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宫颈癌是女性生殖系统中极为常见的一种恶性肿瘤疾
病，发病率仅次于乳腺癌［１］。 近年来，由于女性工作生活节奏

快、压力过大，导致宫颈癌的发病率呈年轻化发展，目前宫颈
癌已经成为威胁全球女性生殖健康的重要疾病，受到了全球
学者的关注，经过大量临床实践表明［2，３］，通过同步放化疗可
使宫颈癌局部复发率以及远处转移率得到有效降低，并提高
患者 5年生存率，由此可以证明调强放疗同步化疗治疗宫颈
癌已经在宫颈癌患者治疗中占有重要地位。 随着医疗手段不
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表 １ 2治疗情况比较

组别 例数 自然周期 促排周期 排卵前宫腔内人工授精 排卵后宫腔内人工授精 取消周期

对照组 ３０ １2 １８  ０ 2６ ４

试验组 ３０ １４ １６ １5 １３ 2

表 2 2组患者治疗结果比较

组别 例数
排卵率 妊娠率 流产率

例数 ％ 例数 ％ 例数 ％

对照组 ３０ 2６ ８7 ４ １5 １ 25

试验组 ３０ 2８ ９３ ６ 2１ １ １7

例排卵前宫腔内人工授精组妊娠 ４例，１３例排卵后宫腔内人
工授精者妊娠 2例。
３ 讨 论

人工授精技术作为一项有效的助孕技术，应用已越来越
广泛。 目前已广泛应用于轻度弱精症者，轻度子宫内膜异位
症、排卵障碍、性功能障碍、不明原因不孕症者。 人工授精单
周期临床妊娠率在 ８％～25％［１］。 影响人工授精成功率的因素
有很多，如不孕原因、不孕类型、不孕年限、女方年龄、男方年
龄、累积周期次数、授精时机、授精次数等。 其中授精的时机
又较为关键［2］。

人工授精的时间在排卵前 ４８ h至排卵后 １2 h内最容易
成功。传统使用的预测排卵的方法是通过测定 LH预测排卵，
主要根据血清或尿中的 LH峰值时间预测排卵决定授精时
机，但此种预测不够精准。

排卵前手术，有术后不排卵的风险，增加了患者的负担。
排卵后手术，若距离排卵时间过长，又可能降低了临床妊娠
率。 通过 HＣG后雌二醇水平下降， 可能预示到排卵即将发
生，而在排卵前行人工授精一方面预示了排卵的发生，减少
了术后不排卵增加患者负担的风险，更重要的是，更精准地
预示到排卵发生，可能使人工授精操作更接近排卵，从而提
高临床妊娠率。

此试验方法未考虑到自然周期和促排周期的不同对试

验结果的影响。 也未考虑到不同原因的不孕类型对试验结果
的影响。Ghanｅm等［３］认为非男方因素不孕者于排卵后行宫腔
内人工授精的临床妊娠率高于排卵前。 Ｋucuｋ［４］认为不明原
因不孕和男方因素不孕者排卵后授精的临床妊娠率高于排
卵前。此外，本试验也需要依靠精准的雌二醇水平的测定。日
后可扩大样本量，进一步得到验证。

综上所述，人工授精时，通过 HＣG后雌二醇水平的监测
来选择手术时机，可以提高临床妊娠率，值得深入研究并广
泛推广。
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表 １ 单因素分析

项目
血液毒性

t值 Ｐ值
０～2级 ３～４级

WBＣ（×１０９/L）    ６.75±１.25    ６.８４±2.１６ -０.４６5 １ ０.６25 ８

ＰＴ（×１０９/L） 257.１６±7４.１5 2８６.57±８０.６４ -１.４４5 ４ ０.１８４ 2

ＡＮG（×１０９/L）    ４.25±１.０2    5.８2±１.０３ -０.９６８ 7 ０.３３４ ８

EBRＴ  52.１４±5.９４  52.０９±６.１４   １.４４5 ０ ０.752 ６

ＰBM  ３2.75±2.１６  ３３.55±３.１６ -１.９９４ 5 ０.０４８ １

断进步，放射治疗设备以及技术也在逐渐增强，调强放疗技
术可适用于各种肿瘤疾病，而同步化疗技术应用于宫颈癌治
疗中，疗效已经获得肯定，不良反应较常规同步放化疗已经
明显降低，但该种治疗手段导致患者血液毒性仍然不能够忽
视。 若在进行调强放疗同步化疗治疗过程中，患者血液毒性
达到 ３～４级，会使治疗无法继续，影响治疗效果［４］。因此，本文
主要探究调强放疗同步化疗治疗宫颈癌血液学毒性相关因
素分析，具体报告如下。
1 资料与方法
１.１ 一般资料

