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肝癌 (Hepatocellular carcinoma; HCC) 是
全球重要的健康議題，且根據台灣衛生署民國
106 年統計顯示，肝癌為癌症死因中的第二名，
完整的手術切除，是根治肝癌的最佳治療方法，
但初次診斷的肝癌，僅有三成以下的病人適合進
行手術，大多數的病人因為慢性肝臟疾病造成的
肝硬化或延遲診斷而無法手術。因此，局部治療
是重要的治療選項之一，目前常用之經動脈化學
藥 物 栓 塞 治 療 (Transarterial Chemoemboli-
zation，以下簡稱 TACE) 和選擇性體內放射治療
(selective internal radiation therapy，以 下 簡
稱 SIRT)，有機會將腫瘤縮小，延緩疾病惡化，甚
至可以在腫瘤體積縮小或數量減少後，重新考慮
以手術或肝臟移植完整切除腫瘤，以達到更好的
治療效果。

TACE 和 SIRT 都是經過肝動脈將治療肝癌
的藥劑，注射到腫瘤所在的組織，對肝癌進行的
治療，但其機轉有很大的差異。TACE 主要是利用
栓塞物質及化學治療藥劑使動脈阻塞，導致血液
供應不足，使癌細胞死亡。而釔 90 微球體 ( 以下
簡稱釔 90)SIRT 則是經動脈進行近距離的放射
治療，所注入肝癌的釔 90 微球體會放出 β 射線，

為近接放射性療法 (brachytherapy)，六個月內
都可能持續有治療效果。相較於 TACE，減少了治
療次數，以及栓塞後的副作用，也可以選擇性地
進行不同肝段、肝葉或全肝治療。

目前，以釔 90 動脈栓塞治療肝癌的角色仍
未確立，國際上的肝癌治療指引，也大多未明確
說明，在何種情況下，適合採用此一治療。近年來，
逐漸有一些前瞻性隨機分組臨床試驗的結果發
表，為釔 90 的治療提供高等級的證據，也使得釔
90 在肝癌治療中的角色更加清楚。於 2018 年出
刊的 ESMO 肝癌治療指引中，釔 90 肝動脈栓塞
與傳統的 TACE 相比，SIRT 能延緩疾病進展的
時間 (Time to Progression, TTP)，控制腫瘤的
效果較為明顯，副作用較少，也可適用於發生門
靜 脈 血 栓 (portal vein thrombosis, PVT) 的 肝
癌病人，只是在整體的存活率上，並沒有顯著差
異。若和目前全身性標靶藥物 Sorafenib 相比，
SIRT 有更好的腫瘤控制效果，副作用較少，病人
耐受度較佳，整體而言，有更好的生活品質。此
外，相較於 Sorafenib 需要持續使用，SIRT 僅需
要單次的治療，長期的花費可能較低。因此，透過
肝癌醫學會集合國內治療肝癌的專家，彙整以下
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圖一 . 釔 90-SIRT 與 sorfenib 之腫瘤控制效果比較

2017 年亞太肝臟醫學會 (The Asian Pacific 
Association for the Study of the Liver, APASL)
的肝癌治療指引 1 中，並未將 SIRT 放在治療建
議之中，僅在 TACE 的敘述中提及，釔 90-SIRT
可作為替 代的治療選擇之一。而在 2018 年歐
洲 肝 臟 醫 學 會 (European Assocation for the 
Study of the Liver, EASL) 發 佈 的 治 療 指 引 2

中，強調以證據等級為編寫依據，除了修訂了巴
塞 隆 納 肝 癌 分期 系 統 (Barcelona Clinic Liver 
Cancer, BCLC) 外，也針對肝癌治療 策 略 進 行
修正。SIRT 因良好的安全性，以及對於局部腫
瘤 的 控 制 效 果，SIRT 被 列 為可 替 代 TACE 或 
sorafenib 治療的選擇之一。根據 SIRveNIB 研
究 3，和 sorafenib 相比，釔 90-SIRT 對於腫瘤的

