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　　[摘要]　目的:本研究旨在通过对鼻咽癌放疗后的放射性颅底坏死病例的回顾性分析,探讨建立一种用于指

导临床治疗和预后风险评估的分型分期系统。方法:总结广西壮族自治区人民医院耳鼻咽喉头颈外科2019
年1月—2022年12月共计86例放射性颅底坏死患者的临床资料,其中17例放弃治疗,69例进行治疗。通过分

析69例患者的电子鼻咽喉镜检查结合 MRI、CT等影像学检查,提出放射性颅底坏死分型分期系统,进一步分析

分型分期系统与患者的手术情况、手术效果和预后的关系。结果:根据放射性颅底坏死对软组织、骨质、重要血管

神经的破坏程度及范围,将其分为闭合型(5例)和开放型(64例),其中开放型又分5型:Ⅰ型(4例),Ⅱ型(6例),

Ⅲ型(39例,其中Ⅲa型21例,Ⅲb型18例),Ⅳ型(12例),Ⅴ型(8例)。根据鼻内镜检查联合 MRI或 CT等影像

学检查,结合是否二程放疗、感染累及的部位、骨质破坏范围、颈内动脉累犯程度、脑组织坏死程度进行计分和统

计,按不同分数级别将病变分为4期:Ⅰ期4例(1~2分),Ⅱ期11例(3~4分),Ⅲ期24例(5~6分),Ⅳ期30例

(≥7分)。69例患者中,22例选择保守治疗:Ⅰ期2例,Ⅱ期3例,Ⅲ期7例,Ⅳ期10例;47例选择鼻内镜手术治

疗:Ⅰ期2例、Ⅱ期8例、Ⅲ期17例、Ⅳ期20例,其中16例行游离黏膜瓣和(或)带蒂鼻中隔黏膜瓣鼻咽颅底修

复。按分期划分,Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ期患者手术治疗后均获得较好效果,分期越高的患者预后越差,且围手术期并发症发

生率越高。术后并发症有手术部位感染无法愈合、脑脊液鼻漏、进展性骨坏死、鼻咽部大出血及死亡等。结论:放
射性颅底坏死的分型分期系统可在定期随访中早期发现病变,在发现病变后能更好地应用于临床治疗指导和风

险预后评估。
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Abstract　Objective:Toestablishastagingsystemforguidingclinicaltreatmentandprognosticriskassess-
mentbyretrospectivelyanalyzingthecaseswithradionecrosisofthenasopharynxandskullbase(RNSB)afterra-
diotherapyfornasopharyngealcarcinoma.Methods:Atotalof86casesofRNSBfromJanuary2019toDecember
2022visitedDepartmentofOtorhinolaryngologyHeadandNeck,thePeople'sHospitalofGuangxiZhuangAuton-
omousRegion.Seventeenpatientsgaveupthetreatment,and69patientswhounderwenttreatmentwereincluded
foranalysis.Byanalyzingtheresultsofelectronicnasopharyngolaryngoscopycombinedwithmagneticresonance
(MR),CT,andotherimagingexaminations,astagingsystemforRNSBwasproposed.Therelationshipbetween
thestagingsystemandthesurgicaleffectivenessandclinicalprognosiswasfurtheranalyzed.Results:Accordingto
theseverityandextentofdestructionofsofttissue,bone,andtheadjacentneurovascularstructures,theRNSB
wascategorizedintoclosedtype(n=5)andopentype(n=64),ofwhichtheopentypewassubdividedintofive
types:typeⅠ(n=4),typeⅡ(n=6),typeⅢ(n=39,ofwhich21casesweretypeⅢaand18casesweretype
Ⅲb),typeⅣ(n=12),andtypeⅤ(n=8).TheclinicalstageofRNSBwereclassifiedbasedonnasopharyngo-
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laryngoscopyandimagingexaminations,receivingthesecondcourseofradiotherapyornot,theinvolvementofthe
infectionsite,theextentofbonedestruction,thedegreeofinternalcarotidarteryinvolvement,andthedegreeof
braintissuenecrosis:stageⅠ(1-2scores),11casesatstageⅡ(3-4scores),24casesatstageⅢ(5-6scores),and
30casesatstageⅣ(≥7scoresormore).Twenty-twopatientschoseconservativetreatment(2patientsatstage
Ⅰ,3patientsatstageⅡ,7patientsatstageⅢ,and10patientsatstageⅣ).Forty-sevenpatientschosenasal
endoscopicsurgicaltreatment(2patientsatstageⅠ,8patientsatstageⅡ,17patientsatstageⅢ,and20pa-
tientsatstageⅣ),ofwhich16caseshadreceivedfreemucosalflapand/orstentedseptum mucosalflaprepair.
PatientsatstagesⅠ,Ⅱ,andⅢachievedsatisfactoryefficacyaftersurgicaltreatment.Inaddition,higherclinical
stagewasfoundtocorrelatewiththeworseprognosisandhigherincidenceofperioperativecomplications,which
includedfailureofhealingbecauseofsurgicalsiteinfection,cerebrospinalfluidnasalleakage,progressiveosteone-
crosis,nasopharyngealhemorrhage,anddeath.Conclusion:Thestagingsystemproposedinourstudycanbeused
forearlydetectionofRNSBduringregularfollow-up,andisalsovaluableforclinicaltreatmentguidanceandprog-
nosisassessment.

