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　 　 【摘要】 　 目的　 通过前瞻性分析资料齐全的同期放化疗局部晚期鼻咽癌患者的剂量学及临床

相关因素，寻找急性放射性口腔黏膜炎的预测因子。 方法　 对 ２０１５—２０１６ 年间连续入组的 ９２ 例局

部晚期鼻咽癌 ＩＭＲＴ 同步化疗患者采用 ＲＴＯＧ 评分标准进行急性放射性黏膜炎评分，定义评分≥３ 为

重度放射性黏膜炎。 获取临床资料，从 ＩＭＲＴ 计划系统获取患者的 ＤＶＨ 剂量学参数信息。 对可能预

测重度黏膜炎的因素进行统计分析。 结果　 全组患者重度急性放射性口腔黏膜炎的发生率为 ２１％
（１９ ／ ９２），体重下降、口腔黏膜 Ｖ３０是重度黏膜炎的相关因素（Ｐ＝ ０􀆰 ０１７、０􀆰 ００３）。 ＲＯＣ 曲线分析显示

口腔黏膜Ｖ３０诊断重度放射性口腔黏膜炎的阈值为 ７３􀆰 １６％（敏感性 ０􀆰 ８４２，特异性 ０􀆰 ６７１），ＲＯＣ 的

ＡＵＣ 值 ０􀆰 ７５３（Ｐ＝ ０􀆰 ００１）。 结论　 体重下降和口腔黏膜Ｖ３０是重度黏膜炎的预测因素。
【关键词】 　 鼻咽肿瘤 ／放化疗法；　 放射疗法，调强；　 放射性口腔黏膜炎；　 剂量体积直方图
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　 　 放疗是非转移性鼻咽癌首选治疗方法，局部晚

期鼻咽癌放化疗患者急性重度（≥３ 级）放射性口腔

黏膜炎的发生率为 ２３．３％～３６􀆰 ２％［１⁃４］。 本研究的目

的是通过前瞻性分析资料齐全的同期放化疗局部晚
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　 表 １　 ９２ 例局部晚期鼻咽癌患者的一般临床资料及其与急性放射性口腔黏膜炎的相关性［例（％）］

项目 ０～２ 级 ３ 级 Ｐ 值 项目 ０～２ 级 ３ 级 Ｐ 值 项目 ０～２ 级 ３ 级 Ｐ 值

性别 　 Ｎ１ 期 ２１（８１） ５（１９） 　 卡铂 ３（１００） ０
　 男 ５１（７６） １６（２４） ０．２１ 　 Ｎ２ 期 ４３（７８） １２（２２） 同步化疗周期

　 女 ２２（８８） ３（１２） 　 Ｎ３ 期 ８（８０） ２（２０） 　 １ 个 １５（７５） ５（２５） ０．５８７
年龄 ＵＩＣＣ２０１０ 分期 　 ２ 个 ５８（８１） １４（１９）
　 ＜６０ 岁 ５５（８１） １３（１９） ０．５４１ 　 Ⅲ期 ４７（８４） ９（１６） ０．３１ 尼妥珠单抗

　 ≥６０ 岁 １８（７５） ６（２５） 　 Ⅳａ期 １８（６９） ８（３１） 　 有 ８（６２） ５（３９） ０．０８７
糖尿病 　 Ⅳｂ期 ８（８０） ２（２０） 　 无 ６５（８２） １４（１８）
　 有 ６（８６） １（１４） ０．６６５ Ⅰｂ区照射 爱维治

　 无 ６７（７９） １８（２１） 　 有 ２５（７８） ７（２２） ０．８３２ 　 有 ３４（７４） １２（２６） ０．１９８
牙科疾病 　 无 ４８（８０） １２（２０） 　 无 ３９（８５） ７（１５）
　 有 ４７（７８） １３（２２） ０．７４２ 诱导化疗周期 白介素－１１
　 无 ２６（８１） ６（１９） 　 ０ 个 １（５０） １（５０） ０．１８３ 　 有 ２４（７３） ９（２７） ０．２４１
Ｔ 分期 　 １ 个 ０ １（１００） 　 无 ４９（８３） １０（１７）
　 Ｔ１ 期 ４（６７） ２（３３） ０．３９４ 　 ２ 个 ２４（８２） ５（１８） 阿米福汀

