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摘要：　放疗计划评估是放疗医生临床实践中的重要环节，为了确保放疗效果，本专家委员会制定了包含９个核心部分

的共识。（１）核对：包括定位图像名字、时间、部位以及照射部位的左右侧等。核对定位扫描图像完整性，包括肿瘤和危

及器官（ＯＡＲ）。（２）肿瘤靶区和ＯＡＲ勾画：检查肿瘤靶区命名标准化，检查肿瘤靶区和ＯＡＲ勾画是否在合适的窗宽、

窗位下进行；肿瘤区（ＧＴＶ）勾画是否充分结合多模态影像勾画；临床靶区（ＣＴＶ）是否按照解剖屏障进行修回；是否考虑

肿瘤运动而设定内靶区，并确认内靶区外放是否与相应的呼吸管理模式相匹配；计划靶区（ＰＴＶ）外放是否根据相应肿瘤

中心的设备精度、人员技术水平、图像引导放疗方式进行综合考虑；是否在水平面、矢状面和冠状面全面审核靶区和

ＯＡＲ勾画的准确性和完整性。（３）射野设置和入射角度：照射技术、入射角度及数量的选择是否合理，射野或者拉弧的

数量是否考虑对于治疗时间的影响。（４）剂量覆盖：是否在ＣＴ图像的水平面、矢状面、冠状面逐层评估三维剂量分布，

处方剂量覆盖不到的ＰＴＶ区域，甚至ＣＴＶ或ＧＴＶ是否是肿瘤容易复发的部位，处方剂量包绕的ＰＴＶ之外的区域是

否落在重要ＯＡＲ上。（５）剂量冷热：ＰＴＶ内是否存在冷点以及ＰＴＶ外是否存在热点。（６）ＯＡＲ保护：ＯＡＲ评估时有

无按照相应的分割模式进行评价；有无综合考虑患者情况、肿瘤负荷和发展动态、既往肿瘤治疗疗效和毒性，以及此次放

疗目的和联合方案；有无在水平面、矢状面、冠状面上每层评估，以及剂量体积直方图三维维度上评估ＯＡＲ受量。（７）权

衡取舍：有无区分ＯＡＲ优先等级；图像验证时，肿瘤贴临一级器官时，有无考虑采用更严格、更精准的图像引导技术。

（８）处方剂量：确定是隔日照射还是每日照射，或者是超分割放疗。（９）确认：多计划对比时，是否确认最后通过的计划是

放疗医生认可的计划。本共识凝练了５１项核心放疗计划评估要点，并结合这些要点对国内多家医疗机构的３２７名高级

职称的放疗医生和放射物理师进行调查问卷，建立了相应的推荐意见。

关键词：靶区勾画；危及器官；冷热点；射野；靶区覆盖；共识
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　　放疗计划评估是放疗医生临床实践中的重要环节

