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摇 摇 揖摘要铱 摇 低剂量电离辐射的致癌效应是医源性 X 射线的主要潜在危害。 乳腺等器官对电离辐射

十分敏感,CT 扫描所致的 X 射线吸收剂量远高于 X 线胸片,过度 CT 扫描会增加乳腺癌高危个体的额

外致癌风险。 学者们已关注到包括 CT 扫描在内的医源性电离辐射给乳腺癌高危人群带来的致癌风

险。 了解过度 CT 扫描对乳腺癌患者的潜在风险,将有利于消除临床医师的认识误区,利于其谨慎决策

CT 扫描,以免给乳腺癌患者及高危人群带来额外的致癌风险。
揖关键词铱 摇 体层摄影术;摇 X 线计算机;摇 乳腺肿瘤

揖中图法分类号铱 摇 R812; R737郾 9摇 摇 摇 摇 揖文献标志码铱 摇 A

摇 摇 低剂量(100 mSv 以下)X 射线具有致癌风险[1] 。 CT 扫

描所致人体接受的 X 射线有效剂量也在这个范围内,其潜在

致癌风险已引起学者们的关注。 CT 扫描并不是乳腺癌诊治

及随访的常规检查手段。 中国抗癌协会乳腺癌专业委员会

制定的《中国抗癌协会乳腺癌临床诊治指南与规范》,仅在

“乳腺癌局部和区域淋巴结复发冶及“骨转移冶部分明确提出

了行 CT 扫描的建议,并在康复治疗共识部分指出,“骨扫

描、CT 或 MRI 等可用于有症状的患者,但不推荐无症状患者

常规应用冶 [2] 。 2012 年 ASCO 乳腺癌生存者随访诊疗指南

指出,包括胸部 X 线诊断、腹部超声、血清肿瘤标志物检测、
骨扫描、MRI 等加强型随访,很少能够检查出无可疑症状的

复发或转移,在临床上并未给患者带来生存益处,故不推荐

将 CT 扫描、骨扫描、MRI 等作为乳腺癌患者常规随访项

目[3] 。 然而,实际情况是有不少乳腺癌患者在诊断和随访过

程中(尤其是治疗后的第 1 ~ 3 年内),会被“理所当然冶地给

予常规 CT 扫描,而且有部分地方是在较短的时间内重复多

次(如每 3 ~ 4 个月接受 1 次)多部位的例行 CT 扫描,其中

还包括早期乳腺癌患者。 这反映出医师可能对过度 CT 扫描

所致 X 射线的致癌风险认识不足,给本处于康复过程的乳腺

癌患者(尤其是早期患者)带来额外的医源性 X 射线致癌风

险。 本文将阐述对这一问题的理解和反思。
一、CT 扫描的致癌风险已引起关注

在过去 25 年里,CT 扫描的使用在英国增长了 12 倍,在
美国增长超过 20 倍[4] 。 中国虽未见发表具体的数据,但增

长趋势类似。 在英国,CT 扫描对公众医疗照射集体剂量的

贡献率已达到 47%以上[5] 。 由于 CT 扫描的技术特性,其所

致人体 X 射线剂量远远高于普通 X 射线检查。 CT 扫描给患

者带来获益的同时,也把患者暴露在具有致癌作用的电离辐

射中。

美国医学研究所(Institue of Medicin,IOM)认为,电离辐

射对乳腺癌发展的促进作用超过任何其他已知的环境暴

露[6] 。 2007 年美国所进行的 CT 扫描可能会在未来额外导

致多达 29 000 例的癌症患者,其中 6% 为乳腺癌,其他的为

肺、脑等器官的癌症[7] 。 2007 年国际辐射防护委员会

(International Commission on Radiological Protection, ICRP)发
表了第 102 号出版物《多层探测器计算机 X 线断层摄影患者

剂量控制》 [8] 。 可见,CT 扫描可能带来的风险已受到关注。
二、CT 扫描的辐射剂量

1. 单次 CT 扫描所致人体 X 射线的有效剂量

有关 CT 扫描的有效剂量估值,国内外文献报道不尽相

同。 国际原子能机构 ( International Atomic Energy Agency,
IAEA)的研究结果显示:单次 CT 扫描的 X 射线平均有效剂

