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[摘要] 目的　探讨乳腺癌改良根治术后图像引导放疗(IGRT)引发的急性放射性皮炎(AR)经高压氧治疗(HBOT)效果

的影响因素并建立Nomogram预测模型。方法　收集2022年1月－2025年1月于河北北方学院附属第一医院接受乳腺癌改

良根治术后 IGRT的患者600例(同步接受HBOT)作为研究对象进行回顾性分析。采用计算机生成的随机数字表，按照6:4

的比例将患者分为建模组(n=360)与验证组(n=240)。采用单因素和多因素 logistic回归分析导致建模组患者最终治疗结局为

Ⅱ级及以上AR的独立风险因素，采用R语言“RMS”软件包基于独立风险因素创建预测模型。采用一致性指数、校准曲

线和临床决策分析进行模型评价，采用受试者操作特征(ROC)曲线和曲线下面积(AUC)对模型进行内部独立验证。结果　

单因素分析结果显示，建模组中，Ⅱ级及以上AR组年龄≥40岁、高血压、糖尿病、免疫功能缺陷、血管病变、有化疗史

患者比例高于Ⅱ级以下 AR 组(P<0.05)。多因素 logistic 回归分析结果显示，高龄(OR=3.216，95%CI 1.198~8.295)、高血压

(OR=3.397， 95%CI 1.112~11.231)、糖尿病 (OR=3.854， 95%CI 1.396~10.734)、免疫功能缺陷 (OR=5.094， 95%CI 1.098~

22.784)、血管病变(OR=5.743，95%CI 2.084~15.804)、化疗史(OR=7.553，95%CI 2.804~20.622)是导致乳腺癌患者最终治疗

结局为Ⅱ级及以上AR的独立风险因素(P<0.05)。预测模型评价结果显示，一致性指数为0.845(95%CI 0.801~0.877)，模型一

致性良好且能够提供临床净收益。模型内部独立验证结果显示，模型预测建模组与验证组Ⅱ级及以上AR的ROC曲线和

AUC差异无统计学意义(0.838 vs. 0.827，P=0.487)。结论　高龄、高血压、糖尿病、免疫功能缺陷、血管病变、有化疗史的

患者接受 HBOT 需谨慎，或者疾病得到控制之后再行 HBOT。基于这些因素创建的预测模型可用于快速甄别不适合

HBOT的患者。
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[Abstract] Objective　 To explore the factors influencing the efficacy of hyperbaric oxygen therapy (HBOT) for acute 

radiodermatitis (AR) induced by image-guided radiotherapy (IGRT) following modified radical mastectomy for breast cancer, and to 

develop a Nomogram prediction model for therapeutic effect. Methods　A total of 600 patients who received IGRT after modified 

radical mastectomy at the First Affiliated Hospital of Hebei North University from January 2022 to January 2025 were collected as 

research objects for retrospective analysis. Using a computer-generated random number table, the patients were randomly divided 
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into a modeling group (n=360) and a validation group (n=240) at a ratio of 6:4. Univariate and multivariate logistic regression analyses 

were performed to identify the independent risk factors associated with a final treatment outcome of grade Ⅱ or above AR in the 

modeling group. The "RMS" package in R language was used to construct a prediction model based on these independent risk factors. 

The model was evaluated using the concordance index (C-index), calibration curve, and decision curve analysis. Internal validation was 

conducted using receiver operating characteristic (ROC) curve and the area under the curve (AUC). Results　 Univariate analysis 

showed that in modeling group, the proportion of patients with age ≥40 years, and those with hypertension, diabetes, immune deficiency, 

vascular disease, and a history of chemotherapy was significantly higher in the grade Ⅱ or above AR group than that in the lower grade AR 

group (P<0.05). Multivariate logistic regression analysis identified advanced age (OR=3.216, 95%CI 1.198-8.295), hypertension 

(OR=3.397, 95%CI 1.112-11.231), diabetes (OR=3.854, 95%CI 1.396-10.734), immune deficiency (OR=5.094, 95%CI 1.098-22.784), 

vascular disease (OR=5.743, 95%CI 2.084-15.804), and a history of chemotherapy (OR=7.553, 95%CI 2.804-20.622) as the independent 

risk factors for grade Ⅱ or above AR (P<0.05). Model evaluation yielded a C-index of 0.845 (95%CI 0.801-0.877), indicating good 

concordance and a positive clinical net benefit. Internal validation showed no statistically significant difference in the ROC curves and 

