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【摘要】全身照射（TBI)是一类特殊的放射治疗技术，是指利用钻-60射线或高能X线对全身
进行放射治疗，常用于造血干细胞移植（HSCT)前预处理。本指南以国际[国际淋巴瘤放射治疗协作

组（ILROG）、美国放射学会（ACR）-美国放射肿瘤学会（ASTRO）、美国医学物理师协会（AAPM）等|TBI

技术相关的指南共识作为参考，以国内外TBI技术临床应用发表的文献资料为支撑，结合指南各申请

单位已有的知识积累及丰富的临床实践经验编写而成。本指南内容涵盖了开展TBI放疗技术的设备

要求、医务人员资质要求和职责范围、临床应用的适应证、TBI技术应用流程及其相关的质量保证和

质量控制标准等，旨在为国内各医疗机构开展TBI技术提供参考。
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[【Abstract] Total body irradiation (TBI) is a special radiotherapy technique, which refers to
the use of cobalt-60 gamma rays or high-energy X-rays for whole-body radiotherapy. It is often used
for pre-treatment of hematopoietic cell transplantation (HScT). This practical guideline was
formulated based on international guidelines [International Lymphoma Radiation Oncology Group
(ILROG), American College of Radiology (ACR)- American Society for Radiation Oncology (ASTRO),
American Association of Physicists in Medicine (AAPM), etc.J related to TBI technology, domestic and
international published literature on the clinical application of TBI technology, combined with the
existing knowledge accumulation and clinical practice experience of each applicant. This guideline
covers equipment requirements for TBI radiotherapy technology, medical personnel qualification
requirements and scope of responsibility, indications for clinical application, TBI technology
application process and related quality assurance and quality control standards, aiming to provide
references for domestic medical institutions to carry out TBI.

[Keywords] Whole-body irradiation; Radiotherapy; Hematopoieticstem cell
transplantation; Practicalguideline
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引 言

全身照射（totalbody irradiation，TBI)是一种患
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者整个身体都要接受照射的放射治疗方法，与大多

数其他类型的放射治疗技术不同。目前，由于临床

应用TBI精准性受多方面因素的影响,TBI在剂量

率、分割剂量、分割方法和规范流程等方面，不同医

疗机构使用的方案各不相同，而已有的指南在临床

应用、医学物理、技术实施、放疗护理等方面尚未有
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一全面的规范。本指南以国际TBI技术相关的指

南共识作为参考，以国内外TBI技术临床应用发表

的文献资料为支撑，结合课题各申请单位已有的知

识积累及丰富的临床实践经验编写而成。本指南

内容涵盖了开展TBI放疗技术的设备要求、医务人

员资质要求和职责范围、技术临床应用相关的适应

证、TBI技术应用流程及其相关的质量保证和质量

控制标准等，旨在为国内各医疗机构开展TBI技术

提供参考依据。

全身照射技术实践指南

1范围

本指南规定了TBI的放疗技术与设备要求、医

务人员与培训要求、临床流程、技术操作流程以及

质量控制与管理

本指南适用于基于直线加速器和钻-60进行全
身照射、半身照射等进行放射治疗的医疗机构。

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。
美国放射学会（AmericanCollegeofRadiology，

ACR）-美国放射肿瘤学会（AmericanSocietyfor
RadiationOncology，ASTRO)全身照射指南

国际淋巴瘤放射治疗协作组（International

Lymphoma Radiation Oncology Group,ILROG)全身
照射指南

美国国立综合癌症网络（NationalComperhensive

CancerNetwork,NCCN)血液肿瘤指南

中国异基因造血干细胞移植治疗血液系统疾

病专家共识（I）—适应证、预处理方案及供者选

择（2014年版）

澳大利亚物理学家和医学工程师学院
(Australasian College of Physical Scientists and
EngineersinMedicine，ACPSEM)放射肿瘤学专业

组（Radiation Oncology Specialty Group,ROSG)全身
照射质控指南

CB/T17857-1999医用放射学术语（放射治疗、

核医学和辐射剂量学设备）
NCC/T-RT001-2017放射治疗质量控制基本

指南

YY/T0798-2010放射治疗计划系统质量保证

指南
国际辐射量单位与测量委员会（International

Commission on Radiation Units and Measurements,
ICRU）83号报告

美国医学物理师协会（AmericanAssociationof
Physicists in Medicine,AAPM)17号报告

3术语和定义

GB/T17857-19991中界定的以及下列术语和

定义[2-3适用于本文件。
4放疗技术与设备要求

4.1放疗技术的选择

目前暂无文献支持什么条件下选择什么样的

放疗技术，一般是根据各单位制定的治疗方案、可

选择的照射设备、治疗室的配置和患者身体情况

而定。
4.2放疗技术

4.2.1大野静态照射

大治疗野静态照射是TBI的传统照射方法，根

据使用的照射设备可以分为以下三种方式：专用大

野照射治疗机器4]；改造后的常规治疗机器[5]；常规

治疗机器，分为使用移动治疗床和特制治疗床进行

治疗[6]
4.2.2动态照射

动态照射技术依据使用的照射机器主要分为

以下两种：螺旋断层放射治疗（helicaltomotherapy，
TOMO)技术；容积弧形调强放射治疗（volumetric

modulated arc therapy,VMAT)技术

4.3机房需求

选择不同的TBI技术进行治疗，对机房设施的

要求不同

4.3.1大野静态照射

该治疗技术对于机房的需求主要取决于专用

设备本身体积、治疗机的最大射野尺寸、剂量率的

选择与源皮距（sourceto surfacedistance，SSD）等。

而SSD取决于患者的身高和保证照射的足够边缘

外扩，边缘外扩一般大于5cm7

4.3.2动态照射

动态照射在常规机房中进行，机房大小参照制

造商场地要求并遵循国家有关规定。对于医用电

子直线加速器（linearaccelerator，LINAC）设备而

言，要求新建LINAC机房治疗室面积≥45m²81。

4.4基本设备要求

进行TBI需要输出稳定的LINAC或钻-60治疗
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机、机房激光灯系统、患者治疗的固定装置或治疗

架、肺和其他危及器官的屏蔽装置、增加表面剂量
的散射屏、实时剂量监测系统、验证位置和屏蔽保

护的影像装置等。如果治疗采用TOMO或VMAT
等动态照射技术，还需要计算机断层扫描

(computedtomography，CT)模拟定位机、治疗计划
系统(treatment planning system,TPS)等。对于延长
SSD的照射，机房天花板要有额外的定位激光灯[9]

