
２􀆰 ４％ 。 通过调整，正位率达到 １００％ 。 术后 １ 周和

１、３、６、１２ 个月进行随访，眼位稳定。
２􀆰 ２　 斜视度变化及并发症　 分别检查并记录术前，
术后 １ 周和 １、３、６、１２ 个月的斜视度变化并且进行比

较。 术后 １ 周斜视度与术前斜视度（３３ ｃｍ 和 ６ ｍ 测

定）比较，差异有统计学意义（Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０１）。 术后 １、
３、６、１２ 个月分别与术后 １ 周比较，差异均无统计学

意义（Ｐ 均 ＞ ０􀆰 ０５），提示随着时间增加，减少的残余

斜视度保持稳定。 见表 １。 同时无巩膜穿孔等并发

症发生。

表 １　 患儿术前术后斜视度（△）情况　 （ｎ ＝ ８４，􀭰ｘ ± ｓ）

测定距离 术前 术后 １ 周 术后 １ 月 术后 ３ 月 术后 ６ 月 术后 １２ 月 Ｐ 值

３３ ｃｍ ＋ ２７􀆰 ５ ± ５􀆰 ７ ＋ ５􀆰 １ ± ２􀆰 ６∗ ＋ ４􀆰 ９ ± １􀆰 ９ ＋ ４􀆰 ７ ± １􀆰 ４ ＋ ４􀆰 ５ ± １􀆰 ９ ＋ ３􀆰 ９ ± ３􀆰 １ ＜ ０􀆰 ０５
６ ｍ ＋ ２５􀆰 ２ ± ４􀆰 ９ ＋ ４􀆰 ９ ± ２􀆰 ７∗ ＋ ４􀆰 ６ ± ２􀆰 １ ＋ ４􀆰 ５ ± ２􀆰 ２ ＋ ４􀆰 ２ ± １􀆰 ０ ＋ ３􀆰 ８ ± １􀆰 ２ ＜ ０􀆰 ０５

