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放射性碘化 MIBG在肾上腺素能肿瘤定位诊断

和治疗中的应用

华西医科大学附一院核医学科 (成都 , 610041)　管昌田综述

　　摘　要: 阐述了放射性碘化 M IBG用于肾上腺素能肿瘤诊断和治疗的生理学机制。 详细介绍

了放射性碘化 M IBG显像的适应症、方法、正常和异常图像特点和诊断效能 ;并对肾上腺素能肿

瘤 131 I-M IBG治疗的适应症、方法、疗效和毒副反应作了介绍。

关键词: 放射性碘化 M IBG　肾上腺素能肿瘤　临床应用

　　自 1980年 131
I-M IBG(间碘苄胍 )和 123　 I-

M IBG被推荐以来 ,已被用于嗜铬细胞瘤以

及相关交感肾上腺病变的显像定位诊断 ,具

有安全、无创、敏感和特异的特点
〔 1〕
。 某些高

度摄取
131

I-M IBG的病变还可应用大剂量
131　 I-M IBG进行有效治疗 ,展现了可喜的前

景〔 2〕。现将有关问题综述如下。

1　嗜铬细胞瘤和神经母细胞瘤简介〔 3, 4〕

1. 1　嗜铬细胞瘤

嗜铬细胞瘤起源于交感神经系统的嗜铬

细胞 ,分泌肾上腺素和 /或去甲肾上腺素 (有

的还分泌多巴胺 )等儿茶酚胺类物质 ,引起高

血压及其它症状和体征。 成人发病率为

0. 01% ～ 0. 001% ,占高血压患者的 0. 6% ～

1% , 10%为儿童 , 10% ～ 20%为恶性。主要以

散发出现 , 10%为家族性 ,属常染色体显性遗

传 ,常见为多发性内分泌肿瘤 ( M EN)Ⅱ、Ⅲ

型。

恶性嗜铬细胞瘤难以通过组织学标准来

判断 ,而是以局部组织侵入和非嗜铬组织如

淋巴结、肝、骨等被罹患为依据。 肿瘤大小变

化较大 ,据报告为 19～ 2274克 ,平均 90克。

主要为单发性 ,多发性仅占 10% . 嗜铬细胞

瘤的权威性治疗是手术切除 ,因此术前定位

诊断十分重要。大的肾上腺内和肾旁肿瘤借

助腹膜后充气造影、肾盂造影、动脉造影及超

声即可诊断。直径超过 2cm的肾上腺病变

CT敏感性近 100% ,但对较小病变和肾上腺

外病变的敏感性则明显降低。经皮静脉插管

取样检测儿茶酚胺浓度可了解病变的解剖水

平 (高分泌区域 ) ,但属创伤性方法。 MRI的

作用正在研究 , T2加权信号强度增高具有特

征性 ,可能有助于确定病变性质。M IBG显像

特别适合于过筛全身已知或可疑的隐匿性原

发性和继发性病变 ,有着特殊的价值。恶性嗜

铬细胞瘤对化疗和外照射放疗不敏感 (骨转

移外照射放疗可获短期缓解除外 ) ,如果对
131　 I-M IBG有足够摄取 ,则不失为有效治疗

的好方法。

1. 2　神经母细胞瘤

是交感肾上腺器官的高度恶性的肿瘤 ,

起源于未成熟的神经母细胞 ,可发生于身体

任何部位 ,但以肾上腺髓质为多见。常见于儿

童 ,易转移到骨和骨髓 (发病时 50%以上有

这种转移 )。最初对化疗、放疗有效 ,但有转移

者远期疗效差。

虽然原始的神经母细胞瘤细胞不能有效

地合成儿茶酚胺、去甲肾上腺素和肾上腺素 ,

但能合成前体多巴胺和排泄多巴胺代谢产物

高香草酸。因此 ,大多数神经母细胞瘤存在儿

茶酚胺摄取机制 ,能浓聚放射性碘化 M IBG,

故可用其进行显像诊断和治疗。
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2　放射性碘化 MIBG及其生理学机制