AUC values for predicting grade Ⅱ or above AR between the modeling and validation groups (0.838 vs. 0.827, P=0.487). Conclusions　
Caution is advised when considering HBOT for patients with advanced age, hypertension, diabetes, immune deficiency, vascular disease, 

and a history of chemotherapy; HBOT should be postponed until these conditions are well-controlled. The prediction model developed 

in the study can be used to rapidly identify patients who may not be suitable for HBOT.

[Key words] breast cancer; acute radiodermatitis; hyperbaric oxygen therapy; therapeutic outcome; Nomogram prediction model

受生活方式、生育模式、环境因素和人口老龄

化等影响，中国乳腺癌发病率不断升高[1-2]。在针对

乳腺癌的治疗方法中，应用改良根治术较为普遍，

治疗增益较为理想[3]。患者接受改良根治术后，在

规定时间继续接受图像引导放疗 (image guided 
radiotherapy，IGRT)可获得更好的预后[4]。然而，术

中皮肤切口和损伤较大，且 IGRT照射范围多包括患

侧大部分胸壁，易引发放射性皮炎[5]。另外，乳腺

癌靶区靠近皮肤，因此放射性皮炎发生率和严重程

度均高于其他肿瘤[6]，特别是发生早、影响大的急

性放射性皮炎(acute radiodermatitis，AR)[7]。近年来，

高压氧治疗(hyperbaric oxygen therapy，HBOT)已应用

于多种疾病的治疗中[8]，包括 AR。大量研究表明，

HBOT 可加速创面愈合，提高患者的生活质量[9-11]。

目前，乳腺癌改良根治术后 IGRT 引发的 AR 经

HBOT 治疗效果的影响因素研究较少。为此，本研

究探讨该情况下经 HBOT 治疗效果的影响因素并建

立准确、快速的 Nomogram 预测模型，以期为临床

实践提供参考。

1　资料与方法

1.1　研究对象及分组　收集 2022 年 1 月－2025 年

1月河北北方学院附属第一医院接受乳腺癌改良根治

术后 IGRT的成年女性患者 1025例进行回顾性研究，

研究获河北北方学院附属第一医院医学伦理委员会

审批(202501022)。纳入标准：(1)基线资料完整；

(2)接受一般 AR 预防和 HBOT；(3)预测生存时间明

显超过随访时间。排除标准：(1)胸部其他恶性肿瘤

史、放疗史，除本研究之外的手术史；(2)胸部皮肤

疾病史。最终纳入 600 例，中位年龄为 40(30，51)

岁，范围为 23~60 岁。采用计算机生成的随机数字

表按照 6:4 的比例将患者随机分为建模组(n=360)与
验证组(n=240)。
1.2　IGRT 和 HBOT　使用 Synergy Infinity 放疗设备