4.5固定装置要求及选择

根据患者治疗的技术和体位的不同，需要采用

不同的固定装置对患者体位进行固定，以确保治疗

的重复性、准确性和舒适性。

4.5.1大野静态照射

侧面照射：一般采用发泡胶或真空垫[10]；
正面/反面（anterior-to-posterior/posterior-to -

anterior，AP/PA）照射：站立位和坐立位一般采用座

椅、扶手架[10]；仰卧和俯卧位一般采用发泡胶或真
空垫、热塑头模、热塑体膜7

4.5.2动态照射

仰卧位照射：一体板、发泡胶或真空垫、热塑头

模、热塑体膜[7]；
AP/PA照射：一体板、发泡胶或真空垫、热塑头

模、热塑体膜[7]
4.6剂量验证设备

4.6.1模体

TBI剂量测量和计划验证使用的模体一般需

要满足以下要求[5]：材质为水或固体水；模体最小
尺寸为30cm×30cm×30cm；如使用塑料模体，需要

根据AAPMTG21相对水模体进行校准；如使用小

尺寸模体，需对模体的散射进行校准。

4.6.2剂量计

剂量计需要满足以下要求15：剂量计的测量结

果与射线能量无关；测试导杆与电缆的影响尽量

小；剂量计应依据AAPMTG21在水中进行绝对剂

量的标定：如果使用延长SSD照射，需在延长SSD
条件下使用单照射野标定；标定模体的尺寸应大于

30cmx30cm×30cm；使用大照射野下标定的电离

室因子；测量需要对散射剂量进行充分的修正；对

于采用挡铅或补偿器的治疗条件，剂量标定需要在

添加挡铅或补偿器的条件下进行

5医务人员与培训要求

TBI放疗团队的专业人员由放疗医师、医学物

理师、放疗技师、放疗护士组成，均需要经过特别培
训以确保整套TBI临床流程的安全、有效实施。本

指南参考国内外放疗机构实施TBI技术时不同类

别人员的参与度，在符合国家对放射医务人员从业

的基本要求基础上制定
放疗医师：在省级三甲及以上医院经过1年以

上的放疗医师培训，具有主治医生或以上专业技术

职称8.11
医学物理师：中级或以上专业技术职称，或者

具有3年及以上医学物理师工作经验7-81。
放疗技师：具有2年及以上放疗工作

经验[7-8.1]
放疗护士：在肿瘤科领域有1~2年工作经验的

注册护士[7]
培训：团队定期开展技术能力提高培训项目，

可参照国外教育和评估项目（TrainingEducation
and Accreditation Program，TEAP)或ACPSEM培训

项目及ACR继续医学教育项目进行19]
医院资质：建议相关TBI治疗保持每年患者量

超过20例，保证治疗流程和人员资质的完备
6诊疗指南证据类别及指南推荐等级

本指南的证据级别及推荐等级参照2021年中

国临床肿瘤学会（Chinese Societyof Clinical
Oncology，CSCO)指南的证据级别及推荐等级制定
(表1、2)。

7全身照射临床流程

7.1总流程

7.1.1概述

TBI是一类特殊的放射治疗技术,是指利用钴-

60射线或高能X线对全身、半身进行放射治疗
其在46%~53%行造血干细胞移植（hematopoietic
stem cell transplantation,HSCT)的患者中,与化疗药

表1全身照射诊疗指南证据类别
证据类别 证据水平 证据来源 专家共识度
1A 高 严谨的meta分析、大型随机对照临床研究 一致共识

1B 高 严谨的meta分析、大型随机对照临床研究 基本一致共识，但争议小

2A 稍低 一般质量的meta分析、小型随机对照研究、设计良好的大型回顾性研究、病例对照研究 一致共识
2B 稍低 一般质量的meta分析、小型随机对照研究、设计良好的大型回顾性研究、病例对照研究 基本一致共识，但争议小

3 低 非对照的单臂临床研究、病例报告、专家观点 无共识，且争议大
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物一同作为HSCT前预处理的常规应用[12-13]O

2013年国际血液和骨髓移植研究中心汇总的数据

显示,HSCT最常治疗的疾病是多发性骨髓瘤、非霍

奇金淋巴瘤、急性髓系白血病（acutemyeloid
leukemia，AML）、骨髓增生异常综合征/骨髓增生性

疾病、霍奇金病、急性淋巴细胞白血病（acute

lymphoidleukemia，ALL)以及其他恶性和非恶性疾

病[]。TBI可应用于上述疾病的治疗,是移植前预
处理的一种非常重要的手段。

7.1.2 TBI总流程

TBI总流程见图1。

7.2临床流程

7.2.1适应证建议（2A）

HSCT适应证见图2[2.15-20] TBI预处理适应证

见图 3[7.17.2] 

7.2.2绝对禁忌证及相对禁忌证

下述的禁忌证参考本指南规范性文件中的指

南、著作，查找国内外相关文献,结合美国放射治疗

肿瘤协作组（RadiationTherapyOncologyGroup，

RTOG)放射损伤分级标准形成[2-25] 
TBI的绝对禁忌证（2B），满足以下任意一点：

美国东部肿瘤协作组（EasternCooperativeOncology
Group,ECOG)评分标准中≥4分或卡诺夫斯凯计分

（Kanofsky performance score，KPS）评分标准中≤

表2全全身照射诊疗指南推荐等级

推荐等级 标准
I级推荐 1A类证据和部分2A类证据

一般情况下，指南将1A类证据和部分专家共识度高且在中国可及性好的2A类证据作为I级推荐。具体特征如下：可及性
好的普适性诊治措施（包括适应证明确），肿瘤治疗价值相对稳定，基本为国家医保所收录；I级推荐的确定，不因商业医疗
保险而改变，主要考虑的因素是患者的明确获益性

Ⅱ级推荐 1B类证据和部分2A类证据

一般情况下，指南将1B类证据和部分专家共识度稍低或在中国可及性不太好的2A类证据作为Ⅱ级推荐。具体特征如下：
在国际或国内已有的随机对照多中心研究提供的高级别证据，但是可及性差或效价比低，已超出平民经济承受力的药物作
为治疗措施；对于获益明显但价格昂贵的措施，以肿瘤治疗价值为主要考虑因素，也可作为Ⅱ级推荐

