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·介入放射学·

ＣＴ导引下１２５Ｉ粒子植入治疗周围型非小细胞肺癌
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【摘要】　目的：探讨ＣＴ导引下１２５Ｉ放射性粒子植入在肺非小细胞肺癌治疗中的作用。方法：２２例周围型非小细胞肺

癌中，腺癌１１例，腺鳞癌４例，鳞癌７例，肿瘤直径约３．５～８．０ｃｍ，全部经ＣＴ导引下肺穿刺活检病理证实。根据三维治

疗计划系统（ＴＰＳ），在ＣＴ导引下使用粒子针行肿瘤组织间１２５Ｉ种植，粒子活度０．８ｍＣｉ，６例辅以化疗，２例补充放疗，ＣＴ

随访进行疗效评价。结果：２２例中，１２５Ｉ粒子种植后６个月 ＣＴ 评价，布源满意率８６．３６％（１９／２２），３例完全缓解

（１３．６３％，３／２２）；１４例部分缓解（６３．６４％，１４／２２），５例无变化（２２．７３％，５／２２），总有效率７７．２７％（１７／２２）。随访６～３８

个月，１、２、３年生存率分别为６３．６％（１４／２２）、３１．８％（７／２２）、１３．６％（３／２２），中位生存时间１４个月。结论：ＣＴ导引下经皮

穿刺植入１２５Ｉ放射性粒子，对非小细胞肺癌的疗效较好，创伤小。
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　　肺癌是严重威胁生命的主要疾病之一，发病率逐

年上升，多数患者确诊时已到中晚期，其中大部分失去

了手术机会。１２５Ｉ粒子自１９６５年出现以来，在肿瘤的

临床治疗中逐渐显示出其优越性［１］。本文搜集我院

２００５年５月～２００９年３月经ＣＴ导引下
１２５Ｉ植入治疗

的肺癌２２例，现报告如下。

材料与方法

１．临床资料

本组２２例均为非小细胞肺癌，其中男１４例，女８

例，年龄５２～７８岁，平均６７岁。其中腺癌１１例，腺鳞

癌４例，鳞癌７例。肿瘤直径３．５～８．０ｃｍ，平均

（４．８±０．９）ｃｍ。全部经穿刺活检病理证实，均为周围

型肺癌。其中瘤体位于右肺上、中、下叶分别为２、５、６

例，瘤体位于左肺上、下叶分别为３、６例。同侧肺门淋

巴结转移２例，纵膈淋巴结转移３例，同侧锁骨上淋巴

结转移２例，病灶同侧胸腔少量积液２例。Ⅱｂ期１１

例，Ⅲａ期５例，Ⅲｂ期４例，Ⅳ期２例。其中２例鳞癌

患者外照射６２ＧＹ／３１ｆ／６Ｗ 后未控。６例植入术后配

合了化疗，方案：顺铂＋吉西他滨或顺铂＋紫杉醇，２～

４个周期；２例补充放疗，剂量４０～５０Ｇｙ。

病例选择标准：病理学诊断明确；功能状态评分标

准（Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ，ＫＰＳ）＞６０分；预计生存期＞３个月；不

接受手术的患者或不宜切除的Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ期患者；放疗、

化疗未控；肿瘤减负或缓解临床症状；无严重的肺动脉

高压；无严重的肺疾病可引起严重的呼吸窘迫；无严重

肝、肾功能不全；无严重心脏病、糖尿病；无恶病质。

２．仪器设备

采用珠海和佳公司生产的三维治疗计划系统
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　图１　鳞癌
１２５Ｉ植入术。ａ）肿物（箭）最大层面ＣＴ图像；ｂ）１２５Ｉ粒子植入术后６个月

