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前 言

本文件按照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。

本文件由山东省疼痛医学会智能化肿瘤近距离放射治疗专业委员会提出。

本文件由山东省疼痛医学会归口。

本文件起草单位：

本文件主要起草人：
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引 言

宫颈癌是全球范围内女性第四大常见恶性肿瘤，每年新发病例约 604，127 例，死亡病例约 341，
831 例 1，其中 85%的死亡病例发生在不发达或发展中国家，是导致女性癌症相关死亡的主要原因之一。

2022 年我国新发宫颈癌病例 15.07 万例，当年死亡病例 5.57 万例，居女性癌症死亡的第六位 2。放射治

疗是宫颈癌的主要治疗手段，也是综合治疗的重要组成部分。

宫颈癌放射治疗规范旨在提供一个专业的指导框架，指导妇科肿瘤放疗医生根据标准进行规范化

治疗，减少主观因素的影响，提高治疗的同质化。标准化的放射治疗方案有利于患者获得最佳的治疗，

提高肿瘤控制率，减少治疗失败和复发的风险。
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宫颈癌放射治疗

1 范围

本文件界定了宫颈癌放射治疗的术语、定义和缩略词，给出了宫颈癌放射治疗的适应证、原则，规

定了靶区及危及器官的勾画等。

本治疗标准适用于从事妇科肿瘤放射治疗的医师和物理师。

2 规范性引用文件

本文件没有规范性引用文件。

3 术语和定义

下列术语和定义适用于本文件。

3.1 肿瘤区：Gross Tumor Volume；GTV

指肿瘤的临床病灶，为一般的诊断手段(包括体格检查、CT、MRI)所诊断、具有一定形状和大小的

肿瘤范围，包括转移淋巴结和其它转移病变。

3.1.1 GTV-T：针对宫颈、宫旁、盆壁、宫体、阴道及邻近正常组织。

初始GTV-T：诊断时原发肿瘤大小，即通过查体、MRI影像上T2加权像显示的肿瘤

残余GTV-T：残余原发肿瘤大小，查体结合MRI/CT，一般指外照射剂量达到40-50Gy时的残余肿瘤，

即40-50Gy作为残余GTV-T的评价剂量，通常为第1次近距离治疗开始的时间。

3.1.2 GTV-N：区域淋巴结转移病灶。

3.1.3 GTV-M：远处转移病灶。

3.2 临床靶区：Clinical Target Volume；CTV

包括肿瘤区 (GTV)、亚临床病灶以及肿瘤可能侵犯的范围。

3.2.1 肿瘤高危临床靶区：CTV-THR

包括外照射治疗后残余肿瘤、全部宫颈和病变组织。

病变组织：外照射后MRI影像显示的肿瘤周围灰区（即原肿瘤经过外照射治疗后水肿及纤维化部分）、

查体触及的残余肿物、肉眼可见的残余黏膜改变。

3.2.2 肿瘤中危临床靶区：CTV-TIR

代表近距离治疗时初始GTV-T在定位影像上的映射+CTV-TIR的基础上进行一定外扩，即CTV-THR左

右及头脚方向外扩10mm，前后方向外扩5mm。

3.2.3 肿瘤低危临床靶区：CTV-TLR

代表初始肿瘤可能播散的范围，包括全部宫旁、子宫，阴道上段、膀胱和直肠与宫颈的前后间隙以

及淋巴引流区，将CTV-THR/IR包含其中。

3.3 计划靶区：Planning Target Volume；PTV。

包括临床靶区本身、照射中器官运动和由于摆位、治疗中靶位置和靶体积变化等因素引起的扩大照

射的组织范围。
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3.4 危及器官：Organ at Risk；OAR