本次试验时间为 2０１８年 １月至 2０１９年 １月，研究对象
为我院放疗科接诊的 ８０例宫颈癌患者。患者年龄 ４８～7６岁，
平均（６３±４）岁，参与本试验的患者的临床分期均根据国际妇
产科联盟关于宫颈癌的分期标准进行分期，其中，分期为ⅡＡ
的患者为 １2例，分期为ⅡB的患者为 １８例，分期为ⅢＡ的患
者为 １０例，分期为ⅢB的患者为 ４０例。 纳入标准：全部患者
的预计生存期限超过 ３个月，患者的白细胞数量＞３.5×１０９个/L，
中性粒细胞≥１.5×１０９个/L， 患者的血小板含量 ８０×１０９个/L。
排除标准：排除肝肾功能异常的患者；排除存在心脏疾病的
患者；排除分期为Ⅰ期的患者。
１.2 方法
１.2.１ 放射治疗： 全部患者均使用相同的热膜进行固定，在
定位 １ h前将患者的膀胱排空，随后服用含有泛影葡胺的温
水 ８００～１ ０００ ml，使患者的膀胱保持充盈，并对患者进行 ＣＴ
增强扫描设置，扫描数据层厚为 5 mm，对患者的腹部进行扫
描，图像需要在计划系统中进行处理。

肿瘤靶区勾划：大体积肿瘤可判断为宫颈肿瘤，同时也
需要判断患者是否存在转移，需要根据肿瘤以及淋巴结的具
体情况，对放射临床治疗靶区进行勾划，通常包括：子宫，宫
颈、盆腔以及腹主动脉旁淋巴结引流，部分阴道，宫旁组织区
域等， 临床靶区针对各个组织应扩大外放距离为 7～１5 mm，
可使患者受到累及的器官为小肠、股骨头、盆骨、骨髓、膀胱、
直肠、结肠等。 通常调强放疗计划，包括 5～7个照射野，要求
至少 ９5％处方剂量线包绕计划靶区，常规剂量分割每次 １.８～
2 Gy，１次/d，5次/周。 处方剂量：ＰＴＶ ４5 Gy，ＰGＴＶ ４5-5０ Gy，
ＰGＴＶnd 5０～55 Gy。
腔内照射治疗：使用的高剂量率的 １９2Ｉr进行照射，参考

点为 Ａ点，照射总剂量为 2０～３０ Gy，每次剂量为 5００ cGy，照
射次数为 5～６次，调强放射治疗期间，患者均需要对阴道进
行清洗，使用清水即可。
１.2.2 同步放疗：采用顺铂（ＤＤＰ）方案或顺铂联合氟尿嘧啶
（ＰＦ）方案同步化疗。 ＤＤＰ具体实施方案为：顺铂（批准文号：
国药准字 H2００5６４22， 生产单位： 山东凤凰制药股份有限公
司），使用剂量为 ４０ mg/m2，给药方式为静脉滴注，１次/周，化
疗当天充分水化出来。ＰＦ方案：顺铂使用剂量为 5０～7０ mg/m2，
静脉给药， 第 １ 天： 氟尿嘧啶 （批准文号： 国药准字
H１４０227３０，生产单位：华北制药集团太原有限责任公司），使

用剂量为 １ ０００ mg/m2，给药方式为注射泵泵入，给药时间为
第 １～４天，每 ４周 １次，共 2周期。
１.３ 观察指标

对调强放疗同步化疗治疗宫颈癌期间与血液毒性之间
的影响因素急性分析，主要分析单因素和多因素。采用 ＣＴＣＡE
评价血液毒性标准，使用版本为 ３.０版本［5］。 停止同步放、化
疗标准：患者的白细胞数值低于 2.０×１０９/L，中性粒细胞数值
低于 １.０×１０９/L，血小板低于 5０×１０９/L；患者 ＰＳ下降显著，患
者自身感觉并不能够完成同步化疗。
１.４ 统计学分析

８０例宫颈癌患者数据 ＳＰＳＳ １7.０软件处理，单因素分析
采用 t检验，计数资料采用 χ2检验，多因素采用 Logisｔics回
归分析，以 Ｐ＜０.０5为差异有统计学意义。
２ 结 果
2.１ 治疗完成情况： 参与本试验的 ８０例患者中，72例患者
可完成治疗，占比为 ９０％，仅有 ８例患者为完成治疗，经过调
整后，全部患者完成治疗。
2.2 血液毒性的发生：调强放疗同步化疗患者中，６5例患者
发生血液毒性，占比为 ８１％（６5/８０），重度血液毒性的患者为
25例，占比为 ３１％（25/８０）。
2.３ 单因素分析：患者是否发生血液毒性与骨盆骨髓剂量有
关，差异具有统计学意义（Ｐ＜０.０5），见表 １。

2.４ 多因素分析：经过分析显示，骨盆骨髓平均剂量、Ｖ４０、
Ｖ5０和治疗前肌酐水平均为导致患者发生血液毒性的因素，
并且患者的骨盆骨髓平均剂量相应增加，患者的血液毒性发
生率也会相应增加。
３ 讨 论

