
• 470 • 中华放射学杂志2021年 5 月第 5 5卷第 5 期 Chin J Radiol， May 2021，Vol. 55, No. 5

• 规 范 与 共 识 •

视网膜母细胞瘤影像检查与诊断 

及选择性眼动脉化疗专家共识

首都医科大学眼部肿瘤临床诊疗与研究中心中华医学会放射学分会头颈学组 

中华医学会放射学分会儿科学组

通信作者：鲜军舫，首都医科大学附属北京同仁医院放射科首都医科大学眼部肿瘤临 

床诊疗与研冗中心100730, Email: cjr.xianjunfang@ vip. 163.com;张靖，广东省人民医院 

广东省医学科学院介入治疗科，广州510000， Emai丨：fejr@foxmai丨.com;李欣，天津市儿 

重医院放射科 300134, Email: xinli.tj@163 .com

【摘要】 视网膜母细胞瘤（RB)是儿童最常见的眼内原发性恶性肿瘤，如不能获得及时有效的治 

疗，死亡率及致残率较高。眼部超声检查、CT及 MKI可为K B的诊断、分期、个体化治疗方案提供重要 

依据，从而改善预后。选择性眼动脉化疗(S0A1)已成为眼内晚期的一线治疗方案，可提高眼球保 

留率和挽救视力、因此，制定KB影像检查与诊断及S0A1专家共识对提高RB诊治水平非常关键。本 

共识主要阐述了 R B的眼部超声检查、CT和MR1的适应证、检查方法、诊断与分析思路，以及S0A1的 

适应证、禁忌证、操作要点、并发症及其防治，以期提高KB的诊疗水平并改善RB患者的预后；
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视网膜母细胞瘤（ retinoblastoma , RB )属于罕少 

见病，但其是儿童眼球内最常见的恶性肿瘤，未及 

时诊治的患儿死亡率高，严重威胁患儿生命12 : 

RB起源于原始视网膜干细胞或视锥细胞前体细 

胞，发病率为丨/15 000~1/20 000,95%1^患儿在5岁

前发病，发病高峰年龄为2~3岁，约 6 0 %为单侧、 

4 0 % 为双侧发病，并具有一定的遗传倾向 :随  

着诊治技术的进步，局限于眼球内的RB经规范治 

疗后预后较好，发达国家或地区患儿生存率可达 

9 5 %以上'但不发达国家或地区的死亡率仍高达
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40%〜7 0 %，因此，及时准确诊治对提高生存率至关 