　 　 注：与术前比较，∗Ｐ ＜ ０􀆰 ０１。

２􀆰 ３　 双眼视功能　 ８４ 例患儿中，术前具有双眼单视

功 能 患 儿 ３６ 例 （ ４２􀆰 ８６％ ）， 其 中 Ⅰ 级 ３１ 例

（ ３６􀆰 ９０％ ）， Ⅱ 级 ４ 例 （ ４􀆰 ７６％ ）， Ⅲ 级 １ 例

（１􀆰 １９％ ）；无双眼单视功能患儿 ４８ 例 （５７􀆰 １４％ ）。
术后 １ 年进行随访，具有双眼单视功能者达 ６５ 例

（７７􀆰 ３８％ ），无双眼单视功能者 １９ 例（２２􀆰 ６２％ ）；与
术前比较，术后 １ 年具有双眼单视功能者比率明显提

高（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５），提示术后患儿双眼单视功能恢复

显著。

３　 讨　 论

部分调节性内斜视的发病年龄一般约为 ２􀆰 ５ 岁，
伴有中度或高度远视性屈光不正。 矫正视力或散瞳

后，眼位改善为 １０△ 以上，残余为 １０△ 以上［４］。 ｖｏｎ
Ｎｏｏｒｄｅｎ 等［５］认为其有两种发病机制：（１）对于先天

性内斜视患儿，伴随年龄的增长，远视屈光度较最初

检查时有较大程度的增加，在原有非调节性内斜视的

基础上增加了调节因素，即先天获得的为非调节成

分，后天获得的为调节成分。 （２）调节性内斜视患者

的屈光异常未得到充分矫正，导致增加了非调节因

素［６］。 对部分调节性内斜视患儿，临床上常首先使

用 １％ 阿托品进行散瞳检影验光，全矫或者过矫配

镜，对于戴镜后残留部分的斜视，需要施行手术。 斜

视、视力低下、视力不平衡均会影响双眼视觉功能的

发育，从而可引起斜视眼位回退、视力下降［７］。 因此

手术时机和手术方法的选择显得格外重要。 内直肌

悬吊缝线后退术是将后退肌肉用缝线悬吊于原肌止

点处，改变了传统的直肌后退术中退后肌肉缝合于新

肌止点巩膜上的方法，减少了手术操作的难度，降低

了巩膜穿孔的危险性［８ － ９］。 同时也避免了由穿破巩

膜丝线头滞留于眼内造成的肉芽肿等慢性炎症反应

的严重后果。 进行早期缝针缝线手术治疗，也可防止

过矫或欠矫的发生［１０］。
本观察中，术后 １ 周残余斜视度均较术前明显下

降，且术后 １、３、６、１２ 个月时分别与术后 １ 周比较，差

异均无统计学意义，说明减少的残余斜视度随时间增

加保持稳定［１１］。 术后与术前双眼单视功能有统计学

差异，证明内直肌悬吊缝线后退术能减少残余内斜

视，有助于稳定眼位，改善视功能［１２］。 术后进行长期

随访与体检，眼位变化、视功能及屈光度都有较大程

度改善［１３ － １４］。 儿童时期是双眼视觉发育的重要时

期，对儿童部分调节性内斜视经过全矫后，仍残留的

非调节因素所致内斜视要及时早期进行手术，去除影

响视觉发育的调节因素，术后积极行双眼单视功能训

练，才更有可能获得双眼视觉［１５］。 综上所述，内直肌

悬吊缝线后退术治疗儿童部分调节性内斜视可使手

术变得更简便、易操作，也可减少巩膜穿孔等术后并

发症。
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·临床研究·

鼻咽癌同期放疗、化疗中急性皮肤黏膜反应的临床观察
及其相关因素分析

赵一虹，　 高军茂，　 何合良

北京军区总医院放射化疗科， 北京　 １０００００

摘要： 目的　 探讨同期放化疗对鼻咽癌患者急性放射性皮肤反应和口腔黏膜反应的影响及相关危险因素。 方法

　 回顾性分析 ２０１０ 年 ９ 月至 ２０１３ 年 ９ 月期间收治的 １６６ 例接受同期放化疗的鼻咽癌患者的临床资料，观察急性

放射性皮肤反应和口腔黏膜反应的发生率及程度，对可能引起急性皮肤黏膜反应的临床相关因素进行单因素及

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多因素回归分析。 结果　 单因素分析结果显示，糖尿病史、治疗前血红蛋白水平、体质指数、上颈临床靶区

（ＣＴＶ）单次量和下颈 ＣＴＶ 单次量与急性放射性皮肤反应的发生及其严重程度有关（Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０１）；同时，吸烟史、
糖尿病史、治疗前血红蛋白水平、体质指数和白细胞计数与急性口腔黏膜反应的发生及其严重程度有关（Ｐ 均 ＜
０􀆰 ０１）。 将有意义的因素纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，结果显示有糖尿病史和治疗前血红蛋白水平高是急性放射

性皮肤反应的独立危险因素（Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０１）；有吸烟史和白细胞计数低是急性口腔黏膜反应的独立危险因素（Ｐ 均

＜ ０􀆰 ０１）。 结论　 有糖尿病史和治疗前血红蛋白水平高是鼻咽癌患者同期放化疗中发生急性放射性皮肤反应的独

立危险因素，有吸烟史和白细胞计数低是急性口腔黏膜的独立危险因素，临床上应根据患者的病情实施临床干预，
降低急性皮肤黏膜反应的发生率。
关键词： 鼻咽癌； 同期； 放疗； 化疗； 放射性皮肤反应； 口腔黏膜反应； 影响因素
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　 　 鼻咽癌（ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ）作为我国南方

