
檧檧檧檧檧

檧檧檧檧檧
殌

殌殌

殌

放疗专题 临床研究

［收稿日期］　２０１８１０３０　　［修回日期］　２０１８１１２６

［通讯作者］　△龙斌，Ｅｍａｉｌ：８７０７５９３５４＠ｑｑ．ｃｏｍ

鼻咽癌适形调强放疗后长期幸存者认知功能和生活

质量横断面调查

张欣，李丛，舒小镭，龙斌△

４０００３０重庆，重庆大学附属肿瘤医院／重庆市肿瘤研究所／重庆市肿瘤医院 放疗科

［摘要］　目的：探讨鼻咽癌适形调强放疗（ＩＭＲＴ）后长期幸存者的认知功能、生活质量、情绪及其相互关系。方法：
采用横断面调查分析在本院接受ＩＭＲＴ根治性治疗的５４例鼻咽癌幸存者。使用蒙特利尔认知评估量表（ＭｏＣＡ）评
估认知功能，情绪评估采用焦虑、抑郁自评量表，生活质量评估采用鼻咽癌专用癌症治疗功能评价系统（ＦＡＣＴＮＰ）。
结果：放疗后中位存活时间１４．５月（７月～６．５年），中位年龄４４．５岁（１８～７１岁），３４例（６３．０％）存在放疗后轻度
认知功能障碍。教育水平越高，认知功能评分越高。双侧颞叶Ｄｍａｘ≥６５Ｇｙ或Ｖ６０≥１．１０ｃｍ

３是认知功能损伤的危险

因素。ＭｏＣＡ量表评分与年龄、性别、吸烟饮酒史、合并症、情绪评分、ＡＪＣＣ分期、Ｔ分期、化疗方式、放疗后时间、生活
质量评分均无相关性。１例患者（１．９％）有焦虑症状，４例患者（７．４％）有抑郁症状。抑郁评分越高，生活质量评分
越低。结论：鼻咽癌ＩＭＲＴ后长期幸存者轻度认知功能障碍较为常见，与教育水平和颞叶受照剂量相关。焦虑抑郁
状态虽不常见，但却影响生活质量。
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　　鼻咽癌是亚洲东南部的高发肿瘤，我国南方尤
为如此［１］。放射治疗是鼻咽癌最主要的治疗方式，

可带来较高的局部控制率和总生存率，早期患者５
年生存率达９２％～９８％［２］。随着鼻咽癌患者生存时

间延长，放疗后生活质量就显得愈发重要。放射性

认知功能障碍是放疗后的常见并发症之一，可导致

感知觉、记忆、注意、学习、思维、执行等多种认知功

能受损，严重影响患者的生活质量。

既往研究显示，鼻咽癌患者在二维放疗后会出

现不同程度的认知功能损害［３５］，多合并放射性脑

损伤或脑坏死，且通常在脑 ＭＲＩ或 ＣＴ显示异常之
前即存在放射性认知功能障碍［６］。目前适形调强

放射治疗（ＩＭＲＴ）已成为鼻咽癌的标准放疗方式。
与传统的二维放疗相比，ＩＭＲＴ可更好地保护邻近
脑组织，减少甚至避免认知功能障碍的发生。但目

前ＩＭＲＴ对鼻咽癌患者认知功能损伤的状况及其相
关影响因素尚不明确。此外，癌症的诊疗过程对社

会心理功能常常有潜在的影响［７］，其中以焦虑、抑

郁最为常见，可能在一定程度上对生活质量和认知

功能造成影响。

因此，本研究采用对轻度认知障碍筛查的敏感

性和特异性均较高的蒙特利尔认知评估量表（Ｍｏ
ＣＡ），联合焦虑、抑郁自评量表及鼻咽癌特异性生活
质量量表，探讨鼻咽癌 ＩＭＲＴ后长期幸存者的认知
功能、情绪变化、生活质量及其相互关系，为减少放

