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GBZ 104－2002 

 

前      言 
 

   本标准的第 4、5 章为强制性的，其余为推荐性的。 
    根据《中华人民共和国职业病防治法》，特制定本标准。原标准 GB8280－2000 与本标准不一致的，以

本标准为准。 
    本标准主要为适应核能和辐射应用事业发展的需要，针对外照射事故中所引起的急性放射病的分 
型、分度诊断和处理问题，结合我国的实际情况，借鉴国内外有关经验修订编制而成。 
   我国于 1980 年、1987 年、2000 年曾先后制定过外照射急性放射病诊断标准及处理原则，但自 2000 年

公布实施以来，在本病的诊断和治疗方面国内外早有了新的进展和新的认识，如重度以下骨髓型经积极有

效治疗后，可不出现极期宏观临床表现，提出了进入极期和恢复期的新的判断指标。并积累了大量治疗的

经验如造血生长因子的应用。此外，对肠型和脑型诊断标准另行规定。因此迫切需要进行修订，以适应当

前工作的需要。 
本标准的附录 A 是规范性附录。 

    本标准由中华人民共和国卫生部提出并归口。 
    本标准的起草单位：军事医学科学院附属医院、中国疾病预防控制中心辐射防护与核安全医学所、军

事医学科学院放射医学研究所 
    本标准主要起草人：叶根耀、常世琴、毛秉智、王桂林、谭绍智、罗庆良。 

本标准由中华人民共和国卫生部负责解释。 
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GBZ 104—2002 
外照射急性放射病诊断标准       

 
1 范围 
 
   本标准规定了外照射急性放射病的诊断标准及处理原则。 
   本标准适用于事故照射、应急照射后受到大剂量外照射的放射工作人员。在医疗照射以及核战争等情况

下受照后引起急性放射病者，也可参照此标准进行诊断和处理。 
 
2 规范性引用文件 
 
    下列文件中的条款通过本标准的引用而成为本标准的条款。凡是注日期的引用文件，其随后所有的修

改单（不包括勘误的内容）或修订版均不适用于本标准，然而，鼓励根据本标准达成协议的各方研究是否

使用这些文件的最新版本。凡是不注日期的引用文件，其最新版本适用于本标准。 
   GBZ 102  放冲复合伤诊断标准 
   GBZ 103  放烧复合伤诊断标准 
   GBZ 106  放射性皮肤疾病诊断标准 
 
3 术语和定义 
 
    下列术语和定义适用本标准。 
3.1  外照射急性放射病  acute radiation sickness from external exposure 
   是指人体一次或短时间（数日）内分次受到大剂量外照射引起的全身性疾病。外照射引起的急性放射病

根据其临床特点和基本病理改变，分为骨髓型、肠型和脑型三种类型，其病程一般分为初期、假愈期、极

期和恢复期四个阶段。 
3.2  骨髓型急性放射病  bone marrow form Of acute radiation sickness 
   又称造血型急性放射病(hematopoietic form Of acute radiation sickness)是以骨髓造血组织损伤为基本病

变，以白细胞数减少、感染、出血等为主要临床表现，具有典型阶段性病程的急性放射病。按其病情的严

重程度，又分为轻、中、重和极重四度。 
3.3  肠型急性放射病  intestinal form Of acute radiation sickness 
   是以胃肠道损伤为基本病变，以频繁呕吐、严重腹泻以及水电解质代谢紊乱为主要临床表现，具有初期、

假愈期和极期三阶段病程的严重的急性放射病。 
3.4  脑型急性放射病  cerebral form Of acute radiation sickness 
   是以脑组织损伤为基本病变，以意识障碍、定向力丧失、共济失调、肌张力增强、抽搐、震颤等中枢神

经系统症状为特殊临床表现，具有初期和极期两阶段病程的极其严重的急性放射病。 
 
4 诊断原则 

必须依据受照史、现场受照个人剂量调查及生物剂量的结果(有个人剂量档案)、临床表现和实验室检查

所见，并结合健康档案加以综合分析，对受照个体是否造成放射损伤以及伤情的严重程度作出正确的判断。 
5  诊断标准 
5.1 受照后引起的主要临床症状、病程和实验室检查所见是判断病情的主要依据，其严重程度、症状特 
点与剂量大小、剂量率、受照部位和范围以及个体情况有关。对多次和／或高度不均匀的全身照射病例， 
更应注意其临床表现的某些特点。 
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GBZ 104-2002 
5.2  骨髓型急性放射病的诊断标准 
5.2.1  一次或短时间(数日)内分次接受 1～10Gy 的均匀或比较均匀的全身照射。 
5.2.2  早期可参照表 1 和图 1 作出初步的分度诊断。 