之一，然而在实际工作中，这一环节往往未能得到充分

重视，或者仅依赖于物理师或剂量师的意见，而放疗医

生未能积极参与到计划的评价过程中。因此，本专家

委员会制定该共识，旨在为临床放疗医生提供参考，从

而更好地制定和评估放疗计划。

１　核对

１．１　靶区勾画前的核对

在靶区勾画前应核对患者定位体位与定位图像信

息的准确性，包括被扫描患者姓名、图像扫描时间和部

位（上下界）、照射部位的左右侧以及扫描图像是否完整

等。核对多模态影像融合，是否注意配准图像的方向

性。确定肿瘤靶区和危及器官（ｏｒｇａｎａｔｒｉｓｋ，ＯＡＲ），最

终在计划ＣＴ图像上进行勾画。

１．２　特殊情况下的核对

特殊情况１：如怀疑有皮肤侵犯或转移淋巴结突

出皮肤，因剂量建成会导致靶区剂量不足时，应考虑放

置组织补偿物。在上述情况下计划靶区（ｐｌａｎｎｉｎｇ

ｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ，ＰＴＶ）不应该缩至皮肤下，同时确认填

充物的添加方式、边界、厚度是否合适。

特殊情况２：需要校正照射范围内的金属伪影。

如患者内置钛合金股骨，可使用能够消除高密度伪影

的迭代算法进行图像重建，实现低剂量扫描的同时去

除图像金属伪影，显著改进图像质量，用于肿瘤靶区和

ＯＡＲ的勾画（图１）。对于高密度钛金属，应询问物理

师电子密度是否正确。此种情况下，物理师需要注意

校正重建图像ＣＴ值的偏差是否在剂量计算容许误差

范围内。

特殊情况３：在肿瘤靶区内，若存在大体积的造影

剂可能会影响剂量计算的准确性，建议考虑用水进行

替换以校正剂量分布。例如：上消化道肿瘤放疗时胃

内填充的大量造影剂，或前列腺癌放疗时膀胱内积聚

的大量造影剂，为了确保剂量计算的准确性，通常需要

将这些较大体积的造影剂通过注水来替代。见图２。

２　肿瘤靶区和ＯＡＲ勾画

２．１　审核肿瘤靶区和OAR命名的标准化

为了增强肿瘤靶区、ＯＡＲ以及剂量体积直方图

（ｄｏｓｅｖｏｌｕｍｅｈｉｓｔｏｇｒａｍ，ＤＶＨ）相关参数表述的清晰度

与一致性，需对这些元素进行标准化命名，并确立统一

的剂量和体积单位计量标准。推行标准化对于临床试

验的数据采集至关重要，它不仅有利于不同机构间数据

采集的共享，还有助于减少医生、物理师和剂量师之间

沟通的错误，并对提升治疗计划的质量控制水平有所助

力。肿瘤靶区命名标准可参考美国ＡＡＰＭＴＧ-２６３号报

告的放射肿瘤结构命名报告［１］，或者美国放射肿瘤标准

化结构命名［２］。见表１和表２。

　　注：Ａ．伪影明显的ＣＴ平扫图像；Ｂ．去金属伪影技术重建后的ＣＴ

平扫图像；红圈内为勾画的肿瘤靶区和危及器官。

图１　去金属伪影技术重建前后ＣＴ平扫图像

２．２　审核肿瘤靶区勾画的准确性和完整性

肿瘤靶区包括肿 瘤区 （ｇｒｏｓｓｔｕｍｏｒｖｏｌｕｍｅ，

ＧＴＶ）、临床靶区（ｃｌｉｎｉｃａｌｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ，ＣＴＶ）、内靶

区（ｉｎｔｅｒｎａｌｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ，ＩＴＶ）和ＰＴＶ，这些靶区均

需要在轴位、矢状位和冠状位图像上审核其完整性和

准确性，并对不规则毛刺进行适当修改，以增加肿瘤靶

区勾画的可重复性。在应用靶区内同步加量（ｓｉｍｕｌ-

ｔａｎｅｏｕｓｉｎｔｅｇｒａｔｅｄｂｏｏｓｔ，ＳＩＢ）技术的治疗方案中，不

同剂量的ＧＴＶ、ＣＴＶ、ＩＴＶ和ＰＴＶ要核对准确无误。

此外，在确认靶区外放过程中，应审核ＣＴＶ、ＩＴＶ和

ＰＴＶ的外放是否准确，例如：ＰＴＶ的界定应基于内在

肿瘤区（ｉｎｔｅｒｎａｌｇｒｏｓｓｔｕｍｏｒｖｏｌｕｍｅ，ＩＧＴＶ）进行外

放，而非误用ＧＴＶ作为外放基础。在最终审核靶区

与治疗计划阶段，上级医师需要确认 ＧＴＶ、ＣＴＶ 和

ＰＴＶ是否被改动过，如果确认有所变更，需要重新外

扩相应的ＣＴＶ和ＰＴＶ，并再次审核各种感兴趣区勾

画的完整性和准确性。

·４５４· 岳金波，等　放疗医生评估放疗计划中国专家共识



　　注：Ａ．定位时胃内大量高密度造影剂分布图像；Ｂ．采用水密度填充替代造影剂后的胃部ＣＴ图像；Ｃ．未做造影剂水替换的原计划设计；Ｄ．把未

改变造影剂密度的计划复制到替代密度的ＣＴ图像上，在相同的照射野和机器跳数情况下，靶区内会出现高剂量区域（红线所示），可能会导致胃壁

的高剂量照射。

图２　肿瘤放疗中造影剂对剂量计算影响的ＣＴ图像

表１　肿瘤靶区标准化命名要点

序号 肿瘤靶区标准化命名要点［１-２］

１ 如果必须使用物理剂量的数值，则强烈建议以ｃＧｙ为单位指定剂量数值（例如：ＰＴＶ＿５０４０）；如果必须使用物理剂量的数值，并且必须

以“Ｇｙ”为单位指定这些数值，则应在剂量的数值后附加“Ｇｙ”（例如：ＰＴＶ＿５０．４Ｇｙ）；对于不允许使用句点的系统，应以“ｐ”字符替换句

点（例如：ＰＴＶ＿５０ｐ４Ｇｙ）

２ 靶区外放可以在剂量处方（ＹＹＹＹ）之前，应用２个字符（ＸＸ）以“ｍｍ”为单位指定，使用下划线作为分隔符，格式为ＰＴＶ＿ＸＸ＿ＹＹＹＹ。

例如：通过将相应的ＣＴＶ均匀扩展７ｍｍ而产生的处方剂量为５０００ｃＧｙ的ＰＴＶ可以描述为ＰＴＶ＿０７＿５０００；同样地，通过将ＧＴＶ

均匀扩展１５ｍｍ而产生的ＣＴＶ可以描述为ＣＴＶ＿１５＿５０００

３ 如果所指示的剂量必须反映用于放疗的次数，则在末尾添加单位为“ｃＧｙ”或“Ｇｙ”的单次剂量数值，以及由“×”字符来连接治疗次数

（例如：ＰＴＶ＿ＬＩＶＥＲ＿２０００×３或ＰＴＶ＿ＬＩＶＥＲ＿２０Ｇｙ×３）

４ 对于四维治疗计划，将呼气末、吸气末或最大密度投影时的ＧＴＶ分别标记为ＧＴＶ＿ＥＥ、ＧＴＶ＿ＥＩ或ＧＴＶ＿ＭＩＰ

５ 为了区分肿瘤和淋巴结靶区，靶区附加了ｐ或ｎ，例如：ＰＴＶｐ＿５０００或ＰＴＶｎ＿５０００。如果需要区分多个肿瘤和淋巴结靶区，可以在

ｐ或ｎ之后添加１个整数（例如：ＰＴＶｐ１＿５０００、ＰＴＶｎ１＿５０００），然后还应将该整数添加到相应的ＧＴＶ和（或）ＣＴＶ靶区

６ 如果使用靶区分类，请将靶区分类放在靶区类型之后，不留空格。下面列出了允许的目标分类器：

　　（１）ｎ：淋巴结（ｎｏｄａｌ），例如：ＰＴＶｎ；

　　（２）ｐ：原发（ｐｒｉｍａｒｙ），例如：ＧＴＶｐ；

　　（３）ｓｂ：手术瘤床（ｓｕｒｇｉｃａｌｂｅｄ），例如：ＣＴＶｓｂ；

　　（４）ｐａｒ：实质（ｐａｒｅｎｃｈｙｍａ），例如：ＧＴＶｐａｒ；

　　（５）ｖ：静脉血栓形成（ｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ），例如：ＣＴＶｖ；

　　（６）ｖａｓ：脉管（ｖａｓｃｕｌａｒ），例如：ＣＴＶｖａｓ

７ 如果使用了多个部位不同的靶区，则在靶区类型＋量词之后使用阿拉伯数字（例如：ＰＴＶ１、ＰＴＶ２、ＧＴＶｐ１和ＧＴＶｐ２）

８ 如果使用结构指示符，则它们在类型／分类／影像之后带有下划线前缀（例如：ＣＴＶ＿Ａ＿Ａｏｒｔａ、ＣＴＶ＿Ａ＿Ｃｅｌｉａｃ、ＧＴＶ＿Ｐｒｅｏｐ、ＰＴＶ＿Ｂｏｏｓｔ、

ＰＴＶ＿Ｅｖａｌ和ＰＴＶ＿ＭＲ２＿Ｐｒｏｓｔａｔｅ）

９ 如果指定了剂量，则将剂量放在目标字符串的末尾，并以下划线字符为前缀。建议使用相对剂量水平，而不是指定物理剂量：

　　（１）高（Ｈｉｇｈ），例如：ＰＴＶ＿Ｈｉｇｈ、ＣＴＶ＿Ｈｉｇｈ和ＧＴＶ＿Ｈｉｇｈ）；

　　（２）低（Ｌｏｗ），例如：ＰＴＶ＿Ｌｏｗ、ＣＴＶ＿Ｌｏｗ和ＧＴＶ＿Ｌｏｗ；

　　（３）中（Ｍｉｄ），例如：ＰＴＶ＿Ｍｉｄ、ＣＴＶ＿Ｍｉｄ和ＧＴＶ＿Ｍｉｄ

　　注：ＰＴＶ．计划靶区；ＣＴＶ．临床靶区；ＧＴＶ．肿瘤区。
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２．３　审核肿瘤靶区和OAR轮廓勾画的适宜窗宽和窗位

由于不同的窗宽、窗位下肿瘤和一些重要 ＯＡＲ

的显示存在明显差异，在审核肿瘤靶区和 ＯＡＲ轮廓

勾画时应选择适宜的窗宽和窗位。例如：肺癌在不同

的窗宽、窗位下勾画会存在明显的差异。见图３。

２．４　审核GTV勾画是否充分结合多模态影像

ＧＴＶ勾画应充分结合多模态影像学证据，包括诊

断ＣＴ、ＭＲ、ＰＥＴ／ＣＴ融合图像，以及内窥镜检查和超声

引导等，确保全面评估。此外，在制定ＧＴＶ范围时，还

应考虑患者之前是否接受诱导化疗导致定位时ＧＴＶ可

能缩小甚至消失的情况。此外，在进行靶区定义时，不

容忽视的一个考量因素是因为图像融合可能导致的肿

瘤靶区异常变形，从而对靶区勾画准确性的影响。

２．５　审核CTV是否按照解剖屏障进行修回

审核ＣＴＶ时应关注ＣＴＶ是否按照解剖屏障进

行修回，例如骨、心脏、大血管等。

２．６　审核是否考虑肿瘤运动而设定lTV

确认ＩＴＶ外放是否与相应的呼吸管理模式相匹

配。如果应用四维ＣＴ技术获取了肿瘤在呼吸周期中

的运动信息以构建ＩＴＶ，则需要进一步通过动态影像

学检查核实所建立的ＩＴＶ是否完整包含肿瘤所有可

能位移轨迹，从而保证在实际治疗中不会遗漏任何潜

在的病灶区域。

２．７　审核PTV外放是否综合考虑

ＰＴＶ的外放策略应根据肿瘤中心所使用的设备

精度、操作人员的专业技术水平以及采用的图像引导

方式，同时结合应用的放疗设备如 ＭＲ加速器、Ｃｙｂｅｒ

刀等特性进行综合考虑。如果选择非均匀性方向的

ＰＴＶ外放，则需确定各个方向的设定均无误。此外，

在治疗涉及多个靶区的情况下，若每个靶区摆位误差

不同，是否设置不同的外放边界，以适应各自的定位不

精确性。

表２　正常组织标准化命名要点

序号 正常组织标准化命名要点［１-２］

１ 所有结构名称都限制为１６个字符或更少，以确保与大多数计划系统兼容

２ 所有结构名称必须解析为唯一值，与大小写无关，这可确保不区分大小写的系统不会导致定义重叠

３ 使用复数来标识复合结构，即名称在根结构名称上以“ｓ”或“ｉ”结尾（例如：Ｌｕｎｇｓ、Ｋｉｄｎｅｙｓ、Ｈｉｐｐｏｃａｍｐｉ、ＬＮｓ（ｆｏｒａｌｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓ）和Ｒｉｂｓ＿Ｌ．）

