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【摘要】 　 ９０Ｙ 微球选择性内放射治疗越来越多被用于原发性肝癌和肝转移瘤。 了解此技术相关

的物理特性、剂量相关问题和影像技术特点，对介入科医师和核医学科医师来说尤为重要。 尽管该治

疗方法确实存在并发症的可能，但９０Ｙ 微球选择性内放射治疗技术总体还是有效且安全的。 该文对９０Ｙ
微球选择性内放射治疗的适应证进行了全面深入地分析，回顾了术前血管造影技术和９９Ｔｃｍ ⁃大颗粒

聚合人血清白蛋白 （ＭＡＡ）显像的作用，比较了不同的给药技术及药物载体（树脂和玻璃微球），并阐

述了可能存在的并发症。
【关键词】 　 ９０Ｙ 微球选择性内放射治疗；肝细胞癌；肝，恶性肿瘤；ＭＡＡ
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２１０９０２⁃００３０８

　 　 应用射线治疗恶性肿瘤不是一项新发明，但研究者在努

力提高这种疗法的精准度。 早在 １９６５ 年，经动脉注射放射

性同位素９０Ｙ 就已经被研究［１］ 。 早期尝试将这种疗法用于原

发性肝癌和胰腺癌，其疗效显著且并发症少。 ９０Ｙ 发射 β 射

线，平均能量为 ０．９４ ＭｅＶ，可破坏和杀死肿瘤细胞［２⁃３］ ，半衰

期约为 ６４ ｈ，组织穿透深度约为 １ ｃｍ，对周围影响小［２⁃３］ 。 通

过动脉注入带有射线的微粒比全身用药优势更明显，可将药

物靶向至肿瘤灶，使之接受最大的辐射剂量，并减少周围正

常肝实质接受的辐射［２］ 。 此外，因组织渗透受限，该技术对

于操作的医务人员和照顾患者的亲属来讲更安全［４］ 。 随着

医疗技术的发展，９０Ｙ 的应用取得了长足发展，而且变得越来

越普遍，使其成为抗击恶性肿瘤的有效工具。
一、适应证

自从出现经动脉９０Ｙ 治疗技术以来，其就已经被广泛应

用于治疗原发性肝癌的研究和应用［１，５⁃６］ 。 因肝细胞肝癌对

化疗反应差、对射线敏感，但放疗可严重损伤同样对放射线

敏感的正常肝实质，因此肝细胞肝癌历来难治［５，７］ 。 一般来

说，如果肝细胞肝癌是局部性的，原则上应手术切除；但有些

患者不能耐受手术，或者在就诊前就已经出现多个病灶或双

叶病灶而不能进一步手术治疗［４，８］ 。 早期研究证实，肝细胞

肝癌对放疗敏感性高，经动脉内９０Ｙ 微球栓塞治疗可致肿瘤

坏死［５］ ；此外，无法切除的肝细胞癌往往血供丰富，因此，应
用此法可延长患者寿命［９］ 。 后期研究证实即使是局部性的

肿瘤，９０Ｙ 微球选择性内放射治疗的效果也可等同于或优于

其他局部治疗方式，如经动脉化学栓塞或消融术［１０⁃１１］ 。
肝内胆管细胞癌是第二常见的肝原发恶性肿瘤［１２］ 。 如

无法切除肿瘤病灶，患者预后非常差，尽管联合化疗（吉西他

滨和顺铂）可以提高总生存率，但通常也具有更大的全身毒

性。 肝内胆管细胞癌同样也对放疗敏感，使用９０Ｙ 微球选择

性内放射治疗的姑息治疗已证实可显著提高患者的中位生

存期，且不良反应小［１２⁃１３］ 。
肠癌属全世界最常见的恶性肿瘤之一，由于门静脉引流，

好发肝转移［１４⁃１５］。 目前，肠癌肝转移的标准疗法是由氟尿嘧

啶、亚叶酸钙和奥沙利铂（ｆｌｕｏｒｏｕｒａｃｉｌ＋ｌｅｕｃｏｖｏｒｉｎ＋ｏｘａｌｉｐｌａｔｉｎ，
ＦＯＬＦＯＸ）组成的联合化疗方案；部分文献报道 ＦＯＬＦＯＸ 联

合９０Ｙ 微球选择性内放射治疗是有价值的，尤其对化疗抵抗

的患者［１４，１６⁃１８］ 。 目前也有多项临床试验用于验证联合治疗

是否有益，但尚无统一结论［１６，１９］ 。
神经内分泌肿瘤是好发于全身各处的恶性肿瘤，通常起

源于消化道［２０］ 。 与肠癌相似，神经内分泌肿瘤通常由于门

静脉引流而转移到肝脏。 对不能手术切除的患者，单纯的动

脉内栓塞治疗是有效的肝转移瘤姑息疗法，同样转移瘤也对

放疗敏感，故也可联用９０ Ｙ 微球选择性内放射治疗增加疗

效［１７，２０］ 。 美国食品与药品管理局（Ｆｏｏｄ ａｎｄ ｄｒｕｇ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａ⁃
ｔｉｏｎ， ＦＤＡ）近期批准治疗神经内分泌肿瘤的放射性药物 Ｌｕ⁃
ｔａｔｈｅｒａ［ １７７Ｌｕ⁃ １，４，７，１０⁃四氮杂环十二烷⁃１，４，７，１０⁃四乙酸⁃Ｄ⁃
苯丙氨酸 １⁃酪氨酸 ３⁃苏氨酸 ８⁃奥曲肽 （１，４，７，１０⁃ｔｅｔｒａａｚａｃｙ⁃
ｃｌｏｄｏｄｅｃａｎｅ⁃１，４，７，１０⁃ｔｅｔｒａａｃｅｔｉｃ ａｃｉｄ⁃Ｄ⁃Ｐｈｅ１⁃Ｔｙｒ３⁃Ｔｈｒ８⁃ｏｃｔｒｅｏｔｉ⁃
ｄｅ， ＤＯＴＡＴＡＴＥ）］，其可取代９０Ｙ 微球选择性内放射治疗［２１］。

