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 前 言 

本文件参照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则  第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定

起草。 

请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。 

本文件由广西中医药大学第一附属医院提出并宣贯。 

本文件由广西标准化协会归口。 

本文件起草单位：广西中医药大学第一附属医院、广西医科大学附属肿瘤医院、广西医科大学第一

附属医院、广西中医药大学附属瑞康医院、广西医科大学第二附属医院、广西壮族自治区人民医院、广

西国际壮医医院、广西壮族自治区南溪山医院（广西壮族自治区第二人民医院）。 

本文件主要起草人：叶芝甫、蔡凯、石玮、付庆国、覃文、朱超华、黎贵华、唐阳、饶可、颜卓鑫、

李娴雅、姚菲、林荫光、江现强、吴启元、黄祎梵、王志光、汪伦、胡秀琼、罗翊铭、甘武田、黄继钦、

潘凯。 
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结直肠癌外照射放疗肠道剂量调控技术 

操作规范 

1 范围 

本文件界定了肠道剂量调控技术涉及的术语和定义及相关的缩略语，规定了结直肠癌外照射放疗

肠道剂量调控技术的基本要求、放疗前准备、放疗计划设计与优化、放疗中监测与干预、注意事项、质

量控制与保障等要求。 

本文件适用于医疗机构结直肠癌外照射放疗肠道剂量调控技术操作。 

2 规范性引用文件 

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，

仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本

文件。 

GB 15982  医院消毒卫生标准 

3 术语和定义 

下列术语和定义适用于本文件。 

 