疗后认知障碍并提高生活质量提供依据。

１　资料与方法

１．１　研究对象
纳入标准：（１）在本中心诊断和治疗的Ⅰ ～Ⅳｂ

期非转移性鼻咽癌（鼻咽癌第７版ＡＪＣＣ分期）；（２）
年龄１８～７１岁；（３）均进行鼻咽癌根治性 ＩＭＲＴ；
（４）在研究期间即２０１８月４月至２０１８年８月尚存
活；（５）放疗结束后７个月以上。排除标准：（１）调
查时出现复发或转移的患者；（２）既往有精神病史、
智力障碍、痴呆、使用过抗焦虑抑郁药物。

１．２　放射治疗
６ＭＶＸ线调强放疗，仰卧位头颈部热塑膜面罩

固定，ＣＴ模拟定位。双侧颞叶的勾画基于 ＣＴ或与
ＭＲＩ融合图像。原发灶及阳性淋巴结剂量６９．９６～
７２．６０Ｇｙ，分割２．１２～２．２０Ｇｙ／Ｆ。高危亚临床区域
剂量６０．８０～６４．００Ｇｙ，分割１．８５～２．００Ｇｙ／Ｆ。低

危亚临床区域剂量５１．８０～５４．４０Ｇｙ，分割１．７０～
１．８５Ｇｙ／Ｆ。每周放疗５天，共６～７周。
１．３　评估量表

在研究期间（即２０１８月４月至２０１８年８月），
由同一医师对纳入患者做面对面评估。采用 ＭｏＣＡ
量表评估认知功能，采用焦虑、抑郁自评量表评估情

绪，采用鼻咽癌专用癌症治疗功能评价系统（ＦＡＣＴ
ＮＰ）评估生活质量。

ＭｏＣＡ量表为国际上认可的使用频率较高的认
知功能评估量表之一，作为客观评估量表具有较高

的敏感性和特异性［８］。量表内容包括视空间与执

行能力、命名、注意力、语言、抽象、延迟记忆和定向

力。评估时间约１０分钟，满分３０分，教育年限＜１２
年的加１分，以矫正文化程度对测试结果的影响。
参照既往研究标准，＜２３分定义为轻度认知功能障
碍。分别记录各子项得分及总分。

抑郁自评量表（ＳＤＳ）和焦虑自评量表（ＳＡＳ）分
别用于评估抑郁症状和焦虑症状，各包括 ２０个条
目。每个条目得分１至４分，原始分数被转换成标
准化分数。按照中国常模，得分高于５０分定义为抑
郁症状或焦虑症状。

ＦＡＣＴＮＰ由通用生活质量量表（ＦＡＣＴＧ）和鼻
咽癌特异性量表（ＮＰＣＳ）构成，总分１７２分。ＦＡＣＴ
Ｇ评估内容包括日常活动、社交／家庭生活、情绪、活
动能力；ＮＰＣＳ包括鼻咽癌放疗后口干、听力、味觉
等常见毒副反应。

１．４　统计方法
使用ＳＰＳＳ２２．０软件进行统计分析。由珋ｘ±ｓ表

示测量值。使用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验进行组间比
较。使用线性回归模型分析ＭｏＣＡ评分及生活质量
评分的影响因素，对单因素分析中 Ｐ＜０．２５的变量
进行多因素分析。多因素分析中，Ｂｅｔａ值 ＞０表示
呈正相关，Ｂｅｔａ值 ＜０表示呈负相关。Ｐ＜０．０５为
差异具有统计学意义。

２　结　果

２．１　患者基线资料
总共５４例鼻咽癌患者完成各项测试。从放疗

结束至填写问卷的中位时间 １４．５月（７月 ～６．５
年），中位年龄４４．５岁（１８～７１岁）。随访未发现颞
叶坏死的影像学表现。基线资料如表１所示。
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表１　患者基线资料
Ｔａｂｌｅ１．ＣｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆＰａｔｉｅｎｔｓ

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｎｏ（ｎ＝５４） Ｒａｔｉｏ（％）

Ｇｅｎｄｅｒ

　Ｍａｌｅ ３６ ３３．３

　Ｆｅｍａｌｅ １８ ６６．７

Ｅｄｕｃａｔｉｏｎｙｅａｒ

　≤６ ２０ ３７．０

　７～９ ２２ ４０．７

　１０～１２ ７ １３．０

　＞１２ ５ ９．３

Ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙ

　Ｙｅｓ ３ ５．６

　Ｎｏ ５１ ９４．４

Ｓｍｏｋｉｎｇｈｉｓｔｏｒｙ

　Ｙｅｓ １５ ２７．８

　Ｎｏ ３９ ７２．２

Ａｌｃｏｈｏｌｈｉｓｔｏｒｙ

　Ｙｅｓ ４ ７．４

　Ｎｏ ５０ ９２．６

７ｔｈＡＪＣＣｓｔａｇｅ 　

　ⅠｏｒⅡ ９ １６．７

　 Ⅲ ｏｒⅣ ４５ ８３．３

Ｔｓｔａｇｅ

　１ｏｒ２ ３２ ５９．２

　３ｏｒ４ ２２ ４０．７

Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ

　Ｎｏ ２ ３．７

　Ｏｎｌｙｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ２ ３．７

　Ｉｄｕ＋Ｃｏｎ １８ ３３．３

　Ｃｏｎ＋Ａｄｊ １ １．９

　Ｉｄｕ＋Ｃｏｎ＋Ａｄｊ １７ ３１．５

　Ｏｎｌｙｉｎｄｕｃｉｎｇ ３ ５．６

　Ｉｄｕ＋Ａｄｊ １１ ２０．４

Ｉｄｕ：Ｉｎｄｕｃｉｎｇ，Ｃｏｎ：Ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ，Ａｄｊ：Ａｄｊｕｖａｎｔ

２．２　认知功能评估
ＭｏＣＡ量表各子项评分如表２所示。经教育水

平修正后，ＭｏＣＡ量表总分平均值２０．６９±４．４０，中
位值２０．５（１１～２８）。３４例（６３．０％）存在放疗后轻
度认知功能障碍。使用线性回归模型对ＭｏＣＡ量表
评分的影响因素进行单因素分析（表３）和多因素分
析（表４）。教育水平越高，ＭｏＣＡ量表评分越高（Ｐ
＜０．００１）。ＭｏＣＡ量表评分与年龄、性别、吸烟饮酒
史、合并症（糖尿病／高血压）、焦虑抑郁评分、ＡＪＣＣ

分期、Ｔ分期、化疗方式、放疗后时间、生活质量评分
均无相关性。

表２　ＭｏＣＡ量表评分
Ｔａｂｌｅ２．ＭｏＣＡＳｃｏｒｅｓ

ＭｏＣＡｓｕｂｉｔｅｍ Ｍｅａｎ Ｒａｎｇｅ

Ｖｉｓｕｏｓｐａｔｉａｌ／Ｅｘｅｃｕｔｉｖｅ ２．８８±１．３８ ０～５

Ｎａｍｉｎｇ ２．４８±０．７１ １～３

Ａｔｔｅｎｔｉｏｎ ５．１３±１．３３ ２～８

Ｌａｎｇｕａｇｅ １．７３±０．９２ ０～３

Ａｂｓｔｒａｃｔｉｏｎ ０．８８±０．８７ ０～２

Ｄｅｌａｙｅｄｒｅｃａｌｌ １．２５±１．３９ ０～４

Ｏｒｉｅｎｔａｔｉｏｎ ５．９０±０．３１ ５～６

Ｔｏｔａｌｓｃｏｒｅ １９．９１±４．５７ １０～２８

Ａｄｊｕｓｔｅｄｔｏｔａｌｓｃｏｒｅ ２０．６９±４．４０ １１～２８

　　分析每例患者的剂量体积数据。双侧颞叶的
平均剂量Ｄｍｅａｎ为（１４．８３±５．４）Ｇｙ，最大剂量Ｄｍａｘ为
（６５．２９±７．０）Ｇｙ。颞叶受照剂量超过５５Ｇｙ的体积
Ｖ５５为（１．５４±０．７）ｃｍ

