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放射性皮炎的预防与治疗临床实践指南
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摘要：放射性皮炎是肿瘤放疗患者最常见的并发症之一，也是肿瘤治疗中的难题。症状主要包括红斑、干性脱皮和湿性

脱皮，常见于乳腺癌、头颈部肿瘤、肛门癌和外阴癌患者。早期皮肤反应发生在放疗开始后２～４周，不仅会影响患者容

貌和生活质量，严重者还会造成放疗中断、治疗时间延长，最终影响患者的治疗结果和总体生活质量。目前，国外关于放

射性皮炎的相关指南较多，包括癌症支持疗法多国学会（ＭＡＳＣＣ）、不列颠哥伦比亚癌症中心（ＢＣＣＡ）、肿瘤护理论坛

（ＯＮＳ）、英国放射治疗学会（ＳＣｏＲ）指南等，国内也曾组织皮肤病学专家撰写中国共识，但由于参与撰写的专家背景不

同，各指南的推荐意见也存在差异。本临床实践指南首次由国内放射治疗领域专家共同参与制订，通过对国内外放射性

皮炎的防治经验进行回顾、总结，结合我国国情，筛选纳入对临床诊疗指导意义较大的药物和方法，最终制定更加符合我

国临床医生需要的临床实践指南，对放射性皮炎的预防及诊疗具有较强的临床指导意义。
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１　概　述

放射性皮炎是由各种类型的电离辐射（如β射线、γ

射线、Ｘ射线、质子射线及其他高能粒子射线等）照射而

引起的皮肤、黏膜炎症性损害。本病主要见于接受放射

治疗的患者和从事放射性工作而防护不严者。据统计

报道，９０％～９５％的放疗患者会发生放射性皮炎，表现

为可逆性的毛发脱落、皮炎、色素沉着及不可逆性的皮

肤萎缩，皮脂腺、汗腺的器质性损伤和永久性的毛发脱

落，以致放射性坏死，继之形成溃疡［１２］。放射性皮炎不

仅会影响患者容貌和生活质量，严重者还会造成放疗中

断、治疗时间延长，最终影响患者的治疗结果和总体生

存质量［３］。目前国外关于放射性皮炎的相关指南较多，

包括癌症支持疗法多国学会（ＭｕｌｔｉｎａｔｉｏｎａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ

ｏｆＳｕｐｐｏｒｔｉｖｅＣａｒｅｉｎＣａｎｃｅｒ，ＭＡＳＣＣ）、不列颠哥伦比

亚癌症中心（ＢｒｉｔｉｓｈＣｏｌｕｍｂｉａＣａｎｃｅｒＡｇｅｎｃｙ，ＢＣＣＡ）、

肿瘤护理论坛（ＯｎｃｏｌｏｇｙＮｕｒｓｉｎｇＦｏｒｕｍ，ＯＮＳ）、英国放

射治疗学会（ＴｈｅＳｏｃｉｅｔｙａｎｄＣｏｌｌｅｇｅｏｆＲａｄｉｏｇｒａｐｈｅｒｓ，

ＳＣｏＲ）指南等
［４５］，国内也曾组织皮肤病学专家撰写中

国共识［６］，但各指南之间差异较大。本临床实践指南首

次由国内放射治疗领域专家共同参与制订，通过对国内

外放射性皮炎的防治经验进行回顾、总结，结合我国国

情，筛选纳入对临床诊疗指导意义较大的药物和方法，

最终制定更加符合我国临床医生需要的临床实践指南，

对放射性皮炎的预防及诊疗具有较强的临床指导意义。
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２　分　类

