
监测患者植入粒子距离身体表面 20cm处辐射剂量为 0.43μGy/
h,表明放射性粒子对放射工作人员和周围公众所造成的辐射

剂量在一定防护条件下是可以接受的。

5　辐射防护措施
在放射性粒子植入治疗过程中辐射防护措施对放射工作

人员 、家属的健康与安全极其重要。健全临床操作规范体系 ,

制定术前 、术中 、术后的防护措施 ,加强患者的防护管理。目前
我国已出台了相关防护标准及规范 [ 10] , 放射性治疗肿瘤的临

床操作规范也正在起草。
5.1　术前防护措施　碘 -125放射性粒子属于低比活度放射
性物质 [ 11] ,运输时粒子应装入适当屏蔽厚度的铅罐内 , 放射性

粒子源运输包装表面的剂量率必须小于国家规定的辐射剂量

水平(<5μSv/h)。保管时应装入铅罐内锁入保险箱 ,由专人保

管。根据治疗正当化 、最优化的原则 , 制定合理的治疗计划 , 包
括粒子的选择 、植入方式 、粒子数量 、总活度 、模拟剂量及其分

布 [ 12] 。准备防护用品如铅衣 、铅帽 、铅围脖 、铅手套 、铅眼镜 、
长颈镊子。佩戴个人剂量计。
5.2　术中防护措施　正确使用防护用品 , 熟练操作 [ 13] 。在进

行粒子植入时 , 使用长颈镊子取放粒子 ,粒子仓口朝地 ,尽量远
离人体 , 植入粒子迅速。注意检测废弃的粒子 , 须将其放入放

射性废物桶内 , 术后须用射线监测仪仔细检测工作台面及地面
有无遗散的粒子 , 发现后及时处理 , 以免放射性污染。 据马旺

扣等 [ 14]的监测 , 0.18 ～ 0.25mm铅当量铅衣可屏蔽 90% ～ 99%
的碘 -125放射性粒子的辐射剂量。术中按规范操作 , 防护措
施得当 , 可以减少照射剂量。

5.3　术后防护措施　植入粒子源的患者床旁 1.5m处或单人
病房应划为临时控制区 ,控制区内入口处应有电离辐射警示标

志 , 其他无关人员不得入内 [ 15];植入粒子源的患者应使用专用
便器或设有专用浴室和厕所;治疗期间房间不做清扫 , 除食物
盘外 , 房内任何物品不得带出房间;病人出院后 , 陪护者和探视

者与病人长时间接触时 ,距离至少应保持在 1m远处 ,儿童和孕
妇不得与病人同住一个房间;如果住院病人死亡 , 放射治疗医

师应从病人治疗部位取出粒子源 , 并监测病人躯体和房间。在
清点粒子源前 , 不准移走任何纱布和绷带;尸体处理 , 按

GBZ120-2006规定碘 -125粒子植入后 ,尸体火化无需特殊防
护处理的活度上限为 4000MBq(100mCi), 如果超过此活度上
限 , 可采取相应的防护技术处理 [ 16] 。
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肋骨骨折的影像学诊断和检查技巧

张万凯
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　　典型的肋骨骨折诊断不难 , 但因胸部解剖结构的复杂性 ,
诸如肺部血管 、纵隔阴影 、侧胸壁肋骨走行的重叠 , 都会给肋骨
骨折的诊断带来难度 。日常工作中经常会遇到 , 受伤当时照片
未发现肋骨骨折 , 一段时间后复查则见有骨折;刚受伤时检查

诊断为 1根肋骨骨折 , 1月后复查照片却有多根骨折。尤其是
法医学对肋骨骨折的诊断要求更高 , 有时误诊或漏诊 1根骨

折 , 将对当事人的伤情判定影响甚大。 (目前公安法医伤情鉴
定标准仍规定 , 1根肋骨的线形骨折构不成轻伤;2根骨折就可
定为轻伤 , 且伤害人除了民事赔偿外 , 还要负刑事责任)。 因
此 , 影像工作者就必须尽最大努力地提高自己对肋骨骨折的诊
断水平和检查技能 , 最大限度地提供准确的诊断依据 , 协助公

