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【摘要】　钇‑90微球选择性内放射治疗（90Y‑SIRT）肝脏恶性肿瘤已有 50余年临床应用史，大规模

临床应用亦超过 20 年，其安全性和疗效已被证实，但在我国仍处于起步阶段。90Y‑SIRT 操作复杂，

涉及多学科团队协作，对操作者要求较高，一旦发生 90Y微球异位分布可能会导致严重并发症。因此，

规范 90Y‑SIRT 操作技术，对促进 90Y‑SIRT 在我国稳步推广至关重要。中国医师协会介入医师分会

临床诊疗指南专委会联合中国研究型医院学会肝胆胰外科专业委员会组织国内相关领域专家，基于

现有文献证据并结合我国临床实践，围绕患者筛选、术前影像学评估、90Y‑SIRT方案、处方剂量计算、
90Y‑SIRT实施、术后管理、常见不良反应与并发症等，共同制订本专家共识，规范 90Y‑SIRT操作，保证

疗效，降低并发症发生率，促进 90Y‑SIRT在国内的推广和普及。
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【Abstract】 Yttrium‐90 microsphere selective internal radiation therapy (90Y‐SIRT) has been 
used clinically for more than 50 years for liver malignancies, with confirmed safety and efficacy. 
Although it has been widely used for more than 20 years abroad, 90Y‐SIRT is just getting started in 
China. The procedure of 90Y‐SIRT is relatively complex, which need multidisciplinary teamwork and 
higher requirements for operators. Once the ectopic distribution of 90Y microspheres occurs, it may 
lead to relatively serious complications. Therefore, it does need to standardize the procedure of 
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90Y‐SIRT to ensure its efficacy, reduce the incidence of complications, and promote the popularization 
and application in China. It is for these reasons that experts from Chinese Medical Doctor Association, 
Clinical Guidelines Committee of Chinese College of Interventionalists and Society for Hepato-pancreato-
biliary Surgery of Chinese Research Hospital Association formulate the Expert consensus based on 
the literature evidence and clinical practice, which including patient selection, preoperative imaging 
examination, aim of 90Y‐SIRT, prescription dose calculation, 90Y‐SIRT protocol, postoperative manage-
ment, common adverse reactions and complications, etc.

【Key words】 Liver neoplasms;    Yttrium‐90;    Microsphere;    Selective internal radiation 
therapy;    Consensus
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钇‑90 微球选择性内放射治疗（Yttrium ‑ 90 
selective internal radiation therapy，90Y‑SIRT）是通过

选择性插管方式将载有放射性核素 90Y的微球注射

到靶区域，90Y 发射的纯 β 射线产生的电离辐射引

起肿瘤组织不可逆损伤，导致肿瘤坏死，从而达到

控制肿瘤的目的。虽然 20 世纪 60 年代就开展了 
90Y‑SIRT 的临床研究，并于 20 世纪 70 年代开始临

床推广，但直至 21世纪才真正在国外被广泛使用，

现已成为治疗肝脏恶性肿瘤的重要手段之一［1］。

而我国虽然 20世纪 90年代初就开展了 90Y‑SIRT治

疗肝恶性肿瘤的实验和临床研究，但真正临床应用

仍处于起步阶段［2‑3］。90Y‑SIRT操作技术较TACE更

具复杂性和挑战性，对操作者的要求较高，一旦发

生 90Y 微球异位分布，严重并发症发生率更高［4‑5］。

因此，规范 90Y‑SIRT操作对促进其在国内的稳步开

展至关重要。中国医师协会介入医师分会临床诊

疗指南专委会和中国研究型医院学会肝胆胰外科

专业委员会共同组织国内相关领域专家，基于目前

已有的文献证据并结合我国的临床实践，共同制订

《钇‑90 微球选择性内放射治疗肝脏恶性肿瘤规范

化操作专家共识（2024版）》（以下简称本共识），旨

在促进 90Y‑SIRT操作技术的规范化与标准化，保证

其疗效的同时，最大限度减少并发症的发生。

一、方法学

（一）共识范围、目标人群、专家组成员

本共识的使用者为从事 90Y‑SIRT相关的医师，

目标应用人群为肝脏恶性肿瘤患者。本共识由

中国医师协会介入医师分会临床诊疗指南专委会

和中国研究型医院学会肝胆胰外科专业委员会共

同发起，并在国际实践指南注册与透明化平台注册

（http：//www.guidelines-registry.cn/user/guid/tail/2289）。
专家组成员包括介入科、肝胆外科、核医学科、放射

科等多学科团队的临床医学专家、循证医学专家、

系统评价员和信息科学家等。项目组所有人员均

申报相关利益冲突，在无利益冲突前提下参与推荐

意见的生成。

（二）证据质量评价

本共识使用 PubMed、Embase、Cochrane Library、
CNKI 等数据库进行文献检索。采用《牛津循证医

学中心分级 2011 版》具体执行证据质量评价和分

级（附表 1），并结合推荐与评价分析系统对证据质

量评价指导原则进行调整［6］，例如对间接证据进行

降级。针对已被广泛认可的最佳临床操作、器械准

备、装置准备、操作流程等则采用常规陈述方式呈

现，不另予分级。

（三）共识意见的形成

本共识采用电子投票方式计算共识率。投票

意见分为以下 5 级：A 级为完全同意；B 级为同意，

但有小修改意见；C级为同意，但有较大修改意见；

D 级为中立；E 级为不同意。共识率=（A 级+B 级）

专家位数/所有专家位数×100%。若某条意见共识

率<85%，将征询专家意见，并形成新条款，再次采

用电子投票方式进行投票计算共识率。以上共识

率的权衡应兼顾患者获益、方案可及性和成本效
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果、患者意愿、资源合理利用以及证据等级等。