地区临床常见的恶性肿瘤之一，主要是指低分化鳞

癌。 近年来，其发病率呈现逐年上升的趋势，严重影

响患者的生命安全和生活质量［１ － ２］。 目前，对于鼻咽

癌的治疗常以放射治疗和化疗为主。 但是长期的临

床研究表明，采取单纯放射治疗或化疗的患者其 ５ 年

生存率相对较低，且中晚期患者局部复发率相对较

高，疗效欠佳［３］。 随着科技的进步、医疗技术水平的

提高，同期放化疗以其显著的临床疗效被广泛应用于

鼻咽癌的治疗中。 同时同期放化疗的应用也增加了

患者出现急性放射性皮肤反应和口腔黏膜反应的几

率。 由于急性放射性皮肤反应和口腔黏膜反应的发

生受到多种因素的影响［４］，因此通过评估并采取有

效措施预防及治疗该类并发症的发生具有十分重要

的意义［５ － ６］。 本文回顾性分析我院于 ２０１０ 年 ９ 月至

２０１３ 年 ９ 月收治的 １６６ 例接受同期放化疗的鼻咽癌

患者的临床资料，探讨发生急性放射性皮肤反应和口

腔黏膜反应的危险因素及相应预防措施。 现报告

如下。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料 　 回顾性分析我院放射化疗科在

２０１０ 年 ９ 月到 ２０１３ 年 ９ 月期间收治的接受同期放化

疗的 １６６ 例鼻咽癌患者的临床资料，所选患者均经组

织病理学检查确诊为低分化鳞状细胞癌。 其中男 ８９
例，女 ７７ 例； 年龄最大 ６３ 岁， 最小 ２２ 岁， 平均

（４７􀆰 ３ ± ２􀆰 ８）岁；所有患者血常规及肝肾功能检查正

常，均无远处转移，卡氏评分均≥７０ 分；有饮酒史者

３１ 例，有糖尿病病史者 ２９ 例，有高血压病病史者 １８
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例。 病例排除标准：接受同期放化疗以外的抗肿瘤治

疗患者及有慢性口腔溃疡和牙周炎等口腔疾病史的

患者。
１􀆰 ２　 方法　 所有患者均先进行鼻咽部 ＣＴ、胸部 Ｘ 线

和骨 ＣＴ 等常规检查， 再实施同期放化疗方案。
（１）放疗方案：采用美国 Ｖａｒｉａｎ 公司生产的 ６ ＭＶ Ｘ
射线医用直线加速器进行常规分割照射。 照射剂量

为肿瘤区 （ ＧＴＶ） 剂量 ２􀆰 ０ ～ ２􀆰 ２５ Ｇｙ ／次，总剂量

６９􀆰 ５ ～ ７５􀆰 ５ Ｇｙ，鼻咽部高危区剂量 １􀆰 ８ ～ ２􀆰 ０ Ｇｙ ／次，
总剂量 ６０ ～ ６４ Ｇｙ，上颈部和下颈部剂量 １􀆰 ７ ～
２􀆰 ０ Ｇｙ ／次，总剂量 ５５􀆰 ６ Ｇｙ。 所有患者均放疗 ５ 次 ／
周。 （２）同期化疗方案：放疗开始的第 １ 天静脉滴注

多西紫杉醇 ６０ ｍｇ ／ ｍ２，第 １、８、１５ 天分别给予静脉滴

注顺铂 ２５ ｍｇ ／ ｍ２，以 ３ 周为 １ 个疗程，连续治疗 ２ 个

疗程。 （３）所有患者在接受同期放化疗的同时，对急

性放射性皮肤反应和口腔黏膜反应给予护理干预：治
疗前及治疗中行口腔护理，使患者保持口腔清洁，对
出现口腔黏膜反应的患者，根据病情给予相应的对症

治疗。
１􀆰 ３　 观察指标　 观察并记录所有患者血白细胞、口
腔黏膜、消化道及皮肤反应，探究其影响因素及预防

措施。 根据 ＲＴＯＧ 急性放射性皮肤反应和口腔黏膜

损伤分级评价标准［７］ 分别评价患者的皮肤和口腔黏

膜情况。 （１）０ 级：皮肤反应和口腔黏膜反应基本无

变化；（２）１ 级：皮肤出现水疱、淡红斑、毛发脱落、干
性脱皮和出汗减少现象，口腔出现充血或伴有轻度疼

痛现象；（３）２ 级：皮肤触痛，红斑明显，片状湿性脱

皮，中度水肿，口腔出现片状黏膜炎或炎性血清血液

分泌物或中度疼痛，需镇痛药；（４）出现除皮肤皱褶

处之外的融合性湿性脱皮，重度水肿，口腔出现融合

的纤维性黏膜炎，并伴有重度疼痛需麻醉药；（５）４
级：皮肤和口腔均出现溃疡，出血和坏死现象。
１􀆰 ４　 统计学处理　 采用 ＳＰＳＳ １８􀆰 ０ 统计软件进行数