除了针对有手术禁忌证的患者进行挽救性治疗和各种

恶性肿瘤的一线治疗外，９０Ｙ 微球选择性内放射治疗还可作

为手术的辅助手段［２２］ 。９０Ｙ 微球选择性内放射治疗可降低肝

细胞癌、肠癌肝转移和胆管癌患者的分期，使其更适合手术

切除［１３，２２］ 。 微球选择性内放射治疗还可以减轻肿瘤负荷，减
慢疾病进程并为肝移植提供桥梁［２２］ 。

二、治疗前准备

尽管术前影像检查可以显示病变的位置，但难以轻易识

别出供应肿瘤的特定肝动脉分支的数量和位置［２３］ 。９０Ｙ 微球
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选择性内放射治疗前常需要肝动脉全景造影用于确保剂量

送至病灶，从而最大程度地提高疗效并减少潜在的非靶器官

栓塞。 直接肝血管造影术（图 １）是在连续透视下用造影剂

注入肝动脉及其分支，医师可清晰观察到肿瘤、肿瘤的血供

及可能供应其他器官的任何分支。 特别是胃十二指肠和右

胃动脉也可能来自于肿瘤供应动脉起点远端的肝分支。 在

治疗前，可以预先栓塞供应其他器官的动脉，以防止９０Ｙ 微球

误放置至肝外的其他区域，引起严重的不良反应［２４］ 。 此外，
还可使用锥形束 ＣＴ 和引导软件优化９０Ｙ 选择性内放射治疗前

的肝动脉显示，从而清晰显示肿瘤及其血供分支（图 １） ［２５］。

图 １　 拟行９０Ｙ 放射性肝叶切除术患者（男，６４ 岁）的术前肝脏

血管造影图。 左上为经左桡动脉行肝血管造影图，提示多个肝

内肿瘤灶异常造影剂充盈（箭头示）；左下为肝脏冠状位 ＣＴ
图，显示肝右叶多个肿瘤灶（圆圈内）；右上为经软件三维重建

图，显示肿瘤及滋养血管

在所有患者中肝和肺之间均存在一定程度的血液分流，
可能是正常分支血管、增生的肿瘤血管或动静脉畸形造成，称
之为肺肝分流［２６⁃２７］。 肺肝分流可在术前通过注射放射性标记

的９９Ｔｃｍ⁃大颗粒聚合人血清合白蛋白 （ｍａｃｒｏａｇｇｒｅｇａｔｅｄ ａｌｂｕｍｉｎ，
ＭＡＡ）后计算得出一个肺内分流率的数据［２８］ 。 因９９Ｔｃｍ ⁃ＭＡＡ
粒子的大小和分布与９０Ｙ 微球相似，从而可预估对肺的潜在

辐射损伤［２９］ 。 通过肝动脉导管注射多个小剂量的９９ Ｔｃｍ ⁃
ＭＡＡ（总剂量约 ０．１４８ ～ ０．１８５ ＧＢｑ），使其分布在整个肝脏

中［２３，２８⁃２９］ 。 采用腹部平面显像或 ＳＰＥＣＴ（ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ）可获得

术前成像（图 ２） ［２８］ 。 计算肺内放射性示踪剂摄取的总计

数，并将其除以肺和肝脏内计数的总和，从而得到肺内分流

率（图 ３）。 如果肺内分流率在单次给药剂量下大于 ２５ Ｇｙ
（树脂微球）或 ３０ Ｇｙ（玻璃微球），或在肺中沉积的累积剂量

大于 ５０ Ｇｙ，则会对肺部造成辐射损伤风险，此时９０Ｙ 微球选

择性内放射治疗就属于禁忌证（图 ４） ［３０］ 。
９９Ｔｃｍ⁃ＭＡＡ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 也可用于显示腹部肝脏和肝外器

官的放射性示踪［３１］。 如果正确使用９９Ｔｃｍ⁃ＭＡＡ，可观察到肝脏

靶区病灶摄取相对增强，而非靶区的肝实质也可因分支动脉

或寄生动脉出现少量分布。 治疗前的血管造影还可显示出潜

在的侧支血管，若在其他腹部器官中也有放射性分布（图 ５），
则可能是由于其他腹部血管引起的，而该血管来自９９Ｔｃｍ⁃ＭＡＡ
注射部位远端的位置。 如果未能预防性地栓塞这些动脉，那
将使患者处于非常高的非靶器官栓塞风险中。 当然，偶尔预

图 ２　 患者（男，６４ 岁）肝右动脉注射９９Ｔｃｍ ⁃大颗粒聚合人血清

白蛋白（ＭＡＡ） ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像图（上），显示肝右叶病灶；同一

患者经９０Ｙ 微球选择性内放射治疗后 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像图（下），
两图显示病灶位置基本相符