（四）共识的传播与更新

本共识将通过学术期刊、学术会议、宣讲、解

读、新媒体推送等多种途径传播，促进共识在临床

上实施。计划在 3年内，评估最新研究证据情况和

临床需求，进行更新。

二、患者筛选

选择合适的患者一定程度上决定了 90Y‑SIRT
的安全性和疗效。目前，市场上有 2 种主要的商

用 90Y微球产品（附表 2）：树脂微球和玻璃微球［7‑9］。

两者在不同地区获批的适应证不同，但在临床实践

中均可用于治疗各种肝脏恶性肿瘤［2， 10］。具体适

应证和禁忌证如下。

（一）适应证

接受 90Y‑SIRT 应满足以下条件：（1）不可切除

或患者拒绝接受手术切除/消融的肝脏恶性肿瘤

（证据等级：2级，共识率：94.74%）。（2）预期生存时

间>3个月（证据等级：2级，共识率：100%）［8，11‑18］。

（二）禁忌证

绝对禁忌证包括：（1）东部肿瘤协作组织体能

状态评分>2 分或恶液质或多脏器功能衰竭。（2）
肝功能 Child‑Pugh C 级，严重肝功能障碍（肝性脑

病、难治性腹水、肝肾综合征等）。（3）无法纠正的凝

血功能障碍。（4）肾功能不全（Cr>176.8 μmol/L 或

Cr清除率<30 mL/min）或肺功能不全［PaO2<60 mmHg
（1 mmHg=0.133 kPa）或氧饱和度<90%］。（5）合并严

重感染且不能有效控制。（6）肿瘤广泛转移，且预期

生存时间<3个月。（7）门静脉主干闭塞，侧支血管形

成少且不能纠正。（8）不可纠正的肝动‑静脉分流或

肝动脉‑胃肠道动脉分流。（9）肺部单次吸收剂量>
30 Gy或累积吸收剂量>50 Gy。（10）其他：如孕妊期

妇女、哺乳期妇女、严重碘对比剂过敏［2，8，10‑12，14，19‑20］。

相对禁忌证包括（证据等级：5级，共识率：

100%）：（1）东部肿瘤协作组织体能状态评分=2分。

（2）既往接受过经颈静脉肝内门体分流术。（3）可纠

正的体能状态不良。（4）可纠正的肝功能不良。（5）
可纠正的血细胞减少（化疗性骨髓抑制或脾功能亢

进等）。

三、术前影像学评估

术前影像学评估包括以诊断和分期为目的的

一般性影像学评估以及以过程模拟和预测为目的

的特殊影像学评估。前者主要包括 CT、MRI、正电

子发射计算机断层显像（positron emission tomo ‑

graphy computed tomography，PET/CT）。后者主要包

括：99mTc‑聚合白蛋白（99mTc‑macroaggregated albumin，
99mTc‑MAA）、单光子发射计算机断层显像/CT（single‑
photon emission computed tomography/CT，SPECT/CT）
显像、选择性动脉造影［5］。99mTc‑MAA SPECT/CT 显

像是模拟和预测的必须环节，选择性动脉造影是过

程模拟的前驱步骤，不但可以筛选合适的靶血管注

射核素显像剂，还可以预处理可能对 90Y‑SIRT造成

干扰的血管。

（一）增强CT/MRI和PET/CT
患者必须在 90Y‑SIRT前 1个月内行肝脏动态增

强 CT 或动态增强 MRI检查，对肝脏及肿瘤进行全

面评估，并为准确勾画肿瘤提供参考（证据等级：

5级，共识率：100%）。
18F‑FDG PET/CT 检查对 FDG 高代谢肿瘤病灶

具有高检出率，能更全面和准确评估肿瘤分布，可

以作为CT、MRI检查的重要补充。

（二）99mTc‑MAA SPECT/CT
99mTc‑MAA 显像可模拟、测算术后肿瘤和肝实

质内 90Y 微球的分布，以及肺、消化道分流，用于处

方剂量计算，预估肝损伤并降低胃肠道损伤及放射

性肺炎的发生率［21］。99mTc‑MAA 评估应在 90Y‑SIRT
前 2 周内进行（证据等级：5级，共识率：100%），在

选择性动脉造影评估时，通过超选择至肿瘤供血

动脉特定部位微导管将 2.5~5 mCi（4~8 mL）99mTc‑
MAA注射至拟实施 90Y‑SIRT的目标靶区，推荐分支

血管注射。显像视野需包括胸部和上腹部，以保证

全肺、全肝以及十二指肠等重要器官位于视野内。

由于 99mTc‑MAA稳定性较差，推荐在标记后 2 h内注

射，注射后 2 h内进行 SPECT/CT显像，以降低 99mTc‑
MAA脱标和清除造成的影响（证据等级：2级，共识

率：100%）［22］。

（三）选择性动脉造影

选择性动脉造影必须在 90Y‑SIRT前 2周内完成

（证据等级：5级，共识率：100%），其包括但不局限

于腹腔干、肝总、肝固有及肝内动脉分支，注意肠系

膜上动脉、膈动脉等肝外侧支血管的供血情况［23］。

选择性动脉造影不但可对肝动脉解剖、肿瘤供血动

脉、危险动脉/吻合等进行全面评估以及采取必要

的预防性栓塞，降低 90Y微球异位分布的发生率，还

可以辅助完成术前 99mTc‑MAA评估。其内容主要包

括：（1）辨认可能导致 90Y 微球异位分布的危险动

脉/吻合，并对其进行预防性栓塞。（2）确定 90Y‑SIRT
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时微导管超选择至合适位置，并进行 99mTc‑MAA 注