　 Ｔ２ 期 １１（７９） ３（２１） 　 ３ 个 ４９（８１） １１（１９） 　 有 ５１（７９） １４（２２） ０．７４５
　 Ｔ３ 期 ３８（８６） ６（１４） 　 ４ 个 １（５０） １（５０） 　 无 ２２（８２） ５（１９）
　 Ｔ４ 期 ２０（７１） ８（２９） 同步化疗方案 体重下降

Ｎ 分期 　 顺铂 ３５（８５） ６（１５） ０．２３５ 　 ＜５％ ４６（８９） ６（１２） ０．０１４
　 Ｎ０ 期 １（１００） ０ ０．９５２ 　 奈达铂 ３５（７３） １３（２７） 　 ≥５％ ２７（６８） １３（３３）

　 　

期鼻咽癌患者的剂量学及临床相关因素，寻找急性

重度放射性口腔黏膜炎的预测因素。

材料与方法

　 　 １．入组和排除标准：入组标准为经组织学确诊

的鼻咽癌、ＵＩＣＣ ２０１０ 分期为 Ｔ３⁃４ＮｘＭ０ 或 ＴｘＮ１⁃３Ｍ０

期、年龄≥１８ 岁、ＥＣＯＧ ＰＳ 评分 ０～ １ 分、骨髓及肝

肾功能正常。 排除标准为既往（５ 年内）或同时有其

他恶性肿瘤病史。 根据这些标准，２０１５ 年１２ 月至

２０１６ 年５ 月在浙江省肿瘤医院共有连续的 ９２ 例患

者入组，中位年龄 ５２ 岁（２７～ ７０ 岁）。 患者临床特

征见表 １。 治疗前检查包括体格检查、内镜下病理

确诊、头颈部 ＭＲ、胸腹部 ＣＴ 及骨扫描以排除远处

转移。
２．放疗：每个患者在模拟定位及治疗期间均用

头颈肩热塑膜固定。 于治疗体位上行 ＣＴ⁃ｓｉｍ 扫描，
３􀆰 ０ ｍｍ 层厚，同时行静脉增强对比。 ＣＴ 与 ＭＲＩ 图
像匹配，以便更好的定义靶区及 ＯＡＲ。 所用患者采

用 Ｒａｙｓｔａｔｉｏｎ Ｖ３． ０ （ ＲａｙＳｅａｒｃｈ Ｌａｂｏｒａｔｏｒｉｅｓ ＡＢ，
Ｓｔｏｃｋｈｏｌｍ，Ｓｗｅｄｅｎ） ＴＰＳ 制定 ＩＭＲＴ 计划。 ＧＴＶｎｘ和

阳性淋巴结 ＧＴＶｎｄ定义为 ＣＴ 和 ＭＲ 协同分析后的

可见肿瘤。 ＧＴＶ 外扩 ０􀆰 ５ ｃｍ 边界并包括鼻咽黏膜

定义为 ＣＴＶ１。 ＣＴＶ２ 定义为 ＣＴＶ１ 外扩 ０􀆰 ５ ｃｍ 边界

并包括鼻腔后部、上颌窦后部、翼腭窝、咽旁间隙、颅
底、部分后组筛窦、部分颈椎和斜坡，加上双侧非浸

润淋巴引流区（咽后及咽旁淋巴结，Ⅱ—Ⅴ组颈淋

巴引流区），如果Ⅰｂ有阳性淋巴结或Ⅱ区淋巴侵犯

严重，则 Ⅰｂ组也包括在 ＣＴＶ２ 内。 ＰＴＶｎｘ、ＰＴＶｎｄ、
ＰＴＶ１、ＰＴＶ２ 的处方剂量分别为 ７０４０、６８８０、６４００、
５４４０ ｃＧｙ，均分 ３２ 次。 ＯＡＲ 剂量限制根据 ＲＴＯＧ
０２２５ 方案并要求尽可能达到所要求的指标［５］。 脑

