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放射治疗是头颈部原发及转移肿瘤的重要治疗

方法。放射性脑损伤是头颈部肿瘤患者在放射治疗

后产生中枢神经系统损害症状的疾病．是肿瘤患者

放疗后的严重并发症．偶发于电离辐射事故中。近

年来。放射性脑损伤的确诊率总体呈上升趋势，原因

可能包括以下方面：(1)随着社会经济和医学的发

展。肿瘤发病率、确诊率增加。综合治疗率也较前提

高；(2)肿瘤综合治疗方案的推广、各种放射治疗新

技术的应用。使肿瘤患者在生存率得到提高、生存期

延长的同时，其生活质量也受到重视；(3)先进的影

像诊断、检查手段的使用，使得脑部病灶的发现率升

高、发现时间提早。据相关报道总结，立体定向放射

治疗脑膜瘤后放射性脑损伤的发生率为28％

一50％⋯：鼻咽癌放疗后放射性脑损伤的4年累计发

生率为1．9％～5％12-31：低分化胶质瘤放疗后放射性脑

损伤的4年累计发生率为1％～24％t*s：脑转移瘤放

疗后放射性脑损伤的1年累计发生率为8％一20％t6-71。

在患者生活质量已成为仅次于生存率评价放射治疗

疗效的今天．该类放射性损伤愈来愈受到关注[81。

为促进放射性脑损伤相关的放射治疗学、神经

病学等相关专业临床医师对放射性脑损伤的关注和

认识．针对诊断与治疗做出正确决策，中国放射性脑

损伤多学科协作组、中国医师协会神经内科医师分

会脑与脊髓损害专委会联合相关的肿瘤放疗科、神

经外科、神经影像专家就上述问题展开讨论．并结合

目前国内外现有研究和临床证据，就放射性脑损伤

的临床诊疗相关原则达成共识。
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·专家共识·

一、放射性脑损伤分型分级和临床表现

(一)放射性脑损伤的定义

放射性脑损伤是指电离辐射后出现的脑部损

伤．可以发生在电离辐射后的任何时间．以照射结束

后6~47个月最为常见。从广义上来说，放射性脑损

伤是放射治疗后神经细胞和颅内血管受损后出现的

一系列病理生理改变，可有影像学可见的脑部病灶。

(二)放射性脑损伤的分型

根据出现时间分为急性型、早迟发反应型、晚迟

发反应型。

1．急性型[91：急性型放射性脑损伤常为急性放

射综合征(acute radiation syndrome，ARS)中多器官

损伤的一部分。症状常发生于放疗过程中或照射后

数天至1个月，多数在照射初期表现为头痛、恶心、

呕吐、记忆力减退等症状。严重者可迅速进展至意识

障碍、定向障碍、共济失调，部分可在数13内出现昏

迷并死亡。

2．早迟发反应型【悱ll】：该型常发生于照射后1～6

个月，表现为嗜睡、恶心、呕吐、易怒、记忆力减退等，

也可表现为一过性的疲劳感或局部神经系统症状的

恶化，可见嗜睡综合征、脑干脑炎、肿瘤假性进展等

临床亚型。

3．晚迟发反应型00-H】：该型出现于照射结束6个

月后。是放射性脑损伤最常见的临床类型，又称晚发

性放射性脑损伤。常见于脑部照射剂量大于50 Gy

者。

根据影像学表现和特点．晚迟发反应型可分为
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无病灶期、水肿期、坏死期、囊变期，各期表现可能 甚至昏迷，进而危及生命。(4)下丘脑垂体轴功能异