控制效果較佳 ( 圖一 )，存活率相似，能夠從 SIRT
中獲益的病人次族群則需要更多研究去釐清。

2018 年 美 國 肝 臟 醫 學 會 (American 
Association for the Study of Liver Disease, 
AASLD) 所發佈的治療指引 (guideline) 4 中，
建 議 在 需 要 進 行 肝 臟 移 植 時，可 以 使 用 一
些 過 渡 性 的 治 療 (bridging therapy)，例 如
TACE(TACE)、釔 90 或是 腫瘤消融，以減慢疾
病的進程或縮小腫瘤，以爭取更長的時間，可
以等候適合的肝臟捐贈。在稍後發佈的治療準
則 (guidance) 5 中，則提及局部的治療可以用
於 無 法 接 受 手 術 的 病 人，但 TACE 和 SIRT 的
臨床效益比較，仍然需要更多研究驗證；若病
人不 符 合局部治療 的 使 用條 件，或 是 在 接 受
TACE、SIRT 後疾病仍然惡化，則需要考慮全身
性的治療。

2018 年 美 國 國 家 癌 症 資 訊 網 (National 
Comprehensive Cancer Network ，以下 簡 稱
NCCN) 發布之肝癌治療指引中 6，無法切除或

壹、國際間肝癌治療指引對於
選擇性體內放射療法的定位
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文獻及臨床經驗，提出在肝癌治療中，適合接受
SIRT 的患者族群與建議的治療時機。
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無法移植的肝癌，釔 90-SIRT 被列於經動脈治
療的選 擇之一。而在 2014 年日本肝臟醫學會
(Japan Society of Hepatology, JSH) 所發佈的
肝癌治療準則 7 中，SIRT 並未被列在治療選擇之
中。而在台灣肝癌醫學會 (Taiwan Liver Cancer 
Association, TLCA) 於 2017 年發布之肝癌治療
指引 8 中，釔 90-SIRT 被列於肝癌的二線治療選
擇之中，無論腫瘤顆數多寡、是否合併門靜脈栓
塞 (PVT)，只要肝功能佳 Child-Pugh 分級 A/B，
SIRT 皆可作為 TACE 的替代療法，若腫瘤已擴
散至肝外 , 亦可以合併 SIRT 與 Sorafenib 一起
治療。

2018 年香港發佈的肝癌治療指引 9 中，提
及 SIRT 對於適合的病人而言，是一 個在肝臟
移植前有效的過渡性治療，特別是針對 Child-
Pugh 分級 A 且多病灶或大腫瘤的病人。若病人
之腫瘤大於 5 公分，且無法切除或進行消融，可
以考慮以 SIRT 進行治療。若病人為 Child-Pugh
分級 A 或 B 且腫瘤較小，經 TACE 治療失敗的話，
SIRT 可能是一個有效的選擇。對於已有侵犯到
血管的肝癌，若病人的膽紅素小於 2 毫克 / 分公
升 (mg/dL) 且 Child-Pugh 分數小於 7 分，SIRT
也是可以考慮的選擇。此治療指引中也建議，經
過單一病灶 SIRT 治療的病人，由於其效果須等
三至六個月才完全反應，需要進行至少六個月的
後續追蹤，確認有無疾病好轉，或是其他治癒性
治療的可能性。

2014 年韓國肝癌研究小組 (Korean Liver 
Cancer Study Group, KLCSG) 針對肝癌 所 發
佈的治療指引 10 中，並未將釔 90 列為治療建
議 之一，但內文有提 及，SIRT 與 TACE 有相似
的腫瘤控制效果，且相較於 TACE，有較低的治

貳、文獻中建議選擇性體內放
射療法適用的患者族群

療後副作用。在 2014 年亞太地區肝癌專家 (The 
Asia-Pacific Primary Liver Cancer Expert 
association, APPLE) 共 識 中 12，SIRT 被 列 為
一線治療失敗後的選擇之一。而 2018 年於首
爾舉 行之 APPLE 會 議 中，提 及 釔 90-SIRT 可
作為 TACE 的替代選擇之一，尤其是對於肝臟
功能仍維持在 Child-Pugh A 等級的病人，相較
於 2014 年的治療指引，釔 90 的治療地位有略
微提升。另外，在美國德州的 MD 安德森癌症
中心針對肝癌的治療指引 11 中，放射性栓塞治
療在不同疾病階段的病人中，皆為治療的選擇
之一。總結以上不同國家或組織的肝癌治療指
引，目前對於釔 90-SIRT 的治療地位，以及相關
的治療建議，並未有一致的共識及說法。

目前釔 90 現有的研究文獻中，SORAMIC
研究 12 收錄無法切除、BCLC 分級 A/B/C 且不
可治癒的病人，將其隨機分配至兩組，一組僅使
用 Sorafenib，另一組則先接受釔 90-SIRT，再
使用 Sorafenib。在此研究中並未發現額外使
用釔 90-SIRT 對於整體存活率的好處，兩組治
療選擇的安全性也相似，僅在次族群分析中發
現，沒有肝硬化、較年輕且沒有喝酒的病人，額
外接受釔 90-SIRT 有臨床上的好處。