Keywords　nasopharyngealcarcinoma;radionecrosisofthenasopharynxandskullbase;endoscopy

　　初治鼻咽癌主要以放疗为主。适形调强放疗

已明显提高患者生存率,但仍不得不面对因放疗损

伤导致的并发症,包括放射性咽炎、鼻窦炎、中耳

炎、放射性脑病、放射性骨坏死等。放射性骨坏死

可发生在任何骨骼中,但血供差的骨骼更易受累。
鼻咽癌放射性颅底坏死常常在放疗后3~15年[1]

出现,多表现为鼻内异味、恶臭,头痛,有时表现为

爆炸性头痛,止痛治疗效果极差,以及反复出现的

间歇性或持续性鼻出血,甚至鼻咽部大出血,给患

者及其家庭造成严重伤害,是鼻咽癌放疗后严重并

发症之一。近20年来,国内外众多学者开始关注

鼻咽癌放疗后放射性颅底坏死,也做了大量的研究

工作,提出了不同的(致病)假说,鼻内镜手术成为

主要的治疗方式。但手术方案的选择,预后的评估

等,都需要制定合理的分型分期用以评估病情,并
指导临床治疗。有学者提出了相应的S-B分期[2]、
依据CT的分级方式[3]等,但目前仍然没有统一的

定量分析的分型分期应用于临床治疗指导。本研

究结合86例患者的临床资料,根据放射性颅底坏

死对软组织、骨质、重要血管神经的破坏情况,将其

分为5型并进行分期,以便更好地指导临床治疗和

预后风险评估。

1　资料与方法

1.1　临床资料

2019年1月-2022年12月在我院耳鼻咽喉

头颈外科住院治疗的患者共86例,放弃治疗17
例,进行治疗69例。治疗的患者中男49例,女20
例。患者均有完整的临床资料,年龄33~75岁,平
均54.6岁,中位年龄53岁。纳入标准:有明确的