图 ３　 患者（男，６４ 岁）肝内动脉注射９９ Ｔｃｍ ⁃ＭＡＡ 后的前后位

全身平面显像图。 肺和肝的放射性计数反映了放射性显像剂

的分布。 根据这些数据，可计算出肝和肺内所占百分比（肺内

分流率）。 该患者的肺内分流率为 ３．１％，可耐受９０Ｙ 微球选择

性内放射治疗

图 ４　 肝细胞肝癌患者（男，５４ 岁） ９９Ｔｃｍ ⁃ＭＡＡ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像

图。 肺 ＣＴ（左上）、ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合图（左下）、肺 ＳＰＥＣＴ（右

上）和腹部 ＳＰＥＣＴ（右下）显示肝动脉内注射显像剂后双肺内

分流率为 ５８％（可耐受的肺内分流率为＜２０％）

防性栓塞也会导致出现新的侧支通路，这些通路大到足以

使９０Ｙ 微球偏离其预期靶点［３２］ 。
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图 ５　 患者（男，５７ 岁） ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ（左）显像和平面显像（右）
图。９９Ｔｃｍ ⁃大颗粒聚合人血清白蛋白（ＭＡＡ） 肝动脉造影后显

示放射性显像剂分布于小肠；因为存在非靶栓塞和十二指肠溃

疡的风险，该患者不建议行９０Ｙ 微球选择性内放射治疗

三、剂量计算

在９０Ｙ 微球选择性内放射治疗中，靶区肝组织的计划吸

收剂量范围一般约为 ８０～ １２０ Ｇｙ［３３］ 。 这个吸收剂量的计算

是根据为每单位治疗肝脏质量提供的能量或放射活性乘以

剂量常数，然后再减去因肺分流造成的损失而得出。 待治疗

肝脏肿瘤的质量可通过在 ＣＴ 上测量到的体积转换得到，通
常树脂微球的转换系数为 １．０５ ｋｇ ／ Ｌ，而玻璃微球的转换系

数为 １．０３ ｋｇ ／ Ｌ。９０Ｙ 的治疗剂量是建立在药物均匀分布、９０Ｙ
完全衰减和病灶精确测量的前提之下。 在这些假设的基础

上，已有研究人员建立了经验性剂量模型，用于估算达到目

标肝组织所需剂量而不超最大肺吸收剂量。
目前有 ２ 种不同类型的９０ Ｙ 微球：玻璃微球和树脂微

球［３０］ 。 玻璃微球，即 ＴｈｅｒａＳｐｈｅｒｅ（英国 ＢＴＧ 公司），尺寸为

２０～３０ ｍｍ，可以配制剂量在 ３～２０ ＧＢｑ 之间。 树脂微球，也称

为 ＳＩＲ⁃Ｓｐｈｅｒｅｓ（澳大利亚 Ｓｉｒｔｅｘ 公司），尺寸为 ２０～ ６０ ｍｍ，具
有的最大剂量为 ３ ＧＢｑ［３４］ 。 目前，玻璃微球是 ＦＤＡ 在人道