同时或先后出现在同一患者脑部的不同部位[121。(11 常：放射性垂体功能减退是放射性脑损伤患者较常

无病灶期：患者在影像学上无可见病灶，但具有脑 见的综合征之一陋181，可导致生长激素缺乏症、性腺

损伤的临床表现，包括头痛、认知功能障碍、癫痫发 轴失调综合征、继发性肾上腺皮质功能减退症、继发

作、神经功能障碍(如肢体麻木)等放疗后新发脑损 性甲状腺功能减退症【191。由于放射性垂体功能减退

伤症状。(2)水肿期：头颅影像学检查发现脑损伤病 的症状常隐匿存在，或被其他放射性脑损伤症状所

灶以脑白质水肿为主要特点，边界模糊。(3)坏死期： 掩盖，在临床上需要定期监测刚，不在本共识内详细

脑组织病灶局部出现坏死。可伴有出血或渗血，头 说明。

颅MR／显示信号不均，增强扫描可见强化。(4)囊变

期：患者头颅MRJ显示放射性脑损伤病灶边界清晰 二、放射性脑损伤的影像学检查

并囊性变，信号接近游离水信号，有或无占位效应。 放射性脑损伤的诊断主要依靠病史、临床表现

囊变期病灶可较长时间稳定，但也可能急性增大， 和影像学检查，最终靠病理诊断确诊。但因行脑活检

引起脑疝，患者出现意识水平下降，昏迷甚至死亡。 风险较大，故影像学检查是目前主要的诊断方法。

(三)放射性脑损伤分级

放射性脑损伤的分级目前常沿用美国国家癌

症研究所不良事件通用术语标准(National Cancer

Institute Common Terminology Criteria for adverse

events。NCI．CTCAE)推荐的放疗后不良反应评价标

准。NCI．CTCAE将放射性脑损伤分为6船【13】，具体

标准：0级：无症状；l级：症状轻微；2级：中等症状，

使用工具的日常生活能力受限；3级：严重症状，生

活自理能力受限；4级：出现威胁生命的并发症，需

要医疗手段介入；5级：死亡。

(四)放射性脑损伤的临床表现

1．起病形式：多数患者起病较隐匿。常因放射

治疗后复查或急性发作性症状就诊。

2．主要症状：(1)脑部局灶症状：临床表现与受

累的脑区功能密切相关。大脑半球受累常表现为一

侧运动、感觉障碍及失语等，脑干受累常见表现为

复视、头晕、构音不清、吞咽困难、走路不稳，神经系

统检查示眼球外展受限、眼球震颤、面神经瘫痪、舌

肌萎缩、咽反射消失、肢体共济失调等脑桥及延髓

受损征象，严重者出现呼吸肌麻痹、心跳骤停，导致

死亡。(2)皮层功能障碍：包括认知功能障碍、精神异

常、癫痫等：①认知功能障碍【14】：主要表现为记忆力