根据皮炎发生的时间可分为急性放射性皮炎和慢

性放射性皮炎。急性放射性皮炎可发生在照射后的几

天或几个月内，慢性放射性皮炎则是指放射线照射后

数月至数年出现的皮肤损伤。此外，化疗或靶向治疗

引起局限于既往放疗部位的急性皮肤炎症反应，即放

射回忆反应，发生率为６％～９％。其可在放疗完成后

数周、数月乃至数年发生［７８］。近年来，在全球大规模

新型冠状病毒疫苗接种的背景下，一些接种过新型冠

状病毒疫苗的患者也出现了放射回忆反应［９］。

３　发病机制

放射性皮炎的发病机制涉及多种因素，包括凋亡

相关基因的表达及生长因子的改变。放射线可引起多

种凋亡基因的表达，研究表明其与狆５３、犅犪狓和Ｂ淋巴

细胞瘤２（Ｂｃｅｌｌｌｙｍｐｈｏｍａ２，犅犮犾２）关系最密切
［１，３］。

放射线可使狆５３、犅犪狓和犅犮犾２基因激活，诱导细胞进

入凋亡状态［１］，而多种细胞因子是创面愈合的重要因

素。有研究表明放射线可以导致生长因子的表达改

变，生长因子的低表达可以影响创面的修复和愈合［３］。

此外，上皮细胞和皮下血管的变化是放射性皮肤损伤

的重要进程，基底生发层细胞对放射线敏感，而放射线

产生的自由基和活性氧易损伤基底细胞，影响细胞的

分裂增殖及向表层迁移、角化，从而影响表皮细胞正常

的新陈代谢而引起放射性皮炎。放疗初期，受照部位

释放组织胺类物质，使毛细血管通透性增加，出现一过

性红斑、瘙痒；放疗后期，真皮层血管内红细胞、白细胞

的渗出导致红斑。随着放射剂量的增加，基底层细胞

被破坏，导致干性脱皮、湿性脱皮，甚至溃疡坏死［３］。
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４　临床表现

４．１　急性放射性皮炎

急性放射性皮炎通常在首次放疗或辐射暴露后

９０ｄ内发生，皮肤改变可在数小时内出现。轻症表现

为灼热瘙痒、疼痛、色素沉着、干性或湿性脱皮、红斑，

重则出现水肿、溃疡、出血、坏死、局部感染等，严重者

导致治疗暂停。急性皮肤反应一般会在停止放疗后

１个月内痊愈。

４．２　慢性放射性皮炎

慢性放射性皮炎出现在首次放疗或辐射暴露后

９０ｄ后至数年后，主要表现为皮肤萎缩、色素沉着、硬

结性水肿、迟发性溃疡、增厚、纤维化等，严重者出现组

织挛缩、运动功能受限、疼痛等不适。病程特点：接受

表皮生长因子受体（ｅｐｉｄｅｒｍａｌｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒｒｅｃｅｐ

ｔｏｒ，ＥＧＦＲ）抑制剂治疗的患者中，放射性皮炎的发生

时间可能会提前，严重程度更高，甚至可诱发脓疱性皮

疹［１０］。在未感染的情况下，放疗结束后３～５周表皮

开始再生，皮损逐渐愈合，１～３个月内可完全愈合。

若患者出现表皮或真皮坏死（４级放射性皮炎），愈合

时间则会延长，严重者会出现皮肤纤维化。

５　诊断分级及评价标准

目前常用的放射性皮炎的评估标准主要有美国国

家癌症研究所（ＮａｔｉｏｎａｌＣａｎｃｅｒＩｎｓｔｉｔｕｔｅ，ＮＣＩ）的常

见不良事件通用术语标准（ｃｏｍｍｏｎｔｅｒｍｉｎｏｌｏｇｙｃｒｉ

ｔｅｒｉａｆｏｒａｄｖｅｒｓｅｅｖｅｎｔｓ，ＣＴＣＡＥ）、美国肿瘤放射治疗

协作组（ＲａｄｉａｔｉｏｎＴｈｅｒａｐｙＯｎｃｏｌｏｇｙＧｒｏｕｐ，ＲＴＯＧ）

毒性评分系统和晚期效应正常组织工作组主观、客

观、管理和分析（ｌａｔｅｅｆｆｅｃｔｓｎｏｒｍａｌｔｉｓｓｕｅｔａｓｋｆｏｒｃｅ

ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ，ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ，ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｎｄ ａｎａｌｙｔｉｃ，

