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邦訳版への序

本書は ICRPの主委員会によって 2011年 10月に承認され 2012年に刊行された，画

像診断部門以外で行われる X線透視ガイド下手技における放射線防護に関する専門的

助言

Radiological Protection in Fluoroscopically Guided Procedures

Performed Outside the Imaging Department

（Publication 117. Annals of the ICRP , Vol. 40, No.6（2010））

を，ICRPの了解のもとに翻訳したものである。

翻訳は，東京慈恵会医科大学放射線医学講座の内山眞幸氏によって行われた。

この訳稿をもとに，ICRP勧告翻訳検討委員会において推敲を重ね，第 3専門委員会

の米倉義晴氏の監修をいただいて，最終稿を決定した。原著の記述に対する疑問は原著

者に直接確認し，誤りと判明した場合は修正し，必要と思われた場合は訳注を付した。

X線透視ガイド下手技は，広い分野の医師・医療関係者によって研究と創意工夫が蓄

積され，患者に多大な恩恵を与えてきた。X線透視を用いて体内深部の施術対象の位置

を見極め，動きを把握しつつ精密な医療処置を進めていくというこの技術は，低侵襲性

が特長のひとつであるが，難度の高い手技によっては，確認のための透視時間などが増

加する傾向にある。放射線の被ばくは人体への侵襲の一種とも見ることができる。本書

には被ばく低減について，身近な解決策から教育機関・諸学会に期待する取り組みな

ど，具体的な助言が詰まっている。本手技を患者と医療スタッフにとってより安全なも

のとして一層洗練させるため，役立つはずである。

本助言の必要性に共感して豊かな教育と臨床の経験を翻訳に注がれた内山氏，ならび

に関係各位のご尽力に衷心の感謝を申し上げたい。委員会事情により刊行まで年月を経

たが，本書が「放射線部門」以外の広範な診療科において放射線防護への覚醒に資する

ことを願って送り出すものである。

平成 29年 3月

ICRP勧告翻訳検討委員会
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抄 録

画像診断部門以外のところで X線透視装置を使用する専門医は増加の一途をたどってい

るが，画像診断部門以外で使用されている X線透視装置に対して放射線防護措置を講じる

ことについては総じて軽視されてきた。画像診断部門以外で X線透視装置を使用する作業

者に対する放射線防護訓練の欠如は作業者と患者の放射線リスクを高めるおそれがある。血

管内動脈瘤修復術，腎動脈血管形成術，腸骨動脈血管形成術，尿管ステント留置術，内視鏡

的逆行性胆管膵管造影法，胆管ステント留置・ドレナージ術などの手技は 1 Gyを上回る皮

膚線量を与える可能性がある。X線透視ガイド下手技に対する患者と従事者の組織反応は現

在までのところ，IVRと心血管インターベンションでしか報告されていないが，画像診断部

門以外での X線透視使用レベルは，そうした損傷の可能性を生じさせている。

2章で電離放射線の健康への影響と防護原則の簡単な説明を行う。3章では従事者と患者

のすべての人に共通する防護の一般的側面を扱っている。一方，4章では血管外科，泌尿器

科，整形外科，産婦人科，消化器科および肝・胆道系，そして麻酔および疼痛管理における

具体的な側面を取り上げている。センチネルリンパ節生検は X線透視ではなく放射性同位

元素の使用を必要とするが，このテーマが今後数年のうちに別の ICRP刊行物で取り上げら

れるとは考え難いため，手術室でのこの手技の実施についても本報告書で取り上げている。

患者と従事者の放射線量レベルや線量管理に関する情報は専門科ごとに提示している。妊娠

中の患者や妊娠中の従事者に関する問題は 5章で取り上げている。ICRPは最近訓練につい

ての報告書を刊行したが，訓練の方向性に関し訓練参加グループに対する具体的な要求，訓

練を実施し専門家を評価する人々の適性，およびカリキュラムに関するガイドラインを 6章

に示している。

本報告書は，X線透視を使用する場合は常に患者の線量モニタリングが不可欠であること

を強調している。

メーカーは，病院ネットワークへ転送できる患者線量報告を作成することができる患者線

量インデックス表示システムを開発し，手術室で X線透視装置を使用する従事者の防護の

ために臨床的処置の妨げにならない効果的な遮蔽スクリーンを開発することが推奨される。

キーワード：放射線防護，X線透視，放射線，線量

参 考 文 献

ICRP, 2007. The 2007 Recommendations of the International Commission on Radiological
Protection. ICRP Publication 103. Ann. ICRP 37（2−4）.
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論 説

医療における放射線防護に関する ICRP勧告

1928年にストックホルムで開催された第 2回国際放射線医学会において国際 X線およびラ

ジウム防護委員会（IXRPC）が設立された。この委員会の最初の勧告（1928年 7月 27日に採

用）は病院の X線およびラジウム科の作業者の防護を扱っている（ICR, 1929）。IXRPCは後に

「国際放射線防護委員会」（ICRP）と改名した。このように ICRPは医療において放射線防護の

必要性が認められたところから設立された。

今日では ICRPには 5つの常設の専門委員会があり，第 3専門委員会が医療における放射線防

護を専門に取り組んでいる。第 3専門委員会の範囲には医療被ばく（主として患者の）だけでな

く，医療スタッフの職業被ばくと医療での放射線の使用から生じる公衆の被ばくも含まれる。

放射線防護のための ICRPの体系の最も新しい進展は Publication 103（ICRP, 2007 a）にお

いて述べられている。Publication 105（ICRP, 2007 b）ではこの体系をどのように医療におけ

る電離放射線の被ばくに適用するかについて詳しく述べられている。Publication 105 以降，

ICRP刊行物のおよそ 3分の 1は医療における放射線防護のより具体的な側面を直接取り扱っ

ている。

● Publication 106：放射性医薬品による患者の放射線量（ICRP, 2008）

● Publication 112：新しい外部照射放射線治療技術による事故被ばくの予防（ICRP, 2009 a）＊

● Publication 113：放射線診断および IVRにおける放射線防護教育と訓練（ICRP, 2009 b）＊

● Publication 117：画像診断部門以外で行われる X線透視ガイド下手技における放射線防護

（本書）＊

● Publication 120：心臓病学における放射線防護（ICRP, 2013）＊

● Publication 121：小児科の放射線診断と IVRにおける放射線防護（ICRP, 2013）

＊（訳注） ＊は邦訳版あり。刊行情報は翻訳刊行時点のものである。

他にも同じ一般的分野のいくつかの ICRP刊行物が作成中である。こうしたことはすべて，

医療における放射線防護が依然として ICRPにおいて高い優先順位を占めているという事実を

示している。

上記の刊行物のいくつか，そしてここには挙げていない多くの過去の ICRP刊行物は具体的

な臨床状況に焦点を当てている。このようにガイダンスをまとめることにより，医療スタッフ
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は自分の医療分野に関連する 1冊の ICRP刊行物だけ（または多くても数冊）を参照するだけ

で済ませることができる。

本書は，ある特定の X線透視ガイド下での手技に関連して新たに浮上してきたいくつかの

放射線防護に関する問題に対処するために作成された。画像診断部門以外のところでの X線

透視の使用が急速に増加している。場合によっては放射線防護上の対応が立ち遅れているとこ

ろもあり，そのため医療スタッフと患者のリスクが高まっている。

さらに，インターベンショナルラジオロジー（IVR）と心血管インターベンションで X線透

視を使用している医療従事者の一部に眼の水晶体混濁が検出されたことが最近報告された。こ

れらの影響がここで見られるとすれば，画像診断部門以外のところでの X線透視により同じ

ような影響が出る可能性は存在する。これまでのところ，これは電離放射線による職業被ばく

が臨床的に観察可能な組織反応と因果関係のある可能性を示す唯一の症状のようである。

本刊行物では，十分な訓練の提供と適格性の評価，安全器具の提供と X線透視装置の品質

管理に関するガイダンスを医療従事者と雇用者に提示する。また X線透視装置のメーカーに

対してもガイダンスを示し，患者と医療従事者の安全を改善するために組み入れることが望ま

れる機能について提案している。すべての ICRP刊行物と同様に，本書は作業者（worker）1），

患者および公衆構成員の安全を向上させることを目的としている。

ICRP事務局長
CHRISTOPHER CLEMENT

参 考 文 献

ICR, 1929. International Recommendations for X−ray and Radium Protection. A Report of the Second In-
ternational Congress of Radiology. P.A. Nordstedt & Söner, Stockholm, pp. 62−73.

ICRP, 2007 a. The 2007 Recommendations of the International Commission on Radiological Protection.
ICRP Publication 103. Ann. ICRP 37（2−4）.

ICRP, 2007 b. Radiological protection in medicine. ICRP Publication 105. Ann. ICRP 37（6）.
ICRP, 2008. Radiation dose to patients from radiopharmaceuticals. ICRP Publication 106. Ann. ICRP 38
（1）.

ICRP, 2009 a. Preventing accidental exposures from new external beam radiation therapy technologies.
ICRP Publication 112. Ann. ICRP 39（4）.

ICRP, 2009 b. Education and training in radiological protection for diagnostic and interventional proce-
dures. ICRP Publication 113. Ann. ICRP 39（5）.

ICRP, 2013. Radiological protection in cardiology. ICRP Publication 120. Ann. ICRP 42（1）.
ICRP, forthcoming. Radiological protection in paediatric diagnostic and interventional radiology. Ann.

ICRP.

1）「作業者（worker）」という語は，Publication 103（ICRP, 2007）において「ある雇用主により，フ

ルタイムであるか，パートタイムであるか，一時的であるかにかかわらず雇用されているすべて

の者であり，職業被ばく防護についての権利と義務を認識している者」と定義されている。本文

書では，「作業者」と「スタッフ」の両方の用語を使用している。すなわち，上記の文脈では「作

業者」を，「作業者」の使用が適切でないと思われる場合は「スタッフ」を使用している。

（x） 論 説
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序 文

長年にわたり国際放射線防護委員会（ICRP）（以下「委員会」と記す）は，医療における放

射線防護と安全についての助言を提供する多くの報告書を発表してきた。Publication 105

（ICRP, 2007 b）はこの分野における大綱である。これらの報告書は放射線防護の原則を要約

し，医学や生物医学研究におけるさまざまな電離放射線の使用に対してこれらの原則を適用す

るにあたっての助言を提供している。

1997年 9月の英国，オックスフォードでの主委員会の会議において，医療における放射線

防護のテーマ別問題について報告書を作成する作業が開始された。これらの報告書は日常業務

に直接関わる人々に理解できる文体で作成すべきであることや，そのような報告書が広く普及

するようあらゆる努力を講じるべきであることが了解された。

そのような報告書がすでにいくつか刊行されている（Publication 84, 85, 86, 87, 93, 94,97,

98, 102, 105, 112, 113, Supporting Guidance 2）（ICRP, 2000 a−d, 2001, 2004 a,b, 2005 a,b 2007

a,b, 2009 a,b）。

疾患を診断し治療するために X線が使用されはじめてから 1世紀以上が経過し，画像診断

部門以外での使用の拡大が現在では過去のどの時点よりはるかに広く見られるようになった。

Publication 85（2000 b）において，委員会はインターベンション手技での放射線傷害をい

かに避けるかについて取り組んだ。循環器専門医を対象とした別の ICRP刊行物も間もなく刊

行される（ICRP, 2013）。整形外科医，泌尿器科医，消化器科医，血管外科医，麻酔科医その

他の医師が行う手技については，これらの医師が単独で行なった場合であれ放射線科専門医と

ともに行なった場合であれ，委員会のこれまでの ICRP刊行物では取り扱われていない。しか

し放射線の使用の増加と訓練の欠如という現状からすれば，この分野でのガイダンスに対する

必要性は非常に大きいといえる。

本書はこの必要性を満たすことを目的としている。

課題グループのメンバーは以下のとおりであった。

M.M. Rehani（議長） E. Vañó

B.D. Giordano J. Persliden
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通信メンバーは以下の各氏である。

O. Ciraj−Bjelac D.L. Miller S. Walsh

さらに，ICRPの主委員会メンバーである C. Cousinsと J. Leeは，クリティカル・レビュア

ーとして重要な貢献を果たした。

本報告書作成期間中の第 3専門委員会のメンバー構成は以下のとおりである。

E. Vañó（委員長） H. Ringertz S. Mattsson

M.R. Baeza Y. Yonekura K. Å. Riklund

L.T. Dauer M.M. Rehani（書記） M. Rosenstein

J.W. Hopewell J.M. Cosset B. Yue

P. Ortiz López I. Gusev

D.L. Miller P.−L. Khong
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要 点

●数多くの専門医が，画像診断部門以外でX線透視装置を使用しており，その使用の拡大は

今日では過去のどの時点の拡大よりもはるかに大きい。

●画像診断部門以外で使用されているX線透視装置に対する放射線防護措置の適用は総じて

軽視されてきた。

●画像診断部門以外でX線透視装置を使用している従事者に対する放射線防護訓練の欠如は，

従事者と患者の放射線リスクを高めるおそれがある。

● X線透視手技に対する患者と従事者の組織反応は現在までのところ，IVRと心血管インタ

ーベンションでしか報告されていないが，画像診断部門以外でのX線透視使用レベルはそ

のような傷害の可能性を生じさせている。

●血管内動脈瘤修復術，腎動脈血管形成術，腸骨動脈血管形成術，尿管ステント留置術，内視

鏡的逆行性胆管膵管造影法，胆管ステント留置・ドレナージ術などの手技は，1Gyを上回

る皮膚線量を与える可能性がある。

●患者と従事者の放射線の線量管理は，実効性のある放射線防護プログラムがあって初めて達

成できる困難な作業である。

● X線透視を使用する場合は常に患者の線量モニタリングが不可欠である。

●妊娠中の患者に医療用放射線を適用するにあたっては，その正当性を評価した上で胎児の線

量を低減するよう調整すべきである。

●胎児線量が ＜100 mGyでの妊娠の中絶は放射線リスクの観点からは正当化されない。

●妊娠した従事者が妊娠を申告した後に胚／胎児の線量を1 mSvに制限するということは，

その従事者が放射線作業を完全に避ける必要があること，あるいは指定された放射線区域に

立ち入って働くのをやめなければならないということを意味しない。

●妊娠期間中胎児の線量が1 mSv以下に保たれるという合理的保証があるかぎり，妊娠中の

医療従事者は放射線環境下で働くことができる。しかし，このことは雇用者が妊娠女性の被

ばく状況を注意深く検討すべきであることを意味する。

●患者の線量を低減するためのあらゆる措置は，それに対応する職業被ばく線量の低減効果を

伴う。しかしその逆は必ずしも真ではない。

● X線透視装置を使用する従事者の眼に混濁が見られることが最近報告され，眼の放射線防護
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措置を強化する必要性への関心が高まっている。

●手術室でX線装置を使用する従事者を防護するため，可能なかぎり放射線遮蔽スクリーン

を使用することが推奨される。

●医療の専門家に対する放射線防護訓練プログラムは訓練参加者が関与する業務のタイプに合

わせるべきである。

●ある従事者が特定の役割を果たす能力を有するかどうかは適切な能力を有する人々によって

評価されるべきである。

● X線透視装置の定期的な品質管理検査によって，装置の安全性に対する信頼を確保すること

ができる。

●メーカーは，病院ネットワークへ転送できる患者線量報告書を作成することができる患者の

線量インデックスを示すシステムを開発すべきである。

●メーカーは，手術室でX線透視装置を使う従事者の防護のために臨床業務の妨げとならな

い遮蔽スクリーンを開発すべきである。

（xiv） 要 点
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1. 本報告書作成の動機とは何か？

●数多くの専門医が画像診断部門以外でX線透視装置を使用しており，その使用の拡大は，

今日では過去のどの時点よりもはるかに大きくなっている。

●画像診断部門以外で使用されているX線透視装置に対する放射線防護措置の適用は総じて

軽視されてきた。

●画像診断部門以外でX線透視装置を使用している従事者＊の放射線防護訓練の欠如が，従

事者と患者の放射線リスクを高めるおそれがある。

● X線透視装置を使用する従事者の眼に混濁が見られることが最近報告され，眼の放射線防護

措置を強化する必要性への関心が高まっている。

1.1 どのような手技に問題があり，どのような人が関係してくるのか？

（1） 疾患を診断，治療するために X線が使用されはじめてから 1世紀以上が経過し，画像

診断部門以外でのその使用は今日では過去のどの時点よりはるかに広く見られるようになっ

た。放射線科以外で X線が最も広く使用されているのは主に心臓疾患診療におけるインター

ベンション手技であるが，それ以外にも内科的，外科的手技に X線透視を使用する臨床専門

分野は多い。

（2） Publication 85（ICRP, 2001）において，委員会は医学的なインターベンション手技に

よる放射線傷害の回避に取り組んだ。循環器医を対象とした ICRP刊行物も間もなく刊行され

る（ICRP, 2013）。整形外科医，泌尿器科医，消化器科医，血管外科医，麻酔科医（または麻

酔専門医）その他の医師が行う手技はこれらの医師が単独で行なった場合であれ放射線科専門

医とともに行なった場合であれ，委員会のこれまでの Publicationでは取り扱われていない。

しかし，放射線の使用が拡大しておりその訓練が欠如しているという現状から見て，この分野

でのガイダンスが大変必要とされている。放射線科医の役割と同様，手技も国によって大きく

異なる。放射線手技において放射線科医が大きな役割を演じる国もある。これらの手技とそれ

に関与する専門医を表 1.1に列挙する。ただしすべての専門医を網羅しているわけではない。

＊（訳注） 原語は worker。わが国の放射線障害防止法では「放射線作業従事者」，医療法では「放射線

診療従事者」とされており，本書では記載の臨床場面でなじみのある言葉として，おもに

「従事者」と訳している。
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（3） これらの手術・手技により専門医は患者を治療し，望ましい臨床目標を達成すること

が可能になる。これらの手技は多くの状況で侵襲性が低く，罹患率と死亡率を減少させ，費用

を軽減でき，外科的手技より短期間の入院ですみ，切開外科手技を受けることができない場合

では最善の選択肢となりうる。また状況によっては，特に非常に高齢の患者にとっては，これ

らの手技が唯一の選択肢となる場合もある。

（4） 画像診断部門以外での X線透視手技に加えて，この報告書では X線ではなく，放射性

医薬品を放射線源として使用するセンチネルリンパ節生検（SLNB）も取り上げている。この

テーマは今後数年のあいだに別の ICRP刊行物で取り上げられる可能性が低く，放射線防護の

観点からも注意を必要としているため，この報告書でこれを取り上げることが適切であると考

えられた。

1.2 どんな人が高い放射線量に被ばくする可能性があるのか？

（5） 放射線を毎日使用している診療科でフルタイムで働く人々にとって，放射線防護の訓

練と自身の放射線被ばく線量をモニタリングすることが必要なことは，長年当然のことであっ

た。これらの診療科には放射線治療科，核医学科，放射線診断科を含む。結果として多くの規

制当局は，これらの施設を監督していれば放射線防護の責任を果たしているという考えを持っ

ていた。多くの国では今もこうした状況にある。しかし，これらの診療科以外での診断手技あ

るいはインターベンション手技における X線の使用が近年著しく増加している。X線透視装置

は従事者や患者に比較的高い被ばくを生じさせる可能性があるため，特に懸念される。規制当

局が何台の X線透視装置が画像診断部門の管理外にある手術室に存在するかまったく把握し

ていない国も存在する。放射線治療施設の従事者は放射線源から離れて働くか，もし線源近く

で働く場合には必ず線源を厳重に遮蔽する。その結果，通常の状況では放射線による職業被ば

くは通常最小限にとどまる。たとえ核医学施設に常に放射線が存在するとしても，従事者の総

被ばくは X線管近くで働く人々の被ばくよりも少ないと考えられる。X線管から出る放射線の

強度は非常に高いからである。従事者が通常放射線源から離れて働き，X線放射線源から遮蔽

された操作室で作業するという点では画像撮影［X線撮影とコンピュータ断層撮影（CT）］の

状況は類似している。他方，X線透視室で働くには，通常，従事者が X線源（X線管自体と，

散乱 X線源となる患者の両方）の近くに立っていることが必要となる。X線透視室における従

事者の放射線被ばくは，放射線治療科または核医学科で働く人々や X線透視装置を使わない

画像診断の従事者の被ばくよりも高いと考えられる。実際の線量は X線透視室（X線透視装置

が使用されているとき）で過ごす時間，使用した遮蔽衣類（鉛のエプロン，甲状腺保護具，眼

の保護具），使用されている移動式天井懸架スクリーンその他吊り下げ式鉛フラップ，および

装置のパラメータに依存する。一般に放射線作業に費やす時間が同じ場合，X線透視装置室内

2 1. 本報告書作成の動機とは何か？
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表1.1 画像診断部門内またはその外で行われる一般的な手技の例（すべての手技を網羅
しているわけではない）（NCRP, 2011をもとに作成）