2. 1　放射性碘化 M IBG的发现及其化学

根据儿茶酚胺的生物合成途径 ,即酪氨

酸→多巴→多巴胺→去甲肾上腺素→肾上腺

素的过程 ,自 70年代以来 ,学者们先后研制

了多种放射性标记物企图实现肾上腺髓质显

像 ,如放射性核素标记肾上腺素和前体以及

多巴胺等 ,但其摄取均不足以满意地显像。

1977年 , Ko rn等
〔 5〕合成了肾上腺能神经元

阻滞剂溴苄胺的放射性碘化类似物 ,发现其

能在肾上腺髓质和心肌浓聚。学者们进而将

同是神经元阻滞剂胍乙啶的胍基与溴苄胺的

苄基联合 ,导致了具有更大抗肾上腺素能作

用的芳烷基胍的发展。1979年 , Wieland等研

制了放射性碘代苄胍的邻位、对位和间位异

构体。 1981年 ,他仍利用
123

I和
131

I标记的碘

代苄胍首次实现了肾上腺髓质显像 ,并发现

间位异构体 ( M IBG)优于对位异构体 ,肝和

甲状腺摄取低 ,体内稳定性好 〔1〕　。

放射性碘化 M IBG是去甲肾上腺素和

胍乙啶的生理类似物 ,结构相似 (见附图 ) ,可

用 123
I、

125
I或

131
I标记 ,要求比放射性 >

1 233MBq /mg
〔 4〕。目前已能生产无载体 131　 I-

M IBG,比放射性较市售产品至少高 100倍 ,

可望使靶 /非靶比值明显提高
〔 6〕
。

附图　去甲肾上腺素、胍乙啶和 M IBC结构比较

2. 2　组织学分布及摄取机制〔3, 7, 8〕

M IBG的摄取出现于许多组织 ,但在肾

上腺髓质中摄取最高 ,保留时间最长。有广泛

交感神经分布的器官如心、脾和唾液腺亦可

见摄取。 中枢神经系统神经元无摄取 ,因为

M IBG不能越过血脑屏障。

M IBG组织定位的精确机制尚未完全阐

明 ,但学者们已进行多方面研究 ,①组织学分

布研究: 结果如前所述 ;②药物干扰研究: 发

现利血平、三环抗抑郁药、可卡因、胰岛素诱

发低血糖、 6-羟基多巴胺、拉贝洛尔 ( la-

betalo l)以及抑制组织儿茶酚胺摄取的任何

药物 ,均明显使肾上腺髓质、心和唾液腺对

M IBG的摄取减低或丧失 ;③颈交感神经切

除 ,使同侧唾液腺摄取 M IBG明显减低 ;而

全身自主性神经病 ,使心和唾液腺摄取

M IBG丧失 ;④体外培养的肾上腺髓质细胞

和嗜铬细胞瘤细胞对 125
I-M IBG和

3
H-去甲肾

上腺素具有相同的特异、主动、耗能和钠依赖

的摄取机制。被摄取的 M IBG以原型物储存

于交感髓质组织细胞内的嗜铬储存颗粒中。

根据以上资料 ,学者们认为 , M IBG被肾上腺

髓质和交感自主神经元的摄取主要是通过胺

类物质 I型摄取机制 ,这是一个耗能的依赖

于钠泵的主动过程 ,可饱和 ,对分子立体结构

有特异的选择性。其次是通过非特异的浓度

依赖性弥散性摄取 ,即胺类物质Ⅱ型摄取机

制 ,某些非神经元组织亦可通过此机制非特

异性摄取 M IBG。因此 , M IBG显像分布反映

了特异和非特异的摄取以及储存能力。苯苄

胺和心得安不干扰 M IBG的摄取。

2. 3　代谢和排泄〔9〕

密执安大学对 8例用
131

I-M IBG治疗的

恶性嗜铬细胞瘤病人的研究表明 ,输注后头
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24小时尿排达 55% , 4天后达 90% . 尿放射