宫颈癌在我国具有较高的发病率，对于中晚期患者标准
治疗手段为同步放化疗，经过大量实践证明，调强放疗同步
化疗治疗宫颈癌效果显著高于常规放疗同步化疗，虽然放疗
技术不断提高，并能够提高患者的生存率，但仍然不可避免
对患者的血液毒性产生影响［６］。 血液毒性的发生主要由骨髓
造血功能异常所致。 宫颈癌患者通常采用铂类为基础的同步
放化疗进行治疗，该类药物会对骨髓造血功能影响进一步加
重［7］。就本次试验结果而言，调强放疗同步化疗治疗宫颈癌患
者血液毒性发生率可达 ８１％，而重度血液毒性可达 ３１％。 部
分学者研究指出，调强放疗同步化疗治疗，宫颈癌患者达到
３～４级，血液毒性的发生率通常在 ３5％以下，与本文结果一
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卒中为脑血管疾病常见类型，发病后多遗留不同程度肢
体功能障碍， 据统计，7０％～８０％卒中患者遗留不同程度残疾
及下肢运动功能障碍，严重影响患者日常生活［１］。对于卒中后
偏瘫患者而言，生存质量的高低取决于肢体功能的恢复。 据
相关调查显示，８０％以上卒中后偏瘫患者躯干控制功能及平
衡功能存在不同程度障碍， 而核心稳定性训练强调躯干、骨
盆部位肌肉的力量、平衡及稳定能力的训练［2］。肌电生物反馈
作为一种新兴康复疗法，主要借助肌电接收设备记录肌肉自
主收缩时电信号，通过听觉、视觉通路提供反馈信号，促使患
者根据信号学会控制自身心理及生理功能，从而达到治疗作
用。 基于此，本研究联合采用肌电生物反馈、核心稳定性训练
对卒中后偏瘫患者进行康复治疗，效果较为理想。 报告如下。
1 资料与方法
１.１ 临床资料：选取 2０１８年 １月至 2０１９年 １月山西省运城

市中心医院康复医学科住院 7８例脑卒中偏瘫患者， 按随机
数字表法分为对照组和试验组各 ３９例。 其中试验组男性 2４
例，女性 １5例，年龄 ４０～7８岁，平均（5９±１０）岁；病程 7～３８ d，
平均病程（22±８）d；疾病类型：脑梗死 2６例，脑出血 １３例；对
照组男性 2３例，女性 １６例，年龄 ４１～7８岁，平均（5９±９）岁；
病程 ８～３８ d，平均（2３±7）d；疾病类型：脑梗死 25例，脑出血
１４例。 2组基线资料（年龄、病程、性别及疾病类型等）均衡可
比（Ｐ＞０.０5）。
１.2 纳入标准：①临床诊断为脑卒中，且经头颅 ＣＴ或磁共
振成像（MRＩ）证实；②初次发病且为一侧偏瘫；③病程≤３个
月，病情稳定；④能完成交流并配合指令；⑤Brunnsｔrom运动
功能分级≥Ⅲ级者；⑥能独立完成坐站转换，患肢负重达到
体质量 5０％以上，能维持静态站姿（可扶持）至少 １０ min；⑦
患者知情同意。

排除标准：①生命体征不稳定或合并意识障碍；②合并
严重心肺疾病、高血压波动及控制不佳者；③存在严重认知

核心稳定性训练结合肌电生物反馈对脑卒中
偏瘫患者下肢运动及平衡功能的疗效观察

陈利强 王花明 原永康

ＤOＩ：１０.１１６55/zgywylc2０2０.０１.０４４
作者单位：０４４０００ 山西省运城市中心医院康复医学科

致。
若患者在治疗过程中，单独接受盆腔放疗，其他部位的

骨髓代偿造血功能会相应增加，进而可以使患者发生严重血
液毒性的概率降低，但当患者进行同步化疗时，其他部位的
骨髓也会相应受到损伤，进而可加重血液毒性的发生。 血液
毒性发生可在短时间内完成，少数患者骨髓造血功能需要数
月才能够完成恢复，并需要治疗手段干预，而部分患者即使
经过治疗手段干预后，也难以恢复，造成骨髓损伤，该种情况
下会导致治疗中断，使患者的治疗效果受到影响［８］。放疗会使
骨髓损伤的程度主要与骨髓接受的照射剂量和患者的体积
有关，若患者骨髓接受的照射量为 ３０～5０ Gy，此时患者若发
生血液毒性，则需要恢复的时间相对较长，部分患者甚至发
生不可逆的骨髓损伤，患者在接受放疗治疗时，应尽量降低
照射量可有效避免血液毒性的发生率，提高患者治疗的安全
性［９］。

综上所述，调强放疗同步化疗治疗宫颈癌血液学毒性与
骨盆骨髓剂量、Ｖ４０、Ｖ5０和治疗前肌酐水平均有关。
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