指可能受到照射的重要组织或器官，其放射敏感性(耐受剂量)将显著影响治疗方案的设计或确定靶

区处方剂量的大小。

4 缩略语

4.1 EBRT：外照射（External Beam Radiotherapy）

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

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

4.4 SBRT：立体定向放射治疗（Stereotactic Body Radiotherapy）

4.5 TOMO：螺旋断层放射治疗（Tomotherapy）

4.6 PT：质子治疗（Proton Therapy）

4.7 BT：近距离治疗（brachytherapy）

4.8 LVSI：淋巴血管间质浸润（lympho-vascular space involvement）

5 适应证

5.1 适用于各期宫颈癌。

5.1.1 早期宫颈癌但无法耐受手术患者。

5.1.2 术后存在危险因素患者。

1) 高危因素：宫旁阳性、阴道残端阳性，区域淋巴结阳性。

2) 中危因素

—— 鳞状细胞癌符合 sedlis 标准者。

——腺癌或腺鳞癌满足四因素模型（肿瘤直径≥3cm、LVSI+、外 1/3 间质浸润、腺癌或腺鳞癌）

中任何 2个因素。

3) 一些研究指出
3
，宫颈鳞癌的复发风险因素包括 LVSI、肿瘤大小和浸润深度，且达不到

Sedlis 标准的患者仍有一定复发风险。因此，部分不符合 Sedlis 评分标准或四因素模

型患者，也可酌情考虑进行辅助治疗。

表 1 鳞状细胞癌符合 sedlis标准者

脉管（LVSI） 间质浸润 肿瘤大小（cm）
+ 外1/3 任何大小
+ 中1/3 ≥2cm
+ 内1/3 ≥5cm
- 中或外1/3 ≥4cm

5.1.3 中晚期宫颈癌患者（ⅠB3、ⅡA2、ⅡB 至ⅣA 期宫颈癌患者）。

5.1.4 复发转移性宫颈癌患者放疗是综合治疗的重要组成部分。

6 放疗前评估

6.1 肿瘤范围评估

6.1.1 通过妇科检查评估宫颈肿瘤的范围及是否侵犯宫旁组织和阴道。

6.1.2 影像学检查手段包括 CT、MRI、B 超等。
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6.1.3 MRI 是判断宫颈局部肿瘤范围的首选方法。

6.1.4 胸部、腹部 CT 用于评估是否有远处转移。

6.1.5 B 超在检测浅表淋巴结（如锁骨上、腹股沟淋巴结）转移方面具有优势。

6.1.6 PET-CT 能更准确评估肿瘤转移情况。

6.1.7 对于影像学不能明确是否转移的部位，可考虑穿刺细胞学/病理等有创检查。

6.2 患者身体状况评估

放疗前需进行血常规、肝肾功能、肿瘤指标、心电图等检查，评估高血压、糖尿病、冠心病、肝炎
、结合等伴随基础疾病，以评估患者是否能耐受放疗。若患者一般情况较差，可酌情调整放疗方案。

6.3 放疗前对症治疗

6.3.1 宫颈癌患者的主要症状为阴道流液和流血，需进行局部消毒冲洗，保持局部清洁。

6.3.2 合并严重感染，需酌情进行抗感染治疗和局部处理。

6.3.3 对于宫颈局部肿瘤出血较多的患者，可以考虑阴道纱布填塞止血的同时给予放疗，出血较多且

阴道填塞止血效果较差者也可以考虑介入栓塞治疗。

6.3.4 晚期患者如有肿瘤性疼痛，可应用止痛药物。

6.3.5 合并高血压、糖尿病等慢性病的患者需进行相应药物治疗，以确保放疗顺利进行。

7 综合治疗原则

宫颈癌的治疗手段包括手术、放射治疗以及全身治疗，后者包括化疗、免疫治疗和靶向治疗等。对
于早期宫颈癌患者（IA-IB2期以及ⅡA1期），可以选择根治性手术治疗，根据术后病理结果是否存在危
险因素决策辅助治疗，或者直接进行根治性同步放化疗。局部晚期宫颈癌（IB3期和ⅡA2期），同步放
化疗是首选治疗方法，在放疗资源不足的地区，手术也是一种选择。ⅡB期至IV A期宫颈癌的标准治疗
是同步放化疗。IV B期宫颈癌，通常以全身治疗为主，部分患者可根据具体情况结合个体化放疗。

8 放疗原则及技术

8.1 放疗原则

应在具备放疗资质的医疗中心进行治疗。对于无近距离治疗条件的医疗中心，外照射前应到有相应
设备的医疗中心会诊咨询，做好双向转诊工作，避免放疗中断。除极少数早期宫颈癌患者只需近距离治
疗外，均需联合外照射，总放疗时间尽量控制在8周内。