减退，包括远近记忆力均受累，特别是近事遗忘，严

重者表现为重度痴呆。②精神异常：表现为易激惹、

退缩、呆滞、答非所问，个别病例出现幻觉，包括视、

听、嗅、触等幻觉。③癫痫发作：放射性脑损伤累及

大脑半球时，癫痫发作是常见的临床症状。癫痫发

作可表现为各种类型，包括部分性发作和全面性发

作。药物治疗效果不佳或病情进展，有可能出现癫

痫持续状态【闭。(3)颅内高压症状：轻者表现为慢性

头晕、头痛．头痛性质常为紧箍性、压迫性或胀痛。

病情进行性加重可出现剧烈头痛，呕吐，意识障碍，

(一)头颅CT

CT不建议作为放射性脑损伤的首选检测手段。

放射性脑损伤早期、脑干型或轻症患者头颅CT检

查常无阳性表现。CT检查主要用于晚迟发反应型放

射性脑损伤的急诊检查。晚迟发反应型典型者表现

为照射野内脑白质内“指状”分布的低密度水肿，边

缘较模糊，伴有不同程度的占位效应，两侧不对称性

病变或单侧病变可导致脑室受压，中线向健侧或向

病变程度较轻侧移位。增强扫描无强化或轻微周边

强化。当病灶出现坏死或者出血时，脑损伤病灶平扫

密度不均匀。在低密度区病灶内出现更低密度的坏

死区域．或夹杂高密度的出血区，增强后病灶由于血

脑屏障的破坏出现多种形态的环形强化。囊变期病

灶在CT平扫上表现为圆形或椭圆形、边界较为光

整的低密度区，其中心部分为液性，CT值接近脑脊

液．此时占位效应多不明显，甚至可以出现脑实质萎

缩、中线向病灶侧移位等表现，增强扫描没有强化或

囊壁轻度强化。

f--)MRI检查

MRI检查放射性脑损伤的敏感度高于CT。常

规MRI检查。放射性脑损伤早期表现为损伤组织的

照射野区脑肿胀．脑白质内“指状”分布的水肿，Tl

加权像(TlWI)呈低信号．T2加权像(T2WI)呈高信

号。随着病变的进展出现坏死时，增强后病灶由于坏

死区血脑屏障的破坏，增强扫描时可见受损区强化，

强化后的病灶形态多种多样。可呈斑点状、斑片状、

花环样、泥沙样、不规则形强化。当病灶内合并出血

或渗血时，MRI平扫病灶信号强度变得高低混杂，

T1M和T2WI上病灶内出现血肿的特征性信号，如
T1Ⅷ高信号，T2WI为低信号。晚期病变出现液化
坏死，液化坏死部分T1Ⅷ信号更低，T2WI信号更
高，与脑脊液相仿，囊变区病灶为低信号无强化区。
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液体衰减反转恢复序歹iJ(FLAIR)扫描能显示病灶脑 脑损伤可分为无病灶期、水肿期、坏死期、囊变期。水