重要

当前丨{B治疗原则是在保证生存的基础上采取 

个性化治疗方案，尽可能保留眼球和挽救视力，提 

高患者生活质量，而个性化治疗方案需要治疗前对 

K B准确诊断、分期及评估预后1 •5 由于穿刺活

检可能导致种植转移，对 R B患儿一般不进行穿刺 

活检，I可是结合临床症状、眼底镜检查和影像学检 

査进行临床诊断l : 1 B诊断主要依靠眼底检查及 

眼部超卢或CT检查.RB眼内期分期主要根据眼底 

照相（KetCam眼底照相）表现，评估眼球外侵犯及 

预后较差的高风险因素主要依靠眼眶及颅脑MR1, 
疗效评估及随访的主要方法为眼底检查、超声及 

MHI' 2 7 但目前国内尚无影像学检查与诊断共 

识 此 外 ，近年来选择性眼动脉化疗 （ selective 
ophthalmic artery infusion , S0 A1)已成为丨眼内期 

患儿的一线治疗方案，其通过股动脉穿刺将微导管 

送至眼动脉并注射化疗药物18_12。与全身化疗相 

比 ， SO A丨毒性小、有效性高，可明显提高眼球保留 

率，改善视力首都医科大学眼部肿瘤临床诊  

疗与研究中心联合中华医学会放射学分会头颈学 

组和儿科学组制定了《视网膜母细胞瘤影像检查与 

诊断及选择性眼动脉化疗专家共识》，以期进一步 

提高丨{丨5诊治水平，改善患儿预后

一、超声检查

(-•)适应证

超声检查是诊断KB的首选影像学方法，其适 

应证包括与其他导致白瞳症的病变鉴别和了解眼 

球内病变情况

(二)检查规范

超卢检查RB的规范为：（1)采用高频线阵探头 

(中心频率>8 MHz),降低发射功率,保持机械指数<

0.23; (2)患者取仰卧位，于 8个点位（12:00、1:30、 

3:00、4:30、6:00、7:30、9:00 和 10:30 点位)分别对 

双侧眼球进行全周探查，观察病变与视神经和黄斑 

丨X:之间的关系；（3)对于可疑病变，应调整扫描位、灰 

阶、时间增益补偿和增益进行着重扫描；(4)在二维 

超卢上，测量病变最大截面以及与其垂直截面的基 

底径和高度，并记录测量位置,为治疗及随访提供依 

据；（5 )应用彩色多普勒血流显像(color Doppler flow 
imaging,CDFI)分析病变内的血流情况，评估病变内 

有无血管及其与视网膜中央动脉的延续关系和频谱 

形态特征；（6)对于周边的病变，在具备条件的医院 

应行超声生物显微镜检查，结合多种检查结果进行

诊断

(三) 诊断与分析思路

1. 诊断要点：（1)肿瘤回声特点①视网膜软 

组织M卢肿块，当肿块内有坏死或出血时，其内回 

卢不均匀n ;②约8 0 %的肿瘤内可见“钙斑”伴声 

影；③继发视网膜脱离：（2)CDFI表现①肿瘤内  

探及与视网膜中央动、静脉相延续的血流信号； 

②频谱特点为与视网膜中央动、静脉相同的动、静 

脉伴行的血流频谱，高速高阻

2. 分型：RB可分为4型。（1)内生型，肿块突向 

玻璃体腔内，肿瘤细胞脱落可出现玻璃体种植；

(2)外生型，肿块向脉络膜方向生长，可伴有视网膜 

脱离；（3)混合生长型，肿块兼有内生型及外生型的 

特点，是最常见的类型；（4 )弥漫浸润生长型，视网 

膜弥漫性增厚。