Ⅲ级推荐 2B类证据和3类证据

对于正在探索的诊治手段，虽然缺乏强有力的循证医学证据，但是专家组具有一致共识的，可以作为Ⅲ级推荐供医疗人员
参考

不推荐/反对 对于已有充分证据证明不能使患者获益的，甚至导致患者伤害的药物或者医疗技术，专家组具有一致共识的，应写明“专家
不推荐"或者必要时“反对”；可以是任何类别等级的证据

多学科会诊 TBI前基线评估 定位及处方剂量 技术选择 实施 质控

放射治疗科 记录病史 仰卧位 清髓性方案 动态TBI 静态TBI 体位固定 设备质控 流程质控
血液科（移植团队） 既往史 俯卧位 非清髓性方案

肿瘤内科 站立位
基于 基于

影像科 基线各器官功能 侧卧位 仰卧位 模拟定位 TOMO LINAC 定位TOMO VMAT
检验及检查 半坐位 俯卧位病理科

站立位护理团队
侧卧位生育评估及 靶区勾画 计划设计
半坐位咨询

治疗计划与移植团队及 图像引导
及优化相关科室确认

计划评估 治疗实施签署知情同意书

剂量验证

治疗实施

治疗前中后期相关不良反应、治疗、护理及随访

注：TOMO为螺旋断层放射治疗；VMAT为容积弧形调强放射治疗；LINAC为直线加速器

图1全身照射（TBI）总流程
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造血干细胞移植适应证

良性疾病 原发及继发恶性血液病

重型再生障碍性贫血
自体造血干细胞移植 非自体造血干细胞移植

老年患者可采用小剂量2Gy全身照射联合 (Auto-HSCT) （异基因造血干细胞移植A1lo-HSCT）
化疗预处理（2B类证据）

骨髓增殖性疾病
急性髓系白血病
急性淋巴细胞性白血病

儿童联合免疫缺陷病
慢性淋巴细胞性白血病代谢性疾病
霍奇金淋巴瘤 急性髓系白血病
惰性淋巴瘤（滤泡性淋巴瘤） 急性淋巴细胞性白血病阵发性睡眠性血红蛋白尿症
侵袭性淋巴瘤（弥漫大B细胞淋巴瘤、 慢性粒细胞性白血病有报道采用CY+TBI预处理方案（3类证据）

血管免疫母细胞淋巴瘤、套细胞淋 慢性淋巴细胞性白血病
巴瘤） 地中海贫血

自身免疫性疾病 高度侵袭性淋巴瘤（伯基特淋巴瘤、 骨髓增生异常综合征

类风湿性关节炎 伯基特样淋巴瘤）
多发性硬化 多发性骨髓瘤

系统性红斑狼疮 特殊类型白血病（慢性髓系白血病、

特发性血小板减少性紫癜 骨髓增生异常综合征）

注：CY为环磷酰胺；TBI为全身照射

图2造血干细胞移植适应证

原发及继发恶性血液病

自体造血干细胞移植 非自体造血干细胞移植
(Auto-HSCT) （异基因造血干细胞移植A11o-HSCT）

急性髓系白血病
含TBI预处理方案具有一定的疗效，多数采用非自体移植方案

急性淋巴细胞性白血病
多主张含TBI预处理方案，多数采用非自体移植方案，自体移植方案资料不

多且缺乏规范 急性髓系白血病

慢性淋巴细胞性白血病 在HLA相合无关供体移植时，大多数采用含TBI预处理方案（CY+TBI/

多主张采用含TBI预处理方案（以CY+TBI为基础） BU+TBI），近年来也有采用减低剂量的预处理方案（TBI+氟达拉滨）

霍奇金淋巴瘤 急性淋巴细胞性白血病

既往未接受放疗，可采用含TBI方案；目前多采用不含放疗的联合化疗方案 目前有多种多药联合预处理方案，但无证据证明优于CY+TBI方案

情性淋巴瘤（滤泡性淋巴瘤） 慢性粒细胞性白血病
可以考虑含TBI方案 主要是TBI或马利兰联合环磷酰胺的预处理方案，不同预处理方案

侵袭性淋巴瘤（弥漫大B细胞淋巴瘤、血管免疫母细胞淋巴瘤、套细胞淋巴瘤） 在患者移植后总生存率及无瘤生存率方面无显著差异
可以考虑含TBI方案，弥漫大B细胞淋巴瘤因移植后第二原发肿瘤的发生而 慢性淋巴细胞性白血病、地中海贫血、骨髓增生异常综合征

逐渐少用含TBI方案 一般不采用含TBI预处理方案

高度侵袭性淋巴瘤（伯基特淋巴瘤、伯基特样淋巴瘤）
采用含或不含TBI方案对患者移植后总生存率及无瘤生存率无显著影响

多发性骨髓瘤、特殊类型白血病、实体肿瘤（卵巢癌、乳腺癌、肾细胞癌等）
一般不采用含TBI方案

注：CY为环磷酰胺；HLA为人类白细胞抗原；BU为白消安

图3造血干细胞移植全身照射（TBI)预处理适应证

40分；存在基础疾病或既往治疗导致的，常见不良

事件评价标准（evaluationcriteriaforcommon
adverse events,CTCAE)5.0中3-5级的不良事件（血

常规除外）；1周内血常规低于正常值下限且伴有
相关症状（感染、出血等），尤其是白细胞<1×10L
和/或中性粒细胞<0.5×10/L和/或血红蛋白<50g/L

和/或血小板<25×10/L。

TBI的相对禁忌证（2B），排除绝对禁忌证后，

满足以下任意一点：体力状况ECOG评分标准中1~

3分，或功能状态KPS评分标准中50~90分；存在基

础疾病或既往治疗导致的，常见不良事件评价标准

CTCAE5.0中1-2级的不良反应（除血常规外）;1周
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内血常规低于正常值下限且不伴有相关症状（感
染、出血等）,尤其是白细胞<1×10%L和/或中性粒细

胞<0.5×10%L和/或血红蛋白<50g/L和/或血小板<

25×10/L
当血常规存在放疗禁忌且为血液疾病本身导

致，尽量满足相关条件后，方可行TBI预处理：

血液科：原则上移植单位与TBI单位需为同一

家机构；患者外出行TBI期间所穿衣物及所用物品

进行消毒；患者外出行TBI转运车辆进行消毒，确

保患者在转运期间的安全，尤其当白细胞<1×10%L
和/或中性粒细胞<0.5×10%L和/或血红蛋白<50g/L
和/或血小板<25×10/L时；原则上特殊患者需至少