主义豁免的情况下批准用于肝细胞癌患者的放射治疗药

物［３３⁃３４］ ；而树脂微球已通过 ＦＤＡ 批准用于不可切除的结直

肠癌肝转移［３３⁃３４］ 。
放射性肝叶或段切除术均需进行剂量计算。 虽然尚无

统一的放射性叶切除术的剂量模型，但研究报告称治疗部位

的中位剂量为 １１２ Ｇｙ［３５］ 。 与放射性叶切除术一样，放射性

段切除术也有治疗剂量计算，用于治疗病变所在整个节段；
然而，在放射性段切除术中，往往是从供应 １ 或 ２ 个节段的

血管中注入的，而不是像放射性叶切除术那样从叶间动脉注

入［３６］ 。
确切的剂量计算取决于微球选择性内放射治疗的微球类

型［３５⁃３６］。 大约 ４０～８０ 百万个树脂微球的最大活性为 ３ ＧＢｑ；
而玻璃微球仅 １～８００ 万个颗粒就显示出相似的放射性，因此

每个微球的放射性活性更高，最大潜在活性约为 ２０ ＧＢｑ。 对

于树脂微球，剂量是基于活性的，而不是目标放射剂量。 经

验剂量模型根据最大活性和体表面积 （ ｂｏｄｙ ｓｕｒｆａｃｅ ａｒｅａ，
ＢＳＡ）确定活性，并修改肝肺分流中的分流率。 对于树脂微

球，肝脏的目标辐射剂量限制为小于 ８０ Ｇｙ；但对于玻璃微

球，常规辐射剂量为 ８０ ～ １２０ Ｇｙ。 ＢＳＡ 方法是计算树脂微

球９０Ｙ 剂量的主要方法［３３］ 。
９０Ｙ 微球选择性内放射治疗经验模型的建立基于肿瘤占

据的整个肝脏体积百分比［３７］ 。 在此模型的基础上，如果肿

瘤体积小于肝脏总体积的 ２５％，则应使用 ２ ＧＢｑ；如果肿瘤

体积为肝脏总体积的 ２５％ ～ ５０％，则应使用 ２．５ ＧＢｑ；如果肿

瘤体积大于肝脏总体积的 ５０％，则应使用 ３ ＧＢｑ。９０Ｙ 树脂微

球的剂量计算（ＢＳＡ 法）首先需计算患者的实际 ＢＳＡ 剂量：
然后身高（ｍ）乘以 ０．７２５，体质量（ｋｇ）乘以 ０．４２５，再乘以常

数（０．２０２ ４７）。 基于 ＢＳＡ 法的树脂微球活性计算（ＧＢｑ）等于

肿瘤体积除以肿瘤体积和正常肝脏体积之和（两者均通过横

截面成像计算得出），然后将该结果加上患者的 ＢＳＡ 减去 ０．２。
剂量分布均匀的假设是当前计算中的另一个重要限制因

素，因为与正常的实质相比，血流优先偏向肿瘤［３８］。 学者正

尝试解决这种不均匀的血流分布。 一项研究纳入了主观确定

的肿瘤相对于邻近的正常肝组织的血管过度比例，发现传递

给肿瘤 ２ 倍以上的中位计算剂量，从 ５２１ Ｇｙ 增至 １ ２１４ Ｇｙ［３９］。
这些发现导致开发了更接近于实际的模型，称为 ３ 室模型，
该模型在计算剂量时增加了肿瘤与肝脏的摄取比率，并显示

出比经验或 ＢＳＡ 模型更好的剂量估算值［４０⁃４１］ 。
尽管 ＢＳＡ 模型由于其相对简单而成为９０Ｙ 剂量的常用

方法，但所得剂量与肝脏体积并没有很好的相关性，特别是

在肿瘤负荷非常低或非常高的情况下［３７，４１］ 。 如果患者有肝

脏手术史，其主要后果是用药过量，则可能进一步加剧这种

差异。 正常肝实质中剂量的沉积增加，并可能导致致命的不

良反应。 另一个剂量模型 ＭＩＲＤ 可能代表了一种９０Ｙ 微球选

择性内放射治疗活性更准确的测量方法［３７，４１⁃４２］ 。 ＭＩＲＤ 的作

用是基于任何给药剂量都会影响 ３ 个不同的腔室：肿瘤、正
常肝实质和肺实质［３７，４２］ 。 ９０Ｙ 微球的活性等于肝脏的估算剂

量（灰色）乘以肝脏质量（ｋｇ）除以 ５０。 将９０Ｙ 治疗的总活性乘

以每个腔室（肝脏，肿瘤或肺）的摄取分数再乘以 １８４ ０００，然
后再除以合定腔室的质量，即可计算出每个腔室的剂量［４２］。

美国核监管委员会与美国放射学院协商后，发布了有关医

师进行９０Ｙ 治疗所需资格的准则［４３⁃４４］。９０Ｙ 的授权用户有 ３ 个要

求：完成至少 ３ 个制造商模拟的案例；获得声明运营商为授

权用户的许可修订；以及对每种９０Ｙ 微球体进行至少 ３ 个体

内案例。
四、操作技术和操作后问题

与任何动脉内介入疗法一样，主治医师必须在开始９０Ｙ
微球选择性内放射治疗之前决定是进入桡动脉还是股动脉。
尽管许多传统的介入放射学文献都讨论了通过股动脉入路

进行手术，但一些医院已经开始通过桡动脉入路进行该手

术［４５］ 。 最初桡动脉入路在介入心脏病学文献中进行了描

述，现已成为介入学中一种突出的方法，可作为腹腔内脏栓

塞操作的安全替代方法。 与股动脉入路相比，桡动脉入路出

血并发症的风险小，并且在肥胖患者中更容易操作。
通过 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ 技术获得动脉通路后，用 ４ 或 ５ 号导管系

统将主动脉、腹腔动脉和肝动脉分支置入导管中［９］ ，然后将

同轴的 ０．８２５ ５ ｍｍ（０．０３２ ５ 英寸）系统推入目标动脉，在该

目标动脉中导入９０Ｙ 微球。 避免９０Ｙ 微球停滞或回流很重要，
从而可防止潜在的肺分流或非目标器官损伤，尤其是对于树

脂微球。 根据疾病的程度，不同层次的亚支可被选择，包括

供应肿瘤的亚支、节段性分支和叶支。 放射性段切除术是在

１ 次疗程中基于 Ｃｏｕｉｎａｕｄ 分类系统对 ２ 个或更少肝段进行

微球选择性内放射治疗。 该技术通常用于最大径＜５ ｃｍ 的

肿瘤，因为这些肿瘤不适用于手术切除或经皮消融等治

疗［３６］ 。 放射性叶切除术是将９０Ｙ 颗粒注入到一个肝叶动脉
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（通常是肝右叶）中，以使肝脏的对侧叶肥大［９，２２］ ，一旦对侧

叶肥大到肝脏总体积的 ２０％ ～ ４０％，就可以切除栓塞的肝

叶［９，２２］ 。
一旦选择了动脉，就可以给药［３３］ 。 剂量存储在 Ｎａｌｇｅｎｅ

塑料容器（美国 Ｔｈｅｒｍｏ Ｆｉｓｈｅｒ Ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ 公司 ）中，该容器中