肠道剂量调控技术  intestinal dose regulation technique 

通过特定技术手段对肠道内药物或放射性物质的剂量分布进行精准调控，以实现治疗效果优化或

减少不良反应的技术方法。 

4 缩略语 

下列缩略语适用于本文件。 

ART：自适应放疗（Adaptive Radiotherapy） 

CBCT：锥形束 CT（Cone-Beam CT） 

CT：计算机断层扫描（Computed Tomography） 

CTV：临床靶区体积（Clinical Target Volume） 

CI：适形性指数（Conformity Index） 

GTV：原发肿瘤体积（Gross Tumor Volume） 

HI：均匀性指数（Homogeneity Index） 

IMRT：调强放射治疗（Intensity-Modulated Radiation Therapy） 

PTV：计划靶区（Planning Target Volume） 

TPS：治疗计划系统（Treatment Planning System） 

VMAT：容积旋转调强放射治疗（Volumetric Modulated Arc Therapy） 

5 基本要求 

人员 

从事结直肠癌放疗肠道气腔剂量调控工作的医师、物理师、技师应具备相应执业资质，定期参加气

腔识别、参数分析、自适应放疗操作等技能专业培训并考核合格。 

环境 



T/GXAS XXXX—XXXX 

2 

操作环境应整洁、安静、通风良好，医院消毒卫生符合GB 15982的规定。 

设备与耗材 

CT定位扫描仪、造影剂、缓泻剂、开塞露、消胀药物等。 

6 放疗前准备 

患者教育 

告知患者放射治疗的必要性、潜在的毒副反应及应对措施、放射治疗的流程、放射治疗后注意事项。 

饮食调控 

6.2.1 应自 CT 定位前 48
 
h 开始，持续至整个放疗周期结束。 

6.2.2 应指导患者采用低渣、易消化、少产气的饮食模式，减少肠道内气体及粪便残留。 

6.2.3 鼓励患者每日饮水 1
 
500

 
mL～2

 
000

 
mL，保持肠道湿润。 

肠道准备 

6.3.1 定位前 1周内不能服用钡餐或进行钡剂灌肠，以免残留钡剂造成伪影。 

6.3.2 定位前 12
 
h，患者应进行排便，必要时遵医嘱口服缓泻剂，保持肠道下段清洁，降低粪气混合

物对气腔评估的干扰。 

6.3.3 放疗分次治疗前 2
 
h，应指导患者进行规律排便，排空肠道内近期产生的气体和粪便，维持肠道

状态一致性。 

6.3.4 对于排便困难或便秘患者，宜联合使用开塞露等局部通便药物。 

肠道清洁与排便训练 

6.4.1 CT 定位前 12
 
h，患者应进行排便，必要时遵医嘱口服缓泻剂，保持肠道下段清洁，降低粪气混

合物对气腔评估的干扰。 

6.4.2 放疗分次治疗前 2
 
h，应指导患者进行规律排便，排空肠道内近期产生的气体和粪便，维持肠道

状态一致性。 

6.4.3 对于排便困难或便秘患者，宜联合使用开塞露等局部通便药物。 

消胀干预 

遵医嘱口服消胀药物，自定位前24
 
h开始服用，每日3次，每次剂量根据患者体重及胀气程度调整，

常规剂量宜为5～10
 
mL/次，放疗期间可根据气腔监测结果持续使用。 

注： 适用于既往有胃肠道胀气病史、CT定位前评估肠道气腔体积占比＞4％的患者。 

造影剂使用 

6.6.1 如需通过口服造影剂辅助靶区勾画，应在 CT定位扫描前 1.5
 
h～2.0

 
h 服用，使肠腔显影。 

6.6.2 应采用稀释后的造影剂（如碘海醇注射液稀释至 1％～2％浓度），总量 500
 
mL～800

 
mL，分 2～

3次服用，每次间隔 1
 
h～2

 
h，确保造影剂均匀分布，不形成局部高密度伪影。 

6.6.3 使用前应评估患者碘过敏史，过敏体质患者慎用，必要时进行过敏试验。 

7 放疗计划设计与优化  

靶区与危及器官勾画 

7.1.1 应结合 CT 定位图像及临床影像学资料，勾画 GTV、CTV，并在 CTV 基础上根据实际情况调整外

放形成 PTV。 

7.1.2 应完整勾画小肠、膀胱等危及器官。 

7.1.3 宜在 TPS 中手动勾画 PTV 内 CT 值≤-900
 
HU 的肠道气腔区域，命名为“Air”，记录其初始体积

及分布位置（中心型或边缘型）。 
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气腔参数处理 

7.2.1 对于勾画的气腔区域，初始按实际 CT 值（≤-900
 
HU）进行剂量计算。 

7.2.2 应计算气腔体积与 PTV 体积的比值，作为风险分层依据；若气腔体积占比＞6％且 CT 值≥250
 

HU 时，则启动自适应放疗。 

剂量算法与计划设计 

7.3.1 宜采用各向异性解析算法、蒙卡算法等精准算法进行剂量计算。 

7.3.2 宜采用 IMRT 或 VMAT 技术，D2％≤105％×处方剂量；CI≥0.87，HI≤0.0，剂量参数计算方法见

附录 A。 

风险分层计划调整 

7.4.1 低危患者 

肠道体积占比≤6％且CT值≤250
 