(四） 鉴别诊断

1 .Coats病（外层渗出性视网膜病变）：（丨）无实 

性肿块；（2 )与视神经盘相连续的浆液性视网膜脱 

离；（3)视网膜下可见均匀点状低回声，有自主运 

动；（4)CDF丨表现为脱离的视网膜带状回声上可见 

与视网膜中央动、静脉延续的血流信号1 M _
2.持续性胎儿血管化：以前称为永存原始玻璃 

体增殖症：鉴别要点：（1)眼球小；（2)玻璃体内可 

见带状等、强回声，呈圆锥形或漏斗形，其尖端连于 

视盘，向晶状体后或视盘颞侧周边玻璃体延伸并 

紧密相连；（3)CDFI表现为病变内可见与视网膜中 

央动、静脉相延续的血流信号

(五) 优势和局限性

1. 优势：无辐射损害，对眼球内软组织病变和 

钙化显示较好。

2. 局限性：不能清楚示眼球后肿瘤蔓延、视 

神经侵犯或颅内蔓延等征象，对操作者依赖性强

二 、CT
(一)适应证

尽管CT对 RB病灶中的钙化显示良好，但 CT 
有 X线辐射，且对眼球内的软组织结构分辨率有 

限 ’，加之目前采用高频线阵探头的超声诊断RB 
内钙化的准确率较高，因此，在有条件的地区推荐 

超声而不推荐CT作为诊断R B 的影像学检查方 

法。近年来随着CT成像技术及迭代重建技术的 

不断发展，CT辐射剂量较前明显降低1516 :在超  

声检查不具备足够条件的地区，CT仍可作为辅助 

临床诊断KB的影像检查方法，但应注意控制辅射 

剂量。
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(二) 扫描规范和质量控制

1. 图像采集：（1)横断面扫描，扫描基线为听眶 

下线；（2)管电压丨OOkV,管电流120~180mAs/层；

(3) 层厚幻.25 mm; (4)螺距名1。

2. 横断面源图像的重建方法：（1)横断面重建 

基线为听眶下线；（2)重建层厚幼.6 mm; (3)层间 

隔矣重建层厚的50%; (4)FOV为12~15 cm,矩阵》 

512 x 512;(5 )软组织算法和骨算法重建，采用边缘 

强化效应。

3. 阁像重组方法：（1)横断面的重组基线为听 

眶下线，冠状面的重组基线垂直于听眶下线，斜矢 

状面的重组基线平行于视神经；（2)重组层厚 

2 mm，层间隔 < 层 厚 ；（3)软组织窗窗宽300~ 

400 HU,窗位40~50 HU,用于观察眼球内软组织肿 

块和钙化;(4 )骨窗窗宽3 000〜4 000 HU，窗位200~ 

300 HU,用于观察眼球内钙化及骨质侵犯，只重组 

横断面骨窗

4. 增强扫描：只有在患儿不能进行MKI检查评 

估眶内篗延、视神经侵犯或颅内侵犯时才选择使用 

CT增强扫描增强扫描时使用高压注射器和非离 

子型碘对比剂，对比剂用量丨.0~1.5 ml/kg,流率丨.0~

2.5 ml/s (常 用 1.5 ml/S)，具体数值根据患儿情况 

决定。

(三) 诊断与分析思路

1. 诊断要点：（1 )眼球内软组织密度肿块；

(2 )肿块内点片状或团块状钙化;（3)增强扫描肿块 

中度至明显强化;（4)少数病灶内无钙化，需结合临 

床症状、眼底检查及其他影像检查方法诊断。

2. 预后较差的高风险因素及评估要点17 :