表 1   骨髓型急性放射病的初期反应和受照剂量下限 

  

初期表现    分度 
 

照后 1—2 天淋巴 

细胞绝对数最低 

值（×10
9
／L） 

受照剂量 

下限(Gy) 

    轻度 乏力、不适、食欲减退 1.2 1.0 
 
   中度 

头昏、乏力、食欲减退、恶心，1～2 h 后呕吐、白细胞数短

暂上升后下降 
0.9 2.0 

 
   重度 

1 h 后多次呕吐，可有腹泻，腮腺肿大，白细胞数明显下降 0.6 4.0 

  
  极重度 

1 h 内多次呕吐和腹泻、休克、腮腺肿大，白细胞数急剧下降

 

0.3 
 

6.0 

图 l  急性放射病早期诊断图 
    注：按照后 12h 或 24—48 h 内淋巴细胞绝对值和该时间内病人出现过的最重症状(图右柱内侧实线下角)作一联线通过中

央柱，柱内所标志的程度就是病人可能的诊断；如在照后 6 h 对病人进行诊断时，则仅根据病人出现过的最重症状(图右柱内

侧实线的上缘)作一水平横线至中央柱，依柱内所标志的程度加以判断，但其误差较照后 24—48h 判断时大。第一次淋巴细胞

检查最好在使用肾上腺皮质激素或抗辐射药物前进行。 
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5.2..3  在全面检查和严密观察病情发展的过程中，可参照表 2 进行综合分析，进一步确定临床分度及   
分期诊断。 

表 2 骨髓型急性放射病的临床诊断依据 
 

分期和分度 轻度 中度 重度 极重度 
呕吐 － + ++ +++ 初期 
腹泻 － － －～+ +～++ 

照后，天 极期不明显 20～30 15～25 <10 
口咽炎 － + ++ ++～+++ 

最高体温，℃ <38 38～39 >39 >39 
脱发 － +～++ +++ +～+++ 
出血 － +～++ +++ －～+++ 

柏油便 － － ++ +++ 
腹泻 － － ++ +++ 
据食 － － ± + 
衰竭 － － ++ +++ 

极 
 
 
 
 
 
 
 

期 

白细胞最低值（×109/L） >2.0 1.0～2.0 0.2～1.0 <0.2 
受照剂量下限，Gy 1.0 2.0 4.0 6.0 

注：+、++、+++、分别表示轻、中、重。 
 
    5.2.4  重度以下骨髓型急性放射病经有效积极治疗后，可不出现极期宏观临床表现，如出血、感染(包 
括体温升高、咽炎、腹泻、拒食、柏油便等)，使极期阶段症状不明显，此时可参考白细胞数持续低于 1×
109／L，或中性粒细胞数低于 0.5×109/L，血小板数低于 10×109/L，及脱发等作为极期阶段（重度）的判

断指征，反之，由极期转入恢复期也可从骨髓造血功能的改善如增生低下转为活跃，出现幼稚细胞、单核

细胞等，以及外周血象如网织红细胞、中性粒细胞、血小板数的恢复和出现单核样细胞增多或成群、成批

出现的所谓“阵雨现象”进行综合判断。 
5.3  肠型急性放射病的诊断标准 
5.3.1  一次或短时间(数日)内分次接受大于 l0Gy 的均匀或比较均匀的全身照射。 
5.3.2  轻度肠型急性放射病：受照剂量为 10—20Gy。除照后 1 h 内出现严重恶心、呕吐外，1—3 天内 
出现腹泻稀便，血水便，并可有腮腺肿痛，经 3～6 天假愈期后上述症状加重为极期开始，可伴有水样便或

血水便，发热。 
5.3.3  重度肠型急性放射病：受照剂量 20—50Gy。受照后 1 天内出现频繁呕吐，难以忍受的腹痛，严重稀

水便，血液浓缩，脱水，全身衰竭，低体温。继之剧烈呕吐胆汁或咖啡样物，严重者第二周在血水便或便

中混有脱落的肠粘膜组织，大便失禁，高热。 
5.3.4  受照后因严重呕吐和腹泻，如伤后 2—5 天内血红蛋白上升至 110％以上。应注意肠型急性放射病的

发生。 
5.4  脑型急性放射病的诊断标准 
5.4.1  一次或短时间(数日)内接受大于 50Gy 的均匀或比较均匀的全身照射。偶见于特大核事故，及核战争

条件下瞬时受到特大剂量照射的人员。 
5.4.2  受照剂量为 50～100Gy，病程 2 天左右，受照后出现站立不稳、步态蹒跚等共济失调，定向力和判

断力障碍，肢体或眼球震颤，强直抽搐，角弓反张等征象。如受照剂量>100Gy，则受照后意识丧失，瞳孔

散大，大小便失禁，血压下降，休克，昏迷，病人很快死亡，病程仅数小时。 
5.5  骨髓型，肠型和脑型急性放射病的鉴别诊断 
   急性放射病分型诊断的要点是肠型与极重度骨髓型及脑型放射病的鉴别。根据受照后病人的临床表现、