1名血液科医师陪同行TBI（如儿童，ECOG评分≥

3分或KPS<50分的患者等）。

放疗科：详细告知患者及家属可能出现的风险
并取得患者及家属的知情同意；定位及治疗前，针

对患者停留较久的区域（如定位室、治疗室)及可能

用到的物品（如治疗床）进行消毒，消毒方案见
“7.2.8其他TBI前注意事项”；针对治疗期间因血常
规异常可能导致的晕厥、出血等做好相应应急预

案；合理安排定位及治疗时间，尽量缩短患者在血

液科外停留时间

7.2.3多学科讨论（multi-disciplinaryteam，

MDT)(2B)
移植与TBI预处理在同一家医疗机构为佳。

强调患者治疗前中后期放疗科同包括血液科医师

在内的多学科团队密切交流的必要性:[3,7.21,26]

7.2.4临床基线评估（2A）

所有患者在TBI前均应完善基线检查，包括甲

状腺、心脏、肺、腹盆部、眼科、生殖系统相关检验及

检查。完善基线检查的目的是评估TBI的可行性、

明确是否存在放疗禁忌、进行TBI前中后不良反应

的管理及随访[3.7.21.26]

7.2.5病史及既往史记录（2A）

参照国家癌症中心2017年发布的《放射治疗

质量控制基本指南》，需记录的内容如下13.7.21.26：诊
断及分期；骨髓穿刺或骨髓活检结果（既往及最新

的结果，包括免疫学、遗传学及分子生物学结果）；

患者一般情况（ECOG评分/KPS评分）；既往治疗过

程及方案；最新的疾病治疗情况；近1~2周内的抽

血结果及近期的各项影像检查结果（包括甲状腺、

心脏、肺、腹盆部、眼科、生殖系统功能的相关检验

及检查，用于评估患者基线情况）；既往放射治疗小

结及放射治疗计划（应记录患者既往是否接受过任

何部位的治疗，如全脑全脊髓；如接受过放疗，应留

存既往放射治疗小结及放射治疗计划，包括放射治

疗部位及处方剂量、正常组织的剂量、等剂量线等，

以评估此次TBI的可行性、正常组织的耐受等）；是

否植入过电子医疗设备，是否合并其他疾病

7.2.6生育咨询（2A）

如患者的生育能力未被先前的治疗所损害，应

向患者推荐生育及遗传咨询13,7,21,26]。对于已怀孕
的女性患者,应考虑是否采取其他治疗。如果患者
决定进行异基因造血干细胞移植(allo-hematopoietic
celltransplantation，allo-HSCT），则需提前终止
妊娠。

7.2.7知情同意（2A）

TBI是一项具有挑战性的放疗技术。如无密

切的医学监护和正确的技术应用，可能会导致患者

严重的不良反应，甚至危及生命。
7.2.7.1主要的早期不良反应（在TBI治疗期间

或治疗后不久发生）：发热、头痛、疲劳、食欲不振，

皮炎及脱发，口腔干燥、腮腺炎、口腔黏膜炎、食管

炎，恶心、呕吐、腹泻
7.2.7.2主要的晚期不良反应（在放疗结束后数

月或数年逐步显现）：白内障，甲状腺炎、甲状腺功

能减退，无症状肺功能改变、间质性肺炎

（interstitialpneumonitis，IP）、放射性肺炎、肺病，心
脏疾病,肝功能异常、肝静脉闭塞性疾病、肝窦阻塞

综合征（sinusoidal obstruction syndrome,SOS），肾功
能不全，周围神经病、神经认知功能异常，内分泌失

调、生长发育延迟、不孕不育，继发性恶性肿瘤，干

燥综合征，骨密度降低，胰岛素抵抗
TBI常见不良反应推荐以RTOG急晚期不良反

应标准进行分级记录

7.2.8其他TBI前注意事项

消毒：紫外线消毒40min，每天2次。此外，机

房需采用含氯消毒巾进行擦拭。
TBI相关恶心、呕吐的预防（2A）：TBI属于高度

致吐风险治疗方法，预防性药物需在每次放疗前

30min口服，直至放疗结束后1d20
患者治疗后应进行密切随访，需评估TBI相关

的早晚期不良反应，用于症状的及时记录处理及后

续的随访，推荐以RTOG急晚期不良反应标准进行

分级记录

7.3护理流程

包括定位前评估、患者宣教、治疗前评估、不良

反应的护理等
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8全身照射技术操作流程

8.1精度的总体要求

模拟定位要求：全身模拟定位CT一般分为上、

下两段，第一段扫描范围从头顶至大腿中段，第二

段扫描范围从大腿中段扫描至脚趾[27]，建议扫描层
厚3~10mm[18.28-29]

计划评估要求：确保剂量均匀度满足在±10%

之内[5.7],或满足V100%=85%[29] 
计划验证要求：参照常规调强放射治疗

(intensity modulated radiation therapy,IMRT)或
VMAT的验证通过标准。如点剂量偏差为±3%，
分析(3%/3mm）通过率大于90%。

机器质控要求：目前主流治疗机器包括医用电

子LINAC和TOMO治疗系统。主要参考《医用电子

直线加速器质量控制指南》《螺旋断层放疗的日常
质量控制与质量保证》和AAPM148号报告，控制

剂量输出量误差≤2%。详细质控数据见9.2.2。
8.2体位固定的要求及建议

模具选择：建议采用一体板、发泡胶或真空垫、

头模、体膜固定[7]。
体位选择：仰卧位、俯卧位相结合、站立位、坐

立位和侧躺位等[5]。治疗时需要采用麻醉的患者
建议使用仰卧位和俯卧位，患者的双手摆放可以在

身体两侧，也可以交叉置于胸前以降低肺的

剂量[5]
8.3模拟定位的要求及建议

扫描体位：目前的大孔径模拟定位CT的最大

扫描长度为160cm，无法满足TBI患者的一次性全

身扫描，比较常用的方法是先以“头进位”扫描头顶

至大腿中段，再以“脚进位”扫描大腿中段至

脚趾[27]
扫描厚度：建议扫描层厚≤10mm[18,28-29

全身模拟定位图像的连接：扫描得到的两副模
拟定位CT图像，一般将两副CT图像融合至同一坐

标系内；或者只扫描获取头顶至大腿中段CT图像，

通过在计划系统中复制大腿中段最后一层的方式
来延长扫描计划CT图像至患者身高一致[30]