复查ＣＴ示缩小的肿物（箭）；ｃ）肿物（箭）另一层面ＣＴ图像；ｄ）１２５Ｉ粒子植入术后６

个月复查ＣＴ示缩小的肿物（箭）。

（ｔｒｅａｔｍｅｎｔｐｌａｎｎｉｎｇｓｙｓｔｅｍ，ＴＰＳ）及粒子植入针和植

入器。植入针直径１８Ｇ，表面带有刻度，可与植入器连

接。１２５Ｉ粒子（６７１１型，上海欣科医药有限公司）活度为

０．８ｍＣｉ，大小为４．５ｍｍ×０．８ｍｍ，半衰期 Ｔ１／２＝

５９．６ｄ，组织间有效作用直径１．７ｃｍ。粒子采用高压

蒸汽消毒。导引设备为西门子双层螺旋ＣＴ或岛津

４５００ＴＥ型ＣＴ机。

３．粒子植入方法、步骤

粒子植入前１周内行 ＣＴ扫描，将图像传送到

ＴＰＳ，行１２５Ｉ粒子植入治疗计划，按处方剂量，设计布源

方案。进行三维重组，观察肿瘤大小、形态、位置、与肋

骨、大血管关系，根据 ＴＰＳ得出的粒子数和活度订

购１２５Ｉ粒子。患者取适当体位，以ＣＴ图像确定进针

点、角度、深度，在皮肤表面标记。按扇形布源原则，常

规消毒，铺无菌巾，局部麻醉，在ＣＴ引导下进针，将植

入针进至靶点，ＣＴ扫描确认无误，边退针边用植入器

依次释放粒子若干颗，粒子间隔１．０～１．５ｃｍ。在每

颗粒子植入前用注射器负压回抽，重复如前步骤继续

释放粒子若干颗。对于肺门、纵隔及锁骨上淋巴结转

移同样方法植入。植入结束后再次ＣＴ扫描观察粒子

分布是否符合ＴＰＳ治疗计划，否则再补充粒子，同时

观察有无并发症发生及程度，以指导临床治疗。术后

用粒子敏感仪检测操作台、地面是否有粒子丢失。本

组中粒子植入８～４３枚，中位数３１枚。

４．围手术期处理

术前半小时常规给予止血及止痛处理。术后抗生

素治疗３天，预防感染。注意动态

观察是否合并气胸、肺内出血，余

无特殊处理。记录患者有关症状

变化及不良反应发生情况。

５．疗效评价

主要依靠影像学检查。在植

入术后６个月后随访ＣＴ评价疗

效，根据国际标准判断疗效：①完

全缓解（ｃｏｍｐｌｅｔｅｒｅｓｐｏｎｓｅ，ＣＲ）：

肿瘤完全消失，影像学检查不能显

示肿瘤或仅有条索状影像；②部分

缓解（ｐａｒｔｉａｌｒｅｓｐｏｎｓｅ，ＰＲ）：肿瘤

缩小，乘积比治疗前减少≥５０％；

③无变化（ｎｏｃｈａｎｇｅ，ＮＣ）：乘积

比治疗前减少＜５０％或增大＜

２５％。

结　果

１．疗效评估

２２例中，１２５Ｉ粒子种植６个月

后复查ＣＴ随访（图１、２），布源满意率８６．３６％（１９／

２２）；ＣＲ３例（１３．６３％，３／２２），ＰＲ１４例（６３．６４％，１４／

２２），ＮＣ５例（２２．７３％，５／２２），总有效率７７．２７％（１７／

２２）。随访时间６～３８个月，３例半年后失访，５例分别

于植入术后７、９、１０、１１个月广泛转移死亡；植入术后

１年生存率６３．６％（１４／２２），２年生存率３１．８％（７／

２２），３年生存率１３．６％（３／２２），中位生存时间１４个

月。

２．并发症

本组２２例均完成植入手术，其中有３例出现气

胸，肺组织受压＜３０％，未作特殊处理；２例在植入术

中出现咯血，给于止血、镇咳处理后完成手术；其中１

例因病灶较大，穿刺点多，出现皮下血肿；１例发生粒

子移位，移位至临近肺组织；未发生误穿入血管引起组

织栓塞及放射性肺炎、肺纤维化；无血象变化。

讨　论

１．１２５Ｉ粒子治疗恶性肿瘤原理

放射性１２５Ｉ粒子能持续释放出低能量的Ｘ射线和

Υ射线，对不同分裂周期的肿瘤细胞进行不间断的照

射，损伤效应的累计叠加。具有肿瘤局部剂量高，周围

组织剂量陡降等生物学特性，不会发生外放疗通常引

起的并发症［１，２］。粒子发出的射线可持续不断地发挥

治疗作用，长达２８０天（４～５个半衰期）
［３］。在持续跟

靶、照射的情形下，肿瘤细胞被有效杀灭。本组有效率

７７．２７％，高于单纯化疗的６８％和单纯放疗的７２％。
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图２　低分化腺癌
１２５Ｉ植入术。ａ）肿物（箭）最大层面ＣＴ图像；ｂ）１２５Ｉ粒子植入术后

