
灶 8处 )行
18
F-FDG PET显像 (其中有 20例

病人于显像后行淋巴结切除术 ) ,结果证实 ,

10例乳腺癌淋巴结转移的患者 , PET检出 9

例 (灵敏度 90% ) ; 10例无淋巴结转移的乳腺

肿瘤患者 , PET显像皆为阴性。 说明了
18
F-

FDG PET显像亦能有效地用于乳腺癌腋窝

淋巴结转移的诊断。
18
F-FDG显像这一高新技术的引进和开

发利用 ,无疑对原发性乳腺癌的诊断、治疗以

及复发监测具有良好的应用前景 ,给乳腺癌

患者带来了福音。
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32
P在 肿 瘤 治 疗 中 的 应用

天津医科大学总医院核医学科 (天津 , 300052)　董　峰　谭　建综述　周荫保审校

摘　要:放射线治疗已成为治疗各种恶性肿瘤的重要方法 ,内放射治疗由于使放射性高度浓

集在肿瘤局部而成为肿瘤治疗发展的方向之一。鉴于 32 P的本身特点 ,在血液病、卵巢癌、肝转移癌

及某些实体肿瘤的治疗中 ,以标记化合物、胶体及玻璃微球等形式 ,通过静脉给药、腔内注射、动脉

栓塞及瘤内直接注入等多种方法 ,在肿瘤的放射治疗中得到了广泛应用。

关键词: 32 P　 32 P-胶体　 32 P-GTM S　放射治疗　肿瘤治疗

　　放射线治疗已成为治疗各种恶性肿瘤的

重要方法。自 Phillips( 1960年 )首次报道外

放射治疗对肝脏恶性肿瘤有效后 ,外放射治

疗曾广泛应用于临床。 但由于所使用的射线

(如γ射线和 X射线 )穿透力强 ,对周围正常

组织或器官有较大的影响 ,这使外照射治疗

的使用受到某些限制。 近年来立体定位 X、γ

射线治疗 ( X刀、γ刀 )方法的进展 ,在一定程

度上弥补了该方法的不足。

成功的肿瘤治疗应在消灭肿瘤或减慢肿

瘤生长和扩散的同时 ,较少或不损伤正常组

织。内照射治疗使放射性高度浓集在肿瘤局

部 ,成为肿瘤治疗发展的方向之一。 32
P由于

其本身特点在肿瘤内照射治疗中有很多优

点:发射纯 β射线 ,平均能量为 0. 59meV ,最

大能量为 1. 71meV ,组织内平均射程 2mm ,

最大射程 8mm。虽然其半衰期较长 ,为 14. 3

天 ,其 87. 5%的能量在 42. 5天才完全释放 ,

但药物保存期较长 ,运输方便 ,便于临床使

用。其发射的 β射线不仅对瘤细胞具有较强
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的杀伤力 ,同时有使微动脉内壁渗出增加、血