HU，采用常规放疗计划，无需额外调整。 

7.4.2 高危患者 

肠道体积占比＞6％或CT值≥250
 
HU，实施全链条干预计划： 

—— 定位前已完成饮食控制、消胀药物干预及电子密度校正； 

—— 计划设计时预留剂量冗余，保持 D98≥96％处方剂量； 

—— 制定备用自适应放疗计划，以备治疗中气腔参数达到预警阈值时启用。 

8 放疗中监测与干预 

CBCT 监测频次与方法 

8.1.1 低危患者应每周进行 1～2次 CBCT 扫描，高危患者每次治疗前均应进行 CBCT 扫描。 

8.1.2 应采用与定位 CT 匹配的扫描条件，扫描范围覆盖整个 PTV 区域。 

8.1.3 应识别肠道气腔的体积、CT 值及位置变化，避免常规刚性配准导致的气腔评估误差。 

气腔参数分析 

每次CBCT扫描后，重复气腔勾画流程，计算气腔体积占比及平均CT值；宜采用TPS的骨性结构配准

联合软组织形变配准技术将原CT配准至CBCT上，进行剂量计算，比较D98％、CI、HI的变化，与定位时基

线数据对比，分析相对变化率。 

干预措施 

8.3.1 当满足以下任一条件时，应启动干预措施： 

—— 气腔体积占比＞6％且 CT值≥250
 
HU； 

—— D98相对偏差≤-2.0％（与初始计划相比）； 

—— CI 降至 0.85 以下或 HI升至 0.08 以上。 

8.3.2 非计划调整干预：首先优化肠道准备方案，如增加排便训练频次、调整消胀药物剂量，观察 1～

2次治疗周期，若气腔参数恢复至安全范围，可继续执行原计划。 

8.3.3 自适应放疗启动：经非计划调整后气腔参数仍未达标，立即启动自适应放疗： 

—— 基于最新 CBCT 图像重新勾画靶区、危及器官及气腔； 

—— 调整照射野强度分布及剂量权重，重新计算剂量分布； 

—— 验证新计划的 PTV 剂量参数（D98≥95％、CI≥0.87、HI≤0.07）及危及器官剂量安全性后，

执行新计划。 

9 注意事项 

剂量验证 
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每个患者完成总放疗剂量的50％及治疗结束后，应分别进行一次剂量验证，采用二维电离室矩阵或

胶片法，验证实际照射剂量与计划剂量的偏差，偏差应≤±3％。 

偏差分析 

应结合全程CBCT监测数据，分析肠道气腔体积、CT值变化与剂量偏差的相关性，总结个体气腔变化

规律，为后续同类患者的剂量调控提供参考。 

临床疗效 

放疗结束后1～3个月，应通过腹部CT或MRI检查评估肿瘤退缩情况，分析靶区剂量覆盖完整性与临

床疗效的关联。 

不良反应评估 

应记录患者放疗期间及放疗后3个月内的肠道不良反应（如腹泻、腹痛、腹胀），结合危及器官剂

量数据，评估气腔剂量调控对正常肠道组织的保护效果，不良反应分级参照CTCAE 5.0标准。 

10 质量控制与保障 

设备校准 

10.1.1 应每月校准 CT 模拟机的 CT 值准确性，保持空气 CT 值误差≤±10
 
HU，水的 CT 值误差≤±5

 

HU。 

10.1.2 应每季度验证 TPS 系统的剂量算法精度，采用标准模体（如 CIRS 062M）进行剂量计算验证，

误差≤±2％。 

10.1.3 加速器与 CBCT：定期进行设备性能检测，保持照射剂量准确性，CBCT 图像分辨率（软组织分

辨率）≥2
 
mm。 

数据记录与追溯 

应建立患者专项档案，保存期限不少于3年，记录以下信息： 

—— 放疗前肠道准备情况（饮食、排便、药物使用）； 

—— 定位及每次 CBCT 中的气腔参数（体积占比、CT 值）； 

—— 放疗计划设计数据及调整记录； 

—— 剂量验证结果及不良反应发生情况。 
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附 录 A  

（资料性） 

剂量参数计算方法 

适形性指数CI的计算方法见式A.1，均匀性指数HI的计算方法见式A.2。 

 CI=
VR-T

VT
×

VR-T

VR
 ······································································ (A.1) 

式中： 

CI ——适形性指数，无量纲； 

VR-T ——处方剂量包绕的靶区体积，单位为立方厘米（cm
3
）； 

VT  ——靶区体积，单位为立方厘米（cm
3
）； 

VR  ——处方剂量包绕的总体积，单位为立方厘米（cm
3
）。 

 

 HI=
D
2％

-D
98％

D
50％

 ········································································ (A.2) 

式中： 

HI ——均匀性指数，无量纲； 

D2％ 
 
——2％ PTV体积受照剂量，单位为厘戈瑞（cGy）； 

D98％ ——98％ PTV体积受照剂量，单位为厘戈瑞（cGy）； 

D50％ ——50％ PTV体积受照剂量，单位为厘戈瑞（cGy）。 
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