綜觀病人選擇，接受 SIRT 的病人當中，腫瘤
數目小於 5、ECOG 分數較低、沒有其他肝臟疾
病、凝血功能以國際標準化比值 (international 
normalized ratio, INR) 表示小於 1.2、治療前血
小 板 與 淋 巴 細 胞 之 比 例 (platelet-to-lympho-
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參、從國內臨床經驗建議選擇
性體內放射療法適用的患者
族群

cyte ratios, PLR) 小於 78、嗜中性球與淋巴細胞
之比例 (neutrophil-to-lymphocyte ratio, NLR)
小於 5 的病人會有比較好的治療結果 13。其他可
能從 SIRT 中有治療效益的病人，包含本身無法
進行 TACE、腫瘤射頻消融術 (Radiofrequency 
ablation, RFA) 及腫瘤微波消融術 (Microwave 
ablation, MWA) 或 Sorafenib，或是接受前述治
療失敗之病人。

在 2017 年 台 北 榮 民 總 醫 院 所 使 用 的 肝
癌治療指引中，釔 90 治療主要使用於肝癌中
期或晚期的病人，經 TACE 兩次以上治療失敗，
或是腫瘤已侵犯到門靜脈，但尚未轉移至其他
器官時，SIRT 是可以考慮的治療選擇之一。除
此之外，對於不適合手術或腫瘤消融的大腫瘤
或多發性腫瘤，除了栓塞治療之外，也可以考
慮使用釔 90 治療。2016 年亞太地區肝臟醫學
會的專家共識中 1，也和台北榮民總醫院使用
的準則相似。

台灣肝癌醫學會 (Taiwan Liver Cancer 
Association, TLCA) 所發佈的肝癌治療指引
中 8，SIRT 可用於兩次以上 TACE 治療失敗的
病人。對於 TACE 治療失敗的病人，使用釔 90
的研究僅有單一組別的研究，使用釔 90-SIRT
的 病 人，達 到 完 全 反 應 的 病 人 有 41%( 共 11
人 )，達部分反應的病人有 19% ( 共 5 人 )，疾
病進展的時間約為 90 天，存活時間的中位數
約為 257 天，期間並沒有發現特別嚴重的不良
事件，對於使用傳統 TACE 治療效果不彰的病

人，釔 90-SIRT 為不錯的治療選擇。另一個針
對有接受或沒接受過 TACE 或手術治療的肝
癌病人所進行的研究 14，發現無論先前有無接
受過治療，後續使用釔 90 治療的病人，存活率
未達統計上的顯著差異，此意味著先前的手術
或栓塞治療並不會干擾 SIRT 的治療成效。

此 外，SARAH 和 SIRveNIB 研 究 皆 針 對
SIRT 和 sorafenib 的治療效果進行比較 3,15。
雖然在整體存活率上未看到 SIRT 的優勢，但
SIRT 有更好的腫瘤控制反應，且通常只需治
療一次。健保對於肝癌治療的給付規定中，需
六個月內接受過三次局部治療失敗，才能申請
sorafenib 的給付。臨床上若是兩次 TACE 失
敗後，通常會再用一次 TACE 來使其符合健保
給付規定。但是，如果若患者無法在六個月內
完成三次 TACE, 可以考慮，在兩次 TACE 的治
療失敗後，若病灶集中在肝部 , 可改用釔 90
治療，若疾病擴散至靜脈血管或肝外組織器官，
再使用 sorafenib，期許透過不同的療法有效
延長病人整體存活率。

前面曾經提到，在 SIRveNIB 研究 3 中並
未 看 見 SIRT 在 整 體 存 活 率 的 優 勢，但 若 看
六 個 月 的 存 活 率，釔 90 組 約 為 八 成，相 較 於
Sorafenib 的六成，短期內的存活率確實具有
優勢。

TACE 治 療 失 敗 的 中、晚 期 病 人，釔 90-
SIRT 是一個可以考慮的治療選擇，但在各國
治療指引中，其選擇順序仍在二線之後。目前
的文獻已證實，釔 90-SIRT 可以延緩疾病進展
的速度和時間，且有較好的生活品質及較少的
不良事件，且可用於發生門靜脈栓塞的病人。