射。（3）为相关参数计算提供参考（见“处方剂量计

算”）［5］。造影时选择具体参数需结合微导管头端

所在位置、与所在血管之间的角度、所在血管的血

流动力学参数、肿瘤病变血供特点、DSA 设备等不

同而有所变化，其目的在于准确显示病变部位、边

界、供血动脉，以及与周围组织的解剖关系。

推荐术中使用锥形束CT（cone beam CT，CBCT）
检查，结合术前影像学检查仔细分析造影表现，明

确肿瘤部位、大小、数目及供血动脉情况（证据等

级：2级，共识率：100%）［24‑25］。

1.危险动脉的评估及处理：术者应熟练掌握危

险动脉的评估及预防性栓塞技术，避免 90Y 微球异

位分布导致的并发症，勿将以往 TACE的经验和方

法直接移植到 90Y‑SIRT中。以下对可能导致 90Y微

球异位分布的危险动脉进行阐述。

（1）胆囊动脉：如果需要将导管头端置于胆囊动

脉开口近端的位置实施 90Y‑SIRT，应对其进行评估，

如分流量过大，且胆囊壁显影明显，推荐对其进行预

防性栓塞或尝试使用球囊微导管避免反流；反之，

则无需处理（证据等级：3级，共识率：97.37%）［26‑27］。

（2）胃右动脉：如果需要将导管头端置于胃右

动脉开口近端的位置实施 90Y‑SIRT，推荐对其进行

预防性栓塞或使用球囊微导管避免反流；反之，则

无需预处理（证据等级：2级，共识率：97.37%）［28］。

（3）胃十二指肠动脉（gastroduodenal artery，
GDA）：在对全肝进行一次性 90Y‑SIRT时，导管头端

可能需要置于肝固有动脉。如 90Y微球反流入GDA
的几率较小，可不必常规预防性栓塞，如术者认为

有较高风险时，可对 GDA 进行预防性栓塞或使用

球囊微导管避免反流（证据等级：2级，共识率：

94.73%）［28］。

（4）十二指肠上动脉：常规造影检查通常不显

影，当栓塞GDA后，再次行肝固有动脉造影检查时

常可观察到有代偿性增粗现象。如果在肝固有动

脉进行 90Y‑SIRT，则导管头端必须置于十二指肠上

动脉开口远端，同时要采取抗反流措施预防微球

反流，否则需要对其进行预防性栓塞（证据等级：

2级，共识率：97.37%）［28］。

（5）镰状动脉：起自肝左或肝中动脉终末支、走

行于镰状韧带内的一支小血管。如果发现这一动

脉处于治疗靶区，则需要对其进行预防性栓塞或体

表局部冰袋冷敷以减少微球异位分布（证据等级：

2级，共识率：92.10%）［28］。

（6）其他常见的动脉异常：肝左动脉发出副胃

左动脉、肝左动脉‑胃左动脉吻合、肝左动脉‑食管

动脉吻合、肝动脉‑膈下动脉吻合、动‑静脉分流（肝

动脉‑肝静脉分流、肝动脉‑门静脉分流、肝动脉‑肺
静脉分流）等，如果发现这些解剖关系，并且处

于 90Y‑SIRT的靶区域，则必须结合这些血管的供血

区域进行综合评估是否需要处理［29‑30］。

2. 预防性栓塞的注意事项：对可能导致 90Y 微

球异位分布的动脉、吻合及分流，均应进行超选择

性动脉造影检查，并结合CBCT，同时需注意血管造

影技术参数对结果的影响。如需进行预防性栓塞，

则栓塞要彻底，避免再通，最常用的栓塞材料为弹

簧圈。还可考虑使用抗反流导管（如球囊微导管）

等［31］。无论造影是否发现危险动脉及吻合，或是否

进行相应处理，行 99mTc‑MAA 显像后均需结合术中

和术前影像学资料，整体评估血管分布情况，并相

应调整治疗计划。

（四）分次或重复 90Y‑SIRT的术前评估

再次进行 90Y‑SIRT包括分次治疗和重复治疗。

（1）分次治疗：对肝内多发肿瘤在不同时间进行分

次治疗，通常是第 1次治疗 1个肝叶，第 2次治疗另

一个肝叶，治疗间隔为 3~8 周［32］。（2）重复治疗：因

肿瘤复发或残留而重复治疗同一区域的肿瘤病灶。

无论是分次治疗还是重复治疗，再次进行 90Y‑SIRT
前均需再次评估［33］。除常规评估外，还需注意：①
控制双肺的累积吸收剂量≤50 Gy。②均需再次进

行肺分流率（lung shunt fraction，LSF）评估。③当重

复治疗同 1 个病灶区域时，间隔时间应>3个月，再

次 90Y‑SIRT 前应关注肿瘤对上一次 90Y‑SIRT 的反

应，如果肿瘤无明显缩小或坏死，则此类患者不适

宜再次进行 90Y‑SIRT。
（五）评估清单

术前评估是安全开展 90Y‑SIRT的必要条件，推

荐按以下项目清单逐项进行评估，详见表 1（证据

等级：5级，共识率：100%）［8，34］。

四、90Y‑SIRT方案

根据治疗目的不同，90Y‑SIRT方案分为根治性

治疗、降期转化治疗、姑息性治疗。以上治疗方案

应基于患者的肿瘤特征、体能状态、肝脏储备功能、

实验室检查等综合制订。

（一）根治性治疗

目的是肿瘤得到治愈，如放射性肝段切除和放
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射性肝叶切除［35］。近年来，90Y‑SIRT逐渐向超选择