装有药物并连接了与动脉导管相连的管路。 玻璃和树脂微

球的注入技术略有不同。 玻璃微球管道的冲洗必须确保在 ４
或 ５ 导管系统中，以与正常肝血流相同的输注速度完成剂量

输送。 对于树脂微球，所需更多的球数可能会导致动脉内出

现栓塞或淤积现象，必须使用造影剂进行透视引导，以确保

最大的血管饱和度。 此外，还可以对剂量容器进行辐射监

控，以确保已向患者使用了最佳剂量。
注射９０Ｙ ２４ ｈ 内，需进行 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像，以确保９０Ｙ 微

球已经沉积在适当的肝脏区域［３１］ 。 应观察放射性区域与术

前９９Ｔｃｍ ⁃ＭＡＡ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像一致，而肝脏外区域无放射性

（图 ２）。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 和平面显像通常是通过双探头的 γ 照相

机获得［３０］ 。
如今，肝肿瘤的９０Ｙ 微球选择性内放射治疗可以在门诊

进行，患者在术后仅需住院观察 ２～ ６ ｈ［９］ 。 治疗后的预防措

施在不同的治疗机构之间可能有所不同，这包括对主治医师

的防护措施。 可为患者开具预防胃肠道溃疡的质子泵抑制

剂或类固醇激素对抗放射性治疗后疲劳。 尽管通常９０Ｙ 辐射

暴露对周围人群有限，但仍应指导患者注意辐射安全以及相

应的预防措施，因为可在尿液中检测到微量的放射性。
五、影像学随访

首次术后随访应该在治疗后 １～３ 个月进行，采用腹部增

强 ＣＴ 或 ＭＲ，虽然术后 ３～ ６ 个月才是最佳观察时期［９］ 。 尽

管肿瘤在 ２ 种影像上表现不同，但治疗反应的特征相似［４６］ 。
如果治疗成功，则随着肿瘤血管的减少，肿瘤的大小和增强

将减弱，范围与肿瘤坏死相一致（图 ６）。 ＭＲＩ 的弥散受限将

增加，因坏死组织的细胞膜完整性受损。 经过９０Ｙ 微球选择

性内放射治疗后，一部分肿瘤大小可能反常增加；但是，任何

大小的增加通常都是继发于周围正常肝实质细胞的死亡，不
应错误地解释为肿瘤生长。 治疗后影像复查中的另一个需要

注意的陷阱是坏死腔周围的环形强化，有时它会被误解为肿

瘤残留，但实际上它代表了肿瘤治疗后的纤维化。 如果进行随

访 ＰＥＴ 显像，则提示病灶缩小和代谢下降。 术后成像还可以

评判是否发生９０Ｙ 微球选择性内放射治疗后并发症。

图 ６　 患者（男，６８ 岁）治疗前（左）及９０Ｙ 治疗 １ 个月后（右）
的冠状位动脉期增强 ＣＴ 图。 治疗前病灶（实箭头示）增强明

显，治疗后未见明显强化（虚线箭头示）

六、不良反应

通常患者可以很好地耐受９０Ｙ 微球选择性内放射治疗，

但仍存在多种潜在的并发症，总体发生率较低［３３］ 。 这些并

发症的发生与肝恶性肿瘤的其他微创治疗相似［４６］ 。 在引起

肿瘤坏死的任何治疗中均可发生肝周积液和肝脓肿［３３］ 。 造

影剂引起的肾毒性或对碘化造影剂的过敏反应可发生于任

何血管造影术。 在经动脉治疗期间，也可能发生动脉损伤，
包括出血、解剖或假性动脉瘤。

９０Ｙ 疗法最常见的不良反应是微球选择性内放射治疗后

综合征，其特征表现为疲劳、恶心、呕吐或腹痛［３３］ 。 这些症状

可以根据需要使用非处方镇痛药止痛和止吐药对症治疗。
尽管在给药过程中采取了许多步骤来最大程度降低对

非肿瘤性肝实质的影响，但是由于特定患者的生理状况引起

的给药差异可能会导致肝实质并发症［３３］ 。 其中最严重的是

微球选择性内放射治疗引起的肝病，即严重的肝毒性和继发

于辐射的肝功能障碍。 多次治疗和额外的外照射会增加这

种疾病的风险。 对肝实质的其他影响包括肝纤维化和门脉

高压。
胆道系统与肝脏可能是９０Ｙ 放射性治疗并发症的潜在部

位［３３］ 。９０Ｙ 治疗后发生了胆管性肝炎和胆管坏死，可能与肝

包膜回缩有关［４６］ 。 放射性胆囊炎是由于胆囊动脉的非目标

栓塞引起的，可通过预防性栓塞和从肝动脉远端向远处注射

来预防这种并发症［３１，３３］ 。 放射性胆囊炎的治疗方法与其他

任何胆囊炎相同，即采用胆囊切除术［３３］ 。
继发于非目标栓塞的胃和十二指肠溃疡的发生在文献

中已有报道，可以通过十二指肠动脉、胃动脉或任何侧支血

管的预防性栓塞来预防［３０，３３］ 。 由于９０Ｙ 微球经肝镰状动脉

分流至腹壁，可能会发生自限性放射性皮炎［３０，３３］ 。 非靶标栓

塞的其他部位包括胰腺（放射性诱发的胰腺炎）和肺（放射

性肺炎） ［３３］ 。
七、结论
９０Ｙ 微球选择性内放射治疗对肝原发性肝癌和肝转移瘤

都是有效的治疗方法。 对于不能手术或其他治疗的患者，９０Ｙ
微球栓塞疗法为改善生存率和减轻疾病负担提供了机会。 对

于每位放射科医师、介入科医师和核医学科医师而言，了解该

治疗方法的实施过程，术后影像学随访以及潜在的并发症非

常重要，从而可精准地为不断增长的患者群体提供服务。
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ｌｕｎｇ ｓｈｕｎｔｉｎｇ ｏｎ Ｔｃ⁃９９ｍ ｍａｃｒｏａｇｇｒｅｇａｔｅｄ ａｌｂｕｍｉｎ （ Ｔｃ⁃９９ｍ
ＭＡＡ） ｓｃａｎ ａｎｄ ｔｈｅ ｇｒａｄｅ ｏｆ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｖａｓｃｕｌａｒｉｔｙ．
Ｅｇｙｐｔｉａｎ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２０１４；４５：２．