110

肆、SIRT 與 TACE 用於肝癌
效果比較之系統性文獻回顧
與綜合分析

但目前台灣的健保尚未針對 SIRT 進行給付，
因此經濟層面仍是臨床使用上的考量。

研究作者 ( 年份 ) 國家 研究設計 研究期間 收錄條件

Salem et al. (2016) 美國 隨機分配試驗 2009/10-2015/10
無法電燒或切除、無血管侵犯、無肝外
轉 移、Child-Pugh 分 期 A/B、 排 除 浸
潤疾病

Kolligs et al.(2014) 德國 隨機分配試驗 2007/07-2011/06 無法切除、無血管侵犯、無肝外轉移

Fouly et al.(2014) 德國 病例對照研究 2009/11-2011/10 無法切除之中期病人 (BCLC-B)

Salem et al.(2010) 美國 病例對照研究 1999-2008/12/31 無法切除、無血管侵犯、無肝外轉移

Siddharth et al. 
(2016)

美國 病例對照研究 2010-2015
無法治癒、有血管侵犯、無肝外轉移、
Child-Pugh 分期 A/B/C( 名列移植清單 )

She et al.(2014) 中國 病例對照研究 2009/08-2013/04 無法切除、有 / 無血管侵犯、無肝外轉移

Kooby et al.(2010) 美國 病例對照研究 1996-2006 無法治癒、有 / 無血管侵犯、無肝外轉移

Carr et al.(2010) 美國
回顧性

隊列研究
SIRT: 2000-2005
TACE: 1992-2000

無法治癒、有 / 無血管侵犯、無肝外轉移

Soydal et al.(2016) 土耳其 病例對照研究 2008/06-2014/11 BCLC 分期 B/C、有肝外轉移

Moreno-Luna et 
al.(2012)

美國 病例對照研究
SIRT: 2005/04-2008/02
TACE: 1998/04-2007/08

無法切除、無血管侵犯、有肝外轉移

Lance et al.(2011) 美國 病例對照研究 2007/08-2010/04 無法切除、有 / 無血管侵犯、有肝外轉移

表一 . 系統性文獻回顧與整合分析

本次亦進行了系統性文獻回顧與整合分
析，主 要 利 用 PubMed 及 Embase 進 行 文 獻
回顧，以關鍵字 TACE、SIRT 及肝癌進行搜索。
由於 SIRT 在 2006 年後才有較多研究提及，因
此收錄自 2006 年 1 月 1 日至 2018 年 2 月 28
日之文獻，共有 11 篇文章符合條件，其中包含

9 篇回溯性研究及 2 篇隨機分配試驗 ( 表一 )，
大部分為美國、德國的研究，從收錄條件可知每
一篇收錄的條件有一些不同之處。

在文獻的評估工具上，針對隨機分配試驗，
是使用考科藍 (cochrane) 隨機分配試驗品質評
估工具進行評估，大部分皆為綠色等級，表示
研究品質佳。而針對回溯性研究，則是使用紐
卡索渥太華品質評估量表 (Newcastle Ottawa 
scale)，其中有九個評估問題，若累積分數大於
六分，表示此研究的品質佳。此次的研究所使
用的文獻中，最低為七分，其餘多為八到九分，
表示此次的回溯性研究之文獻品質皆在一定水
準之上。
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此研究使用 mRECIST 作為評估腫瘤對治療
反應的標準。其中完全反應係指治療後腫瘤完
全消失，部分反應則是指治療後，仍然存活的
腫瘤直徑比起原來腫瘤的大小縮小至少三成。
在存活率的評估上，主要看整體存活率及疾病
惡化所需的時間，除此之外，更希望藉由次族
群分析，找到治療選擇的相關因子，以界定哪
個病人族群更適合使用 TACE 或是 SIRT 的治
療，此次分析的變項包含巴塞隆納肝癌分期系
統 (Barcelona Clinic Liver Cancer， 以 下 簡 稱
BCLC)、是否有侵犯到血管、是否有肝外轉移、
腫瘤大小以及肝臟功能 ( 總膽紅素、白蛋白等 )。