(1) 肿瘤突破巩膜累及眼球外。①眼球壁不连续； 

②眼球形态不规则;③眼球外可见软组织影与眼内 

肿块相连：（2)肿瘤累及视神经。①肿瘤累及视乳 

头;②视神经增粗和(或)强化：（3)肿瘤累及眼前节 

结构肿瘤向前突人前房，部分包绕晶状体，晶状 

体移位。(4)肿瘤累及颅内,，①肿瘤沿视神经蔓延 

入颅;②鞍区或鞍旁可见软组织肿块

(四） 鉴别诊断

1. C«ats病：（1)眼球内弧形或梭形略高密度影；

(2) 病变内无钙化；（3)增强后病变一般无强化，增 

厚脱离的视网膜可有轻度强化：

2. 持续性胎儿血管化：（1)眼球小，且前房浅；

(2)玻璃体内V形或高脚杯形略高密度影，向前连 

于晶状体，向后连于视乳头；（3)病变内无钙化；

(4) 增强后高脚杯形略高密度影明显强化；（5)晶状

体变形：

3. 眼内寄生虫：（1)有流行病史，猫科动物接触 

史；（2)早期可无异常表现，晚期表现为玻璃体内高 

密度影。

4. 眼球痨：（I )有严重眼外伤、眼内炎等病史；

(2 )眼球小，形态不规则；（3)眼球内不规则钙化；

(4)增强后无强化：

(五)优势和局限性

1. 优势：空间分辨率高，对眼球内钙化显示准 

确，可多断面重组图像，诊断的重复性和可靠性 

较高。

2. 局限性：对眼球后肿瘤蔓延、视神经侵犯或 

颅内蔓延显示的灵敏度和准确度不高，有 X 线 

辐射。

三 、MIU
(一) 适应证

MK[检查是评估分期及预后较差的高风险 

因素的最佳检查方法。

(二) 扫描规范和质量控制

1. 扫描规范：（1)因MK丨扫描时间较长，对不能 

配合的患儿扫描前需给予药物镇静；（2)推荐使用

1.5 T 及以上MR扫描仪，有条件的医院推荐使用

3.0 T M K扫描仪；（3)采用头线圈(8通道及以上相控 

阵线圈）或眼表面线圈（必须是可以清晰显示眼球、 

眶内、颅内结构和病变的8通道及以上相控阵眼表 

面线圈）；(4 )扫描体位为仰卧位，头先进;(5)扫描序 

列包括横断面T,WI、T2W1、DW1( ADC图）以及横断 

面、冠状面及斜矢状面增强后T,WI; (6)横断面扫描 

范围包括眼眶和松果体区，冠状面扫描范围包括眼 

眶和鞍区％; (7)对于婴幼儿，应严格控制射频特殊 

吸收率值，防范其致热效应，建议扫描时采用normal 
模式或类似的扫描模式(<2.0 W/kg) 19。

2. 扫描序列及主要参数:扫描序列包括平扫横 

断面T2WI、T,WI、DWI和增强后横断面、冠状面、斜 

矢状面 IW I,扫描参数见表1。其中 DW Ib值为 

800~1 000 s/mm2,推荐丨000 s/mm2. 增强后横断面 

和冠状面T,WI采用水脂分离或类似的脂肪抑制 
技 术 'u m 。

3. 质M控制原则：（1)除DWI外,其他序列图像 

层厚<2 mm，矩阵>256x256, F0V<18 cm，根据设备 

和线围条件设置，矩阵应尽量大，FOV尽量小； 

(2)—般在增强扫描横断面和冠状面采用水脂分离 

或类似的脂肪抑制技术；（3)由于F0 V较小，需要 

设置好相位编码方向，避免或减少卷积伪影对病变
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表 1 视神经母细胞瘤NIKI丨丨描序列及主要参数

序列 扫描基线 TH(ms) TE(ms) FOV (cmXcm) 层厚(mm) 层间距(mm) 矩阵

横断面T2W1 平行于硬腭 3 000-4 000 95-110 ( 12〜18)x(12〜18) <1 ^0.3 ^256x256a
横断i〖in\vn 平行于硬腭 520-590 8〜16 ( 12~18)x(12-18) <1 ^0.3 >256x256-
横断面丨)WI 平行T 硬腭 3 000 63-72 (20-22)x(20-22) <b ^1.0 彡128x128
横断面增强T,WIh 平行于硬腭 484-568 最小值 ( 12~18)x(12-18) <1 ^0.3 多256x256
冠状面增强TWIh 垂直于硬腭 603-668 最小值 ( I2~18)x(12-18) <1 彡0.3 备256x256
斜矢状血增强T y i 平行于视神经 464-569 最小值 (12〜18)x(12〜18) <1 <0.3 >256x256

注推荐矩阵 S320X320;1’:采用水脂分离或类似的脂肪抑制技术

或观察范围造成的影响

(三)诊断与分析思路

1.1川诊断要点：（1)眼球内宽基底、形态不规 

则的软组织结节或病变；（2 )与正常玻璃体相比， 

T,WI呈略高信号,T2WI呈不均匀低信号；（3 )DWI 
S•.示肿瘤呈高信号,ADC图呈低信号；(4)增强后中 

度或明显不均匀强化

2. 预后较差的高风险因素及评估要点n :

(1)肿瘤侵犯眼前节结构①睫状体局限性增厚或 

结节状改变;②晶状体受m 移位或变形;③虹膜局 

限性增厚或结节状改变;④肿瘤突人前房。（2)肿瘤 

侵犯巩膜①眼球壁不光滑;②巩膜低信号环局部 

屮断，为肿瘤取代;③肿物突人眼眶（3)肿瘤侵犯脉 

络膜①脉络膜强化程度局限性减低;②脉络膜局 

灶性增厚或呈结节状改变：(4)玻璃体种植①玻璃 

体内不规则病变周围可见小簇状结节，与玻璃体信 

号相比,T,W1呈略高信号、T:WI呈略低信号;②增强 

后轻到中度强化_ (5)肿瘤侵犯视神经:，①肿瘤与视 

乳头分界不清;②视神经增粗并强化;③视神经未增 

粗,但视神经局灶性强化的长度4  mm ;④视神经 

鞘增厚并强化

3. 分型：同超声分型：

4. 肿瘤分期及MRI评估内容和要点：（1)肿瘤 

局 限 于 眼 球 内 时 ，按 照 眼 内 期 国 际 分 期

( International Intraocular Retinoblastoma
Classification，IIRC)进彳了评估（表 2) 2ft (2)肿瘤侵