栓形成、管壁变厚、血栓机化、管腔闭塞等作

用 ,导致瘤体血供不足 ,缺血缺氧而坏死 ,达

到治疗目的。

1　 32
P化合物治疗

32 P被造血组织选择性摄取 ,并参与

DNA和 RNA的合成 ,
32
P释放的 β射线直接

破坏了过度增生的 DNA和 RNA, 32 P衰变后

成为 32
S,这种元素的改变也导致核酸结构的

改变 ,从而帮助抑制了增生性血液疾病的细

胞异常增生。迄今 ,
32
P是治疗真性红细胞增

多症和原发性血小板增多症的有效方法。 临

床上多使用 [32 P]Na2 H2 PO4 ,给药方法可采

取静脉注射或口服。关于给予的剂量尚无统

一标准 ,国外曾用大剂量 ( 740MBq)
32
P治疗

真性红细胞增多症 ,常引起造血功能抑制 ,国

内用量较小 ,多数人主张一个疗程的总剂量

以口服用 148～ 296MBq为宜 ,当给予剂量较

小时可一次口服 ,剂量大时可分次口服。目前

公认用 32 P治疗真性红细胞增多症具有疗效

高、缓解期长、毒性与副反应小、方法简便、剂

量容易控制及可重复治疗而不影响疗效的优

点。但是 ,也有报道 32
P治疗组白血病的发病

率增高 , Tesselaa r等人 [1 ]收集了 125例在

1965年至 1994年间诊断为真性红细胞增多

症或原发性血小板增多症的病人 ,分析了给

予不同形式治疗 ( 32 P、白消安、其它联合治疗

方式 )下的生存状况和急性白血病的发生率 ,

结果表明: 在 80例真性红细胞增多症病人

中 , 40例给予 32
P治疗 , 15例给予白消安治

疗 ,另外 25例采用联合治疗 ,所有病人中共

5例发生急性白血病 ,其中 2例在
32
P治疗组 ,

占该组病人 5% , 2例在白消安治疗组 ,占该

组 12% ,另 1例在联合治疗组 ,占该组 4% ;

在 26例以白消安治疗的原发性血小板增多

症病人中 , 1例 ( 4% )发生急性白血病。 另有

人认为 ,真性红细胞增多症、骨髓纤维化、白

血病同属骨髓增生性疾病 ,临床上常见 3种

病同时存在或相继出现 ,是由于
32
P治疗后 ,

患者寿命延长 ,增加了真性红细胞增多症转

化为白血病或骨髓纤维化的机会。其真正原

因何在 ,尚需进一步研究。 一般认为 ,不论白

血病的发生是否与
32
P的使用有关 ,由于

32
P

治疗比其它疗法有更多优点 ,仍是首选治疗

方法。

2　
32
P-胶体治疗

放射性核素胶体是具有一定颗粒大小的

放射性液体 ,胶体
32
P作为一种颗粒状惰性物

质 ,注入腹腔后很少被体液或血液吸收 ,而绝

大部分附着于腹腔浆膜表面或集中停留在肿

瘤转移灶附近 ,其发射的 β射线对游离癌细

胞及粟粒样转移灶有直接破坏致死作用 ,可

以消除术中肉眼未能发现的微小转移灶 ,从

而达到预防腹腔内种植转移和提高疗效的目

的 ,因而许多医院已将此疗法作为卵巢癌术

后首选及常规辅助疗法 ,主要适用于癌性腹

水、Ⅰ期低分化及Ⅱ期病人术后巩固治疗、二

次探查手术阴性病人巩固治疗及发现有微小

病灶病人的辅助治疗。其与术后化疗相比 ,生

存率无明显差异 ,但 32
P毒性小 ,只需单一剂

量治疗。临床上多以 550MBq( 15mCi)作为常

规用量 , Peter等 [ 2]将 34例术后进行了诱导

化疗 ,二次探查手术阴性的卵巢癌病人分为

两组 , 32 P剂量为 550MBq( 15mCi)的 23例中

有 22%出现肠损害 ,而剂量为 440MBq

( 12mCi)的 11例未出现肠损害。经随访 ,两

组在缓解率上无差异。因此 ,作者推荐使用剂

量为 440MBq( 12mCi)。

最早的胶体溶液内照射治疗始于 50年

代 ,这项技术较多地用于来源于消化道的转

移癌的治疗及预防 ,最早用于治疗转移性肺

癌 ,而后许多学者将此技术应用于肝脏转移

癌的治疗 ,该方法通过血管注入这种大颗粒

物质 ,被肝脏 Kuffer细胞吞噬或被肺内毛细

血管阻滞 ,停留于局部而发挥放射治疗作用。

此外 ,应用 32 P-磷酸铬胶体注入滑膜腔内还
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可以治疗滑膜增生性疾病 ,如血友病引起的

