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论著·临床研究

宫颈癌放射治疗后盆腔不全骨折的临床特征及影响因素分析
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　　摘　要：目的　分析宫颈癌患者放射治疗后盆腔不全骨折（ＰＩＦ）的临床特征并探讨影响其发生的危险因素。方法　选择

２００７年２月至２０１０年５月在该院采用放射治疗作为单独治疗方法的５５例宫颈癌患者，分析其临床特征。随访２年，通过ＣＴ和

（或）磁共振成像观察患者脊柱、骶骨、骶髂关节、髂骨、耻骨和股骨头的骨折情况并检测患者ＣＴ片上第５腰椎（Ｌ５）椎体、左侧骶

骨和右侧骶骨的密度，探讨不同因素对ＰＩＦ发病率的影响。结果　随访２年后５５例患者中有１２例（１９个部位）患者发生ＰＩＦ，累

积发生率为２１．８２％；患者ＰＩＦ部位分布为：腰椎椎体５例，骶骨５例，耻骨４例，骶髂关节２例，髂骨２例和股骨头１例。ＣＴ片上

第５腰椎椎体密度“≤１３０ＨＵ”和“＞１３０ＨＵ”时患者ＰＩＦ发病率分别为１６．３６％和５．４５％，左侧骶骨密度“≤－３５ＨＵ”和

“＞－３５ＨＵ”患者ＰＩＦ发病率分别为１８．１８％和３．６４％，右侧骶骨密度“≤－３５ＨＵ”和“＞－３５ＨＵ”患者ＰＩＦ发病率分别为２０．

００％和１．８２％，３个部位ＣＴ片密度在ＰＩＦ发病率方面差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。单因素分析表明，绝经状态和ＣＴ片平

均密度对ＰＩＦ的发生有影响（犘＜０．０５）；多因素分析显示，ＣＴ片平均密度是影响宫颈癌患者放射治疗后ＰＩＦ发生的独立影响因

素。结论　宫颈癌患者放射治疗后可能发生ＰＩＦ，其发病与绝经状态和骨密度有关。
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　　宫颈癌是常见的妇科恶性肿瘤之一，其发病率表现出年轻

化趋势［１２］。流行病学研究报道，发展中国家宫颈癌发病率仅

次于乳腺癌，居第２位，我国每年新发病例占世界新发病例的

２８．８％左右
［３］。目前，常用的治疗方法有保守治疗、手术治疗、

放射治疗、化学治疗以及生物治疗等，约８０％的患者需放射治

疗作为单独治疗或综合治疗［４］，可见放射治疗在宫颈癌治疗中

占有重要地位。研究表明，放射治疗后盆腔不全骨折（ＰＩＦ）是

一种较罕见的盆腔照射不良事件，但放射治疗后ＰＩＦ的发生率

较非放射治疗患者高［５６］。因此，本研究通过观察本院采用放

射治疗宫颈癌患者的临床资料，分析其临床特征及影响ＰＩＦ的

危险因素。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２００７年２月至２０１０年５月本院诊断和治疗

的宫颈癌患者２００例，选择其中采用放射治疗作为单独治疗方

法的５５例患者为研究对象。研究对象平均年龄（３８．６９±

８．５７）岁，体质量指数（ＢＭＩ）为２１．３８，参照营养学划分偏瘦

（ＢＭＩ＜１８．５）５例，正常（ＢＭＩ：１８．５～２３．９）３９例，肥胖（ＢＭＩ＞

２３．９）１１例；绝经１６例，未绝经３９例；国际妇产科联盟临床分

期中ⅠＢ期３例，ⅡＡ期２例，ⅡＢ期１４例，ⅢＡ期３例，ⅢＢ

期２６例，ⅣＡ期７例；病理类型中腺癌４例，鳞癌４６例，腺鳞
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癌２例，其他３例；肿瘤大小为０．５２～９．８７ｃｍ，其中“≥４ｃｍ”