性的主要成分是未改变的 131
I-M IBG,代谢产

物 131 I和 131 I-间碘马尿酸约占 2%～ 16% ,
131　 I-间碘苯甲酸和

131
I-羟基 -M IBG则少于

2% . 大便排泄很少。唾液、汗和呼气中有微

量放射性。

2. 4　辐射吸收剂量〔 3〕

静脉注射放射性碘化 M IBG后的辐射

吸收剂量如附表所示。

附表　放射性碘化 M IBG的辐射吸收剂量

× 10- 2Gy /37M Bq

甲
状
腺

肾上
腺髓
质　

心 肝 脾 卵巢 全身

131　 I-M IBG 35 100 0. 7 0. 4 1. 6 1. 0 0. 1

123　 I-M IBG 2. 2 0. 8 0. 03 0. 05 0. 14 0. 06 0. 02

碘化物或其他甲状腺封闭药物可降低甲

状腺辐射吸收剂量约 100倍。足够的饮水和

频繁的排空膀胱可减少膀胱、生殖腺和全身

辐射吸收剂量。肾功能不全可使辐射吸收剂

量增加。既然利血平和三环抗抑郁药能通过

特异性摄取 I型机制从组织中排出 M IBG,

因此有人建议在显像完成后用这类药物加速

M IBG的排出。

3　放射性碘化 M IBG显像

3. 1　病人选择〔 4, 10〕

所有受检病人一般应先有临床和生化证

据 ,而不能把 M IBG显像作为排除嗜铬细胞

瘤的过筛试验 (无功能嗜铬细胞瘤除外 )。 故

其适应症通常包括: ① CT可疑 ,证实肾上腺

疾病 ;②排除同时存在的肾上腺外疾病 ;③鉴

定复发或肾上腺外肿瘤 ;④测定未怀疑的多

发性新生物 ;⑤评价恶性嗜铬细胞瘤 ;⑥研究

有明显嗜铬细胞瘤家族史的病人 ;⑦了解病

变摄取 M IBG功能 ,为
131
　 I-M IBG治疗作准

备 ;⑧诊断无功能嗜铬细胞瘤。

3. 2　显像方法〔 4, 11〕

3. 2. 1　
131
　 I-M IBG显像

检查前 24小时用 KI饱和溶液或 Lu-

gol′s液封闭甲状腺 ,并持续 7天 ,以减少制

剂中的游离碘或体内脱碘对甲状腺的照射

(后者为主 )。停服影响 M IBG摄取的一切药

物。 由静脉缓慢注射 ( 20～ 30秒 ) 131 I-

M IBG18. 5～ 37. 0 MBq /1. 7m2体表面积 ,于

注射后 1、 2和 3天进行显像。强调缓慢注射

是因为 M IBG可能从储存颗粒中置换出去

甲肾上腺素而诱发高血压危象。 强调显像观

察持续 3天是因为虽然多数肿瘤在 24小时

便显像 ,但 48～ 72小时后由于肝脏放射性下

降而影像更为清晰。显像范围一般从颅底到

骨盆 ,至少需三个视野 ,包括前位:头颈部、胸

部 ;前位:腹部、骨盆 ;后位: 胸部、上腹部。 必

要时附加侧位和斜位。 膀胱和尿道末段壁内

以及膀胱周围肿瘤必须导尿后显像。 怀疑转

移时 ,显像范围应扩大 ,如转移性神经母细胞

瘤 ,应特别注意大腿和膝区。采集信息密度:

注射 18. 5MBq者 ,要求至少 100k /帧或 20

分钟 /帧 ;注射超过 18. 5MBq者 ,仍应 20分

钟 /帧 ,以达每帧更高的计数。

显像过程中 ,应在肩峰、肋缘、骨盆边缘

或大转子等部位放置放射性标志 ,以助于解

剖定位。 必要时 ,可同时进行 99m Tc-DTPA

(肾、膀胱 )、
99m

Tc-DM SA (肾 )、
99m

Tc-MDP

(骨 )、99m
Tc-SC(肝、脾 )、99m

Tc-RBC(心、大血

管、血池 )和 201 Tl(心肌 )显像 ,协助解剖定位。

当进行上述双核素显像时 ,通过计算机可对

数据作如下处理:①将
131

I-M IBG影像和第二

示踪剂影像迭加 ;②从 131　 I-M IBG影像中扣

除第二示踪剂影像 ;③选择 131　 I-M IBG异常

摄取灶为 ROI,将其轮廓转移到第二示踪剂

影像上 ;或选择第二示踪剂所显示的器官为

ROI,将其轮廓转移到
131

I-M IBG影像上。 通

常以第三种方式最适用。

嗜铬细胞瘤摄取
131

I-M IBG的定量测定 ,

对拟采用 131
I-M IBG进行治疗的转移或不可

切除的病变较为重要 ,其方法如下:①病变体
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积用 CT或超声测定 ;②肿瘤摄取采用成对