8.4靶区勾画处方剂量的要求及建议

8.4.1TBI靶区勾画的要求及建议

8.4.1.1靶区勾画（基于TPS）：大体肿瘤体积

(gross tumor volume，GTV）、临床靶区（clinical
target volume, CTV）、内靶区（internal target volume,
ITV）：无需勾画。

计划靶区(planning target volume,PTV)[7]:TPS

生成“Body"外轮廓后，内收5mm。

8.4.1.2危及器官双侧肺部：非低剂量TBI时勾

画[7,21,26] 在肺窗进行勾画（窗宽1300~1700HU，窗

位-800~-600HU）,包含延伸超出肺门区域的小血

管，将双肺作为一个整体器官进行评估；确保肋骨
覆盖在照射野内。在常规2~4Gy低剂量TBI照射

时，无需进行勾画[17]
双侧睾丸、胸壁：加量时需勾画。

双侧肾、晶状体、腮腺、甲状腺、肝脏：不常规勾

画，临床医师判断如需保护相应器官，则进行勾画。

8.4.2TBI处方剂量的要求及建议

8.4.2.1清髓性预处理方案（myeloablative
conditioning,MAC):12~15Gy,2次/d或3次/d,1.5~
2Gy/次,3~5d7];12Gy,1次/d,3Gy/次,4d[21l;10~
16 Gy,3次/d,1.2~1.35 Gy/次,3~5 d2l; 10~16 Gy,
2次/d,1.5~2Gy/次,3~5d[211;4Gy，1次/d,1次，1
d[21; 7.7~8 Gy, 1 次/d, 1 次,1 d/2.18] 

8.4.2.2非清髓性(non-myeloablative conditioning,
N-MAC)或降低强度预处理方案（reduced intensity
conditioning,RIC):2~8 Gy,2次/d或3次/d,1.5~2
Gy/次,1~2d(7];2~5Gy,1次/d,1次,1d[20-21];对于无
法耐受MAC的患者，例如年龄≥55岁、存在基础疾

病、既往接受过清髓性放疗、既往接受过高强度治

疗的复发难治患者等,考虑进行该方案[7.1821。
8.4.2.3强化预处理方案：12~13.8Gy，2次/d，3~

3.45Gy/次，2~4dl18.211;9Gy,1次/d或2次/d,2.25~
4.5Gy/次，2d18]；对于顽固性白血病患者，该方案

可能减少高恶性肿瘤负荷，改善生存[18]。
8.4.2.4放疗间隔：两次放疗时间的间隔应至少

大于4~6 h[21]
8.4.2.5局部加量：睾丸如需加量，在分次全身

照射（fractionated total body irradiation，fTBI）的第
2天或第3天进行[21]

有中枢神经系统侵犯的患者（成人或儿童）,在

脑脊髓照射（craniospinal irradiation，CSI）后进行
TBI较为常见，预处理方案为[31l:RIC(2Gy);MAC,
需将总剂量减去CSI剂量。在TBI后进行CSI并不

常见，某些情况下可用于防止allo-HSCT后复发[2]。
8.4.2.6分割模式概述：目前TBI的国内常见预

处理方案见附录A。

单次TBI[32]:但采取该方案的机构不多，临床
研究结果有限(2B);

fTBI:较常用[20.2.3-351,可提高疗效、减少早晚期
不良反应、减少总治疗时间。
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8.4.3危及器官剂量的要求及建议

肺剂量率<4~6cGy/min(2B)(ACR-ASTRO736:很
多中心TBI剂量率已小于2cGy/min，有些只有1
cGy/min);平均剂量 8~10CGy[5.717.211;总剂量<8~10
Gy（MAC时）7];V12c<2%（总剂量12Gy,2Gy/次，
6次照射时)[21],

双肾、脑平均剂量11.1~11.8Gy，双肾Viz2c<
0%、脑V12cy<5%（总剂量12Gy，2Gy/次，6次照
射时[21]