水肿范围。帮助确定病灶囊变的范围。 肿期及坏死期需要积极干预治疗，而无病灶期和囊

磁共振弥散加权成像(DWI)Xff放射性脑损伤更 变期则视随访过程的病灶进展情况确定是否积极干

为敏感，可以作为早期监测的方法之一【2l】。放射性脑 预。

损伤的脑水肿与脑坏死，其表观扩散系数(ADC)值

都高于正常脑组织，而在不同患者放射性坏死的异

常强化灶之间比较。低ADC值与脑组织进行性或

永久性损伤有关。即ADC值越低其永久性损伤的

可能越大。DWI还可协助放射性脑损伤和肿瘤的鉴

别，放射性损伤病灶在DWI上呈低信号，在ADC

图上呈高信号：而肿瘤在DWI上呈高信号，在ADC

图上呈低信号。在DWI基础上发展的扩散张量成像

(DTI)，其各向异性指标(FA)值较DWI的ADC值检

测放射性脑损伤更敏感。

磁共振波谱成像(MRS)通过检测脑组织内的代

谢产物的改变，对放射性脑损伤早期诊断亦有帮助

作用。另外，通过MRS的追踪随访，对放疗前后的
脑组织代谢改变进行比较。还可用于疗效评价。对

于脑损伤区的强化灶．需要和肿瘤复发或转移进行

鉴别，MRS具有一定的帮助作用，并可确定是否需

进行组织活检。但MRS尚不能对脑肿瘤与放射性
坏死相混杂的病灶进行精细诊断㈤。

磁共振灌注成像(P硼能测量局部脑血容量
(rCBV)，有助于鉴别肿瘤复发和放射性脑损伤，放

射性脑坏死rCBV降低。而肿瘤复发往往rCBV升

高嗍。磁共振敏感加权成像(SWl)有助于评价放射
性脑损伤区的微小出血或渗血的检测【25】。

(三)正电子发射体层显像术

正电子发射体层显像术(PET)可用于区别放射

性损伤和肿瘤复发。PET鉴别放射性脑损伤与肿瘤

复发的灵敏度为80％～90％，特异性为50％-90％1261。

三、放射性脑损伤的诊断流程

放射性脑损伤的诊断首先需要明确相应的头

面部放射病史，结合临床表现、神经影像学结果，必

要时做脑活检。放射性脑损伤诊断的具体流程见图

1。

四、放射性脑损伤的治疗与评价、随访

多数放射性脑损伤病程较长，患者可能出现病

情反复或进行性加重．应遵循早期诊断。早期治疗

的原则，定期复诊，坚持康复锻炼，积极防治相关并

发症。

(一)放射性脑损伤的药物治疗

根据影像学表现和特点．晚迟发反应型放射性

1．糖皮质激素治疗：(1)放射性脑损伤的传统治

疗方案是糖皮质激素【4】。一项针对174例鼻咽癌放

疗后放射性脑损伤患者的回顾性分析报道甲基强的

松龙冲击治疗方案为：甲基强的松龙总剂量为3 g，l

g静脉滴注，每天1次，连续3 d；老年患者或心功能

不全的患者，使用甲基强的松龙0．5 g静脉滴注，每

天1次，连续6 d，随后在10 d内口服泼尼松减停；

症状和病灶严重的患者．3个月后重复以上方案；病

灶进展的患者，6个月后可重复以上方案。部分患者

难以耐受冲击剂量激素，可予甲基强的松龙80 mg

静脉滴注，每天1次，连续4～5 d，随后渐减量至口

服维持剂量。口服激素方案可选用地塞米松片

4～16 mg／d．口服4～6周后在3-4个月内逐渐减

停㈣。(2)推荐意见：甲基强的松龙冲击治疗，根据患

者情况选择每天0．5～1．0 g，静脉滴注，每天1次，连

续3 d，逐渐减量至停药；不能耐受冲击剂量患者，可

予甲基强的松龙80mg静脉滴注，每天1次．连续4

d，逐渐减量至口服维持剂量。(3)注意事项：激素治

疗不适用于肿瘤残留或复发，感染高风险，电解质紊

乱未纠正，以及存在激素副作用高风险的患者。

2．贝伐珠单抗：(1)贝伐珠单抗(bevacizumab)是

一种重组的人类单克隆IgGl抗体，通过与血管内皮

生长因子(vascular endothelial growth factor，ⅦGF)
结合可竞争性抑制后者与内皮细胞表面受体结合，

减少内皮细胞增殖和新生血管形成，降低血管通透

性。贝伐珠单抗在部分肿瘤中具有明确的抗肿瘤生

长作用吲。贝伐珠单抗应用于放射性脑损伤在2008

年被首次报道嗍。201 1年一项随机双盲安慰剂对照

研究显示，使用贝伐珠单抗的患者脑损伤病灶均有

不同程度缩小，神经功能明显改善，且在后续10个

月的随访中，仅有2例患者出现放射性脑损伤复发。

该研究使用贝伐珠单抗疗程为：以7．5 mev，kg的剂

量静脉滴注1次．根据病情给予2---4个疗程㈣。另一

项随机、单盲前瞻性临床研究比较贝伐珠单抗单药

和传统激素治疗放射性脑损伤的疗效，结果显示，在

治疗第8周，贝伐珠单抗组患者的有效率达65．5％，

显著高于传统激素治疗组患者的31．5％。该研究使

用贝伐珠单抗疗程为：以5 mg／kg的剂量静脉滴注，

每2周1次。共4个疗程[3”。有研究显示，对于鼻咽

癌放疗后放射性脑损伤患者，鼻咽放疗总剂量≤70

Gy对贝伐珠单抗的治疗反应更优【32】。(2)推荐意见：
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张量成像；PWI：磁共振灌注成像；PET：正电子发射体层显像术