8.2 外照射（EBRT）

8.2.1 外照射（EBRT）涉及多种技术和方法，以提高治疗效果，降低并发症为原则。

1) 放疗技术包括：常规放疗（即在模拟机或 CT 模拟机定位下的放疗）、三维适形放疗、调

强放疗（IMRT）、容积调强放疗（VMAT）以及螺旋断层放疗（TOMO）。IMRT、VMAT 及 TOMO

有助于减少肠道及其他危及器官的剂量，降低放疗不良反应。

4) 质子治疗在宫颈癌治疗中有降低放疗并发症、具有更安全地增加照射剂量的优势，为再程

放疗提供了新的选择。

5) 自适应放疗可避免分次照射间器官运动的影响，确保照射准确性，提高肿瘤靶区包绕，提

高肿瘤控制率，降低毒副反应发生率。

8.2.2 照射范围包括盆腔野，并根据疾病分期及有无区域淋巴结转移决定是否延伸至腹主动脉旁区域。

8.2.3 外照射不能作为近距离治疗的代替方式。
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8.2.4 大多数接受 EBRT 的患者，应给予顺铂为基础的同步化疗，不能耐受顺铂的患者可选卡铂同步

化疗。

8.3 近距离治疗

8.3.1 是宫颈癌患者根治性放疗中的重要组成部分。图像引导的三维近距离治疗可提高肿瘤局部控制

率、肿瘤特异性生存率、总生存率，降低放疗不良反应。

8.3.2 根据患者及肿瘤解剖特点，有完整子宫的近距离治疗通常选择卵圆形、环状或圆柱状施源器结

合宫腔内施源器。对于较晚期病变或肿瘤消退不满意的患者，组织间插植治疗可以给予靶区更高放射剂

量，降低正常组织受量。

8.3.3 在近距离治疗前或过程中MRI 可以帮助勾画残留病变。如果联合 EBRT，近距离治疗通常安排

在治疗的后半部分，足够的肿瘤消退可以得到更满意的近距离治疗剂量分布。

8.4 放疗剂量

8.4.1 对宫颈癌患者进行根治性放疗时，宫颈原发肿瘤及淋巴引流区给予 40 至 50 Gy 的剂量。随后通

过近距离治疗对宫颈肿瘤进行局部加量，采用图像引导（首选方法）或 A 点剂量计算给予 30 至 40 Gy

的剂量。对于体积较小（≤4cm）的肿瘤，等效剂量应达到 80 Gy；而对于体积较大（>4cm）的肿瘤，等

效剂量不低于 85 Gy。无法接受手术治疗的 IA1 期或 IA2 期肿瘤，可以考虑给予 75 至 80 Gy 的等效剂

量。未切除的阳性淋巴结，可以考虑额外给予 10 至 15 Gy 外照射推量。

8.4.2 宫颈癌根治术后具有辅助放疗指征的患者，推荐补充外照射+顺铂同步化疗，总剂量为 45～

50cGy。宫颈癌术后阴道切缘阳性，或近切缘≤5mm，推荐补充近距离治疗。

9 放疗定位及注意事项

9.1 常规放疗采用模拟机定位

9.2 调强放疗采用大孔径 CT进行定位。

9.3 体位及固定方式：通常采用仰卧位（也可采取俯卧位，根据具体情况决定），使用体膜、负压袋

或发泡胶等固定。

9.4 定位前准备

9.4.1 充盈膀胱：患者需适当充盈膀胱，使膀胱位于较为稳定的位置，减少周围组织（直肠、子宫、

宫颈、阴道和肿瘤等）的位移，有助于提高放疗的准确性。适当充盈膀胱也有利于减少小肠受照剂量及

体积。推荐患者在定位及放疗前 1 小时定量饮水，确保膀胱充盈适中。

9.4.2 排空直肠：定位前保持直肠空虚有助于减少直肠对周围解剖结构位置的影响，提高放疗的准确

性，减少放射性直肠损伤的发生率。方法包括定位前灌肠、开塞露排便、肛管排气等。

9.5 定位时建议行腹盆腔轴位扫描，扫描方式推荐 CT平扫+增强（注意排除增强 CT禁忌）。扫描时

直肠应处于排空状态，有条件的放疗中心可在膀胱充盈与排空状态下，分别扫描。

10 靶区勾画

10.1 外照射

10.1.1 常规放疗

1) 盆腔野：上界：髂嵴(第 4、5腰椎)水平。下界：耻骨联合下缘(盆底)，根治性放疗若阴

道受侵，下界需根据肿瘤侵犯范围调整，一般需包括肿瘤下 2-3cm 或全阴道。外界：髂前

上棘(股骨头内 1/3)附近。前界：耻骨联合前缘。后界：全部骶骨在照射野内。

6) 腹主动脉旁延伸野：上界：左肾静脉水平（或第 10 胸椎上缘），若存在腹主动脉旁淋巴

结转移，上界需根据转移淋巴结位置适当外扩。下界与盆腔野衔接。
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7) 腹股沟延伸野：上界与盆腔野衔接。下界：坐骨结节下缘或大隐静脉进入股静脉水平。