受照剂量及病程即可区分三型放射病，见表 3。 
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表 3   三型急性放射病的临床鉴别诊断要点 
项  目 极重度骨髓型 肠  型 脑  型 
共济失调 - - +++ 

肌张力增强 - - +++ 

肢体震颤 - - ++ 

抽搐 - - +++ 

眼球震颤 - - ++ 

昏迷 - + ++ 

呕吐胆汁 + ++ +～++ 

稀水便 + +++ + 

血水便 - +++ + 

柏油便 +++ 一～++ +

腹痛 - ++ + 

血红蛋白升高 - ++ ++ 

最高体温，℃ >39 ↑或↓ ↑ 

脱发 +～+++ 一～+++ - 

出血 一～+++ 一～++ - 

受照剂量，Gy 6—10 10～50 >50 

病程，天 <30 <5 <5 
注：＋＋＋表示严重，＋＋为中度，＋为轻度，— 为不发生。 

 
6  治疗原则 
    根据病情程度和各期不同特点，尽早采取中西医综合治疗措施。 
6.1  骨髓型急性放射病的治疗原则 
6.1.1  轻度：一般不需特殊治疗，可采取对症处理，加强营养，注意休息对症状较重或早期淋巴细胞数较

低者，必须住院严密观察和给予妥善治疗。 
6.1.2  中度和重度：根据病情采取不同的保护性隔离措施，并针对各期不同临床表现，制定相应的治疗方

案。 
6.1.2.1  初期：镇静、脱敏止吐、调节神经功能、改善微循环障碍，尽早使用抗辐射药物。 
6.1.2.2  假愈期：有指征地(白细胞总数低于 3.0×109/L，皮肤粘膜出血)预防性使用抗菌药物，主要针对革

兰氏阳性细菌，预防出血，保护造血功能。当白细胞总数低于 2.0×109/L、血小板数低于 50×109/L时，及

早使用造血生长因子（rhG-CSF/rhGM-CSF）也可输注经γ线 15-25 Gy照射的新鲜全血或血小板悬液。 
6.1.2.3  极期：根据细菌学检查或对感染源的估计，积极采取有效的抗感染措施(特别注意针对革兰氏阴性

细菌)。消毒隔离措施要严密，根据需要和可能使用层流洁净病室。控制出血，减轻造血损伤，输注经γ线

15～25 Gy 照射的新鲜全血或血小板悬液。纠正水电解质紊乱。注意防止肺水肿。 
6.1.2.4  恢复期：强壮治疗，促进恢复。 
6.1.3  极重度：可参考重度的治疗原则。但要特别注意尽早采取抗感染、抗出血等措施。及早使用造血生

长因子。注意纠正水电解质紊乱，可保留 Hickman 导管插管，持续输液，积极缓解胃肠和神经系统症状，

注意防治肠套迭。在大剂量应用抗菌药物的同时，要注意霉菌和病毒感染的防治。一般对受照 9Gy 以上的

病人，有人类白细胞抗原(HLA)相合的合适供者时，可考虑同种骨髓移植，注意抗宿主病的防治。     
6.2  肠型急性放射病的治疗原则 
   根据病情程度，采取积极综合对症的支持治疗，特别注意早期的妥善处理。 
6.2.1  对轻度肠型放射病病人尽早无菌隔离，纠正水、电解质、酸硷失衡，改善微循环障碍，调节植物神

经系统功能，积极抗感染、抗出血，有条件时及时进行骨髓移植。 
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6.2.2  对于重度肠型放射病病人应用对症治疗措施减轻病人痛苦，延长生命。 
6.3  脑型急性放射病的治疗原则 
   减轻病人痛苦，延长病人存活时间。可积极采用镇静剂制止惊厥，快速给予脱水剂保护大脑，抗休 
克，使用肾上腺皮质激素等综合对症治疗。 
7   急性放射病临床治愈后的处理原则 
    长期脱离射线工作，病情稳定后进行严密医学随防观察和定期健康鉴定，注意可能发生的远期效应， 
并予以相应的处理，根据恢复情况可疗养，休息或安排适当工作。 
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附  录  A 