臓器または部位 手 技

骨，関節または

筋骨格

【専門科】

●放射線科

●整形外科

●神経外科

●麻酔科

●神経科

消 化 管

【専門科】

●放射線科

●消化器科

腎臓と尿路

【専門科】

●放射線科

●泌尿器科

骨折／脱臼整復

解剖学的位置決め，方向確認，固定

を行うためのインプラント誘導

変形矯正

注入，吸引，生検のための針位置決

め

切開位置を確認するための解剖学的

位置決め

骨切除の適切性

異物の位置把握

生検

椎骨形成術

後湾形成術

塞栓形成

腫瘍除去

神経ブロック

診断（同側大腿骨頸部／骨幹部骨

折）

髄内釘固定

カーシュナー・ワイヤー／外部固定

装置ピン定置

経皮的金具定置

靭帯再建

外傷

レベル確認

嚢胞吸引

高周波アブレーション

肢アラインメント／関節ラインの評

価

経皮的胃瘻造設術

経皮的空腸造瘻術

生検

ステント留置

血管造影法

塞栓形成

生検

腎瘻形成

尿管ステント留置

結石除去

腫瘍アブレーション

静脈腎盂造影／尿路造影

膀胱内圧測定

膀胱造影

臓器または部位 手 技

腎臓と尿路

（続き）

肝胆道系

【専門科】

●放射線科

●胃腸科

生 殖 管

【専門科】

●放射線科

●産婦人科

血 管 系

【専門科】

●放射線科

●循環器科

●血管外科

●腎臓科

中枢神経系

【専門科】

●放射線科

●神経外科

●神経科

胸 部

【専門科】

●放射線科

●血管外科

●内科

排尿時尿路造影

尿道造影

経皮的腎砕石術

体外衝撃波砕石術

腎臓ステント挿入

生検

経皮的胆汁ドレナージ

内視鏡的逆行性胆管膵管造影

経皮的胆嚢造瘻術

結石除去

ステント留置

経頸静脈的肝内門脈体循環シャント

化学塞栓術

腫瘍アブレーション

経皮的経肝胆管造影

胆管ドレナージ

子宮卵管造影

塞栓形成

骨盤計測

静脈造影

血管形成術

ステント留置

塞栓形成

ステントグラフト留置

静脈アクセス

下大静脈フィルタ留置

血管内動脈瘤修復

血管造影法

塞栓形成

血栓溶解

生検

胸腔穿刺

胸ドレイン留置

肺血管造影法

肺塞栓形成

血栓溶解

腫瘍アブレーション

1.2 どんな人が高い放射線量に被ばくする可能性があるのか？ 3
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で働く従事者の放射線被ばく線量の方が他の部署で働く従事者の放射線被ばく線量よりも大き

い。医療処置が長時間の X線透視または多数の撮像によって大量の放射線被ばくを必要とす

る場合，例えば血管手術ではこれらの従事者は相当な放射線量に被ばくするおそれがあり，し

たがって適切な訓練と防護具を使用して高度の放射線防護をする必要がある。血管外科医によ

る X線透視を使った合併症のない腹部または胸部大動脈瘤の血管内治療が増加しており，放

射線被ばく量は IVRと心血管インターベンションの場合とほぼ同等である。今後数年間で内

臓腹部大動脈や大動脈弓部と大血管に対する分岐ステントや有窓ステントなどの，より複雑な

血管内デバイスの使用が増加すると思われる。これらの手技は長い時間を要し，かつ複雑であ

る。また長時間にわたる X線透視での確認が必要となる。多くの場合，放射線の入射表面が X

線管に対して固定された状態が長時間続き，そのため皮膚障害のリスクも高まる。麻酔科医に

よる疼痛緩和のための画像ガイド下での注射も増加している。

1.3 放射線防護の訓練，知識，認識および技能の欠如

（6） 多くの国では放射線医以外の医療専門家が，放射線科医から直接支援を受けることな

く，画像診断部門同様に血管造影撮影装置から移動式イメージ増倍管 X線透視装置システム

にいたるさまざまな装置を使って X線透視を行なっている。ほとんどの場合，画像診断部門

以外にある X線透視装置を使用する医師（整形外科医，泌尿器科医，消化器科医，血管外科

医，婦人科医，麻酔専門医，その他）は，最小限の放射線防護の訓練しか受けていないか，ま

ったく受けていないかのいずれかであり，医学物理士などの放射線防護の訓練を受け，専門知

識を実際に有している専門職者に日常的に接する機会がない場合も考えられる。放射線科また

は循環器科以外の施設で働いているレントゲン技師/放射線技師は，自身の施設で使用してい

るほんの 1,2台の特定の X線透視装置にしか習熟していないことがある。このようにレントゲ

ン技師/放射線技師の技術，知識，認識が限られている場合がある。これらの施設の看護師

も，一般的には放射線防護の技術，知識，認識が限られている。これらの環境における放射線

防護文化の欠如は，患者のリスクと職業被ばくのリスクを高めることとなる。

1.4 患者の放射線量と職業被ばく線量の比較

（7） 職業上の放射線防護は患者の放射線防護よりはるかに重要であると一般に考えられて

きた。この通念の背景にある理由は次の通りである。（1）従事者は職歴全体を通じて放射線を

扱うと考えられる，（2）患者は自己の利益のため放射線被ばくを受ける，（3）患者が放射線に

被ばくするのは医療目的であり，生涯で 2,3回に過ぎない。最初の 2つの理由はまだ有効であ

るが，3つ目の理由については近年状況が一変している。患者は何度も検査や手技を受けてい
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る。さらに，患者が現在受けている検査のタイプは，数十年前に比べ線量が高くなっている。

従来は検査の主流は X線撮影であった。近年では CTが非常に一般的になっている。CTスキ

ャンによって患者が受ける放射線量は，X線撮影の数百倍に相当する。従来，X線透視はおお

むね診断目的であった。それに対し，現在では X線透視ガイド下でのインターベンションが

増加し，これらの手技によって高い放射線量を患者が受けている。患者 1例あたりの高線量手

技の使用頻度が増加していることが報告されている（NCRP, 2009）。従事者が職歴全体を通じ

て被ばくすると思われる標準的職業被ばく線量を上回る放射線量に，多くの患者が被ばくして

いる。

（8） 最新の UNSCEAR報告書によると，医療における職業被ばくの（世界全体での）1人

当たりの年間平均線量は，0.5 mSv/年（UNSCEAR, 2010）である。45年間働いている人の場

合，全就労期間を通じて総線量は 22.5 mSvに達すると考えられる。上記の数字からも分かる

ように，過去 100年間にわたり職業被ばく防護が強調されてきたことで優れた結果が得られて

おり，職業被ばく線量はかなり制御されているように見える。しかし，この報告書で取り上げ

た国でも，個人モニタリングについてほとんど処置を講じていない例が多くの国で見られる。

（9） 特にこの報告書で取り上げている臨床分野において患者への放射線防護に多くの注意

が払われてこなかったことは不幸なことである。30か国以上の発展途上国の放射線科医や循

環器専門医以外の医師を対象に IAEAが行なった調査では，患者の線量モニタリングがほとん

ど完全に（90％以上の状況で）なされていなかった（IAEA, 2010）。文献調査でも画像診断部

門以外の場合では職業被ばく線量に関する信頼できるデータが欠けていることが分かる。この

状況は変えていく必要がある。

1.5 恐怖と過信

（10） 知識や自覚を欠いている場合，人はリスクの過大評価または過小評価に陥る傾向が

ある。根拠のない恐怖を抱く場合もあれば，適切な保護を軽視する場合もある。若い研修医

が，指導医たちはどのように状況に対処するか，観察することはよくあることである。彼らは

最初のうちは放射線リスクについて強い探求心を持っている。しかし指導医が放射線防護にあ

まり関心を抱いていないことが分かると，彼らも徐々に関心と熱意を失う傾向がある。これは

本報告書で取り上げている臨床専門医の間でまれなことではない。ほとんどの場合そうである

ように，医学物理士に意見を求める機会が研修医に与えられていない場合，研修医は指導医の

例に従い，恐怖を抱いたり軽視したりするようになる。これは放射線の安全文化の問題であ

り，適切な安全文化の普及は指導医スタッフの責任であると考えるべきである。

1.5 恐怖と過信 5
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1.6 訓 練

（11） 歴史的に見ると，X線機器は多くの病院で画像診断部門にしか置かれていなかった。

そのため，この装置を用いて手術・手技を行う放射線科医ではない医師には，放射線科医とレ

ントゲン技師／放射線技師がいて助言を求めたり相談したりすることができた。このような場

合は，放射線科医以外の医師に対しては実際的な指針に基づく放射線防護についてのオリエン

テーションが通常行われていた。時が経つにつれて放射線の使用が増加し，X線機器が画像診

断部門の管理外の他の診療科や病院区域にも設置されるようになるにつれ，訓練の欠如が明白

となり注意すべき必要性が生じている。放射線科医や循環器専門医以外の医師の訓練のコース

で IAEAが実施した調査（http : //rpop.iaea.org/RPOP/RPoP/Content/AdditionalResources/

Training/2_TrainingEvents/Doctorstraining.htm）を見る限り，発展途上国のほとんどの放射

線科医および循環器専門医以外の医師が，放射線防護の訓練を受けておらず，これらの専門医

の学会や会議ではふつう放射線防護に関する講義も行われず，会議の議題にもなっていないこ

とは明らかである。放射線防護の訓練の欠如は，従事者と患者にリスクをもたらすものであ

り，是正する必要がある。委員会は放射線防護の訓練レベルを放射線の使用に見合うものにす

べきであると勧告している（ICRP, 2009）。

1.7 なぜこの報告書を？

（12） 放射線の使用が画像診断部門以外のところで拡大している。X線透視装置は高度化

されており，短い時間により高い線量の放射線を発することができる。したがって，X線透視

時間だけでは放射線量の良い指標とはいえない。この報告書で取り扱う状況においては，患者

の線量モニタリングは皆無に近い。デジタル X線装置による過剰被ばくは検出されない場合

がある。精度管理システムで試験されていない機器では放射線量が高くて画質が低くなること

もあり，そして，放射線を用いた手技を繰り返せば患者の累積放射線量は高まる。画質に関わ

る要因は多数あり，もし注意を払わないと，低画質の画像と患者への高い被ばく線量をもたら

す。他方，患者と従事者双方の安全を確保するために時間，距離，遮蔽原則を使った単純な技

術もある（3章および 4章）。放射線科以外にある X線透視装置に直接関係するものではない

が，他の状況から得られた教訓では，照射過誤と日常業務での過剰被ばくは両方発生する可能

性があり，患者と従事者に電離放射線による健康への好ましくない影響が生じることが実証さ

れている（ICRP, 2001 ; Ciraj−Bjelacら,2010 ; Vañóら, 2010 ; http : //www.nytimes.com/2010/

08/01/health/01radiation.html?_r＝3&emc＝eta1）。手術室で使用されている多くの X線透視

装置には放射線遮蔽スクリーンとフラップがなく，放射線科と循環器科部門外での放射線防護

6 1. 本報告書作成の動機とは何か？
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従事者は，固有の問題に直面する。個人線量計を使用している医療専門職者は一部であり，ま

たその使用が規則に従っていないこともある。その結果，いくつかの実務の職業被ばく線量は

おおむね不明である。
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2. 電離放射線の健康への影響

● X線透視ガイド下手技に対する患者と従事者の組織反応は，現在までのところ，IVRと心

血管インターベンションでしか報告されていないが，画像診断部門以外でのX線透視の使

用レベルでもそのような傷害が出る可能性がある。

● X線透視を使用する場合は常に患者の線量モニタリングが不可欠である。

2.1 緒 論

（13） 医療従事者を含めほとんどの人々は，X線管から出る放射線の強度が，医療で使わ

れる放射性物質（放射性同位元素と放射性医薬品）から出る放射線の強度より通常数百倍高い

ことを理解していない。この理解不足が，医用 X線の多くの利用者に放射線防護が欠ける一

因となっている。放射線防護の実施状況は放射性物質を使用している施設のほうがより優れて

いる傾向がある。実際的な観点から，本報告書は X線からの電離放射線による健康への影響

を対象としている。X線は可視光，紫外線光，赤外線，携帯電話からの放射，高周波，マイク

ロ波などのような電磁放射線の一種である。大きな違いはこれら他の種類の電磁放射線は非電

離であり，熱の相互作用（熱を通じたエネルギーの消散）を通じてエネルギーを消失するとい

う点である。これがマイクロ波ジアテルミーと電子レンジの原理である。他方，X線は電離放

射線の形をとる。X線は原子と作用し合い，細胞内で電離を生じさせる。X線は遊離基を発生

させるか，あるいは DNAの損傷や細胞死といった細胞への直接的な影響を与えうる。

2.2 放射線被ばくが発生する状況

（14） 自然放射線は実効線量で，世界平均が 1人当たり 2.4 mSv/年である（UNSCEAR,

2010）。標準的な自然放射線がおよそ 1 mSv/年の国もあれば，およそ 3 mSv/年の国もある。

世界には住民が実効線量で 5から 15 mSv/年の自然放射線に被ばくしている地域もある（例え

ばインド，ブラジル，イラン）。委員会は従事者に対して全身実効線量限度を 20 mSv/年（あ

る決められた 5年間の平均値；5年間で 100 mSv），その他の限度については表 2.1に示した値

とすることを勧告している（ICRP, 2007, 2012）。

（15） X線透視装置を操作し，かつ本報告書で記述している放射線防護具と方法を用いる
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人々は，X線に関連する作業による自身の放射線量をおよそ 1 mSv/年かそれ以下に抑えうる

ということを強調しておかなければならない。よって放射線防護の果たすべき役割がある。

2.3 電離放射線の健康影響

（16） 電離放射線の健康への影響は 2つのタイプに分類される。1つは目に見え記録に残さ

れており，比較的短時間（数週間から 1年程度）で確認される影響［「組織反応」または（以

前は）「確定的影響」と呼ばれた影響：皮膚紅斑，脱毛，白内障，不妊症，循環器疾患］であ

り，もう 1つは推定されるだけで，発現するまでに年単位または十年単位の時間がかかる可能

性のある影響（「確率的影響」と呼ばれる，がんと遺伝的影響）である。

2.3.1 組織反応

（17） 組織反応のしきい値は通常，非常に高い（表 2.2）。適切な放射線防護が実施されて

いれば従事者はこれらのしきい値に通常達しない。たとえば，皮膚紅斑は 1世紀前の従事者の

手に見られていたが，過去 50年ほどでは医用 X線を使用する従事者でこれはほとんど見られ

なくなっている。IVRや心血管インターベンションの X線透視ガイド下手技を受けた患者の間

では皮膚傷害が数多く報告されている（ICRP, 2001 ; Balterら, 2010）。しかし，他の分野での

X線透視装置使用による報告例はこれまでのところ皆無である。脱毛は IVRや心血管インター

ベンションの手技を行う専門医の脚の鉛のエプロンまたは鉛のテーブル・シールドで防護され

ていない部位で報告されている（Wiperら, 2005 ; Rehaniと Ortiz López, 2006）が，整形外科

手術，泌尿器科，胃腸科，婦人科では報告されていない。これは，これらの診療科では X線

の使用程度が小さいためである。血管外科医におけるこれらの傷害に関する情報は不足してい

るが，これらの専門家は大量の放射線を使用しており，彼らの被ばくは IVRや心血管インタ

ーベンションの専門医の被ばくに匹敵すると思われる。このことは患者と従事者の両方に組織

反応が出る可能性を生じさせる。X線透視室や血管撮影室での放射線業務で受ける線量レベル

では不妊はまず起こらない。

表2.1 職業被ばく線量限度（ICRP, 2007, 2012）

限度の種類 職業限度

実効線量

以下の臓器における年間等価線量：
眼の水晶体
皮 膚
手と足

20 mSv/年（ある 5年間の平均値）

20 mSv
500 mSv
500 mSv
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（18） 眼の水晶体は，体で放射線感受性の高い組織の 1つである（ICRP, 2012）。放射線誘

発白内障は X線を使ったインターベンション手技に関与している従事者のあいだに見られる

ことが報告されている（Vañóら, 1998 ; ICRP, 2001）。低線量の電離放射線に被ばくした集団

に水晶体混濁のかなりのリスクが存在する可能性を示唆する研究がいくつかある。CTスキャ

ンを受けた患者（Kleinら, 1993），宇宙飛行士（Cucinottaら, 2001 ; Rastegarら, 2002），放射

線技師/レントゲン技師（Chodickら, 2008），原爆被爆者（Nakashimaら, 2006 ; Neriishiら,

2007），チェルノブイリ事故の被ばく者（Dayら, 1995）がこれらの集団に該当する。

（19） 白内障の形成は最近までしきい値のある組織反応であり，長期被ばくの場合の検出

可能な混濁発現のしきい値は 5 Sv，急性被ばくのしきい値は 2 Svであると考えられていた

（ICRP, 2001, 2012）。委員会は引き続き，すべての被ばく状況とすべての被ばくカテゴリーに

対して防護の最適化を適用すべきであると勧告する。最近の知見により委員会はさらに，全身

被ばくに対してだけでなく特定の組織の被ばく，特に眼の水晶体，心臓，脳血管系についても

防護を最適化すべきであると強調する。委員会が今回レビューした最近の疫学的研究では組織

反応効果，特に発現が非常に遅い効果が一部存在し，しきい値線量が従来考えられていたより

も低いか，または低い可能性があることを示唆している。眼の水晶体の場合，現在，吸収線量

のしきい値は 0.5 Gyと考えられている。また不確実性が残るものの，臨床医は心臓や脳に対

する循環器疾患の吸収線量のしきい値がわずか 0.5 Gyである可能性があることを認識してお

くべきである。計画被ばく状況での職業被ばくについて，委員会は現在，眼の水晶体の等価線

量限度を所定の 5年間の平均値として 20 mSv/年とし，いずれの年をとっても線量が 50 mSv

を上回らないことを勧告している（ICRP, 2012）。

表2.2 組織反応に関するしきい値（ICRP, 2007）

組織と影響
しきい値

単回被ばくでの総線量（Gy） 分割照射の場合の年間線量（Gy/年）

精 巣
一時的不妊
永久不妊

卵 巣
不 妊

水晶体
白内障（視覚障害）

骨 髄
造血抑制

心臓または脳
循環器疾患

0.1
6.0

3.0

0.5

0.5

0.5

0.4
2.0

＞0.2

0.5を持続年数によって除する

＞0.4

0.5（分割照射の場合は総線量）
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（20） 医師と従事者が X線源の近くで散乱線強度が高い領域に 1日数時間作業し，放射線