(瑞典医科达公司)对患者进行 IGRT，使用设备自带

的Monaco软件制定放疗计划，图像引导通过基于锥

形束 CT 的软组织灰度值校准实现。射线选择光子

束，能量选择 6 MV，模式选择双弧容积旋转调强，

射野为患侧胸壁和锁骨区域。参考美国肿瘤放疗协

作组 (Radiation Therapy Oncology Group， RTOG) 标

准，处方剂量设置为50 Gy，2 Gy/次，于5周内完成

25 次治疗[10]。参考 RTOG 1005 标准设置危及器官

限量[12]。

在一般 AR 预防措施基础上，患者于 IGRT 开始

同步接受每周 3 次，共 5 周的 HBOT(LYC34-20 式，

中国朗格高压氧舱有限公司)。经评估，患者均不存

在 HBOT 禁忌证，其中糖尿病患者为非空腹状态，

所有患者排空大小便。治疗过程分为升压、稳压、

减压阶段。升压：患者保持合适姿势，舱内压力逐

渐升高至2.0标准大气压，期间嘱患者通过吞咽、打

哈欠、捏鼻鼓气等动作缓解耳闷感；稳压：维持仓

内 O2水平为 80%，及时排出多余 CO2，期间嘱患者

吸入 100%纯氧，按照吸气 30 min—休息 3 min 循环，

吸气时间共计 60 min；减压：患者保持合适姿势，

舱内压力逐渐降低至正常以避免减压病发生。

1.3　基线资料　收集患者 AR 等级、年龄、体重指

数、卡氏评分、吸烟史、饮酒史、高血压、高血脂、

糖尿病、免疫功能缺陷、血管病变、肿瘤位置、肿

瘤分期、肿瘤分型、最大肿瘤直径、Ki-67 核抗原、

最大照射野面积、子野数量、化疗史、内分泌治疗
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史、靶向治疗史等基线资料[13-14]。AR界定时间为自

IGRT开始 3个月内，诊断和分级参考RTOG放射损

伤评价标准。自 IGRT开始，每周通过门诊随访患者

AR 等级，共 12 周。以第 n 周 AR 等级(Ⅰ－Ⅳ级)为最

终治疗结局，届时根据患者的AR等级是否达Ⅱ级及

以上，将建模组患者分为Ⅱ级以下 AR 组与Ⅱ级及以

上 AR 组。Ⅰ级 AR 无需特殊干预可自愈，Ⅱ级及以上

AR 需药物等特殊干预。年龄、体重指数、卡氏评

分、最大肿瘤直径、最大照射野面积、子野数量分

段标准参考相应基线资料中位数。其他疾病的诊断

和(或参考标准)如下：《中国高血压防治指南(2024
年修订版)》《中国血脂管理指南(2023 年)》和《糖

尿病诊疗标准(2025)》诊断高血压、高血脂和糖尿

病[15-17]；免疫功能缺陷临床表现为反复、严重感染

及伴随症状(关节炎、贫血等)，免疫细胞检测显示

淋巴细胞数量或功能异常，免疫球蛋白水平(IgG、

IgA、IgM)明显降低，补体系统 C3、C4 水平异常，

特异性抗体检测显示对病原体的免疫反应能力不足；

血管病变包括动脉血管病变(存在疼痛、坏死等缺血

性症状和血管狭窄或闭塞的影像学表现)、静脉血管

病变(存在水肿、曲张等淤血性症状和血流动力学异

常表现)和微血管病变(参考心脏冠脉造影、脑部

MRI 等特定器官的影像标志及糖尿病、高血压等基

础疾病中的综合指标)。
1.4　影响因素分析、Nomogram 预测模型建立和验

证　采用单因素和多因素 logistic 逐步向前回归分析

导致建模组患者最终治疗结局为Ⅱ级及以上AR的独

立风险因素，采用 R 语言“RMS”软件包基于独立

风险因素建立预测模型。

1.4.1　模型评价　采用一致性指数和校准曲线评价

模型的一致性，采用临床决策曲线评价模型的临床

净收益，采用Hosmer-Lemeshow检验评价曲线拟合。

1.4.2　内部独立验证　绘制模型预测建模组和验证

组Ⅱ级及以上 AR 发生的受试者工作特征 (receiver 
operating characteristic，ROC)曲线，计算曲线下面积

(area under curve，AUC)，采用 Delong 检验评价 ROC
曲线和AUC的差异。

1.5　统计学处理　采用 SPSS 19.0 软件进行统计分

析。计量资料以 x̄±s 表示；计数资料以例(%)表示，

两组间比较采用 χ2检验、校正 χ2检验或Fisher精确概

率法。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　建模组与验证组基线资料比较　建模组与验证

组年龄、体重指数、卡氏评分、吸烟史、饮酒史等

基线资料比较差异均无统计学意义(P>0.05，表 1)，
两组基线资料分布较为均匀。

表1　两组乳腺癌患者基线资料比较

Tab.1　 Comparison of baseline data between two groups of 

patients with breast cancer

年龄[例(%)]

<40岁

≥40岁

体重指数[例(%)]

<28 kg/m2

≥28 kg/m2

卡氏评分[例(%)]

<80分

≥80分

吸烟史[例(%)]

是

否

饮酒史[例(%)]

是

否

高血压[例(%)]