量,头部为 1郾 2 mSv,胸部为 5郾 9 mSv,腹部为 8郾 2 mSv[9] 。 高

林峰等[10]对上海市 500 例成年受检者 CT 扫描的 X 射线有

效剂量进行研究后发现,头颅、胸部和腹部 X 射线有效剂量

分别为 1郾 4、5郾 3、7郾 5 mSv。 联合国原子辐射效应科学委员会

(United Nations Scientific Committee on the Effects of Atomic
Radiation, UNSCEAR)2000 年官方报告显示,来自 9 个国家

统计的单次 CT 扫描平均有效剂量头部为 2 mSv、胸部为

10郾 4 mSv、腰椎为 5 mSv[11] 。 这些数据可用来计算集体剂

量, 并推算出 CT 扫描所致集体剂量可能超过全部放射学检

查的 50% 。 Cohnen 等[12]研究了多层 CT 扫描在不同扫描条

件和不同部位的有效剂量,结果颈部为 2郾 8 mSv,胸部为

7郾 5 ~ 12郾 9 mSv,腹部为 12郾 4 ~ 16郾 1 mSv,脊椎为 12郾 0 mSv。
2. 多次 CT 扫描导致患者接受更大剂量的 X 射线

上述研究还未考虑同一患者多次进行 CT 检查和多时相

CT 增强扫描所接受的 X 射线剂量,它会对同一患者产生剂

量累积效应[13] 。 国外文献报道,约 30% 住院患者曾接受至

少 3 次以上 CT 扫描[14] 。 还有分析性研究显示,至少 1 / 3 的

CT 扫描是不必要的,这些 CT 检查本可由 MRI 代替[15鄄16] 。
笔者随访发现,一些医疗机构的乳腺癌患者术后 1 ~ 3 年内

CT 扫描往往会重复多次,个别机构还要求乳腺癌术后随访

患者每 3 ~ 4 个月进行 1 次多部位的 CT 扫描。 因此,即使早

期乳腺癌患者,在术后 2 ~ 3 年内也可能接受 CT 扫描多达
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8 次以上。 根据 Cohnen 等[12] 的数据推算,如果某一患者接

受过 8 次胸部 CT 扫描,理论上她所接受的 X 射线有效剂量

就达 60 ~103郾 2 mSv,相当于给同一患者拍摄了 600 ~1 030 张

X 线胸片。 对于该患者接受的 X 射线剂量绝对不能被忽视。
如果同一患者还要做其他部位 CT 扫描 /增强 CT 扫描或骨

扫描等,那所接受的 X 射线剂量就更高。 乳腺、甲状腺和肺

等器官本身对 X 射线均非常敏感,它们又都在胸部 CT 扫描

的影响范围之内。
三、CT 扫描的致癌风险

1. 低剂量电离辐射的生物效应

根据 UNSCEAR 的报告,将 100 mSv 或以下的剂量定义

为低剂量电离辐射范围[17] 。 美国国家研究理事会(National
Research Council, NRC) 电离辐射生物学效应 ( Biological
Effects of Ionizing Radiation, BEIR)小组 2006 年发布的报告

也定义低剂量电离辐射的范围是 100 mSv 以下[1] ;其 BEIR
VII 模型是在美国占有主导地位的电离辐射风险评估模型,
假设电离辐射暴露不存在安全水平,致癌作用遵循线性剂量