防護具や方法を用いていない場合にはリスクは相当程度高くなる可能性がある。IAEAが実施

した最近の 2つの研究では，心臓カテーテル手技室で働く循環器科医と看護師における眼の水

晶体の変化の有病率が対照群に比べ高いことが示されている（Ciraj−Bjelacら, 2010 ; Vañóら,

2010）。

2.3.2 確率的影響

（21） 確率的影響には発がんと遺伝的影響があるが，ヒトにがんが発生するという科学的

な証拠の方が遺伝的影響のそれよりも強い。Publication 103（ICRP, 2007）によると低線量率

の放射線被ばく後の集団全体についての確率的影響の放射線誘発率は，発がんが 5.5％/Svで

遺伝的影響は 0.2％/Svである。したがって，発がんの確率は遺伝的影響の 27倍である。現在

までヒトにおいては広島と長崎の原爆被爆者でさえ放射線誘発性の遺伝的影響の発生は報告さ

れていない。遺伝的影響についての文献はすべてヒト以外の種についてのものであり，ヒト以

外の種については何千もの論文で遺伝的影響が報告されている。そのため，そして数十年もの

文献を慎重にレビューした結果を踏まえ，委員会は生殖腺の組織加重係数を 0.2から 0.08と，

半分以下に引き下げた（ICRP, 2007）。したがってこの報告書ではがんに重点を置いている。

（22） 発がんリスクは確率に基づいて推定されており，主に広島と長崎の原爆被爆者から

得ている。したがってこれらのリスクは推定されたリスクである。現在の知識では臓器線量が

＞100 mGyとなると発がん効果が生じる可能性が高くなるとされている。たとえば，およそ 8

mSvの実効線量を生じさせる胸部 CTスキャンは，乳房におよそ 20 mGyの線量を与えると考

えられる。したがって，CTスキャンを 5回受ければ，およそ 100 mGyを受けることになる。

1回あるいは 2,3回の CTスキャンによる放射線量で発がんリスクが存在するかについては見

解が分かれるかもしれないが，5回から 15回の CTスキャンを受けると線量はリスクが報告

されている被ばくレベルに近づく。X線透視ガイド下での手技によって患者が受ける放射線量

には大きな幅があるため，発がんリスクについて言及するにはその線量を明らかにしなければ

ならない。発がんリスク推定値は，名目的な標準人をモデルにしており，特定の個人にとって

有効とみなすことができないということをまず指摘しておかなければならない。確率的リスク

にはしきい値はなく，かつ委員会は放射線被ばくのどんなに低いレベルでも直線しきい値なし

の線量効果関係は有効であると考えており，リスクは非常に低い線量であっても，またそれが

どんなに小さくても存在すると仮定される。防護を達成する最善の方法は被ばくを最適化し，

放射線被ばくを合理的に達成可能な限り低く，かつ臨床的に有用な画像が得られる程度に保つ

ことである。
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2.3.3 個人による放射線感受性の違い

（23） 組織や臓器によって放射線感受性が異なり，がん誘発に対しては通常男性より女性

のほうが放射線感受性が強いことはよく知られている。同じことは若い患者にも当てはまり，

高齢患者に比べ若い患者のほうが放射線感受性が高い。たとえば，60歳で 0.1 Gyの被ばくを

受けた場合，被ばくに起因すると思われる肺がんを発症する女性の生涯リスクは，同じ年齢で

同じ線量に被ばくした男性のそれより 126％高いと推定されている（BEIR, 2006）。男性が 40

歳で被ばくした場合，60歳で同じ放射線量に被ばくするより肺がんリスクは 17％高くなると

推定されている。X線透視ガイド下手技においてはいくつかの臓器で放射線量レベルが比較的

高くなることが考えられるため，その手技を使うことへの正当化と放射線防護の最適化のプロ

セスにおいて放射線感受性のこれらの一般的側面を考慮すべきである。放射線誘発がんの感受

性にも遺伝的個体差が存在する。そしてそれらは高線量に被ばくしたケースにおいては家族歴

や病歴に基づいて個別に考慮すべきである（ICRP, 1999）。

（24） 自己免疫障害および結合織病がある場合は，予測できないかたちで患者に重症の皮

膚傷害を発症させる素因となる。その原因は不明である。これらの障害には強皮症，全身性エ

リテマトーデス，そしておそらくは慢性関節リウマチも含まれる。しかし全身性エリテマトー

デスが患者にこれらの影響を生じさせる素因となるかどうかについては意見が分かれている。

また毛細血管拡張性運動失調症の原因である ATM遺伝子の欠陥などの DNA修復に影響を及

ぼす遺伝性疾患も患者の放射線感受性を高める素因となる。よく見られる病態である糖尿病は

放射線に対する感受性を高めることはないが，放射線傷害の治癒を損なう（Balterら, 2010）。
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3. 患者防護と職業被ばく防護

●メーカーは，病院ネットワークへ転送できる患者線量報告書を作成することのできる患者線

量インデックス表示システムを開発すべきである。

●メーカーは，手術室でX線透視装置を使う従事者の防護のために臨床業務の妨げとなるこ

となく使用できる遮蔽スクリーンを開発すべきである。

●患者の線量を低減するためのあらゆる措置は，それに対応する職業被ばく線量の低減効果を

伴う。しかしその逆は必ずしも真ではない。

● X線透視装置の品質管理検査を定期的に行うことによって設備の安全性に対する信頼を確保

することができる。

●手術室でX線装置を使用する従事者を防護するため，可能なかぎり放射線遮蔽スクリーン

を使用することが推奨される。

3.1 放射線防護の一般的な方法と原則

（25） 放射線防護の基本原則は，正当化，最適化および線量限度である。時間，距離およ

び遮蔽は，本報告書の範囲内の状況に適用可能な，最適化を達成するための方法の主要な側面

となる。

3.1.1 時 間

（26） 放射線照射時間は最小限にとどめるべきである。最小化の対象が X線透視時間であ

れ，収集するフレーム数や画像毎数であれ，これは有効である。

3.1.2 距 離

（27） X線源からの距離は実際上可能な限り遠くすべきである（それにより放射線量を 2

分の 1から 20分の 1あるいはそれ以上に低減することができる）（3.3.2および図 3.3参照）。

3.1.3 遮 蔽

（28） 遮蔽は効果的に使用すべきである。これは職業上の防護の手段として最も効果的で

あり（3.4.1），X線透視における患者の体の部分（乳房，女性の生殖腺，眼および甲状腺など）
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の防護には限定的な効果がある（男性の生殖腺を除く）。

3.1.4 正 当 化

（29） 電離放射線を使用する多くの手技が有益であることは広く認められており，医療専

門職並びに社会全体に受け入れられている。放射線を使用する手技が医学的に妥当と認められ

る場合には予想された利益はほとんどの場合証明可能であり，時には定量化可能でもある。他

方，有害な影響のリスクは推定し定量化することは困難なことが多い。委員会は Publication

103 において正当化の原則として「放射線照射条件を変更する決定を下す場合は，利益が害を

上回るべきである」（ICRP, 2007 a）と述べている。Publication 105（ICRP, 2007 b）において，

委員会は患者被ばくの正当化には多段階アプローチをとることを推奨している。個々の患者に

対し，依頼する臨床医（患者の検査を依頼する医師で，患者の内科もしくは外科の主治医であ

る）と放射線科医（検査実施責任者）の双方が正当化に普段から関与する必要がある。

3.1.5 最 適 化

（30） 検査が正当化されれば，検査を最適化すべきである（すなわち，有効性と正確さを

維持しながらより低い線量で行うことができるか？）。防護の最適化は施行される検査種，使

用するすべての設備と手技の違いに関わらず常に適用されるべきである。これはまた 1例 1例

個別に，個々の患者の線量を低減する方向で効果的に行うことができるかどうかを考慮すべき

である（ICRP, 2007 b）。

3.2 施設の要件

（31） 実際の慣行は国によってそれぞれ異なり，それぞれの国の当局が定めた要件に適合

しているべきである。一般的にいうと，X線装置はすべて全体を監督する国の規制当局の下で

該当する国内データベースに登録されるべきである。多くの場合，登録と認可プロセス時に当

局は装置の仕様とそれが使用される部屋のサイズと遮蔽を調べる。国際的なレベルについては

X線装置の安全要件は国際電気標準会議や国際標準化機構などの国際機関が規定している。多

くの国では X線装置に対する国家規格が制定されており，それが適用される。これらの措置

は被ばくの可能性のある従事者と公衆の防護を意図している。このプロセスには有資格スタッ

フの配置も含まれる。安定度チェックと性能評価のため定期的に精度管理検査が要件に含まれ

る。X線透視装置の定期的な精度管理検査によって，装置の安全性に対する信頼と最適な画質

の画像を提供する能力を確保することができる。装置が適切に動作していない場合，患者の過

剰被ばくと画質の悪化を招く。それでも，国の要件がたとえどのようなものであろうと，施設

設計と操作が患者，従事者，公衆の安全性を担保するために，それらの要件に従うことが重要
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である。

3.3 患者の防護と職業被ばく防護の共通点

（32） 患者の線量と職業被ばく線量の両方に影響を及ぼす数多くの要素が存在する。患者

の線量を低減する措置はすべて職業被ばく線量も低減する。しかしその逆は必ずしも真ではな

い。鉛エプロン，有鉛ガラス眼鏡，その他のタイプの遮蔽を使うことによって従事者は自身の

放射線量を低減する可能性があるが，これらの防護装置によっては患者の線量は低減しない。

状況によってはスタッフ側の安全感が患者の防護の軽視につながる可能性がある。したがって

患者の線量と職業被ばく線量の最適化と監査に医学物理士が関わることが特に高線量をもたら

す手技には不可欠である。職業被ばく防護に当てはまる特定の要因は 3.4節で取り上げてい

る。

3.3.1 個々の患者固有の要因

X線ビームが照射されている部位の体厚

（＊） ほとんどの X線透視装置は「自動照射制御」と呼ばれるシステムによって自動的に

放射線照射を調節する。この電子装置にはどれくらいの発光量が画像検出器で発生しているか

検出するセンサーがあり，画像が一貫した画質を維持できるように被ばく係数（一般的には

kV，mA，パルス時間）を増減するように X線発生器を調整する。肉厚な部位にビームが照射

されているか，あるいは（やせた患者に比べて）太った患者を撮像している場合には，装置は

これらの照射係数を自動的に高める。結果はほぼ同じ画質であるが，患者の放射線量は増加す

る。患者の線量が増えると散乱線が増加し，従事者の被ばく線量が増える。図 3.1は部位の体

厚とともに入射皮膚線量が増加することを示している。他方，図 3.2は患者の体にどれくらい

の放射線が吸収されるかを示している。 （＊ この項、原著に番号なし）

手技の複雑さ

（33） 複雑さは，ある手技を行うために必要な精神的，肉体的努力を表す。複雑さの指標

は客観的尺度である。例としては，非常に蛇行している血管または重症の不規則な狭窄を貫い

てガイドワイヤまたはカテーテルを留置する場合などが挙げられる。複雑さは患者の要素（解

剖学的な個体差，体形）と病変の要素（部位，サイズ，重症度）によるものであり，操作者の

訓練と経験には依存しない。複雑な手技のほうが複雑でない手技に比べ放射線量が高くなる傾

向がある（IAEA, 2008）。
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ESD=1単位 ESD=2－3単位 ESD=4－6単位 ESD=8－12単位

15cm 20cm 25cm
30cm

通常は1単位（1％）が
貫通し，画像を作り出す

入力ビームが 100 単位
（100％）の強度である場合

3.3.2 個々の手技による要因

（34） 体の入射表面における放射線の量は，体の射出表面から出る放射線の量とは異なる。

体は指数関数的に X線を減衰させる。その結果，放射線の強度は体を通過する経路をたどる

にしたがって指数関数的に減少する。一般に，入射放射線のわずかな割合しか体から出ない。

したがって，放射線が入射する皮膚に大きなリスクが存在する。皮膚の同じ部位だけが照射さ

れるのを避けるために X線ビームを回転させることは有用である。さまざまなインターベン

ション手技を受けている患者で数多くの皮膚傷害が報告されているが，現在までのところ，こ

れらの傷害は整形外科医，泌尿器科医，消化器科医，婦人科医が実施した手技の結果としての

報告はない（ICRP, 2001 ; Koenigら, 2001 ; Rehaniと Ortiz López, 2006 ; Balterら, 2010）。

図3.1 同じ画質を得るためのX線ビームを照射する部位の体厚に応じた
入射表面線量（ESD）の変化

図3.2 患者の入射側と射出側の放射線の相対的強度
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オーバーチューブ透視装置を使用した場合，一次ビームの照射野に入る指の被ばく線量は，一

般にアンダーチューブ透視装置を使った際の被ばく線量のおよそ 100倍である。

（35） さらに X線装置にはそれぞれ独自の特徴があることから，その使用者は自身の使う

装置がどのように機能するかについて理解することが重要である。アメリカ電機工業会

（www.nema.org）が制定している規格によって違いは低減されているが，理解しておく必要が

ある特徴は常に存在する。最新の装置は非常に複雑であり，装置について知る必要があること

を軽視してはならない。

X線管と画像検出器の位置

（36） X線源（X線管焦点）から患者の皮膚までの間の距離は，「線源－皮膚間距離」

（source-to-skin distance : SSD）と呼ばれる。SSDが大きくなればなるほど，患者の皮膚の放

射線量は減少する。これは距離の増加と逆二乗則の効果による（図 3.3）。患者は，SSDを最

大にするために実際上可能な限り，X線源から離しておくべきである（ある特定の臓器または

構造をガントリーのアイソセンターに合わせることが必要な場合には，これが不可能な場合が

ある）。患者を SSDが最大となる位置に置いた後は，画像検出器（イメージインテンシファイ

アまたはフラットパネルディテクタ）は実際上可能な限り患者近くに設置すべきである。最新

の X線透視撮影装置は X線透視時，X線撮影時のいずれの場合も線源－検出器間距離（source

to image receptor distance : SID）の変化に対応できるよう自動的に放射線出力を調整するよ

うにできている。装置による放射線出力調整は画質を維持することを意図したものである。こ

のことは画像検出器に放射線が照射される，すなわち患者がある放射線量に被ばくすることを

意味している（図 3.4）。単純化して言えば，SSDを最大化し検出器をできるだけ患者に近づ

けるべきである。これは組織反応防止の重要な手段である。ほとんどの場合，画像診断部門以

外のところで使用されるモバイル Cアーム・システムは，X線管と画像検出器の間の距離は

固定されている。この場合，図 3.3に示したように，SSDが大きくなるにつれて（1/SSD）2と

して表される逆二乗則効果により患者の皮膚の放射線量は減少する。しかしこれが当てはまら

ない場合，位置関係（SSDと SID）が複雑なかたちで入射皮膚線量に影響を及ぼすおそれがあ

る点に注意することが重要である。検出器が患者の近くにあれば，患者を線源から離すことで

皮膚線量を低減させることができるが，それは線源から検出器を離すことにもなりそれにより

皮膚線量が増える。この場合，皮膚線量率は単純な逆二乗則ではなく，（SID/SSD）2比で変化

する。

可能なかぎり急勾配のガントリー角度を避ける

（37） ガントリー角度（斜方向および側方向からの入射）が急勾配の場合，後前方向（正

面）撮影（図 3.5）に比べ，体を透過する放射線経路の長さが長くなる。厚みの大きな組織を
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他のすべての条件が変わらない場合，患者をＸ線管に近づけたり遠ざけたり
することによって，皮膚の線量率に大きな影響が生じる

教訓：Ｘ線管は実行可能なかぎり
患者から最大限離しておくこと

他のすべての条件が同じ場合，画像検出器を患者の方に近づける
と放射線出力率を引き下げ，皮膚線量率を低減することができる
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線量率
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Ｘ線管
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100cm

Ｘ線管
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図3.3 患者とX線管との距離が患者の放射線量に及ぼす影響

図3.4 画像検出器と患者との距離が患者の放射線量に及ぼす影響

図3.5 入射角度が患者の線量に及ぼす影響──PA（後前方向）
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問題

腕の位置どりは簡単ではない！

Ｘ線管Ｘ線管

透過しなければならず，それには，高い放射線量率が必要になる。最新の X線透視撮影装置

はすべて，X線透視時，撮影時のいずれの場合も，被写体厚に対応できるよう自動的に放射線

出力を調整する（3.3.1参照）。厚みが増えるだけでなく，SSDを小さくすると，皮膚線量が更

に増加する。その結果，角度の大きい斜方向または側方向からの入射を行うと，放射線量は自

動的に増加する。可能なかぎり角度の大きい斜方向または側方向からのガントリー位置は避け

るべきである。これらのガントリー位置をとる必要がある場合は，放射線量が相対的に高いこ

とを認識すべきである。

不必要な部分をX線ビームの中に入れない

（38） 放射線照射野を撮像しなければならない部分に限定することは適正な作業である。

他の部分が照射野に含まれている場合，骨その他の組織に由来する画像アーチファクトが画像

に映り込むことがある。またガントリーが側方向または斜方向にあるとき両腕が照射野に入っ

ていると，片方の腕が X線管に非常に近くなる可能性がある。この腕の線量は皮膚損傷を引

き起こすほど高い可能性がある（図 3.6）。腕を手技の一部として意図的に撮像する場合を除

き，患者の腕は放射線照射野外に置くべきである。

低いパルスレートでパルス透視を使用する

（39） パルス透視はパルス状に X線を照射し，見かけ上連続的な動きを作り出す。パルス

1回あたりの線量が一定であれば，低いパルスレートでの透視により従来の連続透視に比べ X

線透視線量を大幅に低減することができる。パルス透視が利用できる場合は常にパルス透視を

使用し，パルスレートは手技に適合するかぎり最も低くすべきである。心臓以外のほとんどの

手技については 10パルス/秒かそれ以下のパルスレートで十分である。

図3.6
放射線ビームの経路に，たとえば腕のような余分な組織が加わると，
放射線強度が高まりその腕が高線量に被ばくする可能性がある。

長時間の手技になると，これにより皮膚傷害が生じるおそれがある。
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低い透視線量率に設定する