据处理。 采用 χ２ 检验（计数资料）和 ｔ 检验（计量资

料）对急性放射性皮肤反应和口腔黏膜反应的相关

因素进行单因素分析，并对有意义的危险因素进行

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多因素回归分析。 Ｐ ＜ ０􀆰 ０５ 为差异具有统计

学意义。

２　 结　 果

２􀆰 １　 急性皮肤放射性反应和口腔黏膜反应发生情况

　 所有患者均完成了同期放化疗。 有 １２８ 例患者发

生了急性放射性皮肤反应，急性放射性皮肤反应的发

生率为 ７７􀆰 １１％ ，其中 １、２、３ 和 ４ 级急性放射性皮肤

反应分别为 ５３ 例（３１􀆰 ９３％ ）、３１ 例（１８􀆰 ６７％ ）、２２ 例

（１３􀆰 ２５％ ）和 １２ 例（７􀆰 ２３％ ）。 １６１ 例患者发生了急

性口腔黏膜反应，急性急性口腔黏膜反应的发生率为

９６􀆰 ９９％ ，其中 １、２、３ 和 ４ 级急性口腔黏膜反应分别

为 ６９ 例 （ ４１􀆰 ５７％ ）、 ４２ 例 （ ２５􀆰 ３０％ ）、 ３９ 例

（２３􀆰 ４９％ ）和 １１ 例（６􀆰 ６３％ ）。
２􀆰 ２　 急性放射性皮肤反应和口腔黏膜反应影响因素

的单因素分析　 将急性放射性皮肤反应 １ 级划分为

轻度，急性放射性皮肤反应 ２ ～ ４ 级划分为中重度，对
影响其发生的危险因素进行分析，结果显示，年龄、性
别、肿瘤临床分期、吸烟史、饮酒史、原发灶 ＧＴＶ 总剂