8) 应用多叶光栅或不规则挡铅屏蔽保护正常组织。

10.1.2 调强放疗-术后靶区勾画 4

1) CTV

——阴道 CTV：包括阴道残端及其下方 3.5-4cm，以及阴道旁（回缩的宫旁）组织。如果阴道残

端切缘阳性，需要相应延长阴道 CTV 的长度。具体需结合手术和术后病理结果。

——闭孔淋巴结 CTV：位于髂内淋巴结 CTV 和髂外淋巴结 CTV 之间的狭长间隙，宽度约为 15 至

18mm，不包含骨骼和肌肉。

——髂内淋巴结 CTV：包括髂内动静脉周围 7mm 的范围，不包括骨骼和肌肉。

——髂外淋巴结 CTV：包括髂外动静脉周围 7mm 的范围，其中外侧组沿髂腰肌向髂外血管前外侧

扩展 17mm，不包括骨骼和肌肉。

——髂总淋巴结 CTV：包括两侧髂总动脉和静脉周围 7mm 的范围，但预防性照射不包括骨骼和肌

肉。

——骶前淋巴结 CTV：位于骶骨 1-2 椎体前方约 1cm 的条形带，连接左右两侧的髂总淋巴结。

——腹主动脉旁淋巴引流区 CTV：适宜于腹主动脉旁淋巴结或髂总动脉旁淋巴结转移者，包括位

于腹主动脉和下腔静脉附近的淋巴结，具体包括腔静脉旁、腔静脉前、腔静脉后、腔静脉-

动脉间隙、主动脉旁、主动脉前和主动脉后区域。

——腹股沟淋巴结 CTV：合并腹股沟淋巴结转移或阴道下三分之一受累时需要勾画。

9) PTV

——淋巴结 PTV：在淋巴结 CTV 基础上均匀外放 5至 10mm。

——阴道 PTV：治疗期间进行图像引导，准确摆位和适宜的膀胱直肠充盈，阴道 CTV 外放 6至

8mm。

10.1.3 调强放疗-根治性放疗靶区勾画 5

1) GTV：

GTV 包括宫颈肿瘤原发灶及转移淋巴结。
10) CTV：

——原发灶 CTV 包括 GTV、宫颈（若 GTV 未包含）、子宫、宫旁组织、卵巢和部分阴道。

——淋巴结 CTV 包含已受累的淋巴结以及相关的引流淋巴结群，包括髂总、髂内外淋巴结、闭孔

淋巴结和骶前淋巴结。是否包括主动脉旁淋巴结取决于疾病分期。评估合并腹主动脉旁淋巴

结转移，需行腹主动脉旁延伸野照射。研究指出
6
，如存在以下高危因素：髂总淋巴结转

移、肿瘤直径 > 4 cm、双侧盆壁受累等，也可酌情行腹主动脉旁延伸野照射。

——淋巴引流区的勾画参考术后放疗。

——阴道下三分之一受累者，双侧腹股沟区域也应当被覆盖在 CTV 内。

11) PTV：

——淋巴结 PTV：在淋巴结 CTV 的基础上均匀外放 7mm。

——宫体、宫颈、阴道 PTV：如能进行图像引导，准确摆位和适宜的膀胱直肠充盈，外放 1.5-

2cm 即可。如不能进行图像引导，则需外放更多。

10.2 近距离治疗 7

10.2.1 二维近距离治疗：以 A 点为处方剂量参考点。置入宫腔管及穹隆管。根治性宫颈癌近距离治

疗推荐 28-30Gy/4-6f。

10.2.2 三维近距离治疗

10.2.3 CTV-THR需包括全部宫颈及受侵的病变和外照射后 MRI 影像上的灰区。初始 CTV-T 至残留 CTV-

T 肿瘤体积的变化程度，决定 CTV-TIR的范围，CTV-TIR＝初始 CTV-T＋CTV-THR外扩(左右及头脚方向外扩

10mm，前后方向外扩 5mm）。

10.2.4 ⅠB1、ⅠB2、ⅠB3 期：CTV-THR 包括整个宫颈，CTV-TIR 至少包括宫体 1cm，阴道 1cm、宫颈外 0.5-
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1.0cm。