［２７］ Ｈｏ Ｓ， Ｌａｕ ＷＹ， Ｌｅｕｎｇ ＷＴ， ｅｔ ａｌ． Ａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓ ｓｈｕｎｔｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｈｅｐａｔｉｃ ｔｕｍｏｒｓ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． １９９７；３８：１２０１⁃１２０５．

［２８］ Ｇｕｌｅｃ ＳＡ， Ｍｅｓｏｌｏｒａｓ Ｇ， Ｄｅｚａｒｎ ＷＡ， ＭｃＮｅｉｌｌｉｅ Ｐ， Ｋｅｎｎｅｄｙ ＡＳ．
Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ Ｙ⁃９０ ｍｉｃｒｏｓｐｈｅｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｄ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｉｖｅｒ ｃａｎｃｅｒ： ｔｈｅ ｔｕｍｏｒ ｓｅｌｅｃｔｉｖｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｓ ａ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｕｍｏｒ ｔｏ ｌｉｖｅｒ ｆｌｏｗ ｒａｔｉｏ． Ｊ Ｔｒａｎｓｌ Ｍｅｄ．
２００７；５：１５．

［２９］ Ｋｎｅｓａｕｒｅｋ Ｋ， Ｍａｃｈａｃ Ｊ， Ｍｕｚｉｎｉｃ Ｍ， Ｄａｃｏｓｔａ Ｍ， Ｚｈａｎｇ Ｚ， Ｈｅｉｂａ
Ｓ． Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｙｔｔｒｉｕｍ⁃９０ （ ９０ Ｙ）⁃ｍｉｃｒｏｓｐｈｅｒｅｓ ａｎｄ
ｔｅｃｈｎｅｔｉｕｍ⁃９９ｍ （ ９９ｍ Ｔｃ）⁃ｍａｃｒｏａｇｇｒｅｇａｔｅｄ ａｌｂｕｍｉｎ ＳＰＥＣＴ ｉｍａｇｅｓ
ｆｏｒ ｐｌａｎｎｉｎｇ ９０Ｙ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｃａｎｃｅｒ． Ｔｅｃｈｎｏｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ Ｔｒｅａｔ．
２０１０；９：２５３⁃２６２．

［３０］ Ｍｕｒｔｈｙ Ｒ， Ｎｕｎｅｚ Ｒ， Ｓｚｋｌａｒｕｋ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｙｔｔｒｉｕｍ⁃９０ ｍｉｃｒｏｓｐｈｅｒｅ
ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｉｃ ｍａｌｉｇｎａｎｃｙ： ｄｅｖｉｃｅｓ， ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ， ｔｅｃｈｎｉｃａｌ
ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ， ａｎｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ． Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓ． ２００５；
２５（ｓｕｐｐｌ １）：Ｓ４１⁃Ｓ５５．

［３１］ Ａｈｍａｄｚａｄｅｈｆａｒ Ｈ， Ｄｕａｎ Ｈ， Ｈａｕｇ ＡＲ， Ｗａｌｒａｎｄ Ｓ， Ｈｏｆｆｍａｎｎ Ｍ．
Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｒａｄｉｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｔｕｍｏｕｒｓ． Ｅｕｒ Ｊ
Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ． ２０１４；４１（ｓｕｐｐｌ １）：Ｓ１１５⁃Ｓ１２４．

［３２］ Ａｂｄｅｌｍａｋｓｏｕｄ ＭＨ， Ｈｗａｎｇ ＧＬ， Ｌｏｕｉｅ ＪＤ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｎｅｗ
ｈｅｐａｔｉｃｏｅｎｔｅｒｉｃ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｐａｔｈｗａｙｓ ａｆｔｅｒ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｉａｌ ｓｋｅｌｅｔｏｎｉｚａｔｉｏｎ
ｉｎ ｐｒｅｐａｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｙｔｔｒｉｕｍ⁃９０ ｒａｄｉｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ． Ｊ Ｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ Ｒａｄｉｏｌ．
２０１０；２１：１３８５⁃１３９５．

［３３］ Ｓａｌｅｍ Ｒ， Ｔｈｕｒｓｔｏｎ ＫＧ． Ｒａｄｉｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ９０Ｙｔｔｒｉｕｍ ｍｉｃｒｏ⁃
ｓｐｈｅｒｅｓ： ａ ｓｔａｔｅｏｆ⁃ｔｈｅ⁃ａｒｔ ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｄ
ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｌｉｖｅｒ ｍａｌｉｇｎａｎｃｉｅｓ． Ｐａｒｔ １： Ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ａｎｄ ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｉｃ
ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ． Ｊ Ｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ Ｒａｄｉｏｌ． ２００６；１７：１２５１⁃１２７８．