原则,这意味着即使很小的暴露剂量也存在致癌风险。 常规

CT 扫描的 X 射线剂量即在此范围内。
UNSCEAR 于 2012 年发布的《低剂量辐射行为的生物学

机制白皮书》 [13] ,详细阐述了低剂量辐射所致生物学效应及

其机制,包括基因稳定性、旁观者效应和伴随远隔效应、适应

反应、活性氧代谢与线粒体功能、DNA 序列分析与基因多态

性影响、基因与蛋白表达、细胞相互作用与组织水平现象、生
物学系统评估等,旨在找到评估低剂量电离辐射对人类健康

影响的方法。
电离辐射对人体的生物学效应分为随机效应和确定效

应。 随机效应包括致癌作用和基因突变,它不依赖于电离辐

射剂量的大小,很难确定随机效应的精确阈值;确定效应是

指某种损害依赖于电离辐射剂量,低于某一阈值时其损害程

度可以计为 0,高于该阈值后的损害程度与剂量呈正比关

系[1,11] 。
低剂量 X 射线可引起 DNA 双链或染色单体断裂或损害

底物,也可直接对 DNA 产生电离作用。 DNA 双链断裂不易

修复,且偶发的修复错误可引起点突变、染色体易位、基因融

合,这些效应均与癌症的发生有关[18] 。 根据 ICRP 标准,电
离辐射致癌总危险度为 5郾 5伊10-2 Sv-1 [19] ,而多次 CT 扫描所

致 X 射线吸收剂量即在此范围内[10] 。 由于电离辐射所致人

体有效剂量及效应是累积性的,故多次 CT 扫描所致人体 X
射线吸收剂量的潜在致癌风险是客观存在的。

2. 低剂量电离辐射的致癌风险

低剂量电离辐射流行病学关注的主要是辐射敏感器官所

发生的癌症,如白血病、乳腺癌、甲状腺癌和肺癌等。 2005 年

美国首次将电离辐射(X 射线、酌 射线、中子)列为新增的

17 种致癌物之一[20] 。
日本原子弹爆炸幸存者中,接受低剂量(5 ~ 150 mSv)辐

射亚群的癌症风险显著提高,此亚群受照射的平均有效剂量

是 40 mSv,大约相当于成人 2 ~ 3 次标准 CT 扫描的器官有效

剂量[21] 。 Shiminu 等[22]根据 75 991 名原子弹爆炸幸存者在

1950—1985 年间的癌症病死率计算了不同癌症的风险,平均

器官吸收剂量在 211 ~ 242 mGy 之间,统计的 10 类器官癌症

RR 值均>1,其中女性乳腺癌 RR 值为 2郾 19(90% CI:1郾 56 ~
3郾 09)。 Howe 等[23]对加拿大 31 917 例患者进行了乳腺癌病

死率随访研究:随访对象在 1930—1952 年间曾接受多次 X
射线检查,致乳腺总辐射有效剂量范围为 0 ~ 18 400 mSv,平
均值为 890 mSv;随访时间为 1950—1987 年,其中有效剂量

低于 500 mSv 者占 76% ,观察到 688 例乳腺癌患者死亡;结
果显示,X 射线剂量与乳腺癌风险具有很强的线性关系(P<
0郾 0001)。 研究基于吸收剂量(D)、照射年龄(A)可得到一

个简单的额外相对危险度的评估值:RR(D) = 1郾 00+0郾 52D
exp[-0郾 10(A-15)]。 该模型可用于预测常规乳腺 X 射线

检查所致辐射剂量与乳腺癌病死率的终生额外相对风险。
Cardis 等[24]对 15 个国家的 407 391 名核工业人员进行了大

规模随访研究,这些人群的平均照射剂量约 20 mSv(相当于

1 ~ 2 次标准 CT 扫描所致辐射剂量),剂量和癌症病死率之

间显著相关(接受 5 ~ 150 mSv 照射剂量工人的癌症危险度

显著增高),其中 1% ~2%的癌症死亡与额外照射有关。
王继先等[25]分析了中国 24 个省市自治区 1950—1995 年

间在职的 27 011 名医用 X 射线工作者与同期 25 782 名非放

射科医务人员于 1950—1995 年间发生恶性肿瘤的资料,用
回顾剂量学方法估算其累积受照剂量,并据此评价癌症风

险。 结果表明,X 射线工作者癌症发生率显著高于对照组

(RR=1郾 2,95% CI: 1郾 1 ~ 1郾 3,P<0郾 01),危险度明显增加的

是白血病、皮肤癌、女性乳腺癌、肺癌等,RR 值分别为 2郾 2、
4郾 1、1郾 3、1郾 2。 白血病、皮肤癌、女性乳腺癌(可能还有甲状

腺癌)的 RR 值与从事职业 X 射线工作年限、年龄、累积剂量

等相关。
Brenner 等[26]通过原子弹幸存者研究数据来评估 CT 扫

描所致特定器官的剂量、癌症风险及病死率,发现:2 ~ 3 次

典型 CT 扫描所致的器官有效剂量(30 ~ 90 mSv)即可使被

照射者的癌症风险显著增加,无论在成年人还是儿童中,相
关证据都非常令人信服;根据 CT 使用数据,美国 1991—
1996 年约有 0郾 4%的癌症归因于 CT 扫描,但随着 CT 数量和