主要分析結果為所有病人和次族群的整體存活
率 (overall survival, OS) 比較：
1. 所有收錄病人之整體存活率：

SIRT 較佳 (HR=0.82 [0.73-0.91])
2. 次族群分析─依據 BCLC 分期：

兩組間沒有差異，BCLC 分期無法預測兩種治
療方式的效果差異。

3. 次族群分析─依據是否有血管侵犯或肝外
轉移：

・	若沒有血管侵犯和肝外轉移，則兩組之間沒
有差異。

・	若有血管侵犯而沒有肝外轉移，則 SIRT 在
OS 上較佳 (HR=0.66 [0.50-0.87])，和過去
在臨床試驗上的結果一致。

4. 次族群分析─依據血清中白蛋白濃度：
無論白蛋白濃度是高於、低於 3.5 克 / 分公
升，兩組之間的整體存活率沒有差異。

5. 次族群分析─依據總膽紅素數值：
・	大於等於 1.5 毫克 / 分公升：臨床上遇到在

這樣的狀況，不會進行治療，因此僅有一篇
文獻有此病人族群，不具有分析意義。

・	小於 1.5 毫克 / 分公升：兩組之間沒有差異
6. 次 族 群 分 析 ─ 依 據 腫 瘤 反 應：SIRT 較 佳
(HR=3.13 [2.83-3.46])

此外，針對所有病人分析疾病惡化所需時
間 (Time to progression, TTP)， 發 現 SIRT 與
TACE 相比較佳 (HR=0.33 [0.28-0.39])。因此，
在無法進行手術切除且沒有治癒方法的肝癌病
人族群中，無論其有、無血管侵犯或肝外轉移，
相較於傳統 TACE，SIRT 在整體存活率上有更
好的治療效益。若病人有血管侵犯而沒有肝外
轉移、腫瘤小於 5 公分，則 SIRT 的整體存活率
比 TACE 更好。此外，SIRT 比 TACE 有更高的
腫瘤反應率及疾病惡化時間延長更多。

從 外 科 醫 師 角 度 來 看，SIRT 的 另 一
個 治 療 目 的 是 使 病 人 的 腫 瘤 從 不 可 切 除
(Unresectable) 變成可切除 (Resectable)，進而
增加手術安全性及降低復發率 (Recurrence)。

在歐美的治療指引中手術被限制用於特
定 族 群 : ECOG 0, 未 轉 移 腫 瘤，無 門 脈 高 壓
(portal pressure) 和 膽 紅 素 (Bilirubin) 為 正
常的病人，但外科希望能夠幫助更多的病人，
因此國內外許多醫學中心都放寬了腫瘤大小
和腫瘤數目的限制，並且以肝癌的生物標記
(Biomarker) 篩 選 適 合 手 術 的 病 人， 雖 然 增
加了可以接受手術的族群，但也承擔了手術
併發症和高復發風險，透過輔助性化療 (Neo-
adjuvant chemotherapy) 或 使 腫 瘤 期 別 下 降
的 治 療 (down-staging treatment) 如 TACE、

伍、選擇性體內放射療法與
手術



112

SIRT、射頻腫瘤燒灼 (Radiofrequency Tumor 
Ablation, 以下簡稱 RFA 等 )，有機會使腫瘤的
範圍減少，因此手術時有更高的機會清除腫瘤，
並且因為手術範圍減小，可以降低手術的風險，
讓病人有更好的預後。過去研究顯示成功接受
down-staging treatment 後進行手術的病人五
年 存 活 率 (5-year survival) 可 以 高 達 57%16，
TACE、SIRT 後銜接肝臟移植的病人則有 55-
94% 的五年存活率 17-19，如 AASLD guideline20

所 言， 一 開 始 不 符 合 Milan criteria21 者 只 要
在 肝 移 植 手 術 前 downstage 到 符 合 Milan 
criteria 即可進行肝臟移植，此外，台大醫院
的研究也顯示，即便一開始病人不符合 UCSF 
criteria22， 手 術 前 先 接 受 down-staging 治 療
使他們回到符合 UCSF criteria 後的移植總存
活 率 (overall survival)， 和 原 先 就 符 合 UCSF 
criteria 的移植病人沒有顯著差異。

Down-staging treatment 可 以 使 許 多
原 本 無 法 接 受 手 術 或 肝 臟 移 植 的 肝 癌 的 病
人，有機會接受這兩項根除性治療。欲切除
部分肝臟的病人可以有機會保留更多肝臟功
能 (functional liver reserve, FLR)， 腫 瘤 數
量的減少或縮小，可以使病人符合肝臟的移
植 的 criteria， 但 如 何 選 擇 以 及 選 擇 哪 種 治
療是現今需要討論的議題。除了病人存活時
間 , 外科醫師更重視局部治療的腫瘤反應率
(response rate)， 以 一 篇 統 合 分 析 23 為 例，
比 較 TACE+RFA 和 TACE alone 在 中 期 肝 癌
病 人 身 上， 併 用 TACE+RFA 效 果 較 佳， 至 於
down-staging 的成功機率可以從總腫瘤體積
(Total tumor volume) 來推測，TACE 和 RFA
的限制就是只對於小顆腫瘤效果較佳，體積
大的腫瘤應該要用什麼樣的治療比較有效呢 ?