是

否

高血脂[例(%)]

是

否

糖尿病[例(%)]

是

否

免疫功能缺陷[例(%)]

是

否

血管病变[例(%)]

是

否

肿瘤位置[例(%)]

右胸

左胸

肿瘤分期[例(%)]

Ⅰ期

Ⅱ期

Ⅲ期

肿瘤分型[例(%)]

激素受体阳性型

HER2阳性型

三阴性型

最大肿瘤直径[例(%)]

<3.1 cm

≥3.1 cm

Ki-67核抗原(%, x̄±s)

120(33.3)

240(66.7)

166(46.1)

194(53.9)

89(24.7)

271(75.3)

75(20.8)

285(79.2)

49(13.6)

311(86.4)

96(26.7)

264(73.3)

66(18.3)

294(81.7)

80(22.2)

280(77.8)

24(6.7)

336(93.3)

36(10.0)

324(90.0)

169(46.9)

191(53.1)

240(66.7)

72(20.0)

48(13.3)

288(80.0)

54(15.0)

18(5.0)

144(40.0)

216(60.0)

17.25±4.36

77(32.1)

163(67.9)

108(45.0)

132(55.0)

44(18.3)

196(81.7)

53(22.1)

187(77.9)

37(15.4)

203(84.6)

68(28.3)

172(71.7)

53(22.1)

187(77.9)

60(25.0)

180(75.0)

12(5.0)

228(95.0)

20(8.3)

220(91.7)

122(50.8)

118(49.2)

170(70.8)

45(18.8)

25(10.4)

187(77.9)

39(16.3)

14(5.8)

90(37.5)

150(62.5)

16.98±3.95

0.102

0.072

3.407

0.134

0.382

0.201

1.274

0.621

0.709

0.473

0.872

1.488

0.412

0.378

0.883

0.749

0.789

0.065

0.712

0.536

0.654

0.259

0.431

0.400

0.492

0.350

0.475

0.814

0.539

0.532

基线资料
建模组
(n=360)

验证组
(n=240)

χ2/t P
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最大照射野面积[例(%)]

<53 cm2

≥53 cm2

子野数量[例(%)]

<90个

≥90个

化疗史[例(%)]

是

否

内分泌治疗史[例(%)]

是

否

靶向治疗史[例(%)]

是

否

172(47.8)

188(52.2)

166(46.1)

194(53.9)

136(37.8)

224(62.2)

185(51.4)

175(48.6)

44(12.2)

316(87.8)

110(45.8)

130(54.2)

106(44.2)

134(55.8)

103(42.9)

137(57.1)

133(55.4)

107(44.6)

28(11.7)

212(88.3)

0.219

0.220

1.587

0.938

0.042

0.640

0.639

0.208

0.333

0.837

(续  表)

基线资料
建模组
(n=360)

验证组
(n=240)

χ2/t P

HER2. 人表皮生长因子受体-2

2.2　建模组患者 AR 等级变化　全部患者完成了

12周随访，随访期间建模组患者AR等级变化趋势为

先升后降，峰值为第 6周(图 1)。考虑到随访周期过

长时混杂影响因素增加会导致研究失败，因此将第

7周AR等级设置为最终结局。

2.3　Ⅱ级及以上AR风险因素的单因素分析　第 7周

时，依据 AR 等级将建模组患者分为Ⅱ级以下 AR 组

(n=90)与Ⅱ级及以上AR组(n=270)。Ⅱ级及以上AR组

年龄≥40 岁、高血压、糖尿病、免疫功能缺陷、血

管病变、有化疗史的患者比例高于Ⅱ级以下 AR 组

(P<0.05，表2)。
2.4　Ⅱ级及以上AR风险因素的多因素 logistic回归分

析和Nomogram预测模型建立　以是否发生Ⅱ级及以

上AR为因变量(发生=1，未发生=0)，以表 2中差异

有统计学意义的因素为自变量[年龄≥40岁、高血压

表 2　建模组Ⅱ级及以上急性放射性皮炎(AR)风险因素的

单因素分析

Tab.2　 Univariate analysis of risk of grade Ⅱ or above acute 

radiodermatitis (AR) for the modeling group

年龄[例(%)]