量和原发灶 ＧＴＶ 单次量等因素与急性放射性皮肤反

应的发生及严重程度无相关性（Ｐ 均 ＞ ０􀆰 ０５），而糖

尿病史、治疗前血红蛋白水平、体质指数、上颈临床靶

区（ＣＴＶ）单次量和下颈 ＣＴＶ 单次量与急性放射性皮

肤反应的发生及严重程度有关（Ｐ 均 ＜０􀆰 ０１）。 见表 １。
将急性口腔黏膜反应 １ 级划分为轻度，急性口腔

黏膜反应 ２ ～ ４ 级划分为中重度，对影响其发生的危

险因素进行分析，结果显示，年龄、性别、肿瘤临床分

期、饮酒史、原发灶 ＧＴＶ 总剂量、原发灶 ＧＴＶ 单次

量、上颈 ＣＴＶ 单次量和下颈 ＣＴＶ 单次量等因素与急

性口腔黏膜反应的发生及严重程度无相关性（Ｐ 均 ＞
０􀆰 ０５），而吸烟史、糖尿病史、治疗前血红蛋白水平、
体质指数和白细胞计数与急性口腔黏膜反应的发生

及严重程度有关（Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０１）。 见表 ２。

表 １　 急性放射性皮肤反应影响因素的单因素分析

影响因素
急性放射性皮肤反应

轻度（ｎ ＝５３） 中重度（ｎ ＝７５）
χ２ ／ ｔ 值 Ｐ 值

年龄（岁，􀭰ｘ ± ｓ） ４５􀆰 ９２ ± １􀆰 ９８ ４６􀆰 ３７ ± ２􀆰 ０４ １􀆰 ２４４２ ＞ ０􀆰 ０５
性别［例（％ ）］
　 男 ３２（６０􀆰 ３８） ４３（５７􀆰 ３３） ０􀆰 １１８６ ＞ ０􀆰 ０５
　 女 ２１（３９􀆰 ６２） ３２（４２􀆰 ６７）
肿瘤临床分期［例（％ ）］
　 早期 ２４（４５􀆰 ２８） ３６（４８􀆰 ００） ０􀆰 ０９２１ ＞ ０􀆰 ０５
　 中晚期 ２９（５４􀆰 ７２） ３９（５２􀆰 ００）
吸烟史［例（％ ）］
　 有 １１（２０􀆰 ７５） ２３（３０􀆰 ６７） １􀆰 ５６４１ ＞ ０􀆰 ０５
　 无 ４２（７９􀆰 ２５） ５２（６９􀆰 ３３）
饮酒史［例（％ ）］
　 有 ２３（４３􀆰 ４０） ３８（５０􀆰 ６７） ０􀆰 ６５８１ ＞ ０􀆰 ０５
　 无 ３０（５６􀆰 ６０） ３７（４９􀆰 ３３）
糖尿病史［例（％ ）］
　 有 ８（１５􀆰 ０９） ２７（３６􀆰 ００） ６􀆰 ８３１６ ＜ ０􀆰 ０１
　 无 ４５（８４􀆰 ９１） ４８（６４􀆰 ００）
血红蛋白（ｇ ／ Ｌ，􀭰ｘ ± ｓ）
　 放疗前 １３１􀆰 ２６ ±１６􀆰 ７９ １４０􀆰 １８ ±１６􀆰 ８８ ２􀆰 ９５１３ ＜０􀆰 ０１
　 放疗后 １２３􀆰 ４２ ±１２􀆰 ９４ １２７􀆰 １５ ±１３􀆰 ６３ １􀆰 ５５７１ ＞０􀆰 ０５
体质指数（􀭰ｘ ± ｓ） ２１􀆰 ９７ ±３􀆰 ８９ １８􀆰 ８５ ±２􀆰 ４１ ５􀆰 ５９５２ ＜０􀆰 ０１
原发灶 ＧＴＶ 总剂量 （Ｇｙ，􀭰ｘ ± ｓ） ７１􀆰 ４２ ±１􀆰 ６１ ７１􀆰 ３５ ±１􀆰 ７０ ０􀆰 ２３４５ ＞０􀆰 ０５
原发灶 ＧＴＶ 单次量 （Ｇｙ，􀭰ｘ ± ｓ） ２􀆰 ０９ ±０􀆰 ５１ ２􀆰 ０７ ±０􀆰 ６５ ０􀆰 １８６９ ＞０􀆰 ０５
上颈 ＣＴＶ 单次量 （Ｇｙ，􀭰ｘ ± ｓ） １􀆰 ８７ ±０􀆰 １１ １􀆰 ９９ ±０􀆰 ２７ ３􀆰 ０５８４ ＜０􀆰 ０１
下颈 ＣＴＶ 单次量 （Ｇｙ，􀭰ｘ ± ｓ） １􀆰 ７９ ±０􀆰 ０９ １􀆰 ８５ ±０􀆰 １４ ２􀆰 ７４３４ ＜０􀆰 ０１
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表 ２　 急性口腔黏膜反应影响因素的单因素分析