３。颞叶受照剂量超过 ６０Ｇｙ
的体积Ｖ６０为（１．１０±０．７）ｃｍ

３。根据颞叶最大剂量

将患者分为２组：Ｄｍａｘ≥６５Ｇｙ和 Ｄｍａｘ＜６５Ｇｙ；Ｄｍａｘ≥
６５Ｇｙ组的ＭｏＣＡ量表得分低于Ｄｍａｘ＜６５Ｇｙ组（Ｐ＝
０．００１）。根据颞叶受照剂量超过６０Ｇｙ的体积把患
者分为２组：Ｖ６０≥１．１０ｃｍ

３和 Ｖ６０＜１．１０ｃｍ
３；Ｖ６０≥

１．１０ｃｍ３组的ＭｏＣＡ量表得分低于Ｖ６０＜１．１０ｃｍ
３组

（Ｐ＝０．０１７）。
表３　ＭｏＣＡ量表影响因素的单因素分析
Ｔａｂｌｅ３．ＵｎｉｖａｒｉａｔｅＡｎａｌｙｓｉｓｏｆＶａｒｉａｂｌｅｓｏｎＭｏＣＡＳｃｏｒｅ

ＭｏＣＡｓｃｏｒｅ Ｂｅｔａ ｔ Ｐ

Ｅｄｕｃａｔｉｏｎｙｅａｒｓ ０．４９４ ４．０９８ ＜０．００１

Ａｇｅ ０．０２０ ０．１４５ ０．８８５

Ｇｅｎｄｅｒ １．２５５ ０．２０２ ０．１４４

Ｓｍｏｋｉｎｇｈｉｓｔｏｒｙ ０．０１６ ０．１１８ ０．９０７

Ａｌｃｏｈｏｌｈｉｓｔｏｒｙ ０．１３４ ０．９７６ ０．３３４

Ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙ －０．０７５ －０．５４５ ０．５８８

Ａｎｘｉｅｔｙｓｙｍｐｔｏｍｓ －０．０３１ －０．２２６ ０．８２２

Ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎｓｙｍｐｔｏｍｓ ０．０８０ ０．５７９ ０．５６５

ＡＪＣＣｓｔａｇｅ ０．１１２ ０．６４０ ０．５２７

Ｔｓｔａｇｅ －０．００８ －０．０６１ ０．９５２

Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ －０．１９０ －１．３９４ ０．１６９

ＤｕｒａｔｉｏｎｓｉｎｃｅＩＭＲＴ －０．２４０ －１．７８６ ０．０８０

ＴｅｍｐｏｒａｌｌｏｂｅＤｍａｘ
（ｃｕｔｏｆｆ６５Ｇｙ）

０．５１３ ２．８６５ ０．００５

ＴｅｍｐｏｒａｌｌｏｂｅＶ６０
（ｃｕｔｏｆｆ１．１ｃｍ３）

０．５５３ ３．０３９ ０．００２
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表４　ＭｏＣＡ量表影响因素的多因素分析
Ｔａｂｌｅ４．ＭｕｌｔｉｐｌｅｆａｃｔｏｒＡｎａｌｙｓｉｓｏｆＶａｒｉａｂｌｅｓｏｎＭｏＣＡＳｃｏｒｅ

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｂｅｔａ ｔ Ｐ

Ｅｄｕｃａｔｉｏｎｙｅａｒｓ ０．５７２ ４．６７３ ＜０．００１

Ｇｅｎｄｅｒ －０．００７ －０．０５９ ０．９５４

Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ０．１８０ １．５２０ ０．１４６

ＤｕｒａｔｉｏｎｓｉｎｃｅＩＭＲＴ －０．１２２ －１．０１９ ０．３２２

ＴｅｍｐｏｒａｌｌｏｂｅＤｍａｘ

（ｃｕｔｏｆｆ６５Ｇｙ）
０．４８７ ４．０６５ ０．００１

ＴｅｍｐｏｒａｌｌｏｂｅＶ６０
（ｃｕｔｏｆｆ１．１ｃｍ３）

０．３１５ ２．６１６ ０．０１７

２．３　焦虑抑郁评估
焦虑量表评分平均值３４．７８±７．３９，中位值３５

（１９～５２），焦虑症状（≥５０分）１人（１．９％）。抑郁
量表评分平均值３４．７８±９．４３，中位值３５（２０～５９），
抑郁症状（≥５０分）４人（７．４％）。
２．４　生活质量评估