干、视交叉和视神经的限量均为 ５４ Ｇｙ。 颞叶、下颌

骨、颞颌关节、颈髓限量分别为 ６０、 ６５、 ６５、４５ Ｇｙ。
双侧腮腺 ５０％体积值的限量分别为 ３０ Ｇｙ。 内耳或

中耳、眼球、晶体、喉软骨限量分别为 ５０、３５、９、４５
Ｇｙ。 放疗通过 Ｖａｒｉａｎ Ｕｎｉｑｕｅ 直线加速器 ６ ＭＶ Ｘ 线

照射，７ 个野静态调强实现。 放疗前由同一放疗医

师勾画每位患者口腔黏膜，并由另一高年资放疗医

师进行确认。 口腔黏膜范围根据 Ｓｕｎ 等［６］ 的报告

进行定义：上界为硬腭，下界为口底，前界为包绕牙

齿的颊黏膜，后界包括舌面后缘及悬雍垂。 勾画完

成后，从治疗计划中导出每位患者口腔黏膜的 ＤＶＨ
图进行分析。

３．化疗：所有患者予 ０—４ 周期铂类为主诱导化

疗。 每例患者予 １—３ 周期同步化疗，化疗方案包

括：（１）顺铂 ７５ ｍｇ ／ ｍ２第 １ 天，每 ３ 周 １ 次；（２）奈达

铂 ７５ ｍｇ ／ ｍ２第 １ 天，每 ３ 周 １ 次；（３）卡铂设定 ＡＵＣ
＝ ５，卡铂 ５×（肌酐清除率 Ｃｃｒ＋２５） ｍｇ 第 １ 天，每 ３
周 １ 次。 如果白细胞计数＜３０００ ／ ｍｍ３ 或血小板计

数＜７５０００ ／ ｍｍ３，则延迟化疗时间，甚至停止化疗，
直到血象恢复正常。 部分患者同期接受尼妥珠单抗
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靶向治疗［７］。
　 　 ４．口腔基础护理及防治措施：所有患者在放疗

前、放疗期间及放疗结束后都进行口腔基础护理，包
括营养支持和保持日常口腔卫生习惯（如刷牙、漱
口等）。 部分患者从放疗开始即给予阿米福汀［８］、
爱维治［９］、重组白介素⁃１１［１０］ 作为放射性口腔黏膜