影响因素
急性口腔黏膜反应

轻度（ｎ ＝６９） 中重度（ｎ ＝９２）
χ２ ／ ｔ 值 Ｐ 值

年龄（岁，􀭰ｘ ± ｓ） ４６􀆰 ３７ ± ３􀆰 １２ ４６􀆰 ８１ ± ２􀆰 ９９ ０􀆰 ９０７０ ＞ ０􀆰 ０５
性别［例（％ ）］
　 男 ３５（５０􀆰 ７２） ５２（５６􀆰 ５２） ０􀆰 ５３３５ ＞ ０􀆰 ０５
　 女 ３４（４９􀆰 ２８） ４０（４３􀆰 ３８）
肿瘤临床分期［例（％ ）］
　 早期 ３２（４６􀆰 ３８） ５１（５５􀆰 ４３） １􀆰 ２９５３ ＞ ０􀆰 ０５
　 中晚期 ３７（５３􀆰 ６２） ４１（４４􀆰 ５７）
吸烟史［例（％ ）］
　 有 １４（２０􀆰 ２９） ４２（４５􀆰 ６５） １１􀆰 １８０６ ＜ ０􀆰 ０１
　 无 ５５（７９􀆰 ７１） ５０（５４􀆰 ３５）
饮酒史［例（％ ）］
　 有 ２７（３９􀆰 １３） ４９（５３􀆰 ２６） ３􀆰 １５８９ ＞ ０􀆰 ０５
　 无 ４２（６０􀆰 ８７） ４３（４６􀆰 ７４）
糖尿病史［例（％ ）］
　 有 ８（１１􀆰 ５９） ３１（３３􀆰 ７０） １０􀆰 ４９２５ ＜ ０􀆰 ０１
　 无 ６１（８８􀆰 ４１） ６１（６６􀆰 ３０）
血红蛋白 （ｇ ／ Ｌ，􀭰ｘ ± ｓ）
　 放疗前 １２９􀆰 ７４ ±１７􀆰 ６８ １３７􀆰 ９２ ±１８􀆰 ３１ ２􀆰 ８４６７ ＜０􀆰 ０１
　 放疗后 １２１􀆰 ８５ ±１３􀆰 ９６ １２５􀆰 ３６ ±１３􀆰 ８１ １􀆰 ５８８６ ＞０􀆰 ０５
体质指数（􀭰ｘ ± ｓ） ２２􀆰 ７６ ±３􀆰 ３９ ２０􀆰 ８１ ±３􀆰 ７２ ３􀆰 ４１７８ ＜０􀆰 ０１
白细胞计数 （ ×１０９ ／ Ｌ，􀭰ｘ ± ｓ） ４􀆰 ２９ ±１􀆰 ６５ ３􀆰 １８６ ±１􀆰 ２１ ４􀆰 ９２５７ ＜０􀆰 ０１
原发灶 ＧＴＶ 总剂量 （Ｇｙ，􀭰ｘ ± ｓ） ７２􀆰 ３１ ±２􀆰 １６ ７２􀆰 ２９ ±１􀆰 ９９０ ０􀆰 ０６０８ ＞０􀆰 ０５
原发灶 ＧＴＶ 单次量 （Ｇｙ，􀭰ｘ ± ｓ） １􀆰 ８８ ±０􀆰 ６８ ２􀆰 ０１ ±０􀆰 ８１ １􀆰 ０７８１ ＞０􀆰 ０５
上颈 ＣＴＶ 单次量 （Ｇｙ，􀭰ｘ ± ｓ） １􀆰 ８９ ±０􀆰 ８２ １􀆰 ９１ ±１􀆰 １４ ０􀆰 １２３７ ＞０􀆰 ０５
下颈 ＣＴＶ 单次量 （Ｇｙ，􀭰ｘ ± ｓ） １􀆰 ９２ ±１􀆰 ０９ １􀆰 ９１ ±１􀆰 ２５ ０􀆰 ０５３０ ＞０􀆰 ０５

表 ３　 急性放射性皮肤反应和口腔黏膜反应的

多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

急性放射性皮肤反应

危险因素
ＯＲ Ｐ 值

糖尿病史 ７１． ８９７ ０． ００３
治疗前血红蛋白水平 ３５． ６４３ ０． ００８
体质指数 ２． １９４ ０． ３４２
上颈 ＣＴＶ 单次量 １． ８９８ ０． ２１８
下颈 ＣＴＶ 单次量 ０． ８５２ ０． １５４

急性口腔黏膜反应

危险因素
ＯＲ Ｐ 值

吸烟史 ６９． ７６５ ０． ００５
治疗前血红蛋白水平 １． ７６２ ０． ６７２
体质指数 ３． ８７５ ０． ３７３
糖尿病史 ５． ９８７ ０． １９８
白细胞计数 ４８． ２８５ ０． ００７

２􀆰 ３　 急性放射性皮肤反应和口腔黏膜反应的多因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析 　 对糖尿病史、治疗前血红蛋白水

平、体质指数、上颈 ＣＴＶ 单次量和下颈 ＣＴＶ 单次量 ５
个危险因素进行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ 回归分析，结果显

示，有糖尿病史和治疗前血红蛋白水平高是急性放射

性皮肤反应的独立危险因素（Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０１）。 见表 ３。
对吸烟史、糖尿病史、治疗前血红蛋白水平、体质指数