（40） 透視パルスレートと透視線量率は，いずれも多くの X線透視装置で調節することが

できる。透視線量率は透視パルスレートと同じではない。これらのパラメータは独立しており

別個に調節することができる。線量率を低くすると画像のノイズが増えるというマイナス面が

あるが，患者の線量を低減することができる。複数の透視線量率設定ができる場合は，十分な

画質を提供する最も低い線量率設定を使用すべきである。

絞り（コリメーション）

（41） X線ビームの絞りは放射線照射野のサイズを関心領域に限定するように設定すべき

である。それにより照射を受ける組織の量を低減し，散乱も小さくなり画質を向上させること

ができる。散乱は放射線照射野の面積の増加にともない線形に増加する。一次ビームの絞りが

適切に設定されておらず，照射野が患者の外側にあると職業被ばく線量が大幅に増加する。手

技を開始するにあたっては画像検出器を関心領域上に設置し，絞りはほとんど閉じておくべき

である。望ましい視野が得られるまで絞りを徐々に開いていくようにすべきである。最新のデ

ジタル X線透視装置で仮想絞り機能（放射線を使わずに絞りの位置を決定する機能）が装備

されていれば，これは患者の線量を低減する有用なツールであるため常に使用すべきである。

拡大の使用はどうしても必要な場合に限定する

（42） 電子的な拡大では患者の入射皮膚に比較的高い線量率を生じる。電子的に倍率を拡

大することが必要な場合は，必要な最少量の拡大を使用すべきである。

透視対撮影および撮影数の最小化

（43） 撮影は一般にシネモードでの透視に必要な線量率より少なくとも 10倍の線量率が必

要であり，デジタルサブトラクション血管造影法モードでの透視に必要な線量率の 100倍の線

量率が必要となる。透視の代わりとして撮影を行うべきでない。

（44） 撮影数は診断または，所見やデバイスの留置を記録するのに必要な数に限定すべき

である。最終画像保持機能による透視像を表示することにより所見が十分に明示され，その画

像を保存することができれば，X線撮影をさらに加える必要はない。

透視時間を最小限にする

（45） 透視の使用は動いている対象または構造を観察する場合に限定すべきである。研究，

協議または教育のために透視を継続するのではなく，最終画像保持機能を使用すべきである。

透視の連続操作ではなく，短いタップで使用すべきである。モニター画面を注視していない場

合は透視ペダルを踏まないことが重要である。
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0.5　×　線量0.5　×　線量

1　×　線量1　×　線量

2-3　×　線量2-3　×　線量

Ｘ線管から発生する
一次Ｘ線

Ｘ線管から発生する
一次Ｘ線

散乱線散乱線

患者の線量のモニタリング

（46） 残念なことに総じて画像診断部門外に設置されている X線透視システムでは患者の

線量モニタリングはほとんど実施されていない。患者の線量評価を行う手段を整備することが

強く要望される。メーカーは病院ネットワークへ転送できる患者線量報告の作成ができるよう

に患者線量インデックスを表示するシステムを開発すべきである。新しい装置を購入する場合

には医療専門者はこの事を主張すべきである。

3.4 職業被ばく防護固有の側面

（47） 従事者は 3.1節の原則と 3.3節で述べた一般的要素に従うことに加えて，遮蔽装置を

使用することによって防護できる。またほとんどの国で，従事者はそれぞれの国の法令にした

がって個人モニタリングを行うことが義務づけられている。

（48） 図 3.7は透視台近くおよびその周辺の相対的な放射線強度を表している。放射線の一

次線源は X線管であるが，この一次 X線ビームは患者だけに照射すべきである。患者，設備

の一部，透視台から散乱する放射線，いわゆる「二次放射線」または「散乱線」が従事者の放

射線被ばくの主な線源である。有用な経験則では，X線管に一番近い患者側で放射線量率が高

くなる。

3.4.1 遮 蔽

鉛エプロン

（49） 鉛エプロンは X線室での個人遮蔽の最も基本的な要素であり，その場にいるすべて

図3.7 一次放射線と二次放射線──それぞれの分布と相対的強度
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の者が着用すべきである。鉛エプロンの防護レベルは X線のエネルギーに依存する点に留意

する必要がある。X線のエネルギーは X線管に印加する管電圧によって表される（kV）。X線

ビームが当たる患者の部位が厚ければそれだけ X線透視装置が設定する kV値は高くなる。

kV値が高ければ高いほど X線ビームの透過力は高くなる。このことは，減衰させるために鉛

厚を厚くすることが必要であることを意味している。

（50） 透視を使った診断手技およびインターベンション手技に参加する臨床スタッフは散

乱線から組織と臓器を防護するために鉛保護エプロンを着用する（NCRP, 1995）。透過は X線

のエネルギーとエプロンの鉛当量厚（lead−equivalent thickness）に依存する。散乱線の減衰

は一次（入射）ビームの減衰と等しいと仮定する。この事は安全性へのゆとりを持たせる

（NCRP, 2005）。

（51） 図 3.8は厚さ 0.5 mmと 0.25 mmの鉛を用いた場合の入射ビーム強度の比率として，

相対的透過値（relative penetration value）を表している。痩せ型の患者，特に子どもに対して

行う手技については鉛当量 0.25 mmのエプロンで十分である。しかし，太った患者の場合や

作業量が多い場合には 0.35 mmの鉛エプロンのほうが適切であると考えられる。鉛当量 0.25

mmの巻きつけ式のエプロンは理想的である。これらのエプロンは背中が 0.25 mmで正面が

0.5 mmの厚さがある。ツーピースのスカートタイプのエプロンは重さを分散することができ

る。重いエプロンは長期間着用しなければならない従事者には不便を生じることがある。長年

鉛エプロンを着用している従事者の間で，鉛エプロンの重さのために背中を痛めたという報告

がある（NCRP, 2010）。鉛当量を維持しながら軽量な新しいエプロンもある。これらはひもと

肩フラップによって重さを分散するようにデザインされている。

天井懸架型遮蔽

（52） 鉛をプラスチックまたはガラスに含浸させた天井懸架スクリーンは，IVR室，心臓

血管撮影室では非常に一般的であるが，X線透視装置を使う手術室ではめったに見られない。

遮蔽スクリーンは鉛当量 0.5 mm以上あれば，X線強度を 90％以上低減することができるた

め，非常に効果的である。手術室の X線透視装置に対して職業被ばく防護目的で放射線遮蔽

スクリーンを使用することは実際的問題として難しいが不可能でない。メーカーは臨床業務の

妨げにならない職業被ばく防護に使用できる遮蔽スクリーンを開発すべきである。

搭載型遮蔽

（53） これにはテーブル搭載型有鉛ゴム・フラップまたは稼働式鉛ガラス・スクリーンな

どが該当する。有鉛ゴム・フラップはほとんどの IVR室，心臓血管撮影室で非常に一般的で

あるが，手術室で使われる X線透視装置にはめったに見られない。メーカーには手術室での

作業状況に見合う脱着可能な遮蔽フラップの開発を望みたい。効果的な減衰を得るためは，通
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0.50mm鉛

⒜　鉛エプロンを着用して測定した場合の透過率（厚さ0.5mm）

⒝　鉛エプロンを着用して測定した場合の透過率（厚さ0.25mm）

0.25mm鉛

常鉛当量 0.5 mmの有鉛ゴム・フラップを使用すべきである。

（54） それに加えさまざまな種類の有鉛ガラス眼鏡が広く販売されている。これには普段

眼鏡をかけている人の矯正レンズとして注文することができる眼鏡も含まれる。従事者の眼鏡

にクリップでとめることができるクリップ式の眼の保護具，跳ね除けとして機能するフルフェ

イスの保護具もある。鉛入り眼鏡は横から入ってくる放射線を低減するために，側面の遮蔽も

装備すべきである。これらの防護具の使用を強く推奨する。

3.4.2 個人モニタリング

（55） 電離放射線に対する従事者の放射線防護の原則は Publication 75（ICRP, 1997）にお

いて述べられており，Publication 105（ICRP, 2007 b）113項でも繰り返して述べられている。

図3.8 鉛に対する異なる kVのX線の透過率
（a）厚さ0.5 mmと（b）厚さ0.25 mm。結果はX線ビーム濾過ごとに異なる。

出典：E. Vañó
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この項では誰をモニターする必要があるか，そしてどんな防護措置を講じるべきかに関する実

際的なポイントについて説明する。

（56） フィルム，熱ルミネセンス線量計，光学刺激ルミネセンスバッジ，その他の適切な

器具を使った電離放射線に被ばくする従事者の個人モニタリングが，職場での放射線管理業務

の有効性を検証するのに使用される。どの方法が最適か決定する際には，放射線防護専門家ま

たは医学物理士の助言を求めるべきである。外部放射線被ばくの個人モニタリング・プログラ

ムは，防護の最適化に関する情報を提供し，従事者の被ばくがいずれの線量限度または当該活

動について予想されるレベルを上回っていないことを証明することを目的としている（IAEA,

1999）。合理的に達成可能なかぎり低く被ばくを抑えるためのプログラムの有効な構成要素で

あるこの個人モニタリング・プログラムは，職場の変化を検出し線量を最小限に抑える作業習

慣を特定するためにも使用される（NCRP, 2000 ; IAEA, 2004）。1990年に委員会は従事者の線

量限度を 20 mSv/年（ある 5年間の平均値；5年間で 100 mSv）にし，その他の限度は表 2.1

に示した値とするよう勧告している。これらの限度は 2007年の勧告（ICRP, 1991, 2007 a）で

も採用されている。しかし，線量を可能な限り最も低いレベルに引き下げるあらゆる合理的努

力を払うべきである。線量レベルについての知識は放射線防護措置の使用にとって不可欠であ

る。

（57） 血管外科医によって行われるインターベンション手技のような特定の状況では職業

被ばくが高く，従事者は強固かつ適切なモニタリングの組合せを使用する必要がある。鉛エプ

ロンの下に線量計を 1つ着用するだけで，ほとんどの場合，実効線量の合理的な推定を行うこ

とができ，カラー（襟元）にもう 1つの線量計を着用するという選択肢もある。眼の水晶体の

線量を測定する他に良い方法がない場合，エプロンの上の線量計を X線管に最も近いカラー，

通常は左側のカラーにつけると，頭と眼の水晶体の線量のおおまかな推定値が得られる。イン

ターベンション手技に関わる人々のあいだで放射線誘発白内障の報告が増加していることから

すれば，眼の線量のモニタリングは重要である（Ciraj−Bjelacら, 2010 ; Vañóら, 2010）。近年

では水晶体線量評価が活発な研究分野になっている。どの個人線量当量が適切であり，眼の水

晶体が被ばくする線量をモニターするのにそれがどのように使えるのかを決めるため，そして

眼の水晶体の線量を測定する線量計を開発するために多くの研究が行われている（Domienik

ら, 2011）。委員会は実際的状況下の眼の線量の信頼できる推定が行える方法を確立すべきで

あると勧告する。画像診断部門外で X線透視を使用する現在のレベルでは，眼の水晶体の線

量モニタリングは，血管外科医と心血管インターベンションまたはそれと同等の分野以外の分

野においては任意となっている。手がどうしても一次 X線ビームに当たる場合は，小型リン

グ線量計を使って指の線量をモニターすることも考えられる。放射性同位元素の使用レベルは

少ないため SLNB（センチネルリンパ節生検）では指の線量測定は必ずしも義務的に実施する

必要はない。しかし，指を一次ビームに曝すという習慣は常に回避すべきである。
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（58） 各診療科での線量は分析すべきであり，高い線量と異常値は調査すべきである

（Millerら, 2010）。すべての従事者について不必要なモニタリングを行うことを避けるために，

リスクにもとづく職業被ばくモニタリング・アプローチを採用すべきである。本報告書で取り

上げている分野の画像診断部門以外の X線透視の現在の実施レベルでは，鉛エプロンの下に 1

つの線量計を着用すれば血管手術のケースを除いて十分と思われる。まれにしか使用しない例

が数多くあるため，線量計はいつでも使用する必要があるという認識を高める必要がある。

（59） 個人モニタリングが必要とされているにもかかわらず，個人線量計の不使用または

規則に従わない使用が依然として多くの病院で主要な問題の 1つとなっている（Millerら,

2010）。職場の管理区域での従事者は通常，放射線被ばくをモニタリングされている。管理区

域は次のように定義される。すなわち，その区域は平常の労働条件下での平常状態における被

ばくを管理し，潜在的被ばくを防止し，かつその程度を制限するために具体的な防護措置と安

全措置が必要とされるか，あるいは必要となりうる区域のことである。防護部門は専門的助言

を提供し，必要なモニタリング対策を手配すべきである（ICRP, 2007 a）。管理区域で働いて

いる従事者，あるいは管理区域で働くのは時折ではあるが大量の職業被ばくを受けるおそれの

ある従事者に対しては，全員個人モニタリングを実施すべきである。個人モニタリングが不適

切，不十分，あるいは可能でない場合，従事者の職業被ばくは職場モニタリングの結果と，従

事者の被ばく場所と被ばく時間に関する情報に基づいて評価すべきである（IAEA, 1996）。個

人モニタリングに加えてパッシブ型線量計または電子線量計（例えば Cアーム装置に取り付

ける線量計）を用いた間接的方法をこれらの施設では使用して，定常的に個人線量計を使用し

ない専門職者の職業被ばく線量の評価を可能にするよう勧告する。
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4. 臨床診療における固有な状況

●血管内動脈瘤修復術（EVAR），腎動脈形成術，腸骨動脈形成術，尿管ステント留置術，内

視鏡的逆行性胆管膵管造影および治療（ERCP），胆管ステント留置・ドレナージ術などの

手技は1Gyを上回る皮膚線量を与える可能性がある。

●患者と従事者の放射線量管理は，実効性のある放射線防護プログラムがあって初めて達成で

きる困難な作業である。

●医学物理士の関与や助言を必要とするいくつかの専門的事項がある。それには放射線量評

価，日々の診療における線量管理，さまざまな放射線量についての理解，リスク評価とリス

クコミュニケーションなどがある。効果的な放射線防護プログラムには臨床の専門職と放射

線防護の専門職とのチームワークが必要になる。

4.1 血 管 手 術

（60） 近年，血管治療は開腹手術から血管内治療へのパラダイムシフトを経験している。

血管内治療は，通常 X線透視での画像誘導を必要とする。その結果，血管外科スタッフと患

者の間で放射線被ばくが増加している。EVAR（Endovascular Aneurysm Repair；血管内動脈

瘤修復術）時の放射線被ばくは，末梢血管形成術のような末梢動脈治療介入時の被ばくより大

きい（Hoら, 2007）。

（61） EVARは腹部大動脈瘤の選択可能な治療法として広く受け入れられており，同様の

手技を腹部大動脈瘤破裂に使用することに関心が高まっている。2001年から 2006年までの米

国の入院患者のサンプル・データを対象とした最近の研究によれば，腹部大動脈瘤破裂に関連

した退院約 27,750例のうち 11.5％は EVARで治療されている（McPheeら, 2009）。腹部大動

脈瘤破裂の割合は全体としては一定であるが，EVARの使用は徐々に増加している（2001年

には 5.9％，2006年には 18.9％）。米国で毎年行われている動脈瘤修復術の中で EVARが選択

される割合はおよそ半分を占めている（Cowanら, 2004）。技術が進化するにつれ，より多く

の患者に有窓グラフトや分岐グラフトのような複雑な修復が施行される可能性がある。

（62） 診療の仕方は国によってそれぞれ異なる。多くの医療機関で長期の中心静脈ライン

の留置を X線透視ガイド下で行っている。医療機関によっては腎動脈形成術と腸骨動脈形成

術も血管外科医が行っている場合がある（Millerら, 2003 a,b）。

ICRP Publication 117



4.1.1 放射線量レベル

患者の線量

（63） 血管内治療手技は長い透視時間を必要とするため患者と従事者の放射線被ばくが増

える。EVAR時の入射皮膚線量は一般的に 0.85 Gyで，0.51−3.74 Gyの幅がある（Weerakkody

ら, 2008）。腹部大動脈瘤修復の平均面積線量積（dose−area product : DAP）は，1516 Gycm2

（範囲は 520−2453 Gycm2）であることが報告されている（Weissら, 2008）。腎動脈分岐下腹部

大動脈瘤に対する一般的な EVAR施行では患者に 8.7−27 mSvの平均実効線量が伴う（Geijer

ら, 2005 ; Weerakkodyら, 2008）。EVAR後は動脈瘤の残存がないのを確認するために患者の継

続的経過観察が必要になる。また，マルチ・スライス CTが依然として最新の標準的検査法で

あるため，これらの患者は生涯にわたって定期的に繰り返し放射線照射を受けなければなら

ず，それが蓄積効果を及ぼす可能性がある。例えば，経過観察 1年目の実効線量は 79 mSvと

推定されている（Weerakkodyら, 2008）。

（64） インターベンション手技ではがんについてのリスクだけでなく皮膚傷害の可能性も

ある。ある範囲の透視ガイド下手技に続いてそのような皮膚傷害が報告されている（ICRP,

2001）。現時点では EVAR後の皮膚損傷の具体的な報告例を見つけることは難しい。しかし，

外科医がより長い手術時間と透視時間を必要とするより複雑な手技を行えば放射線傷害のリス

クは増加する（Weerakkodyら, 2008）。最近の研究は 3分の 1に及ぶ患者が一過性紅斑のしき

い値である 2 Gy以上の入射皮膚線量に被ばくしていることを示している。（Weerakkodyら,

2008）。

（65） 腹部大動脈瘤修復時における平均総透視時間は 21分（範囲 12−24分）であると報告

されている（表 4.1）。またその 92％（平均）は標準的透視に使用され，8％は透視シネ撮影に

費やされている（Weissら, 2008）。この著者らが使用した手法によると，総透視時間のうちお

よそ 49％は通常の視野で使用され，51％が拡大表示に費やされた。最大皮膚線量は透視時間

とではなく DAPおよび体重指数とよく相関していることが示された。肥満患者の最大皮膚線

量はそうでない患者の 2倍である（それぞれ 1.1 Gy対 0.5 Gy）（Weissら, 2008）。

（66） 静脈アクセス手技による放射線量は低く，皮膚線量は通常 1 Gyよりもずっと低い。

しかしこれらの患者は比較的短い期間内に何度も同じ手技を繰り返すことが多くの場合必要と

なる（Stormら, 2006）。

（67） 血管外科的手技による標準的患者線量を表 4.1に示す。

（68） ほとんどの手技を包含し，視覚的にも意味のあるものとなるように実効線量の尺度

を 0−35 mSvとした。35 mSvという数字にはそれ以外の意味合いはない。

職業被ばく線量レベル

（69） EVAR時の職業被ばく線量として報告されている値には大きな幅がある。EVAR時の
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等価線量に関し外科医の手が被ばくする年間線量は 0.2 mSvから 19 mSvの幅がある（Lipsitz

ら, 2000 ; Hoら, 2007）。このような大きな差があるのは医療機関によっては自立式またはテー

ブル搭載型の鉛遮蔽を追加で使用していることによると思われる。適切な防護具が使用されて

いる医療機関では，年間全身線量（実効線量で表される）はおよそ 0.2 mSvとなり，眼の年間

線量は作業量 150手技/年あたりおよそ 1 mSvである（Hoら, 2007）。外科医の全身，眼およ

び手の平均線量はそれぞれ 7.7，9.7および 34.3 μSv/手技である（Hoら, 2007）。

4.1.2 放射線量管理

（70） 上記の放射線量レベルと多くの患者が経過観察検査と放射線被ばくを伴う手技を必

要とするという事実からすると，患者と従事者の放射線量管理は効果的な放射線防護プログラ

ムを通してのみ達成できる困難な課題である。

患者の線量管理

（71） 標準的な腎動脈分岐下 EVAR時には放射線源（X線管）は患者に対しての位置どり

で頻繁に動かされる。患者の組織反応または確率的影響のリスクは最小限にとどまる（2章参

照）。有窓式または分岐ステントグラフト留置を行う場合，大動脈の複数の内臓分枝動脈への

カニューレ挿入とステント留置が必要となる可能性がある。これらの操作は長時間を要し X

線ビームの位置変更は最小限であると考えられる。したがって，これらの手技実施時には特に

4血管有窓式グラフトの場合，組織反応や確率的影響のリスクが大きくなる。それに応じて患

表4.1 血管外科的手技での通常の患者線量レベル（おおよその値）

手 技

患者の相対的
平均実効線量

msv
0 35

患者の相対
的平均放射
線量†

報告された値

X線透視
時間
（分）

入射皮膚
線量
（mGy）

面積
線量積
（Gycm2）

実効
線量
（mSv）

参考文献‡

血管内動脈瘤修復 F, G 21 330−850 60−150 8.7−27 a, b

静脈アクセス手技 B 1.1−3.5 8−24 2.3−4.8 1.2 c

腎動脈／内臓動脈血管
形成術（ステント使
用／ステント不使用）

G 20.4 1442 208 54 d, e

腸骨動脈血管形成術
（ステント使用／ステ
ント不使用）

G 14.9 900 223 58 d, e

† A, ＜1 mSv ; B, 1−＜2 mSv ; C, 2−＜5 mSv; D, 5−＜10 mSv; E, 10−＜20mSv; F, 20−35 mSv; G, ＞35 mSv,
実効線量に基づく値