扫描人群的快速增加,2006 年这个估计值是 1郾 5% ~ 2郾 0% ,
10 年间增加了 4 ~ 5 倍。

3. 低剂量电离辐射与乳腺癌风险

Ronckers 等[27]对电离辐射与乳腺癌风险证据的系统分

析发现,电离辐射是乳腺癌的一个危险因素,并且这种风险

随着剂量的增加而呈线性增加。 乳腺对电离辐射的致癌作

用非常敏感,尤其是年轻女性。 现有流行病学数据支持线性

剂量反应关系低至 100 mSv 以下[27] 。
Boice 等[28]对多次行胸部 X 射线检查的肺结核患者、行

放射治疗的乳腺癌患者以及原子弹爆炸幸存者进行流行病

学调查,结果显示:各年龄段研究对象罹患乳腺癌的风险均

明显增高,且青少年期接受电离辐射者的风险最大,剂量反应

与乳腺癌风险呈线性相关关系;日本原子弹爆炸幸存者乳腺

癌发病风险与接受的辐射剂量呈线性关系,剂量为 1 000 mSv
时 RR=1郾 59(95% CI:1郾 09 ~ 2郾 19),是电离辐射所致各种实

体癌风险中最高的。 初始接受照射时的年龄对剂量效应有

明显的影响,10 岁前接受照射者罹患乳腺癌的风险是 40 岁

·15·中华乳腺病杂志(电子版) 2016 年 2 月 第 10 卷 第 1 期 Chin J Breast Dis(Electronic Edition),February 2016,Vol郾 10,No郾 1



以上接受照射者的 5 倍[22] 。
医用 X 射线可能显著增加携带 BRCA1 / 2 突变个体的乳

腺癌风险,也值得关注。 一项在法国、英国和荷兰开展的大

型研究(GENE鄄RAD鄄RISK),对 1 993 名女性 BRCA1 / 2 突变

携带者进行了回顾性队列研究,旨在评估其发生 X 射线诊断

相关的乳腺癌风险[29] 。 结果显示:BRCA1 / 2 突变携带者,在
30 岁之前的任何医学 X 射线诊断(如透视、胸部 /肩部传统

摄影、乳腺 X 射线检查、胸部 /肩部 CT 扫描和骨扫描等)都
会增加罹患乳腺癌的风险(RR= 1郾 90,95% CI:1郾 20 ~ 3郾 00),
与剂量反应模式一致;值得注意的是,30 岁之前的乳腺 X 射

线胸片检查史,也会增加罹患乳腺癌的风险(RR= 1郾 43,95%
CI:0郾 85 ~ 1郾 43),而且灵敏度分析表明,乳腺癌家族史对这

一结果没有干扰。 该研究还发现,与 30 岁之前未接受过任

何 X 射线照射的对照组相比,30 岁前接受累积剂量超过

17郾 4 mGy(约 2 次胸部 CT 扫描所致照射剂量)X 射线诊断

的观察对象,其罹患乳腺癌的风险几乎增加 4 倍(RR= 3郾 84,
95% CI: 1郾 67 ~ 8郾 79);尚无证据表明 30 ~ 40 岁组接受医用

X 线照射与乳腺癌风险增高有关,但研究者认为是由于观察

时间不足所致。 这项研究结果支持使用非电离辐射技术(如
MRI)作为 30 岁前女性 BRCA1 / 2 突变携带者的主要检查

手段。
Wang 等[30]的病例对照研究纳入了 515 例散发性乳腺

癌患者(年龄臆55 岁)和 402 例正常女性,她们的淋巴细胞

被短期培养后经137Cs 源给予 1 500 mGy 照射,然后检测染色

单体断裂频率。 结果表明:乳腺癌组染色单体断裂频率显著

高于正常对照组,差异有统计学意义;非西班牙裔白人乳腺

癌患者和墨西哥裔美国人乳腺癌患者的辐射敏感度与乳腺

癌风险显著关联(P<0郾 001)。 因此,研究者认为,电离辐射

所致的染色单体断裂可增加人体对乳腺癌易感性。
Jansen鄄van der Weide 等[31]对具有家族性或遗传性乳腺

癌风险女性低剂量 X 射线照射与乳腺癌风险的关系进行了

meta 分析,结果显示低剂量电离辐射暴露导致高危女性罹患

乳腺癌的风险显著增加(OR=1郾 3,95% CI:1郾 3 ~ 1郾 8)。 20 岁

前有低剂量 X 射线照射(OR = 2郾 0,95% CI:1郾 3 ~ 3郾 1)或有

5 次以上低剂量 X 射线照射(OR = 1郾 8,95% CI:1郾 1 ~ 3郾 0),
与 X 射线诱因的乳腺癌风险增高显著相关。 研究者认为,低
剂量 X 射线显著增加了高危女性罹患乳腺癌的风险,应谨慎