性治疗发展，如肝亚段，甚至更小靶区域的治疗。

放射性肝段切除适用于肿瘤病灶局限于≤2个

肝段的患者（证据等级：3级，共识率：97.37%）［36］。

放射性肝叶切除适用于单叶病变的患者（证据等

级：3级，共识率：97.37%）［37］，允许靶肝叶接受较高

的吸收剂量，并诱导对侧肝叶增生、肥大。

（二）降期转化治疗

目的是通过 90Y‑SIRT 后使病灶能够接受根治

性治疗［38‑40］。适用于临界可切除或有转化潜能的

患者（证据等级：2级，共识率：100%）［38‑39，41‑44］。

（三）姑息性治疗

目的是控制肝内肿瘤、改善生命质量、延长生

存时间［45‑46］。对于存在 90Y‑SIRT 适应证，但不适合

以上两种治疗方式的患者，均适合姑息性治疗（证

据等级：1级，共识率：97.37%）［44‑47］。

五、处方剂量计算

处方剂量是指医嘱剂量，即计划注射到靶组织

的放射性活度，国际单位是贝克勒（Bq），常用单位

是吉贝克勒（GBq，109 Bq）。吸收剂量是指单位质

量受照射物质所吸收的平均辐射能量，国际单位是

焦耳/千克（J/kg），通常用戈瑞（Gy）表示。推荐使用

以医学内照射剂量（medical internal radiation dose，
MIRD）方程为基础的房室模型个性化计算处方剂

量（证据等级：2级，共识率：100%）［48‑51］。

（一）计算模型

单位放射性活度的 90Y树脂微球（49.67 J/GBq）
和玻璃微球（50 J/GBq）授予肝组织和肿瘤组织的

吸收剂量是常数（又称转化因子），两者仅是保留的

有效数字位数不同，对剂量计算影响较小。如果组

织内 90Y微球均匀分布，且 90Y微球衰变产生的β射

线被组织完全吸收，那么注射一定放射性活度

的 90Y 微球后，组织的吸收剂量可通过 MIRD 方程

计算：公式1。
D (Gy) = A(GBq) × CF

TM(kg )                                                                        ①
D 为吸收剂量；A 为放射性活度；CF 为转化因

子；TM为靶区组织质量

MIRD方程变换后，指定靶区的吸收剂量，即可

计算所需的放射性活度（公式2）。

AMIRD(GBq) = D ( )Gy × TM(kg )
CF                                                       ②

AMIRD为所需的放射性活度；D 为吸收剂量；CF
为转化因子；TM为靶区组织质量

放射性微球剂量计算所用的房室模型建立在

上述基础之上，根据房室设定分为单房室模型和多

房室的分区模型。

1.单房室模型：将肝脏灌注区视为单一房室，

指定所需的吸收剂量后，通过公式 2计算所需的放

射性活度［靶区组织质量=1.03 kg/L×靶区房室体积

（L）］。同时考虑肺分流情况进行校正（公式 3），得

到最终的处方剂量Ap（GBq）。

AP(GBq) = AMIRD( )GBq
(1 - LSF)                                                                       ③

Ap为单房室模型计算的处方剂量；AMIRD为所需

的放射性活度；LSF为肺分流率

单房室模型仅考虑了靶区体积和剂量的关系，

不区分肿瘤和正常肝组织微球分布的差异，勾画和

测算均较简单。拟实施放射性肝段切除患者，当病

灶和灌注区域较局限或病灶与肝实质微球分布差异

较小时，单房室模型即能满足计算需要，推荐使用单

房室模型（证据等级：3级，共识率：89.47%）［52］。对

于肿瘤和正常肝组织微球分布差异显著的情形，只

有在无法获取分区模型所需的必要参数时，才使用

单房室模型。

2.分区模型：在单房室模型基础之上，考虑到

表1　钇‑90微球选择性内放射治疗肝脏恶性肿瘤术前评

估的项目清单

项目

病史和体格检查

体能状态

肝脏储备功能

实验室指标

影像学检查

选择性动脉造影

锥形束CT

预防性栓塞

LSF
肺脏的吸收剂量

处方剂量

必要性

必需

必需

必需

必需

必需

必需

必需

非必需

必需

必需

必需

参数

仔细、全面

ECOG PS评分：0~1分

Child‑Pugh分级：A/B
结合患者全身状况及 90Y‑SIRT方案
确定 a

动态增强CT/动态增强MRI
99mTc‑MAA SPECT/CT
参照“选择性动脉造影”

可辅助识别危险动脉、计算靶肝体
积等

基于“治疗方案”和“选择性动脉造
影”确定

需根据LSF计算肺部吸收剂量

单次吸收剂量≤30 Gy
或累积吸收剂量≤50 Gy
参照“处方剂量计算”

注：LSF 为肺分流率；ECOG PS 评分为东部肿瘤协作组织

体能状态评分，90Y‑SIRT为钇‑90微球选择性内放射治

疗；=2分属于相对禁忌证，需谨慎实施 90Y‑SIRT；a目前

尚无统一的认定标准，需结合患者全身状况及 90Y‑SIRT
方案确定；99mTc‑MAA SPECT/CT为 99mTc‑聚合白蛋白单

光子发射计算机断层显像/CT
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肿瘤和正常肝组织微球分布的不同，将其区分为不

同房室，即分区模型。处方剂量计算需要依据 99mTc‑
MAA 模拟显像勾画测量肿瘤体积、灌注区正常肝

组织体积，以及其内放射性活度（A）或计数，并计

算肿瘤/正常肝组织放射性微球分布比率（公式4）。

TNR = AtumorVtumor
/ Anormal liverVnormal liver

                                                                       ④
TNR（tumor to nontumoral liver ratios）为肿瘤/正

常肝组织放射性微球分布比率；Atumor为肿瘤内放射

性活度或计数；Vtumor为肿瘤体积；Anormal liver为灌注区

正常肝组织内放射性活度或计数；Vnormal liver为灌注

区正常肝组织体积。

指定肿瘤平均吸收剂量后，可通过公式 5计算

处方剂量。公式 5中的（1−LSF）同样用于校正肺分

流的影响。
APM(GBq) =
       D(GBq) × Mtumor (kg ) × (TNR × Vtumor + Vnormal liver )CF × TNR × Vtumor (1 - LSF)             ⑤
APM为分区模型计算的处方剂量；D 为吸收剂