ＬＥＮＴＳＯＭＡ）评分系统等，我国放射肿瘤医师普遍

采用 ＲＴＯＧ 标准对放射性皮炎进行诊断、分级及

评价。

表１　放射性皮炎常用评价标准

评价标准 ０级 １级 ２级 ３级 ４级 ５级

ＮＣＩＣＴＣＡＥＶ５．０ 无变化 轻度红斑或干性脱皮 中度到重度红斑；片状

湿性脱皮，多局限在皱

纹和皱褶处；中度水肿

湿性脱皮不局限于皱

纹和皱褶；轻伤或摩擦

可引起出血

危及生命；皮肤坏死或

真皮层溃疡；受损部位

出血；需要皮肤移植

死亡

ＲＴＯＧ 急性放射损

伤分级

无变化 水疱样、淡红或暗红

斑；脱发；干性脱 皮；

少汗

触痛性红斑或鲜红斑，

片状湿性脱皮；凹陷性

水肿

皮肤褶皱部位以外融

合性湿性脱皮；凹陷性

水肿

溃疡；出血；坏死

ＲＴＯＧ 慢性放射损

伤分级

无变化 轻度皮肤萎缩；色素改

变；脱发

片状萎缩；中度毛细血

管扩张；完全脱发

显著皮肤萎缩；粗大毛

细血管扩张

溃疡

ＬＥＮＴＳＯＭＡ乳房放

射性皮肤损伤评价

　主观反应

　　疼痛 偶发和轻微的感觉减

退，瘙痒

间歇性、可忍受的疼痛 疼痛持久而强烈 难治性、难以忍受的

疼痛

　客观评价

　　毛细血管扩张 ＜１ｃｍ２ １～４ｃｍ２ ＞４ｃｍ２

　　纤维化 勉强可以触摸到，主要

表现为皮肤变硬，质韧

皮肤韧度和硬度明显

增加

非常明显纤维化改变，

皮肤变硬、回缩和固定

　　水肿 无症状 有症状 继发性功能障碍

　　乳房回缩、萎缩 １０％～２５％ ＞２５％～４０％ ＞４０％～７５％ 整个乳房

　　溃疡 仅限表皮层，＜１ｃｍ２ 限皮肤，＞１ｃｍ２ 累及皮下组织 骨质暴露，坏死

　　臂围／淋巴水肿 臂围增加２～４ｃｍ 臂围增加＞４～６ｃｍ 臂围增加＞６ｃｍ 手臂功能丧失

　　皮肤色素改变 暂时性的，轻微的色素

沉着

永久性色素沉着

　　注：ＮＣＩ．美国国家癌症研究所；ＣＴＣＡＥ．常见不良事件通用术语标准；ＬＥＮＴＳＯＭＡ．晚期效应正常组织工作组主观、客观、管理和分析评分系统。

６　危险因素评估

放射性皮炎的危险因素评估包括患者自身因素和

治疗相关因素。治疗相关因素包括放射剂量和分割方

案、联合治疗（如ＥＧＦＲ抑制剂或化疗）等。

６．１　患者自身因素

６．１．１　照射部位　颈前区、四肢、胸部、腹部和面部皮

肤，以及头皮毛囊组织对放射敏感，出现放射性皮炎的

概率较高。乳房较大的乳腺癌患者、乳房重建和假体

植入患者发生严重放射性皮炎的风险更高［１１１３］（Ⅱ级

证据）。

６．１．２　基础疾病　肥胖、营养不良、长期日晒和吸烟

等可能加重放射性皮炎风险（Ⅲ～Ⅳ级证据）。具有

ＤＮＡ修复能力受损相关遗传性疾病的患者，如共济失
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调性毛细血管扩张症、Ｂｌｏｏｍ 综合征、范可尼贫血、

Ｇｏｒｌｉｎ综合征或着色性干皮病，有发生重度放射性皮

炎的风险［１，３］（Ⅲ～Ⅳ级证据）。

６．２　治疗相关因素

６．２．１　放射剂量和分割方案　放射总剂量、分割剂量

及受照体积和表面积均为放射性皮炎风险影响因

素［１４１５］。一项多中心随机试验纳入了３３１例乳腺癌患

者，采用标准的楔形缺损组织补偿技术或乳腺调强放

射治疗（ｉｎｔｅｎｓｉｔｙｍｏｄｕｌａｔｅｄｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ，ＩＭ

ＲＴ）进行术后辅助放疗，结果显示，ＩＭＲＴ组湿性脱皮

发生率低于常规放疗组（３１％狏狊４８％），多因素分析显

示乳腺ＩＭＲＴ使湿性脱皮发生率降低了近６０％
［１６］。

另一项比较大分割放疗与标准分割放疗的前瞻性研究

显示，大分割放疗组的皮炎、瘙痒、色素沉着过度及疼

痛的发生率更低［１７］。多项研究表明，加速部分乳腺照

射（ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄｐａｒｔｉａｌｂｒｅａｓｔｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ，ＡＰＢＩ）在特