［３４］ Ｒｉａｚ Ａ， Ａｗａｉｓ Ｒ， Ｓａｌｅｍ Ｒ． Ｓｉｄｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｙｔｔｒｉｕｍ⁃９０ ｒａｄｉｏｅｍｂｏｌｉ⁃
ｚａｔｉｏｎ． Ｆｒｏｎｔ Ｏｎｃｏｌ． ２０１４；４：１９８．

［３５］ Ｖｏｕｃｈｅ Ｍ， Ｌｅｗａｎｄｏｗｓｋｉ ＲＪ， Ａｔａｓｓｉ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ：
ｔｉｍｅ⁃ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｆｕｔｕｒｅ ｌｉｖｅｒ ｒｅｍｎａｎｔ ｖｏｌｕｍｅ ｉｎ ｕｎｒｅｓｅｃｔ⁃
ａｂｌｅ ｌｉｖｅｒ ｃａｎｃｅｒ ａｓ ａ ｂｒｉｄｇｅ ｔｏ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ． Ｊ Ｈｅｐａｔｏｌ． ２０１３；５９：１０２９⁃
１０３６．

［３６］ Ｖｏｕｃｈｅ Ｍ， Ｈａｂｉｂ Ａ， Ｗａｒｄ ＴＪ， ｅｔ ａｌ． Ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｓｏｌｉｔａｒｙ ｈｅｐａｔｏ⁃
ｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｎｏｔ ａｍｅｎａｂｌｅ ｔｏ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ： ｍｕｌｔｉ⁃
ｃｅｎｔｅｒ ｒａｄｉｏｌｏｇｙ⁃ｐａｔｈｏｌｏｇｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｏｆ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｓｅｇ⁃
ｍｅｎｔｅｃｔｏｍｙ． Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ． ２０１４；６０：１９２⁃２０１．

［３７］ Ｍｏｓｃｏｎｉ Ｃ， Ｃａｐｐｅｌｌｉ Ａ， Ｐｅｔｔｉｎａｔｏ Ｃ， Ｇｏｌｆｉｅｒｉ Ｒ． Ｒａｄｉｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ
ｗｉｔｈ ｙｔｔｒｉｕｍ⁃９０ ｍｉｃｒｏｓｐｈｅｒｅｓ ｉｎ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｒｏｌｅ ａｎｄ
ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｈｅｐａｔｏｌ． ２０１５；７：７３８⁃７５２．

·９３６·中华核医学与分子影像杂志 ２０２１ 年 １０ 月第 ４１ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｏｃｔ． ２０２１， Ｖｏｌ． ４１， Ｎｏ． １０



［３８］ Ｌａｕ ＷＹ， Ｌｅｕｎｇ ＴＷ， Ｈｏ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｐｈａｒｍａｃｏ⁃ｓｃｉｎｔｉｇｒａ⁃
ｐｈｙ ｗｉｔｈ ｈｅｐａｔｉｃ ｉｎｔｒａ⁃ａｒｔｅｒｉａｌ ｔｅｃｈｎｅｔｉｕｍ⁃９９ｍ ｍａｃｒｏａｇｇｒｅｇａｔｅｄ ａｌ⁃
ｂｕｍｉｎ ｉｎ ｔｈｅ ｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｕｍｏｕｒ ｔｏ ｎｏｎ⁃ｔｕｍｏｕｒ ｕｐｔａｋｅ ｒａｔｉｏ ｉｎ
ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ． Ｂｒ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ． １９９４；６７：１３６⁃１３９．

［３９］ Ｒｉａｚ Ａ， Ｇａｔｅｓ ＶＬ， Ａｔａｓｓｉ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｓｅｇｍｅｎｔｅｃｔｏｍｙ： ａ ｎｏ⁃
ｖｅｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｒａｄｉｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ． Ｉｎｔ
Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ． ２０１１；７９：１６３⁃１７１．

［４０］ Ｋａｐｐａｄａｔｈ ＳＣ， Ｅｒｗｉｎ Ｗ， Ｍｕｔｈａ Ｐ， Ｐｒａｓａｄ Ｓ， Ｍｕｒｔｈｙ Ｒ． Ｃｏｍｐａｒｉ⁃
ｓｏｎ ｏｆ ｔｈｒｅｅ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｄｏｓｉｍｅｔｒｙ ｍｏｄｅｌｓ ｆｏｒ ｙｔｔｒｉｕｍ⁃９０ ｍｉｃｒｏｓｐｈｅｒｅ
ｒａｄｉｏｅｍｂｏｌｏｔｈｅｒａｐｙ［ ａｂｓｔｒａｃｔ］ ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２００９；５０ （ ｓｕｐｐｌ ２）：
２０９．

［４１］ Ｓａｍｉｍ Ｍ， Ｖａｎ Ｖｅｅｎｅｎｄａａｌ ＬＭ， Ｂｒａａｔ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ
ｒａｄｉｏｅｍｂｏｌｉｓａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｌｉｖｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｕｓｉｎｇ ｙｔｔｒｉｕｍ⁃９０ ｒｅｓｉｎ ｍｉｃｒｏｓｐｈｅｒｅｓ
ｂａｓｅｄ ｏｎ ａ ｓｕｒｖｅｙ ｏｆ ａｎ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｅｘｐｅｒｔ ｐａｎｅｌ． Ｅｕｒ Ｒａｄｉｏｌ． ２０１７；
２７：４９２３⁃４９３０．