安法医做出公正的伤情判定。根据多年来的医疗实践 ,自己在

诊断肋骨骨折和检查方法方面积累了一些经验和体会 , 以供同
道们参考。

1　骨折类型

1.1　单纯和无明显移位的肋骨骨折　一般不需特殊处理;但
要注意是否有并发症 ,如气胸 、血胸 、液气胸 、肺挫伤 、皮下及纵
隔气肿等。如为粉碎性和移位明显的骨折更要高度重视 , 并建
议临床医师采取相应的措施。
1.2　多发肋骨骨折　肋骨的多发骨折并不少见 , 因而当发现
有 1根骨折时要仔细观察邻近的肋骨情况以及受到外力撞击

的肋骨 ,或者定期复查以除外多发。

1.3　外伤性与病理性骨折　外伤性与病理性骨折的区别是 ,
除有否明确的外伤史外 , 病理性骨折的骨折线较模糊 ,骨折邻
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【综述】

我国环境水氚浓度的变化规律及趋势

蔡鹏飞 ,涂　彧

中图分类号:R145　文献标识码:A　文章编号:1004-714X(2010)02-0254-03

　　氚(3H)是氢元素的一种短寿命同位素 , 也是一种广泛存
在于自然界的重要天然放射性核素 , 它是一种纯 β 辐射体 , 能
发射出最高能量达 18.6keV的 β 粒子。环境中的氚来源主要
有三种:天然氚 、核试验产生的氚以及核动力产生的氚 ,后两者
又合称为人工氚。天然氚主要来源于宇宙射线中大于 4.4MeV
的中子轰击上层大气中的氮而发生的 14N(n, T)12C核反应 。同
时氚也是一种重要的聚变核素 ,现已大量生产并用于制造热核
武器。在大气层核爆炸过程中可大量产生氚 ,这也是环境中氚
的重要来源。核能是利用可控核反应来获取能量 , 从而得到动
力 , 热量和电能 ,目前民用和军事领域有相当一部分采用核反
应堆供能 , 核反应堆 , 尤其是重水堆 , 在供能过程中核燃料裂
变 , 热传输系统及慢化剂系统都会产生氚 , 并以气态或液态的
形式释放到周围环境中。

氚属于低毒性核素 , 但它能与水和生物机体中的氢发生同
位素交换反应 , 自然界中的氚不管原来的形态如何 , 99﹪以上
的氚最终将以氚水(HTO和 T2O)及其水蒸气的形式存在 , 生
活饮用水中的氚能通过呼吸道 、消化道和皮肤等途径进入人
体 , 产生照射作用 ,并可能诱发染色体畸变。因此 , 关注环境中
氚浓度的分布及其变化规律 , 对人民的身体健康和生活质量有
着重要意义。

