
腹部外科 2026 年 6 月第 39 卷第 3 期　J Abdominal Surg，Jun. 2026，Vol. 39，No. 3

钇-90微球放射性栓塞与TACE在肝细胞癌
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［摘要］　肝细胞癌作为全球高发的恶性肿瘤之一，肝移植是早期病人的根治性治疗首选。然而，

因供肝资源有限及等待时间延长等种种阻碍，致使病人面临肿瘤进展的风险，亟需有效的桥接治疗手

段 以 控 制 病 情 。 钇 -90 微 球 放 射 性 栓 塞 和 经 导 管 动 脉 化 疗 栓 塞 术（transcatheter arterial 
chemoembolization，TACE）是当前肝移植桥接治疗中的主要技术。尽管两者均显示出良好的局部控

制效果，但在疗效、安全性及适应证方面仍存在较大差异，且单一治疗手段尚难满足目前复杂的临床

需求。本文系统综述了钇-90微球放射性栓塞与TACE的临床应用现状、机制特点及各自优势，深入

探讨了两者联合应用的潜力及优化策略，并结合最新的生物标志物与影像组学进展，为肝移植术前的

桥接治疗提供科学依据，促进个体化治疗方案的制定，以改善病人预后并提高移植成功率。
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［Abstract］ Hepatocellular carcinoma（HCC） is one of the most common malignancies 
worldwide， and liver transplantation remains the definitive treatment for appropriately selected 
early‑stage patients.  However， limited donor organ availability and prolonged waiting times place 
candidates at risk of tumor progression， creating an unmet need for effective bridge therapies to maintain 
transplant eligibility.  Yttrium-90（Y‑90） microsphere radioembolization and transcatheter arterial 
chemoembolization（TACE） are the principal locoregional modalities used as bridging strategies.
Although both modalities achieve meaningful local tumor control，they differ substantially in mechanisms 
of action，efficacy profiles，safety considerations， and indications， and monotherapy may not address the 
heterogeneity of current clinical scenarios.  This review synthesizes the contemporary clinical evidence on 
Y‑90 radioembolization and TACE as bridging treatments prior to liver transplantation. We compare their 
biological mechanisms along with relative advantages. In addition，we discuss how advances in 
biomarkers and radiomics can refine candidate stratification and predict response，enabling more 
personalized bridging strategies. This review aims to provide a practical framework to improve patient 
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outcomes and maximize transplant success.
［Key words］ Yttrium-90 microsphere radioembolization； Transcatheter arterial chemoembolization； 
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肝细胞癌（hepatocellular carcinoma，HCC）作为全球范

围内发病率和死亡率均较高的恶性肿瘤之一，如何优化其治

疗策略一直是临床研究的重点。肝移植作为早期HCC病人

的理想治疗选择，能够根治肿瘤并改善病人的长期生存率。

然而，供肝资源的短缺导致移植等待时间普遍延长，肿瘤进

展的风险随等待时间延长而显著增加，迫切需有效的桥接治

疗手段以控制病情，防止肿瘤恶化，确保病人能够顺利接受

肝移植术［1］。目前，肝移植前的局部区域治疗包括局部消融

技 术 、钇 -90 微 球 放 射 性 栓 塞（yttrium-90 microsphere 
radioembolization，90Y-RE）以及经导管动脉化疗栓塞术

（transcatheter arterial chemoembolization，TACE），其中 90Y-
RE和TACE为临床主要应用方法且各具优势［2］。90Y-RE适