<40岁

≥40岁

体重指数[例(%)]

<28 kg/m2

≥28 kg/m2

卡氏评分[例(%)]

<80分

≥80分

吸烟史[例(%)]

是

否

饮酒史[例(%)]

是

否

高血压[例(%)]

是

否

高血脂[例(%)]

是

否

糖尿病[例(%)]

是

否

免疫功能缺陷[例(%)]

是

否

血管病变[例(%)]

是

否

肿瘤位置[例(%)]

右胸

左胸

肿瘤分期[例(%)]

Ⅰ期

Ⅱ期

Ⅲ期

肿瘤分型[例(%)]

激素受体阳性型

HER2阳性型

三阴性型

最大肿瘤直径[例(%)]

<3.1 cm

≥3.1 cm

40(44.4)

50(55.6)

43(47.8)

47(52.2)

29(32.2)

61(67.8)

22(24.4)

68(75.6)

16(17.8)

74(82.2)

16(17.8)

74(82.2)

22(24.4)

68(75.6)

12(13.3)

78(86.7)

1(1.1)

89(98.9)

4(4.4)

86(95.6)

40(44.4)

50(55.6)

60(66.7)

22(24.4)

8(8.9)

75(83.3)

10(11.1)

5(5.6)

42(46.7)

48(53.3)

80(29.6)

190(70.4)

123(45.6)

147(54.4)

60(22.2)

210(77.8)

53(19.7)

217(80.3)

33(12.2)

237(87.8)

80(29.7)

190(70.4)

44(16.3)

226(83.7)

68(25.2)

202(74.8)

23(8.5)

247(91.5)

32(11.9)

238(88.1)

129(47.8)

141(52.2)

180(66.7)

50(18.5)

40(14.8)

213(78.9)

44(16.3)

13(4.8)

102(37.8)

168(62.2)

6.667

0.134

3.627

0.949

1.772

4.849

2.993

5.486

5.952

4.115

0.301

2.963

1.451

2.222

0.010

0.714

0.057

0.330

0.183

0.028

0.084

0.019

0.015

0.043

0.583

0.227

0.484

0.136

因素
Ⅱ级以下AR
组(n=90)

Ⅱ级及以上
AR组(n=270)

χ2/t P

图1　建模组乳腺癌患者急性放射性皮炎(AR)等级随时间

的变化曲线(n=360)
Fig. 1　Acute radiodermatitis (AR) grade change over time for 
the modeling group of patients with breast cancer (n=360)

207



解放军医学杂志 2026年2月28日 第51卷 第2期

Ki-67核抗原(%, x̄±s)

最大照射野面积[例(%)]

<53 cm2

≥53 cm2

子野数量[例(%)]

<90个

≥90个

化疗史[例(%)]

是

否

内分泌治疗史[例(%)]

是

否

靶向治疗史[例(%)]

是

否

16.85±4.87

44(48.9)

46(51.1)

41(45.6)

49(54.4)

26(28.9)

64(71.1)

53(58.9)

37(41.1)

13(14.4)

77(85.6)

18.01±5.10

128(47.4)

142(52.6)

125(46.3)

145(53.7)

110(40.7)

160(59.3)

132(48.9)

138(51.1)

31(11.5)

239(88.5)

1.225

0.059

0.015

4.034

2.702

0.552

0.098

0.808

0.923

0.045

0.100

0.475

(续  表)

因素
Ⅱ级以下AR
组(n=90)

Ⅱ级及以上
AR组(n=270)