8.5计划设计方案及剂量限值

大野静态照射：尽可能采用一个大射野，避免

多个邻近射野，确保剂量均匀度满足处方要求（如

在±10%之内）,其余正常组织（双肺、肾、晶体等)得

到适当屏蔽以满足临床需求。动态野调强照射：确

保90%靶区体积满足100%的处方剂量。TBI放疗

计划方案与计划评估流程见图4。

8.5.1能量选择

TBI技术能量选择范围参考钻-60到25MV能

量X线。

8.5.2剂量率选择

见8.4.2TBI处方剂量的要求及建议

8.5.3大野静态照射

固定单野照射方法：固定单野照射方法是较常

用的一种方法。

四野照射法：患者仰、侧卧在床上，采用AP/PA

照射，见图5。

前后两野对穿照射法：患者侧卧于床上（见图

5），站立位或半坐立位，采用AP/PA照射；儿童患者

可在矮床采用躺卧“蛙腿”位。

双侧位照射法：射线分别从身体两侧（右/左、
左/右)人射。

剂量计算：根据AAPM17号报告[5],TBI输出剂
量计算如下，见图6；

绝对剂量标定，标定时使用的最大射野大小和

式中：

最大模体，标定得到模体深度d处的标准剂量；

对测量的绝对剂量进行修正。修正的原则其

一保证模体足够大可以接受来自射野的全部剂量，

其二是保证可以测量到足够深的剂量；
计算TBI输出量（monitor number，MU），见

公式（1）：

DMU (1)二 OF(d)·k,:kd
式中：

D, 处方剂量（单位：cGy）；

OF(d)一标定时所测的深度d处单位MU的
输出剂量(单位：cGy）；

k一模体垂直射野面积尺寸的散射修正系
数，见表3；

k。—为模体深度尺寸的散射修正系数，见表4。
8.5.4动态调强照射

8.5.4.1基于LINAC的VMAT照射可以分为常

规SSD下的照射和非常规SSD下的照射。常规

SSD下的VMAT照射无需特殊设备。计划时，一般

会将PTV分为几个部分，设置多个等中心点进行
VMAT计划，等中心实际数量取决于患者的生理解

剖结构。非常规SSD下的照射一般在170cm以上

的延长SSD上进行[30],通常会使用多叶准直器运动

来屏蔽重点危及器官。在治疗实施前需对束流模

型进行验证,以确认其在延长SSD下的适用性。

8.5.4.2基于TOMO的照射技术计划优化过程

主要分为以下两步：根据靶区与危及器官的几何解

剖关系和靶区解剖纵向长度，选择合适的铅门宽度

和螺距值，选择计算网格，初步计算计划所需的全

部子野；优化靶区和危及器官的权重，不断优化迭

代出临床需要的剂量分布

8.5.5剂量修正方案

8.5.5.1组织补偿物：需要提高皮肤剂量时，可

在体表贴补偿膜；需要减少皮肤剂量时，可使用补

特制专用机器 体位选择 计划评估要求
移动射线束 前后位照射 靶区：D 90%

静态大野照射
移动治疗床 双侧位照射 D <110%

max

大源皮距固定单野 两者结合照射 正常组织 限值
TBI放疗

计划处方
计划评估要求

基于医用直线加速器VMAT的TBI 靶区：V10%>990%
动态野调强照射

基于TOMO的TBI Da<110%
max

正常组织 限值

注：VMAT为容积弧形调强放射治疗;TOMO为螺旋断层放射治疗

图4全身照射(TBI)放疗计划方案与计划评估流程图
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A
图5 四野照射法患者体位示意图

偿器。
8.5.5.2非均匀剂量修正：对肺组织的保护，人

工计算剂量时，需要根据不同的射野大小进行剂量

计算；使用TPS计算时，需要对模拟定位CT扫描的

的数据进行相应的修正。

骨组织的修正：低能X线照射时，使用

公式（2)。
boneLenD D (2)

bone water P
water

式中：
D 骨头中的吸收剂量（单位：cGy）；bone

D 水中的吸收剂量（单位：cGy）；
water

bone
uen 骨头相对水的平均能量吸收
P

water

系数。
高能X线照射时，使用公式（3）。

大野几何 射束面积修正 个 患者面积修正个

最小模体尺寸，30cm×30cm×30cm 模体厚度修正 患者厚度修正
1一 对于塑料模体，需要将剂量转换为水中剂量 11 按照TG21协议中的步骤执行 1

1 1
1 1

1
6A 6B 60

图6全身照射（TBI）的剂量定标计算示意图 6A：绝对剂量确认；6B：全散射条件修正；6C：患者散射条件修正

表3模体垂直射野面积尺寸的散射修正系数k，

等效射野尺寸和能量

等效模体尺寸和深度 40 cmx40cm 50cmx50cm 75.cmx75cm
Co-60 6MV 10MV Co-60 6MV 10MV Co-60 6MV 10MV

30 cmx30cm
0.5 cm 1.008 一 一 1.014 一 一 1.022 一 一

1.5 cm 1.009 1.004 一 1.016 1.012 一 1.026 1.012 一

2.5 cm 1.010 1.005 1.006 1.019 1.013 1.013 1.030 1.014 1.015
5.0 cm 1.013 1.006 1.007 1.025 1.017 1.015 1.040 1.020 1.019
10.0 cm 1.024 1.014 1.011 1.043 1.029 1.021 1.065 1.037 1.024
20.0cm 1.054 1.035 1.017 1.089 1.059 1.039 1.127 1.063 1.044
30.0cm 1.087 一 一 1.145 一 一 1.210 一

40 cmx40 cm
0.5 cm 1.000 一 1.007 一 1.014 一

一 一 一

1.5 cm 1.000 1.000 一 1.008 1.008 一 1.017 1.008 一

2.5 cm 1.000 1.000 1.000 1.009 1.009 1.007 1.020 1.010 1.010
5.0cm 1.000 1.000 1.000 1.012 1.011 1.008 1.027 1.014 1.011
10.0cm 1.000 1.000 1.000 1.019 1.014 1.009 1.040 1.022 1.012
20.0cm 1.000 1.000 1.000 1.032 1.023 1.022 1.069 1.028 1.026
30.0cm 1.000 1.000 1.000 1.054 一 1.113

50cmx50cm
0.5cm 1.000 一 1.000 1.008一

一 一 一 一

1.5cm 1.000 1.000 一 1.000 1.000 一 1.010 1.000 一

2.5cm 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.011 1.001 1.003
5.0cm 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.015 1.003 1.003
10.0 cm 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.021 1.009 1.003
20.0 cm 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.035 1.005 1.005
30.0.cm 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.056 一 一

注：-为无数据



屏蔽物；部分治疗时间中对肺部使用挡铅

量数据，生成三维组织 使用均匀厚度

JHJ

bone

tissue 骨头相对软组乡 本领大小

waler

P
骨头相对水的平均能量吸收系数；Uen

Tohe

Dwater
水中的吸收

骨头中的吸收 V：
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表4模体深度尺寸的散射修正系数ka
等效射野尺寸或模体尺寸“和能量

距出射体表的距离 30cmx30cm 40cmx40cm 50cmx50cm 75cmx75cm
Co-60 6MV 10MV Co-60 6MV 10MV Co-60 6MV 10MV Co-60 6MV 10MV

0.5 cm 1.070 1.045 1.024 1.077 1.053 1.029 1.080 1.059 1.034 1.088 1.078 1.046
1.5 cm 1.058 1.031 1.020 1.067 1.040 1.026 1.074 1.048 1.030 1.082 1.070 1.042

2.5cm 1.037 1.019 1.013 1.047 1.028 1.016 1.055 1.036 1.020 1.065 1.057 1.031
5.0cm 1.020 1.008 1.005 1.028 1.012 1.007 1.036 1.018 1.011 1.048 1.025 1.014
10.0 cm 1.006 1.001 1.000 1.010 1.002 1.001 1.013 1.006 1.004 1.017 1.010 1.007
20.0 cm 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.001 1.000 1.000 1.002 1.000 1.000