犯眼球外时，采用美国癌症联合委员会 （ American 
Joint Committee on Cancer，AJCC)第 8 版 TNM 临床 

分期的T 分期对RB进行分期（表 3) ̂ 2”。（3)与 

m{C分期相关的MRI评估内容与诊断要点包括： 

①肿瘤位置，边缘到视盘的距离;②大小，肿瘤最大 

径;③重要结构侵犯情况，肿瘤是否累及睫状体、晶 

状体、悬韧带、虹膜和前房

(四） 三侧及四侧RB的诊断要点

丨.三侧RB:双侧眼球内Kli伴鞍K 肿块或松果 

体K 肿块。

2.四侧RB:双侧眼球内KB伴鞍K 肿块和松果 

体区肿块，

(五) 鉴别诊断

1. Coats病 ：⑴眼球无增大；（2)视网膜脱离;

(3)玻璃体后方新月形影,T,WI、T2WI均呈高信号, 

增强后无强化。

2. 持续性胎儿血管化：（1)眼球小；（2)晶状体 

小；（3)晶状体后方与视网膜之间可见V形或高脚 

杯形异常信号影，与眼外肌相比,T,WI及T2WI均呈 

等信号，增强后明显强化。

3. 眼内寄生虫：（1)有流行病史，猫科动物接触 

史；（2)玻璃体内T,W丨及T2WI低信号结节影：

4. 眼球痨:（1)眼球小,形态不规则；(2)眼球内信 

号不均匀，可见不规则斑片状T,WI及卩认1低信号影；

(六) 优势和局限性

1.优势：（1)无辐射损害；（2)是目前评估眼球

表2 眼内期视网膜母细胞瘤闹丨¥ 分期和MK1诊断要点

分W] 定义 MR丨诊断要点

A期 I 肿瘤局限于视网膜,最大径S3 mm;之^ 币:要结构距离较远 I)肿瘤最大径S3 mm;②与视盘及黄斑距离较远 
(距黄斑中心凹的距离幻mm,距视盘的距离Sl.5mm>

B期 I 所有局限于视网膜内的非A期的其他肿瘤;②网膜下积液范I)所有W限于视网膜内的非A期的其他肿瘤;②视网膜下积液范围_« 
陶<3 mm,无网瞻下神■  3 mm

(:期 I 肿瘤伴_视网膜下或玻璃体) 性种植结L 种植灶范围< I 服球内肿瘤;②伴视网膜下或玻璃体内局灶性种棺结V/，边界清晰， 
3 mm;v2无却植灶时，视 為 女 丁 .3 mm，f i不超过6 mni 洛 mm;③ 夫 时 ，视网瞻也焉大于3 mm,鱼木超过6 mm

I)明 I 肿瘤位于眼垵内，伴广泛的玻璃体或视M膜下种植，种植灶①眼球丨々肿瘤;②伴弥漫玻璃体内或视网膜下强化结丨v或肿块，边缘 
范 mm;②视网膜脱离范围>6 mm 模糊，种 植 灶 范 mm;③视网膜脱离范围>6 mm

K. m 肿瘤n.大，侵犯眼球前部，可出现新i 〔血赀性光眼、眼球内肿瘤n.大，浸犯眼前节，可有球内出血、眼眶蜂窝织炎、眼球减小伴 
出血、无菌性眼眶蜂窝织炎、弥漫M润性肿瘤或眼球痨 钙化
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表 3 视网膜母细胞瘤 AJCC第 8 版 TINM临床分期中 T 分期及 M KI诊断要点 