用于肿瘤负荷较大或对 TACE 耐受性差的病人［3］。TACE
是不可切除 HCC 病人的一线治疗，也是常用的桥接与降期

治疗主要手段之一［4］。90Y-RE和TACE在机制、适应证及疗

效上存在差异，临床医生常根据病人具体情况选择合适的治

疗方案。近年来，随着肝移植桥接治疗需求增加，90Y-RE与

TACE联合以优化疗效渐成研究热点。联合治疗具有协同

潜力并提高肿瘤控制率，延缓进展，降低术后复发风险，进而

改善移植后病人生存预后［5］。此外，针对肝移植候选者的肿

瘤负荷、肿瘤标志物水平及影像学特征的风险分层，有助于

个体化制定桥接治疗方案，最大限度地提高治疗效益并降低

并发症发生率［6］。值得注意的是，肝移植后 HCC 的复发仍

是影响病人长期生存的重要因素，多项高影响力研究表明复

发 率 与 移 植 前 肿 瘤 的 大 小 、数 量 及 微 血 管 侵 犯

（microvascular invasion，MVI）等病理特征密切相关［7］。因

此，桥接治疗不仅为维持病人等待期肿瘤控制，更旨在改善

术后预后、降低复发风险。合理选择并优化桥接策略，对控

制等待期肿瘤进展、提高移植成功率及延长病人生存期意义

重大。90Y-RE 和 TACE 作为肝移植主要的桥接治疗手段，

各具独特的治疗机制和适应证。本文系统比较了 90Y-RE与

TACE在肝移植桥接治疗中的疗效与安全性，并探讨联合策

略的优化路径，以提升肝移植治疗HCC的整体效果。

一、两种疗法的技术原理与操作流程

（一）TACE技术

TACE的栓塞材料需结合肿瘤大小、位置及血供特征选

择，以期获得理想的局部药物浓度和血流阻断效果［8］。栓塞

材料的选择直接决定了TACE的栓塞深度与局部药物代谢

动力学，进而影响临床疗效。传统碘油具有独特的肿瘤亲和

性及流动性，能够通过微循环到达门静脉微支，实现“动门脉

双重栓塞”，但其携带的化疗药物释放较快，容易受血流冲刷

而流失。相比之下，药物洗脱微球（drug-eluting bead，DEB）
能够以离子交换机制吸附化疗药物（如多柔比星），在肿瘤内

部持续缓慢释放（长达 14 d），使肿瘤局部药物浓度达到常规

TACE 的 10～100 倍，同时显著降低进入血液后的全身毒

性。此外，微球粒径的选择是精准治疗的关键。研究表明，

较小粒径的微球（如 70～150 μm）能够更深入地穿透至肿瘤

内部的供血微动脉，实现更彻底的“远端栓塞”，诱导更广泛

的肿瘤坏死；而较大粒径（如 300～500 μm）则倾向于阻断近

端滋养血管。因此，目前优化策略倾向于根据肿瘤血管床的

直径灵活选择：对于血供丰富且未形成动静脉瘘的肿瘤，优

先选用小粒径微球以最大化缺血坏死效应；而对于有高危分

流风险的病例，则需慎选大粒径以防异位栓塞［9］。为提升疗

效与安全性，TACE结合中医药、靶向药物及免疫治疗的联

合策略逐渐兴起，已显示出良好的协同效应［10］。

（二）钇-90微球技术
90Y-RE是通过选择性肝动脉注射，将携钇-90的微球输

送至肝脏肿瘤部位的局部放射治疗技术。钇-90是一种纯 β
射线发射体，物理半衰期为 64. 1 h，最大能量 2. 28 MeV，平

均组织穿透距离仅为 2. 5 mm，最大穿透距离 11 mm［5］。其

依赖微球释放的高能 β射线精准杀伤肿瘤细胞，且对周边正

常肝组织损伤较小。90Y-RE需精准评估肝动脉解剖结构及

分流情况，治疗前需行详细造影以识别肝动脉及其变异分

支，避免微球误入非靶区引发并发症，如左肝动脉异常分支

未识别，可能损伤心包、膈肌等部位［11］。个体化剂量设计

是 90Y-RE 治疗趋势，研究表明肿瘤吸收剂量与疗效呈正相

关，达一定阈值后病人肿瘤反应率和生存期改善，如吸收剂

量超 250 Gy时，HCC 病人总生存期（overall survival，OS）与
无进展生存期显著延长［12］。术前注射碍-99m（99Tcm）标记的

宏聚合白蛋白并结合单光子发射计算机断层扫描（SPECT/
CT）评估微球模拟分布，是制定个体化剂量计划的关键，可

预测肿瘤与正常肝组织摄取比例（tumor-to-normal liver 
ratio，TNR），优化剂量分配以提升肿瘤杀伤效果、降低正常

肝毒性［13］。此外，分段放射切除术通过超选择性输注高剂量

钇-90微球，针对局限性肿瘤实现局部根治性治疗，已成为不

可切除HCC病人的新兴治疗手段［14］。90Y-RE的使用还需考

虑并发症风险。尽管总体安全性良好，但仍存在胃肠道溃

疡、胆囊炎等非靶区损伤的风险。通过 SPECT/CT 的严格

评估和必要时对胆囊动脉进行栓塞预防，可有效降低胆囊炎

发生率［15］。此外，治疗后需密切动态监测肝功能及相关生化

指标，定期及时评估非肿瘤肝组织的放射剂量以防止放射性

肝损伤。

综上所述，TACE 术中合理选择栓塞材料与化疗药物，

结合精准操作技术及病人个体化特点，多方面协同可实现

TACE 疗效最大化。而 90Y-RE 凭借选择性肝动脉输注、高

能 β 射线精准杀瘤的机制，结合充分术前准备、精准导管定

位及合理个性化剂量，能够在最大化疗效的同时，最大限度

减少非靶区组织损伤。
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二、两种疗法在桥接治疗中的疗效与安全性评价