量；Mtumor为肿瘤质量（为 1.03 kg/L×Vtumor）；TNR为肿

瘤/正常肝组织放射性微球分布比率；Vtumor为肿瘤

体积；Vnormal liver为灌注区正常肝组织体积；CF为转化

因子；LSF为肺分流率。

根据关注角度不同，公式 5 有多种变形；如指

定灌注区正常肝组织拟耐受的吸收剂量（D），处方

剂量可通过公式6计算。
APM(GBq) =

D ( )GBq × (TNR × Mtumor( )kg + Mnormal liver( )kg
CF × (1 - LSF)                   ⑥

APM为分区模型计算的处方剂量；D 为吸收剂

量；TNR为肿瘤/正常肝组织放射性微球分布比率；

Mtumor为肿瘤质量；Mnormal liver为灌注区正常肝组织质

量；CF为转化因子；LSF为肺分流率

分区模型适用于需要分别考虑肿瘤和灌注区

肝实质吸收剂量的情形，如拟实施姑息性治疗、单

叶分次治疗的患者。由于灌注范围大，需要平衡病

灶吸收剂量与正常肝组织以及肺组织的辐射损伤，

将肝、肺辐射损伤控制在安全范围以内［12］。

房室模型考虑了 LSF，可以根据双肺分流微球

的放射性活度，通过 MIRD 方程（公式 1）计算肺组

织的吸收剂量。肺组织转化因子数值与肝组织相

同，含气肺组织密度常以 0.3 kg/L计。

（二）参数计算中的问题

计算处方剂量前需明确若干参数，包括 LSF、

TNR（肿瘤/正常肝组织放射性微球分布比率）灌注

区域和目标靶区的体积、全肝和全肺体积。

LSF=肺内放射性计数总量/（肺+肝放射性计数

总量），指分流至肺内放射性活度占注射放射性活

度的百分比，通过 99mTc‑MAA 模拟获取。可采用平

面采集或断层采集图像，勾画计算。平面和前后位

均采集，建议采集的光子计数为1 M。断层扫描建议

每6~10°采集1个体位，每个体位采集时间15~30 s。
平面采集和断层采集分别用公式7和公式 8计

算 LSF，放射性活度可以用光子计数替代。平面采

集图像，勾画和计算简便，但放射性浓聚范围常大

于放射源分布区域，肝脏内高活度放射源，特别是

膈顶处放射源，常映射到邻近肺实质内，夸大了

LSF。断层图像能较好的克服肝脏膈顶部放射性

浓聚对肺内计数的影响。

LSF = ALung‑F × ALung‑B
Aliver‑F × ALive‑B + ALung‑F × ALung‑B

                               ⑦

LSF = ALung
Aliver + ALung

                                                                                ⑧
LSF 为肺分流率；‑F 表示前位，‑B 表示后位；

ALung‑F为肺前位放射性活度；ALung‑B为肺后位放射性

活度；ALiver‑F为肝前位放射性活度；ALiver‑B为肝后位放

射性活度；ALiver、ALung分别为肝脏和双肺放射性活度

TNR 计算受肿瘤大小、浸润程度、肿瘤坏死灶

及测量技术等影响。99mTc‑MAA SPECT/CT影像中，

平扫CT显示病灶的灵敏度和特异度较低。结合增

强CT等影像，可提高病灶勾画的准确性。

拟单支血管治疗，可根据 99mTc‑MAA SPECT/CT
勾画灌注区域，进而计算剂量。经多支动脉 99mTc‑
MAA灌注显像，需结合CBCT图像来确定不同动脉

的灌注区域，并进行勾画和剂量计算。

（三）剂量控制

剂量控制应考虑以下 3 个方面因素：肿瘤反

应、肝组织损伤、刺激肝脏代偿性肥大。肿瘤反

应‑无反应的吸收剂量范围有较大重叠，推荐在全

肝吸收剂量安全范围内尽可能提高处方剂量（证

据等级：5级，共识率：100%）。有文献报道，正常肝

组织对电离辐射的耐受量为 70~80 Gy，肝功能正常

患者其剩余正常肝脏体积>30% 是安全的，但对伴

有慢性肝病及前期接受过化疗的患者，肝脏对电离

辐射的耐受量不超过 70 Gy［3］。当需要刺激非灌注

区肝脏代偿性肥大时，灌注区正常肝组织的吸收剂

量应根据患者的肝功能储备情况综合评估确定。
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在实际治疗过程中，受微球数量和比活度等因