定低风险乳腺癌患者中可作为保乳手术后全乳腺照射

的替代方法，与全乳腺放疗相比，ＡＰＢＩ的急性毒性发

生率更低，且复发风险并未升高［１８２０］。在乳腺癌超大

分割研究中，对比３周内４０Ｇｙ分割为１５次与１周内

２７Ｇｙ分割为５次及１周内２６Ｇｙ分割为５次方案，

发现１周方案的超大分割模式可减少急性放射性皮炎

的发生及严重程度［２１］。ＩＭＲＴ为主的精确放疗相较

于二维放疗可减轻急性皮肤毒性（Ⅰ级证据）。相较于

常规分割放疗，大分割、超大分割放疗发生急性皮肤毒

性的概率更低（Ⅰ级证据）。此外，在某些临床情况下

（如皮肤癌、瘢痕复发），使用填充材料给予充分的皮肤

剂量，放射性皮炎的发生率显著增加（Ⅲ～Ⅳ级证据）。

６．２．２　联合治疗　一项纳入１５项对比放化疗和单纯

放疗的鼻咽癌随机临床研究表明，放化疗使３～４级放

射性皮炎的风险增加８０％（犚犚＝１．８，９５％犆犐：１．１３～

２．８８）
［２２］。另一项系统评价分析纳入的４８项研究、

２１５２例局部晚期头颈部鳞癌患者，放疗联合西妥昔单

抗治疗的３～４级放射性皮炎发生率为３２．５％（９５％

犆犐：２８．５％～３６．５％）
［２３］。另外一项小样本研究纳入

了５１例接受放疗和西妥昔单抗治疗的患者，３～４级

放射性皮炎的发生率为４３％
［２４］。一项纳入了２３项关

于免疫检查点抑制剂（ｉｍｍｕｎｅｃｈｅｃｋｐｏｉｎｔｉｎｈｉｂｉｔｏｒ，

ＩＣＩ）联合放疗治疗多种癌症临床试验的荟萃分析表

明，联合治疗任意级别皮炎和重度皮炎的发生率分别

为２２％和３％，与单纯应用ＩＣＩ报道的皮肤毒性相

似［２５］。此外，研究显示，在某些颅脑恶性肿瘤如恶性

胶质瘤的放疗联合电场治疗中，发生放射性皮炎的概

率显著升高，而采取头皮回避放疗技术可减轻放射性

皮炎的严重程度［２６］（Ⅱ～Ⅲ级证据）。现有的临床证

据表明，放疗联合化疗药物（如紫杉醇、多西他赛、蒽环

类药物、甲氨蝶呤、５氟尿嘧啶）或ＥＧＦＲ抑制剂、电场

治疗等会增加重度放射性皮炎风险（Ⅰ级证据），放疗

联合ＩＣＩ治疗不增加放射性皮炎的风险（Ⅰ级证据）。

【专家推荐１】放疗前应从患者自身因素和治疗相

关因素两方面评估患者发生放射性皮炎的风险。自身

危险因素主要包括照射部位（Ⅱ级证据，Ａ级推荐），是

否合并肥胖、营养不良、长期日晒、吸烟等情况，或罹患

ＤＮＡ修复能力受损相关遗传性疾病（Ⅲ～Ⅳ级证据，

Ｃ级推荐）。治疗相关危险因素包括放疗技术，分割模

式、剂量以及是否联合化疗／靶向药／电场治疗的使用

等（Ⅰ级证据，Ａ级推荐）。

７　预　防

７．１　非药物预防手段

７．１．１　放疗模式选择　ＩＭＲＴ和容积旋转调强放射

治疗（ｖｏｌｕｍｅｔｒｉｃｍｏｄｕｌａｔｅｄａｒｃｔｈｅｒａｐｙ，ＶＭＡＴ）相

较于二维放疗可降低皮肤反应的发生率（Ⅰ级证据）。

乳腺癌的相关研究发现，大分割放疗与常规分割放疗

相比，发生急性放射性皮炎的概率更低（Ｉ级证据）。

加速部分乳腺照射与全乳腺放疗相比可降低急性放射

性皮炎的发生率及严重程度（Ⅰ级证据）。

７．１．２　健康宣教　加强健康宣教，包括心理疏导、皮

肤护理和饮食指导等。在放疗期间和放疗结束后的一

定时间内，需要尽量减少辐照区域内的皮肤刺激、摩擦

及过度日晒（Ⅲ～Ⅳ级证据），避免穿着高领、紧身衣

物，推荐低领上衣，尽量保持照射区皮肤裸露、清洁及

干燥。几项关于乳腺癌和头颈肿瘤的随机对照研究和

一项荟萃分析研究表明，使用温水或ｐＨ值（ｐＨ４～６）

接近人体皮肤的不含香精、无刺激的肥皂进行清洗，也

可显著减少瘙痒、红斑和脱屑，但并不降低放射性皮炎

的总体发生率（Ⅱ级证据）。避免在放疗区域皮肤使用

酒精、香水和婴儿爽身粉（Ⅲ～Ⅳ级证据）。一项评估

放射性皮炎外用药对放射性测定影响的研究发现，当

外用药厚度≥３ｍｍ时，皮肤表面放射剂量增加（Ⅱ级

证据），因此不推荐患者在放疗前使用外用保湿剂、凝

胶、乳液或敷料。一项纳入３３３例乳腺癌的随机对照

研究显示，在术后辅助常规放疗时使用止汗剂／除臭剂

的出汗率显著低于对照组，对于有需要的人群可使用

止汗剂／除臭剂［２７］（Ⅰ级证据）。

７．１．３　低水平激光　低水平激光疗法是一种诱导伤

口愈合的光疗法［２８］。它在预防皮炎、口干舌燥或口腔

黏膜炎等辐射毒副作用方面有相关报道。这些小样本

研究的结果令人鼓舞，值得进一步探讨其在预防和治

疗急性放射性皮炎方面的功效［２９］，但目前其用于预防

放射性皮炎的相关临床研究证据较少，不推荐作为常

规预防手段（Ⅲ～Ⅳ级证据）。

７．２　药物预防手段

７．２．１　外用糖皮质激素　多项随机研究及荟萃分析
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的证据显示，在放疗期间和放疗结束后数周定期使用