视野-几何平均技术每天测定 ,共 5～ 7天 ;③

为了校正衰减、计数效率的变化和准直器的

间隔穿透 ,在病人肿瘤位置下的体表放置或

不放置
131

I标准源进行显像 ;④利用肿瘤体

积、连续的摄取测定结果 ,通过标准的医学内

照射剂量 ( M IRD)公式计算肿瘤的辐射吸收

剂量。

有人建议应用肉眼半定量分度法估计肾

上腺髓质的摄取〔3〕 ,即 0度: 无肉眼可见摄

取 ; 1度:摄取刚好可见 ; 2度:摄取清晰可见 ;

3度: 明显摄取 ; 4度:摄取产生最大胶片密

度。又有人〔 12〕建议以肝脏放射性作参考来估

计肾上腺髓质的摄取 ,即 0度:无肉眼可见摄

取 ;轻度: 低于肝脏强度 ;中度: 等于肝脏强

度 ;高度:高于肝脏强度。定量研究对鉴别正

常和髓质增生以及发现小的肾上腺嗜铬细胞

瘤有帮助。

3. 2. 2　
123

I-M IBG显像
〔 12〕

　　 123　 I的半衰期为 13. 2小时 ,γ射线能量

为 159keV,不但有较 131 I更适合 γ显像的能

量 ,而且辐射剂量低 , 370MBq的
123

I-M IBG

的辐射吸收剂量与 18. 5MBq
131

I-M IBG者相

当。由于优良的光子能量和高光子流 ,允许进

行 SPECT显像。由于半衰期短 ,甲状腺封闭

药物仅需持续 5天而不是 7天。

一般使用剂量为 370MBq,下午 3时左

右注射 ,间隔 18小时后 (即第二天上午 )显

像。肾上腺区每帧至少采集 100万计数 (一般

超过 200万计数 )或 20分钟 ;其余视野每帧

采集 10分钟或 100万计数。

3. 3　正常显像表现〔 3, 4〕

3. 3. 1　
131

I-M IBG显像

给予标准剂量 ( 18. 5MBq) ,正常肾上腺

髓质通常不显影。 可见微弱摄取者 ,但 24小

时不足 10% , 48～ 72小时约 16% . 按 5级评

分 , 3～ 4度定为异常。 若给予较大剂量

(> 74MBq) ,肾上腺髓质常清晰显影。

腮腺、颌下腺和鼻咽部有丰富的交感神

经 ,故通常有放射性分布 ,而不是游离
131
　 I的

作用。 因交感神经切除术和阻碍儿茶酚胺摄

取的药物 ,可使摄取减低。心肌有丰富交感神

经分布 ,故正常人摄取强度较大。心肌的摄取

与血浆儿茶酚胺水平呈负相关。 肝脏是摄取

量最大的器官 (指整个器官而言 ) , 24小时时

最高 ,然后迅速降低 , 72小时左右消失。因其

清除速度较嗜铬细胞瘤为快 ,故肾上腺髓质 /

肝的放射性比值可高达 680∶ 1。所有人均可

见脾摄取 ,与肝相反 , 24～ 48小时有增加 , 72

小时可见清除 ,其机制仍然是由于交感神经

元的摄取。M IBG主要由肾排泄 ,故肾和膀胱

显影。膀胱放射性常干扰骨盆区病变的识别 ,

故饮水和排空膀胱是很重要的。 15% ～ 20%

的病人在大肠中可见放射性 ,有时足以干扰

病变的识别。大肠摄取机制不肯定 ,可能是肠

壁自主神经元成分的摄取 ,亦可能是分泌入

肠腔所致。严重便秘和肾功不全时 ,肠放射性

增加。在 24小时影像上肠摄取干扰较小。在

注射后立即至 4小时内肺放射性较高 ,但迅

速下降 ,一般不会干扰解释 ,其机制可能是内

皮细胞非特异性弥散摄取。 尽管对甲状腺进