（一）肿瘤控制与降期能力比较

TACE 作为中晚期 HCC 的标准治疗手段，在桥接治疗

中应用最为广泛，尤其适合中小体积、局限性的肿瘤。大量

临床研究表明，TACE可显著延缓肿瘤生长扩散，部分病人

实现肿瘤降期，增加符合移植标准的机会，提升移植成功率。

如采用可降解淀粉微球TACE在Child-Pugh B级HCC病人

中，安全性与有效性优良，33. 3% 病人成功肝移植，6个月、

12个月整体生存率分别为 96%、92%［16］。DEB-TACE在局

部晚期HCC病人中，25. 5%达完全影像学缓解，12. 5%成功

桥接肝移植，不良事件发生率低［17］。TACE疗效受多种因素

影响：肿瘤体积大、数量多或有血管侵犯者，疗效受限；有假

包膜的肿瘤对TACE响应更佳，化疗栓塞剂量增加可显著提

升肿瘤坏死比例［18］。肿瘤标志物甲胎蛋白（AFP）动态变化

与疗效密切相关，AFP 下降超特定阈值者更易获完全病理

坏死，可作为疗效早期评估指标［19］。部分病人存在 TACE
耐药，可能与肿瘤细胞代谢重编程、信号通路激活（如

CTNNB1 突变激活 ITGB1/PI3K/AKT 通路）相关［20］。此

外，不同 TACE 技术疗效有差异：DEB-TACE、采用可降解

淀粉微球的 TACE 在肿瘤控制率上优于常规 TACE，不良

反应更少；超选择性TACE结合先进影像引导技术，可提高

肿瘤完全栓塞率，降低局部复发风险，提升生存率［21］。值得

注意的是，TACE还能通过诱导肿瘤坏死改善移植后预后，

回顾性研究显示，TACE桥接治疗中完全肿瘤坏死与较长移

植后生存期相关［22］。且结合免疫检查点抑制剂的多模态治

疗，有望延长无进展生存期，提示TACE未来可与系统治疗

联合以进一步优化疗效［23］。
90Y-RE在桥接治疗中适合大体积肿瘤及门静脉侵犯病

人。它以携带钇-90的微球经肝动脉输送高剂量局部放射

线，实现肿瘤坏死缩小。对于大体积肿瘤，高剂量辐射节段

切除术可实现完全坏死（具有潜在治愈效果）。多项临床研

究证实，90Y-RE 通过高剂量辐射使肿瘤部分或完全坏死以

降负荷，可有效局部控瘤，为肝移植创造条件。一项 207例

病人长期随访研究显示，治疗后病人整体中位生存期为 12. 5

年，3、5、10年无复发生存率分别为 84%、77%、60%；45%病

人肿瘤完全坏死，29%广泛坏死，且坏死程度与无复发生存

率呈正相关，能改善肿瘤生物学行为、降低复发风险［24］。影

像学评价上，90Y-RE后病人客观缓解率较高；一项回顾性研

究显示，HCC 病人治疗 6 个月时影像学客观缓解率达

83. 3%，且多数能维持或达米兰标准，满足肝移植适应证［12］。

针对特殊人群，如肝移植后门静脉分流病人，90Y-RE的安全

性和疗效已获证实。回顾性研究显示，门静脉分流病人接

受 90Y-RE 分段治疗后，30 d 死亡率为 0，高等级临床不良事

件发生率低，绝大多数病人成功完成肝移植［25］。对于合并门

静脉癌栓这一传统肝移植禁忌证的病人，90Y-RE 显示出独

特的降期价值。不同于TACE可能加重缺血性肝损伤的风

险，钇-90微球粒径较小，主要栓塞作用较弱，较好地保留了

肝动脉血流。Liu等［26］回顾性分析了 18例接受 90Y-RE降期

治疗的不可切除 HCC 病人，其中 14例伴有门静脉癌栓，结

果显示，90Y-RE治疗后 79%（11/14）的门静脉癌栓病灶实现