1　全球环境氚整体水平的变化趋势

作者单位:苏州大学医学部放射医学与公共卫生学院 ,江苏　苏州　
215123

作者简介:蔡鹏飞(1984-),男 ,硕士在读 ,放射医学专业。
通讯作者:涂彧 ,教授。

　　有资料表明 ,自 20世纪 40年代以来 , 由于人类开始进行

人工核试验及难以避免的核事故的发生 , 自然界中的氚的含量
开始升高。从 1952年美国首次进行大气热核试验 , 到 20世纪

60年代 ,中国 , 法国等国家进行了一系列的核试验 , 使大气热
核试验达到高峰 ,环境氚的水平也升至历史最高点。 1963年 ,

美俄英三国签订了《部分禁止核试验条约》 ,将核试验转为地下
进行 ,环境氚水平开始逐渐下降。由于越来越多的国家加入了

禁止核试验条约 ,环境中因大气核爆炸试验产生氚的份额逐年
降低 ,而因核电发展而排放的氚逐年上升 , 由于 1986年前苏联

切尔诺贝利核电站发生了核事故 , 全球的核能发展速度也有所
减缓 ,因此 , 全球的整体环境氚水平在一段时期内处于一个相

对较低的水平。
近些年来 ,随着社会的发展和科技的进步 , 越来越多的国

家和地区将核动力应用于工业 、农业 、军事等各方面 ,全球的核
能发展再度活跃起来。据 UNSCEAR估计 [ 1] ,从 20世纪 50年

代商业堆运行到 1994年 , 核电站释放的气态氚和液态氚总计
约为 1.3×1018Bq, 相当于天然氚的全球储量 , 而 1994年一年

核电产生的氚年释放率约为 1.04 ×1017Bq/a, 为天然氚当年产

率的 1.4倍。至 2005年的统计 , 全世界正在运行的核电机组
共 442台 , 核电年发电量占世界发电总量的 17%。随着全球核

电产业的发展 ,其对环境氚贡献的比重将愈来愈大 , 可以预想
随之而来的是 ,环境氚的整体水平又将持续升高。因此 , 对环

境中的氚 ,尤其是人工氚的监测 , 成为了现今世界各国 , 特别是
核大国需要面对的问题。

近的骨质密度减低或有骨质破坏 ,有的可见骨的原发病灶 , 与

外伤性骨折的骨折线较清楚 、邻近肋骨的骨质密度正常不同。

2　诊断类别
2.1　肋骨皮质　诊断肋骨骨折时 , 观察肋骨皮质线的走行非

常重要。正常时走行自然 、连续;若有中断 , 哪怕仅有 1mm的
移位 , 也可确定为骨折。 后肋要重点观察外上缘的皮质线 , 前

肋要重点观察外下缘的皮质线 ,因其相对应的另一边骨皮质有
血管和神经沟的存在 ,常表现为模糊不整齐 , 如无骨折的移位 ,

一般不可作为诊断依据。
2.2　注意影响因素　影响肋骨骨折诊断的因素较多。如肺纹

理 、胸大肌 、前锯肌 、乳房阴影以及肋骨的先天变异等 , 都会影
响肋骨骨折的显示 , 必要时可透视下做深呼吸观察或旋转体位

来鉴别。

2.3　腋中线处的肋骨骨折　因有较多的肋骨重叠 ,较难辨认 ,
只有转动身体至斜位和切线位 , 避开重叠 , 或者在透视下定位

点片 , 骨折方可发现。
2.4　4 ～ 5周的复查　临床检查压痛点明显 , X射线片当时又

发现不了骨折可嘱病人在 4 ～ 5周后复查 , 会因骨折处的轻微
错位或有少量的骨痂生长 ,来提高骨折的诊断率。

2.5　投照时正确摆位　肋骨已断裂 ,但对位良好不易被发现 ,
可让患者躯干向健侧侧弯(患者侧凸)进行投照 , 这样可加大

患侧胸壁的肌肉拉力和骨折断端的间距 ,使骨折便于发现。投

照时还可将膈上或膈下的肋骨区别照射。膈上肋骨采用站立

位 , 正常胸片条件略加仟伏来获得。膈下肋骨多采用卧位加滤
线器投照。此外如怀疑前肋骨折可采用后前位 ,后肋骨折则采

用前后位投照 , 让受伤部位的肋骨贴近胶片可减小放大模糊。
2.6　疼痛持续时间　受伤部位疼痛持续的时间长短 , 对肋骨

骨折的诊断也有参考价值。一般单纯软组织伤 , 疼痛多在 2 ～
3周内消失或逐渐减轻;如有骨折 , 疼痛时间最少也要持续在 1

月以上 , 此时如复查照片多可有阳性发现。
2.7　新鲜与陈旧性肋骨骨折的鉴别　鉴别一般不难 , 陈旧性

骨折的骨折线多可消失或有骨痂生长 , 如为错位后愈合 , 则表
现为台阶状 , 且骨皮质较光滑 ,骨折处无压痛或压痛点不明显。

更触不到骨擦音。
2.8　肋软骨处骨折　对于肋软骨处的骨折 , 因其在 X射线上

不显影 , 故不能诊断(除非骨折发生在已钙化的肋软骨上), 主

要靠临床检查有否骨擦音来确定 。
2.9　CT及磁共振　①对高度怀疑肋骨骨折 , 经多次 X光照片

仍不能确定有否骨折的病人 , 有时行 CT检查或许能收到意想
不到的效果。 ②如有条件行多层螺旋 CT检查或重建 , 将是诊

断肋骨骨折理想的检查手段。对那些因心脏纵隔重叠以及不
易发现的肋骨骨折 , 基本上都能得到明确的诊断。 ③磁共振一

般不作为肋骨骨折的首选检查 , 因肋骨成份内含 H质子少 ,
MR信号较暗 , 不易显示骨折线 , 除非为了鉴别是否为病理性

骨折以及某些合并症时 , 才作为辅助的检查手段。
(收稿日期:2010-01-04)
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