４ 每个结构类别的第１个字符都是大写的（例如：Ｆｅｍｕｒ＿Ｈｅａｄ和Ｅａｒｓ＿Ｅｘｔｅｒｎａｌ）

５ 下划线字符用于分隔分类（例如：Ｂｏｗｅｌ＿Ｂａｇ）

６ 空间分类始终位于字符串末尾的下划线字符之后（例如：Ｌｕｎｇ＿Ｌ、Ｌｕｎｇ＿ＬＵＬ、Ｌｕｎｇ＿ＲＬＬ和ＯｐｔｉｃＮｒｖ＿ＰＲＶ０３＿Ｌ）：

　　（１）Ｌ代表左侧（ｌｅｆｔ）；

　　（２）Ｒ代表右侧（ｒｉｇｈｔ）；

　　（３）Ａ代表前侧（ａｎｔｅｒｉｏｒ）；

　　（４）Ｐ代表后侧（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ）；

　　（５）Ｉ代表下侧（ｉｎｆｅｒｉｏｒ）；

　　（６）Ｓ代表上侧（ｓｕｐｅｒｉｏｒ）；

　　（７）ＲＵＬ、ＲＬＬ、ＲＭＬ分别代表右上叶（ｒｉｇｈｔｕｐｐｅｒｌｏｂｅ）、右下叶（ｒｉｇｈｔｌｏｗｅｒｌｏｂｅ）和右中叶（ｒｉｇｈｔｍｉｄｄｌｅｌｏｂｅ）；

　　（８）ＬＵＬ、ＬＬＬ分别代表左上叶（ｌｅｆｔｕｐｐｅｒｌｏｂｅ）和左下叶（ｌｅｆｔｌｏｗｅｒｌｏｂｅ）；

　　（９）ＮＡｄｊ代表不相邻（ｎｏｎ-ａｄｊａｃｅｎｔ）；

　　（１０）Ｄｉｓｔ代表远侧（ｄｉｓｔａｌ），Ｐｒｏｘ代表近侧（ｐｒｏｘｉｍａｌ）

７ 标准范畴词根用于分布在全身的结构：

　　（１）Ａ代表动脉（ａｒｔｅｒｙ），例如：Ａ＿Ａｏｒｔａ和Ａ＿Ｃａｒｏｔｉｄ；

　　（２）Ｖ代表静脉（ｖｅｉｎ），例如：Ｖ＿Ｐｏｒｔａｌ和Ｖ＿Ｐｕｌｍｏｎａｒｙ；

　　（３）ＬＮ代表淋巴结（ｌｙｍｐｈｎｏｄｅ），例如：ＬＮ＿Ａｘ＿Ｌ１和ＬＮ＿ＩＭＮ；

　　（４）ＣＮ代表颅神经（ｃｒａｎｉａｌｎｅｒｖｅ（例如：ＣＮ＿ＩＸ＿Ｌ，ＣＮ＿ＸＩＩ＿Ｒ）；

　　（５）Ｇｌｎｄ代表腺体（ｇｌａｎｄｕｌａｒｓｔｒｕｃｔｕｒｅ），例如：Ｇｌｎｄ＿Ｓｕｂｍａｎｄ；

　　（６）Ｂｏｎｅ代表骨，例如：Ｂｏｎｅ＿Ｈｙｏｉｄ和Ｂｏｎｅ＿Ｐｅｌｖｉｃ；

　　（７）Ｍｕｓｃ代表肌肉（ｍｕｓｃｌｅ），例如：Ｍｕｓｃ＿Ｍａｓｓｅｔｅｒ和 Ｍｕｓｃ＿Ｓｃｌｍａｓｔ＿Ｌ；

　　（８）Ｓｐｃ代表间隙（Ｓｐａｃｅ），例如：Ｓｐｃ＿Ｂｏｗｅｌ和Ｓｐｃ＿Ｒｅｔｒｏｐｈａｒ＿Ｌ；

　　（９）ＶＢ代表椎体（ｖｅｒｔｅｂｒａｌｂｏｄｙ）；

　　（１０）Ｓｉｎｕｓ代表窦，例如：Ｓｉｎｕｓ＿Ｆｒｏｎｔａｌ和Ｓｉｎｕｓ＿Ｍａｘｉｌｌａｒｙ

８ 危及器官计划体积在主结构后面用ＰＲＶ表示，并用下划线隔开（例如：脑干＿ＰＲＶ）。ＰＲＶ外扩毫米数，以２个数字放在ＰＲＶ后面

表示（例如：ＳｐｉｎａｌＣｏｒｄ＿ＰＲＶ０５和ＢｒａｉｎＳｔｅｍ＿ＰＲＶ０３），除非结果超过字符限制，例如：ＯｐｔｉｃＣｈｉａｓｍ＿ＰＲＶ０３为１７个字符，可以截断

为ＯｐｔｉｃＣｈｉａｓｍ＿ＰＲＶ３

９ 部分结构是通过在词根名称后附加“～”字符（例如：脑 ～、肺～Ｌ）来指定的，使用该指示符来确保轮廓结构不会被误解为整个器官

（通常是平行器官）。例如：ＣＴ扫描不够长，不足以包括完整的肺体积，肺～表示只是完整肺的一部分

１０ 主要名称，从左到右，结构分类从一般到具体，最后是位置。因此，按字母顺序排序的结构名称会生成按器官分组的列表

（例如：Ｋｉｄｎｅｙ＿Ｒ、Ｋｉｄｎｅｙ＿Ｃｏｒｔｅｘ＿Ｌ和Ｋｉｄｎｅｙ＿Ｈｉｌｕｍ＿Ｒ）

　　注：ＰＲＶ．危及器官计划体积。
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注：Ａ．纵隔窗；Ｂ．肺窗；箭头指示为肿瘤部位。

图３　肺癌在不同窗宽窗位设置下的轮廓勾画差异比较

２．８　审核OAR勾画的完整性和准确性

在对ＯＡＲ进行勾画审核时，特别是在由经验尚浅

的医生、非放疗专业人员（如剂量师）或人工智能勾画软

件代为完成的情况下，上级或资深医师必须确保每一处

ＯＡＲ都被准确并完整勾画出来，不要遗漏必须考虑和

评价的ＯＡＲ。在复查过程中，需要审核ＯＡＲ勾画范围

是否充足或完整，以避免在调强放疗（ｉｎｔｅｎｓｉｔｙｍｏｄｕｌａ-

ｔｅｄｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ，ＩＭＲＴ）计划中由于某一层ＯＡＲ未被

充分勾画而导致此层过高的剂量暴露。此外，针对重要

ＯＡＲ的安全性规划，必须审核是否设定危及器官计划

体积（ｐｌａｎｎｉｎｇｏｒｇａｎａｔｒｉｓｋｖｏｌｕｍｅ，ＰＲＶ），如在胰腺癌

立体定向 体部放疗（ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃｂｏｄｙｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ，

ＳＢＲＴ）方案中，需要给予十二指肠设定相应的ＰＲＶ，不

同类型的肿瘤以及不同的部位，其对应的ＰＲＶ应根据

具体情况设定或不设定。

尽管人工智能在ＯＡＲ自动勾画中具有一定精确

度，但最终仍需经过放疗医生勾画或确认。如原发性

肝癌的正常肝脏组织、十二指肠、小肠，如头颈部肿瘤

的内耳、海马，如妇科肿瘤的卵巢等区域的勾画准确性

不容忽视，放疗医生的专业判断与人工审核环节始终

是保证放疗靶区勾画质量不可或缺的关键步骤。若

ＯＡＲ勾画不准确，则对正常器官受量的评估就没有实

际的指导价值，无法确保放疗计划的安全性和有效性。

在勾画 ＯＡＲ时，可参考美国放射肿瘤学会年会

（ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｆｏｒＲａｄｉａｔｉｏｎＯｎｃｏｌｏｇｙ，ＡＳＴＲＯ）

发布的正常组织勾画指南［１］，该指南涵盖了大部分常

见正常组织结构的界定原则。此外，还可以参考相关

的医学文献和临床试验方案，以确保对这些重要结构

进行精确和符合最新实践标准的勾画。见表３。

２．９　审核肿瘤靶区和OAR的无意义勾画点

在靶区勾画过程中，由于靶区的不断调整与优化，

常会出现肿瘤靶区和ＯＡＲ无意义点，这有可能导致

剂量师无法准确区分有效边界。因此，在轴位、矢状位

和冠状位，或者在三维模式下全面审核肿瘤靶区和

ＯＡＲ无意义点并予以消除是重要的步骤。

２．１０　复杂靶区的二次审核

在医疗条件许可的前提下，对于头颈部肿瘤、淋巴

瘤等复杂靶区，需要由其他资深医生进行二次审核，以

免遗漏肿瘤靶区或ＯＡＲ的重要信息。

３　照射技术与射野设置

３．１　照射技术

随着放射治疗技术的发展和相关软硬件的不断升

级，ＩＭＲＴ逐步取代三维适形放疗成为主要的治疗方

式。固定束逆向ＩＭＲＴ 和旋转容积逆向调强放疗

（ｖｏｌｕｍｅｔｒｉｃｍｏｄｕｌａｔｅｄａｒｃｔｈｅｒａｐｙ，ＶＭＡＴ）都可以借

助计划系统（ｔｒｅａｔｍｅｎｔｐｌａｎｎｉｎｇｓｙｓｔｅｍ，ＴＰＳ）根据指

定的目标剂量体积参数进行优化运算，并实现较为理

想三维剂量分布的计划，从而在满足靶区照射剂量的

同时尽可能地降低 ＯＡＲ的受量。对于复杂靶区，或

靶区与ＯＡＲ位置关系密切，以及对剂量分布要求特

别严格的情况，ＩＭＲＴ技术具有明显的优势。ＶＭＡＴ

可以得到更加适形的剂量分布，并减少靶区外组织的

高剂量受照体积［２４］。某些情况下，ＶＭＡＴ可以以更

少的机器输出跳数及更快的治疗速度达到与ＩＭＲＴ

相似的剂量学效果，对于患者多、放疗设备少的中心，

ＶＭＡＴ已成为主要的治疗方式
［２５-２９］。然而在一些特

殊临床情况下，三维适形照射技术仍具有一定剂量学

优势［３０-３２］，例如：位于体表表浅位置的靶区，仍然可以

采用切线２野对穿甚至是垂直单野进行照射治疗（图

４）。因此，在制定放疗计划前，需要综合考虑患者经济

条件、治疗时间、正常组织过多低剂量照射等因素，临
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床医师应与剂量师（或物理师）共同探讨确定最适合的 治疗技术方案。