外用糖皮质激素可降低重度皮炎的发生率，预防重度

放射性皮炎及减少不适和瘙痒［４，３０３１］（Ⅰ级证据）。

２０１７年一项纳入１０项随机试验、９１９例乳腺癌患者的

Ｍｅｔａ分析发现，与安慰剂乳膏相比，从放疗第１日开

始至放疗结束后的３周内，１～２次／ｄ在乳房或胸壁外

用皮质类固醇降低了湿性脱皮的风险［３２］。２０２１年的

一项Ⅲ期随机对照研究纳入２１１例接受双侧颈部放疗

并联合顺铂化疗的头颈鳞癌患者，与安慰剂相比，使

用≥１次／ｄ外用糖皮质激素直至放疗后２周可降低≥

３级放射性皮炎的发生率（１３．９％狏狊２５．５％）
［３１］。推

荐从首次放疗之日开始，对照射野使用１～２次／ｄ低

至中效外用糖皮质激素（例如质量分数为０．１％糠酸

莫米松或０．１％丁酸氢化可的松乳膏），并在整个治疗

周期中持续使用。

７．２．２　重组人粒细胞巨噬细胞刺激因子　重组人粒

细胞巨噬细胞刺激因子（ｇｒａｎｕｌｏｃｙｔｅｍａｃｒｏｐｈａｇｅｃｏｌ

ｏｎｙｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇｆａｃｔｏｒ，ＧＭＣＳＦ）可刺激巨噬细胞生

成创面愈合相关因子，诱导黏膜上皮细胞的迁移和增

殖，使角质细胞进入再生状态，活化成纤维细胞促进肉

芽组织形成，从而促进黏膜愈合［３３］。一项纳入６１例

接受放疗的外阴癌患者的研究表明，ＧＭＣＳＦ溶液浸

渍纱布４０μｇ／ｃｍ
２，２次／ｄ，可减少患者的皮肤反应评

分（犘 ＝０．００８）和 放 疗 中 断 的 时 间 间 隔 （犘 ＝

０．０３７）
［３４］。应用 ＧＭＣＳＦ浸渍纱布后，疼痛时间缩

短，犘＝０．００１７（Ⅲ级证据）。

７．２．３　超氧化物歧化酶　超氧化物歧化酶可有效清

除氧自由基。一项随机对照研究纳入７０例接受头颈

部肿瘤放疗的患者，试验组使用以超氧化物歧化酶为

主要有效成分的医用射线防护喷剂，对照组不行任何

治疗，结果发现，试验组皮肤和黏膜的放射损伤耐受剂

量高于对照组（犘＜０．０５），医用射线防护喷剂组中皮

肤和黏膜发生严重放射性损伤的概率低于对照组（犘

＜０．０５），表明医用射线防护喷剂对皮肤和黏膜急性放

射性损伤有一定的防护作用［３５］（Ⅱ级证据）。

７．２．４　硅酮成膜凝胶敷料　在一项随机单盲临床研

究中，１９７例头颈部肿瘤患者在放疗开始时随机使用

一种硅酮成膜凝胶敷料或保湿剂进行治疗（２次／ｄ直

至皮肤反应消退，并在放疗后使用至多４周），结果显

示，硅酮成膜凝胶敷料组的２或３级放射性皮炎风险

较对照组分别降低了４０％和５０％（犎犚＝０．５９，９５％

犆犐：０．４４～０．８０；犎犚＝０．５１，９５％犆犐：０．３２～０．８０），

表明硅酮成膜凝胶敷料对皮肤和黏膜急性放射性损伤

有防护作用［３６］（Ⅱ级证据）。

７．２．５　银离子敷料／乳膏　银离子具有抗炎和增强屏

障作用［３７］，研究显示它对减少放疗诱导的皮肤毒性也

有一定效果（Ⅱ级证据）。一项纳入４２例接受放疗的

肛门癌或直肠癌患者的随机对照研究显示，与标准皮

肤护理相比，使用银离子敷料减轻了放射性皮炎的严

重程度［３８］。但另一项纳入１９６例乳腺癌患者的随机

试验中，与标准皮肤护理相比，使用银离子敷料未降低

放射性皮炎的发生率，也未减轻其严重程度，但可减少

患者皮肤瘙痒、疼痛和灼烧感［３９］。在一项纳入１０２例

乳腺癌患者的随机试验中，比较了放疗期间使用质量

分数为１％磺胺嘧啶银乳膏（３次／ｄ，１周用３ｄ，持续５

周，治疗结束后再使用１周）与一般皮肤护理在预防放

射性皮炎方面的作用，结果显示，磺胺嘧啶银组可减少

急性放射性皮炎的严重程度（平均皮炎评分为５．４９狏狊

７．２１）
［４０］。

７．２．６　芦荟　在一项纳入２２５例乳腺癌患者的随机

试验中，芦荟胶组发生干性脱皮、≥２级皮炎及疼痛较

严重的患者多于水性乳膏组［４１］。一项随机对照研究

发现，与干粉方案（非金属婴儿爽身粉或玉米淀粉）相

比，放疗期间使用芦荟乳膏或安慰剂乳膏增加了放射

性皮炎的发生率和严重程度［４２４３］。但是，国内有回顾

性研究提示芦荟可减轻放射性皮炎的程度及延迟发生

时间［４４］。因此，对是否使用芦荟进行预防存在争议，

并不常规推荐使用芦荟进行放射性皮炎的预防（Ⅰ类