１２个月复查ＣＴ示缩小的肿物（箭）；ｃ）肿物（箭）另一层面ＣＴ图像；ｄ）１２５Ｉ粒子植

入术后１２个月复查ＣＴ示缩小的肿物（箭）。

对于外照射达到根治量未控的仍有效，且未发生放射

性肺炎、肺纤维化、白细胞下降等放疗毒副作用。

２．适应症

非小细胞肺癌Ⅰ、Ⅱ期首选手术，Ⅲ、Ⅳ期往往是

多种治疗手段综合治疗。本组１１例Ⅱｂ期患者中，７

例因较重的心肺功能疾病或患者年龄偏高不宜手术，

拒绝手术者４例，１２５Ｉ粒子植入术后配合化疗２例；Ⅲａ

期５例、Ⅲｂ期４例、Ⅳ期２例患者，其中包括２例外

放疗已达根治量６２ＧＹ／３１ｆ／６Ｗ后未控者，１２５Ｉ粒子植

入术后配合化疗有４例进一步化疗，方案：顺铂＋吉西

他滨或顺铂＋紫杉醇，２～４个周期；有２例因肋骨阻

挡，瘤体边缘布源不满意者补充了放疗，剂量４０～

５０Ｇｙ。全组２２例１、２、３年生存率分别为６３．６％、

３１．８％、１３．６％，中位生存时间１４个月，较外放疗的

１、２、３年生存率５０．６％、１０％～１５％、１０．５％，中位生

存时间９个月
［４，５］，均有不同程度的提高。Ⅳ期２例患

者植入术后临床症状明显减轻。结合文献笔者认为对

于因患者身体原因不能耐受或拒绝手术的Ⅱ期患者及

Ⅲ期、Ⅳ期患者应积极采用
１２５Ｉ粒子植入进行内放疗，

但作为一种有效的局部治疗手段，不能控制肿瘤的远

处转移。所以应辅以放、化疗，以期提高局部控制率的

同时，减少肿瘤的远处转移，进而提高长期生存率。

３．疗效与植入技巧

治疗效果与植入技巧、粒子的

有效分布关系密切。植入前认真

阅读ＣＴ片，了解肿块的位置，与

邻近结构的解剖关系，选择最好的

进针入路，确定患者体位。根据肿

块大小，计划布针数量方向。可先

选择中心进第一针，ＣＴ扫描确定

无误后，再以此针为参考，依次穿

刺交叉进针，之后布粒子。每次布

粒子前要用一次性注射器负压抽

吸，以防止粒子随坏死液、血液等

溢出。布源的原则是：穿刺至肿瘤

边缘部，植第一颗粒子，之后退针

间隔１．０～１．５ｃｍ植入。植入针

退至肿块边缘部植入最后一颗粒

子后，改变方向进针。布粒子以

“蛋壳”布粒法，即肿块周边密集，

中心稀疏为原则［６］。这样，在瘤体

缩小的过程中，粒子会向中间聚

拢，使得中间剂量逐步增加。１２５Ｉ粒

子植入成功的关键在于粒子的数

量和植入的准确性。但因有肋骨

的阻挡及呼吸所致肺组织上下移

动，所以ＴＰＳ计划中的粒子分布与肺癌内放疗中的实

际情况往往不能完全吻合［７］，有时可以训练患者配合

呼吸，如深吸气后闭气或深呼气后闭气等改变肿块与

肋骨的关系，进而使布源达到满意效果。

４．并发症及处理

主要并发症是气胸、肺内出血及粒子移位，其次是

皮下血肿。为防止气胸的发生，首先要充分止咳，避免

患者术中咳嗽，在吸气或呼气后闭气时进针。避免多

针同时穿刺、突然用力，充分麻醉胸膜以减轻患者咳嗽

是减少气胸的关键，不要穿过叶间胸膜，禁止穿刺针在

胸膜面摩擦［８，９］。本组中有３例出现气胸，但肺组织压

缩均未超过该侧肺体积的３０％，未做特殊处理。当气

体较多发生憋气时，可考虑经穿刺抽气或放置闭式胸

腔引流等处理。本组出现咯血２例，给于止血、镇咳处

理，１例发生粒子移位，未发生放射性肺炎、肺纤维化。

１２５Ｉ粒子组织间植入治疗非小细胞肺癌有一定作

用，可以作为综合治疗的一种有效手段加以运用。因

本组病例数较少，对于长期疗效的评估还有待于大样

本的研究。
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气管支气管巨大症一例

李珍红，吴新淮，吕芳，杨晶晶
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图１　气管支气管巨大症。ａ）胸