ＦＡＣＴＮＰ及其各子项评分如表 ５所示。线性
回归模型单因素分析显示，性别、焦虑状态、抑郁状

态是 ＦＡＣＴＮＰ、ＦＡＣＴＧ、ＮＰＣＳ评分的影响因素
（表６）。多因素分析显示，ＦＡＣＴＮＰ、ＦＡＣＴＧ、ＮＰＣＳ
在抑郁者中的评分更低（表７）。单因素分析及多因
素分析均显示生活质量评分与年龄、放疗后时间、

ＭｏＣＡ量表评分无相关性。
表５　ＦＡＣＴ量表评分
Ｔａｂｌｅ５．ＦＡＣＴＳｃｏｒｅｓ

ＦＡＣＴＮＰｓｕｂｉｔｅｍ Ｍｅａｎ Ｒａｎｇｅ

ＦＡＣＴＧ ７９．８２±１６．８１ ３９～１０６

　Ｐｈｙｓｉｃａｌｗｅｌｌｂｅｉｎｇ ２２．５２±４．３３ ９～２９

　Ｓｏｃｉａｌ／Ｆａｍｉｌｙｗｅｌｌｂｅｉｎｇ ２０．０１±６．８６ ０～２８

　Ｅｍｏｔｉｏｎａｌｗｅｌｌｂｅｉｎｇ １８．９３±５．０４ ３～２４

　Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｗｅｌｌｂｅｉｎｇ １８．３０±７．１９ ０～２７

ＮＰＣＳ ４３．００±９．６３ １９～６３

表６　生活质量量表影响因素的单因素分析
Ｔａｂｌｅ６．ＵｎｉｖａｒｉａｔｅＡｎａｌｙｓｉｓｏｆＶａｒｉａｂｌｅｓｏｎＱＯＬＳｃｏｒｅ

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｂｅｔａ ｔ Ｐ

ＦＡＣＴＮＰ

　Ａｇｅ －０．０２７ －０．１９６ ０．８４６

　Ｇｅｎｄｅｒ ０．３５１ ２．７０４ ０．００９

　Ａｎｘｉｅｔｙｓｙｍｐｔｏｍｓ －０．５１８ －４．３７０ ＜０．００１

　Ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎｓｙｍｐｔｏｍｓ －０．６０４ －５．４７２ ＜０．００１

　ＤｕｒａｔｉｏｎｓｉｎｃｅＩＭＲＴ ０．０５１ ０．３７０ ０．７１３

　ＭｏＣＡｓｃｏｒｅ －０．０４３ －０．３１２ ０．７５６

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｂｅｔａ ｔ Ｐ

ＦＡＣＴＧ

　Ａｇｅ －０．００３ －０．０２０ ０．９８４

　Ｇｅｎｄｅｒ ０．３７３ ２．８９９ ０．００５

　Ａｎｘｉｅｔｙｓｙｍｐｔｏｍｓ －０．５００ －４．１６２ ＜０．００１

　Ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎｓｙｍｐｔｏｍｓ －０．５５０ －４．７４３ ＜０．００１

　ＤｕｒａｔｉｏｎｓｉｎｃｅＩＭＲＴ ０．０１３ ０．０９６ ０．９２４

　ＭｏＣＡｓｃｏｒｅ －０．００１ －０．００５ ０．９９６

ＮＰＣＳ

　Ａｇｅ －０．０６４ －０．４６４ ０．６４５

　Ｇｅｎｄｅｒ ０．２４１ １．７８９ ０．０７９

　Ａｎｘｉｅｔｙｓｙｍｐｔｏｍｓ －０．４４４ －３．５７４ ０．００１

　Ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎｓｙｍｐｔｏｍｓ －０．５７６ －５．０８３ ＜０．００１