素影响，不同微球在组织内的分布差异大，同一房

室内组织的吸收剂量并不均匀。欧洲核医学协会

针对不同病理学类型的肝脏肿瘤和不同 90Y微球产

品，基于房室模型计算处方剂量，推荐的吸收剂量

如下（表2，3）［10］。

六、90Y‑SIRT的实施
90Y‑SIRT 必须在术前影像评估后 2 周内实施，

包括房间准备、患者准备、给药装置准备、90Y 微球

输注、术中辐射防护等，确保手术的安全实施（证据

等级：5级，共识率：100%）［7］。

（一）房间准备

按标准的介入手术室准备，在手术室出口处建

立污染控制区。需在DSA手术台和放置 90Y微球推

车之间的地板上放置一次性铺巾，导管接头下方需

放置双层铺巾，以防术中发生放射性污染。应放置

2 个辐射探测器：（1）手术室出口处配备一台可检

测辐射水平˂0.1 mrem/h 的盖革探测器，检测工作

表3　钇‑90微球选择性内放射治疗肝脏恶性肿瘤玻璃微球推荐吸收剂量

病理学类型

HCC

ICC

mCRC

治疗方案

RS
RL

单叶

双叶

RS
RL

单/双叶

RS
RL

单/双叶

单房室模型

灌注体积吸收剂量（Gy）
>400［52］

>150，若全肝剂量 a<150［56］

140~150［37］

>150，若全肝剂量 a<150［56］

80~150［56，58］

80~150e［60‑62］

>400［64］

140~150［10］

80~150［66］

>400［67］

140~150［10］

80~150［69］

证据等级

3
2b

3
2b

2
3
3
5
3
3
5
3

多房室模型

正常肝脏吸收剂量（Gy）
不适用

≥88c［57］

<75（50/90d）［57］

<120c

若HR<30%［56］

<75（50/90d）［59］

<50/90d［59］

不适用

<75（50/90d）

<75（50/90d）

不适用

<75（50/90d）

<75（50/90d）

肿瘤吸收剂量（Gy）
     -
≥205［56］

≥250/300e

≥205［56］

≥250/300e

≥205［63］

     -
≥260［65］

≥260［65］

     -
≥189［68］

≥189［68］

证据等级

-
2
3
2b

3
3
-
3
3
-
3
3

注：HCC为肝细胞癌；ICC为肝内胆管细胞癌；mCRC结直肠癌肝转移；RS为放射性肝段切除；RL为放射性肝叶切除；HR为剩余正常

肝脏体积；a全肝剂量：由于 90Y微球灌注区体积（受照体积）越小，对吸收剂量的耐受越高，将灌注区吸收剂量乘以灌注区体积占

全肝的百分比，折算为全肝吸收剂量，即全肝剂量，用于评估全肝的放射损伤［70‑71］；b与 DOSISPHERE‑01 研究人群类似的患者

（Child‑Pugh A、大病灶、HR>30%)［56］；c首次治疗，正常肝脏灌注区的吸收剂量；d全肝正常肝组织平均剂量粗略的阈值上限为75 Gy，
当总胆红素>18.8 μmol/L，<50 Gy，当总胆红素<18.8 μmol/L，<90 Gy；e对于大病灶［56］；“-”为此项无

表2　钇‑90微球选择性内放射治疗肝脏恶性肿瘤树脂微球的推荐吸收剂量

病理学类型

HCC

ICC

mCRC

治疗方案

RS
RL
单叶

双叶

RS
RL
单叶

双叶

RS
RL
单叶

双叶

单房室模型

灌注体积吸收剂量（Gy）
>150［32］

不推荐

不推荐

不推荐

>150［32］

不推荐

不推荐

不推荐

>150［32］

不推荐

不推荐

不推荐

证据等级

5
-
-
-
5
-
-
-
5
-
-
-

多房室模型

正常肝脏灌注区吸收剂量（Gy）
不适用

>70a［32］

<40［32］

<30b/40［32］

不适用

>70［32］

<40［32］

<30b/40［32］

不适用

>70［32］

<40［32］

<30b/40［32］

肿瘤吸收剂量（Gy）
-

≥100~120［32，53］

≥100~120［32，53］

≥100~120［32，53］

-
≥100~120［54］

≥100~120［54］

≥100~120［54］

-
>100［32，55］

>100［32，55］

>100［32，55］

证据等级

-
3
3
3
-
3
3
3
-
3
3
3

注：HCC为肝细胞癌；ICC为肝内胆管细胞癌；mCRC为结直肠癌肝转移；RS为放射性肝段切除；RL为放射性肝叶切除； a适用于剩余

正常肝脏体积>30%的患者；b肝功能受损或之前接受过治疗的患者；“-”为此项无
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人员、废弃物及房间内固定设备上可能存在的放射