鼻咽癌放疗史,影像学有明显软组织坏死,和(或)
不规则骨质破坏。排除标准:有手术禁忌证或严重

基础疾病。
收集患者的一般资料:性别、年龄、入院日期、

症状、基础疾病史、原发肿瘤资料等;临床检查:电

子鼻咽喉镜检查及影像学检查(CT或 MRI),了解

软组织破坏程度、骨组织破坏程度、重要血管(颈内

动脉)受累程度;手术治疗资料:手术部位以及具体

手术方式;术后随访资料:手术效果评估及术后并

发症记录。手术效果分为治愈(无明显主观症状,
电子鼻咽喉镜及影像学检查坏死区域修复良好)、
稳定(症状无改善,电子鼻咽喉镜及影像学检查软

组织坏死及骨破坏无明显进展)、进展(症状加重,
电子鼻咽喉镜及影像学检查软组织坏死及骨破坏

区扩大)。
1.2　放射性颅底坏死分型分期方法

结合所有患者的临床表现、电子鼻咽喉镜、CT
和(或)MRI的检查结果进行评估,尝试建立一种

基于放射性颅底坏死对软组织、骨质、重要血管神

经破坏情况的分型分期方法,通过电子鼻咽喉镜检

查结果,了解鼻腔及鼻咽部是否可见软组织坏死溃

疡,将放射性颅底坏死分成闭合型坏死和开放型坏

死,而开放型坏死再结合 MRI及 CT结果,将其分

为两种情况:①坏死腔小于坏死开口;②坏死腔大

于坏死开口。
根据 MRI、CT等影像学检查结果显示的颅底

坏死范围以及对软组织、骨质、重要血管神经的破

坏情况,将开放型坏死分为5型:Ⅰ型为单纯软组

织坏死,Ⅱ型为单纯骨质坏死,Ⅲ型为软组织+骨

质坏死,Ⅳ型为合并脑组织坏死,Ⅴ型为合并肿瘤

复发坏死,其中Ⅲ型根据是否累犯重要血管神经分

为累及重要血管神经的坏死和未累及重要血管神

经的坏死两个亚型(Ⅲa型和Ⅲb型)。
根据电子鼻咽喉检查联合 MRI、CT等影像学

检查,结合是否进行二程放疗、感染累及部位(鼻咽

部黏膜、头长肌、咽旁间隙、咽鼓管区、翼腭窝、颞下

窝、颈静脉孔区)、骨质破坏范围(枕骨斜坡、蝶骨、
岩骨、筛骨、上颌骨、颈椎骨质)、颈内动脉累犯程度

(紧贴颈内动脉,病变累及颈内动脉范围<1/2,累
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及颈内动脉范围>1/2,病变全包绕颈内动脉)、脑
组织坏死程度(硬脑膜、脑组织)进行计分和统计,
按不同分数级别将病变分为Ⅰ期(1~2分)、Ⅱ期

(3~4分)、Ⅲ期(5~6分)、Ⅳ期(≥7分)。详细分

数统计方案见表1。

表1　放射性鼻咽颅底骨坏死分期分数计分方案

累犯病变范围 计分项目 分数

二程放疗(R) 否 0

是 1

感染累及部位 无感染症状和体征 0

(I) 鼻咽腔软组织、头长肌 1

咽旁间隙、咽鼓管区、翼腭窝 2

颞下窝、颈静脉孔区、椎旁软组织 3

骨质破坏范围 无骨质破坏 0

(E) 上颌骨、筛骨骨质破坏 1

枕骨斜坡、蝶窦骨质破坏 2

岩骨、颈椎骨质破坏 3

颈内动脉累犯 与颈内动脉内侧缘距离>5mm 0

程度(V)
与颈内动脉内侧缘距离<5mm,
或紧贴颈内动脉内侧缘

1

病变累及颈内动脉,颈内动脉壁包

绕范围<1/2
2

病变累及颈内动脉,颈内动脉壁包

绕范围>1/2,或将颈内动脉全包

绕

3

脑组织坏死情 无硬脑膜及脑组织坏死 0

况(N) 累及局部硬脑膜坏死 1

合并脑组织坏死 2

脑干受压变形 3

1.3　随访与观察指标

1.3.1　随访方法　随访开始时间定为患者确诊发

病日期,结束时间为2023年8月,以死亡为终止事

件。采用电话、信件、门诊、住院等方式进行随访。
随访过程中记录患者的死亡时间及具体原因。
1.3.2　观察内容　通过分型分期方法对患者进行

相应的分型分期,同时每3个月复查电子鼻咽喉镜

和鼻咽颅底 MRI或 CT 等评估疗效;电子鼻咽喉

镜观察术腔愈合情况;观察手术及非手术患者的治

疗疗效,计算总的生存率并进行生存分析。

1.4　统计学处理

采用 R3.6.1统计学软件进行分析。计数资

料用%表示,比较采用χ2 检验。生存曲线采用 Ka-
plan-Meier法进行单因素生存分析,log-rank检验进

行分析。采用Cox比例风险模型进行多变量分析。
P<0.05为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　鼻咽癌放疗后放射性颅底坏死分型