表３　危及器官勾画指南参考文献

正常组织部位 正常组织 参考资源

中枢神经系统 脑、脑干、耳蜗、咽缩肌、唇、下颌骨、视交叉、视神经、口腔、腮腺、垂体、脊髓、颌下腺、声门上
喉、颞叶、甲状腺

　　　　文献［２］

马尾神经 　　　　文献［３］

海马 　　　　文献［４］

头颈部 头皮 　　　　文献［５］

耳蜗、角膜、眼／眼球、海马、泪腺、晶体、视交叉、视神经、垂体、视网膜 　　　　文献［６］

耳蜗 　　　　文献［７］

咽缩肌 　　　　文献［８］

喉 　　　　文献［９］

颈内动脉 　　　　文献［１０］

腮腺 　　　　文献［１１］

胸部 臂丛神经 　　　　文献［１２］

臂丛神经、支气管、食管、肺、近段支气管树、肋骨、脊髓 　　　　文献［１３］

乳腺 　　　　文献［１４］

胸壁、心脏 　　　　文献［１５］

大血管 　　　　文献［１６］

心脏 　　　　文献［１７］

左前降支 　　　　文献［１８］和［１９］

腹部 胆总管、十二指肠、食管、胆囊、食管胃交接部、肾、肝、胰腺、脊髓、脾、胃 　　　　文献［２０］

盆腔 外生殖器 　　　　文献［２１］

肛门直肠 　　　　文献［２２］

膀胱、结肠袋、结肠、股骨头、阴茎球部、前列腺、直肠、乙状结肠、小肠、骶丛 　　　　文献［２３］

图４　下颌外侧靶区放疗计划的切线对穿野设计

３．２　能量选择

现代电子直线加速器可输出多档能量的高能Ｘ射

线（光子），能量一般为６、８、１０及１５ＭＶ。根据照射靶

区在人体内深度及穿过的组织厚度／密度，选择合适的

射线能量。由于过高能量（＞１０ＭＶ）的Ｘ射线在临床

治疗中会产生明显的中子污染，因此根据ＩＣＲＵ８３号报

告［３３］不再推荐使用。而在临床实践中，考虑到ＩＭＲＴ

技术的优势以及人体组织的平均阻止本领比，６ＭＶＸ

射线能够满足绝大多数情况的放射治疗［３４-３６］。

３．３　射野设置

对于不同放疗技术，照射野角度和数目的设置依

然要遵循基本原则。入射角度以近靶区侧、入射路径

短及避开重要ＯＡＲ为主，减少非必要入射
［３７］。射束

的开野形状（包括使用多叶光栅或其他设备控制的射

束形状）要尽量符合靶区的投影形状，这可以通过射野

方向观界面直观观察每个射野的形状，并确保其对应

的三维剂量分布与靶区形状精确匹配。

针对颅脑部放疗，需要考虑对健侧脑组织以及重

要脑功能核团的保护，尤其在颅底层面时要避免射束

直接穿过晶体。

头颈部放疗时，入射角度尽量避开肩膀以减少剂

量不确定性。见图５。

注：设计策略上优先避免经过肩膀。

图５　头颈部放疗计划中射野方向选择

·８５４· 岳金波，等　放疗医生评估放疗计划中国专家共识



　　胸部放疗时，则需考量是否避开如心脏起搏器等

金属植入物，以防止影响剂量分布和患者安全。针对

肺癌、食管癌、淋巴瘤等胸部肿瘤的放疗，入射角度应

以前后方向为主，尽量不要使用侧向入射方法，以最大

程度降低肺的低剂量受照体积。若此时心脏受量较

高，可以优先选择从脊柱方向入射来减轻心脏受照风

险。乳腺或胸壁放疗时，应以切线方向为主，避免垂直

胸壁入射。当联合锁骨上照射时，要注意分野以避免

射野面积过大导致肺受量增加。此外，对于上腹部放

疗的方案，建议保留一部分正常肝组织不在所有入射

和出射的射束范围内，以保留肝的再生能力。见图６。

　　注：设计策略上优化射野角度以保护正常肝组织及维持其再生能力。

图６　胆管癌靶区放疗计划射野角度设计

　　在进行下腹部及盆腔放疗时，入射和出射射束

要避开卵巢和睾丸，入射射束尽量避开肠造口皮肤开

口处。

四肢远端放疗时，要考虑保留一部分皮肤不在入

射和出射射束内。

对于儿童肿瘤放疗，射束在避开具有生长发育功

能的组织器官以及生殖器官前提下，尽量避让重要骨

组织的骺线。

入射野应尽量避让体内金属植入物。植入物造成

的伪影可参考靶区和ＯＡＲ勾画章节建议。若体内存

在超高密度植入物（其密度超出ＴＰＳ定义范围），应避

免射束直接入射，以减少剂量计算的不确定度。同时，

要注意避免射野间的夹角度数过小，致使射束路径上

出现叠加高剂量。此外，射野数目过多时并不能显著

提高计划的质量，反而会造成放疗时间过长、机器损耗

增加等问题［３５，３８-３９］。因此，临床医生应该基于临床标

准评估放疗计划。

对于ＶＭＡＴ及螺旋断层放疗，旋转弧度的设置

仍然可以参考固定束射野角度的建议，采用分段弧或

强制停止出束的方法（图７）减少或避开ＯＡＲ及重要

组织结构的受照［４０-４１］。多野／多弧度照射能够使剂量

更分散，并获得更好的剂量分布，这种布野方式适用于

绝大多数肿瘤的放疗。

注：设置Ｂｌｏｃｋ（两侧棕色区域）进行剂量约束。

图７　调强放疗与螺旋断层放疗中的旋转弧段优化

３．４　子野数目和跳数

ＩＭＲＴ技术是通过多叶光栅的连续／分步运动实现

不同剂量的投照。在连续投照过程中，仍存在射线穿透

多叶光栅闭合的叶片对人体组织造成散射剂量的可能

性［４２-４３］。因此，在保证治疗效果的同时，适当减小照射

野面积、减少ＩＭＲＴ子野数目、降低跳数，可以降低人体

组织不必要的受照剂量［４４-４５］。同时，射野或者拉弧的数

量也需要考虑患者的经济承受能力。一个有经验的剂

量师（或物理师）能够在确保治疗精准性的前提下，综合

考量固定射野边界设定、子野数的控制、合理的优化策

略及经济费用等方面，达到最优的治疗方案设计。

３．５　照射时间

接受精确放疗的患者需要保持特定体位，并维持

一定时长。然而，过长的照射时间会增加患者的不适

感，还可能因身体移动导致对治疗精准性的影响，某些

情况下患者甚至不能坚持完成放疗。因此，在设计治

疗方案时应当避免投照时间过长，尤其是对于老年患

者或因为疼痛不能持久坚持的患者，减少子野数目和

总跳数是一个有效的方法。通过计算调制强度／调制

因子（总跳数除以单次处方剂量），可以直观评估治疗

计划的复杂程度。另外，使用较高剂量率的放疗设备

亦可缩短治疗时长。在采用这种方法时，建议将剂量

率作为一个重要因素纳入考量［４６］，例如：ＲａｐｉｄＡｒｃ技

术，能够以极快的速度完成１次放射治疗。临床医生

可以与剂量师（或物理师）沟通，探讨是否适合采用该

技术对特定患者进行治疗。结合患者临床症状（例如：

总照射剂量不高、患者神志不清等），可以在确保安全

性和疗效的前提下适度放宽适形度和计划质量的要

求，采用较少数目适形野进行照射，以减轻患者治疗过

程中的负担。

３．６　等中心设置

对于多个靶区（空间距离过大）或靶区过长（全中
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枢照射）的情况，单一等中心放疗方案难以满足覆盖所

