ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｃｏｍｐｏｓｅｄ ＦＤＧ ＰＥＴ⁃ｂａｓｅｄ ｐｈｅｎｏ⁃
ｔｙｐｉｃ ｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｄｅｃｉｓｉｏｎ⁃ｍａｋ⁃
ｉｎｇ ｉｎ ｔｅｍｐｏｒａｌ ｌｏｂｅ ｅｐｉｌｅｐｓｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｌ Ｓｃｉ， ２０２４， ４５
（８）： ３９６１⁃３９６９． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１００７２⁃０２４⁃０７４３１⁃ｗ．

［１４］ ｄｅ Ｌａａｔ ＮＮ， Ｔｏｌｂｏｏｍ Ｎ， Ｌｅｉｊｔｅｎ ＦＳＳ． Ｏｐｔｉｍａｌ ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ ｉｎｔｅｒｉｃｔａｌ
ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ｆｏｒ ｅｐｉｌｅｐｓｙ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｎ ｔｉｍｅ ｓｉｎｃｅ
ｌａｓｔ ｓｅｉｚｕｒｅ［Ｊ］ ． Ｅｐｉｌｅｐｓｉａ Ｏｐｅｎ， ２０２２， ７（３）： ５１２⁃５１７． ＤＯＩ：１０．
１００２ ／ ｅｐｉ４．１２６１７．

［１５］ Ｚａｎｏｔｔｉ⁃Ｆｒｅｇｏｎａｒａ Ｐ． Ｒａｄｉａｔｉｏｎ ａｂｓｏｒｂｅｄ ｄｏｓｅ ｔｏ ｔｈｅ ｅｍｂｒｙｏ ａｎｄ ｆｅｔｕｓ
ｆｒｏｍ ｒａｄｉｏｐｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌｓ［ Ｊ］ ． Ｓｅｍｉｎ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ， ２０２２， ５２（２）：
１４０⁃１４８． ＤＯＩ：１０．１０５３ ／ ｊ．ｓｅｍｎｕｃｌｍｅｄ．２０２１．１２．００７．

［１６］ Ｂｅｒｎａｓｃｏｎｉ Ａ， Ｃｅｎｄｅｓ Ｆ， Ｔｈｅｏｄｏｒｅ ＷＨ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ
ｆｏｒ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｃａｒｅ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｐｉｌｅｐｓｙ： ａ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｒｅｐｏｒｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
Ｌｅａｇｕｅ Ａｇａｉｎｓｔ Ｅｐｉｌｅｐｓｙ Ｎｅｕｒｏｉｍａｇｉｎｇ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ［ Ｊ］ ． Ｅｐｉｌｅｐｓｉａ，
２０１９， ６０（６）： １０５４⁃１０６８． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｅｐｉ．１５６１２．

［１７］ 中华医学会影像技术分会，中国医师协会医学技师专业委员

会． ＭＲＩ 临床应用安全专家共识［Ｊ］．中华放射学杂志， ２０２３， ５７
（９）： ９５５⁃９６１． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１２１４９⁃２０２３０１１３⁃０００３６．
Ｉｍａｇｉｎｇ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ， Ｐｒｏ⁃
ｆｅｓｓｉｏｎａｌ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｓｔｓ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ
Ｄｏｃｔｏｒ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ． Ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｓａｆｅｔｙ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｃｌｉｎｉ⁃
ｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ＭＲＩ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ， ２０２３， ５７（ ９）： ９５５⁃
９６１． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１２１４９⁃２０２３０１１３⁃０００３６．

［１８］ Ｃｕｉ Ｒ， Ｎｉｕ Ｎ， Ｌｉ Ｆ． Ｃｒｏｓｓｅｄ ｃｅｒｅｂｅｌｌａｒ ｈｙｐｅｒｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ ｄｅｍｏｎ⁃
ｓｔｒａｔｅｄ ｂｙ ＦＤＧ ＰＥＴ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ， ２０１４， ３９（４）： ４０９⁃４１２．
ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＲＬＵ．０００００００００００００３８８．

［１９］ Ｗａｎｇ Ｊ， Ｚｈａｎｇ Ｙ， Ｓｕｎ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｈｙｐｅｒｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｓｅｉ⁃
ｚｕｒｅ ｍｉｍｉｃｋｉｎｇ ｔｕｍｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ， ２０１８， ４３
（１２）： ９３０⁃９３２． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＲＬＵ．００００００００００００２３０５．