10.2.5 ⅡA2、ⅢA 期：除宫颈肿瘤的勾画，还涉及阴道肿瘤的勾画。阴道 GTV 包括影像和查体发现的

阴道病变，阴道 CTV-THR沿宫颈勾画边界向下延续，将阴道 GTV 包括在内。CTV-TIR勾画方法同 10.2.1。

10.2.6 ⅡB、ⅢB 期：外照射后若肿瘤消退好，CTV-TIR范围与初始病变范围相吻合，（ⅢB 期需达盆壁）；

若肿瘤稳定或进展，CTV-TIR也要与 CTV-THR有 1cm 的距离。

10.2.7 ⅣA 期：外照射治疗后不论初始肿瘤消退程度如何，CTV-THR直接外扩至 CTV-TIR。

11 危及器官

11.1 宫颈癌放射治疗的危及器官包括膀胱、直肠、结肠、骨髓、皮肤、小肠、输尿管等，一般用 TD5/5

表示最小放射耐受量，表示在治疗后 5年内，严重并发症发生率不超过 5%。

11.2 二维近距离治疗采用直肠、膀胱参考点评价直肠、膀胱的剂量。三维近距离治疗时对危及器官采

用绝对剂量体积进行剂量评价。由于危及器官 2-3cc体积剂量与副反应明显相关，以 D2cc为主要评价标

准。D0.1cc、D1cc体现了危及器官局部所接受的高剂量，与穿孔、瘘等严重副反应相关。临床研究表明 8,9，

当需要评价＜2-3cc的器官壁体积时，不论是单纯勾画器官外壁（单线勾画）或勾画器官壁（双线勾画），

危及器官剂量评估相当，可单纯勾画器官外壁。

11.3 危及器官的耐受剂量

表 1 正常组织的 TD5/5（Gy）10

器官 损伤 TD5/5 照射面积或长度
皮肤 溃疡、严重纤维化 55 100cm2

小肠 溃疡、穿孔、出血 50 100cm2

结肠 溃疡、狭窄 45 100cm2

直肠 溃疡、狭窄 60 100cm2

肾脏 急、慢性肾炎 20 全肾
膀胱 挛缩 60 整个膀胱

输尿管 狭窄 75 5~10cm
卵巢 永久不育 2~3 整个卵巢
子宫 坏死、穿孔 ＞100 全部子宫
阴道 溃疡、萎管 90 全部

成人骨骼 坏死、骨折、硬化 60 整块骨或10cm2

脊髓 梗死、坏死 45 10cm
成人肌肉 纤维化 60 整块肌肉

骨髓 再生不良 2 全身骨髓
30 局部骨髓

淋巴结及淋巴管 萎缩、硬化 50 整个淋巴结
胎儿 死亡 2 整个胎儿

外周神经 神经炎 60 10cm2

12 质量控制

12.1 放射物理质量控制

宫颈癌放射治疗应建立完善的放射物理质量控制体系。医用电子直线加速器、CT模拟定位设备、
治疗计划系统及图像引导系统应完成验收、临床调试和周期性质量控制，确保剂量、设备及几何精度满
足临床要求。IMRT/VMAT治疗计划应在首次治疗前完成医学物理审核，重点核对处方、剂量计算参数
、靶区覆盖、危及器官剂量及治疗参数的一致性。患者特异性计划应进行剂量验证，宜采用独立剂量计
算及测量验证等方法。采用γ分析时，宜使用3%/2 mm标准，通过率宜≥95%；未达到容许水平时应分析
原因，确认计划及治疗设备无异常后方可实施治疗。
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12.2 外照射实施质量控制

治疗前1.5～2小时排空直肠、饮水憋尿至与定位一致。摆位时核对体表标记与固定器，体位保持和
定位时相同，充分暴露腹盆部，放松摆正，避免躯干扭转。图像引导扫描时，扫描范围需覆盖靶区及周
围正常组织。扫描后通过骨与软组织自动配准，并人工复核骨性标志、靶区及膀胱直肠充盈度，确认无
误后传输数据并纠正摆位误差，开始治疗。治疗期间通过监视系统密切观察患者状态，防止碰撞，如有
移动或求助立即停止出束。同时，需定期监测皮肤反应、大小便性状、体重及血常规等指标，异常时及
时通知主管医生处置。