根据放射性颅底坏死对软组织、骨质、重要血

管神经的破坏情况,将其分为闭合型颅底坏死(5
例)和开放型颅底坏死(64例)。
2.1.1　闭合型颅底坏死　电子鼻咽喉镜检查见鼻

咽部黏膜表面光滑,未见坏死组织(图1a);但患者

头痛 明 显,尤 其 是 渐 进 性 头 痛,MRI示 坏 死 腔

(图1b)。

a:电子鼻咽喉镜检查见鼻咽部黏膜光滑,左侧咽隐窝

结构清晰,未见新生物及坏死组织(红色箭头示左侧

咽隐窝;b:MRI水平位示鼻咽部左侧咽旁间隙坏死

腔,与鼻咽腔不相通(红色箭头示坏死腔)。
图1　闭合型颅底坏死患者的临床资料

2.1.2　开放型颅底坏死　坏死腔与鼻咽腔相通,
电子鼻咽喉镜检查见鼻咽部灰白色絮状坏死物(图
2a);MRI见开放性坏死腔:一种是坏死腔小于坏

死开口(图2b);另一种坏死腔大于开口,此种引流

不佳(图2c),临床表现以异味、臭味和头痛明显为

主。开放型颅底坏死根据 MRI和(或)CT 显示颅

底坏死范围以及对骨质的破坏情况再分为五型,Ⅰ
型:单纯软组织坏死4例(图2d);Ⅱ型:单纯骨组

织坏死6例(图2e);Ⅲ型:软组织合并骨组织坏死

39例,其中Ⅲa型:软组织合并骨组织坏死,未累犯

重要血管神经21例(图2f),Ⅲb型:软组织合并骨

组织坏死,累犯重要血管神经18例(图2g);Ⅳ型:
合并脑组织的坏死12例(图2h);Ⅴ型:合并恶性

肿瘤的坏死(非肿瘤区域坏死)8例,见图2i、2j。
2.2　放射性颅底坏死各分期的治疗结果

根据电子鼻咽喉镜检查联合 MRI、CT等影像

学检查,结合是否二程放疗、感染累及部位、骨质破

坏范围、颈内动脉累犯程度、脑组织坏死程度进行

计分和统计,按不同分数级别将病变分为4期:Ⅰ
期4例(1~2分),Ⅱ期13例(3~4分),Ⅲ期29例

(5~6分),Ⅳ期23例(≥7分)。69例患者中,22
例采取非手术治疗方式,包括抗生素治疗、鼻腔鼻

咽部浸泡冲洗及鼻内镜下清理换药,从结果可看出

早期患者治疗效果较好。47例患者选择了全身麻
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醉下鼻内镜手术治疗,其中16例同期行游离黏膜

瓣修复和(或)鼻中隔带血管蒂黏膜组织瓣修复,从
结果可见早期患者手术治疗效果也非常好,其中Ⅲ
期患者的手术效果也非常显著,达到82.35%。
2.3　随访与生存分析

截止到2023年8月,69例患者均住院复查获

得信息资料。手术组和非手术组间的性别、年龄等

基线治疗比较差异均无统计学意义(P>0.05),见
表4。将患者手术与否、新的分型、新的分期等情

况进行生存分析。结果提示:69例患者的总生存

率为66.67%。按新分型分期划分,不论选择手术

还是非手术治疗,2组患者总生存期差异无统计学

意义(P=0.86);不同分型的患者总生存率差异无

统计学意义(P=0.42);不同分期的患者,分期越

高预后越差,差异有统计学意义(P=0.00037)。
2.4　围手术期并发症

47例手术患者中,术后并发症的总发生率为

38.30%。最常见的术后并发症为手术部位无法上

皮化19例(40.43%),脑脊液鼻漏7例(14.89%),
进展性骨坏死9例(19.15%),鼻咽部大出血8例

(17.02%);死亡16例(34.04%),其中5例分别死

于肿瘤的远处转移及新冠肺炎。按分期划分,并发

症发 生 率 分 布 为:Ⅰ 期 无 并 发 症 发 生,Ⅱ 期

12.50%,Ⅲ期47.05%,Ⅳ期100.00%。分期越高

的患者围手术期并发症发生率越高(P<0.01)。

a:电子鼻咽喉镜检查见鼻咽部顶后壁坏死溃疡,其内可见大量灰白色絮状坏死物(红色箭头示坏死开口);b:MRI矢状

位示鼻咽部顶后壁枕骨斜坡坏死,坏死腔小于坏死开口(红色箭头示坏死腔);c:MRI水平位示鼻咽部右侧咽旁间隙坏

死,坏死腔大于坏死开口(白色箭头示坏死开口;红色箭头示坏死腔);d:MRI水平位示鼻咽部右侧咽隐窝软组织坏死

(红色箭头示软组织坏死);e:MRI矢状位示蝶骨坏死,蝶窦区域结构紊乱(红色箭头示蝶骨);f:MRI冠状位示右侧壁

软组织及蝶骨坏死(红色箭头示蝶窦底壁骨质坏死,蓝色箭头示鼻咽右侧壁软组织坏死);g:MRI矢状位示颅底坏死组

织累及蝶骨、枕骨斜坡、颈内动脉,颈内动脉管径变形,动脉壁局部增厚(蓝色箭头示软组织坏死,红色箭头示骨质坏死,
黄色箭头示颈内动脉);h:MRI水平位示蝶窦区坏死,且合并脑组织坏死(红色箭头示蝶窦区坏死,蓝色箭头示脑组织