有目标区域的需求。剂量师（或物理师）可以采用多等

中心方法制定计划，但不同剂量师（或物理师）由于经

验或考虑不同，在对等中心的设置上可能存在差异。

临床医生要根据临床要求与剂量师（或物理师）沟通，

确保多等中心的设置既能满足临床要求又能符合加速

器物理限制。当不同等中心间存在射野边界衔接时，

临床医生要检查衔接层面的合理性以及冷热点。当每

个等中心作为单独计划进行优化制定时，要考虑计划

间射野和剂量叠加问题。同时，有必要评估采用多等

中心方案后对摆位误差和总治疗时间的影响，以及是

否会影响在线影像的采集和配准精度。此外，在执行

多等中心计划时，要注意等中心的命名，以确保整个治

疗过程的清晰记录和精准实施。

４　靶区剂量覆盖

计划设计完成后，临床医生需要对治疗计划进行

全面评估，确定治疗计划是否能够达到临床要求。为

了获得理想的治疗计划，通常需要在治疗计划设计的

过程中不断调整计划参数，实现覆盖靶区的最优剂量

分布，同时降低 ＯＡＲ和正常组织剂量。目前的最常

用方法是使用等剂量线和ＤＶＨ来评估。审核任何一

个放疗计划不能单独使用其中１种评估方法，推荐

ＤＶＨ评估后在ＣＴ定位图像上观察等剂量线分布与

靶区及ＯＡＲ的空间位置关系。

ＤＶＨ就是把各个结构的三维剂量分布反映到二维

图表上，通常横轴表示剂量，纵轴表示体积或百分比。

ＤＶＨ可以分为微分ＤＶＨ和积分ＤＶＨ，微分ＤＶＨ的

纵轴代表接受了横轴所指示剂量的体积，积分ＤＶＨ的

纵轴代表等于或大于横轴指示剂量的体积或者百分体

积。通常所说的ＤＶＨ一般指积分ＤＶＨ。ＤＶＨ的横轴

表示剂量时通常以绝对值的形式出现；纵轴表示体积，

通常以相对百分数的形式出现，也可有以体积绝对值出

现的情况。ＤＶＨ可以方便地显示出ＰＴＶ是否足量，剂

量均匀度是否合格。对于“并联型”的正常组织，ＤＶＨ

能够显示出受照剂量的体积效应是否超标；对于“串联

型”正常组织，能够显示出受照最大剂量是否在耐受剂

量范围内。但是ＤＶＨ不能给出冷点和热点的具体位

置信息，需要在ＣＴ图像的水平面、矢状面、冠状面逐层

评估三维剂量分布。在评估一个治疗计划时，首先通过

ＤＶＨ来考察方案是否满足限量指标要求。在此前提

下，进一步深入分析水平面、矢状面和冠状面上每层的

等剂量线分布情况，以判断靶区覆盖范围是否可接受。

临床医生使用ＤＶＨ评估计划时，会侧重于积分ＤＶＨ，

评估内容包括ＰＴＶ所达到处方剂量的体积百分比。一

般达标标准为９５％，９３％～９５％为可接受范围，如果＜

９３％则一般评估为不可接受。

等剂量线为剂量相同点的连线，等剂量线既可以

在二维层面上显示，包括横断面、矢状面和冠状面，也

可以在三维界面上显示。其表达方式既可以基于相对

剂量的方式，也可以根据绝对剂量的方式显示，尤其当

一个计划中包含多个阶段治疗计划时，用绝对剂量的

方式显示更加科学便捷。由于剂量归一方式不同，建

议医生使用绝对剂量的等剂量线进行评估。例如：针

对处方剂量为６０Ｇｙ的计划，可以用６０Ｇｙ等剂量线

检查覆盖靶区情况，同时也可以应用 ＤｏｓｅＣｏｌｏｒ

Ｗａｓｈ工具，利用色阶进行直观的绝对剂量的评估。

剂量分布主要通过二维／三维等剂量曲线进行评估，在

ＣＴ图像上逐层（二维）或在射野方向观／空间方向观

界面（三维）观察等剂量线的分布，能够显示剂量分布

的细节信息。其中，剂量分布的形状、范围，尤其是剂

量冷热点出现的空间位置及范围，是临床医生非常关

注的方面。冷点位置与范围和肿瘤的控制率密切相

关，热点的位置与范围和放疗损伤密切相关。尽管等

剂量线可以显示每个像素点的剂量线包围情况，但不

能反映某个结构三维剂量分布的统计信息。图８为一

个食管癌ＩＭＲＴ计划的横断面、冠状面、矢状面等剂

量线分布特征。

处方剂量线需要包绕对应的ＰＴＶ，覆盖不到的

ＰＴＶ区域以及处方剂量线包绕的ＰＴＶ之外的区域需

要认真识别与评估，判断这些区域是否可能成肿瘤复

发的高危部位。通常情况下，要求计划中处方剂量线

覆盖＞９５％的ＰＴＶ范围，从而满足覆盖９９％的ＣＴＶ

范围。如果处方剂量线不能覆盖ＣＴＶ甚至ＧＴＶ的

范围，则可能导致肿瘤接受的治疗剂量不足，增加未控

或复发的风险，此时应与物理师沟通对治疗计划进行

必要的修改。同时，临床医生还需要关注重要 ＯＡＲ

的剂量。以肺癌放疗计划设计为例，如处方剂量线覆

盖心脏或正常肺组织范围过大，则需要进一步调整计

划以减小不必要的损伤。在使用等剂量线评估时，放

疗医师不但要关注处方剂量线，而且要了解不同百分

比剂量的分布以及对ＯＡＲ的影响，以使计划调整至

最优，减少放疗损伤。另外，当 ＰＴＶ 甚至 ＧＴＶ 与

ＯＡＲ重叠时（如ＰＴＶ涵盖部分脊髓），要对重叠区域

的剂量做出恰当的评估。通过ＣＴ图像二维和三维界

面，医生会常规性展示出９５％（９３％）、１００％、１０７％、

１１０％和１１５％等剂量线，并逐层评价等剂量线的形

状。采用绝对剂量，例如肺癌给予 ＰＴＶ 剂量为６０

Ｇｙ，医生评估计划通常需要显示出包括６９（１１５％，高

剂量点）、６０（处方剂量）、４５、４０、３０、２０和５Ｇｙ（正常组

织）的等剂量线，并逐层评价。最后，临床医生还需要

了解高剂量点位置、ＰＴＶ内未达到处方剂量的位置

（剂量冷点）、正常组织所受剂量的范围及空间分布等，

以便全面、准确地评估整个放疗计划的质量与安全性。

·０６４· 岳金波，等　放疗医生评估放疗计划中国专家共识



ＳＩＢ技术在头颈部及胸腹部恶性肿瘤放疗中得到

广泛应用［４７-４８］，其主要优势是能够在同一计划内针对

不同区域给予差异性剂量分配。例如：原发病灶ＧＴＶ

区域给予更高剂量以提高肿瘤控制率，而亚临床病灶

ＣＴＶ范围给予相对较低剂量，在不降低控制率的前提

下尽量减轻毒副作用。ＳＩＢ计划评估与常规ＩＭＲＴ计

划评估类似，关键在于确认不同梯度处方剂量均能满

足治疗需求。例如：在鼻咽癌治疗的ＳＩＢ计划中（图

９），需详细审核各个靶区是否按预设剂量分布覆盖，并

达到预期的治疗目标。

注：Ａ．横断面；Ｂ．冠状面；Ｃ．矢状面；Ｄ．剂量体积直方图。

图８　食管癌调强放疗计划的横断面、冠状面和矢状面等剂量线分布

注：Ａ．冠状面；Ｂ．剂量体积直方图。

图９　鼻咽癌靶区同步加量调强放疗计划的剂量线分布
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５　剂量冷热点／异质性处理

靶区内最大剂量（Dｍａｘ）、最小剂量（Dｍｉｎ）、平均剂量

（Dｍｅａｎ）、中位剂量（Dｍｅｄｉａｎ）、适形度和均匀度也是评估计

划时常用的指标。Dｍｅａｎ为一定范围内（如ＰＴＶ内）所有

体素剂量的总和除以体素的个数；Dｍｅｄｉａｎ为所有体素剂

量值从小到大排列，位置处于中间的剂量；Dｍｉｎ为所有体

素剂量的最小值，通常评估靶区剂量时使用；Dｍａｘ为所

有体素剂量的最大值，通常评估正常组织受量时使用；

Vx 为受照剂量不小于剂量Xx 的体积；Dy 为体积为Yy

的体素受到的剂量值。应用绝对剂量线或ＤｏｓｅＣｏｌｏｒ

Ｗａｓｈ工具，在ＣＴ图像的横断面、矢状面、冠状面逐层

评估三维剂量分布，逐层判断冷热点和最高剂量点的位

置和范围是否可以接受。冷热点的定义：热点为剂量＞

１１５％处方剂量的体素集合，所以评估常规分割计划时，

靶区内≤１１５％处方剂量，理想计划一般要求≤１１０％；

冷点为靶区内低于处方剂量点体素集合，通常应用

ＤＶＨ进行评估，最低剂量的体积如ＤＶＨ９９％体积，相

对应的剂量需要≥９５％处方剂量
［４９］。

剂量均匀度和适形度也是常用的计划评估指标之

一，多用于同一病例的不同治疗计划的比较。剂量均

匀性指数描述的是靶区体积内剂量分布的均匀性，计

算方法为（Dｍａｘ－Dｍｉｎ）／Dｍｅａｎ；均匀性指数越趋近于０，

靶区剂量分布越均匀［５０］。剂量适形度描述的是剂量

线与靶区的适形度，计算方法为（ＰＴＶ１００％／ＰＴＶ）×

（ＰＴＶ１００％／V１００％），其中ＰＴＶ１００％为处方剂量与

ＰＴＶ交叠的体积，V１００％为处方剂量线覆盖的总体

积，ＰＴＶ表示ＰＴＶ自身的体积；适形度取值为０～１，

值越接近１，靶区适形度越高
［５１-５２］。对于常规分割的

ＩＭＲＴ计划，通常可以接受的ＰＴＶ最低剂量为９５％

左右的处方剂量，可以接受的最大剂量为１１５％左右

的处方剂量。在确定了冷点和热点的量化数值后，需

要进一步确定冷点和热点的空间分布。相对于ＯＡＲ

内的热点，ＧＴＶ内的高剂量点是可以接受的。冷点、

热点的分布需要审核其体积和位置。对于ＩＭＲＴ计

划，适形度提高则可能剂量均匀性降低，相反，剂量均

匀性提高则可能适形度降低。当二者兼顾时，可能会

增加子野数目及跳数，从而增加照射时间和治疗计划

设计的复杂性。适当增加射野数目或弧度有利于在保

证靶区适形度的同时提高剂量均匀性，但在实施过程

中需要评估其对正常组织器官造成的影响。

对于立体定向放射外科（ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃｒａｄｉｏｓｕｒ-

ｇｅｒｙ，ＳＲＳ）和ＳＢＲＴ，剂量均匀性评价会有所不同。关

于ＳＢＲＴ或ＳＲＳ说明如下。

（１）ＰＴＶ：处方剂量应覆盖≥９５％的ＰＴＶ体积，

９０％的处方剂量应覆盖≥９９％的ＰＴＶ体积。

（２）ＧＴＶ：处方剂量应覆盖全部的ＧＴＶ体积。

（３）ＩＴＶ（针对运动肿瘤）：处方剂量应覆盖≥９９％

的ＩＴＶ体积。

（４）热点：ＧＴＶ／ＣＴＶ内部热点剂量允许在１１０％～

１６７％，处方剂量归一至６０％～９０％；采用直线加速器

治疗时，应控制在１．４倍处方剂量以下。超过处方剂

量１０５％的热点应落在ＰＴＶ内部。应逐层审查最大剂

量点位置。

（５）适形度：［主观］逐层审查确定处方剂量线边缘

应尽可能贴合ＰＴＶ；［客观］适形性指数≤１．２（适形性

指数＝处方剂量线包绕的体积／ＰＴＶ体积），如计划剂

量限值难以满足，适形性指数可放宽至１．５。

（６）靶区外剂量跌落：对于不同部位肿瘤ＳＢＲＴ

计划，剂量跌落要求视肿瘤位置和体积情况由医师确

定。例如，ＲＴＯＧ３５０２推荐肺癌ＳＢＲＴ：［位置］距离

ＰＴＶ边缘任何方向２ｃｍ以外的区域都不得大于给定

的D２ｃｍ；［体积］５０％处方剂量所包绕的体积与ＰＴＶ

体积的之比不得大于给定的Ｒ５０％。

（７）若采用固定野照射，射野数目应＞１０个，且夹

角不宜过小（≥２０°）。非共面布野时，要注意碰撞风险

和重要组织的避让。尽量采用高剂量率照射方式，以

在保证治疗效果的同时，有效缩短单次照射时间。

（８）照射方式：由于靶区形态比较规则，所有适形

放疗、ＩＭＲＴ及ＶＭＡＴ均可以采用，各放疗中心可根

据自身的技术实力、设备配置及人员专业能力来灵活

选择最适合的治疗方案。

（９）其他问题：由于ＳＲＳ／ＳＢＲＴ时靶区较小，建议

采用更小层厚（＜２ｍｍ）扫描获得图像。

６　ＯＡＲ保护

理想的放疗计划需要遵循以下原则：（１）靶区内剂

量梯度应最小，靶区外剂量应尽可能小，高剂量体积应

当与靶区形状一致，ＯＡＲ的剂量应低于高概率引起损

伤的剂量水平。（２）ＩＭＲＴ计划由物理师和医师共同参

与完成，物理师根据医生对靶区内剂量分布的要求，以

及各ＯＡＲ所受剂量的权重制定多个备选的治疗计划，

分析每个计划的优势与局限性，最终得到一个理想的放

疗方案。（３）理想的放疗计划要求对靶区有足量且均匀

的剂量照射，ＯＡＲ的受照剂量不超过耐受剂量且尽量

低。（４）“串联”器官应评价所接受的最大剂量，如脊髓、

脑干等；“并联”器官则应评价所接受剂量占危及器官体

积的比重等。（５）不同肿瘤部位所关注的ＯＡＲ有所不

同，通常靶区范围或照射范围内的ＯＡＲ必须进行评估，

同一ＯＡＲ也要考虑其不同部位功能差异
［５３-５４］。
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６．１　ＯＡＲ的限量评估原则和标准