肿瘤３１例，＜４ｃｍ肿瘤２４例。

１．２　方法

１．２．１　ＰＩＦ诊断标准　ＰＩＦ的诊断标准为
［７］：（１）骨密度

（ＢＭＤ）小于健康年轻人的ＢＭＤ（狓－２．５犛犇）；（２）骨损伤存在

明显的骨折线且位于放射治疗区域内；（３）股骨头坏死看作不

全骨折；（４）骨髓存在硬化或水肿但皮质未中断不看作不全骨

折；（５）通过观察患者病史和放射治疗后临床表现排除创伤性

病变。

１．２．２　治疗方法和随访　所以患者均采用体外照射和近距离

照射。体外照射主要照射原发灶区和盆腔浸润转移区，包括子

宫、宫颈、宫旁和引道以及盆腔引流区淋病结等；总剂量为

４５．０～５０．４Ｇｙ，每个部位１．８～２．０Ｇｙ，每周５ｄ。近距离照

射通过将密封放射源直接放入人体子宫腔、阴道等天然管腔进

行照射，Ａ点总剂量为６．０～３０．０Ｇｙ，每个部位５．０～６．０Ｇｙ，

每周１次。Ａ点体外照射和近距离照射α／β＝３，生物有效剂

量为８４．２～１３９．０Ｇｙ。

１．２．３　观察指标　治疗结束后对患者进行随访，６个月１次，

连续２年。通过ＣＴ和（或）磁共振成像观察患者脊柱、骶骨、

骶髂关节、髂骨、耻骨和股骨头共６个部位的骨折情况，当患者

存在多发骨折线（骶骨骨折线、１个或多个骶髂关节骨折线）归

为骶骨骨折。通过医学影像查看器检测患者ＣＴ片上第５腰

椎椎体、左侧骶骨和右侧骶骨的密度并计算３个部位的均值。

ＣＴ和（或）磁共振成像以最后一次检测拍摄为准。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１５．０统计软件对数据进行分

析，采用χ
２ 检验分析单因素对患者ＰＩＦ发病的影响，Ｃｏｘ风险

比例回归模型分析多因素对患者ＰＩＦ发病的影响，检验水准

α＝０．０５，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　ＰＩＦ发生率及发生部位分析　随访２年后５５例患者中

有１２例（１９个部位）患者发生ＰＩＦ，累积发生率为２１．８２％；其

中７例（５８．３３％）患者因ＰＩＦ引发腰椎和（或）骨盆疼痛，经镇

痛药物治疗后疼痛得到缓解或消失。患者ＰＩＦ部位分布为：腰

椎椎体 ５ 例 （２６．３２％），骶 骨 ５ 例 （２６．３２％），耻 骨 ４ 例

（２１．０５％），骶髂关节２例（１０．５３％），髂骨２例（１０．５３％）和股

骨头１例（５．２６％）。

２．２　不同部位ＣＴ密度对ＰＩＦ发病的影响　ＣＴ片上第５腰

椎椎体密度“≤１３０ＨＵ”患者ＰＩＦ发病９例（１６．３６％），＞１３０

ＨＵ患者ＰＩＦ发病３例（５．４５％）；左侧骶骨密度“≤－３５ＨＵ”