‡ （a）Weerakkody et al., 2008；（b）Geijer et al., 2005；（c）Storm et al., 2006；（d）Miller et al., 2003 a；（e）Miller et
al., 2003 b.
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者には助言が行われるべきである。エンドリーク（血液の漏れ）の治療には手技を繰り返し行

う必要があり，ステントグラフトを生涯にわたりモニタリングするため CTスキャンが必要で

あることから被ばく線量は高くなる。

（72） X線透視ガイド下での静脈アクセス手技は IVR手技で一般的に使われるひとつであ

る。単回静脈アクセスの症例における通常の放射線量は比較的低く，検討されたすべてのケー

スで線量が皮膚効果（組織反応）のしきい値未満にあることが報告されている一方，これらの

手技は短期間に同じ患者に繰り返されることが多い。経験豊かな術者が静脈アクセス手技を行

った場合，放射線量が低くなりえることを示す根拠がある。したがって，かなりよく訓練され

た術者が透視ガイド下静脈アクセス手技を実施した場合には皮膚損傷の懸念を生じさせるほど

の線量をもたらすとは考え難い。それでも術者は，確率的影響の将来的リスクを含め電離放射

線の累積的な健康への影響についてよく認識しておくべきである（Stormら, 2006）。

（73） 3章で述べた線量管理についての措置は一般的に血管外科的手技にも適用される。

職業被ばく線量管理

（74） いくつかの特定の手技による，あるいは術者による要因が EVAR時において放射線

量全体を低減する可能性がある（Hoら, 2007）。以下にその例を挙げる。

●術者は留置直前にステントグラフト位置を確認するため行うシネ撮影を 1回ですませること

を目指すべきである。解剖を評価し，ステントグラフト位置決めを計画するために最初に何

度もシネ撮影を行う必要はめったになく，患者の線量と職業被ばく線量を増やすことになる

ためシネ撮影の反復は避けるべきである。

●手を放射線ビームの内に入れてはならない。手が一次 X線ビーム内に入っていると，鉛入

り外科用手袋では手の防護に役立たない。他の放射線防護ツールは有効であるが，スタッフ

にとって身体的な不快や手技の効率低下などの欠点もある。15−30％程度の放射線減衰効果

のある滅菌防護外科用手袋が販売されているが，これまでの研究によれば，一次 X線ビー

ム内に手を置いた場合それらの手袋で得られる手の防護にはいくつかの理由により最小限の

効果しかない。手袋内での前方および後方散乱 X線は手の被ばくを増加させる。そのうえ

透視自動輝度調整領域内に減衰材が存在することで X線調整要素（の値）が増え，手がよ

り高い線量率で被ばくすることになる。これらの要因は，間違った安心感により結果として

一次ビームに曝される時間が増えることともあいまって，手袋により得られると期待される

防護を打ち消してあまりある。以上のことから，新しい防護具のさらなる開発が望まれる。

患者の安全にとって不可欠でない限り，手を一次 X線ビーム内に入れないようにすること

が推奨される（Schueler, 2010）。放射線減衰外科用ドレープは，手技，術者の身長，ドレー

プ自体の位置などによって若干差はあるものの，スタッフの放射線量をかなり引き下げ，患

者の追加放射線被ばくもほぼゼロか最小限にできることが報告されている（Kingら, 2002）。
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●透視台に設置された鉛遮蔽の使用とポータブル鉛遮蔽はスタッフの実効線量全体を引き下げ

る。

（75） 上述の具体的な器具に加えて，3章で記述したすべての標準的な設備要因（例えばビ

ームの絞り，フィルタ使用，設備の定期的修理，SIDの最小化，視野サイズ）が血管手術にお

ける職業被ばくを低減し得る。

4.2 泌 尿 器 科

（76） X線はおよそ 100年間，腎臓と尿路の病気を診断するために使用されてきた。X線は

尿路を視覚化し，尿流を妨げている可能性のある腎結石や腫瘍を発見することができる。経静

脈性腎盂造影（「経静脈性尿路造影」とも言われる）などの尿管を直接造影しないで行う手技

やヨード造影剤の静脈内投与を伴う手技はふつう放射線科医が行う。造影剤を直接泌尿器系に

投与する場合は必ず泌尿器科医がより積極的に介入する。過去には膀胱造影，逆行性腎盂造

影，排泄性膀胱尿道造影は，放射線科施設で行われる一般の手技であった。これらの手技はま

ず膀胱をヨード造影剤で満たすため尿道へカテーテルを挿入する。次に X線透視撮影装置で

手技実施中に造影剤の画像を捕えて解剖学的な詳細を調べるか尿排泄の動態を調べる。今日で

は経静脈性腎盂撮影は多くの国でまれにしか行われておらず，CTに代替されている。経皮的

腎石摘出術，腎瘻造設術，尿管ステント留置，結石除去，腫瘍アブレーションなどのいくつか

の手技の出現により，X線透視装置を泌尿器科医がより簡単に（場合によっては，手術室内で

さえ）利用できるようにする必要性が生じている。

（77） さらにここ数十年で，砕石術［体外衝撃波結石破砕法（extracorporeal shock wave

lithotripsy ; ESWL）］が腎臓と尿管の結石を治療する一般的な手技となっている。砕石術のた

めに開発された装置はほとんどが，結石の位置確認のために X線か超音波を使用する。これ

らの装置は，皮膚と組織を通して体の外でつくられた超音波または衝撃波を，石に突きあてる

ことによって機能する。石は砂のような小片に粉砕され，尿とともに簡単に通過できる。

（78） 尿路検査と腎臓検査は，透視ガイド下診断およびインターベンション手技のそれぞ

れ，16％と 1.6％を占めており，尿路手技の平均実効線量は 2 mSv，腎臓手技の平均実効線量

は 5 mSvである。集団線量全体に占める割合はおよそ 5％である（NCRP, 2009）。

（79） 泌尿器科での放射線防護を扱っているほとんどの論文は，従事者の放射線リスクに

焦点を当てている。泌尿器科の手技における患者の放射線量を推定した研究はほとんどない。

従事者は何年も放射線を用いて働くが，患者は生涯を通じて 2,3回放射線手技を受けるだけで

あるとはいえ，従事者は通常患者に照射する放射線強度の 1％以下の散乱線に被ばくするだけ

であることを想起すべきである。さらに従事者は鉛エプロンによって防護され，放射線被ばく

はさらに，標準的 1％という数字からほぼ 90％低減する。手技 1回あたりでは，これは患者
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が被ばくする放射線量のおよそ 0.1％になる。

4.2.1 放射線量レベル

患者の線量

（80） 泌尿器科手技による標準的線量値を表 4.2に示す。

（81） 急性腎結石症例について行われる放射線検査は，経過観察初年度に 1,2回の腎臓・尿

管・膀胱（KUB）の腹部単純撮影，1,2回の腹腔骨盤 CT検査，経静脈性腎盂造影などの患者

に対する一定範囲の放射線手技から構成されると思われる。そのような検査による総実効線量

は，20から＞50 mSvの範囲を取ると思われる（Ferrandinoら, 2009）。CTの利用が増えるに

つれて，多くの尿路結石の患者が急性結石の症状発現や疾患の治療期間中比較的高い電離放射

線量に被ばくする可能性があると言える（Manciniと Ferrandino, 2010）。しかしながら，診断

と経過観察時において線量管理を適切に行えば大幅な線量低減の可能性がある。

表4.2 泌尿器手技による標準的患者の線量レベル（おおよその値）

手 技

患者の相対的
平均実効線量

msv
0 35

患者の相対
的平均放射
線量＊

報告された値

参考文献‡X線透視
時間
（分）

入射皮膚
線量
（mGy）

面積線量積
（Gycm2）

実効線量
（mSv）

経静脈性尿路造影／
経静脈性腎盂撮影

C, D ― 3.3−42 2−42 2.1−7.9 a, b, c, d,
e

膀胱内圧測定 B ― / 7 1.3 b

膀胱造影 B ― / 10 1.8 a, b

排泄性尿路造影／排
尿時膀胱尿道造影

C ― / 0.43−9.9 1−3 a, b, f

尿道造影 B ― / 6 1.1 a, b

経皮腎石摘出術 C, D 6−12 1−250 14−29 1.9−9.2 g

腎瘻造設 D 1.3−20 / 30†（5−56） 7.7†（3.4−15） a, h, i

体外衝撃波結石破砕法 B 2.6−3.4 40−80 5 1.3−1.6 j

腎臓ステント挿入 E / / 49 13 a

尿管ステント留置 C / / 18 4.7 a

―：該当するデータなし
† 平均値
‡ （a）UNSCEAR, 2010；（b）NCRP, 2009；（c）European Commission, 2008；（d）Fazel et al., 2009；（e）Yakoumakis

et al., 2001；（f）Livingstone et al., 2004；（g）
Safak et al., 2009；（h）Miller et al., 2003 b；（i）McParland, 1998；（j）Sandilos et al., 2006.
＊ A, ＜1 mSv ; B, 1−＜2 mSv ; C, 2−＜5 mSv ; D, 5−＜10 mSv ; E, 10−＜20 mSv ; F, 20−35 mSv ; G, ＞35 mSv,
実効線量に基づく値
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（82） CTは従来の X線撮影や経静脈性尿路造影に比べ放射線被ばくが高いにもかかわら

ず，新しい尿路評価方法として世界の多くの医療機関で従来の手技に取って代わりつつある

（ICRP, 2007 a）。従来の尿路造影と CT尿路造影を比較すると，CTの線量低減方策を用いても

CT尿路造影の実効線量が大幅に高くなることが報告されている（Nawfelら, 2004 ; Dahlman

ら, 2009）。これらの知見は，画像撮影プロトコルを作成する際には患者の線量推定値を考慮

に入れる必要があることを示唆している（Nawfelら, 2004 ; Eikefjordら, 2007 ; ICRP, 2007 a）。

腎疝痛の患者の検査では単純 CTのほうが排泄性尿路造影より正確であり，より高い診断精度

が得られる好ましい手技であることを報告している研究がいくつかある（Tackら, 2003 ; Eike-

fjordら, 2007）。適切な CT腎結石プロトコルを採用すれば大幅な線量低減が実現することを

示す根拠がこの 10年間に報告されている。低線量腎臓 CTプロトコルの評価に焦点を当てた

研究は，この低線量プロトコルでは，放射線量が排泄性尿路造影に伴う線量とほぼ同等である

と結論づけている（Tackら, 2003 ; Larsenら, 2005）。Dahlmanら（2009）は CT尿路造影を受

けている患者の実効線量は 1997年には女性 29.9と男性 22.5 mSvであったが，2008年には

11.7と 8.8 mSvへと 60％低減したと報告している。すべての研究で，許容できる画質レベル

を維持しながらかなりの線量低減が達成できると結論づけられている。放射線防護の最適化の

原則に従い，臨床上の適応に基づいて技術的パラメータを適合させることが重要である

（ICRP, 2007 a）。したがって，技術の改善と臨床レベルでの防護の最適化によって線量低減に

向かう傾向が将来も続くと期待される。

（83） X線透視と X線撮影を通じた ESWLの患者の実効線量は通常＜1−2 mSvであり，そ

のほぼ 50−78％が透視によるものである（Hudaら, 1989 ; MacNamaraと Hoskins, 1999 ; San-

dilosら, 2006 ; UNSCEAR, 2010）。しかし，ESWLによる線量には治療前や治療後の KUB

（kidney ureter bladder；腎尿管膀胱単純 X線撮影）および経静脈性尿路造影による線量が常

に加わるものであることを想起すべきである（Sandilosら, 2006）。他の泌尿器科手技について

は標準的実効線量の範囲は腹部 X線撮影の＜1 mSvから，腎瘻造設術の平均およそ 7 mSvま

でがある。

（84） 腎瘻造設術のチューブ留置は，経皮的ドレナージを行うために腎臓の腎盂に針を留

置することによって行われる。この手技は，一般的に 10分から 15分の X線透視（報告され

ている範囲は 1分から 56分）が必要であり，特に留置チューブ角度設定が困難な場合には線

量が比較的高くなることがある（NCRP, 2000 ; Millerら, 2003 a）。一部の患者では，腎瘻造設

術チューブ留置が適切に行われているかの確認を得るため繰り返し検査を行うことが必要にな

る場合もある。腎瘻造設術による標準的実効線量は 7.7 mSvであり，その範囲は 3.4−15 mSv

である（Sandilosら, 2006 ; UNSCEAR, 2010）。
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職業被ばく線量レベル

（85） 経皮的腎石摘出術を行う泌尿器科医の平均実効線量は 1手技あたり 12.7 μSvである

（Safakら, 2009）。標準的実施件数が平均で 5手技/週とすると，これは泌尿器科医が 3 mSv/

年の実効線量に被ばくすることを意味する。上記の実施件数では指の線量は 8−25 mGy/年

（30−100 μGy/手技），頭頸部の線量はそれぞれ 5−10 mGy/年（20−40 μGy/手技）と考えられる

（Hellawellら, 2005）。Bushら（1985）は平均的な X線透視時間は 25分（範囲 6−75分）であ

り，鉛エプロンの上のカラー（襟）レベルで測定した放射線科医の平均放射線量は 0.10 mSv/

手技（範囲 0.02−0.32 mSv/手技）であったと報告している。看護師，Cアーム X線透視装置

で補助する放射線技師/レントゲン技師および麻酔科医の線量は，それぞれ 0.04 mSv/手技

（範囲は 0.01−0.11 mSv/手技），0.04 mSv/手技（範囲は 0.01−0.11 mSv/手技），0.03 mSv/手技

（範囲は 0.01−0.1 mSv/手技）であった（Bushら, 1985）。泌尿器科医の指の線量は通常 0.27

mSv/手技（範囲 0.10−2 mSv/手技）である（Bushら, 1985 ; Kumariら, 2006）。

（86） X線管と画像検出器の位置によって若干異なるが，下肢の放射線量は 126−167 μSv/

手技以上に高くなることがある（Hellawellら, 2005 ; Safakら, 2009）。しかし，予測される年

間の実施件数が 250例の場合には被ばく線量はおよそ 40 mSvである。ちなみに四肢の線量限

度は 500 mSvである（ICRP, 2007 b）。

（87） 泌尿器科医の頭頸部について報告されている線量レベル（0.10 mSv/手技）（Bushら,

1985）に基づけば，標準的実施件数を 250手技/年とした場合の防護具なしでの眼の水晶体の

放射線量は 25 mSvに達する可能性があり，これは心血管インターベンションにおけるスタッ

フで観察された水晶体混濁の最近の報告例を考慮すると，眼の防護が必要である（Ciraj−

Bjelacら, 2010 ; Vañóら, 2010）。防護具を適切に使用すれば，職業被ばく線量を組織反応が避

けられるレベルにまで十分に下げることができる。泌尿器科医の 1手技あたりの平均等価線量

は指が 33 μSv，眼が 26 μSv，全身実効線量が 12 μSvである（Safakら, 2009）。250手技/年の

典型的な実施件数ではスタッフの全身職業被ばく線量は 3 mSvに達するが，これは職業被ば

く線量限度よりもはるかに低い。

（88） 上記の放射線防護措置は X線を使用するすべての泌尿器科手技および腎臓への手技

にあてはまる。

4.2.2 放射線量管理

患者線量の管理

（89） 泌尿器科医は X線透視を必要とする泌尿器科手技から患者が得られると予想される

臨床的便益と，それに付随する放射線リスクとを比較考量することが必要である。これは委員

会の正当化の原則と一致している。いったん妥当であるとされれば，本巻で述べられている手

技やその他利用できる手法を使って委員会の放射線防護の最適化の原則にしたがって手技を実
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施することが術者の責任となる。最も効果的な放射線防護要件の 1つは不必要な検査や手技を

避けることである。

（90） 画像検出機器によっては画質を維持しながら患者線量を減らせる見通しが出てきた。

その最たるものがデジタル画像検出器を使った画像診断法である。尿路膀胱造影では輝尽発光

プレートを使うことにより，フィルム－増感紙システムに比べ大幅な線量低減が実現できるこ

とが Zoellerら（1992）によって報告されている。フィルム－増感紙システム X線撮影にはフ

ォトタイマーで 77 kVpの管電位が使われていた。輝尽発光プレートを使用し十分な画質を達

成するために，81 kVpと 6.4 mAsの照射パラメータ設定が使われた。

（91） ESWLを行う際には結石量が増えると放射線被ばくも増加する。大きな石になるほ

ど治療時間は長くなり，おそらくはそれに伴って X線も増加する。診断時と経過観察時にお

いて可能で，かつ適切なかぎり腎臓，尿管，膀胱の片側 X線撮影（hemi−KUB）を行えば，

ESWLに伴う放射線照射は大幅に減らすことができる（Talatiら, 2000）。また石の位置を特定

するために超音波を使用することにより，X線を使って石の位置を特定する場合に比べて患者

の線量を大幅に低減できると期待できる。超音波による位置特定と X線による標準的実効線

量レベルはそれぞれ 0.25 mSvと 1.2 mSvであることからすると，4分の 1から 5分の 1まで

線量を低減できると期待される（MacNamaraと Hoskins, 1999）。標準的 ESWL手技ではおよ

そ 2.6分から 3.4分の X線透視時間と 4枚から 26枚のスポットフィルム撮影が必要になり，

患者 1人あたりの平均線量は 1.6 mSvとなる（Carterら, 1987 ; Sandilosら, 2006）。3章で述べ

た線量低減戦略はすべての泌尿器への手技および腎臓への手技に適用される。スポット撮影の

数の低減，最終画像保持機能の使用，術者の訓練などの放射線防護措置を導入することによっ

て大幅な線量低減が得られるであろう。経験豊かな術者が ESWL手技を行った場合の入射表

面線量は，未熟な術者が行なった場合に比べおよそ 30％低い（それぞれ 26.4 mGyと 33.8

mGy）（Chenら, 1991）。また撮影数の低減は患者の体重に応じて 20−62％の線量低減につな

がる（Griffithら, 1989）。

（92） 3章で述べた線量管理措置は基本的に泌尿器科手技にも適用される。

職業被ばく線量管理

（93） 泌尿器科で最も一般的なほとんどの手技は本報告書に簡潔に述べている放射線防護

原則，アプローチや手法を使用する限り，従事者の放射線被ばくをほとんど伴うことなく行う

ことができ，被ばく量は委員会が定める限度よりずっと低くできる。他方，放射線防護を使用

しなければ放射線傷害や長期的なリスクがありうる。

（94） X線撮影や診断的 CT画像撮影では従事者は通常撮影室の外におり，撮影室は十分に

遮蔽されている。したがって従事者が被ばくする放射線量は非常に低い。しかし手術室では術

者を含む 2,3人のスタッフが X線透視装置と同じ部屋にいるため，彼らははるかに高い放射線
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レベルに被ばくする。適切な放射線防護手段が使用されていないと X線透視室の中にいる従