决策乳腺癌高危女性(尤其是年轻女性)的 X 射线诊断并减

少重复检查,合理使用非电离辐射检查技术。
尽管女性乳腺 X 射线定期检查被普遍采用,但 Yaffe

等[32]的研究推测,在一个 100 万女性的队列中,如果每次双

乳接受 X 射线检查的剂量是 3郾 7 mGy,40 ~ 55 岁每年接受

1 次检查,之后每 2 年接受 1 次检查直到 75 岁,预计她们当

中有 86 例会发生电离辐射诱导的乳腺癌,并且 11 例死于电

离辐射诱导的乳腺癌。 Modan 等[33] 对受到头皮辐照的儿童

进行长期随访后发现,5 ~ 9 岁女性儿童如果暴露于低至

16 mGy 的低剂量电离辐射后(比 1 次常规 CT 扫描所致吸收

剂量还低),乳腺癌风险显著增加。
四、针对乳腺癌患者的 CT 扫描对策探讨

低剂量 X 射线的生物效应还存在争议,致使人们对其潜

在的致癌风险认识不足,超过 70%的患者低估了 CT 扫描的

X 射线剂量,并对 X 射线的致癌风险缺乏了解[34] 。 只有约

7%的患者在 CT 扫描前被告知风险和益处,而 53% 的放射

科医师和 91% 的急诊科医师不相信 CT 扫描会增加癌症

风险[35] 。
乳腺癌患者康复过程中,过度 CT 扫描客观存在。 临床

医师需要反思的是,由于诊疗体系与技术的不断进步和规

范,乳腺癌患者的生存期越来越长,低剂量 X 射线的致癌效

应可能随着时间的推移而逐渐暴露出来。 对于日益增多的

乳腺癌患者这一特殊人群(特别是早期乳腺癌患者),如果

忽视过度 CT 扫描带来的额外致癌风险,可能部分抵消现代

乳腺癌规范治疗给患者带来的获益。 临床医师应对特定乳

腺癌高危人群(康复中的乳腺癌患者也是高危人群)进行保

护,慎重决策 CT 扫描,不仅可以避免 X 射线给患者带来的

潜在致癌风险,而且还可以减轻患者的经济负担。
如何定义“过度 CT 扫描冶目前还没有行业共识,但考虑

到低剂量电离辐射的致癌效应、剂量累积效应以及乳腺对 X
射线的敏感性,笔者认为,在无可疑复发或转移症状的情况

下,对同一乳腺癌患者(特别是早期和 /或有家族史、或年龄

小于 30 岁的早期乳腺癌患者)实施重复扫描,尤其是在较短

时间内的重复扫描,可以认为是过度 CT 扫描。 对于乳腺癌

保留乳房手术后患者的随访,需要关注乳腺钙化灶的出现情

况,需要进行乳房 X 线摄影,并且因彩色超声和 MRI 能够发

现乳房内小的占位病变,故一般不建议进行乳房 CT 扫描;临
床上对乳腺癌患者的 CT 扫描主要针对已有术后复发转移,
尤其是内脏转移的监测,以及晚期乳腺癌患者解救治疗时的

疗效判定(尤其是肺部、纵隔、胸椎或肋骨病变),而能以非

电离辐射检查技术(如 MRI)代替的,建议尽量减少 CT 扫描

检查的使用。
笔者提出合理使用 CT 扫描的建议:(1)在诊断乳腺癌

时,为明确有无转移病灶而行全身多个脏器的 CT 扫描,主要

是肺部病变的检查,头、腹部病变检查可考虑使用 MRI;
(2)在乳腺癌术后随访过程中,有可疑临床征兆需明确有无

复发、转移灶时,可进行全身多个脏器的 CT 扫描,尤其是肺

部病变的检查;(3)转移、复发性乳腺癌患者解救治疗期间

利用 CT 扫描判断疗效,尤其是肺部病变。 而且,以上检查均

应遵循“必要性以及使用最低合理扫描剂量冶的原则。 此

外,针对早期乳腺癌患者 (特别是有家族史) 的随访、
BRCA1 / 2 致病性突变携带者等,尤其要慎重决策 CT 扫描的

使用。 当有充分的临床需求时,需向患者告知可能的风险,
同时注意合理采用非电离辐射诊断技术替代 CT 扫描。
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