患者ＰＩＦ发病１０例（１８．１８％），＞－３５ＨＵ患者ＰＩＦ发病２例

（３．６４％）；右侧骶骨密度“≤－３５ＨＵ”患者 ＰＩＦ发病１１例

（２０．００％），＞－３５ＨＵ患者ＰＩＦ发病１例（１．８２％）；经χ
２ 检

验，第５腰椎椎体、左侧骶骨和右侧骶骨ＣＴ片密度在ＰＩＦ发

病方面差异均有统计学意义（χ
２＝６．１３９，犘＝０．０１３；χ

２＝

４．５３９，犘＝０．０３３；χ
２＝９．３３７，犘＝０．００２）。

２．３　影响患者ＰＩＦ发生的单因素分析　对患者年龄、ＢＭＩ、绝

经状态、体外照射剂量、放射治疗有效剂量和ＣＴ片平均密度

等进行单因素分析，结果显示，绝经状态和ＣＴ片平均密度对

ＰＩＦ的发生有影响（χ
２＝７．１４６，犘＝０．００８；χ

２＝６．９４６，犘＝

０．００８），见表１。

２．４　影响患者ＰＩＦ发生的多因素分析　采用Ｃｏｘ风险比例

回归模型对各因素分析显示，ＣＴ平均密度是影响宫颈癌患者

放射治疗后ＰＩＦ发生的独立影响因素，见表２。

表１　　影响患者ＰＩＦ发生的单因素分析

影响因素
ＰＩＦ发病

是 否
χ
２ 犘

年龄（岁）

　≥３５ ７ ２４ ０．０２４ ０．８７６

　＜３５ ５ １９

ＢＭＩ（ｋｇ／ｃｍ２）

　＜１８．５ １ ４ ２．０６３ ０．３５７

　１８．５～２３．９ ８ ３１

　＞２３．９ ３ ８

绝经状态

　绝经 ６ ６ ７．１４６ ０．００８

　未绝经 ６ ３７

体外照射剂量（Ｇｙ）

　≥５０．４ ３ １０ ０．０１６ ０．９００

　＜５０．４ ９ ３３

放射治疗有效剂量（α／β＝３）

　≥１２０ ６ ２１ ０．００５ ０．９４３

　＜１２０ ６ ２２

ＣＴ平均密度（ＨＵ）

　≥３５ ９ １４ ６．９４６ ０．００８

　＜３５ ３ ２９

表２　　影响患者ＰＩＦ发生的Ｃｏｘ风险比例回归分析

影响因素 β 犛犈 χ
２ 犘 犗犚

年龄（岁） ０．６０５ １．０１１ ４．３３５ ０．０７２ ２．２０９

ＢＭＩ（ｋｇ／ｃｍ２） ０．６３７ １．０８０ ３．９８１ ０．０８０ ２．７２５

绝经状态 ０．５５２ ０．７２４ ５．３１５ ０．０６４ ２．３０９

体外照射剂量（Ｇｙ） ０．５９０ ０．８８４ ５．１０６ ０．０７５ ２．３８２

放射治疗有效剂量（α／β＝３） ０．６５４ １．３３７ ２．７４６ ０．１１１ ４．２３３

ＣＴ平均密度（ＨＵ） ０．３５１ ０．３４８ ５．３２９ ０．０３１ １．５６３

３　讨　　论

宫颈癌的发生是一个从正常组织→宫颈上皮内瘤变→宫

颈原位癌→宫颈浸润癌的量变到质变的连续过程。流行病学

研究表明［８］，宫颈原位癌的５年生存率为１００％，宫颈早期癌

为９０％，而宫颈浸润癌为６７％，可见预防性或彻底治疗癌前病

变或早期癌具有较好的效果；宫颈癌致病的主要因素为人乳头

瘤病毒感染，其发生发展与年龄、病理类型、临床分期、绝经状

态等因素有关［９１１］。

目前，宫颈癌治疗方案主要通过临床分期和影响疗效的因

素来制定［１２］。传统方法主要是对子宫进行广泛性切除和盆腔

淋巴结扫除，但随着宫颈癌发病年轻化，保留生育功能已引起

高度重视。因此，新辅助化疗、同步放射和化疗、放射治疗以及

手术治疗等不同组合的综合治疗模式正逐渐替代传统的治疗

方法。放射治疗作为一种很重要的治疗方式，其治疗后相关并

发症逐渐得到关注，但有关放射治疗后ＰＩＦ发生及其影响因素

的研究较少。研究表明，放射治疗后ＰＩＦ的２年累积发病率为
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［８］，本研究发病率为２１．８２％，发病率较低；

其原因可能与本研究中患者年龄较低有关。骶骨和骶髂关节

是最常见的受伤部位，本研究中骶骨和骶髂关节骨折的发生率

分别为２６．３２％和１０．５３％。

定量ＣＴ和普通ＣＴ密度在反应骨矿物质密度方面具有

一定的局限性，但相关研究表明ＣＴ密度可以用于骨矿物含量

的估计［１３１５］。本研究发现，ＣＴ平均密度“≥３５ＨＵ”患者放射

治疗后ＰＩＦ发生率为１６．３６％，＜３５ＨＵ发生率为５．４５％，绝

经和放射治疗后骨ＣＴ密度降低是影响ＰＩＦ发生的重要因素，

ＣＴ密度降低一个单位ＰＩＦ发生率将增大１．５６３倍，可知骨密

度降低与放射治疗后ＰＩＦ的发生具有密切关系；对骨质疏松症

进行筛查和适当的医疗干预可能有助于降低ＰＩＦ的发生，改善

患者的生活质量。

综上所述，宫颈癌患者放射治疗后可能发生ＰＩＦ，其发病

与绝经状态和骨密度降低有关。
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