行了封闭 ,但仍可见微弱摄取 ,一般明显较唾

液腺者为低 ,主要由于体内脱碘引起。

3. 3. 2　 123 I-M IBG显像

与 131 I-M IBG者相似 ,但分辨率较高。不

同之点是: 当注射 111～ 370MBq时 ,通常肾

上腺髓质均显影 , 22小时摄取量为注入量的

0. 01% ～ 0. 3% . 唾液腺显影特别清晰 ,泪腺

可能有微弱摄取。显示心肌交感神经分布特

别有效 ,摄取率类似于
201

Tl,故已用于心肌

SPECT显像 ,评价心脏自主神经疾病和心肌

梗塞等。 早期影像 ( 18小时 )可见小肠袢 , 24

小时后降低而被大肠摄取所代替。

3. 4　异常显像表现

与正常显像分布不相符合的任何放射性

灶均应考虑为嗜铬细胞瘤或别的神经内分泌

肿瘤。 80%嗜铬细胞瘤的
131

I-M IBG显像在

24小时显影 ,因肿瘤摄取消失较正常组织
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慢 ,故延迟显像更为清晰 ,部分病例 48～ 72

小时才显影。123
I-M IBG显像具有较高的光子

流 ,可较早显示 131 I-M IBG在晚期时相才能显

示的病变
〔4, 11, 13〕

。

肾上腺内嗜铬细胞瘤根据典型位置和强

烈摄取易于诊断 ,但摄取微弱者难以与摄取

突出的正常髓质相鉴别 ;正常髓质摄取亦难

以与 MENⅡ (多发性神经内分泌肿瘤Ⅱ型 )

综合征所见髓质摄取增加相鉴别。此时 ,定量

测定可能有一定帮助〔 12〕。

3. 5　临床评价

3. 5. 1　诊断效能

据报告〔 3, 4〕 , 1 31
I-M IBG对嗜铬细胞瘤诊

断的敏感性和特异性分别为 79% ～ 89%和

94%～ 99% ;对神经母细胞瘤分别为 57% ～

100%和 60% ～ 100% ;对其它神经内分泌瘤

的敏感性如类癌达 40% ( 4 /10)、无分泌副神

经节瘤达 100% ( 3 /3)、颈动脉体瘤 (非嗜铬

性副神经节瘤 )达 40% ( 2 /5)。其它如甲状腺

髓样癌、非典型神经鞘瘤、皮肤 Merkel细胞

癌和转移性绒毛膜癌等亦可能有 M IBG摄

取 ,但敏感性较低。用
123

I-M IBG显像的对比

度和分辨率较好 , 87. 5%的嗜铬细胞瘤有高

度摄取 ,其余为轻～ 中度摄取 ,有时还可发

现 131
I-M IBG和 CT 未发现的病变 ,允许

SPECT显像〔 12〕。

然而 ,当临床和生化确定诊断之后 ,首选

的定位方法应该是 CT,因嗜铬细胞瘤 85%

位于肾上腺内 , CT对该区域很敏感〔 14〕。

M IBG显像的主要贡献在于一次检查能过筛

全身 ,发现肾上腺外的原发和转移病灶以及

CT、 M RI未发现的隐匿病变 ;疗效随访允许

逐个地对病变进行评价 ,不像实验室检查仅

反映疾病总体情况 ;此外对指导解剖学显像

和活检位置、证实神经母细胞瘤神经内分泌

起源、协助分期等均有帮助〔3, 14, 15, 25〕。

3. 5. 2　假阴性和假阳性

假阴性与年龄、性别、临床病史、病变位

置、血和尿儿茶酚胺水平以及病变组织学表

现无关。M IBG系通过Ⅰ型摄取机制摄取 ,故

不一定与儿茶酚胺合成和释放相平行。产生

假阴性的原因可能是抑制摄取药物的干扰 ;