坏死,黄色箭头示颈内动脉);i:MRI水平位示左侧颈椎旁坏死腔,术后病理结果证实黏膜慢性炎(红色箭头示左侧颈椎

旁坏死腔);j:MRI水平位示鼻咽部左侧咽旁间隙鼻咽癌肿瘤复发,术后病理证实为鼻咽部未分化非角化性癌(橙色箭

头示肿瘤复发)。
图2　开放型颅底坏死患者的临床资料

表2　非手术治疗患者的临床疗效观察 例

分期 治愈 稳定 进展 死亡 P

Ⅰ期 2 0 0 0 0.0142

Ⅱ期 2 1 0 0

Ⅲ期 0 4 1 2∗

Ⅳ期 0 4 2 4

　　∗ 代表非手术治疗的Ⅲ期死亡患者中有1例死于远处

转移。

表3　鼻内镜手术治疗患者的临床疗效观察 例

分期 治愈 稳定 进展 死亡 P

Ⅰ期 2 0 0 0 <0.012

Ⅱ期 7 1 0 0

Ⅲ期 9 5 1 2

Ⅳ期 0 5 1 14∗

　　∗ 代表手术治疗的Ⅳ期死亡患者中有5例分别死于远

处转移及新冠肺炎。
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表4　69例患者基线资料比较

例(%),■X±S

因素
非手术组

(n=22)
手术组

(n=47) P

年龄/岁 53.5±10.0 53.4±9.10 0.977

性别 0.101

　男 19(86.4) 30(63.8)

　女 3(13.6) 17(36.2)