　ＤｕｒａｔｉｏｎｓｉｎｃｅＩＭＲＴ ０．１０７ ０．７７６ ０．４４２

　ＭｏＣＡｓｃｏｒｅ －０．１０９ －０．７８８ ０．４３４

表７　生活质量量表影响因素的多因素分析
Ｔａｂｌｅ７．ＭｕｌｔｉｐｌｅｆａｃｔｏｒＡｎａｌｙｓｉｓｏｆＶａｒｉａｂｌｅｓｏｎＱＯＬＳｃｏｒｅ

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｂｅｔａ ｔ Ｐ

ＦＡＣＴＮＰ

　Ｇｅｎｄｅｒ ０．１４５ １．１９９ ０．２３６

　Ａｎｘｉｅｔｙｓｙｍｐｔｏｍｓ －０．１４６ －０．９４２ ０．３５１

　Ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎｓｙｍｐｔｏｍｓ －０．４６２ －３．１４９ ０．００３

ＦＡＣＴＧ

　Ｇｅｎｄｅｒ ０．１８４ １．４６３ ０．１５０

　Ａｎｘｉｅｔｙｓｙｍｐｔｏｍｓ －０．１６３ －１．０１５ ０．３１５

　Ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎｓｙｍｐｔｏｍｓ －０．３８４ －２．５２１ ０．０１５

ＮＰＣＳ

　Ｇｅｎｄｅｒ ０．０４８ ０．３７７ ０．７０８

　Ａｎｘｉｅｔｙｓｙｍｐｔｏｍｓ －０．０８６ －０．５２６ ０．６０１

　Ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎｓｙｍｐｔｏｍｓ －０．５０４ －３．２５８ ０．００２

３　讨　论

鼻咽癌患者放疗后可长期生存。但随着放疗后

存活时间延长，晚期并发症逐渐出现，严重影响患者

生活质量。由于鼻咽解剖位置靠近颅底，双侧颞叶

中下部常位于照射范围内。既往基于二维放疗时代

的研究已证实，鼻咽癌患者放疗后存在放射性认知

功能障碍。近年来随着 ＩＭＲＴ普及，颞叶受照射剂
量明显减少［９］，患者无放射性脑病或颅神经损伤发

生［１０］，从而减少或避免了认知功能损伤。但目前关

于ＩＭＲＴ对鼻咽癌患者认知功能影响的研究较少。
一项来自广西的前瞻性研究采用 ＤａｓＮａｇｌｉｅｒｉ认知
评估系统对鼻咽癌患者ＩＭＲＴ前后１周的认知功能
进行了对比，但因随访时间太短，未发现放疗后认知
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障碍［１１］。另一项中国台湾的前瞻性研究采用

ＭＭＳＥ量表和长谷川痴呆量表在 ＩＭＲＴ后１２月及
２６月对鼻咽癌患者进行测试，并分析颞叶剂量与认
知功能下降的关系［１２］。加利福尼亚大学的一项研

究采用认知自评量表（ＦＡＣＴＣｏｇ）对鼻咽癌长期幸
存者进行横断面调查，分析了放疗后不同时间组别

之间生活质量和认知功能的差异［１３］。但上述研究

中采用的认知测评量表 ＭＭＳＥ对轻度认知障碍的
筛查敏感性较差，自评量表 ＦＡＣＴＣｏｇ存在主观性。
为此，本研究进行了一项鼻咽癌 ＩＭＲＴ后长期幸存
者认知功能和生活质量的横断面调查，采用对轻度