图1放射性脑损伤的诊断流程图

Fig．1 Algorithm for diagnoses ofradiation—induced brain injury

贝伐珠单抗5 mg／kg静脉滴注，每2周1次，共4个

疗程；或贝伐珠单抗7．5 mg／kg静脉滴注1次，根据

病情使用2,--4个疗程。(3)注意事项：贝伐珠单抗不

适用于存在出血、囊性变的放射性脑损伤病灶．有动

脉栓塞史或出血高风险患者应慎用。贝伐珠单抗最

常见的不良事件为高血压。使用后2周内应注意监

测血压，必要时可予口服降压药处理。最严重的副

作用是出血和动脉栓塞，一旦出现，应停药并积极处

理。

3．脱水药物：(1)脱水降颅压：在目前的报道中，

脱水药物的使用并不是放射性脑损伤的常规对症支

持方法【3】。(2)推荐意见：建议仅在放射性脑损伤患者

出现病情急速进展，且影像学证实放射性脑损伤病

灶存在急性占位效应时短期应用，疗程在5～7 d以

内。

4．脑保护治疗药物：(1)脑保护治疗常用药物包

括胞二磷胆碱、神经节苷脂(GM．1)、注射用鼠神经

生长因子、维生素B1等。对肿瘤放射治疗后产生神

经系统损伤的患者，不建议长期大剂量使用维生素

B12。因其可通过叶酸促进细胞分裂，文献报道具有

诱发肺癌风险[33】。研究报道．注射用鼠神经生长因子

有减轻动物血脑屏障受损、修复微血管等作用，提示

其能促进放射性脑损伤恢复㈣。文献报道，给予鼠神

经生长因子可显著减轻放射性脑损伤的水肿灶【35]：

而一项前瞻性、随机、安慰剂对照的临床试验比较了

鼠神经生长因子联用激素与单用激素的2组放射性

脑损伤患者的恢复情况，鼠神经生长因子治疗组患

者显示出更高的治疗有效率[363。(2)推荐意见：放射

性脑损伤急性期，使用注射用水2 mL溶解鼠神经

生长因子1支，肌肉注射，每天1次，4周为1个疗

程。

5．自由基清除剂：(1)自由基清除剂包括艾地苯

醌、超氧化物歧化酶、维生素E等，能清除自由基，

减轻自由基损伤，改善放射所致的后期效应。有报

道，依达拉奉作为一种新型自由基清除剂，可改善放

射性脑损伤阳。艾地苯醌除了能激活线粒体功能，还

具有较强的抗氧化和清除自由基的作用。(2)推荐意

见：依达拉奉30 mg静脉滴注．每天2次，2周为1

个疗程。艾地苯醌30mg，每天3次口服。

6．高压氧治疗：(1)规范的高压氧治疗有助于提

高脑组织供氧，促进神经血管再生[38】。常见的不良反

应包括耳呜、耳痛、癫痫发作和肿瘤进展风险增加，

因此在做高压氧之前应该仔细评估患者综合情况及

风险，必要时照护者陪同入舱，出现严重不良反应时

马上终止治疗。(2)推荐意见：高压氧舱内压强为

2～2．4 arm。90～120 min／次，每个疗程为20次，必要

时可重复1个疗程。

对症支持治疗包括以下几方面。

1．抗癫痫治疗：(1)放射性脑损伤继发癫痫属于

继发性癫痫范畴，由于脑部存在明确且不可逆的病

灶，癫痫发作大多容易反复。放射性脑损伤继发癫

痫治疗也应遵循单药治疗的原则，如果一种一线药

物已达最大耐受剂量仍不能控制发作．可加用另一

种一线或二线药物。至发作控制或最大可耐受剂量

后逐渐减掉原有的药物，转换为另一种单药。如果

两次单药治疗无效，可以考虑合理的多药治疗。经

典的抗癫痫药物包括卡马西平、丙戊酸钠、苯妥英钠

等．新型抗癫痫药物包括奥卡西平、拉莫三嗪、左乙

拉西坦、托吡酯等。经典的抗癫痫药物对肝酶有一

定的诱导或抑制作用。在放射性脑损伤多药联合治

疗时需考虑到药物之间的相互作用【捌。(2)推荐意见：

根据患者的癫痫发作类型选择用药。
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2．改善认知功能：(1)放射性脑损伤患者常出现 积极手术治疗。