χ2/t P

HER2. 人表皮生长因子受体-2

(是)、糖尿病(是)、免疫功能缺陷(是)、血管病变

(是)、化疗史(是)=1，其他=0]。设置共线性判断标

准阈值为0.6，经分析发现各自变量间相关系数绝对

值均小于阈值，方差膨胀因子 (variance inflation 
factor，VIF)值均<5，容忍度均>0.2，故不存在共线

性问题(表3)。多因素 logistic逐步向前回归分析结果

显示，高龄、高血压、糖尿病、免疫功能缺陷、血

管病变、化疗史是导致乳腺癌患者发生Ⅱ级及以上

AR的独立风险因素(P<0.05)(表 3)。基于上述独立风

险因素建立预测模型(图2)。
2.5　Nomogram 预测模型的评价及验证　一致性指

数分析结果显示，模型一致性指数为 0.845(95%CI 
0.801~0.877，图 3A)；Hosmer-Lemeshow 检验显示校

准曲线拟合良好(χ2=4.934，P=0.285，图3A)；临床决

策曲线分析显示，模型能够提供临床净收益(图3B)。
ROC曲线分析显示，模型预测建模组和验证组患者

Ⅱ级及以上 AR 的 AUC 分别为 0.838(95%CI 0.799~
0.878)、0.827(95%CI 0.784~0.864)；Delong 检验结果

显 示 ， 两 组 AUC 差 异 无 统 计 学 意 义 (Z=0.338，
P=0.487，图3C)。

3　讨　　论

改良根治术及 IGRT是针对乳腺癌的有效治疗方

法，二者序贯应用可改善患者预后并延长生存期[18]。

表3　Ⅱ级及以上急性放射性皮炎(AR)风险因素的多因素 logistic回归分析

Tab.3　Multivariate logistic regression analysis of risk of grade Ⅱ or above acute radiodermatitis (AR)

变量

高龄

高血压

糖尿病

免疫功能缺陷

血管病变

化疗史

VIF

1.039

1.002

1.143

1.100

1.048

1.046

容忍度

0.962

0.998

0.875

0.909

0.955

0.956

β
1.168

1.223

1.349

1.628

1.748

2.022

SE

0.491

0.609

0.521

0.758

0.509

0.507

Wald χ2

5.659

4.033

6.704

4.613

11.794

15.905

P

0.016

0.049

0.009

0.032

0.001

0.000

OR(95%CI)

3.216(1.198~8.295)

3.397(1.112~11.231)

3.854(1.396~10.734)

5.094(1.098~22.784)

5.743(2.084~15.804)

7.553(2.804~20.622)

VIF. 方差膨胀因子

图2　Ⅱ级及以上急性放射性皮炎(AR)风险的Nomogram预测模型

Fig.2　Nomogram prediction model for risk of grade Ⅱ or above acute radiodermatitis (AR)
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然而，乳腺癌改良根治术中皮肤表面切口较大，损