了完全病理坏死，最终部分病人成功降期并接受了根治性手

术（含 2例肝移植），术后 90 d无死亡；整组病人的中位OS达

到了 61. 8个月，显著优于传统预后。此外，90Y-RE的治疗效

果与病人肝功能及免疫炎症状态密切相关。研究显示，较低

的白蛋白-胆红素评分、较低的中性粒细胞与淋巴细胞比值

（≤1. 92）是 90Y-RE治疗响应较好的预测指标［20］。

（二）安全性与不良反应管理

TACE虽能控瘤延长生存期，但安全性与并发症是临床

重点。其常见并发症为发热、腹痛、肝功能损害，多为轻中

度，对症处理可缓解；部分病人可能出现肝衰竭、胆管损伤、

肝动脉相关血管并发症等严重情况［27］。TACE相关肝功能

损害多为暂时性，术后 1周内转氨酶短暂升高后渐恢复至基

线，如一项前瞻性研究显示，DEB-TACE术后肝功能短暂波

动，但多数病人耐受良好，对症治疗可缓解［28］。血管相关并

发症方面，回顾性分析显示，接受术前TACE的肝移植病人，

术后肝动脉并发症发生率与未接受术前TACE的肝移植病

人差异无统计学意义，提示TACE并非肝移植术后肝动脉并

发症的独立风险因素［29-31］。此外，新的介入技术如经桡动脉

途径进行 TACE，降低了穿刺相关出血风险，提高了操作安

全性［32］。不同 TACE技术安全性研究表明，DEB-TACE与

常规TACE安全性无明显差异，均未显著增加严重肝毒性及

主要并发症发生率［33-34］。病人严格筛选与操作流程优化是

降低TACE并发症的关键：选择合适病人、评估肝功能储备

及门静脉血栓情况，可减少术后肝衰竭风险［35］。80岁以上

超高龄病人接受TACE，虽有肝功能波动，但总体安全，可改

善病人症状与生活质量［36］。合并肝硬化及脾功能亢进者，联

合部分脾动脉栓塞的TACE安全性与疗效较好，未明显增加

严重并发症［37］。选择精准导管与栓塞技术（如选择性或超选

择性栓塞）可降低非靶向组织损伤，减少并发症，如肋间动脉

选择性 TACE 组较非选择性组肿瘤反应率更高、并发症更

少［38］。TACE联合其他治疗的安全性近年被广泛研究：联合

射频消融或微波消融治疗中晚期肝癌，未显著增加严重并发

症，且生存率与局部控制率优于单独TACE组［39-41］。联合靶

向药物虽能提升疗效，但手足综合征、皮疹、腹泻等不良反应

发生率高于单独TACE组，需密切监测、对症处理，并研究其

发生机制以寻求预防策略［42］。
90Y-RE的安全性总体较高，常见不良反应为疲劳、腹痛

及轻度肝功能异常，多可控且短暂，不影响整体治疗。如 19

个月龄肝母细胞瘤患儿接受 90Y-RE 桥接治疗后，未出现严

重放射性肝炎等严重并发症，提示其在儿科病人中亦具良好

安全性［43］。应用 90Y-RE需密切关注病人肝功能储备及门静

脉分流风险：尤其伴肝硬化者，肝功能基线状况是预测放射

性肝病（radioembolization-induced liver disease，REILD）的重

要预测因素［44］。双叶肝放射栓塞时，REILD风险显著增加，

可能导致肝功能恶化、影响生存期。因此，治疗前需全面评

估肝功能，合理选择剂量与范围，避免全肝或大范围高剂量
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辐射，必要时结合其他局部治疗个体化调整。临床数据显