和白细胞计数 ５ 个危险因素进行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ 回

归分析，结果显示有吸烟史和白细胞计数低是急性口

腔黏膜反应的独立危险因素（Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０１）。 见表 ３。

３　 讨　 论

鼻咽癌作为临床较常见的头颈部恶性肿瘤之一，
发病率高于其他耳鼻咽喉等恶性肿瘤且具有独特的

组织病理学和临床特征［８］。 大量临床资料显示，鼻
咽癌多发于鼻咽顶壁、侧壁等较隐蔽的位置。 由于该

部位连接多种神经和血管，解剖结构相对复杂，使常

规的手术治疗方法受到很大限制，往往不能达到理想

的治疗效果［９］。
目前，针对鼻咽癌特殊的组织病理学基础，对该

类疾病患者的治疗临床上大多采用放疗和化疗的方

法。 常用的方法主要包括诱导化疗、调强放疗和辅助

化疗等。 这些方法能够确保患者正常器官的功能，有
利于提高患者的生活质量，但是其较高的副反应发生

率和局部复发率一定程度上制约了其在临床的

应用［１０］。
近年来随着医学技术水平和综合治疗的不断发

展，使化疗、放疗的临床疗效得到提高。 其中同期放

化疗以其显著的优势被广泛应用于鼻咽癌患者的治

疗。 与单纯的放疗相比，放疗和化疗的联合使用能够

相互协调，从而发挥同时抑制原发病灶和微转移病灶

的作用，对中晚期鼻咽癌患者具有显著疗效。 通过放

疗可以增加化疗药物的细胞毒性，提高其对局部肿瘤

的破坏作用。 同时，化疗药物也一定程度提高了肿瘤

细胞对放疗的敏感性；此外，同期放化疗还可以避免

肿瘤细胞的再次繁殖， 大大缩短了患者的治疗

时间［１１ － １２］。
有研究指出，长期同期放化疗使患者机体的免疫

能力下降，且由于鼻咽癌解剖位置的特殊性，在利用

放射线杀死肿瘤细胞的过程中，不可避免的会对周围

正常细胞造成一定的影响，从而增加了患者发生急性

放射性皮肤反应和口腔黏膜反应的几率。 因此，可以

通过探究影响急性放射性皮肤反应和口腔黏膜反应

发生的危险因素，达到尽量避免及消除此类不良反应

的发生、提高患者生活质量的目的［１３］。
本研究回顾性分析了我院近年接受同期放化疗

治疗的鼻咽癌患者的临床资料，结果表明急性放射性

皮肤反应和急性口腔黏膜反应的发生率分别为

７７􀆰 １１％和 ９６􀆰 ９９％ ，单因素及多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分

析结果显示，有糖尿病史和治疗前血红蛋白水平高是

鼻咽癌患者同期放化疗中发生急性放射性皮肤反应

的独立危险因素，有吸烟史和白细胞计数低是急性口

腔黏膜反应的独立危险因素。
在急性放射性皮肤反应的发生和发展过程中，鼻

咽癌并发糖尿病的患者由于其微血管和周围神经病

变的影响，使其皮肤营养受到阻碍，在放射治疗过程

中极易损伤黏膜管壁，加上动脉粥样硬化，进一步加

重了患者的放射性皮肤反应程度。 同时，较低的血红

蛋白水平易使患者发生低蛋白血症，导致肿瘤细胞出

现缺氧症状，而肿瘤细胞在低氧的环境下会对射线产

生抗拒，影响放疗的疗效。 而提高血红蛋白水平虽然
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能够提高放疗的疗效，但较高的血红蛋白水平会增加

正常组织器官对辐射的敏感性，从而增加了急性放射

性皮肤反应的几率［１４ － １５］。
根据本研究结果，有无吸烟史及白细胞计数对急

性口腔黏膜的发生和发展有重要作用。 这是因为烟

草中的主要成为如酚类、醛类等可以直接刺激患者的

口腔黏膜，损伤其上皮细胞，且烟草中的有害物质会

抑制患者唾液中表皮生长因子的表达，从而导致其口

腔黏膜损伤修复缓慢。 此外，同期放化疗降低了患者

体内白细胞水平，白细胞计数的减少，促进了致病微

生物在患者口腔黏膜表面的生长繁殖，从而加重了口

腔黏膜损伤的发展［１６ － １７］。
综上所述，有糖尿病史和治疗前血红蛋白水平高

是鼻咽癌患者同期放化疗中发生急性放射性皮肤反

应的独立危险因素，有吸烟史和白细胞计数低是急性

口腔黏膜反应的独立危险因素，临床上应根据患者的

病情实施临床干预，降低急性皮肤黏膜反应的发

生率。
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