ＯＡＲ的限制剂量推荐 ＡＬＡＲ原则（尽可能低）。

计划评估中，应首先确保所有 ＯＡＲ均按前述的国际

共识精准勾画（图１０），并且根据不同的剂量分割模

式，参考国际通用指南进行限量。

　　注：该患者视神经和视交叉未衔接，剂量线直接突出在未衔接处，

导致视通路的高剂量（箭头所示）。

图１０　放疗计划中危及器官的规范勾画

　　尽管不同治疗中心的ＯＡＲ限制标准可能略有差

异，但常规分割的ＯＡＲ剂量限制推荐参考正常组织

效应定量分析（qｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｎｏｒｍａｌｔｉｓｓｕｅ

ｅｆｆｅｃｔｓｉｎｔｈｅｃｌｉｎｉｃ，ＱＵＡＮＴＥＣ）
［５５］，立体定向放疗分

割方案的ＯＡＲ限量推荐参考美国医学物理学家协会

（Ａｍｅｒｉｃａｎ ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆＰｈｙｓｉｃｉｓｔｓｉｎ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，

ＡＡＰＭ）ＴＧ１０１报告
［５６］和Ｔｉｍｍｅｒｍａｎ

［５７］限量等。这

些限量标准根据不同放疗部位及分割模式而异，临床

上面对具体问题时须综合使用。需要注意的是，对于

近几年国内比较流行的低大分割模式（分割次数＞１０

次），目前尚无参考标准。

评估ＯＡＲ受量前，应根据患者的个体化因素，包

括年龄、合并症、一般功能状态、肿瘤负荷以及发展情

况、既往抗肿瘤治疗方案以及当前放疗目的，综合权衡

患者此次放疗的获益及可能的不良反应风险，对ＯＡＲ

进行合理的、可实施的评估，必要时进行适当调整。以

肺癌为例，在制定放疗计划前应详细询问患者的具体

情况，如是否高龄，功能状态是否良好，心肺功能如何，

是否有其他严重合并症，本次病变是处于早期、局部晚

期还是晚期，肿瘤负荷是否较大，既往是否行肺部手

术，既往是否有药物治疗损伤，以及此次放疗是根治还

是姑息，放疗是否联合化疗、靶向治疗及免疫治疗等。

随着抗肿瘤创新药物的持续上市，放疗前以及同步放

疗药物的毒副作用是需要关注的问题［１３，５８］。

６．２　ＯＡＲ权重的优先级

在对ＯＡＲ进行评估前，应考虑不同器官以及相

对于肿瘤组织的优先级别，特别要注意比肿瘤组织还

重要的一级器官［５９］，例如：头颈部的脑干、脊髓、视神

经、视交叉，胸部的脊髓、双肺、心脏／大血管，腹部的脊

髓、肝、肾、肠等。当计划比较复杂时，可以根据器官的

优先等级进行综合评估。

６．３　多维度评估

在实际放疗计划评估过程中，推荐ＤＶＨ 和定位

ＣＴ每层图像上ＯＡＲ的剂量均同样重要。ＤＶＨ可提

供一维、二维的剂量度量，如一维剂量度量为接受一定

剂量照射的器官体积或一定体积的照射剂量，二维剂

量度量为ＤＶＨ 曲线上点代表剂量或体积的绝对值

（Ｇｙ／ｃｃ）和相对值（％）。ＤＶＨ 不能提供剂量的三维

空间分布，而定位ＣＴ上的三维图像可以显示某等剂

量线相对于 ＯＡＲ的空间分布。需要注意的是，对于

脑、肝、肺等组织评估时，若肿瘤与上述器官有重叠，需

要标注是否扣除肿瘤的体积（ＧＴＶ或ＣＴＶ等）。

６．４　超量时分析

当ＯＡＲ出现超量时，需要注意超量的具体范围以及

超量剂量程度（热点的体积和剂量）。对于“串联”器官（脑

干、脊髓、肠道、膀胱等），需要注意热点的剂量，如Dｍａｘ等；

对于“并联”器官（肝、肺等），需要注意热点的范围，如V２０

或者Dｍｅａｎ等；对于混合器官（心脏、肾脏等），需要同时注

意热点的范围和剂量，包括Dｍａｘ和Dｍｅａｎ等
［３３］。

在实际放疗过程中，无论靶区剂量如何优化都无

法避免正常器官有不同程度的超量照射。由于ＯＡＲ

放射损伤的发生率取决于分割剂量、受照射体积以及

照射区域，出现超量时，应根据不同正常器官放射生物

学特点具体分析。

６．５　计划评估过程中常见的特殊情况

６．５．１　放疗中自适应计划　对原发病灶较大的肿瘤，

如肺癌、鼻咽癌、宫颈癌等，随着放疗的进行，肿瘤会逐

渐缩小，此时应及时调整靶区，从而进一步降低正常组

织高量区的照射范围［６０］。推荐将修改后的靶区和

ＯＡＲ重新设计计划，理论上根据剩余治疗计划的处方

剂量，对后程放疗计划的ＯＡＲ按照剩余剂量进行重

新限量，对二程计划进行形变配准融合后总体评估。

６．５．２　放疗中断后恢复治疗的再评估　患者在治疗

期间因多种情况出现治疗中断，长时间的中断，需要考

虑补充处方剂量来抵消中断放疗对治疗疗效的影响。

临床上常用名义标准剂量-时间剂量分次数（ｎｏｍｉｎａｌ

ｓｔａｎｄａｒｄｄｏｓｅ-ｔｉｍｅｄｏｓｅｆｒａｃｔｉｏｎａｔｉｏｎ，ＮＳＤ-ＴＤＦ）和
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生物效应剂量（ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌｅｆｆｅｃｔｉｖｅｄｏｓｅ，ＢＥＤ）方法，

计算放疗中断后的补充剂量。对于 ＯＡＲ来说，需要

将二程计划进行形变配准合并，评估合并后的计划是

否满足要求。

６．５．３　二程放疗　若肿瘤放疗方案包括二程计划，必

须在制定第１程计划时，就需要将第２程计划同时设

计好，推荐第１程和第２程计划合并后进行肿瘤和

ＯＡＲ整体评估。例如：ＲＴＯＧ脑胶质瘤靶区勾画中，

第１程计划４６Ｇｙ，第２程计划１６Ｇｙ，计划评估时需

要将第１程和第２程计划合并进行计划评估。

６．５．４　再程放疗　随着肿瘤控制延长，再程放疗使用

逐渐增加。在实施再次放疗前，必须仔细分析首程放

疗的照射范围及剂量分布，谨慎评估首程放疗后不同

器官的晚期损伤。对于再程放疗而言，推荐参照发表

的关于再程放疗中正常器官耐受剂量的研究结果来设

定剂量限制标准，如鼻咽癌局部复发的ＩＭＲＴ国际建

议提供了此类参考依据。但整体而言，尚需要更多研

究结果以完善这一领域内的实践指南与决策制定。

６．６　非常规总剂量计划评估

目前常规分割模式下，对正常组织的限制剂量是基

于标准治疗总剂量作出的推荐。例如：局部晚期头颈部

鳞状细胞癌的常规照射总剂量为７０Ｇｙ，头颈部正常器

官的剂量也由此而限定。然而，在临床实际操作中，如

需要做术前放疗５０Ｇｙ照射时，则推荐正常器官的限制

剂量需要做一定程度的调整。同样的，对于头颈部自然

杀伤细胞／Ｔ细胞淋巴瘤，处方剂量是５０Ｇｙ时，也需要

做适应性的限制剂量调整。见图１１。

　　注：Ａ．鼻腔ＮＫ／Ｔ细胞淋巴瘤（处方剂量：９５％ＰＧＴＶｐ５６Ｇｙ，２．２４Ｇｙ／次，共２５次；９５％ＰＴＶ１５０Ｇｙ，２Ｇｙ／次，共２５次）；Ｂ．鼻腔鳞状细胞癌

（处方剂量：９５％ＰＧＴＶｔｂ６６Ｇｙ，２．２Ｇｙ／次，共３０次；９５％ＰＴＶ１６０Ｇｙ，２Ｇｙ／次，共３０次）；２个不同总剂量正常组织耐受剂量是一样的，本共识建