12.3 近距离治疗治质量控制

近距离治疗是贯穿设备、影像、计划、临床实施的系统性工作，需建立完善的质控体系，涵盖设备
机械精度与安全联锁、放射源活度及驻留位置校验；CT/MRI影像几何精度与数据传输可靠性；计划系
统图像重建、剂量计算、DVH评估及计划输出验证；施源器及连接配件的检测校正。临床严格管控施源
器置入、影像引导定位、靶区勾画、计划双人复核、分次治疗等关键环节；运用井型电离室、模体、TG‑43
算法校验、γ分析、腔内探测器实施多维度剂量验证，保障剂量精准与治疗安全。

13 放疗后疗效评估及随访

13.1 疗效评估

13.1.1 症状：重视患者的主观症状，尤其是阴道流血及排液、排尿困难、盆部疼痛等。

13.1.2 查体：妇科检查评估宫颈、宫旁及阴道肿瘤消退情况，是否存在局部复发。

13.1.3 实验室检查：肿瘤标志物。根据不同病理类型，监测肿瘤标志物（如 SCC、CA125、CEA 等）变

化，辅助评价治疗效果及病情转归。

13.1.4 影像及病理检查：盆腔 MRI 用于评估宫颈及宫旁肿瘤消退情况。CT 用于评估是否存在远处转

移。酌情考虑 PET-CT、全身骨显像、细胞学及病理检查等手段。

13.2 随访

13.2.1 随访频率

1) 治疗结束后 2 年内，每 3-6 个月 1次。

12) 治疗结束后 3-5 年，每 6-12 个月 1 次。

13) 治疗结束后年以上，每年 1次。

13.2.2 随访内容

1) 症状及查体

2) 实验室检查：包括血常规、肝肾功、肿瘤标记物等。

3) 影像学检查：CT、MRI 、全身骨像、PET/CT 等，以评估复发或转移。

4) 细胞学筛查：每年至少进行 1 次宫颈/阴道细胞学检查。

5) 病理检查：必要时酌情考虑病理检查。

13.2.3 患者教育

向患者宣教生活方式、戒烟、运动、性健康（如阴道扩张器使用、润滑剂/保湿剂、激素补充治疗）
、营养咨询、复发征象、以及治疗相关的长期和远期影响。

14 常见并发症预防与处理

放射治疗的并发症及其严重程度受多种因素影响，包括放射源的类别、照射方式、照射范围和位置
、每单位体积剂量、总照射剂量、治疗的总分割次数和治疗周期。另外，患者对放射线的敏感度也有所
不同。因此，从事放射治疗的专业人员既要掌握放射治疗可能引发的并发症，熟知腹部和盆腔器官对放
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射线的耐受程度，将内外照射结合判断，尽可能保证肿瘤治疗剂量，兼顾降低危及器官受照射的体积及
剂量，以期降低放射治疗的并发症风险。

14.1 近期并发症

包括治疗中及治疗后不久发生的并发症，如感染、阴道炎、外阴炎、皮肤干湿性反应、骨髓抑制、
胃肠反应、直肠反应、膀胱反应等。

14.2 远期并发症

包括放射性直肠炎、放射性膀胱炎、皮肤及皮下组织放射损伤、生殖器官的解剖学改变、放射性小
肠炎及第二原发癌等。放射性直肠炎最常见，多发生在放疗后1~1.5年。主要表现：大便次数增多、黏液
便、便血，严重者可出现直肠阴道瘘。其次是放射性膀胱炎，多在放疗后1年半左右，主要表现为尿频
、尿痛、尿血、排尿不畅，严重者可出现膀胱阴道瘘。

14.3 放射性直肠、膀胱损伤的预防措施

降低直肠、膀胱受照剂量和体积是预防放射性直肠、膀胱损伤最重要的方法。先进的放疗技术如调
强放疗、图像引导的放疗、自适应放疗、质子治疗等可降低直肠、膀胱受照剂量和体积。定位及治疗时
可通过排空直肠、膀胱适度充盈使部分直肠及膀胱远离高剂量区。制定放疗计划时注意限制直肠、膀胱
剂量。强调个体化放疗计划，根据患者的具体情况，制定个体化的放疗计划，如减少分次剂量、增加分
次次数等。其他措施包括：加强患者宣教、优化放疗技术、使用物理防护和药物防护（氨磷汀、巴柳氮
等）等。

已出现放疗并发症的患者，根据损伤程度和临床表现，采用包括一般治疗、药物治疗、高压氧治疗
、内镜治疗和手术治疗等措施。由于缺乏高质量研究证据，建议加强医患密切沟通，制定个体化的治疗
方案。
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