部Ｘ线正位片示气管扩张伴左

下肺感染（箭）；ｂ）胸部ＣＴ轴面

图像示气管明显扩张（箭）；ｃ）

胸部ＣＴ最小密度投影示气管、

主支气管扩张（箭）。

　　病例资料　患者，男，３６岁，反复咳嗽、咯痰４个月加重

１０天。体格检查：两侧胸廓无畸形，叩诊未见异常，听诊左下

肺散在干性音。

胸部Ｘ线片：气管明显扩张、增粗，左下肺野见片状密度

增高影（图１ａ）。

ＣＴ征象：自环状软骨下，气管、左、右主支气管明显扩张、

增粗，管壁软化变形、变薄，气管内有不规则皱折，气管平均横

径和前后径分别为３．９４ｃｍ和２．３３ｃｍ，气管分叉平面左、右

主支气管直径平均值分别为１．９ｃｍ和２．２ｃｍ，周围支气管管

径正常。左肺下叶见多发斑片状密度增高影及团块影，ＣＴ值

约为１６～２５ＨＵ （图１ｂ、ｃ）。诊断：气管支气管巨大症；左下

肺机化性肺炎，炎性假瘤。

讨论　气管支气管巨大症（ｔｒａｃｈｅｏｂｒｏｎｃｈｏｍｅｇａｌｙ，ＴＢＭ）

又称 ＭｏｕｎｉｅｒＫｕｈｎ综合征，为气管主支气管壁弹力纤维和平

滑肌的先天发育不良，较少见。可有常染色体隐性遗传的家

族史，但文献报道家族性病例有限。正常成人气管冠状径平

均为１７．５ｍｍ，矢状径平均为１９．５ｍｍ，气管、支气管巨大症病

理改变为气管后壁膜部的松弛，管壁的异常无力，导致尽力呼

气和咳嗽障碍，产生的黏液物质不能清除，阻碍正常的纤毛运

动，致使肺部反复发生感染，最终可导致肺气肿，支气管扩张，

气管乏力可导致管腔的扩大。ＭｏｕｎｉｅｒＫｕｈｎ综合征好发于

３０～５０岁患者，发病率０．５％～１．５％，男性居多。特征表现为

胸内气管和主支气管明显扩张伴下呼吸道反复感染。肺功能

测定残气量增加，气管直径达３．０ｃｍ以上，则有诊断的病理意

义。病理为气管支气管的弹性和肌肉组织萎缩。ＴＢＭ 影像学

表现主要有：①气管和／或主支气管明显扩张增粗；②扩张的气

管或支气管与相邻正常的支气管分界截然；③气管支气管壁软

化、变形及憩室形成；④反复发作的肺部感染。本病例有气管

及主支气管的扩张并伴有左下肺机化性肺炎，符合ＴＢＭ 的影

像诊断。

ＴＢＭ主要应与获得性气管巨大症鉴别，后者见于弥漫性

肺纤维化患者中，由于两侧肺的纤维化而增加的肺的弹性回缩

压，长期作用到气管两侧壁上呈相反的牵引力，导致气管扩大。

此外，长期的气管内插管，可引起获得性气管软化，它虽然多引

起气管局限性狭窄，但偶尔也可引起局限性甚至弥漫性气管扩

大。获得性气管巨大症之气管扩大常随肺纤维化之进展而加

重，且无主支气管扩大，可与本病区别［１］。

目前的治疗主要是防止呼吸道的反复感染，其关键在于呼

吸道保持引流通畅和有效的抗菌药物治疗，可按呼吸道慢性感

染治疗［２］。主要治疗方法有物理方法清除分泌物和感染期应

用抗生素。有报道可用Ｆｒｅｉｔａｇ支架治疗，但是国内尚无相关

文献报道［３］。
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