注：“计算时使用等效射野尺寸或等效模体尺寸中更小者

bone
u CboneD D en (3)

bone water tissueP
water

式中：

8.5.5.3患者尺寸修正：明确患者的等效三维数

据，修正患者侧向和深度方向上各散射条件下的中

心轴数据；根据射野大小进行靶区和正常组织的勾

画修正；计算治疗时间和机器跳数时，应使用射野

大小或患者尺寸中更小者进行计算；由于缺少背散

射而出现的剂量不足，可通过使用补偿物和背散射

物质提高相关剂量。
85.5.4肺组织的保护.根据非匀质修正后的剂

8.6计划评估与审核

8.6.1计划评估

针对有治疗计划的照射，需要有计划评估

标准。
8.6.1.1靶区均匀度：靶区剂量均匀度要求

±10%51,最低要求±15%[37]
8.6.1.2正常组织剂量限值：此部分见“8.4.3危

及器官剂量的要求及建议”。
8.6.1.3剂量统计及分析：靶区质量指数（target

qualityindex,TQI)值越高，表明靶区剂量分布越理
想，见公式（4）

D90一12
12

TQI = (4)Z,.F

式中：
HL 该患者该部位PTV的均匀度指数；

-所有患者该部位PTV均匀度指数的平

均值；
Doo 靶区90%的体积受照射剂量；

IF 该PTV权重因子

8.6.1.4计划质量指数

正常组织中值剂量（Ds。）：某一正常组织50%

的体积的剂量值，用Ds表示；
治疗出束时间（beamontime）：指治疗时机器

的实际出束时间,以s或min为单位；

实际调制因子（actualmodulatefactor,aMF)38]：
TOMO和VMAT治疗方案都采用MLC来控制每个

机架角度内的照射野变化，而每一个由MLC形成

照射面积就是一个子野。经过TPS的优化，系统调

制出每个子野的实际受照时间，其实际最长子野打

开时间与实际子野平均打开时间的比值，就是实际

调制因子，见公式（5）
最长子野打开时间aMF 实际 (5)

实际 子野平均打开时间实际

aMF描述了计划中MLC运动的复杂性。aMF

的数值越高，MLC运动的复杂性就越高，调制的自

由度越高，实际治疗时间增加。

正常组织质量指数（normal-tissuequality
index,NQI)[38]：用于对正常组织的剂量分布进行评
估，NQI值越低，表明正常组织剂量保护相对越好，
见公式(6)

50 ·IF,
NQI = (6)Z.IF,

式中：
i一某一正常组织；

D50 患者该正常组织的中值剂量（单位：
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cGy);
D50 一所有患者的该正常组织中值剂量的平

均值(单位：cGy);
IF,一一该正常组织的权重因子,其数值由该正

常组织的剂量限值的重要性所决定。IF值越高，组

织剂量限值要求更严格，对靶区剂量影响更大。

朱峰等[38]设定双肺、肝脏和大脑组织的IF值

为3,其余组织为1,头颈、胸腹、盆腔以及四肢部位
靶区的IF值分别为3、2、1和1。

计划质量指数（planquality index,PQI)：表达
为TQI和修正后NQI的比值,PQI的值高，表面治疗
计划剂量分布越理想，见公式（7）

TQIPQI = - (7)1 + k ( NQI - 1)
式中：

TQI- 靶区组织质量指数；

k一修正因子（k<1），朱峰等[38]经研究将k值

设定为0.369;

NQI- 正常组织质量指数。

8.6.2计划审核

8.6.2.1计划前核对内容：核实患者资料、既往

放疗史、计划申请单、TPS和CT图像的名称及患者

身份登记号、图像数量层厚及治疗部位，检查心脏

起搏器、伪影，设置激光定位点，确认等中心，导人

轮廓等。
8.6.2.2计划过程中检查内容：检查处方剂量与

剂量分次，检查靶区与正常组织，包括零散像素点、
勾画密度覆盖区域（铅点/伪影等）、靶区的命名、修

正靶区外放。
8.6.2.3射野设置检查：检查治疗机器的编号、

机架、治疗床、准直器、射野能量、移床值（取整）、射
野类型、相邻衔接野或重叠界的剂量分布等。

8.6.2.4计划剂量计算检查：计算网格覆盖全身

靶区和正常器官，剂量算法选择正确，计算点放置、

深度、不均匀性的准确性。

8.7计划剂量验证规范及要求

8.7.1计划剂量验证

预照剂量为正式照射剂量的1/10，根据预照射

结果对正式照射进行调整。采用剂量计（AAPM
TG21）验证模体（AAPM17号报告）5验证。

8.7.2实时剂量验证

采用热释光剂量计(thermoluminescencedosimeter,
TLD)和多通道半导体剂量计。实时剂量监测点一

般放置在生理结构不均匀处，如颈部、胸部、肚脐、

臀部、膝盖等[5],及有低剂量限值的正常组织处，如
肺、晶状体、生殖器官等

8.7.3验证标准

点剂量偏差为±3%，分析（3%/3mm）通过率
大于90%。

8.8放疗计划流程

包括治疗前准备、治疗参数确认、摆位、位置验

证、图像引导验证、治疗实施等步骤。

9全身照射质量控制与管理

9.1设备质控规范及机械、剂量91设备质控规范及机械剂量影家精度安求

TBI治疗技术与常规技术不同，通常需要特殊

的数据验收方法，参考AAPM17号报告[5]中提出的

的建议，治疗技术验收需要采集的数据见下述。

9.1.1中心轴数据

模体中的剂量转换系数、百分深度剂量、组织-

模体转换系数、组织-最大点转换系数。测量模体

尺寸有限时，采集的数据需根据模体尺寸进行修

正；测量模体深度剂量时，使用圆柱形电离室；测量

模体建成区的剂量时，使用平行板电离室。

9.1.2平方反比测量

在治疗距离下测量所有使用的大照射野输出

剂量的平方反比性能；如以上测量结果显示2%以

上的误差，需要对该距离上的射束性能进行平方反

比的修正。

9.1.3输出因子

测量时需考虑地板和墙壁的散射，避免在空气

中测量输出因子；在治疗用照射野的大小下测量输

出因子；如果治疗时需使用托架和滤线装置，则测

量输出因子时需安装这些装置。
9.1.4百分深度曲线

百分深度曲线与基准值偏差不应超过1mm。

9.1.5离轴剂量曲线

测量不同深度下的离轴剂量曲线，与基准值偏

差不应超过1%；可通过改良均整器提高射线的平
坦度。

9.1.6衰减后数据

在治疗条件下，测量至少3个射野大小的衰减

系数；用于治疗时计算的射束系数：射野足够大时，

取决于吸收体的大小；吸收体足够大时，取决于射

野的大小。
9.2治疗控制规范及要求

9.2.1模拟定位机的质控

具体操作方法和精度要求可参考AAPM
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TG66报告进行。