事者の放射線被ばくは重大なレベルに達するおそれがある。実際の被ばくは時間，作業量，遮

蔽（例えば鉛エプロンとそれに付加される鉛ガラスの防護スクリーン）に依存する。

（95） 尿路内手技については泌尿器科医の線量率は最高 11 mSv/hであり，X線透視ドレー

プの使用により線量が 70−96％低減されると報告されている（Giblinら, 1996 ; Yangら,

2002）。したがって，泌尿器科医は放射線リスクを認識するべきであり，時間，距離および遮

蔽の概念はきわめて重要である（3章に記載されている）。

（96） 現時点では，（手術室を除く）いまだ多くの場合に X線を使用する泌尿器手技にオー

バーチューブ X線管装置が使用されている。これらの装置の散乱放射線分布は眼の防護具を

使用しなければ眼の水晶体の放射線量が問題になるレベルに達する。そのため従事者の個人用

防護デバイスに加えてアンダーチューブ装置の使用が推奨される。

4.3 整形外科手術

（97） 整形外科の専門科は診断手段としてあるいはさまざまな手技時における技術的な助

けとして X線を広く使用する。整形外科医の間では X線の使用は広く普及しているにもかか

わらず，放射線とその使用に伴う関連したリスクが整形外科に文献で取り上げられるのはまれ

である。

（98） X線は 20世紀の初期から骨や関節の撮像に使用されてきたが，X線透視による整形

外科画像法が普及するのはそのずっと後のことである。1980年代には X線透視は整形外科的

外傷の診療に携わる医師の間で重要な地歩を確立し，大腿骨ネイル固定時および股関節ピン刺

入時における有用な手段として支持された（Giachinoと Cheng, 1980 ; Levinら, 1987 ; Gian-

noudisら, 1998）。現在ではほとんどすべての整形外科専門分野でそれぞれのさまざまなニー

ズを満たすために X線透視を採用している。整形外科の文献では Cアーム X線透視装置は解

剖学的位置特定，骨折整復，インプラント留置，不整列の矯正，関節固定術，髄内骨固定－髄

外骨固定関節注射，吸引その他無数の一般的手技に使われていることが報告されている。可動

式 Cアーム X線透視装置の使用が拡がるにつれ，それに応じる形で X線透視が普及していっ

た。数多くの活用における有用性と全体としての利便性により整形外科の日常の臨床診療にお

ける X線透視の使用は一般的になっており，場合によっては不可欠ともいえる要素となって

いる（表 4.3）。

（99） 現在では手術を行う際，侵襲性を最小限に抑えることが多くの整形外科医のあいだ

で努力目標となっている。医学と企業の一体となった戦略により，新しい革新的技術が出現

し，整形外科医は軟部組織の損傷とそれに伴う疾患がはるかに少ない手技を行うことができる

ようになっている。残念なことに，このような手術は関係する解剖学的な位置を確認するため
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の間接的視覚化への依存を高めることとなった。そのため患者と外科チームの放射線被ばくは

それを追求するのに応じて増加した。「合理的に達成可能なかぎり低く」という理念を重視す

る整形外科医もいるがすべての整形外科医がそうだというわけではなく，これは望ましいこと

ではない。臨床医，ましてや教育機関にいる臨床医は，放射線の安全性に対する態度が研修医

に伝えられていくことに留意すべきである。患者と職業被ばく防護に対する責任感が必要であ

る。

（100） 現時点では，関節造影，整形外科領域および関節撮影手技は米国でのすべての X線

透視ガイド下手技の 8.4％を占めており，患者の平均実効線量は 0.2 mSv/手技で集団線量全体

表4.3 さまざまな整形手技において移動式CアームX線透視装置を使用する療法

整形外科用途 Cアーム X線透視装置の使用

一 般 金属物の除去
異物／遊離物の除去

外 傷 解剖学的位置特定
診断（同側大腿骨頸部／骨幹骨折）
骨折整復（ギブス包帯・副子固定または外科的固定）
髄内釘固定
カーシュナー・ワイヤー／創外固定用ピン留置
経皮的金具留置（例：カニューレ付き／頭のないスクリュー，
低侵襲性プレート骨接合術など）

スポーツ 関節鏡検査のための関節挿入の誘導
許容可能なインプラント留置の位置確認
（例：遠位二頭筋修復）
（例：前十字靭帯（ACL），後方十字靭帯（PCL），内側側副靭帯
（MCL），後方靱帯複合体／外側側副靭帯（LCL）再建）
骨切除の深さと範囲の評価

脊 柱 外傷
レベル（髄節）確認
変形矯正

手／上肢 外傷
骨切除範囲適正評価
変形矯正
解剖学的位置特定

腫 瘍 経皮的生検
嚢胞吸引
診断（隣接した病変）
骨折整復およびインプラント留置
ラジオ波焼灼療法

足／足関節 外傷
変形矯正
骨切除範囲適正評価

関節再建 インプラントの位置／固定の評価
肢アライメント／関節ラインの評価
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の 0.2％を占めている（NCRP, 2009）。同様に，英国でも整形外科のさまざまな撮影手技によ

って 1手技につき 2,3 μSvから 1 mSvの実効線量が生じており，これによる総集団線量に対す

る寄与度は＜1％である（HartとWallm, 2002）。

4.3.1 放射線量レベル

患者の線量

（101） 患者は X線ビームに直接照射されることによって放射線に被ばくする。この被ばく

は従事者に届く散乱放射線よりもはるかに強度が高い。とはいえ，整形外科患者は血管または

心臓へのインターベンション手技を受けている患者とは違い，組織反応を呈するリスクは低

い。表 4.4は，さまざまな整形外科手技実施時の標準的 X線透視時間と患者の放射線量を示し

ている。

（102） 広く行われている手技（転子部骨折の髄内釘固定，果部骨折の観血式整復と内固

定，大腿骨骨幹部骨折の髄内釘固定）の平均 X線透視時間はそれぞれ 3.2分，1.5分，6.3分と

報告されている。また，推定平均入射皮膚線量はそれぞれ，183，21，331 mGyと報告されてい

る（Tsalafoutasら, 2008）。

（103） 外科的治療をうけた大腿骨折患者の標準的実効線量は 11.6−21.7 μSvである（Perisi-

nakisら, 2004）。近位転子部骨折の骨接合術をうけた場合の患者の実効線量は平均 14 mSvで

あり，下肢骨折の患者の平均実効線量は 0.1 mSvであることが報告されている（Suhmら,

2001）。

（104） 整形外科的外傷を担当する外科医はしばしば骨盤骨折を安定させる責務がある。C

アーム X線透視法は骨折整復と主要な神経血管構造隣接部へのインプラント留置の誘導を行

うため外傷外科医にとって不可欠である。骨盤 X線透視を行なった場合，骨盤の断面直径が

大きいことをから考えると患者と外科医の大きな被ばくにつながる可能性がある。骨盤ファン

トム透視での被ばくデータが収集されており，入射表面で一次ビームの線量率がかなり高いこ

とが示されている（40 mGy/分）（Mehlmanと DiPasquale, 1997）。他の研究では大腿骨折ま

たは脛骨骨折の釘固定時の患者の入射皮膚線量は 183 mGyで，平均 X線透視時間は 3.2分で

あることが報告されている（Tsalafoutasら, 2008）。この同じ研究では腰椎と頸椎にそれぞれ

椎弓根スクリューを刺入した時の患者の被ばくを調べている。これらの症例の手術時間は平均

＜1−7.7分であり，これによる腰椎と頸椎の平均入射表面線量はそれぞれ 46および 173 mGy

である。付随する線量範囲は，それぞれ 18−118および 5−407 mGyであった（Tsalafoutasら,

2008）。

（105） 別のある研究は，平均的な椎弓根スクリュー刺入手技では前－後方向および側方向

のそれぞれで 1.2分と 2.1分の X線透視照射が必要となり，DAPはそれぞれ，2.32 Gycm2お

よび 5.68 Gycm2であったと報告している。また，X線透視ガイド下椎弓根スクリュー内部固
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表4.4 さまざまな整形外科手技による標準的な患者の線量レベル（おおよその値）

手 技

患者の相対的
平均実効線量

msv
0 35

患者の相対
的平均放射
線量＊

報告された値

参考文献‡X線透視
時間（分）

入射皮膚線
量（mGy）

面積線量積
（Gycm2）

実効線量
（mSv）

頭蓋骨 A ― ― ― 0.1 a

頸椎 A 0.2−0.8 ― 0.42−1.3 0.1−0.2 a, b

胸椎 A, B 0.85 ― 3.26 0.3−1.0 a, b

腰椎 A, B 0.10−1.4 ― 0.54−10 0.07−1.5 a, b

骨盤 A ― ― ― 0.6 a

股関節 A 0.020−1.15 ― 0.64−2.6 0.10−0.74 a, b

肩関節 A ― ― ― 0.01 a

膝関節 A ― ― ― 0.005 a

他の四肢 A ― ― ― 0.001 a

手／手関節 B, C 0.20−0.55 0.08−1.1 0.04−0.22 ＜0.004 b, c

遠位橈骨プレート骨接合 ― ― 1.8† 17† ― ― d

果骨折の骨接合 ― ― 1.5† 21† ― ― d

脛骨平坦部骨折のプ
レート骨接合

― ― 1.2† 35† ― ― d

前十字靭帯（ACL）
再建のための関節鏡
挿入

― ― 0.9† 19† ― ― d

脛骨髄内釘固定 ― ― 5.7† 137† ― ― d

大腿骨幹骨折の髄内
釘固定

― ― 6.3† 331† ― ― d

転子部骨折の髄内釘
固定

― ― 3.2† 183† ― ― d

腰椎両側椎弓根スク
リュー刺入

― ― 0.8† 46† ― ― d

頸椎両側椎弓根スク
リュー刺入

― ― 4.2† 173† ― ― d

椎体形成術 D, E 5−16 70−323 ― 8.5−13 d, e, f

後彎形成術 C, D 10.1 320†

（50−860）
― 4.3†

（0.47−10）
f, g

―：該当するデータなし
† 平均値
‡ （a）Mettler et al., 2008；（b）Crawley and Rogers, 2000；（c）Giordano et al., 2007；（d）Tsalafoutas et al., 2008；
（e）Miller et al., 2003 a；（f）Seibert, 2004；（g）Boszczyk et al., 2006.

＊ A, ＜1 mSv; B, 1−＜2 mSv; C, 2−＜5 mSv; D, 5−＜10 mSv; E, 10−＜20 mSv; F, 20− 35 mSv; G, ＞35 mSv,
実効線量に基づく値
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定手技を実施した患者の実効生殖腺線量および入射皮膚線量の男女別正規化データが導き出さ

れている。平均的手技による実効線量は，女性患者，男性患者それぞれ 1.52および 1.40 mSv

であり，生殖腺の線量はそれぞれ 0.67 mGyおよび 0.12 mGyであった（Perisinakisら, 2004）。

侵襲性を最小にする脊柱手技にはインプラント留置を容易にするため間接的視覚化が必要とな

る。直観的には，この手技により長い手技時間が必要になれば，それに付随して直接放射線被

ばくと散乱線被ばくも大きくなると思われる。患者の皮膚の平均線量は後－前方向で 60 mGy

（範囲 8.3−252 mGy），側方向で 79 mGy（範囲 6.3−270 mGy）である（Bindalら, 2008）。概し

て言えば，すべての整形外科処置時の X線透視による集団線量のほぼ 90％は 5つのカテゴリ

ーの検査に帰することができる。すなわちダイナミックヒップスクリューやキャニュレイティ

ドヒップスクリュー固定針による骨折治療，股関節部注射，腰椎固定術および腰椎椎間板切除

術である。実際，股関節と脊柱はこれらの一般的な整形外科手技による集団線量全体の 99％

を占めており，線量低減戦略の明らかな標的となっている（Crawleyと Rogers, 2000）。

職業被ばく線量レベル

（106） Cアーム X線透視撮影装置を使用する整形外科医が受ける職業放射線被ばくは，通

常，委員会が勧告している線量限度よりもはるかに低いレベルであることが数多くの研究によ

って確立されている。さまざまな整形外科手技時に報告されている線量は，通常年間職業被ば

く限度の国際基準をかなり下回っている（Jonesら, 2000 ; Singer, 2005 ; Giordanoら, 2007,

2009 a）。しかし，多くの専門職者は日常的に自身の個人線量計を使用していないため，従事

者の放射線量に関する実際の信頼できるデータが欠如している。整形外科医が受ける被ばくの

大半は散乱放射線によるものであるが，一次 X線ビームに被ばくすることもある。最も一般

的な整形外科手技の 1つである転子部骨折の髄内釘固定術を行っている外科医の手，胸，甲状

腺，眼，生殖腺，脚部において生じる標準的散乱放射線量レベルは，平均でそれぞれ 0.103，

0.023，0.013，0.012，0.066，0.045 mGy/分である（Tsalafoutasら, 2008）。204の手技における手，

胸，甲状腺，眼，生殖腺，脚部の累積的線量はそれぞれ 72，16，9.4，8.3，46，31 mGyとなる。防

護エプロンと防護カラーを使用した場合，実際の実効線量は個人線量計読み値のごく一部にす

ぎなくなる（およそ 10％）（Tsalafoutasら, 2008）。

（107） 患者からの距離に応じて若干の差はあるが，報告されている X線透視ガイド下整形

外科足関節手術時のミニ Cアーム装置による外科医と補助スタッフの眼と甲状腺の放射線量

は 0.36から 3.7 μGy/分の間である（Mesbahiと Rouhani, 2008）。中心ビーム軸からの距離を

20 cmから 60 cmに遠ざけると，散乱放射線の線量率が 10分の 1に低下する。標準的な 5分

の手技を年間 250回行なった場合，放射線防護措置を講じると遮蔽なしでの眼の水晶体の等価

線量は＜5 mSvである。

（108） 手の手術で手術中に Cアーム X線透視撮影装置を使用するのは一般的である（表
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4.3）。標準的な Cアーム装置とミニ Cアーム装置の両方が使用される。指，手，手関節の手

術的治療を必要とする選択的手技時の外科医の被ばくが予測よりも高いことを示すデータが報

告されている（Singer, 2005）。ミニ Cアーム X線透視撮影時の外科医の手の線量が＜10から

320 μSv/件にわたることが報告されている（Singer, 2005 ; Giordanoら, 2007）。外科医の被ば

くは主に，四肢位置決め，インプラント留置，骨のアライメントが許容できるかどうかの確認

時に X線ビームに触れることによる直接的被ばくの結果として生じると思われる。他方，散

乱線による放射線は低いことが報告されている。手の手術時にミニ Cアーム装置を使用して

いる場合の胸の高さの標準的線量率は外科医の位置に応じて，4から 20 μGy/hの間である。

標準的 Cアーム装置を使用した場合の線量率は通常 230 μGy/hである。ミニ Cアーム X線透

視装置と標準的 Cアーム X線透視装置の対応するビーム内放射線量はそれぞれ 37 mGy/hと

65 mGy/hである（Athwalら, 2005）。

（109） 死体標本を使って大型 Cアーム X線透視撮影装置とミニ Cアーム X線透視撮影装

置を用いた模擬足/足関節手技時に患者と外科医が受ける被ばくデータが発表されている

（Giordanoら, 2009 b）。患者と外科医の線量レベルの変動が Cアーム弧内の標本の位置と X線

管からの外科医の距離に依存することが報告されている。足/足関節手技時の外科医の被ばく

は撮影時の配置がどのような場合でも総じて低いことが確認された（Gangopadhyayと Scam-

mell, 2009 ; Giordanoら, 2009 b）。X線ビームから 20 cm離れたところでミニ Cアーム X線透

視撮影装置で足/足関節標本を撮影した場合の平均線量率が 2.4 μGy/分であることが報告され

ている（Badmanら, 2005）。距離が延びるにつれて 3章で述べられたように線量率は逆二乗則

に従って低減する。外科医のビーム軸からの標準的な位置は 30 cmであり，第一の助手の標

準的位置は 70 cm，手術室看護師では 90 cmであり，眼の高さでの対応する散乱線量率は外

科医では 0.1 mSv/分，第一助手では 0.06 mSv/分，看護師の場合は無視できる程度である。こ

れはビームから≧90 cmで働いているスタッフは被ばくする放射線量が非常に低いことを示し

ている（Mehlmanと DiPasquale, 1997）。

（110） 脛骨骨折および大腿骨折の髄内釘固定のような手技は平均 1分から 10分の手技時

間を必要とする。その場合，保護具を使用しない状態での外科医の手，眼，胸の線量率はそれ

ぞれ 0.128，0.015，0.028 mSv/分となる。これらの値は，1手技あたりの線量，0.44，0.05，0.10

mSv/件と一致する（Sandersら, 1993 ; Müllerら, 1998 ; Tsalafoutasら, 2008）。そのような手

技時における保護具なしの甲状腺の平均線量率は，0.016 mSv/分または 0.06 mSv/件であり，

X線透視時間は 3.2分/件（Tsalafoutasら, 2008）である。

（111） 大腿骨折および脛骨骨折の髄内釘固定時の第一執刀医と第一助手の手の等価線量は

それぞれ，1.27と 1.19 mSvであり，平均的 X線透視時間は 4.6分/件（Müllerら, 1998）であ

る。平均施行件数 250手技/年とした場合，これは四肢線量 300 mSvに相当する。この値は四

肢の線量限度 500 mSvよりかなり低い（2章）。
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（112） 外傷治療時では，外科医が「ダメージコントロール整形外科」を施行することが必