示，90Y-RE 联合免疫检查点抑制剂治疗时，安全性依旧良

好，严重不良事件发生率低，提示多模态治疗应用潜力［45］。

（三）90Y-RE与TACE疗效的比较

部分研究显示 90Y-RE 与 TACE 二者在 OS 和肝移植率

上表现相近，但特定病人群体中TACE或有更明显优势。美

国国家癌症研究所 2007～2016年HCC病人肝脏定向治疗研

究表明，TACE与 90Y-RE的OS无显著差异；但在HCC合并

糖尿病的亚组人群中，用二甲双胍者接受TACE后生存率显

著提高，90Y-RE 组未观察到类似生存获益［46］。提示 TACE
可能更适合某些代谢状态的糖尿病病人，反映二者在不同人

群中的生存效益差异。该研究未直接比较二者肝移植率，但

OS作为桥接治疗效果的重要指标，可间接反映病人等待移

植期间的疾病控制情况。现有文献普遍认为，90Y-RE 因局

部组织损伤低、治疗次数少，或更利于部分病人维持肝功能、

延缓病情进展，从而提高移植成功率；但TACE因临床应用

广泛、技术体系成熟，多数病例中仍是首选桥接治疗方式。

在耐受性方面，90Y-RE在 HCC及继发性肝肿瘤的局部治疗

中表现出较好的总体耐受性，其不良反应症状通常比TACE
引起的症状轻微且持续时间较短［47］。这种差异可能与两者

作用机制不同有关，即TACE通过化疗药物和栓塞造成局部

缺血坏死，而 90Y-RE通过选择性内部放射治疗，减少了对正

常肝组织的损伤，从而降低了不良反应的发生概率。在生活

质量影响上，两种治疗方式需综合评估，虽然TACE作为广

泛应用的局部治疗手段能有效控制肿瘤进展，但其较高的术

后综合征发生率及反复治疗需求，可能对病人的生活质量产

生较大负面影响；相较之下，90Y-RE因其较少的急性不良反

应和较长的治疗间隔，病人在治疗期间的生活质量维持较

好［48］。并且，90Y-RE 还可通过个体化剂量设计优化治疗效

果并减少不良反应，进一步提升病人的生活体验，而 TACE
因其反复操作和对肝脏的累积损伤，可能对肝功能造成较大

影响，进而影响病人的长期生活质量。因此在选择桥接治疗

策略时，需权衡两者的不良反应谱和对生活质量的综合影

响，结合病人的具体病情和肝功能状况制定个体化治疗

方案。

三、联合 90Y-RE与TACE的策略与优化

（一）联合治疗的理论基础与时序选择

肝移植桥接治疗中，肿瘤控制与降期是评价局部治疗效

果的关键指标。90Y-RE 与 TACE 机制具显著互补性，联合

应用可增强肿瘤杀伤效应，为桥接治疗提供理论支持：90Y-
RE靠放射选择性杀伤，适用于肿瘤精准持续放疗，尤其对血

供丰富但化疗敏感性低的病人更优；TACE通过化疗药物直

接作用与血流阻断，快速诱导肿瘤坏死。在联合时序上，需

遵循血管解剖学原则。若先行TACE使用了永久性栓塞剂，

可能导致肿瘤供血动脉闭塞，阻碍后续钇-90微球的注入。

因此，目前的优化策略多倾向于“90Y-RE先行”，利用其对肿

瘤微血管的渗透和强效杀伤作用快速降低主要肿瘤负荷；对

于钇-90治疗后残留的周边存活病灶（往往血供发生了重分

布），再行TACE进行补充栓塞，以实现“扫尾”效应。若必须

先行TACE（如为了快速控制肿瘤破裂出血），建议使用可降