炎预防性治疗。
５．急性放射性口腔黏膜炎评价：每例患者的急性

放射性口腔黏膜炎采用 ＲＴＯＧ ／ ＥＯＲＴＣ 急性放射损伤

分级标准进行前瞻性同步评分。 在 ＩＭＲＴ 治疗期间，
每天均进行张口口腔检查。 取每例患者放射性口腔

黏膜炎评分的最高分进行分析。 ≥３ 级的放射性口

腔黏膜炎定义为急性重度放射性口腔黏膜炎。
６．统计方法：从 ＲａｙＳｔａｔｉｏｎ ｖ３􀆰 ０ ＴＰＳ 中导出 ＤＶＨ

数据，读取口腔黏膜从 ０～７０ Ｇｙ 每 ５ Ｇｙ 区间接受该

剂量体积。 接受 ｘＧｙ 剂量照射的口腔黏膜体积定义

为 Ｖｘ。 同时记录口腔黏膜去除 ＰＴＶ 部分受到照射的

Ｄｍｅａｎ和Ｄｍａｘ以及其与总体口腔黏膜体积之间比值。
采用 ＳＰＳＳ １７􀆰 ０ 软件通过 Ｆｉｓｈｅｒ′ｓ 、χ２ 检验分析各临

床分类变量与重度放射性口腔黏膜炎的关系，对重度

和非重度放射性口腔黏膜炎的剂量体积参数进行独

立样本 ｔ 检验。 对有显著性差异的参数进行二项分

类 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，筛选出急性重度放射性口腔黏

膜炎的独立相关因素。 对独立相关因素进行 ＲＯＣ 曲

线分析，得出诊断急性重度放射性口腔黏膜炎的预测

值。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

　 　 １．所有患者都按计划完成放疗，其中≥３ 级急性

口腔黏膜毒性发生率为 ２０􀆰 ７％（１９ ／ ９２）。 ０ 级 ５ 例

（５􀆰 ４％），１ 级 ２７ 例（２９􀆰 ３％），２ 级 ４１ 例（４４􀆰 ６％），未
发现 ４ 级病例。 对于出现 ３ 级急性口腔黏膜毒性患

者，经过鼻饲管置管方法进行肠内营养支持以及基础

口腔护理的基础上进行抗感染、止痛等对症治疗后，
均能保证按时完成放疗。 全组患者无出现放疗延迟

现象。 与毒性相关的临床因素分析如表 １ 所示，除了

体重下降以外，所有的临床因素均与放射性口腔黏膜

炎无显著性相关。
２．总体口腔黏膜中位体积与口腔黏膜扣除 ＰＴＶ

部分中位体积分别为 １５０􀆰 ４０ ｃｍ３（１１５．１１～ ２１０􀆰 １７
ｃｍ３）和 １４６􀆰 ０２ ｃｍ３（１１２．３９～ ２０５􀆰 ８６ ｃｍ３）。 对于口