认知功能损害，症状程度不一，轻症者可有认知下 (三)放射性脑损伤治疗后随访和评估

降、注意力不集中、多项任务处理困难、记忆力下降、 放射性脑损伤需要长期随访，针对病情变化及

逻辑障碍。严重者可出现Alzheimer’S样痴呆，表现 时评估处理。

为生活不能自理，尿失禁和步态障碍【加]。有报道显 1．随访内容：包括定期的神经系统专科体格检

示．脑肿瘤放射治疗后认知功能障碍患者使用盐酸 查、血常规、血生化常规、心肺功能检查、头颅影像学

多奈哌齐5 mgCd．6周后加量至10 mg／d并维持18 检查、脑电图检查、颈部血管彩色超声筛查、认知功

周，其认知功能获得明显改善[41]。针对盐酸美金刚的 能评估、垂体轴功能检查。

一项随机双盲安慰剂对照临床研究显示，维持剂量 2．推荐的量表：记忆力受损是放射性脑损伤患

为20 mg／d．持续24周的盐酸美金刚治疗，有效减 者常见的临床表现，需要医师配合使用认知功能评

缓了全脑放疗患者的认知功能障碍进展【42]。(2)推荐 定量表协助诊断，临床常用的认知功能评定量表包

意见：盐酸多奈哌齐10 mg每天El服1次，疗程24 括简易智能精神状态检查量表(MMSE)和蒙特利尔

周；或盐酸美金刚10 mg每天口服2次，疗程24 认知评估量表(MoCA)。由于MoCA涉及更多的认

周。 知功能域，尤其是视空间和执行能力方面的检测，对

3．积极治疗精神情感症状：放射性脑损伤患者 于放射性脑损伤患者重点推荐。LENT／SOMA分级

常伴发焦虑、抑郁等症状，严重者有偏执、激惹表现， 系统能够较快速地评估患者的临床表现，有助于治

必要时可给予相应的药物治疗【43]。 疗前后对比【刚”。世界卫生组织生存质量测定量表

4．改善其他症状：头面部神经病理性疼痛是放 简表(WHOQOL．BREF)有助于评估患者的生存质

射性脑损伤患者常见的症状，普瑞巴林能够有效缓 量[52-53】。另外汉密尔顿抑郁量表(HAMD)和汉密尔顿

解放射性脑损伤患者的头痛，且对情绪障碍和睡眠 焦虑量表(HAMA)是目前I临床上广泛使用的抑郁和

障碍也有治疗作用，有效剂量多在300 mg／d及以 焦虑评定量表，也适用于放射性脑损伤患者【41】。

上【惝】。推荐意见：起始剂量普瑞巴林75 mg，睡前1

次，3~4周内逐渐加量至有效剂量或最大耐受剂量。 五、放射性脑损伤的预防策略及影响因素

(二)放射性脑损伤的手术治疗 (一)放射性脑损伤的预防策略

目前手术治疗被认为是放射性脑损伤治疗策略 多个研究证实，放射性脑损伤的发生与放射治

中的最后一步。放射性脑损伤的手术指征主要是针 疗的方案和参数关系密切，包括放疗剂量、分割模式

对积极内科保守治疗无效、囊性变或者脑水肿等占 和照射体积限值酬，因此，对于脑组织放射性损伤的

位效应明显、颅高压症状或者相应神经功能障碍进 预防，重点在于规范放射治疗质量控制，提高照射技

行性加重的患者。80％以上的放射性脑损伤患者术 术，使用先进的照射技术，以尽量减少正常脑组织受

后不仅缓解主观症状，而且可以不同程度改善记忆、 照射剂量及体积。目前应用较广的放疗技术是适形

心理、运动等神经功能障碍[403。 调强放疗(intensity-modulated radiation therapy，

手术方式以放射性脑损伤病灶切除术为主，也 IMRT)，该技术可以在保证大脑或各个受照射区域

有报道采用囊腔腹腔分流术。囊腔腹腔分流术适用 放疗剂量基础上，降低放射性脑损伤的发生。而新

于单个巨大囊性变的放射性脑损伤患者，而放射性 兴治疗技术的发展与临床应用，特别是立体定向放

病灶切除术则适用于以实性病灶为主或者残留实性 疗(stereotactic body radiationtherapy，SBRT)、立体定

病灶、多房囊性变不适合分流术或者分流术无效的 向消融治疗(stereotactic ablative radiotherapy，

患者[47,-49]。手术并发症发生率在19％以下，主要是手 SABR)、图像引导放射治疗(imageguided radiation

术切口或肺部感染。此外，术后放射性脑损伤的复therapy，IGRT)、质子重离子治疗以及基于MRI图像

发率约为6．3％[4刀。鼻咽癌为首发疾病的放射性脑损 重建的靶区勾画等各种新型放疗技术，促使医务工

伤中．33％患者最终发展为双侧颞叶放射性脑损伤， 作者需要对放射相关的正常组织损伤有一个更新、

既往文献多报道分开行二次手术或仅行严重一侧手 更全面的认识，以提升对放射性脑损伤的预测、预防

术㈣。 及治疗水平。

推荐意见：对于放射性脑损伤病灶进展快速、药 (二)放射剂量、分割模式及体积限量

物治疗效果差的患者，以及占位效应明显、颅高压症 一般来说，脑组织能耐受的累积放疗总剂量为

状或者相应神经功能障碍进行性加重的患者，推荐 50～60Gy，在此范围以外，放射性脑损伤的发生率随
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着累积放疗总剂量的增加而明显升高【551。在接受再