針對大體積腫瘤 ( 大於 5 公分腫瘤 ) 研究顯示
TACE 和 載 藥 微 球 栓 塞 (Drug eluting beads, 
DEB) 的治療效果沒有顯著差異 24，比較 TACE
與 SIRT 對 於 >5cm 的 大 體 積 腫 瘤 治 療，SIRT
約 有 33% 可 能 達 到 complete necrosis25，反
觀 TACE，complete necrosis 比 例 為 幾 近 於
0%26，因此大體積腫瘤使用 SIRT 治療的腫瘤反
應率比較高。小體積腫瘤使用 TACE 或 SIRT 治
療 的 overall survival 都沒有差 異，而 disease 
control rate 方面 SIRT 有較好的反應 27。
▶案例一 ( 大型肝癌的釔 90 治療 ):

慢性 C 肝帶原 74 歲男性，在肝臟中央有一
顆大體積腫瘤 (Centrally located) 及多顆小腫
瘤無法切除，先前做過 TACE 但只消除了小顆腫
瘤，後來癌症惡化 (Progression)( 表二 )。

使用釔 90 SIRT，治療一年後效果很好，影
像檢查顯示，幾乎達到 complete response，變
成可能可切除的腫瘤 (Potential resectable 肝
癌 )，只是病人拒絕接受手術，後來雖有三年的
disease free，仍死於肝衰竭 ( 圖二 )。

以往只要肝癌侵犯到主要的門靜脈，都被

AFP 2.43 ng/L

PLT 161 K/μL

Bil(t) 0.92 mg/dL

Albumin 3.7 g/dL

ALT 11 U/L

INR 1.01

表二 . 慢性 C 肝帶原者接受 SIRT 前之數據
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認為不適合接受肝臟移植，屬於肝臟移植的禁忌
症 (contraindication)，但越來越多研究認為，
無論先前有沒有肝門脈腫瘤栓塞 (portal vein 
tumor thrombosis) 只要經過治療成功解決肝
癌門脈栓塞的問題，病人是可以接受移植的。
TACE 在 腫 瘤 門 靜 脈 栓塞 的 肝癌 病 人 RECIST 
criteria 腫 瘤 反 應 率 約 20-39%，SIRT 在 腫 瘤
門靜脈栓塞的肝癌 病人 WHO criteria 腫瘤反
應 率 約 38%，若是比較 SIRT 和 Sorafenib 兩者
效果，可發現在分支門靜脈腫瘤栓塞 (branch 
portal vein thrombosis) 的病人使用 SIRT overall 
survival 顯著好處優於 Sorafenib28。

▶案例二 ( 有門靜脈腫瘤栓塞的釔 90 治療 ):
一名 57 歲 C 肝帶原的肝癌女性，原先腫瘤

侵犯到肝門脈 ( 表三、圖三 )。

圖二 . 案例一 : 慢性 C 肝帶原者使用釔 90 SIRT 後之腫瘤分佈

有肝門脈腫瘤栓塞 (PVT) 但接受 SIRT 之後
栓塞就消失了，病人沒有手術而是選擇持續自費
服用 sorafenib，追蹤至今 2018 年仍是 disease 
free。顯示 SIRT 不僅在 Large tumor 有效，對
於 PVT 的病人也有治療好處的。

在 傳 統 肝 動 脈 栓 塞 失 敗 以後，可以 選 擇
Y90 做 為 後 續 的 治 療，釔 90 SIRT 作 為 TACE
的之後 第二 線 治療，其的 overall response 約

AFP 1388 ng/L

PLT 102 K/μL

Bil(t) 1.02 mg/dL

Albumin 4.4 g/dL

ALT 206 U/L

INR 1.1

表三 . 案例二尚未接受 SIRT 前之數據

Y-90 SIRT
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60% (Complete response, CR：41%+Partial 
response, PR：19%)29，且 SIRT 的治療效果不受
先前曾經接受過的治療所影響 14。