分期(cT) 定义 Mm诊断要点

c T X 不确定眼球内适否存在肿瘤

(•T0 眼内未发现肿瘤存作

< T1 视网膜肿瘤，瘤体堪肤部伴随的视网膜下枳液范 mm

cTla 肿瘤最大径<3 mm，H.其与黄斑或视盘距离>1.5 mm

cTlh 肿瘤最大径>3 mm.或距离黄斑视盘距离<1.5 mm

(T2 眼球内肿瘤伴视网脱脱离、玻璃丨本种植或视网膜下种桢

cT2a 肿瘤基底部视网膜下积液范園>5 mm

(T2I, 眼球内肿瘤伴玻璃体种植或视网膜下种植

c-T3 眼球内晚期肿瘤

cT3a 眼球萎缩

cT3b 肿瘤侵犯睫状体、姑状体、悬韧带、虹膜或前房

cT3c 眼压升高合并新十.血管或眼球增大

cT3d 前房出血或合并大范鬧玻璃体出血

c-T3e 尤菌性眼眶蜂窝织炎

cT4 肿瘤侵犯眼眶或视神经

cT4a 影像学证据敁小球丨视神经受累，或视神经增粗，成丨IK内
组织受累

c-T4t) 临床检查发现明砧突眼或眶内肿瘤__________________

注 : AJCC:美国癌症联合委M会

不确定眼球内是否存在肿瘤 

X 异常

眼球内肿瘤，视 网 膜 脱 离 范 mm 
肿瘤最大径<3 mm 
肿瘤最大径>3 mm
I 眼球内肿瘤;②伴视网脱脱离；.3玻璃体内或视网膜下强化结节 

I)眼球内肿瘤;②伴视网膜脱离，范围>5 mm 
I 眼球内肿瘤:②玻璃体或视网膜下强化结节 

眼球内晚期肿瘤 

①眼球内肿瘤;必眼球体积减小

①跟球内肿瘤;②肿瘤侵犯睫状体、晶状体、悬韧带、虹膜或前房 

D肿瘤侵犯房角;②眼球增大 

前房或玻璃体内可见出血

I 眼眠内+ 规则片状长T, 影;②眼外肌增粗并异常强化;③
泪腺肿大、模糊

肿瘤侵犯眼球外或视神经

视神经_ 内段增粗和/或强化;②肿瘤侵犯眼眶组织 

肿瘤侵犯眼汴形成明®.的肿块

后肿瘤蔓延、视神经侵犯或颅内蔓延的最佳无创性 

检查方法；（3)除非有禁忌证,MKI是治疗前评估必 

不可少的影像检查方法

2.局限性：（1)成像速度慢，需要对不配合患儿 

给予药物镇静;（2)对肿瘤内的钙化!ui•.示不敏感

四 、SO AI
(一 ) 适应证

S0 A I适 用 于 1IR C中 B~E 期患儿的保眼  

治 疗 :

(二) 禁忌证

S0 AI的禁忌证包括：（1)不能明确诊断为I川;