9.2.2治疗机质控

参考国家肿瘤质控中心《医用电子直线加速器

质量控制指南》39]、《螺旋断层放疗的日常质量控制
与质量保证》[40]文件。其中《医用电子直线加速器
质量控制指南》特殊照射技术年检要求见表5。

表5 《医用电子直线加速器质量控制指南》特殊照射

技术年检要求

年检项目 容差
全身照射/全身皮肤电子束照射功能正常
功能检测

全身照射/全身皮肤电子束照射功能正常
附件检测
全身照射/全身皮肤电子束照射《2%
输出量校准

全身照射/全身皮肤电子束照射 离轴剂量曲线与基准值偏差不

能量和离轴剂量曲线稳定性 应超过1%，百分深度剂量曲线
与基准值偏差不应超过1mm

9.2.3剂量监测仪的质控

电离室需要依据AAPMTG21[41报告在水中进

行绝对剂量的标定；用于延长SSD下单野照射计划

剂量测定的电离室标定依据参考AAPM17号

报告[5]O

附录A 全身照射的国内常用预处理方案（资

料性）

表A.1所示为指南中TBI处方剂量的要求及建议

“8.4.2.6分割模式概述”内容中提及的目前TBI的国内常见

预处理方案

利益冲突所有作者均声明不存在利益冲突

执笔人余奇、张风娇、高正心（泰和诚医疗集团、上海泰和诚肿瘤
医院、上海美中嘉和肿瘤门诊部）

致谢本指南项目申请单位泰和诚医疗集团及合作单位上海交通
大学医学院附属瑞金医院、中日友好医院、武汉大学中南医院、中

国医学科学院肿瘤医院、中山大学附属肿瘤医院、山东省肿瘤医

院，感谢放疗质控专家委员会委员在指南审定过程中提供的专家

意见（名单在下方列出，其中委员排名不分先后）；感谢第一届放疗

质控专家委员会委员在指南立项中反馈的专家意见；感谢何海青
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专业意见；感谢指南起草小组成员在指南起草过程中付出的努力；

感谢放疗质控专家委员会秘书处在指南征集、修订、印刷发布过程
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指南文献查阅方面付出的努力；感谢国家肿瘤质控中心放疗质控

指南项目（201905）、上海市黄浦区卫生健康系统科研项目
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本指南主要起草人傅深、李左峰（泰和诚医疗集团），陈佳艺（上

海交通大学医学院附属瑞金医院），朱广迎（中日友好医院），谢丛
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表A.1 全身照射（TBI)的国内常用预处理方案

预处理方案 使用剂量 应用时间(d)

清髓性预处理方案
TBI+Cy

Cy 120 mg/kg -6~-5
fTBI 12~14 Gy -3~-1

改良方案TBI+Cy
TBI 770cGy -6
Cy 3.6 g/m² -5~-4
MeCCNU 250 mg/m² -3

改良方案Cy+TBI+ATC
TBI 770 cGy -6
Cy 3.6 g/ m² -5~-4
MeCCNU 250 mg/m² -3
ATG 10 mg/kg -5~-2
或ATG-F 40 mg/kg

TBI 单次4Gy -5
Cy 120 mg/kg -4~-3
ATG 需个体化选择 需个体化选择

强化方案
TBI+Cy+Vp16

Cy 120 mg/kg -6~-5
Vp16 30~60 mg/m, -4

每12h1次

fTBI 12 ~13.8 Gy -3~-1
TBI+Cy+TT

fTBI 13.8 Gy -9~-6
TT 10 mg/kg -5~4
Cy 120 mg/kg -6~-5

注：回输干细胞第1天定义为“0”，其前用“二”几天表示，其后用

“+"几天表示；Cy为环磷酰胺；fTBI为分次全身照射；MeCCNU为甲

环亚硝脲；ATG为抗胸腺细胞球蛋白；ATG-F为费森尤斯生产的兔

抗淋巴细胞球蛋白；Vp16为依托泊苷；TT为塞替哌

环业硝脉；AIG为抗胸腺细胞球蛋百；AIG-F为费森儿斯生广的鬼

抗淋巴细胞球蛋白；Vp16为依托泊苷；TT为塞替哌

武（中山大学附属肿瘤医院），尹勇（山东省肿瘤医院）

本指南审定人王平（天津市肿瘤医院）、王军（河北省肿瘤医院）、

王奋（海南省人民医院）、王晖（湖南省肿瘤医院）、王小虎（中国科

学院近代物理研究所/兰州重离子医院）、王若（新疆医科大学附

属肿瘤医院）、王俊杰（北京大学第三医院）、王绿化（中国医学科学

院肿瘤医院深圳医院）、卢冰（贵州医科大学附属医院/贵州省肿瘤

医院）、申良方（中南大学湘雅医院）、白彦灵（哈尔滨医科大学附属

肿瘤医院）、曲宝林（中国人民解放军总医院第一医学中心）朱小

东（广西医科大学附属肿瘤医院）刘士新（吉林省肿瘤医院）、刘孟

忠（中山大学附属肿瘤医院）、李光（中国医科大学附属第一医院）、

李红卫（山西省肿瘤医院）李金高（江西省肿瘤医院）、李宝生（山

东省肿瘤医院）、李哗雄（中国医学科学院肿瘤医院）、杨怡萍（陕西

省肿瘤医院）、吴永忠（重庆市肿瘤医院）、吴君心（福建省肿瘤医

院）、邱杰（北京协和医院）、何侠（江苏省肿瘤医院）、张福泉（北京

协和医院）、陈凡［青海大学附属（肿瘤）医院、陈传本（福建省肿瘤
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医院）、陈晓钟［中国科学院大学附属肿瘤医院（浙江省肿瘤医

院））、郁志龙（内蒙古医科大学附属医院）、易俊林（中国医学科学

院肿瘤医院）、金晶（中国医学科学院肿瘤医院深圳医院/中国医学

科学院肿瘤医院）、郎锦义（四川省肿瘤医院·电子科技大学医学院

附属肿瘤医院）、赵仁（宁夏医科大学肿瘤医院）、胡伟刚（复旦大学

附属肿瘤医院）、胡德胜（湖北省肿瘤医院）、柏森（四川大学华西医

院）、袁智勇（天津市肿瘤医院）、倪昕哗（常州市第二人民医院）、鄂

明艳（哈尔滨医科大学附属肿瘤医院）章真（复旦大学附属肿瘤医

院）、葛红（河南省肿瘤医院）魏世鸿（甘肃省肿瘤医院）
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