认知障碍的筛查敏感性更高且科学客观的ＭｏＣＡ量
表，揭示了放疗后认知功能障碍及生活质量的影响

因素。

本研究在随访中未发现患者颞叶坏死的影像学

改变，然而６３％的鼻咽癌患者出现放疗后轻度认知
功能障碍，远高于国外类似研究。２０１６年和 ２０１７
年ＡＳＴＲＯ的摘要采用同样的评价指标（ＭｏＣＡ评分
＜２３定义为轻度认知障碍），发现轻度认知障碍的
患者比例分别为３４％和３２％［１４１５］。可能原因是国

外研究纳入的患者教育水平更高，高中及以上教育

水平的患者比例远高于本研究（８３．０％ ｖｓ２２．３％）。
ＩＭＲＴ治疗计划对本研究中每位患者的颞叶进

行了剂量限制。但在某些情况下（如海绵窦受侵），

放疗靶区必须覆盖一部分颞叶，故患者可能会受到

较高的照射剂量。我们分析了颞叶受照剂量与认知

功能损伤的相关性，得出 Ｄｍａｘ≥６５Ｇｙ或 Ｖ６０≥
１．１０ｃｍ３是认知功能损伤的危险因素。台湾的研究
显示鼻咽癌患者放疗后，颞叶Ｄｍｅａｎ＞３６Ｇｙ或 Ｖ６０＞
１０％时，认知功能评分下降最明显［１２］。在头颈部肿

瘤患者放疗中，左侧颞叶Ｄｍａｘ≥６７．３Ｇｙ或右侧颞叶
Ｄｍａｘ≥６４．３Ｇｙ是放疗后认知功能下降的危险因
素［１６］。颞叶Ｄｍａｘ≤６０Ｇｙ或 Ｖ６５≤１％是美国放射治
疗协作组（ＲＴＯＧ）推荐的颞叶的耐受剂量。综上，
鼻咽癌患者颞叶受照剂量或体积与认知功能损伤的

关系密切，但缺乏统一的限制标准。

放疗后认知功能损伤的病理生理过程之一为血

管损伤［１７］。放疗对血管损伤的典型特征和损伤机

制与高血压相似，其他相关因素包括糖尿病和吸烟。

本研究显示认知功能下降与高血压、糖尿病和吸烟

无相关性，与国外的类似研究结果一致［１８］。可能原

因是本研究中合并高血压、糖尿病的患者数太少

（仅３人），存在统计偏倚。
焦虑和抑郁是肿瘤患者最常见的心理问题，本研

究采用国际上通用的焦虑／抑郁自评量表，按照中国
常模，得分高于５０分定义为抑郁症状或焦虑症状。
本研究中仅１．９％的患者有焦虑症状，７．４％有抑郁症
状。广西的研究显示鼻咽癌患者 ＩＭＲＴ后焦虑症状
和抑郁症状的比例分别为１９．６％和３９．２％［１１］，远高

于本研究。可能原因是其测评时间为放疗后１周，
而本研究测评时间最短为放疗后７月，说明随着时
间的延长，患者患病初期及治疗时的焦虑抑郁状态

逐渐消失。

鼻咽癌患者放疗后常出现口干、听力下降、吞咽

障碍、疲乏、鼻塞等副反应，影响生活质量［２］。影响

癌症患者生活质量的因素包括年龄、疾病特征、性

别、社会经济状况、心理因素、营养状况等［１９２０］。本

研究结果显示抑郁者生活质量更差，与既往研究结

果一致。

本研究存在一定的局限性。首先，回顾性研究

缺乏放疗前认知水平的基线资料，不能明确普遍的

轻度认知障碍是由放疗所致，还是由于纳入患者的

教育水平较低。其次，本研究中纳入患者距离放疗

间隔较短，未能分析认知水平和生活质量随着放疗

后时间的延长而发生的动态变化。

总之，鼻咽癌 ＩＭＲＴ后长期幸存者轻度认知功
能障碍较为常见，与教育水平和颞叶受照剂量相关。

长期幸存者焦虑抑郁状态虽不常见，但影响其生活

质量。需进一步的前瞻性研究明确其影响因素，为

减少放疗后认知障碍及改善生活质量提供依据。
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