滑膜炎及关节积血 [3 ]。对于常规治疗反应差

的实体肿瘤 ,亦有人尝试用放射性胶体直接

进行瘤内注射并取得了一定成功。

放射性核素在肿瘤中的选择性大剂量沉

积一直是放射肿瘤学的目标。就此而言 ,最理

想的放射性材料应是绝对不由注射点吸收入

体内 ,这样全部放射活性药物就滞留在肿瘤

局部而不引起其他部位的反应。 虽然胶体材

料被广泛使用 ,但有些学者 ( Nakhgevany

等 , 1988年 )认为 ,在放射衰变期间 ,一些胶

体的理化特性将由于组织产生的酶的作用而

发生改变 ,这些“降解”的胶体可由注射部位

吸收入体内而引起全身放射反应。亦有学者

认为
[4 ]
,胶体颗粒可因瘤内血管网络的破坏

而直接进入血循环 ,进而分散于其他脏器组

织 ,到达肝脏后被网状内皮系统吞噬。为了了

解放射性药物的体内分布情况 , V erg o te等

人 [5 ]分别向小鼠腹腔内注入 21 1　 At微球、 90 Y-

硅酸盐胶体和
32
P-磷酸铬胶体 ,结果显示 ,注

药后 211　 At微球很快在腹腔内弥散并主要附

着于腹膜表面 , 90 Y-硅酸盐胶体虽在腹膜脂

肪及横膈有较高水平 ,但 1天和 6天后分别

有 8. 5%和 2. 5%的剂量出现于血液和旁路

中 , 32
P-磷酸铬胶体的最高浓集区则位于肝

和脾脏。 Zubillag a等人 [4 ]为了评价实体瘤内

直接注射胶体
32
P的实际效果 ,对比观察了

32
P-正磷酸钠明胶和

32
P-磷酸铬胶体瘤内给

药后的生物学分布、清除及治疗效果 ,发现前

者显示出与非放射性正磷酸钠明胶一致的生

物清除及分布特性 ,而
32
P-磷酸铬胶体的大

量放射性则集中于肝脏 ( 19. 01%± 1. 30% ) ,

给药组与对照组相比 ,瘤体无明显缩小 ,从而

认为
32
P-磷酸铬胶体由于从注射局部的游

走 ,将大量放射性带入其他组织 ,而不适于实

体肿瘤的治疗。尽管存在诸多观点 ,但胶体材

料在腔内治疗方面依然可行 (如腹腔 ,胸膜

腔 ,颅内囊性病变 )。影响其分布的因素包括

胶体颗粒的大小、胶体的数量、类型、其他物

质 (如腹水 )的存在以及动物种属等都会产生

一定作用 [5 ]。对于实体肿瘤 ,则由于其自身物

理屏障 (高组织间液压力 ,中心血管供应稀

少 ,瘤内灌注减低 )
[6 ]
成为全身系统给药情况

下影响肿瘤内沉积的因素。 Order等
[ 7]
从大

量的临床实验研究中发现 ,将巨球白蛋白

( MA A)先注入瘤内进行血管阻滞 ,随即将
32
P胶体直接注入瘤内 ,可以克服上述屏障 ,

使随之注入的药物长期保留在瘤内。 实验结

果表明 , 32 P胶体在瘤内沉积可达 90% ,依次

高于
1 31
　 I-抗铁蛋白抗体和

131
　 I-转铁蛋白。这一

发现成功地应用于临床不能切除的胰腺癌的

治疗 [ 6]:通过 CT引导 ,局麻下细针穿刺入肿

瘤中心 ,连续给予 M AA及 32 P胶体 ,在 47例

病人中取得了理想的局部药物沉积量 ,病人

生 存 时间 延 长 , 并且 二 次 各 1. 11GBq

( 30mCi)的剂量未引起任何毒副作用。 在临

床应用上 ,肿瘤越小这种高沉积量越易得到。

与之形成对比 ,单独
32
P胶体通过动、静脉注

入肿瘤血管 ,在人和犬中都不能获得有效的

瘤内滞留 ,而更多地 ( 94% )进入网状内皮系

统 [7 ]。

3　
32
P-微球治疗

用来制备微球的理想材料应具有易得

到、易球化、比重不太高及与放射性核素能永

久结合等性能。临床上微球直径> 35μm,通

过血管灌注微球 ,它能嵌顿在相应脏器的毛

细血管床内 ,在局部形成放射性栓塞作用 ,很