［２０］ 牛娜，崔瑞雪，张颖，等．脑电监测在癫痫患者间期皮层和皮层

下高代谢灶判读中的应用［ Ｊ］ ．协和医学杂志， ２０１５， ６（１）：
１８⁃２３． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４⁃９０８１．２０１５．０１．００４．
Ｎｉｕ Ｎ， Ｃｕｉ ＲＸ， Ｚｈａｎｇ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｖｉｄｅｏ⁃ｅｌｅｃｔｒｏｅｎｃｅｐｈａｌｏｇｒａｐｈｙ ａｐ⁃
ｐｌｉｅｄ ｉｎ ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｒｔｉｃａｌ ａｎｄ ｓｕｂｃｏｒｔｉｃａｌ ｈｙｐｅｒｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｆｏｃｉ
ｉｎ ｉｎｔｅｒｉｃｔａｌ １８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｉｍ⁃
ａｇｉｎｇ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｐｉｌｅｐｓｙ［Ｊ］． Ｍｅｄ Ｊ Ｐｅｋｉｎｇ Ｕｎｉｏｎ Ｍｅｄ Ｃｏｌｌ
Ｈｏｓｐ， ２０１５， ６（１）： １８⁃２３． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．１６７４⁃９０８１．２０１５．
０１．００４．

［２１］ Ｐｏｐｅｓｃｕ ＣＥ， Ｍａｉ Ｒ， Ｓａｒａ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ｉｎ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｐｉｌｅｐｓｙ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｐｅｒｉｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｎｏｄｕｌａｒ ｈｅｔｅｒｏｔｏｐｉａｓ：
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｕｒｏｉｍａｇｉｎｇ，
２０１９， ２９（４）： ５１２⁃５２０． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｊｏｎ．１２６２０．

［２２］ Ｊｅｏｎｇ ＪＷ， Ａｓａｎｏ Ｅ， Ｋｕｍａｒ Ｐｉｌｌｉ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ３Ｄ ｓｕｒｆａｃｅ ｅｖａｌｕ⁃
ａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｓ ｏｆ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｇｌｕｃｏｓｅ
ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｆｏｃａｌ ｅｐｉｌｅｐｓｙ［ Ｊ］ ． Ｈｕｍ
Ｂｒａｉｎ Ｍａｐｐ， ２０１７， ３８ （ ６ ）： ３０９８⁃３１１２． ＤＯＩ： １０． １００２ ／ ｈｂｍ．
２３５７７．
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（收稿日期：２０２５⁃０３⁃３１） 　 　

·读者·作者·编者·

关于论著文稿中中、英文摘要的书写要求

摘要内容应结构严谨，语义确切，表达简明，高度概括；具有独立性和自明性；着重反映研究中的创新内容和作者的独到

观点；不必列出本学科已成为常识的内容；不要简单地重复题名中已有的信息。 （１）原创性研究、系统综述和 Ｍｅｔａ 分析应提

供摘要，一般写成包含“目的（Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ）”“方法（Ｍｅｔｈｏｄｓ）” “结果（Ｒｅｓｕｌｔｓ）” “结论（Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ）”的结构式摘要。 “目的”陈
述所做研究工作的主要目的和研究范围，应与题名内容对应。 “方法”陈述研究设计类型、研究对象来源（时间、地点）、收集方

法和标准、分组情况及标准（随机试验要说明具体的随机方法）等，明确说明研究的干预措施、具体观察指标，采用的主要统计

学方法等；对于动物实验研究，可介绍实验动物的微生物学等级、品种、品系、雌雄、年龄、数量等。 “结果”陈述研究的主要结

果，列出与目的、方法、结论相对应的主要数据（表达相对数时应同时给出具体的绝对数）、统计学处理结果（尽量给出具体的

统计量值和 Ｐ 值；确需用不等式表达 Ｐ 值时，选用 Ｐ＞０．０５、Ｐ＜０．０５、Ｐ＜０．０１ 或 Ｐ＜０．００１）等。 “结论”陈述研究的主要结论，须
有结果支持，不空泛夸大，应与研究目的相呼应。 （２）综述应提供指示性中英文摘要（１００ ～ ２００ 字）。 （３）中文摘要应使用规

范化名词术语，非公知公认缩略语、代号首次出现时，应注明全称或加以说明。 一般采用第三人称写法。 不列图表，不引用文

献，不加评论和解释，不能含有论文中没有的结论或信息。 （４）英文摘要应与中文摘要内容原则上相对应，但考虑到国外读者

的需要，可更详细。 结果项内容可适当扩充，但不能含有正文中没有的结论或信息。 阿拉伯数字不能放在句首。 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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