性污染。（2）能够检测低至 1 mrem/h 辐射剂量的便

携式电子计量器，测量从患者身上发出的韧致辐射

以及药剂瓶中剩余的放射性活度。

（二）患者和介入器械准备

患者术前准备与 TACE类似，注射使用的导管

和微导管应与前次动脉造影的导管相同，微导管头

端的位置、角度、形态等应与注射 99mTc‑MAA时保持

一致，并进行动脉造影，推荐重新进行CBCT扫描，

确保导管位置准确，并确认预防性栓塞的靶血管处

于闭塞状态，且未出现新的侧支循环或代偿性增粗

的危险动脉，血供区覆盖计划治疗的靶病变区域，

避免 90Y微球异位分布或覆盖区域不足。

微导管应符合以下标准：（1）内径>90Y 微球直

径，避免微球滞留于给药装置和微导管。（2）头端不

得堵塞准备灌注 90Y 微球的血管，以便血流将微球

带至肿瘤组织。（3）长度足够，避免长度过短导致难

以连接到给药装置或微导管头端移位。

（三）给药装置准备

术中需保持输送系统的密闭性和无菌操作。

如组装过程中出现任何故障，应及时更换给药装

置。严禁在给药装置和微导管之间使用任何装置。

输注前介入医师与物理师共同核对 90Y微球产品和

剂量是否准确，所有装置是否连接正确。确认后方

可将微导管连接到 90Y微球容器的输出管。

（四）90Y微球输注

输注前确保给药装置所处的水平高于患者身

体中心水平约 20 cm，注入液体预充管路系统，排

出注射管路中的气泡，检查并确认注射管路的通

畅性和各链接处是否密闭，微导管头端位置无移

位，全部确认完毕后开始输注微球。输注全程需

保持微导管的体内部分稳定，根据不同微球特点

及其输注要求，需确保微球随血流进入肿瘤组织

内。应连续监测容器内剩余的放射性活度。输注

完毕，将导管、剂量瓶、输注管道和接触敷料回收

至核废物专用塑料罐，并由核医学技师送至核废

物储存室。

1. 树脂微球：树脂微球比重（1.6 g/mL）接近血

液比重（1.1 g/mL），宜缓慢输注，根据血流情况调整

输注速度，微球随血流动力达到肿瘤末梢血管。输

注过程中随时检查导管头端位置和形态，并间歇性

血管造影，确保正向血流。注意剂量瓶中插入不同

针尖的位置和深度，及时控制注射线路中液体的流

向和每次注入微球的量。注射完所有微球后再调

整针尖位置，改注入空气将剂量瓶中的液体全部压

入管线并注射完，最后血管造影确认。术中如发现

靶血管血流速度减缓，需要控制微球注入量和速

度。推荐使用 5%的葡萄糖溶液，减少 90Y微球淤滞

的风险（证据等级：3级，共识率：100%）［72‑73］。

2.玻璃微球：玻璃微球比重（3.6 g/mL）>血液比

重（1.1 g/mL），输注速度应>20 mL/min，由于输注装

置有泄压装置，可维持输注压力恒定，通常输注 3~
5 次完成，每次 20 mL（具体根据说明书进行）。输

注玻璃微球时需：（1）摇晃小瓶并用力敲击其底部，

使滞留在隔膜和瓶内壁的微球回到溶液中，注射全

程保持小瓶直立。（2）合理使用弹簧钳夹，避免气泡

进入出口管，防止过早输液或管线中微球残留。

（五）术中辐射防护

防护罩以外及连接到导管等部位均无防护装

置，存在暴露风险，相关人员应站在屏蔽屏后方或

保持一定距离。手术室内所有人员除穿铅衣防护

外，还要对眼睛、皮肤和手等进行防护。避免无谓

的人员、器械和区域的接触。任何有潜在污染可能

的物品均需立即放入放射性污物回收罐内。在确

保无手术人员、操作台、手术室地面放射性污染之

后才能对患者进行下一步处理，如拔鞘、压迫止血

等。所有在场人员在离开房间时均需检测体表部

位可能接触的放射性污染。还要对推车、铅筒、设

备、导管连接处下方及推车下方区域等进行放射性

污染检测。

七、术后管理

患者术后无需特殊防护。如有肝外分布且伴

有临床症状，需根据情况采取干预措施。

出院后 1周内应电话随访 1次，侧重询问患者

饮食、精神及体能状况，以及有无腹痛等情况；治

疗后的 2~4 周第 1 次门诊随访，之后常规门诊随

访，内容主要包括询问病史、体格检查、实验室及

影像学检查，术后影像学疗效评估包括：动态增强

CT/动态增强 MRI、PET/CT 检查，术后第 1 次影像

学检查应在治疗后 1~3个月进行，之后每 2~3个月

复查 1次［74‑75］。

八、90Y‑SIRT的流程
90Y‑SIRT需多学科团队协作完成，并遵循以下

流程（图 1），推荐专科成员的分工如下：（1）患者筛

选、评估：肝胆外科、介入科、影像科、核医学科、肿

瘤内科、肝病内科、放疗科、放射科等。（2）选择性动
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脉造影、治疗方案确定及手术的实施：介入科。（3）
处方剂量计算：介入科、核医学科。（4）术后管理：介

入科、肝胆外科、肿瘤内科等。

九、常见不良反应与并发症

（一）常见不良反应

不良反应是指术后出现的非特异性临床症状

或实验室指标异常。常见症状包括乏力、厌食、恶

心、呕吐、腹痛、发热，发生率为 10%~70%，大多轻

微且在数日内自愈［10，76‑77］。实验室指标异常包括胆

红素和转氨酶升高及外周血淋巴细胞和血小板计

数降低。术后约 1/3的患者出现实验室指标异常，

通常无任何临床表现。由于不良反应缺乏特异性，

治疗措施主要为对症处理、缓解患者不适［4，10］。

（二）常见并发症

并发症主要是 90Y微球异位分布引起的组织或

器官的放射性损伤。包括放射性上消化道损伤、放

射性肝炎、放射性胆囊炎/胆管损伤、放射性肺炎、

放射性皮炎等［1，4］。一旦怀疑或确诊，推荐按表 4的

处理措施积极治疗，减轻并发症的不良后果（证据

等级：5级，共识率：100%）［4］。

十、结语
90Y‑SIRT在我国刚刚起步，因其操作技术具有

复杂性，且涉及多学科团队协作，希望本共识能

够推动 90Y‑SIRT 操作技术的标准化、规范化，在保

证疗效的同时，降低并发症的发生率，最终促进 
90Y‑SIRT 在国内的普及和推广应用。

注：SPECT/CT为单光子发射计算机断层显像/计算机断层显像；PET/CT为正电子发射计算机断层显像；MRI为磁共振成像

图1　钇‑90微球选择性内放射治疗流程图

表4　钇‑90微球选择性内放射治疗（90Y‑SIRT）并发症的发生率及处理措施［4］

并发症

放射性胆管损伤

放射性肝炎

放射性上消化道损伤

放射性胆囊炎

放射性肺炎

放射性胰腺炎

放射性血细胞减少

发生率

<10%［76，78］

<5.4%a［76，79‑81］

<5%［82‑83］

<1%［26‑27，84］

<1.8%［21，85］

罕见［76］

33.3%~96%b［86‑87］

处理措施

缓解梗阻性黄疸，酌情使用抗生素

利尿、改善肝功能和凝血功能：静脉内注射去纤苷钠，必要时需考虑TIPS
高剂量质子泵抑制剂、胃动力药、硫糖铝、止吐药、镇痛药；严重者可全胃肠外营养或空肠造口
术；出现放射性消化道狭窄/梗阻者，可选择球囊扩张或外科手术