解微球或行不完全栓塞，保留动脉通道以供后续治疗使用。

近年来，二者联合在肝移植桥接治疗中的临床价值渐显，可

有效克服单一治疗局限。例如儿童肝母细胞瘤化疗抵抗病

例中，先经 90Y-RE 降低肿瘤负荷，再多次 TACE 控瘤，为肝

移植创造条件，最终实现治愈性移植；该方案提升疗效，减少

术前肿瘤扩散风险与术后复发率，安全性和可行性良好［49］。

此外，联合治疗在成人HCC中应用也趋广，研究显示其能更

有效实现肿瘤降期，增加符合移植标准的病人数；配合免疫

检查点抑制剂等免疫治疗，不仅提升肿瘤缓解率，还改善术

后免疫环境、降低移植排斥，病人控瘤率与移植后生存率均

优于单一治疗组，体现联合策略的潜在优势［50］。

综上所述，90Y-RE与TACE联合在肝移植桥接治疗中，

在疗效层面可凭借互补机制提升局部控瘤效果，在安全性层

面也可通过规范管理降低风险，整体展现出良好的应用前

景，为病人提供更多治疗选择。未来结合个体化剂量设计与

新型免疫治疗的联合方案，有望进一步优化疗效，推动肝癌

综合管理水平提升。

（二）联合治疗的安全性与管理

肝移植桥接治疗中，90Y-RE 与 TACE 联合应用的安全

性尤为关键。关于 90Y-RE与TACE联合应用（或序贯治疗）

的安全性，多项临床研究已提供了量化数据支持。虽然两种

疗法机制不同，但叠加使用可能增加肝脏毒性风险。根据

Fite等［3］的前瞻性研究，90Y-RE组和常规 TACE组的 3级或

更高不良事件发生率分别为 19% 和 29%，但联合或序贯应

用时需警惕累积效应。对于接受联合治疗的病人，最常见的

3～4级生化毒性包括胆红素升高（发生率 5%～15%）和白

蛋白降低（约 5%）。此外，REILD 是钇-90治疗的特有并发

症，虽然总体发生率已降至 1%～5. 4%［51］，但在联合 TACE
导致肝动脉血供受损的情况下，风险可能增加。Song 等［52］

的长期随访数据显示，治疗后 6个月内出现严重肝功能失代

偿（如新发腹水、肝性脑病）的比例为 3%～10%，且在基线肝

功能较差（Child-Pugh B 级）的病人中更为显著。联合治疗

时建议间隔时间至少 4～6周，以便病人肝功能恢复，并严格

限制非靶区正常肝组织的辐射剂量（通常建议全肝小于

30 Gy）。因此，联合治疗中需严格监测肝功能指标（如转氨

酶、胆红素、凝血功能），及时识别肝功能恶化早期信号；个体

化调整方案是安全管理关键，包括评估病人肝功能储备、合

理安排治疗间隔、选择适宜的钇-90剂量与化疗药物剂量；治

疗前精准影像学评估及放射性剂量个体化设计，也有助于减

少正常肝组织辐射暴露，降低肝功能损伤风险。临床研究显

示联合治疗在肝移植桥接中具有较好的短期安全性，但仍需

关注潜在肝功能恶化及其他并发症［53］。在管理策略上，需重

视治疗方案的制定、并发症监测和规范使用免疫抑制剂这 3

个方面。（1）多学科协作制定方案：由肝病科、介入放射科、肝

移植科、肿瘤科等多学科团队共同参与治疗方案的制定，保

障治疗安全有效；（2）治疗后并发症监测：治疗后除常规肝功
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能监测外，还需关注放射性肺炎、胆管损伤等潜在并发症；