［４２］ Ｇｕｌｅｃ ＳＡ， Ｍｅｓｏｌｏｒａｓ Ｇ， Ｓｔａｂｉｎ Ｍ． Ｄｏｓｉｍｅｔｒｉｃ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｉｎ ９０Ｙ⁃
ｍｉｃｒｏｓｐｈｅｒｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｃａｎｃｅｒ： ｔｈｅ ＭＩＲＤ ｅｑｕａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｄｏｓｅ
ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎｓ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２００６；４７：１２０９⁃１２１１．

［４３］ Ｂｒｉｎｋ Ｊ． Ｒｅ： （ｄｏｃｋｅｔ ＩＤ ＮＲＣ⁃２０１７⁃０２１５） ｙｔｔｒｉｕｍ⁃９０ ｍｉｃｒｏｓｐｈｅｒｅ
ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ ｓｏｕｒｃｅｓ ａｎｄ ｄｅｖｉｃｅｓ ＴｈｅｒａＳｐｈｅｒｅ® ａｎｄ ＳＩＲ⁃Ｓｐｈ⁃
ｅｒｅｓ®； ｃｏｍｍｅｎｔｓ ｏｆ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ． Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ ｗｅｂｓｉｔｅ． ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ．ａｃｒ．ｏｒｇ ／ － ／ ｍｅｄｉａ ／ ＡＣＲ ／
Ｆｉｌｅｓ ／ Ａｄｖｏｃａｃｙ ／ Ｒｅｇｕｌａｔｏｒｙ⁃Ｉｓｓｕｅｓ ／ ＮＲＣ⁃Ｄｒａｆｔ⁃Ｇｕｉｄａｎｃｅ⁃Ｙ⁃９０⁃Ｍｉ⁃
ｃｒｏｓｐｈｅｒｅ⁃Ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ．ｐｄｆ？ ｌａ ＝ ｅｎ． Ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ Ｆｅｂｒｕａｒｙ ７， ２０１８．

［４４］ Ｙｔｔｒｉｕｍ⁃９０ ｍｉｃｒｏｓｐｈｅｒｅ ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ ｓｏｕｒｃｅｓ ａｎｄ ｄｅｖｉｃｅｓ： ＴｈｅｒａＳ⁃
ｐｈｅｒｅ® ａｎｄ ＳＩＲ⁃Ｓｐｈｅｒｅｓ®⁃ｌｉｃｅｎｃｉｎｇ ｇｕｉｄａｎｃｅ． Ｎｕｃｌｅａｒ Ｒｅｇｕｌａｔｏｒｙ
Ｃｏｍｍｉｓｓｉｏｎ ｗｅｂｓｉｔｅ． ｈｔｔｐｓ：／ ／ ｗｗｗ． ｎｒｃ． ｇｏｖ ／ ｄｏｃｓ ／ ＭＬ１５３５／
ＭＬ１５３５０Ａ０９９．ｐｄｆ． Ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ Ｆｅｂｒｕａｒｙ １２， ２０１６．

［４５］ Ｂｉｓｈａｙ ＶＬ， Ｂｉｅｄｅｒｍａｎ ＤＭ， Ｗａｒｄ ＴＪ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ
ｆｏｒ ｈｅｐａｔｉｃ ｒａｄｉｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ： ｉｎｉｔｉａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｎｄ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ． ＡＪＲ．
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·读者·作者·编者·

中华医学会杂志社对一稿两投问题处理的声明

为维护中华医学会系列杂志的声誉和广大读者的利益，现将中华医学会系列杂志对一稿两投和一稿两用问题的处理声

明如下：
１．本声明中所涉及的文稿均指原始研究的报告或尽管 ２ 篇文稿在文字的表达和讨论的叙述上可能存在某些不同之处，但

这些文稿的主要数据和图表是相同的。 所指文稿不包括重要会议的纪要、疾病的诊断标准和防治指南、有关组织达成的共识

性文件、新闻报道类文稿及在一种刊物发表过摘要或初步报道而将全文投向另一种期刊的文稿。 上述各类文稿如作者要重

复投稿，应向有关期刊编辑部做出说明。
２．如 １ 篇文稿已以全文方式在某刊物发表，除非文种不同，否则不可再将该文投寄给他刊。
３．请作者所在单位在来稿介绍信中注明该文稿有无一稿两投问题。
４．凡来稿在接到编辑部回执后满 ３ 个月未接到退稿，则表明稿件仍在处理中，作者欲投他刊，应事先与该刊编辑部联系并

申述理由。
５．编辑部认为文稿有一稿两投嫌疑时，应认真收集有关资料并仔细核实后再通知作者，同时立即进行退稿处理，在做出处

理决定前请作者就此问题做出解释。 期刊编辑部与作者双方意见发生分歧时，应由上级主管部门或有关权威机构进行最后

仲裁。
６．一稿两用一经证实，期刊编辑部将择期在杂志中刊出其作者姓名和单位及撤销该论文的通告；对该作者作为第一作者

所撰写的一切文稿，中华医学会系列杂志 ２ 年内将拒绝其发表；并就此事件向作者所在单位和该领域内的其他科技期刊进行

通报。

中华医学会杂志社
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