一直以來外科醫師對於大體積 腫瘤手 術
卻步的原因，就 是 肝臟 切 除 範圍 過 大容 易導
致 病 人術後 肝 衰 竭 而 死亡。以往 有 許 多方法
被 提 出，試 圖 增 加 肝 臟 容 積，例 如 肝 門 靜 脈
栓 塞 術 (Portal vein embolization, PVE)，
合 併 TACE+PVE, 階 段 性 肝 臟 切 除 (Staged 
hepatectomy)，聯 合 肝 臟 分 割 和 門 靜 脈 結
紮 的 分 階 段 肝 切 除 術 (Associating Liver 
Par tit ion and Por tal  Vein Ligation for 
Staged Hepatectomy, 以 下 簡 稱 ALPPS)，
但這些術式有許多不同程度的併發症如出血、
缺血性損傷，甚至可能導致死亡，因此這些方
法並未被所有外科醫師廣泛使用，近年來，在
手 術前利用 SIRT 一方面控制腫瘤，一方面增
加 腫 瘤 切 除 後的剩 餘 肝臟 體積，減 少肝癌切
除後的肝衰竭，也累積了許多成功的經驗。有
研究顯示，利用 SIRT 對左葉肝臟或右葉肝臟
進行單側的放 射栓塞，6-9 個月後，對側肝臟

圖三 . 案例二 : 使用釔 90 SIRT 後之腫瘤分佈 Y90 SIRT 前的門脈栓塞 ( 箭頭 )，在治療後明顯縮小。

的 體 積，可以 增 大 約 40-50%，如 此，可以 讓
肝臟 切 除 後的剩餘 體積 增加，減 少手 術後 肝
衰 竭 的 機會。放 射 栓塞 所引發 的 對 側 肝臟 增
生 (SIRT-induced hypertrophy) 效 果 好 壞
取決於肝硬化程度 (Cirrhosis) 和術前膽紅素
(Bilirubin) 濃度的高低。

▶案例三 :
一名 66 歲男性，B 肝帶原的肝癌患者，當

初沒有開刀是因為 ICG(15):34.6%，雖 然 從 影
像上 ( 圖四 ) 看肝硬化 (cirrhosis) 不嚴重，血小
板數量正常，但外科醫師擔憂 ICG 數值，因此
先 讓 病 人 進 行 SIRT，AFP(Alpha-fetoprotein)
在 SIRT 之後有短暫上升 但後來下降，追 蹤 至
2018/8 AFP 是 14.24ng/mL，ICG(15):23.1%，
進行 SIRT 這側的肝葉變小之外，影像中的信號
強 度 (signal intensity) 與沒有 接受 SIRT 的肝
葉不一樣，顯示進行 SIRT 之後的肝葉特性已與
原先不同，外科醫師決定開刀切除，開刀取出主
腫瘤內部都已壞死，腫瘤附近的肝臟組織也嚴
重纖維化 (fibrotic)。

Y-90 SIRT
2015/06/04

2015/05/12 2 months after Y-90 13 months after Y-90
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圖四 . 案例三 : (A)(B) 患者初診斷時的電腦斷層可發現肝腫瘤在右肝部位相當明顯，經 SIRT 治療後，肝腫瘤明顯縮小，
ICG 有顯著降低，α-fetal protein 亦明顯降低。(C)(D) 手術切除右側肝葉。(E) 術後切下的檢體，可發現肝腫瘤經 SIRT
後明顯壞死。

�����������������������

A

C

E

B

D

���������

�����������

�����������������
������������
������� ����������
����� ��������

����� ��������
����������������
�������� ����

�������������������
������������
������� ����������
����� ��������

��������������������
���������

����������������������������������������
������������������������

��������� �

����������������������������������������
������������������������

��������� �

2017/05/15

40

35

30

25

20

15

10
2017/05/29 2017/06/12 2017/06/26 2017/07/10 2017/07/24

2017/06/08 SIRT 

2017/05/20 

2018/08/20 



116

但 是，SIRT 在 案 例 三 中 有 另 外 一 個 問 題
是 SIRT 後，肝臟周圍組織的沾黏較嚴重，因此
手術時必須把一部分橫膈膜拿掉，此外，在進行
SIRT 那側肝葉有很多非常小顆的癌細胞轉移
(metastasis)，是影像上無法識別的，因此很重
要的問題是做完 SIRT 後多久之內要進行手術？
案例三的病人 SIRT 後等了一年才手術，基本上
SIRT 讓腫瘤縮小約需花 3-6 個月，應該固定追
蹤，當外科醫師覺得可切除時就要儘快手術。那
原本就可切除的腫瘤是否也應該先 SIRT 治療再
開刀呢？一篇 2018 年的研究針對 30 名肝硬化的
肝癌病人進行 SIRT 後反而有 7 位變成不可切除
的，因此建議在可切除時還是先以手術處理 31。
若是不可切除的肝癌病人，SIRT 可以是首選治
療的之一。