证据）。

７．２．７　三乙醇胺　一项随机对照研究将接受放疗的

头颈部鳞癌患者分配至预防性三乙醇胺组（狀＝１６６）、

干预性三乙醇胺组（狀＝１７５）或医疗机构自选产品组

（狀＝１６５）
［４５］，结果显示３组患者≥２级皮炎的发生率

分别为７９％、７７％和７９％，差异无统计学意义。另一

项研究纳入２５４例乳腺癌患者，每次放疗后使用三乙

醇胺乳膏或金盏花乳膏，结果显示金盏花乳膏组≥２

级急性放射性皮炎的发生率低于三乙醇胺乳膏组

（４１％狏狊６３％）
［４６］，与水基润肤乳膏组相近［４７］。但这

些研究开展的年代较久远，多采用二维放疗技术，在

ＩＭＲＴ技术广泛应用后，我国也开展了一系列研究，纳

入上百例头颈、胸部、盆腔等部位放疗的患者，预防性

使用三乙醇胺乳膏，结果显示其对放射性皮炎有较好

的预防效果［４８５０］。基于我国的经验与证据，推荐预防

性使用三乙醇胺乳膏（Ⅱ～Ⅲ级证据）。

７．２．８　硫糖铝　一项纳入３５７例接受头颈部、乳腺或

肛门直肠部放疗患者的随机对照研究将患者分为硫糖

铝乳膏组、水性乳膏组和观察组，结果显示，放疗５周

后３组患者自述的红斑、脱屑、瘙痒、疼痛和不适程度

相似［５１］，因此不常规推荐使用硫糖铝乳膏预防放射性

皮炎（Ⅱ级证据）。

７．２．９　透明质酸　一项荟萃分析纳入了８项随机试

验、５００例乳腺癌患者，发现与植物固醇、维生素Ｅ以

及ω３、ω６和ω９相比，透明质酸降低了放射性皮炎

的等级，但未发现透明质酸与润肤剂、维生素Ｃ及藻
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酸盐之间存在差异［５２］，因此不常规推荐透明质酸用于

预防放射性皮炎（Ⅱ级证据）。

７．２．１０　金盏花乳膏　金盏花提取物具有抗氧化和抗

炎特性［５３］。虽然有实验室数据支持金盏花提取物可

预防辐射引起的皮肤毒性，但金盏花乳膏预防放射性

皮炎功效方面的临床研究结果不一［５３］。有研究显示

金盏花乳膏可降低急性放射性皮炎的发生率［４６］，但后

续研究发现金盏花乳膏组≥２级放射性皮炎的发生率

与水基润肤乳膏组相近［４７］，因此不常规推荐金盏花乳

膏用于预防放射性皮炎（Ⅱ级证据）。

７．２．１１　口服药物　一些小型随机试验评估过多种口

服药物，包括蛋白水解酶（木瓜酶、胰蛋白酶和糜蛋白

酶混合物）［５４］、己酮可可碱［５５］、锌补充剂［５６］、姜黄

素［５７］等的作用。这些全身性治疗药物的有效性和安

全性缺乏高级别证据。己酮可可碱虽然有利于减少迟

发性皮肤改变、皮肤纤维化和坏死，但一项对７８例接

受术后放疗的头颈部鳞状细胞癌患者小型随机研究发

现，己酮可可碱（４００ｍｇ／次，口服，３次／ｄ）预防急性

放射性皮炎的效果并不优于安慰剂［５４］。另一项多中

心随机试验对６８６例乳腺癌患者在放疗全程及放疗结

束后１周内使用姜黄素１．５ｇ／ｄ，结果显示姜黄素减轻

放射性皮炎的效果并不优于安慰剂［５８］。锌作为一种

抗氧化剂，其作用已经在正常组织的辐射保护研究中

得到了评估，在预防放射性皮炎方面有一些小样本报

告，尚需进一步评估［５６］。因此，并不推荐口服全身用

药以减轻放射性皮炎（Ⅱ级证据）。

７．２．１２　氨磷汀　氨磷汀是一种前药，在组织中经碱

性磷酸酶作用脱去磷酸，成为具有药理活性的游离硫

醇代谢物，可通过清除氧自由基选择性地保护正常细

胞免受辐射损害。已有研究表明，接受静脉滴入氨磷

汀治疗的患者，其放射性皮炎的严重程度明显降

低［５９］。但尚需要进一步的研究来确定氨磷汀作为一

种细胞保护剂对急性放射性皮炎的疗效和安全性。由

于目前尚无充分的资料可以排除氨磷汀对肿瘤的保护

效应，所以不推荐使用氨磷汀预防放射性皮炎（Ⅲ～Ⅳ

级证据）。

７．２．１３　表皮生长因子　一项前瞻性自身对照研究纳

入１９３例接受盆腔放疗的直肠／肛管癌患者，将左侧和

右侧盆腔皮肤区域随机分配到重组人表皮生长因子

（ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔ ｈｕｍａｎ ｅｐｉｄｅｒｍａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ，