议应严格限制图Ａ中正常组织剂量。

图１１　非常规总剂量照射的计划评估

６．７　儿童肿瘤放疗的评估

儿童与成人的限量标准存在本质上的差异，约

６７．６％的儿童肿瘤患者在治疗期间会出现与治疗相关的

致残或危及生命的远期并发症，所以需要谨慎评估儿童

放疗后可能出现的不良反应。已有文献报道儿童肿瘤放

疗剂量相关远期并发症的研究进展，系统回顾了儿童生

理各个系统在接受放疗后出现的远期并发症及其“剂量-

体积”参数，现阶段可作为评估儿童放疗计划的参考［６１］。

７　计划评估标准

权衡取舍存在于整个放疗过程中，从模拟定位时患

者如何摆位开始，放疗医生就应该权衡患者的绝对获益

和相对获益，以最大限度降低正常组织的损伤。例如：

直肠癌术前放疗患者选择俯卧可以更好地保护小肠不

受辐射影响；左侧乳腺癌患者采用吸气屏气方式以降低

心脏照射剂量；口腔癌放疗患者选择开口器可以更好保

护正常口腔等。另外，在靶区勾画时，当ＯＡＲ与肿瘤组

织重叠，特别是涉及Ⅰ级器官时，可适当缩小ＣＴＶ到

ＰＴＶ的外放范围
［６２］，同时采用更严格、更精准的图像引

导。例如：在鼻咽癌原发肿瘤临近脑干时，ＣＴＶ和ＰＴＶ

甚至可以贴临，同时在图像验证选择时，增加图像引导

的次数以及选择ＣＴ甚至 ＭＲ引导。但如肿瘤组织与Ⅱ

级甚至Ⅲ级器官相邻接时，靶区勾画可不做过多限制修

饰。权衡取舍的艺术在放疗计划评估时才能得到最充

分的体现，需要根据治疗目的、放疗风险获益比以及肿

瘤组织和不同ＯＡＲ的优先级而有所取舍，代表了放疗
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医生综合考虑后的决定。

在放疗计划评估中，权衡取舍的整体原则体现在

对不同组织的优先级排序上。首先确保的是Ⅰ级器

官，如脑干、脊髓、视通路等；其次是肿瘤（一般作为Ⅱ

级器官）；最后是其他的Ⅱ和Ⅲ级器官。但在根治性放

疗方案设计中，可适当提高Ⅰ级器官的限制剂量；相

反，在姑息放疗包括转移瘤的立体定向放疗中，一定要

以Ⅰ级器官甚至所有ＯＡＲ的安全为首选
［６３］。例如：

对于鼻咽癌患者，如果脑干ＰＲＶ最大剂量＞６０Ｇｙ，

但放疗是根治目的时，可以适当放宽脑干的限制剂量，

但目前没有具体标准，可参考高水平医院的回顾性治

疗经验（图１２）
［６４］；如果放疗是高姑息为目的时，可适

当降低放疗剂量。然而，当正常腮腺组织剂量超量时，

推荐以肿瘤靶区得到充分的等剂量线包绕为首选。

对于寡转移患者，采用立体定向放疗时，根据ＳＡＢＲ-５

研究［６５］，推荐以正常器官的安全为主，必要时可适当降低

肿瘤靶区的照射剂量。见图１３。

若放疗计划经上述建议仍难以权衡时，可以尝试

其他方案。例如：联合其他治疗降低放疗强度；根据放

疗中肿瘤退缩进行自适应调整等；更换照射射线限制，

如采用质子或者重离子。必要时可采用其他治疗方案

来代替放疗。

　　注：Ａ．适当放开视神经剂量Dｍａｘ５６Ｇｙ，ＰＴＶ１处方剂量欠缺，但ＰＧＴＶｎｘ处方剂量满足；Ｂ．完全满足ＰＧＴＶｎｘ和ＰＴＶ１处方剂量，视神经剂量

Dｍａｘ６２Ｇｙ。本共识建议可选择图Ａ计划。

图１２　鼻咽癌肿瘤临近视神经的放疗计划

注：Ａ．满足肿瘤处方剂量（２４Ｇｙ／３次），但脊髓超量；Ｂ．满足脊髓限量，但肿瘤处方剂量不满足。本共识推荐图Ｂ计划。

图１３　骨转移立体定向体部放疗计划

·５６４·中华肿瘤防治杂志２０２４年４月第３１卷第８期　　ＣＨＩＮＪＣＡＮＣＥＲＰＲＥＶＴＲＥＡＴ，Ａｐｒｉｌ２０２４，Ｖｏｌ．３１　Ｎｏ．８



８　处方剂量

确定处方剂量的分割剂量、分割次数和总剂量，由

于ＴＰＳ一般设置是物理剂量，剂量师可能会误将７

Ｇｙ×９次编辑成９Ｇｙ×７次，而此时总处方剂量是一

样的，这在等剂量线分布及ＤＶＨ 上也不会显示出差

异，因此需要格外注意。同时注意ｃＧｙ和Ｇｙ，当单次

剂量＞１０Ｇｙ，尤其需要注意。治疗的一些细节也必

须重新确认，包括射线的类型、能量、实施技术（三维适

形放疗、ＩＭＲＴ）和照射时间表（确定每日照射、隔日照

射、超分割放疗等）。

９　确认

在进行多计划对比时，确认最后通过的计划是经

过放疗医生认可的方案。本共识凝练了５１项核心放

疗计划评估要点，并结合这些要点对国内多家医疗机

构的放疗医生进行了问卷调查。参与此次调研的共有

３２７名高级职称的放疗医生和放射物理师。推荐意见

分为“强烈推荐”“有条件推荐”“弱推荐”“不推荐”和

“不确定”５个等级，推荐程度见表４。

表４　放疗医生评估放疗计划的问卷调查结果

序号
共识项目

名称
问卷内容

推荐程度（％）

强推荐 有条件推荐 弱推荐 不推荐 不确定

１ 核对 （１）定位图像名字、时间、部位以及照射部位的左右侧等是否正确？扫描图像
是否完整？

９４．２０ ４．７８ １．０２ ０ ０

（２）定位扫描图像（包括肿瘤和ＯＡＲ）是否完整？ ９８．２９ １．０３ ０．６８ ０ ０

（３）多模态影像融合以及图像融合方向性是否准确？ ５６．３１ ４１．９８ １．７１ ０ ０

（４）靶区和ＯＡＲ是否最终在定位ＣＴ图像上进行勾画？ ９０．１１ ８．１９ ０．６８ １．０２ ０

（５）特殊情况下，如需要放置皮肤填充物，确定是否合理放置？ ７８．５０ １９．７９ １．３７ ０．３４ ０

（６）特殊情况下，如靶区内或重要ＯＡＲ内置钛合金股骨造成较大面积的金属
伪影，计划ＣＴ是否校正了金属伪影？

５０．８５ ４７．１１ １．３６ ０ ０．６８

（７）特殊情况下，如有影响肿瘤剂量运算的较大体积造影剂（上消化肿瘤放疗
时胃内大量造影剂或前列腺癌放疗时膀胱内大量造影剂），是否用水替换？

４７．１１ ４３．３４ ７．５１ １．０２ １．０２

２ 靶区勾画 （１）靶区命名是否标准化？ ７９．１８ １８．４３ ２．０５ ０．３４ ０

（２）肿瘤靶区和ＯＡＲ勾画是否在合适的窗宽和窗位下进行？ ８５．３２ １２．９７ １．３７ ０．３４ ０

（３）ＧＴＶ勾画是否充分结合多模态影像勾画包括诊断ＣＴ、ＭＲ、ＰＥＴ／ＣＴ、内
镜等？

６８．２６ ３０．３８ １．０２ ０．３４ ０　　

（４）ＣＴＶ是否按照解剖屏障（如骨、心脏、大血管等）进行修回？ ８２．９４ １４．６８ １．３６ ０．３４ ０．６８

（５）是否考虑肿瘤运动而设定内靶区，并确认内靶区外放是否与相应的呼吸
管理模式相匹配？

５４．６１ ４３．６９ １．０２ ０．３４ ０．３４

（６）ＰＴＶ外放是否根据相应肿瘤中心的设备精度（如 ＭＲＩ加速器、Ｃｙｂｅｒ刀等）、
人员技术水平、图像引导放疗方式（如锥形束ＣＴ、二维平片）进行综合考虑？

７３．７２ ２４．５７ １．３７ ０．３４ ０

（７）是否在水平面、矢状面和冠状面全面审核肿瘤靶区勾画的准确性和完整性？ ８８．７５ ９．８９ １．０２ ０．３４ ０

（８）是否在水平面、矢状面和冠状面全面审核ＯＡＲ勾画完整性和准确性？ ７７．８２ １９．１１ ２．３９ ０．６８ ０

（９）是否在水平面、矢状面和冠状面全面审核ＯＡＲ无意义勾画点？ ６４．８５ ２６．６２ ７．５１ １．０２ ０

３ 射野设置 （１）照射技术、入射角度及数量的选择是否合理？例如：①在进行胸部或颈部
放疗时，必须确定射线不经过肩膀或者不必要的口腔组织，或避免对结直肠
的造口、射线敏感器官的直接照射；②有无避开金属植入物，如心脏起搏器；

③食管癌或淋巴瘤放疗，ＩＭＲＴ或 ＶＭＡＴ中射野数目过多及照射覆盖范围
较大会造成肺的低剂量体积增大，这种情况下需要减少射野数目和减小射野
夹角或入射角度以前后野为主，而螺旋断层放疗计划需要设置必要的Ｂｌｏｃｋ

８２．９４ １５．７０ １．０２ ０ ０．３４

（２）射野或者拉弧的数量是否考虑对于治疗时间的影响，计划总跳数是否过
多（例如：某些患者不能长时间保持体位，考虑不应用复杂放疗技术如ＩＭＲＴ
等）？射野或者拉弧的数量是否考虑患者经济费用？