（3）免疫抑制剂的规范使用：尤其对于接受免疫检查点抑制

治疗后再移植的病人，使用免疫抑制剂需格外谨慎，警惕异

常免疫反应［54］。

综上所述，90Y-RE 与 TACE 联合治疗在肝移植桥接中

具潜在优势，但伴随肝功能损伤风险增加。通过严格肝功能

监测、个体化方案设计及多学科协作，可有效降低不良事件

发生率，保障病人安全、优化疗效。未来需更多前瞻性研究

验证其安全性数据，探索更精准的治疗策略。

四、前沿进展：生物标志物与影像组学辅助精准决策

（一）分子机制差异
90Y-RE 与 TACE 对肿瘤微环境、血管生成及细胞凋亡

通路的影响机制差异显著。90Y-RE的放射性杀伤可致肿瘤

细胞DNA双链断裂，激活凋亡信号通路诱导程序性死亡［9］。

还能辐射损伤肿瘤相关血管内皮细胞，抑制血管内皮生长因

子表达、减少新生血管［5］。而TACE的化疗药物可干扰肿瘤

细胞DNA复制与蛋白质合成，抑制增殖，其栓塞引发的缺血

缺氧可能激活肿瘤细胞应激反应，促进部分促血管生成因子

释放，存在促肿瘤微环境适应性改变的可能［55］。在肿瘤微环

境方面，90Y-RE能够激活免疫反应，促进肿瘤抗原释放和免

疫细胞的浸润，增强抗肿瘤免疫监视，有潜力改善免疫检查

点抑制剂的治疗效果［50］。TACE则可能因局部缺血缺氧形

成免疫抑制微环境，部分病人出现免疫耐受。其中，免疫检

查点程序性死亡受体 1高表达与TACE治疗反应不佳相关，

提示免疫调节在桥接治疗中作用很关键［56-57］。此外，90Y-RE
对肿瘤MVI的抑制更显著，能降低移植后肿瘤复发风险［58］。

TACE虽应用广泛，但在MVI控制上相对有限。

（二）生物标志物与新型分子分型

肝移植桥接治疗中，生物标志物对疗效预测和病人筛选

意义重大。传统的 AFP 与异常凝血酶原是常用肿瘤标志

物，可反映 HCC生物学行为及治疗反应。AFP水平变化与

疗效密切相关，且具有预后预测价值，如一项比较 TACE
与 90Y-RE 桥接治疗的研究提示，AFP 可作为病人筛选与疗

效预测的参考指标［59］。近年来，外泌体蛋白质组学成为新的

研究热点。在 2025年 Mao 等［60］最新研究中，通过外泌体蛋

白分析将HCC病人分为两种独特的分子亚型（S1与S2）：S1

亚型表现为高抗原呈递但免疫清除受损，对免疫治疗联合局

部治疗的响应具有特异性模式。基于此开发的机器学习模

型（TSExs）集成了 14种关键外泌体蛋白，能高精度预测病

人的生存获益，为 90Y-RE 或 TACE 联合免疫治疗的病人筛

选提供了分子层面的依据。2025年 Hong 等［61］的研究进一

步证实了多组学整合在识别免疫-凝血相关生物标志物中的

价值，为精准分层提供了新工具。这表明，未来结合传统标

志物与新型分子分型的多参数评估，将更利于制定个体化治

疗方案。

（三）影像组学与人工智能（artificial intelligence，AI）辅
助决策

影像学在肝移植桥接治疗中作用凸显，尤其在 HCC 病