(规范性附录) 
正确使用本标准的说明 

 
A1  急性放射病属电离辐射的确定性效应，是有剂量阈值的，达到一定剂量后发生急性放射病的严重程度

与受照剂量的大小有一定关系。如国内外文献报道，全身一次照射 lGy 以上多可引起急性放射病，但由于

个体的辐射敏感性不同而受照剂量仅为 0.6～0.8Gy，也有少数发生轻度急性放射病者。因此对受照剂量低

于 1 Gy，高于 0.5Gy 者仍应严密观察，不能掉以轻心，以免漏诊和贻误治疗时机。 
   根据前苏联切尔诺贝利核事故经验，最初共诊断急性放射病为 237 名，其中轻度急性放射病的照射剂量

范围为 0.8—2.1 Gy，经过随防，经确诊为急性放射病者共 134 名，另 103 名未确诊，因而对初诊为轻度急

性放射病者，最好能经过三个月左右的观察时间。 
   关于急性放射病的分型问题，近年来国内外有些学者提出，在肠型和脑型急性放射病之间可能存在一种

特殊类型，即心血管型或毒血症型急性放射病(cardiova—scular Or toxemic form Of acute radiationsickness)。
引起该型急性放射病的剂量范围为 20—50Gy，但有关问题尚待进一步研究探讨。 
A2  受照剂量的确定除依据物理方法(包括必要时进行摸拟试验)测定和估算外，尚应参考生物学方法估算

的结果。其中，除初期症状和外周血象(白细胞总数和淋巴细胞绝对数)外，淋巴细胞染色体畸变率的分析是

目前常用的可信指标，其有效剂量范围为 0.25～5.0Gy。此外，还可参考淋巴细胞微核率(胞浆分裂阻滞法，

CB 法)的检查结果，估算受照剂量。     
A3  图 1(急性放射病早期诊断图)是根据我国 231 例超剂量受照人员、8 例不同程度急性放射病和国外 44
例核事故受照病例的实际资料分析绘制而成。通过实践证明，利用该图诊断的准确性较高，方法较简便，

该图可供实际使用。在使用中要注意肾上腺皮质激素类药物对淋巴细胞的影响。 
A4  表 1、2 中受照剂量的下限系指 X 线和γ线一次全身比较均匀的外照射而言。在参考物理剂量估计和

判断病情时，如为全身不均匀和／或分次照射时，则应考虑到不同受照部位、范围、不均匀程度以及分次

照射和次数等影响因素，并以红骨髓平均剂量或红骨髓造血干细胞存活计权计算的等效剂量以及经过时间

因子校正而得出的“一次”照射的等效剂量为准。 
A5  多次高度不均匀的全身照射所致损伤与相同剂量一次全身均匀照射相比，有以下主要特点：初期反应

一般较重，持续时间较长；多伴有明显的局部损伤，中性粒细胞和血小板数下降的程度轻于白细胞总数；

造成同等程度的辐射效应所需的累积剂量高。 
   为估计损伤程度，往往需要由多次累积剂量换算出相当于一次全身均匀照射的等效剂量。建议在没有更

好的换算公式以前，可参考式(A1)、(A2)换算： 
   以头颈部为主的全身照射：lgY＝1.9060—0.5911 lgX                                    (A1) 
   以腹部为主的全身照射：lgY＝1.9811—0.4409 1gX                                     (A2) 
式中：Y——实效剂量与累积剂量之比（用百分数表示）； 
      X——照射天数。 
    该公式系根据 16 例肿瘤病人在60Co放疗过程中，受到以头颈部或腹部为主的分次不均匀的事故照射后

出现的实际生物效应(临床和血象变化)与累积剂量的关系总结出来的。尽管它有其特定的条件和作用的局限

性，但毕竟是人的材料，故可作为在相似照射条件下估算实效剂量的辅助手段。其适用条件是： 
   γ线外照射  每次照射的全身平均剂量为 0.6～2.6Gy；间隔时间为 24h；不均匀度为 25～100 倍。 
A6  急性放射病早期使用抗辐射药物，能减轻放射损伤，简化综合治疗措施，提高治疗效果。因此在中度

以上急性放射病，应不失时机地尽早使用。 
A7  在综合治疗过程中，可根据急性放射病的临床特点，和治疗原则以及病人的具体情况进行诊治。对伴

有急性放射性皮肤损伤者，可参照 GB 8282 进行处理。对伴有烧伤或冲击伤者，可参照 GBZ 102 或 GBZ 103
分别处理。 
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A8  临床实践表明，目前采用的治疗原则和措施，对重度和重度以下的急性放射病，可使其大部或全部 
近期临床治愈。但仍应定期随访观察，特别是中度以上急性放射病或极度不均匀照射时局部损伤效应， 
应加注意，以便尽早发现可能发生的远期有害效应，及时明确诊断和妥善治疗。对轻度或观察数年后临 
床已确认治愈的病例，不再按急性放射病来处理或对待。 
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