腔黏膜扣除 ＰＴＶ 部分，重度放射性口腔黏膜炎患者

的黏膜平均剂量为 ３６９７ ｃＧｙ，而 ２ 级以下放射性口

腔黏膜炎患者的黏膜平均剂量为 ３５２４ ｃＧｙ （Ｐ＝

０􀆰 ００５）。 总体口腔黏膜体积与口腔黏膜扣除 ＰＴＶ
部分体积的比值也与放射性口腔黏膜炎显著相关

（Ｐ＝ ０􀆰 ０２６）。 Ｖ１０—Ｖ６０均与放射性口腔黏膜炎显著

相关，详见表 ２。 图 １ 显示出重度放射性口腔黏膜

炎与 ２ 级以下放射性口腔黏膜炎在 １０～ ６０ Ｇｙ 之间

每 ５ Ｇｙ 间隔的平均受照体积情况，≥３ 级放射性口

腔黏膜炎患者的受照体积均＞０—２ 级放射性口腔黏

膜炎患者。

表 ２　 ９２ 例局部晚期鼻咽癌患者剂量体积参数
与急性放射性口腔黏膜炎的相关性

参数 分级 平均值 标准差 Ｐ 值

Ｖ５（％） ０～２ 级 ９９．９１ ０．３３ ０．９０２
≥３ 级 ９９．９２ ０．１３

Ｖ１０（％） ０～２ 级 ９９．７８ ０．４３ ０．０３８
≥３ 级 ９９．９１ ０．１５

Ｖ１５（％） ０～２ 级 ９８．４３ ２．００ ０．０００
≥３ 级 ９９．５４ ０．４８

Ｖ２０（％） ０～２ 级 ９４．０３ ４．０９ ０．００１
≥３ 级 ９６．４８ ２．１２

Ｖ２５（％） ０～２ 级 ８４．７０ ６．７７ ０．００８
≥３ 级 ８９．２５ ５．１

Ｖ３０（％） ０～２ 级 ７０．７５ ９．７７ ０．０１４
≥３ 级 ７６．７３ ６．９０

Ｖ３５（％） ０～２ 级 ５１．５４ １１．３６ ０．００８
≥３ 级 ５９．３１ ９．９０

Ｖ４０（％） ０～２ 级 ３１．５５ ９．７５ ０．０１３
≥３ 级 ３７．９９ １０．４０

Ｖ４５（％） ０～２ 级 １９．２７ ７．２３ ０．０２１
≥３ 级 ２３．７５ ８．１４

Ｖ５０（％） ０～２ 级 １１．３６ ５．０８ ０．０２１
≥３ 级 １４．５ ５．５２

Ｖ５５（％） ０～２ 级 ５．９２ ３．３０ ０．０１７
≥３ 级 ８．００ ３．５８

Ｖ６０（％） ０～２ 级 ２．６５ １．９３ ０．００９
≥３ 级 ４．０５ ２．４３

Ｖ６５（％） ０～２ 级 １．０２ １．０６ ０．０６
≥３ 级 １．５８ １．４９

Ｖ７０（％） ０～２ 级 ０．２７ ０．４６ ０．６７９
≥３ 级 ０．３２ ０．５１

ＯＭＭ Ｄｍｅａｎ（ｃＧｙ） ０～２ 级 ３ ５２４．０ ２４６．５ ０．００５
≥３ 级 ３ ６９７．０ １８４．５

ＯＭＭ Ｄｍａｘ（ｃＧｙ） ０～２ 级 ６ ６１８．０ ２９３．０ ０．９５７
≥３ 级 ６ ６１３．０ ３４９．８

ＯＭＭ 与 ＯＭ 体积比值 ０～２ 级 ０．９７ ０．０３ ０．０２６
≥３ 级 ０．９５ ０．０３

　 　 注：ＯＭＭ：口腔黏膜扣除 ＰＴＶ 部分，ＯＭ：总体口腔黏膜

　 　 ３．对所有具有统计学差异的参数进行 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析后，只有体重下降和口腔黏膜Ｖ３０是急性重

度放射性口腔黏膜炎的独立相关因素（表 ３）。 分析

口腔黏膜 Ｖ３０ 的 ＲＯＣ 曲线（图 ２），曲线下面积为
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０􀆰 ７５３（Ｐ＝ ０􀆰 ００１），≥３ 级放射性口腔黏膜炎的截点

值为 ７３􀆰 １６％（敏感性 ０􀆰 ８４２，特异性 ０􀆰 ６７１）。 单因

素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示重度放射性口腔黏膜炎是

体重 下 降 的 危 险 因 素 （ Ｐ＝ ０􀆰 ０１８， ＨＲ＝ ３􀆰 ６９１，
９５％ ＣＩ为 １．２５６～ １０􀆰 ８４５），而口腔黏膜 Ｖ３０ ＞７３％则

为重度放射性口腔黏膜炎的危险因素（Ｐ＝ ０􀆰 ００１，
ＨＲ＝ １０􀆰 ２４０，９５％ ＣＩ为 ２．７２３～３８􀆰 ５０５）。

图 １　 ９２ 例局部晚期鼻咽癌患者 ０—２ 级放射性口腔黏膜炎患者与
≥３ 级放射性口腔黏膜炎患者之间的平均剂量体积对比

图 ２　 ９２ 例局部晚期鼻咽癌患者Ｖ３０诊断重度放射性口腔黏膜炎的

ＲＯＣ 曲线

表 ３　 急性重度放射性口腔黏膜炎预测因素的
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

项目 Β 值 ＳＥ 值 Ｐ 值 ＨＲ（９５％ ＣＩ）
Ｖ３０ ０．１０５ ０．０３６ ０．００３ １．１１１（１．０３６～１．１９２）
体重下降 １．４１４ ０．５９３ ０．０１７ ４．１１３（１．２８５～１３．１６０）
Ｖ１０ － － ０．８６４ －
Ｖ１５ － － ０．１６２ －
Ｖ２０ － － ０．８３３ －
Ｖ２５ － － ０．３６８ －
Ｖ３５ － － ０．７８８ －
Ｖ４０ － － ０．５５ －
Ｖ４５ － － ０．９５９ －
Ｖ５０ － － ０．９７１ －
Ｖ５５ － － ０．８６９ －
Ｖ６０ － － ０．３８７ －
Ｄｍｅａｎ － － ０．４３４ －
Ｒ 值 － － ０．７１０ －