要になることがある。この状況下では患者の負傷の重症度と全体的な血行動態の不安定性が最

も確実な固定処置遂行の妨げとなる。この場合患者は長い手術時間に耐えることができないと

思われる。したがって，不安定な筋骨格負傷の外部固定が，許容できる骨のアライメントを達

成し出血を低減する適切な応急処置となる。X線透視は骨のアライメントが適切であり，外部

固定ピンが留置されていることを確認するのに使用される。外部の固定ピン留置時の被ばくは

測定されており，全部で 44手技の外科医の指の累積等価線量は 48 μSvから 2329 μSvである

ことが確認されている。手技の 80％において，外科医の手の放射線量は＜100 μSv（Gold-

stoneら, 1993）であった。Nordeenら（1993）は負傷した患者の診療に関与する整形外科医

の毎月の放射線量レベルは全身の線量が 1.25 mSv，眼の線量が 3.75 mSv，四肢の線量が 12.5

mSvであると報告している。手の線量はわずかに高く 3.95 mSv/月であった。

（113） スポーツ医学の専門家や関節鏡検査を行う外科医は手術時に補助的手技として Cア

ーム X線透視を普通は使う必要はない。関節鏡または切開手術でのほとんどの手技は直視下

にて行われる。それにもかかわらず，靭帯再建の骨孔穿孔時やインプラント位置が適切である

ことの確認のために Cアーム X線透視を使用することを好む外科医もいる（Larsonら,

1995）。一般的にいって，Cアーム X線透視を使用した場合，靭帯の一次再建術は手術時の X

線透視時間が少なくてすみ，一次同種グラフト再建術は最少限の放射線量ですむように思われ

る。そのような手技時における外科医の線量は測定されており，線量率は一様に低く 0.7 μSv/

分であることが報告されている（Larsonら, 1995）。標準的な X線透視時間が 2.38分とした場

合，外科医の平均実効線量は，16 μSv/手技で，250手技/年の治療件数に対して 4 mSv/年と

なる。他の手技やインプラントを使った場合，外科医が被ばくする散乱放射線が低いことをさ

らなる研究が確認している（Larsonと DeLange, 2008 ; Tsalafoutasら, 2008）。

（114） 脊髄手術を行う整形外科医は，解剖学的レベルの特定，変形矯正時の骨のアライメ

ント評価やインプラント留置などの目的で Cアーム X線透視を多用する。体の大きな部分が

撮像され，これらの部位がイメージ増倍管の視野全体を占めるため患者と外科医の放射線被ば

く量が増える可能性が高い。X線透視ガイド下で胸腰椎椎弓根スクリュー刺入を行う場合，脊

髄外科医は X線透視撮影装置の使用を必要とする他の脊髄以外の筋骨格手技よりも大幅に高

い放射線レベル（10−12倍）に被ばくする（Rampersaudら, 2000）。外科医の頸部と効き手の

放射線量率はそれぞれ 0.08と 0.58 mGy/分である。外科医が X線ビーム源に対して側方に位

置したときには胴の線量率は大きくなった（0.53 mGy/分，ちなみに反対側は 0.022 mGy/分）

（Rampersaudら, 2000）。椎弓根スクリュー固定時に標準的 Cアーム X線透視を使用した場合，

外科医は平均で 0.58 mSv/分の平均線量率で被ばくすることが報告されている。このように被

ばくが比較的高いため，放射線防護措置を厳格に実施することが必要である。

（115） 低侵襲性経椎間孔椎体固定術時に平均 1.7分間の X線透視時間で 1件につき外科医
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が被ばくする平均等価線量は，利き手が 0.76 mSv，鉛エプロンの下の腰部が 0.27 mSv，防護

具なしの甲状腺レベルが 0.32 mSvである。低侵襲性脊髄手技である椎骨形成術と椎体形成術

ではいずれも前後方向と側方向両方のリアルタイムの視覚化が必要であり，多くの場合バイプ

レーン X線透視撮影装置を使用する。実際，整形外科医の実効線量とリスクの 90％は椎骨形

成術によるもので，8％が脊髄手技によるものである（Theocharopoulosら, 2003）。鉛当量

0.5 mmのエプロンのみを使用した場合，標準的な股関節，脊柱および椎骨形成術手技時に透

視台脇で手技を行う整形外科医の実効線量は，それぞれ 5.1，21，250 μSvであった。甲状腺の

遮蔽を追加することによって，標準的なこの実効線量は股関節，脊柱，椎骨形成術手技 1件あ

たりそれぞれ 2.4，8.4，96 μSvに低下した。

（116） 頸椎の標準的 Cアーム X線透視撮影を伴う手技を外科医が行なった場合，外科医

は 0.25−0.30 mSv/分の線量率で手に被ばくすることが報告されているが，これは腰椎（0.53−

0.58 mSv/分）を対象とした手技よりいくぶん低い（Jonesら, 2000 ; Rampersaudら, 2000 ;

Giordanoら, 2009 a）。

4.3.2 放射線量管理

患者の線量管理

（117） 整形外科の診断検査は画像撮影検査に大きく依存する。軟部組織または骨の解剖に

対する感度はそれぞれ異なるがこれらの画像モダリティの多くは置き換えられる。他方で，位

置特定，間接的視覚化または器具誘導を画像に頼る手技は，多くの場合，とりわけ電離放射線

を使った画像に依存する。低侵襲性整形外科手技では Cアーム X線透視撮影が直視すること

の代わりとなり，手技成功の必要条件となっている場合もある。手術中の放射線被ばくを低減

する 1つの方法として，一部では従来 X線透視に大きく依存していた手技に代わって，超音

波のような代替画像撮像を使用し始めている（Weissら, 2005 ; Huaら, 2009 ; Mei−Danら,

2009）。そのような撮像法の使用は十分に試されてはいないが，電離放射線を使う撮影手段に

代わる有望な新しい選択肢となっている。

（118） 患者の被ばくは適切な放射線安全慣行を順守し，対象部位をイメージ増倍管に最も

近づけて撮像すれば大幅に低減することができる（10分の 1）ことが報告されている。外科的

手技において Cアーム X線透視撮影法を使用する場合，習熟曲線はかなり長いものになると

予想される。ビームの向き，外科医の位置，画像最適化，その他の運用上の困難さにより，外

科医が Cアーム装置を最も効率的に利用できるようになるには時間がかかる。そのような外

科的なケースでは透視時間は Cアーム X線透視装置の最適な使用を測定するための有用な尺

度となりうる。

（119） 最近のデータは，ミニ Cアーム装置は患者と外科医の照射線量を制限することがで

きるが，それでも使用時には注意をしなければならないことを示唆している（Giordanoら,
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2007, 2008, 2009 a,b）。ミニ Cアーム装置がむやみに使用された場合，外科医，患者と周囲の

スタッフは，相当程度の散乱放射線に被ばくするおそれがある。ミニ Cアーム装置を不注意

に使えば同じ撮影状況下であっても大型 Cアーム装置を使用した場合の線量を上回ることさ

えある。したがって，ミニ Cアームおよび大型 Cアーム X線透視撮影装置のいずれかを使用

する場合にも防護用鉛入り装具の日常的使用を含めた厳格な放射線防護手技を順守すべきであ

る。大型 Cアーム装置に付随する懸念の多く，特に累積放射線障害，位置決め上の問題，ビ

ームからの相対的距離，防護遮蔽器具の必要などに関連した懸念，を取り除くため，可能なか

ぎりミニ Cアーム X線透視撮影装置を使用すべきである（Badmanら, 2005）。

（120） 使用する撮像構成に応じて若干変動はあるが，ミニ Cアーム装置を使えば患者の入

射皮膚線量率を標準的な Cアーム装置によるそれのおよそ半分にすることができる。報告さ

れている標準的値は以下の通りである。死体の上肢を用いて手関節骨折の固定のための手関節

手術が 0.60 mGy/分（ミニ Cアーム）に対し 1.1 mGy/分（大型 Cアーム）である（Athwal

ら, 2005）。Cアーム装置の使用で頻繁にみられるミスは画質を向上させるため照射パラメー

タを引き上げることである。しかしほとんどの撮影上の問題は輝度とコントラストを調節する

ことで解決することができる（Athwalら, 2005）。Cアーム放射線源から撮影対象までの距離

も放射線被ばく量を直接左右する。外科医は患者を意識的にできるだけ X線源から離して撮

影するよう努力すべきである。ミニ Cアーム装置では，これは撮影する四肢をイメージ増倍

管上に直接に置くことを意味する。標準的 Cアーム装置を推奨される垂直位置で使用する場

合，線源は SSDを最大化するため床まで下げるべきである（Athwalら, 2005）。

（121） 撮影した部位の断面寸法または患者の組織密度が大きくなると患者と外科チーム両

方の被ばくはそれにつれ急激に増加する。肉厚な部位は細い部位よりも多くの X線を吸収す

るので均一な画像情報を得るには放射線を増強しなければならない。Cアーム X線透撮影装

置を「通常」モードにセットすると，はっきりとした画像が得られるよう（撮影の）技術的フ

ァクターが自動的に調整される。したがって，肉厚な部位を撮影するときには放射線発生量が

大幅に増加する可能性がある。直接被ばくと散乱線被ばくの量が撮影する部位に応じて大きく

変化することから，整形外科医にとってこの概念は重要である。撮影する四肢のサイズまたは

組織密度が増加するにつれて，患者の直接的被ばくだけでなく外科チームの間接的な散乱線被

ばくも著しく増加する（Giordanoら, 2007, 2008, 2009 a,b ; Yanchら, 2009）。この考えは既に

述べたように脊髄手術を行う整形外科医に特に当てはまる。

（122） 脊髄手術を行わない整形外科医にも同じ原則が当てはまり，適切な安全予防措置を

維持することがきわめて重要である。大型 Cアーム装置を使った X線透視検査では足/足関節

部位を撮影するときの患者の放射線量は頸椎のときのそれに比べてほぼ 10倍増えることが報

告されている。一方外科チームの線量は 2倍から 3倍に増える（Giordanoら, 2007, 2008,

2009 a,b）。ミニ Cアーム X線透視撮影装置を同じ条件で使用した場合には患者の線量は 3倍
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から 4倍に増加し，外科チームの線量は 2倍に増加した。

（123） 最後に，3章で述べたすべての患者の線量低減措置は整形外科手術にもあてはま

る。

職業被ばく線量管理

（124） X線は図 3.7に示したように，直線的に進むほかさまざまな方向に散乱する。強度

は逆二乗則に従って距離が長くなるにつれて低減される。整形外科手術室に関する研究では外

科医が X線源から 10 cmではなく 90 cmの位置に立つことによって被ばくを 1件あたり 0.20

mSvから 0.03 mSvに低減できると報告されている（Mehlmanと DiPasquale, 1997）。これま

でずっと外科医は X線源から少なくとも 1.8 m離れて立っていれば放射線に被ばくするリス

クは基本的にゼロであると教えられてきた（Tsalafoutasら, 2008）。これは正しくなく，X線

源から 6 m離れたところでも被ばくレベルが高いことを示す研究によってそれには異議が唱

えられている（Badmanら, 2005）。

（125） 過去数十年の間に，ミニ Cアーム X線透視撮影装置は放射線量を低減する可能性

を持った便利な撮影装置となった。被ばくレベルがさまざまな整形外科手技や状況で検証され

てきた（Athwalら, 2005 ; Giordanoら, 2007, 2009 b ; Larsonら, 2008 ; Loveら, 2008）。一次ビ

ームの外側におり画像の中に自分の体が映っていなければ，自身の被ばくが無視できる程度で

あると考えている一部の術者もいる。これはそのような助言を行っている研究に基づいている

が，そのほとんどは理想的な状況下で実施されており，実際に遭遇するより現実的な施行状況

はこれとは対照的である。外科医と手術チームの被ばくは X線ビームの向きによって変動す

ることが示されている。時として外科医は整復を維持するため，また，インプラント留置を確

保するために X線ビーム近くに立たなければならない状況を避けられない。そのような状況

では外科医は直接ビームに入ること，あるいは，散乱放射線による被ばくリスクにさらされる

であろう。患者のイメージ増倍管側に立つことで，外科医の放射線量が劇的に低減することを

示す報告もある（Rampersaudら, 2000）。実際，手術台の下に X線源を置くことによって，効

果的なビーム阻止が得られる場合がある（Jonesら, 2000）。側方向または斜め方向で Cアーム

装置を使用する場合，外科医は散乱放射線による被ばくを低減するため，手術台のイメージ増

倍管側で作業を行うべきである。完全にビームを遮断するほど大きな部位を撮影する場合には

この作業方法が当てはまるかもしれないが，小さなサイズに合わせてビームを絞れないような

小さな部位を撮影する場合には同じ原則が必ずしもあてはまらない可能性がある。こうした状

況では X線ビームの一部は減衰せずに被写体のそばを通り反対側に高い線量をもたらす。手

術スタッフを安全な場所に配置するにはこのことを考慮に入れておくべきである。

（126） 鉛遮蔽は，散乱放射線による被ばくを低減する方法として広く使用されている。メ

ーカーは鉛ガウンの厚みに応じて防護が変動することを言及している。一般に，鉛当量 0.5
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mmの鉛ガウンによって散乱線被ばくを 90％以上低減できると期待することができる。実際

には，散乱放射線を減衰する鉛入りの防護服の性能は，品質管理措置により鉛入りのガウンが

適切に保守されているかどうかに依存している。鉛によって得られる防護上の便益は，保守に

不備があった場合損なわれるおそれがある。41個の鉛エプロンを対象にした研究では，その

73％が公称鉛当量値の許容レベルである 5％から逸脱していたと報告している（Finnertyと

Brennan, 2005）。さらに，米国整形外科学会による最近の報告書は鉛の内側での被ばくが鉛の

外側の被ばくよりわずか 30−60％ほど少ないだけであることを示している（American Acad-

emy of Orthopaedic Surgeons, 2008）。これはこの防護手段の誤りやすさとともに，適切な保

守と保管の重要性を改めて示している。鉛エプロンは，長く使えるよう，折りたたまずに，吊

り下げるべきである。X線管の高電圧やより大きな撮影部位などの撮影要因も防護の有効性を

引き下げるおそれがある。防護措置を改善するためにこれらの無視されがちな要素を明確に理

解し，是正すべきである。

（127） 鉛の甲状腺遮蔽具を使えば，使用する kVと鉛当量によって若干差はあるが 90％以

上放射線被ばくを低減することができる（3章参照）。外科医の手の被ばくで最も高いレベル

は，不注意により直射 X線ビームに被ばくすることで生じる。外科医は X線ビームの入射側

ではなく，射出側に位置すべきである。X線ビームの射出側の放射線強度は通常およそ 1％で

ある（3章）。それゆえ，スタッフが射出側に立つようにあらゆる配慮を講じるべきである。

この認識がないとスタッフの不必要な被ばくにつながる。難しい整復を維持する，骨のアライ

メントが適切か確認する，インプラント留置を確保するなどの場合，これが不可避の場合もあ

ることは承知している。しかしほとんどの場合，手が直接被ばくすることは回避できる。整形

外科医または助手の手が保存された X線透視画像に映っている場合，通常，適切な放射線防

護措置が行われていなかったことの証拠であるといえる（図 4.1）。手の直接被ばくが避けられ

ない場合は鉛手袋を使用することも考慮すべきである。

（128） 整形外科文献で記録される最初の放射線被ばくデータのなかには，外傷患者に対す

る股関節ピン刺入や大腿釘固定時に収集されたデータもある（Giachinoと Cheng, 1980 ; Gian-

noudisら, 1998）。3章で述べたように，患者からの距離をとることは線量低減の効率的な手段

である。側方撮影では，X線ビームを対象に側方から直接照射したとき（外科医は画像検出器

側に位置する），対象との距離を 2.5から 45 cmに伸ばすと，線量率が 1.9から 0.2 mGy/hに

低減した。同様に，側方からの撮影で X線ビームを対象の中央線向きに照射したとき（外科

医は X線管側に位置する），距離を 2.5から 45 cmに伸ばすと線量率は 77から 1.5 mGy/hに

低減した（Giachinoと Cheng, 1980）。
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4.4 産 婦 人 科

（129） 産婦人科の放射線検査はほとんど放射線科で行われるが，婦人科の診療で行われる

場合がある。そのためそれらの検査を本報告書に含める。

（130） 米国の産婦人科の検査は X線透視ガイド下でのすべての診断およびインターベンシ

ョン手技の 4.5％を占め，その平均実効線量は 1 mSvである。これは，総集団線量の＜1％

にあたる（NCRP, 2009）。

（131） 子宮卵管造影法は子宮腔と卵管の開存性を評価するのに用いられる比較的一般的な

放射線手技である。一般的に子宮卵管造影法が適応となる症状は一次不妊および二次不妊であ

る。これらの患者が妊娠している可能性があることを忘れてはならない。そして，妊娠の可能

性を除外する情報がない限り妊娠検査を実施すべきである。

（132） 骨盤計測は母体の骨盤寸法を評価するために行われる古い手技である。この手技が

まだ使用されている国がある。骨盤位で経膣分娩を検討している場合，あるいは，現在の妊娠

または前の妊娠で骨盤寸法の縮小が疑われる場合は，通常骨盤計測が必要であると思われる。

（133） 従来，多くの国では骨盤計測が胎児が電離放射線に被ばくする主要な唯一の線源で

あった。X線による骨盤計測が有用な場合もあるがそれが当てはまるのはまれであり，骨盤計

測の実施はそれが有用な場合のみに限定し，ルーチンに行うべきでない。分娩・出産の管理に

図4.1
遠位上腕骨骨折の内部固定が適切であることを示すために撮影されたX線透視画像。

助手は前腕を支持しており，助手の指3本が画像に映っている。これは，不適切な例である。

出典：D.Miller
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関与する医師が X線骨盤計測によって得られる新たな情報は限られている。骨盤計測が医療

処置の決定に寄与しうると臨床医が考える少数例においてはその理由は明確に示されるべきで

ある（ICRP, 2000）。

（134） 従来の骨盤計測では X線撮影が行われたが，現在ではデジタル X線透視撮影法，

CT，磁気共鳴画像法（MRI），超音波が骨盤計測に使用されている（Thomasら, 1998 ; ICRP,

2000）。

（135） 子宮動脈塞栓術は子宮筋腫（平滑筋腫）の治療の低侵襲手技である。これは一般医

療での手術に代わる手技として許容されうる。しかし，この手技は，それに付随して比較的長

い X線透視時間がかかり数多くの画像を撮影することになるため，この手技による放射線の

影響を慎重に評価すべきである（Nikolicら, 2000）。

4.4.1 放射線量レベル

患者の線量

（136） 骨盤計測における母と胎児の放射線量は撮影法，すなわち CT，従来の X線撮影ま

たはデジタル X線透視撮影法のいずれを使用するかによって 2倍から 4倍＊の差が生じる（表

4.5）。

表4.5 婦人科手技による標準的患者の線量レベル（おおよその値）と
コンピュータ断層撮影との比較

手 技

患者の相対的
平均実効線量

msv
0 35

患者の相対
的平均放射
線量＊

報告された値

参考文献†X線透視
時間
（分）

入射皮膚
線量
（mGy）

面積線量積
（Gycm2）

実効線量
（mSv）

骨盤計測（従来） A ― 4.2−5.1 1.4 0.4−0.8 a, b, c

骨盤計測，デジタル
X線透視撮影法

A 0.3 3.6 0.10−0.46 0.43 d

コンピュータ断層撮
影骨盤計測

A ― ― ― 0.2 c

子宮卵管造影法 B, C 0.3−14 9.7−30 4−7 1.2−3.1 b, c, e, f,
g, h, i, j

子宮動脈塞栓術 E, F 21−36 453−1623 53−89 22−32 l, m

― :該当するデータなし
† （a）Russel et al., 1980；（b）NCRP, 2009；（c）Hart and Wall, 2002；（d）Wright et al., 1995；（e）Sulieman et al,

2008；（f）Gregan et al., 1998；（g）Perisinakis et al., 2003；（h）Fife et al., 1994；（i）Fernández et al., 1996；（j）
Calcchia et al., 1998；（l）Nikolic et al., 2000；（m）Glomset et al., 2006.