二程放疗 16(72.7) 39(83.0) 0.349

3　讨论

放射性颅底坏死是鼻咽癌放疗后严重并发症

之一,影响患者的生活质量[4-5]。由于颅底骨坏死

的表现各异,因此目前放射性颅底坏死尚缺乏规范

的临床分型分期。
关于放射性颅底骨坏死的分型分期的研究仍

甚少,邱前辉等[3]曾根据鼻咽癌放疗后颅底组织坏

死的CT影像进行分级,帮助评估预后风险及指导

手术治疗。与之前的分级不同的是,本研究根据高

清电子鼻咽喉检查结合 MRI、CT 等影像学检查,
首次提出了一种新的放射性颅底坏死临床分型分

期的方法。首先,根据鼻腔及鼻咽部是否可见坏死

溃疡,将放射性颅底坏死分两型,即闭合型(图1a)
和开放型(图2c)。由于坏死的分泌物引流不畅会

导致坏死的恶性循环,这一分型将有助于评估坏死

的引流情况。临床上发现,即便同样是开放型的鼻

咽颅底坏死,其临床表现和预后仍有很大差别。
然而仅评估坏死的引流情况还远远不够,因为

涉及到治疗决策,尤其是决定手术的范围以及是否

需要术前行介入干预等手段时,往往缺乏统一的标

准,因此需要更为细致的分型。根据 MRI、CT 等

影像学检查显示鼻咽颅底坏死范围以及对骨质的

破坏情况再进行分型,共分为Ⅰ型(单纯软组织坏

死)、Ⅱ型(单纯骨组织坏死)、Ⅲ型(Ⅲa型:软组织

合并骨组织坏死,未累犯重要血管神经;Ⅲb型:软
组织合并骨组织坏死,累犯重要血管神经)、Ⅳ型

(合并脑组织的坏死)、Ⅴ型(合并肿瘤复发坏死)。
对于Ⅰ型患者,保守治疗可以取得不错的疗效,而
Ⅱ型以上往往需要采取手术治疗。Ⅲb型以上的

患者较Ⅱ~Ⅲa型的患者手术风险要高,考虑需要

协同介入科、神经外科等科室合作,以尽量降低术

中损伤颈内动脉出现大出血的风险。
鼻内镜下颅底坏死组织切除及修复创面是目

前主要治疗放射性鼻咽颅底坏死的手段。但不同

的病灶范围及严重程度手术的难度大小不一。因

此我们按不同分数级别将病变分为4期,用以评估

手术的难度及治疗效果。本课题组前期研究结合

多年的临床经验总结[6],在分期系统中,不论是手

术还是非手术治疗早期局限性病变(Ⅰ期和Ⅱ期)
的治疗效果都非常好。但是对于广泛性的放射性

颅底坏死来说,因为正常颅底解剖结构已经遭到破

坏,鼻内镜手术难度明显增大,而且有时候无法彻

底清除坏死软组织及骨组织。因此,对广泛性病变

的患者来说,应先控制感染,再进行鼻内镜手术治

疗,术中彻底清理坏死病变,包括坏死骨质,术腔引

流通畅,有利于术后的上皮化,从而提高预后。本

研究也显示Ⅲ期患者手术效果要好于非手术效果。
而Ⅳ期患者也同样是我们的难题,坏死范围太大,
预后很差,如何处理颈内动脉,是否能彻底切除坏

死组织并进行有效的修复可能还是解决问题的关

键所在。
鼻内镜颅底手术切除坏死病变,最关键是颈内

动脉的定位和保护,防止由于颈内动脉破裂引起的

致死性大出血。术中找到咽鼓管[7]、蝶翼突裂[8]、
下颌神经、腭帆提肌、翼管神经等解剖标志,都可以

比较准确定位颈内动脉。而介入治疗的参与,在术

前可以对颈内动脉进行充分的评估和处理,在术中

术后可以解决的颈内动脉出血的问题,包括颈内动

脉栓塞、覆膜支架植入等技术,大大降低了手术的

风险。当然随着鼻内镜手术技术的发展,越来越多

的学者开始关注鼻咽癌放疗后鼻咽颅底坏死并发

症,诊断广泛性的颅底骨坏死,鼻内镜手术也获得

了很好的疗效,可应用鼻黏膜瓣[9]及带蒂筋膜组织

瓣修复鼻咽颅底缺损[10-11]。对于病灶清除后裸露

的颈内动脉或范围较大的颅底缺损,可采用带蒂组

织瓣进行覆盖,常用的鼻腔带蒂组织瓣有鼻中隔

瓣、鼻中隔鼻底瓣或鼻腔外侧壁瓣等。对于坏死面

积较大或鼻中隔瓣已无法使用的患者,可考虑采用

颞肌瓣[12]、颞顶筋膜瓣、前额帽状腱膜骨膜瓣[13]、
股外侧肌游离皮瓣[14]等。带蒂组织瓣对颈内动脉

的覆盖,可避免颈内动脉直接裸露,减少术后大出

血的风险,还有助于修复创面,减轻术后出现开放

性鼻音及鼻腔反流的并发症。我们的手术患者多

数进行了鼻腔黏膜游离瓣及鼻中隔带蒂组织瓣的

修复,在缺损范围较大的情况下可能还是无法达到

有效的修复或修复效果不佳,尤其容易出现皮瓣远

端坏死,这也可能是Ⅳ期患者预后不佳的因素之

一,这有待我们进一步的观察和研究。
放射性颅底坏死行鼻内镜手术后出现并发症

的风险评估也是围手术期重点关注的内容,更是指

导(手术)治疗方案决策的重要依据。根据研究结

果发现病变程度及范围越大,术后出现并发症的概

率也明显增高,患者的分期越高,术后出现并发症

的发生率越高(P<0.05)。术后并发症包括术腔

感染迁延不愈、鼻咽部大出血、进食反流、吞咽困难
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甚至死亡等。当然影响预后的危险因素也很多,包
括患者的性别、年龄、原发肿瘤部位、放疗剂量及范

围、合并鼻窦炎、病变部位和范围、是否合并全身基

础疾病,很多患者不同程度的头痛、进食和睡眠障

碍,术前存在长期过度、不合理地使用抗菌药物、激
素药物的现象,术前细菌培养和药敏试验证实多药

耐药等;这些因素均会影响术腔的愈合,尤其是修

复的组织瓣、黏膜瓣,引发颈内动脉大出血,甚至危

及生命。
通过本研究,鼻咽癌放疗后放射性颅底坏死的

分型分期可以合理地判断坏死病变范围和程度,定
性与定量相结合对病变进行评估,可以对患者进行

比较准确的术前评估,有利于治疗(手术)方案的选

择。当然,应用分型分期进行术前评估时,必须考

虑风险因素的作用,譬如颈内动脉、皮瓣修复等的

影响。总的来说,鼻咽癌放疗后放射性颅底坏死患

者病情复杂,特别是病变累及颈内动脉的患者,易
出现颈内动脉破裂出血,还有行二程放疗后的患

者,病程往往迁延不愈,治疗也十分棘手,有待临床

进一步研究。
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