程放疗的患者中，放射性脑损伤的5年累计发生率

可达20％以上[铜。一项基于随机双盲对照临床研究

的分析显示，鼻咽肿瘤区放疗总剂量≤70 Gy的鼻

咽癌放疗后放射性脑损伤患者对贝伐珠单抗的治疗

反应更优(321，提示放疗总剂量对放射性脑损伤的治

疗效果是重要的影响因素。

放射性脑损伤与放疗分割模式也明显相关，高

单次分割剂量明显增加了放射性脑损伤的发生风

险，而且比放疗累积剂量对脑损伤的风险更大【3]，因

此分割剂量是放射性脑损伤发生的危险因素之一。

一项回顾了1032例鼻咽癌放疗患者的临床研究结

果显示．以全脑照射a／13比值计算有效生物学剂量

(biologically effective dose，BED)，比较不同的剂量

分割模式的影响，结果显示d／B为3 Gy的BED，作

为独立危险因素，风险比(harzard ratio。rm)为
1．13t571。

除外放射剂量和分割模式外．受照射体积也是

影响放射性脑损伤的重要因素，全脑2／3体积接受

50 Gy放疗剂量导致的脑损伤风险与全脑l／3体积

接受60 Gy放疗剂量风险相当。因此。减少脑部照射

体积能够减少患者放射治疗后认知功能受损的风

险，有助于患者的长期获益【581。一项独立分析以全脑

照射a／13 2 Gy为BED基准，发现大脑的2 Gy／次等

效剂量(BED2)≥96 Gy的患者放射性脑损伤发生率

明显增加【591。

推荐意见：基于放射治疗正常组织耐受体积限

量分析(quantitative analysis of normal tissue effects

in the clinic，QUANTEC)推荐意见M“．全脑的体积
限量为Dm。<60 Gy，V12<10％，颞叶的体积限量为

D一<60 Gy，V65<1％，脑干的体积限量为D懈<54 Gy，

V65<3 mL。

f三)其他影响因素

如上所述，放射治疗的参数设计，包括放疗剂

量、分割方案、照射体积限值，对放射性脑损伤的发

生发展存在长远的影响。需要进一步注意的是，放

疗剂量对脑组织的影响存在个体差异。例如在相同

的放射治疗方案下，年老患者、年幼患者、有基础疾

病的患者，脑组织可能对放射损伤更加敏感，尤其是

儿童，脑组织辐射敏感性更强，年龄越小的患者，放

疗引起的认知功障碍越明显嘲。而且脑组织各个部

位的放射损伤耐受情况也有所不同。神经传导束密

集的脑白质，例如脑干，对放射损伤更加敏感。此外，

放射性脑损伤还受许多临床因素互相影响，包括：患

者年龄、性别、基础认知水平、教育水平等；患者心理

因素如抑郁焦虑等；合并脑血管疾病；个体对射线敏

感性；肿瘤特点和综合治疗方案，如颅内病灶的大

小、病灶位置、肿瘤相关的癫痫发作、ili中瘤综合征、

全身化疗等，尤其是同步放化疗，可以显著增加放射

性脑损伤的风险，其具体机制目前尚未阐明，需引起

注意[63-65]。
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中华医学会系列杂志对来稿中统计学处理的有关要求

·读者·作者·编者·

1．统计研究设计：应交代统计研究设计的名称和主要做法。如调查设计应交待属于前瞻性、回顾性或横断面调查研究；实

验设计应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、析因设计、正交设计等；临床试验设计应交代属于第几期

临床试验，采用了何种盲法措施等。主要做法应围绕4个基本原则(重复、随机、对照、均衡)概要说明，尤其要交代如何控制重要

非试验因素的干扰和影响。

2．资料的表达与描述：用互蜘表达近似服从正态分布的定量资料，用M(QR)表达呈偏态分布的定量资料；用统计表时，要

合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上刻度值的标法

符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于20，要注意区分百分率与百分比。

3．统计分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计分析

方法，不应盲目套用t检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备的条件

以及分析目的，选用合适的统计分析方法，不应盲目套用r检验。对于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合适的回归类

型，不应盲目套用简单直线回归分析，对具有重复实验数据的回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指标资料，要在一

元分析的基础上，尽可能运用多元统计分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行全面、合理的解释

和评价。

4．统计结果的解释和表达：当P<O．05时。应说明对比组之间的差别具有统计学意义．而不应说对比组之间具有显著性的

差别；应写明所用统计分析方法的具体名称(如：成组设计资料的t检验、两因素析因设计资料的方差分析、多个均数之间两两

比较的g检验等)，统计量的具体值(如：t----3．45，=4．68，F=6．79等)应尽可能给出具体的P值(如：P=O．0238)；当涉及到总体参

数(So：总体均数、总体率等)时，在给出显著性检验结果的同时，再给出95％置信区间。
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