儿茶酚胺被肿瘤迅速转换 , M IBG在肿瘤停

留时间短 ;颌下腺摄取不对称等。产生假阳性

的原因可能有小便污染、肾积水、肾盂扩张、

膀胱憩室等〔 3, 4, 16〕。某些生化改变 (如去甲肾

上腺素正常而多巴胺较正常增高 )亦可引起

假阳性。〔17〕

3. 5. 3　与生长抑素受体显像比较

当前 ,
111

In-Octreoscan(生长抑素的 8肽

放射性类似物 )已广泛应用于生长抑素受体

阳性肿瘤的显像诊断〔 18〕。已经证明 ,许多神

经内分泌肿瘤甚至非神经内分泌肿瘤均有足

够进行体外显像的生长抑素受体 ,故有必要

与 M IBG显像进行比较。 Tenenbaum对 14

例恶性嗜铬细胞瘤进行 M IBG和
111

In-Octre-

o scan对比研究表明 , 3例在 M IBG显像上有

20个肿瘤位置的病人 , Oct reoscan仅发现 1

～ 9个 ; 2例未见 M IBG摄取者 ,其中 1例发

现 Octreo scan肺摄取 ;其余 9例 M IBG发现

41个病灶 , Octreoscan发现 33个
〔19〕
。总的来

说 , Oct reo scan病灶摄取强度和发现病灶数

均低于 M IBG。对其他神经内分泌肿瘤 ,对比

研究的资料不多 ,一般 , Oct reo scan好于

M IBG。如 Bux ton-Thomas等报道 13例肝内

继发性类癌 , Oct reo scan显像全为阳性 ,

M IBG显像仅 3例阳性〔20〕。

4　肾上腺素能肿瘤的 MIBG治疗

4. 1　病人选择

如果显像发现原发或转移性肿瘤有高度

的 M IBG摄取 ,且长期保留 ,那么 ,大剂量
131　 I-M IBG便可对肿瘤释放治疗性辐射剂

量 ,达到治疗目的 ,而对全身和其它紧要器官

的辐射剂量是可以接受的。 此法一般适合于

治疗恶性嗜铬细胞瘤 ,因其对放、化疗不敏感

(骨转移放疗可获短期缓解除外 )。因神经母

细胞瘤可进行标准的放、化疗 ,故 131 I-M IBG

·197·国外医学· 放射医学核医学分册　 1996年第 20卷第 5期



适合于常规化疗复发的Ⅳ期病人
〔 21〕

,但有人

推荐 131
I-M IBG作为神经母细胞瘤进展期高

危险病人的第一线治疗 ,目的在于缩小肿瘤

体积以适合于手术或减少化疗毒性
〔 22〕
。有学

者认为 ,任何对
131

I-M IBG有高度摄取和保留

的神经内分泌肿瘤 ,若对常规治疗无效 ,亦可

用大剂量131 I-M IBG治疗 ,例如类癌、甲状腺

髓 样 癌 等
〔23〕
。 Sisson

〔24〕
、 Mc Ewan

〔 4〕
和

Shapiro
〔 3〕
等曾提出如下病人选择的标准:

①不适合常规手术、化疗或放疗的病变。

②病人预期存活 1年以上 ( 131 I-M IBG治

疗显效的允许时间 )。

③显像示踪研究显示 ,至少一个代表性

的 肿 瘤 辐 射 吸 收 剂 量 不 低 于 20Gy /

3700MBq,全身吸收剂量小于 1. 5Gy,血液小

于 0. 5Gy。

④广泛骨转移引起严重骨痛。

⑤至少两年病人可能每 3～ 6个月返回

随访和再治疗。

4. 2　方法
〔 2, 3〕

病人预先进行 M IBG显像 ,定性、定量

测定病灶摄取。治疗前一天开始封闭甲状腺 ,

并持续 4周。 7400MBq( 200mCi)
131

I-M IBG

静脉滴注 ,至少 90分钟滴注完毕。最好按事

先测定的肿瘤实际辐射吸收剂量给药 ,一般

要求总剂量大于 200Gy。有弥漫性骨髓转移

者 ,肿瘤体积难予确定 ,因此肿瘤吸收剂量估

计困难 ;而且肿瘤存在于骨髓可能增加骨髓

吸收剂量 ,应该予以注意。 给药期间 ,每 5分

钟一次监测脉搏、血压、 ECG;给药后 24小时

内每小时监测一次。重复治疗在 3～ 5月后进

行。

4. 3　结果〔 2～ 4〕

4. 3. 1　疗效

主、客观有效率> 50% ,表现为症状减

轻、肿瘤体积缩小或儿茶酚胺分泌下降。疗效

看来与肿瘤大小、位置或血、尿儿茶酚胺水平

无关。 进展迅速的肿瘤 ,由于细胞转换增强 ,

可能疗效较好。摄取率高者 ,疗效较好。有效

者 ,平均辐射吸收剂量为 175Gy;无效者 ,平

均 75Gy ,因此 ,总剂量应大于 200Gy。由于疾

病进展较缓慢 ,对疗效的恰当评价尚需累积

资料。 目前有下列问题尚未很好解决:

①已知为恶性嗜铬细胞瘤 ,应该在什么

时候推荐治疗。

②对进展迅速的疾病治疗是否应推迟。

③大、小体积病灶的治疗作用比较。

④
131

I-M IBG治疗与其他治疗方式 (如外

放疗 )的关系。

⑤每次治疗之间的间隔时间。

4. 3. 2　毒副反应

短期内 ( 1～ 3天 )可能有恶心、呕吐。 有

的患者全白细胞、血小板减少 ,最低点出现在

4～ 6周 ,以后逐渐恢复或接近治疗前水平。

儿童病人骨髓抑制明显 ,特别是血小板 ,有的

难以恢复 ;先前接受化疗、骨髓移植或有骨髓

转移者更明显。未见急性血液动力学、 ECG、

甲状腺功能、肝酶学、肾上腺皮质激素分泌和

自主神经系统功能的改变和异常。累积剂量

超过 22 200～ 33 300MBq( 600～ 900mCi)可

能出现骨髓毒性。
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韧致辐射显像的进展

中山医科大学孙逸仙纪念医院 (广州 , 510089)　蒋宁一综述　吕　斌　管昌田
 
审校

摘　要:利用现有核素显像设备进行韧致辐射显像 ,能观察纯 β核素在体内的分布和代谢状

况。由于韧致辐射与γ射线的物理特性不同 ,因此显像的采集和处理条件不一样。 一般认为 ,选用

高能准直器 ,设置较宽能窗 ,经过合理的衰减校正和滤波 ,可以获得较好的图像。开展这项工作 ,对

临床核素治疗有一定价值。

关键词: 韧致辐射显像　临床应用

　　近年来 ,应用放射性核素内照射治疗疾

病的方法不断增加 ,特别是在肿瘤治疗方面 ,

给许多中晚期恶性肿瘤患者带来希望 ,如“核

弹头”导向治疗、放射性微球栓塞治疗以及放

射性胶体局部或腔、间隙注射治疗等。 实践

中 ,大家公认选用辐射效应较强的纯 β类核

素药物疗效最好 ,如 90Y、 32 P等。但是 ,这类药

物的最大不足之处是不能用常规核素显像方

法获得图像 ,以提供药物的体内分布和代谢

状况的资料 ,给临床应用带来不便。为了弥补

这一不足 ,许多学者
〔 1～ 8〕
利用现有核素成像

设备探索对 β类核素进行韧致辐射显像 ,随

着纯 β核素开始在治疗中的应用 ,人们就希

望并注意到韧致辐射显像的可能性。 Simon

等人
〔 2〕
最早用一直线扫描器对使用

32
P治疗

的病人进行扫描 ,获得患者腹部及肝脏的韧

致辐射影像。以后 ,随着核医学显像设备的发

展 ,不少学者开始应用 Anger 照像机或

SPECT进行韧致辐射显像〔3, 4〕 ,并取得了较

为满意的效果。

1　β粒子的物理特性和韧致辐射成像原理

　　纯 β类核素指该类放射性核素在衰变过

程中仅能放出 β粒子 ,包括 β
-和 β

+ 。 医疗中

常选用 β
-类核素。 β粒子与物质的直接作用

主要是电离和激发 ,包括电荷的引力和斥力

作用 ,由于它在组织中的电离密度大 ,产生较

好的辐射生物效应 ,故临床上用以治疗疾病。

β粒子的另一物理特点是与周围物质相互作

用时 ,由于运动中受到原子核库仑场的作用 ,

速度突然降低 ,这时电子能量的一部分或全
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