(2)并发新生血管性青光眼、前房出血、玻璃体出 |flL 
或虹膜新生血管等眼部病变；（3 )无菌性眶隔前间 

隙炎症或眼眶蜂窝织炎、眼球痨；（4)肿瘤侵犯视神 

经、巩膜、眼球外或眼眶；（5)三侧RB或全身转移； 

(6)采用局部治疗方法能够治愈的肿瘤；（7)有严重 

肝肾功能异常、血常规异常或凝血功能异常等严重 

全身性疾病、先天心脏病或听力障碍等28。

(三) 设备

具备路途功能及数字减影功能的数字减影血 

管造影机

(四) 操作要点

1.导丝准备：（1)0.008 in(l in=2.54 cm)微导丝 

或0.010 in微导丝；（2)0.035 in超滑导丝；（3)其他

导丝

2. 导管准备：（1)4 F单弯导管或4 F Cobra导 

管；（2)Magk，1.5 F微导管；（3)EV3 1.5 F 马拉松微 

导管；（4)EV3 1.7 F 45。介人神经微导管和直型微 

导管;（5)其他微导管„

3. 药品准备：（1 )非离子型碘对比剂（等渗或次 

高渗，推荐首选等渗碘对比剂）；（2 )化疗药物，包括 

美法仑、卡铂和拓普替康等；（3)肝素；（4)其他 

药品：

4. 其他物品准备 ： （ I )4 F 小儿鞘组；（2)4 F 微 

穿刺鞘；（3)Y 阀；（4)三通管；（5)加压袋；（6)输液 

器;（7)其他物品。

5. 辅助使用缩血管药物：为提高化疗药物进人 

肿瘤靶血管的总量，M时乂降低化疗药物对非肿瘤 

靶血管的损伤,可采川以下两种方法将眼动脉的非 

靶血管分支收缩（1)于肿瘤患侧的额部皮肤外敷 

缩血管药物；（2)鼻腔中滴人缩血管药物。

6. 体位:将患儿平卧，头向后仰，肩部和臀部稍 

微垫高对于体重较轻的婴儿，做好体温监测和 

保暖：

7. 长鞘排气:在4 F导管后面接Y 阀、三通管和 

持续冲洗系统，将导管内气体完全排净。

8. 颈总动脉插管及造影：（1)再次仔细核对并 

确认肿瘤是位于左侧还是右侧眼球；（2)在导丝引
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导下，将4 F导管插人眼球肿瘤侧的颈总动脉，并对 

透视图像进行保存；（3)旋转C型臂到侧位90°，使 

头颅像呈侧位；（4)推荐采用高压注射器注射碘对 

比剂行颈总动脉造影，碘对比剂用量根据患儿体重 

确定，一般为5~7 ml(碘含量300〜370 mg/ml)，流率 

2〜4 ml/s,如不具备高压注射器注射条件，可手推对 

比剂；（5)为降低颈内动脉痉挛的发生率，应尽量避 

免4 F导管插人颈内动脉。

9. 超选择性眼动脉插管及造影：（1)仔细分析 

颈总动脉造影图像，确定眼动脉开口位置和直径， 

选择合适的微导丝和微导管；（2)在颈总动脉造影 

路径图指引下，借助微导丝将微导管插入眼动脉， 

用手推注稀释的碘对比剂（与生理盐水1: I稀释）

0.2〜0.5 ml进行眼动脉造影，确认碘对比剂只在眼 

动脉内显影且脉络膜显影清晰，并且无明显反流；

(3)如发现对比剂明显反流,适当减小推注对比剂 

的力度再次造景^■•观察，如仍有明显反流，则重新 

进行眼动脉插管或将微导管位置调整后再次造影 

直至达到上述显影标准。

10. 化疗药物灌注：（1)在透视观察下，采用脉 

冲式方式注射药物，约0.1 ml/s ,每次推注后中间停 

顿 1 s ; (2)灌注过程中，仔细观察微导管是否一直 

在眼动脉内，如发现微导管从眼动脉内脱出，马上 

停止注射，重新进行眼动脉插管并造影，确认微导 

管在眼动脉内。

(五) 化疗药选择与剂量

美法仑用量<0.5 mg/kg，卡铀20~60 mg,拓扑替 

康0.5〜1.0 mg 3种药物一般联合使用，也可根据患 

儿的具体情况使用其中的一种药物3

(六） 选择性眼动脉插管或造影不成功的处理

方法

1.选择性眼动脉插管不成功：当经颈内动脉选 

择性眼动脉插管不成功时，可采用“球囊阻断法”， 

即用球囊暂时封堵颈内动脉。（1)将 4 F 血管鞘和 

4 F导管更换为5 F小儿血管鞘和5 F导管;（2)在球 

囊导管后接Y阀和三通管，置人0.010 in微导丝，并 

在体外检验球囊完好，然后将球囊导管经过Y 阀、 

三通管、持续冲洗系统及5 F导引导管送至颈内动 

脉，在微导丝帮助下沿颈总动脉造影路径图进一步 

将球囊导管送至眼动脉开口远端的颈内动脉；（3) 

用碘对比剂充盈球囊（约0.06 ml),经 5 F导引导管 

用手推注稀释的碘对比剂（与生理盐水1: 1稀释)