　 　 注：Ｄｍｅａｎ：口腔黏膜扣除 ＰＴＶ 部分体积的平均剂量；Ｒ 值：口腔

黏膜扣除 ＰＴＶ 部分与总体口腔黏膜的体积比值　 　

讨　 　 论

　 　 放射性口腔黏膜炎是头颈肿瘤放疗中最常见的

并发症，与黏膜炎相关的表现包括口腔疼痛、吞咽困

难、进食减少以及继发性感染，其不良影响包括患者

生活质量的下降和治疗的中断，进而影响疾病控制

甚至患者生存。 因此，放射性口腔黏膜炎的防治对

肿瘤预后是十分重要的。
目前已有作者对放射性口腔黏膜炎防治方面的

文献进行了综述［１１⁃１２］，欧洲临床肿瘤协会也发表了

处理口腔黏膜损伤的临床指南［１３］，但他们主要关注

营养、基础口腔护理、激光治疗以及药物治疗。 放射

治疗本身可以对放射性口腔黏膜炎的严重程度造成

影响。 由于射野之间的相互作用，直线加速器产生

的高能光子野能使靶区内外的剂量分布更加均匀，
正常组织的剂量热点减少，进而降低放射性口腔黏

膜炎的严重程度。 这是 ＩＭＲＴ 等放疗新技术预防放

射性口腔黏膜炎的机制之一。
在 Ｓａｎｇｕｉｎｅｔｉ 等［１４］的研究中，对 ５ 例早期口腔癌

患者分别做出伴与不伴 ＰＴＶ 外口腔黏膜剂量限制的

ＩＭＲＴ 计划，同时做出标准的 ３ 个野常规放疗计划，对
每个计划的 ＤＶＨ 进行分析，发现不作剂量限制的

ＩＭＲＴ 与常规放疗计划相比会带来更多的黏膜剂量暴

露。 而一旦作出剂量限制，在不影响周围重要结构剂

量分布的前提下，ＩＭＲＴ 比起常规放疗计划能降低高

剂量区黏膜大约 ３０％的剂量。 这提示与传统技术相

比，ＩＭＲＴ 可以保护黏膜。 近 １０ 年来，陆续有作者发

表了预测口腔黏膜炎的剂量学结果［１５⁃１８］。 由于他们

所采用的放疗技术、勾画方法、评价标准以及评估内

容的不同，所得结果不能达成一致。
尽管 ＩＭＲＴ 能产生高度适形的靶区剂量分布，

使周围的敏感器官受到保护，处于 ＰＴＶ 范围内那部

分口腔黏膜仍会受到高剂量的照射，这会影响判断

重度放射性口腔黏膜炎的阈值剂量。 本研究入组的

对象为局部晚期鼻咽癌，与口咽或口腔癌比较，其口

腔黏膜在接受充分辐射的同时进入 ＰＴＶ 范围的部

分更少，是研究放射性口腔黏膜炎剂量⁃反应关系更

好的模型。 ＲＴＯＧ 评分和 ＣＴＣＡＥ 在肿瘤学临床试

验中经常用于评价放射性口腔黏膜炎分级。 ＣＴＣＡＥ
的内容由黏膜炎表现和吞咽困难症状构成，而吞咽

困难同时也受咽缩肌损伤的影响，咽黏膜及咽缩肌

的剂量学研究［１９⁃２０］就是采用此方法。 ＲＴＯＧ 评分由

黏膜炎表现和疼痛症状构成，用于评价放射性口腔

黏膜炎分级更为客观。 本前瞻观察性研究采用

ＲＴＯＧ 评分作为评价工具，能及时观察到口腔黏膜

·８５２· 中华放射肿瘤学杂志 ２０１７ 年 ３ 月第 ２６ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，Ｍａｒｃｈ ２０１７，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．３



炎表现并准确记录疼痛症状，所收集的临床资料是

足以令人信服的。
本研究经统计分析后，如性别（与吸烟相关）、

糖尿病、牙科疾病、肿瘤分期、化疗、靶向治疗［２１］ 及

照射范围等潜在的放射性口腔黏膜炎预测因素在重

度和非重度放射性口腔黏膜炎两组患者之间无差

异；预防措施（如阿米福汀）和治疗措施（如爱维治

和白介素⁃１１）的应用在两组之间也无差别；而体重

下降在两组之间差异有统计学意义，同时单因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析也显示重度放射性口腔黏膜炎是