静脉补液和镇痛，胆囊坏死或穿孔行胆囊造瘘或切除

经验性使用类固醇，吸氧

禁食、胃肠减压、使用抑酸和抑酶剂；补液及营养支持、解痉、止痛等

对症治疗

注：TIPS为经颈内静脉肝内门体分流术；a90Y‑SIRT治疗前后接受化疗的患者，放射性肝炎的发生率显著增高（达 20%)［88］；b放射性淋

巴细胞减少最常见，未见因此导致的机会性感染
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《钇‑90微球选择性内放射治疗肝脏恶性肿瘤规范化操作专家

共识（2024版）》制订专家组成员名单（按姓氏汉语拼音排序）：

曹明溶 暨南大学附属第一医院肝胆外科

董家鸿 清华大学附属北京清华长庚医院肝胆胰外科

段旭华 郑州大学第一附属医院介入科

韩国宏 西安国际医学中心医院消化内科

韩新巍 郑州大学第一附属医院介入科

韩星敏 郑州大学第一附属医院核医学科

胡红杰 浙江大学医学院附属邵逸夫医院放射科

胡红耀 武汉大学人民医院放射介入科

胡鸿涛 河南省肿瘤医院介入科

黄中柯 浙江大学医学院附属邵逸夫医院核医学科

孔铭新 潍坊市人民医院放射介入科

黎海亮 河南省肿瘤医院介入科

李林法 中国科学院大学附属肿瘤医院核医学科

林海澜 福建省肿瘤医院介入科

刘 畅 四川大学华西医院肝脏外科

鲁 东 中国科学技术大学第一附属医院介入科

陆骊工 珠海市人民医院介入医学科

吕维富 中国科学技术大学第一附属医院介入科

牛惠敏 广州中医药大学金沙洲医院钇 90治疗中心

邵国良 中国科学院大学附属肿瘤医院介入科

邵海波 中国医科大学附属第一医院介入治疗科

施万印 安徽医科大学第一附属医院介入科

石亮荣 中南大学湘雅医院放射科

司同国 天津医科大学肿瘤医院介入科

苏新辉 浙江大学医学院附属第一医院核医学科

滕皋军 东南大学附属中大医院介入与血管外科

附表1　文献证据等级（牛津循证医学中心 2011版证据质量评估表)
（临床）问题

这个疾病有多普遍？
（患病率）

诊断或监测实验是否
准确（诊断）

若不给予这个治疗会
发生什么？（预后）

这个治疗有用吗？（治
疗效益）

这个治疗常见的伤害
是什么（治疗伤害）

这个治疗罕见的伤害
是什么？（治疗伤害）

这个检查（早期筛查）
值得吗？（筛查）

步骤1
（证据等级1a）

当地的，当前的随机抽样
现况调查（或普查）

一致地应用了参考标准和
盲法的横断面研究的系统
评价

起始队列研究的系统评价

随机对照试验或单病例随
机对照试验的系统评价

随机对照试验的系统评价，
巢式病例对照研究的系统
评价，针对你所提临床问
题患者的单病例随机对照
试验，具有显著效果的观
察性研究

随机对照试验或单病例随
机对照试验的系统评价

随机对照研究的系统评价

步骤2
（证据等级2a）

与当地情况相匹配调查的
系统评价 b

一致地应用了参考标准和
盲法的横断面研究

起始队列研究

随机对照试验或具有显著
效果的观察性研究

单个随机对照试验或（特
殊地）具有显著效果的观
察性研究

随机对照试验或（特殊地）
具有显著效果的观察性
研究

随机对照试验

步骤3
（证据等级3a）

当地的，非随机样本
调查 b

非连续病例研究，或
未能一致地应用参
考标准的研究 b

队列研究或随机对
照研究的对照组 a

非随机对照队列/随
访研究 b

非随机对照研究、队
列 研 究/随 访 研 究
（上市后监测），有充
足样本量观察到常
见伤害（随访时间足
够长观察到长期伤
害）b

无

非随机对照队列/随
访研究 a

步骤4
（证据等级4a）

病例系列 b

病例对照研究，或
应用了差的或非
独立的参考标准
的研究 b

病例系列或病例
对照研究，或低质
量预后队列研究 b

病例系列，病例对
照研究，或历史对
照研究 b

病例系列，病例对
照研究，或历史对
照研究**

无

病例系列，病例对
照研究，或历史对
照研究 b

步骤5
（证据等级5a）

无

基于机制的推理

无

基于机制的推理

基于机制的推理

无

基于机制的推理

注：a证据质量等级会因研究的质量、不精确度、间接性、研究间的不一致性或绝对效应值非常小而被降级；因效应值大或很大而升级；
b系统评价普遍地优于单项研究

附表2　两种 90Y微球参数对比

微球类型

树脂微球

玻璃微球

平均直径（μm）

32.5（20.0~60.0）

25.0（15.0~35.0）

比重（g/mL）

1.6

3.6

放射性活度（Bq）
50/每微球
（校准日）

2 500/每微球
（出厂时）

微球数量/
3 GBq剂量瓶

44.0×106

1.2×106

产品规格

3 GBq
（可按需分装）

3~20 GBq
（按0.5 GBq增加）

颗粒悬浮
的溶剂    
无菌水    

生理盐水

每次治疗输
注微球数量

（1~44）×106

（1.2~8.0）×106

是否需要
透视下输注

是

否

注：生理盐水为0.9%氯化钠溶液
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