ｒｈＥＧＦ）组和对照组，分析放射性皮炎与ｒｈＥＧＦ、放疗

剂量和肿瘤到肛门边缘距离等因素的关系。结果显

示，ｒｈＥＧＦ对放射性皮炎的分级无显著影响，但可改

善放射性皮炎发生的面积（犘＝０．０００７）
［６０］。因此，采

用表皮生长因子对减少放射性皮炎发生范围有一定预

防作用（Ⅱ级证据）。

【专家推荐２】针对患者自身相关因素和治疗因素

采取个性化的预防策略，对于有危险因素的患者，在放

疗开始时即可采用放射性皮炎的预防措施，推荐联合

多种预防模式及手段。（１）非药物性预防：根据患者的

病情及分期，选择合适的放射治疗技术及分割模式（Ⅰ

级证据，Ａ级推荐）。加强健康宣教、饮食及心理指导，

减少辐射区域内的皮肤刺激、摩擦及过度日晒等。保

持皮肤清洁干燥，可使用温水或中性肥皂进行局部清

洗（Ⅱ级证据，Ａ级推荐）。对有需要的人群可使用止

汗剂／除臭剂（Ⅰ级证据，Ａ级推荐）。不推荐无危险因

素的患者放疗前常规使用外用保湿剂、凝胶、乳液或敷

料（Ⅱ级证据，Ａ级推荐）。（２）药物预防：推荐对有高

危因素患者的照射野使用低至中效外用糖皮质激素，

１～２次／ｄ（例如质量分数为０．１％糠酸莫米松或０．１％

丁酸氢化可的松乳膏）（Ⅰ级证据，Ａ级推荐）。ＧＭ

ＣＳＦ、超氧化物歧化酶、硅酮成膜凝胶敷料、银离子敷

料／乳膏、三乙醇胺、表皮生长因子等也可用于预防放

射性皮炎（Ⅱ～Ⅲ级证据，Ｂ级推荐）。

８　治　疗

８．１　急性放射性皮炎

在放射治疗过程中，每周至少应对患者进行１次

探视，每次探视时需注意观察患者的皮肤反应。放射

性皮炎的管理是以皮肤损伤的严重程度为指导，其治

疗取决于皮肤损伤的严重程度。

８．１．１　１级放射性皮炎　ＲＴＯＧ和 ＮＣＩＣＴＣＡＥ评

定的１级放射性皮炎表现为轻微红斑和干性脱皮。一

般皮肤护理措施包括清洁和使用亲水性（水包油型）润

肤剂保湿。除了这些措施外，建议患者可使用外用皮

质类固醇（１～２次／ｄ），并在放疗后继续使用２周（Ⅰ

级证据）。一项为期４周的随机试验纳入了２７８例合

并１级放射性皮炎的乳腺癌患者，采用水胶体敷料或

安慰剂（水基喷雾）治疗４周后，治疗组和安慰剂组的

局部治疗失败率相近（４９％狏狊５１％），红斑、疼痛程度

及生存质量评分也相近［６１］。因此，不推荐对１级放射

性皮炎患者使用特殊敷料进行治疗（Ⅱ级证据）。

８．１．２　２和３级放射性皮炎　２和３级放射性皮炎表

现为累及皮褶（２级）或其他皮肤部位（３级）的湿性脱

皮，治疗包括预防继发皮肤感染及在皮肤脱皮部位使

用敷料［４，６２］。合并感染时应采用外用和（或）全身性抗

生素进行细菌感染的标准治疗（Ⅳ级证据）。有研究发

现潮湿环境可加快再上皮化和创口愈合速度，因此使

用敷料可治疗湿性脱皮［６３］，但需要保障敷料在移除时

不伤害创口和周围皮肤。有研究表明联合磺胺嘧啶银

敷料［４０］或表皮生长因子敷料［６４］可显著缓解Ⅱ级以上

放射性皮炎（Ⅱ～Ⅲ级证据）。应根据渗出的严重程度

每日或更频繁地更换敷料（Ⅲ～Ⅳ级证据）。尽管近年

来关于放射性皮炎的治疗尝试较多，但迄今尚无随机
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对照试验对这些治疗进行比较。