体重下降的危险因素。 一项针对 ２ ４３３ 例鼻咽癌患

者的大样本回顾性研究表明放疗期间体重丢失＞５％
是不良预后因素，防止鼻咽癌放疗患者营养不良的

发生是肿瘤综合治疗的重要组成部分［２２］。 本研究

分析显示，重度放射性口腔黏膜炎与体重下降显著

相关，因此寻找预测≥３ 级放射性口腔黏膜炎的剂

量学参数显得尤为重要。 在剂量体积分析中，由于

总体口腔黏膜的相应剂量学参数受靶区剂量分布的

影响较大，本研究仅取用口腔黏膜除去 ＰＴＶ 部分的

Ｄｍｅａｎ和Ｄｍａｘ进行总体统计分析，但研究中还是有采

取口腔黏膜除去 ＰＴＶ 部分与总体口腔黏膜体积比

值来评估高剂量区的影响，统计分析显示重度放射

性口腔黏膜炎与体积比、Ｄｍｅａｎ、Ｖ１０参数相关。
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析后，≥３ 级放射性口腔黏膜炎

的独立相关因素仅有体重下降和口腔黏膜 Ｖ３０。 分

析显示体重下降≥５％，发生≥３ 级放射性口腔黏膜

炎的危险增加超过 ４ 倍（Ｐ＝ ０􀆰 ０１７）；口腔黏膜 Ｖ３０＞
７３％，发生≥３ 级放射性口腔黏膜炎的危险增加超

过 １０ 倍 （ Ｐ＝ ０􀆰 ００１ ）。 相 较 于 其 他 作 者 的 研

究［１５⁃２０］，本研究结果或许比较简单。 但是，本研究

模型更为理想（鼻咽癌的口腔黏膜与 ＰＴＶ 较少重

叠），研究对象更有临床价值（≥３ 级放射性口腔黏

膜炎与预后相关），所得结果也更加实用。 由于同

步化疗会加重放射性口腔黏膜炎的严重程度，该结

果也适用于单纯放疗的情况。
另外，本研究的样本量不够大，还需要进一步的

扩大样本的临床随机对照试验，它在 ＩＭＲＴ 治疗中

应用价值将有待于进一步的临床研究证实。
本研究首次证实了局部晚期鼻咽癌调强放疗同

步化疗患者中体重下降与口腔黏膜毒性的关系。 体

重下降和口腔黏膜Ｖ３０是重度黏膜炎的预测因素。
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（收稿日期：２０１６⁃０７⁃２２）

《中华放射肿瘤学杂志》淋巴瘤专题征稿函

李晔雄

尊敬的专家、同道：
为推动中国的淋巴瘤研究事业，集合中国淋巴瘤放疗学者的好声音，我刊拟在 ２０１７ 年刊出淋巴瘤专题研究文章。
中国淋巴瘤放射治疗协作组 （ Ｃｈｉｎａ Ｌｙｍｐｈｏｍａ Ｒａｄｉａｔｉｏｎ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ， ＣＬＲＯＧ） 受国际淋巴瘤放射肿瘤研究组

（Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｌｙｍｐｈｏｍａ Ｒａｄｉａｔｉｏｎ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ，ＩＬＲＯＧ）委托，依托于中华医学会放射肿瘤治疗学分会（Ｃｈｉｎａ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ
Ｒａｄｉａｔｉｏｎ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ，ＣＳＴＲＯ），由 ＣＳＴＲＯ 前主任委员兼 ＩＬＲＯＧ 常委李晔雄教授发起，得到中华医学会支持和国内众多淋巴瘤放

疗专家响应。 未来，ＣＬＲＯＧ 将担起中国淋巴瘤放射治疗继续教育重任，并发起全国性多中心合作研究。
《中华放射肿瘤学杂志》由中华医学会主办，是国内放射肿瘤治疗学专业权威期刊，一直是北京大学图书馆和中国科学技

术信息所的核心期刊（双核心期刊）。 诚邀各位专家同道积极投稿，传递国内淋巴瘤放疗的最新动态，提高放疗学科在淋巴瘤

治疗中的地位。
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