伤较深；IGRT靶区面积较大且较浅，涉及整个胸壁

和锁骨区域[19]。因此，相较其他肿瘤，乳腺癌患者

IGRT 后皮肤反应较为普遍和严重。其中，AR 通常

于 IGRT 后 3 个月内发生，其发生率和等级相对较

高。目前，国外已有研究评价HBOT在AR治疗中的

应用价值，如Lee等[20]发现，HBOT可改善患者多项

治疗后指标，包括降低 AR 等级、Skindex-29 指数和

疼痛指数等，同时提高了患者生活质量。然而，由

于样本量极小(仅30例)，因此结果均无统计学意义。

另外，该研究仅对比了治疗结果，未对治疗结果的

影响因素进行深入分析。因此，乳腺癌 IGRT 致 AR
患者是否均适合 HBOT 并获得良好疗效尚不明确。

河北省一个完整 HBOT 疗程费用多在千元以上，较

高的经济负担则可能使患者对疗效有更高的要求和

期待。本研究探讨HBOT在大样本量患者AR治疗中

的应用，并评价 HBOT 治疗效果的影响因素并建立

Nomogram预测模型，在既有研究基础上实现了优化

并填补了HBOT治疗效果影响因素的空白。

本研究首先讨论了乳腺癌改良根治术后 IGRT引

发的AR经HBOT治疗效果的影响因素(按照OR值由

高至低)。(1)化疗史：常用药物包括紫杉类(紫杉醇、

多西他赛等)和蒽环类(表柔比星、多柔比星等)药
物。紫杉类药物引起的周围神经病变可降低皮肤对

HBOT 的敏感性，同时还可通过稳定微管结构削弱

HBOT 促进皮肤修复的作用。另外，紫衫类药物还

可通过抑制皮肤细胞更新从而削弱其屏障和修复功

能，进一步加重AR且增加HBOT的治疗难度。蒽环

类药物造成的心脏毒性可降低心输出量，降低

HBOT 中氧向损伤皮肤的输送效率[21]。另外，蒽环

类药物可增加损伤皮肤对紫外线的敏感性，进一步

加重AR并提高HBOT治疗难度[21]。总之，化疗药物

不仅降低了 HBOT 的增益，还进一步加重了皮肤反

应。因此，HBOT需在化疗间歇期完成，避免重叠。

(2)血管病变：当出现微循环障碍时，病变的微血管

会限制 HBOT 中氧向受损皮肤组织的弥散。对于动

脉病变(如硬化)的患者，血管狭窄或闭塞可使皮肤

血流量下降 30%~50%，降低 HBOT 通过物理溶解氧

(每100 mmHg氧分压增加0.3 ml血浆氧含量)的疗效。

另外，血管病变患者在 HBOT 治疗时可出现活性氧

爆发，通过核因子κB通路促进肿瘤坏死因子-α、白

细胞介素-6等炎症因子释放，进一步加重AR并提高

HBOT 的治疗难度[22]。总之，血管病变不仅降低了

HBOT 的增益，还进一步加重了皮肤反应。因此，

存在血管病变的患者不适合接受HBOT。(3)免疫功

能缺陷：免疫功能缺陷患者炎症因子清除能力减弱，

这削弱了HBOT通过抑制炎症反应促进修复的作用。

同时，高等级AR会出现感染，该情况在免疫功能缺

陷患者中更为严重，可明显降低 HBOT 改善微循环

和促进创面愈合的效果。另外，HBOT 可通过增强

抗氧化酶活性减轻氧化应激，但免疫功能缺陷患者

的线粒体功能障碍可加剧自由基积累，导致修复延

迟[23]。总之，免疫功能缺陷降低了 HBOT 的增益，

存在该疾病的患者不适合接受 HBOT。(4)糖尿病、

高血压、年龄：糖尿病患者易出现晚期糖基化终末

产物沉积，致使胶原交联异常而影响 HBOT 的创面

修复作用；高血压患者通常存在微循环障碍和动脉

硬化等血管病变，从而降低 HBOT 的治疗效果；高

龄患者的干细胞活性降低，其分化、旁分泌和信号

传导等关键功能受损，最终导致 HBOT 血管修复作

用减弱[24]。总之，糖尿病、高血压降低了 HBOT 增

益，存在该疾病的患者在症状得到控制或改善后可

以接受 HBOT。高龄患者在参考其他基线资料前提

下，适当增加HBOT次数可获得较为理想的疗效。

本研究重点探讨了最终结局时间的选择。由图1
可见，建模组患者AR等级的变化经历了先上升后下

图3　Ⅱ级及以上急性放射性皮炎(AR)风险Nomogram预测模型评价和验证

Fig.3　Evaluation and validation of Nomogram prediction model for risk of grade Ⅱ or above acute radiodermatitis (AR)
A. 校准曲线；B. 临床决策曲线；C. ROC曲线
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降的过程，峰值位于第 6 周(IGRT 结束后第 1 周)。
笔者认为，出现该现象的原因为：放疗期间，

HBOT 对损伤皮肤组织的修复作用弱于射线的破坏

作用。IGRT结束 1周后，在自身和HBOT双重修复

作用下，患者AR等级才得到有效控制。考虑到此时

射线的破坏作用尚未消失，本研究未选择该时间点

作为最终结局时间，若选择该时间点将显著增加混

杂因素的影响。本研究未选择第 7 周之后的时间点

也是由于上述原因。随着时间的延长，来自多方面

的大量混杂因素会降低研究结果的真实性。

综上所述，本研究基于患者基线资料分析了乳

腺癌改良根治术后 IGRT 引发的 AR 经 HBOT 治疗效

果的影响因素，建立了疗效预测模型。医疗卫生机

构可根据研究结果为患者选择合适的AR干预措施，

特别是避免不适合 HBOT 的患者接受治疗。同时，

本研究建立的模型有助于快速、准确地甄别不适合

HBOT 的患者。然而，本研究尚存在局限性，未来

的研究需良好地控制混杂因素，降低其影响；将最

终结局时间点延长至 8~12周，以获得更具临床指导

意义的结果。
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