５３．２４ ４３．０１ ３．０７ ０ ０．６８

４ 剂量覆盖 （１）是否在ＣＴ图像的水平面、矢状面、冠状面逐层评估三维剂量分布？ ８６．０１ １２．６３ １．３６ ０ ０

（２）处方剂量覆盖不到的ＰＴＶ区域甚至ＣＴＶ或ＧＴＶ是否是肿瘤容易复发
的部位？

８６．６８ ９．９１ ０．６８ １．０２ １．７１

（３）处方剂量包绕的ＰＴＶ之外的区域是否落在重要ＯＡＲ上？ ９０．１１ ５．８０ １．３６ ２．３９ ０．３４

（４）是否使用处方剂量绝对剂量的等剂量线或应用ＤｏｓｅＣｏｌｏｒＷａｓｈ工具进
行绝对剂量的评估？ ６１．０９ ３５．４９ １．７１ ０ １．７１

（５）ＤＶＨ处方剂量的靶区体积覆盖率是否≥９５％？ ７９．５２ １８．０９ ２．０５ ０ ０．３４

（６）对于ＳＩＢ技术，是否核定了不同梯度处方剂量满足计划需求？ ７３．７２ ２３．５５ ０．６８ ０ ２．０５

５ 剂量冷热点 （１）ＰＴＶ内是否不存在冷点？最低剂量的体积如ＤＶＨ９９％体积，相对应的
剂量≥９５％处方剂量

７９．８６ １７．０７ ２．７３ ０．３４ ０　　

（２）是否审核各梯度的等剂量曲线分布的形状？ ６８．６１ ２６．９６ ４．０９ ０．３４ ０

（３）ＰＴＶ内是否存在热点？最高剂量＞１１５％（或１１０％）处方剂量 ７５．４３ １９．１３ ３．７５ １．３６ ０．３４

（４）ＰＴＶ内高剂量点的空间位置是否落在肿瘤内，而非重要ＯＡＲ上？ ９２．８４ ６．４９ ０．６８ ０ ０

（５）ＰＴＶ以外高剂量点的空间位置是否落在重要ＯＡＲ上？ ８８．７４ ６．８３ ０．３４ ３．７５ ０．３４

６ ＯＡＲ保护 （１）ＯＡＲ评估时，有无按照相应的分割模式进行评价？如ＳＢＲＴ剂量限制不
应参考常规分割去评价

９０．４５ ８．５３ ０．３４ ０ ０．６８

·６６４· 岳金波，等　放疗医生评估放疗计划中国专家共识



续表

序号
共识项目

名称
问卷内容

推荐程度（％）

强推荐 有条件推荐 弱推荐 不推荐 不确定

（２）ＯＡＲ评估时，常规分割方案有无参考 ＱＵＡＮＴＥＣ标准或相应的临床研
究？大分割方案有无参考ＡＡＰＭＴＧ-１０１、ＴｉｍｍｅｒｍａｎＲ等推荐标准？儿童
患者有无参考儿童的ＯＡＲ限制剂量？

８４．９８ １４．６８ ０　　 ０　　 ０．３４

（３）ＯＡＲ评估时，有无综合考虑患者情况、肿瘤负荷和发展动态、既往肿瘤治
疗疗效和毒性，以及此次放疗目的和联合方案？

８６．０１ １３．６５ ０．３４ ０　　 ０　　

（４）有无在水平面、矢状面、冠状面上每层评估，以及ＤＶＨ 三维维度上评估

ＯＡＲ受量？
６９．６３ ２９．３５ １．０２ ０　　 ０　　

（５）肿瘤和ＯＡＲ有重叠时，评估时有无明确是否扣除 ＧＴＶ或者ＣＴＶ？例
如：肺癌或肝癌放疗计划评估正常肺或肝脏剂量时，需确认有无扣除肿瘤

ＧＴＶ或ＣＴＶ

８１．５７ １６．３８ １．７１ ０　　 ０．３４

（６）ＯＡＲ超量时，有无具体分析超量位置、超量的程度和范围？ ８１．２３ １７．４１ １．０２ ０．３４ ０

（７）再程放疗，是否考虑剂量叠加或融合？ ８６．０１ １３．３１ ０．６８ ０ ０

７ 权衡取舍 （１）有无区分ＯＡＲ优先等级？例如：脊髓、脑干、视通路、十二指肠、小肠等作
为Ⅰ级器官，重要性超过肿瘤

８０．２１ １８．４３ ０．６８ ０．３４ ０．３４

（２）肿瘤剂量不能下降时，有无可能将Ⅰ级器官（例如脑干、肺、十二指肠、小
肠）的限制剂量适当放宽，提高肿瘤剂量？但需要谨慎使用

５０．８６ ３９．２５ ６．４８ ３．０７ ０．３４

（３）靶区勾画时，肿瘤贴临Ⅰ级器官，ＣＴＶ外放时有无不同于常规要求？例
如：ＣＴＶ和ＰＴＶ甚至可以贴临

６１．１０ ３４．８１ ２．７３ １．０２ ０．３４

（４）图像验证，肿瘤贴临Ⅰ级器官时，有无考虑采用更严格、更精准的图像引
导技术？例如：多次图像引导、ＭＲＩ引导等

５７．６８ ４０．６１ １．３７ ０　　 ０．３４

（５）姑息放疗，特别是转移病灶立体定向体部放疗时，有无考虑到ＯＡＲ是第

１位，重要性超过肿瘤？
６７．９２ ２６．２９ ４．０９ ０．６８ １．０２

（６）上述方法仍无法获得满意计划时，有无考虑尝试降低放疗强度（减少放疗
剂量、缩小靶区等）、放疗中尝试再程计划、更换照射技术，更换设备，或采用
其他治疗方式代替放疗等？

６６．２１ ３１．４０ １．７１ ０　　 ０．６８

８
处方 （１）确定单次剂量、分割次数及总剂量，注意大分割放疗时单次剂量与分割次

数是否混淆？
９３．５２ ５．８０ ０　　 ０．６８ ０　　

（２）确定是隔日照射还是每日照射，或超分割放疗？ ８６．０１ １３．３１ ０．６８ ０ ０

９ 确认 多计划对比时，是否确认最后通过的计划是放疗医生认可的计划？ ９２．４９ ７．５１ ０ ０ ０

　　注：ＯＡＲ．危及器官；ＧＴＶ．肿瘤区；ＣＴＶ．临床靶区；ＰＴＶ．计划靶区；ＩＭＲＴ．调强放疗；ＶＭＡＴ．旋转容积逆向调强放疗；ＤＶＨ．计量体积直方图；

ＳＩＢ．同步加量；ＡＡＰＭ．美国医学物理学家协会。

结语

尽管人工智能技术在放疗计划评估领域取得了显

著进步，但放疗计划评估仍然是放疗医生临床实践中

的核心组成部分。基于这一认识，在全国多个权威放

疗中心专家团队的共同努力下，制定了本版关于放疗

计划评估的中国专家的共识，以期为临床放疗医生提

供参考，从而更为精准和高效地制定和评估放疗计划。

本共识编写委员会专家名单

顾　问

于金明　山东省肿瘤防治研究院（山东省肿瘤医院）放疗科，山

　　　　东第一医科大学（山东省医学科学院）

陈　明　中山大学肿瘤防治中心放疗科

王淑莲　国家癌症中心，国家肿瘤临床医学研究中心，中国医

　　　　学科学院北京协和医学院肿瘤医院放疗科

林　勤　厦门大学附属第一医院放疗科

专家组成员（按姓氏拼音排列）

陈进琥　山东省肿瘤防治研究院（山东省肿瘤医院）放射物理技

　　　　术科，山东第一医科大学（山东省医学科学院）

董鑫哲　山东大学齐鲁医院放疗科

胡伟刚　复旦大学附属肿瘤医院放疗中心，复旦大学上海医学

　　　　院肿瘤学系，上海市放射肿瘤学重点实验室，上海市放

　　　　射治疗临床医学研究中心

蒋胜鹏　天津医科大学肿瘤医院放疗科，国家恶性肿瘤临床医

　　　　学研究中心，天津市恶性肿瘤临床医学研究中心，天津

　　　　市肿瘤防治重点实验室

刘彦伟　首都医科大学附属北京天坛医院放疗科

刘志凯　中国医学科学院北京协和医院放疗科

门　阔　国家癌症中心，国家肿瘤临床医学研究中心，中国医学

　　　　科学院北京协和医学院肿瘤医院放疗科

彭佳元　复旦大学附属肿瘤医院放疗中心，复旦大学上海医学

　　　　院肿瘤学系，上海市放射肿瘤学重点实验室，上海市放

　　　　射治疗临床医学研究中心

王奇峰　四川省肿瘤医院放疗科，四川省癌症防治中心，电子科技

　　　　大学附属肿瘤医院

王孝深　复旦大学附属眼耳鼻喉科医院放疗科

杨　锫　湖南省肿瘤医院，中南大学湘雅医学院附属肿瘤医院

　　　　放疗科

岳金波　山东省肿瘤防治研究院（山东省肿瘤医院）腹部放疗一

　　　　病区，山东第一医科大学（山东省医学科学院）

张　烨　国家癌症中心，国家肿瘤临床医学研究中心，中国医学

　　　　科学院北京协和医学院肿瘤医院放疗科

章文成　天津医科大学肿瘤医院放疗科，国家恶性肿瘤临床医学

　　　　研究中心，天津市恶性肿瘤临床医学研究中心，天津市

　　　　肿瘤防治重点实验室

·７６４·中华肿瘤防治杂志２０２４年４月第３１卷第８期　　ＣＨＩＮＪＣＡＮＣＥＲＰＲＥＶＴＲＥＡＴ，Ａｐｒｉｌ２０２４，Ｖｏｌ．３１　Ｎｏ．８
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中华肿瘤防治杂志编排规范
统计学分析方法的选择

　　对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计学分

析方法，不应盲目套用t检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量

的性质和频数所具备的条件及分析目的，选用合适的统计学分析方法，不应盲目套用成组χ
２ 检验；对

于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合适的回归类型，不应盲目套用直线回归分析；对重复实

验数据检验回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指标资料，要在一元分析的基础上，尽可

能运用多元统计学分析方法，以便对各因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系做出全面、合理

的解释和评价。

·０７４· 岳金波，等　放疗医生评估放疗计划中国专家共识