８．１．３　４级放射性皮炎　４级放射性皮炎罕见。出现

全层皮肤坏死和溃疡的患者应视个人情况处理，此时

可能需要中止放疗，并由包括创伤科医生、放射肿瘤科

医生、皮肤科医生与护理人员的多学科团队提供综合

治疗［６２］。治疗方法包括外科清创、全厚皮片移植、肌

皮瓣或带蒂皮瓣移植，对于已感染或有风险的伤口，应

考虑使用全身性或外用抗菌药（Ⅳ～Ⅴ级证据）。

８．２　同时使用犈犌犉犚抑制剂治疗的患者

对于同时使用ＥＧＦＲ抑制剂治疗的放疗患者，如

果出现１、２或３级放射性皮炎，一般无需中断或减少

药物剂量［６２，６５６８］（Ⅲ～Ⅳ级证据）。然而，部分专家建

议对发生重度３级皮炎的患者减少西妥昔单抗的剂

量［６８］（Ⅴ级证据）。如出现４级放射性皮炎，则建议同

时中断放疗和西妥昔单抗治疗，西妥昔单抗应停用至

皮肤反应至少缓解为２级
［６５６６］（Ⅲ级证据）。使用西妥

昔单抗治疗时，可能需要额外治疗或预防与ＥＧＦＲ抑

制剂相关的丘疹脓疱性痤疮样皮疹（Ⅲ～Ⅳ级证据）。

８．３　慢性放射性皮炎

８．３．１　药物治疗　慢性放射性皮炎药物治疗相关报

道较少，一些小型随机试验显示，联用己酮可可碱与维

生素 Ｅ＞３ 年可能有助于治疗皮下放射性纤维

化［６９７１］，但是最佳治疗剂量和持续时间以及维生素Ｅ

的作用暂不确定，尚不明确是否应进行不限期治疗以

维持效果（Ⅱ～Ⅲ级证据）。

８．３．２　非药物治疗　非药物治疗包括主动和被动的

活动度训练，这可能有助于改善活动度和减少挛缩（Ⅳ

级证据）。现已对高压氧作为放射性纤维化的治疗进

行了评估，但尚无充分证据显示其有效［７２］（Ⅲ级证

据）。有少数研究发现激光可治愈放射性毛细血管扩

张和色素沉着过度［７３７４］（Ⅲ～Ⅳ级证据）。

【专家推荐３】急性放射性皮炎的治疗应根据严重

程度进行分级治疗：（１）１级放射性皮炎，进行一般皮

肤护理措施，可使用外用皮质类固醇，１～２次／ｄ（Ⅰ级

证据）。不推荐对１级放射性皮炎患者使用特殊敷料

进行治疗（Ⅱ级证据）。（２）２和３级放射性皮炎，治疗

包括预防继发皮肤感染及在皮肤脱皮部位使用敷料。

可使用包括磺胺嘧啶银敷料等外用敷料治疗（Ⅱ级证

据），合并感染时应采用外用和（或）全身性抗生素进行

治疗（Ⅳ级证据）。（３）４级放射性皮炎，需要中止放

疗，并由多学科团队进行个体化治疗。（４）对于同时使

用ＥＧＦＲ抑制剂治疗的患者，如果出现１、２或３级放

射性皮炎，一般无需中断或减少药物剂量（Ⅲ～Ⅳ级证

据）；若出现４级放射性皮炎，则建议同时中断放疗和

ＥＧＦＲ单抗治疗（Ⅲ级证据）。

【专家推荐４】慢性放射性皮炎的治疗推荐：（１）药

物治疗，相关报道较少，长期联用己酮可可碱与维生素

Ｅ治疗皮下放射性纤维化证据不足（Ⅱ～Ⅲ级证据）。

（２）非药物治疗，不推荐高压氧治疗放射性皮肤纤维化

（Ⅲ级证据）。谨慎评估后，可选择性使用激光治疗放

射性毛细血管扩张和色素沉着过度（Ⅲ～Ⅳ级证据）。

主动和被动的活动度训练有助于改善活动度和减少挛

缩（Ⅳ级证据）。

结　语

放射性皮炎可以通过多种手段进行预防及治疗。

预防放射性皮炎应针对患者自身相关因素和治疗因素

采取个性化的策略。可以联合的预防模式及手段包

括：合理的放射治疗技术及分割模式选择，加强皮肤护

理宣教，多种药物及相关制剂被证实可用于预防放射

性皮炎，需根据患者的情况进行综合考虑。急性放射

性皮炎出现后应根据严重程度进行分级治疗，慢性放

射性皮炎以对症处理为主，目前尚无特效治疗手段。

由于缺乏大规模、多中心随机对照研究，许多预防及治

疗手段存在争议，期待后续更多高级别、高质量的研究

能填补这一空白，为预防及治疗放射性皮炎找到更安

全、有效的策略。
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