少或不进入其它非靶器官 ,因而使放射性高

度浓集在肿瘤部位 ,直接造成肿瘤细胞的损

伤和破坏。 Liaurado JG等 ( 1990年 )曾报道

用 32 P-GTM S( 32 P-玻璃微球 )导管引入法进

行放射性核素肺切除。 尽管目前国外研究较

多的是 90
Y-微球 ,因为它具有较理想的物理

特性 ,但由于 90
Y的半衰期仅 64. 5小时 ,不利

储藏及运输 ,在临床使用上有很多不便。
32
P

半衰期较长 ( 14天 ) ,便于保存 ,更适合我国

国情。 32
P-GTM S由于直径为 45～ 75μm,经
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肝动脉灌注后 ,可栓塞至肝窦前小动脉 ,玻璃

微球栓塞后不被吸收 ,故栓塞作用持久而不

易形成肝内侧枝循环 ,同时具有定向高效内

放射作用 ,其癌 /肝放射强度比 3. 3∶ 1,与
90
Y定向率相当。据报道 ( 1991年 ) ,微球靶向

性取决于肝癌血供 ,若灌注前应用血管紧张

素肽Ⅱ ,则癌 /肝比可提高 1倍左右 ,使肝脏

毒性降低。通过动脉插管引入放射性微球 ,其

优点是核素 GTMS随血流可分布于肿瘤组

织中进行放射治疗 ,但由于实际上导管很难

插到肿瘤直接供血动脉 ,部分放射性微球通

过血流进入正常组织 ,这就使放射性微球的

使用剂量受到很大限制 ,并且动脉给药的肿

瘤实际吸收剂量难以估计 ,因而动脉栓塞治

疗肝癌的安全有效剂量至今无统一意见。 如

何提高射线对肿瘤的杀伤作用而同时又不使

周围正常组织受到严重破坏 ,是放射治疗的

关键问题。于是很多人进行了瘤内直接注射

放射性微球治疗肿瘤的尝试 , Tian等
[ 8]
用

90
Y、

32
P共 267次直接注入瘤内 ,没有发生明

显副作用和并发症 , 6～ 48个月的随访表明 ,

104人 ( 74. 3% )症状缓解 , CT扫描发现肿瘤

缩小。在操作时减慢注药速度 ,以预防药液外

溢及肝被膜撕裂 ;注药后拔针前推注少量 ( <

0. 5m l)普鲁卡因 ,一可止痛 ,二可预防药物

外溢 ,减少术后并发症。

综上所述 , 32 P作为一种治疗肿瘤的放射

性核素 ,其成功经验已摸索了数十年 ,虽然取

得了令人振奋的结果 ,但仍有一些问题需要

解决 ,如以肿瘤体积作为靶组织直接注射放

射性药物时计算放射性药物剂量的简便方

法、核素剂量分布及其对肿瘤细胞杀伤效应

的关系、与其他方法的联合应用等 ,仍需广大

核医学工作者做出不懈的努力。
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18
F-FDG肿瘤显像操作指南

上海医科大学中山医院核医学科 (上海 , 200032)　杜倩倩编译　陈绍亮审校

摘　要: 18 F-FDG常用于肿瘤显像 ,本文通过介绍具体的应用、操作步骤、报告结果、注意事项

及其误差来源和质量控制 ,以助于规范操作。

关键词: 肿瘤显像　氟代脱氧葡萄糖　 PET　操作指南

　　 根据临床需要和可利用的设备类型 ,

FDG显像包括以下几种:

( 1)局部断层显像:一般在严重的病变可

能局限于人体的一定已知区域内时被应用

(例如: 肺癌可能累及肺门淋巴结 )。

( 2)动态断层显像:包括一定区域中复杂

的连续的三维显像 ,当需要定量局部新陈代

谢率时常被采用。

( 3)全身断层显像: 通过全身扫描寻找

FDG的异常浓聚区。

( 4)衰减校正:这种校正的构思包括①透

射显像:用 PET使用特殊的放射源来获得一
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