人肿瘤负荷评估、疗效监测及预后判断中非常关键。传统影

像已广泛用于评估 TACE 和 90Y-RE 疗效，但依赖肉眼判断

存在主观性。AI技术发展下，影像组学结合深度学习算法，

能从多模态影像数据提取高维特征，精准刻画肿瘤生物学行

为。Pellat等［62］和 Calderaro等［63］阐述了 AI在肝癌成像中的

应用，强调了其在疗效评估中的潜力。针对 90Y-RE 的精准

剂量，Mansouri等［64］提出了“剂量组学（dosiomics）”的概念。

通过提取钇-90 SPECT/CT图像中的高维剂量分布特征，并

结合机器学习算法，该团队开发的预测模型能有效区分治疗

后的无进展生存期获益人群，其预测效能（C-index）显著优

于单纯基于平均吸收剂量（MIRD 模型）的传统方法。在预

测MVI与移植后复发方面， Song等［52］2025年发表的研究显

示，基于深度学习和梯度提升算法的AI模型，通过术前影像

即可无创评估MVI风险，其预测移植后 1年复发的曲线下面

积超过 0. 80，显著优于传统的米兰标准。此外，Larrain等［65］

和Li等［66］探讨了AI在辅助临床决策和免疫治疗响应预测中

的应用，为临床医生在桥接治疗期间动态评估移植风险提供

了强有力的工具。

五、结语

肝移植桥接治疗策略优化是临床研究热点，90Y-RE 与

TACE 作为主要技术，各有优势与不足。90Y-RE 因局部放

射效应强、肿瘤杀伤时间长，适用于大体积肿瘤及合并门静

脉侵犯病人，能有效控瘤、延缓疾病恶化；TACE以介入简便

性及对小体积局限病灶的精准控制，成为早中期 HCC 病人

桥接首选。但单一治疗在肿瘤负荷重或病灶复杂时疗效有

限，故 90Y-RE 与 TACE 联合桥接策略探索增多。临床数据

显示，合理整合二者优势可实现更优局部控制与肿瘤缓解，

提高肝移植完成率及术后生存期，但需严密监控联合治疗的

安全性与病人耐受性，个体化方案是疗效最大化关键，医生

需综合病人肝功能、肿瘤负荷、血管侵犯程度及既往治疗反

应，调整计划以避免过度治疗风险。此外，分子生物学与精

准医学发展下，基于分子机制和生物标志物的桥接策略为

HCC病人带来新希望，生物标志物可预测疗效与预后、为新

靶点开发提供基础，有望突破传统介入局限，实现更个体化

的动态桥接治疗。未来需推动多中心大样本临床试验，结合

新兴介入技术与分子诊断，完善桥接治疗体系，平衡疗效与

安全性，提供循证依据；还需推动跨学科合作，整合临床、影

像、分子生物学资源，构建个性化HCC桥接治疗新模式。总

之，90Y-RE 与 TACE 合理结合及精准应用是提升桥接疗效

关键。未来通过多维度研究与临床实践深化，将为 HCC 病

人带来更长远生存获益与优质生活质量，需持续推动理论与

技术创新，助力桥接治疗领域发展。
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