至 於 SIRT 對手 術後併發症的影 響，研究
告 訴 我 們 Surgery alone v.s SIRT+surgery 發
生的併發症並沒有統計上顯著差異 31。另一篇
P4S 研究也在探討 SIRT 治療後進行手術或移
植是否有安全性的疑慮 32，數據顯示 Grade 3
以上肝衰竭比例達 9.9%，死亡率 5.6%，雖然比
例略高，但因為這些病人都是接受大範圍的切
除 (Major resection)，這樣的數據尚在可接受
範圍，畢竟這些病人若不進行手術也很難有後
續長期的存活。

因此 SIRT 可以被用在無法進行手術切除
的病人的 down-staging 治療，或是腫瘤體積偏
大、有侵犯到肝門脈的病人，預期局部 TACE 效
果不佳，可以優先嘗試 SIRT。對於外科想在肝腫
瘤切除後保留更多有功能的肝臟，SIRT 不僅同
時殺掉癌細胞也保留更多肝臟容積，減少肝衰
竭的手術風險，是很好的治療選擇，但是要特別

留意，在等待 SIRT 所產生的效果時，可能有疾
病惡化風險，因此應密切監測，若外科醫師認為
可以手術切除，則應盡快接受切除手術。

綜 合 臨 床 試 驗 結 果、國 內 外 肝 癌 治 療
指 引 以 及 臨 床 治 療 經 驗，相 較 於 TACE 或 是
Sorafenib，SIRT 能有效延後疾病惡化時間，較
高的治療反應率，較低的不良反應率以及提供
患者較好的生活品質，因此，建議 SIRT 可適用
於以下患者族群：

1. 腫瘤大於五公分或侵犯門靜脈，經評估
無法接受手術切除治療時的第一線治療。

2. 評估有可能移植或完全切除的患者，作
為術前的肝腫瘤降階治療。

3.TACE 失效後肝癌患者的接續治療。
對於沒有肝硬化及小於 65 歲的患者，合併使

用釔 90 及蕾莎瓦較單用蕾莎瓦有更長的存活期。

由於利用 SIRT 對單側肝葉進行放射栓塞，
6-9 個月後對側肝葉可增大約 40-50%，可以讓
肝臟切除後的剩餘體積增加，減少手術後肝衰
竭的機會。因此，結合外科手術以及釔 90 進行
肝癌的治療，可使部分過去認為無法手術根除的
肝癌患者，有機會根治肝癌。

陸、總結
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圖五 .SIRT 在肝癌的治療建議

SIRT

Resectable

Resection
RFA

(for <3 cm HCC)

Solitary tumor ≤ 5cm
≤ 3 tumors ≤ 3cm

No venous invasion

Tumor > 5cm
> 3 tumors 

Invasion of hepatic/portal
vein branches

Yes No Sorafenib or systematic therapy trial

Child A Child B Child C Child CChild A/B

Failure Failure

Confined to the liver
Main portal vein patent

Extrahepatic metastasis
Main portal vein tumor thrombus

Local ablation Transplantation TACE Supportive care

HCC

Child A/B Child C

表四 . 釔 90-SIRT 適用之患者族群建議，專家會議投票結果 (（與會專家包括國內主要醫學中心之一般外科、腫瘤科、肝
膽腸胃科、放射線科、放射腫瘤科及核子醫學科 )

適用於腫瘤門靜脈栓塞第一線治療 95％同意 (20/21)

適用於腫瘤大於五公分，不可手術切除時的第一線治療 80％同意 (16/20)

適用於大於 4 顆的肝臟腫瘤的第二線治療 42% 同意 (8/19)

適用於肝臟雙葉腫瘤，且腫瘤占據全肝臟 25-50% 的第一線治療 65% 同意 (13/20)

適用於肝臟雙葉腫瘤，且腫瘤占據全肝臟 <25% 的第二線治療 95% 同意 (20/21)

可合併 Sorafenib 一起使用 90% 同意 (18/20)

作為等待肝臟移植病人的 Bridging therapy	 100% 同意 (21/21)

作為 Downstaging therapy，讓原先不適合肝臟移植或手術切除的病人，有
機會進行手術治療

 100% 同意 (21/21)
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