0.2~0.5 ml进行造影，确认对比剂均进人眼动脉，眼 

环有不同程度显影，然后开始灌注化疗药物；（4)灌

注化疗药物的力度和速度，参考手推注对比剂行眼 

动脉造影时的标准，总的灌注时间不超过4 min。
2.眼动脉造影效果不佳:在选择性眼动脉造影 

时，如发现眼动脉不能清楚显示或碘对比剂明显反 

流,考虑可能为颈外动脉系统优势供血，可采用两 

种方法处理。（1)采用颈外动脉-脑膜中动脉路径， 

经颈外动脉行选择性脑膜中动脉造影，如眼环能清 

楚显示，则可灌注化疗药物；（2)用球囊堵闭颈外动 

脉系统后，再重新经颈内动脉行选择性眼动脉插管 

和造影。

(七)常见并发症及其防治

1. 常见并发症：S0 AI治疗后主要为眼部和眼 

外并发症。（1)眼部并发症及发生率:眼睑水肿和红 

肿(31 % )、球结膜水肿（11 % )、玻璃体内出血(8 % )、 

血管并发症（8 % )、上睑下垂（7 % )、视网膜黑色素 

性上皮改变(6%)、脉络膜视网膜萎缩(4%)、视网 

膜脱离（4 % ) 、视网膜病（3 % ) 、睫毛减少或消失 

( 3 % )、泪 液 过 多 （3 % ) 、其 他 眼 部 并 发 症  

(12%) 12、（2)全身或眼外并发症及发生率:恶心 

呕吐（27% )、白细胞减少(26%)、动脉化疗药物灌 

注过程中自发性心动过缓和高血压（11%)、前额充 

血（9 % )、发热(9% )、支气管痉挛（7 % )、前额皮疹 

(2%)、过敏或过敏样反应(2% )、其他眼外或全身 

并发症(7%产28]。

大部分眼部和全身或眼外并发症为暂时性的. 

且症状较轻，多在几天或几个月后消失，但要密切 

观察和随访，给予对症治疗。

2. 主要并发症的处理措施：（1)骨髓抑制。常 

发生于化疗后1~3周，表现为白细胞、红细胞和血 

小板中的1种或多种血细胞减少，几乎所有患儿在 

化疗后都会出现不同程度的骨髓抑制。因此需要 

在介人治疗后第3、7、14和21天查血常规。如出现

3、4度骨髓抑制（白细胞<2x 107L或中性粒细胞< 1 x 
107L)，可给予重组人粒细胞集落刺激因子治疗;如 

血小板计数减少到2〇x 1 〇9~5〇x 107L 时，使用重组 

人白介素-11治疗；当血小板低于2〇x 107L时，输注 

机采血小板;在血细胞计数恢复后，及时停药。

(2) 预防血栓形成。如术中出现颈内动脉痉挛 

或手术时间长等情况，术后给予抗凝、抗血小板和 

改善循环的药物，预防血栓形成。

(3) 眼睑水肿和红肿。是最常见的眼部并发 

症，使用妥布霉素地基米松眼膏、妥布霉素地塞米 

松滴眼液和(或)托吡卡胺滴眼液等药物治疗。

(4) 眼底出血或眼底血管栓塞。发生原因不
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明，可能与灌注压力和灌注时间有关，适当降低灌 

注压力和控制灌注时间，有利于降低眼底出血的 

发生。

(八) 局限性

S0 AI治疗的主要局限性为：（1)对 IIRC E期肿 

瘤治疗的成功率较低；（2)由于全身化学药物浓度 

较低，可能无法有效控制潜在的眼外肿瘤细胞；

(3)存在一定的眼部并发症的风险，眼底出血和眼 

底血管栓塞为最严重的并发症。

(九) 随访

新发或复发RB患儿一般进行2〜4次 S0 AI，每 

次间隔时间约28 (I,每次化疗前行眼底照相检查， 

作为评估RB治疗效果的基线资料。所有RB患儿 

均应坚持长期随访，定期行眼底照相检查复查眼底 

情况。
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