＊ A, ＜1 mSv ; B, 1−＜2 mSv ; C, 2−＜5 mSv ; D, 5−＜10 mSv ; E, 10−＜20 mSv; F, 20−35 mSv; G, ＞35 mSv,
実効線量に基づく値

＊（訳注） 表 4.5の関連文献を確認して修正。
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（137） 骨盤計測では，一般に，側面スキャノグラムによる CT撮影が放射線量を最も低く

抑えられる。CTがない場合には従来の X線撮影においてエアギャップ手法を使用して側面像

を 1枚だけ撮影するのも，線量を相対的に低く抑えるための選択肢である（Thomasら,

1998）。比較すると，CT骨盤計測による実効線量は 0.2 mSvで，これに対し報告されている従

来の骨盤計測による実効線量は 0.4−0.8 mSv†の範囲にあり，CT骨盤計測よりも大幅に高い

（HartとWall, 2002）。

（138） 不妊検査の一環として子宮卵管造影法を受ける患者の標準的実効線量は 1.2−3.1

mSvであり，卵巣線量は 2.7−9.0 mGyである（表 4.5）。しかし，それよりも高い実効線量 8

mSv，卵巣線量 9−11 mGyとの報告もされている（Fernándezら, 1996 ; Nakamuraら, 1996 ;

Greganら, 1998）。子宮動脈塞栓術による実効線量はさらに高く，15 mSvから 26 mSvのあい

だであり，皮膚と卵巣の線量も比較的高い（Nikolicら, 2000 ; Glomsetら, 2006）。報告されて

いる推定平均子宮線量および卵巣線量は，それぞれ 81−101 mGyおよび 85−105 mGyである

（Glomsetら, 2006）。

職業被ばく線量レベル

（139） 子宮卵管造影では検査手順を X線透視ガイド下で行う場合は，従事者は X線室内

にいる必要がある。手技が X線撮影だけである場合は，従事者は X線室の外のコンソールを

操作する。X線室内では従事者は防護鉛エプロンを着用し，3章に記載されているその他の防

護措置も講じるべきである。

（140） このテーマに関しての文献はわずかである。最近のある論文は入射表面線量値が

0.18 mGy/手技であり，従来の X線フィルム法で子宮卵管造影を行なったほうがデジタル撮影

よりもわずかながら線量値が増えると報告している（0.21 mGy対 0.14 mGy）。従事者の眼の

水晶体，甲状腺および手の線量は，それぞれ 0.22，0.15，0.19 mGy/手技であると報告されてい

る。鉛当量 0.35−0.5 mmの鉛エプロンを着用すると従事者のリスクは無視できる程度になる

（Suliemanら, 2008）。

4.4.2 放射線量管理

患者の線量管理

（141） 3章で患者の線量管理についてきわめて詳細に述べている。

（142） 子宮卵管造影法では，標準的な手技はおよそ 0.3分の X線透視と 3枚から 4枚の撮

影から構成される（Perisinakisら, 2003）。X線透視時間が長くなり撮影する画像枚数が増える

と患者の線量も増加する。子宮卵管造影法では通常，前後方向撮影と斜位撮影が行われる。子

†（訳注） 出典の文献（HartとWall，2002）により修正。
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宮卵管造影法の総実効線量が 2 mSvの場合，前後方向撮影と斜位撮影の寄与は，通常それぞ

れ 1.3と 0.7 mSvである（Calcchiaら, 1998）。

（143） 管電圧を 70から 120 kVに引き上げると卵巣線量はおよそ 50％低減するなど，管

電圧を引き上げることが子宮卵管造影法の線量低減の有効な方法である（Kramerら, 2006）。

後前方向撮影を選び，濾過フィルターを増やすことも患者の線量を引き下げる方法となりう

る。例えば，付加フィルターを使用することでコンピュータ X線撮影システム子宮卵管造影

法の画質を損うことなく＞80％の線量低減を実現することができた（Nagashimaら, 2001）。

（144） フィルム－増感紙システムからデジタル画像処理装置への移行の結果として，ほと

んど 6分の 1にまで線量を低減できることを示す知見がある。従来のフィルム－増感紙システ

ム使用アンダーチューブ X線装置とデジタル Cアーム放射線 X線透視装置による子宮卵管造

影法を比較した線量評価研究によれば，フィルム－増感紙システムとデジタル装置の入射表面

線量は，それぞれ 15と 2.5 mGyであった（Greganら, 1998）。対応する卵巣線量は，それぞ

れ 3.5と 0.5 mGyであった（Greganら, 1998）。子宮卵管造影法の全線量のほぼ 75％が X線

撮影によるものであり，X線透視による線量はわずか 25％である（Fernándezら, 1996）た

め，保存されているデジタル画像を使用することで新たな患者の被ばくを伴うことなく，大幅

な線量低減を達成できたであろう。X線パルス透視機能，最終画像保持機能を備えた Cアー

ム X線透視撮影システムを使用することが望ましい（Philipsら, 2010）。

（145） 子宮卵管造影法における線量低減の基本的アプローチは，X線透視時間と撮影画像

枚数を低減することにある。

職業被ばく線量管理

（146） 平均施行時間は術者依存性が高いことが実証されている。婦人科医または研修医が

行う手技において観察された施行時間は放射線科医によるそれに比べ長いことが報告されてい

る（Suliemanら, 2008）。したがって，子宮卵管造影法は放射線防護と放射線管理の訓練を受

けたその分野の技能を有する経験豊かな医師が行うべきである。一般に，患者の線量を低減す

る方法はすべて検査に関与する医師と補助スタッフの線量も低減することができる。さらに，

オーバーチューブ X線装置の使用は術者の顔，頸部，上半身の散乱線量を高める。

（147） 一般に，3章で述べた職業被ばく線量管理措置は婦人科手技にも当てはまる。

4.5 消化器科および肝・胆道系

（148） 消化器科手技および肝・胆道系手技における電離放射線の使用は一種の過渡期にあ

る。従来，消化器科医は，ERCPにて膵胆管系の診断手技および治療手技のほかに，胃腸や，

肝・胆道系 X線検査，小腸生検用チューブの留置，食道拡張術および大腸鏡検査の補助など，
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放射線照射を伴うさまざまなインターベンションを行っていた。ERCPやその他の胆管への手

技は X線透視ガイドを必要とし，現在ではほとんどの X線被ばくは ERCP，内瘻ステント，

拡張術によるものである。これら以外の手技は診断装置や技術の改善によって代替されようと

している。ERCP手技を行う消化器科医は専門病院で働いている場合が多く，毎日いくつもこ

の手技を行う可能性がある。X線透視装置や X線装置が使用される多くの状況の中で消化器科

医は患者，スタッフ，そして自分自身のリスクを最小限にする機会がある。

（149） ERCP検査は米国におけるすべての X透視ガイド下診断およびインターベンション

手技の 8.5％を占めており，平均実効線量は 4 mSvである。またそれは X透視誘導インター

ベンションによる総集団線量の 4−5％にあたる（NCRP, 2009）。

（150） ERCP検査では X線透視は内視鏡の位置と十二指腸内でのその位置関係の検証に使

用される。カテーテルとガイドワイヤの留置も X線透視下に確認する。造影剤を注入し，X線

透視により胆道系と膵管両方の解剖学的形態を評価し，潜んでいる疾患がないか確認する。通

常，所見を記録するために画像を撮影するが，最後の X線透視画像の保持かスポット X線写

真のいずれかを用いる。また，括約筋切開，結石除去，生検や細胞検査，ステント留置などの

治療を補助するためにも X線透視の使用が必要となる。胆管等の解剖学的形状を直接視覚化

できる新たな装置があれば，最終的に X線透視の必要を低減できるかもしれない（World

Gastroenterology Organisation, 2009）。

4.5.1 放射線量レベル

患者の線量

（151） X線を使用する標準的な消化器科および肝・胆道系手技における典型的な患者の線

量レベルを表 4.6に示す。バリウム注腸充盈および二重造影法は大腸（結腸と直腸）の X線検

査である。嚥下造影検査は上部消化管の X線検査である。消化器科のこれらの伝統的な X線

検査での実効線量は，1−3 mSv（嚥下造影および経口バリウム造影）から 7−8 mSv（逆行性小

腸造影と注腸造影法）の範囲である（UNSCEAR, 2010）。これらの検査は主に画像診断部門内

で行われるが，消化器科医は標準的な線量レベルとリスクを理解していることが重要である。

現時点では多くのバリウム検査の代わりに電離放射線を使わなくてすむ内視鏡手技が使用され

ている。

（152） 患者にとっての被ばく源は X線管からの直射 X線ビームである。ERCP検査時，患

者はおよそ 2−16分間 X線透視を受けると推定され，治療手技はそれよりずっと長い時間がか

かる。これまでの研究から ERCPでの標準的な DAP値はおよそ 13−66 Gycm2であることがわ

かっている。実効線量は 2 mSv/手技から 6 mSv/手技であると報告されている（World Gas-

troenterology Organisation, 2009）。

（153） 技術の進歩とともに，内視鏡手技を受けている患者のケアはますます複雑になって
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いる。その高度な複雑さゆえに治療目的の ERCPによる線量は診断目的での ERCPによる線

量より概して高くなる。診断目的での ERCPの平均 DAPは 14−26 Gycm2であるのに対し，治

療的 ERCPの平均 DAPは 67−89 Gycm2に達する。診断目的および治療目的の ERCPの平均入

射皮膚線量はそれぞれ，90 mGyと 250 mGyである。平均実効線量は診断目的 ERCPで 3−6

mSv，治療目的 ERCPで 12−20 mSvである（Larkinら, 2001 ; Olgarら, 2009）。X線透視被ば

くは診断目的 ERCPにおける線量のほぼ 70％，治療目的 ERCPにおける線量の＞90％を占め

ており，X線透視時間の低減が線量管理にとって有効な方法であることを示している（Larkin

ら, 2001）。

（154） 透視ガイド下経皮的経肝胆汁ドレナージとステント留置について推定されている放

射線量とそれに付随するリスクは，これらの手技が行われる若い患者における放射線誘発リス

クが相当程度高い可能性があることを示している。平均実効線量の幅は手技のアプローチ（左

からのアクセスか右からのアクセスか）と手技計画に応じて若干異なるが，2から 6 mSvのあ

いだである。しかし，X線透視時間が長期に及んだ場合実効線量が 30 mSvを超える可能性も

ある（Stratakisら, 2006 ; UNSCEAR,2010）。公表されている文献によると胆汁ドレナージにつ

いて報告されている DAP値は 38−150 Gycm2の範囲内である。DAPから実効線量への適切な

変換率に基づけば，それは 1手技あたりの実効線量が 10−38 mSvに対応する（Millerら, 2003

表4.6 消化器科と肝・胆道系手技による標準的患者線量レベル（おおよその値）

手 技

患者の相対的
平均実効線量

msv
0 35

患者の相対
的平均放射
線量＊

報告された値

参考文献†X線透視
時間
（分）

入射皮膚
線量
（mGy）

面積線量積
（Gycm2）

実効線量
（mSv）

ERCP（診断目的） C, D 2−3 55−85 15 3−6 a, b

ERCP（治療目的） E, F 5−10 179−347 66 20 a, b

生検 C ― ― 6 1.6 a, c

胆管ステント留置 E ― 499 43−54 11−14 a, c, d

経皮経肝胆管造影 D 6−14 210−257 31 8.1 a

胆管ドレナージ F, G 12−26 660 38−150 10−38 a, d, e

経頚静脈的肝内門脈肝
静脈シャント形成術

F, G 15−93 104−7160 14−1364 19−87 a, e, f

経頚静脈的肝生検 D 6.8 ― 34 5.5 f

ERCP :内視鏡的逆行性胆管膵臓撮影，― :該当するデータなし
† （a）UNSCEAR, 2010；（b）Olgar et al., 2009；（c）Hart et al., 2002；（d）Dauer et al., 2009；（e）Miller et al., 2003 a；
（f）McParland, 1998.

＊ A, ＜1 mSv ; B, 1−＜2 mSv ; C, 2−＜5 mSv ; D, 5−＜10 mSv ; E, 10−＜20 mSv ; F, 20−35 mSv ; G, ＞35 mSv,
実効線量に基づく値
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a ; Dauerら, 2009 ; UNSCEAR, 2010）。

職業被ばく線量

（155） 消化器科医や他のスタッフにとって主要な X線被ばく源は一次 X線ビームではな

く患者からの散乱放射線である。鉛エプロンを着用した内視鏡医における平均実効線量は 1手

技あたりおよそ 2−70 μSvという値が観察されている（Olgarら, 2009 ; World Gastroenterology

Organisation, 2009）。内視鏡医の体は鉛エプロンによってよく防護されているが，遮蔽されて

ない部位は相当な線量に被ばくしている可能性がある。1回の ERCP手技による頭頸部（眼と

甲状腺）の標準的な線量は 94−340 μGy，指の標準的な線量は 280−830 μGyであると報告され

ている（Bulsら, 2002 ; Olgarら, 2009）。PTC（経皮的経肝胆管造影）について報告されてい

る 1手技あたりの線量は，頭部が 300−360 μGy，手指は 530−1000 μGyの範囲である（Olgar

ら, 2009）。施行数が 3~4手技/週とした場合，Naiduら（2005）は ERCP検査を行っている術

者の甲状腺と四肢の外挿年間線量をそれぞれ 40と 7.92 mSvを報告している。介助スタッフは

通常患者から離れて立っているため，位置どりと X線源の近くにいる時間によって若干差が

あるが，介助スタッフの線量は通常低い（World Gastroenterology Organisation, 2009）。

（156） Jorgensenら（2010）は，ERCP実施者の標準的な年間 ERCP実施件数は，ERCP

実施者のうち 34％が＜100件，38％が 100−200件，28％が＞200件であると報告している。

（157） ERCPまたは X線透視を行う消化器科医が被ばくする線量レベルでの電離放射線の

健康への影響を実証することは不可能である。適切な放射線防護ツールと原則が適用されれば

年間実効線量は総じて 0−3 mSvですむ（World Gastroenterology Organisation, 2009）。それに

もかかわらず，電離放射線を用いた診断手技および治療手技を行う多くの消化器科医は完全な

防護服（防護エプロン，甲状腺の遮蔽，鉛眼鏡のすべて）を日常的に着用していない。ERCP

を行っている医師の放射線被ばくの監査では，甲状腺遮蔽具を定期的に使用していると回答し

たのはわずか半数であり，従事者が大量の放射線被ばくを受けている可能性があると報告して

いる（FrenzとMee, 2005）。

（158） 経皮的胆管造影，経肝胆汁ドレナージなどの X線透視ガイド下経皮的手技時の手，

頸部，前額部および生殖腺の標準的な等価線量は以下の通りである。すなわち，手が 13−220

μSv，甲状腺と眼の水晶体が 0.007−0.027 μSv，鉛エプロン下の性腺については無視できる程度

である。年間線量予測値レベルは職業被ばくに対する規制線量限度を下回っている（Benea

ら, 1988）。

（159） オーバーチューブ X線装置がインターベンション手技を行うのに適切でないことは

よく知られているが，ERCPには一般にこの種の装置が使われる。Olgarら（2009）は消化器

科医の眼と頸部の標準的線量はそれぞれ 94および 75 μGyであると報告している。オーバー

チューブ X線装置では，標準的な眼と頸部の線量はそれぞれ 550と 450 μGyで，その最大線
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量は 2.8と 2.4 mGy/手技である（Bulsら, 2002）。中程度の実施件数の場合でも眼の水晶体の

線量は 20 mSvの眼の水晶体の年間等価線量限度に達するおそれがあり，眼の水晶体の線量は

特に重要である。このことが使用する X線装置のタイプに依存することは明らかである。

4.5.2 放射線量管理

患者の線量管理

（160） ERCPは純粋に診断が目的の場合には別の撮影方法（例えば磁気共鳴胆管膵管撮

影）を使用し，できるだけインターベンションが行われる可能性が高い状況にのみ限定すべき

である（Williamsら, 2008）。オーバーチューブ管装置を使った場合について報告されている

職業被ばく線量レベルは ERCP手技が多くの場合，設備や放射線防護に注意が払われること

なく行われていることを示唆している。X線パルス透視機能が装備された Cアーム装置は正

しく操作すれば患者と従事者の線量を劇的に低減できることが報告されている（Bulsら,

2002）。さらに，さまざまな腹部および骨盤 X線透視検査でグリッド制御 X線パルス透視装置

を使用することにより，従来の連続 X線透視装置に比べで診断的正確さを損なうことなく患

者の線量の大幅な低減を達成できうる（Bolandら, 2000）。

（161） X線透視ガイド下に施行する手技では X線透視時間をできるだけ短くすることが推

奨される。X線透視時間と線量を大幅に低減することができるタイマー付透視を使えば患者と

職業被ばく線量の両方を大幅に低減することができる（Uradomoら, 2007）。

（162） ERCP時における最も良い方策とは，透視台の下の X線管をできるだけ遠く離す，

X線管と患者からできるだけ離れたところに立つ，防護エプロン，甲状腺の遮蔽，鉛入りの眼

鏡を着用する事などである。X線装置を最適の操作状態に維持する，X線パルス透視撮影装置

を使用する，X線透視時間を最小限に抑える，X線撮影枚数を制限する，遮蔽具を使用する，

照射野を絞る，拡大の使用を少なくするなども患者同様従事者の X線被ばくを低減するのに

役立つ。放射線被ばく量を増やすことにつながる一切のこと（例えば，X線透視時間が長い，

X線撮影枚数が多い，放射線源に近い，患者の上方に X線源を置く，患者に対し従事者が近

い）は，電離放射線による放射線量を増加させ潜在的リスクを高める。

（163） 3章で述べた患者の線量管理措置は，通常，消化器科および肝・胆道系の手技に当

てはまる。

職業被ばく線量管理

（164） 患者の被ばくと職業被ばくは関連している。患者の線量を低減する措置は，すべて

従事者の線量も低減する。

（165） ERCPと TIPS（経頸静脈的肝内門脈体循環シャント術）は高い職業被ばく線量を引

き起こす可能性があり，したがって放射線防護に対する注意が必要であることは明らかであ
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る。報告されている線量レベルは，ERCPと TIPSがすべてのインターベンション手技と同じ

放射線防護措置を必要とすることを示している。委員会は Publication 85（ICRP, 2001）にお

いてインターベンション手技における放射線防護の問題を取り上げている。

（166） X線撮影設備の安全な使用のための具体的な方針書や手順書はすべての消化器科の

スタッフが入手できるようにすべきである。内視鏡検査スタッフは 3章で述べたように，距

離，時間，遮蔽に基づく原則を使って放射線の職業被ばくを制限することができる。たとえ

ば，鉛当量 0.5 mmのアクリル遮蔽具を適切に配置することにより，職業被ばくが 11分の 1

に低減される（Chenら, 1996）。基本的な線量管理措置の他に片面エプロンを使用している場

合は，常に放射線を発している装置に対し正面を向けていることが重要である。これが不可能

な場合，そして作業の必要上スタッフが放射線源に背を向けて背中を被ばくさせなければなら

ない場合には体のまわり全体の防護ができる巻き付け型のエプロンを使用すべきである

（SGNA, 2008）。

（167） 3章で概説したように，訓練と経験は有力な線量低減手段である。ERCP実施経験

年数が長い内視鏡医そして，前年に実施した ERCP件数が多い内視鏡医ほど，ERCPを実施し

た際の X線透視時間は短くてすむ。前年に行なった ERCP手技件数が＜100と 100−200であっ

た内視鏡医による X線透視時間は，前年に行なった ERCP手技件数が＞200であった内視鏡医

によるそれよりもそれぞれ 59％および 11％長かった。10年経験が長くなるごとに 20％ずつ

X線透視時間が短くなる（Jorgensenら, 2010）。

4.6 麻酔および疼痛管理

（168） 局所の脊椎痛と神経根障害は非常に一般的な疾患である。画像上の異常はほとんど

の場合症状と相関せず，多くの患者は具体的な病名もわからず痛みが持続する。経皮的注射が

長年背部痛を治療するために使用されてきたが，これには異論もある。これらの手技の多くは

従来，画像ガイドなしで行われてきた。X線透視または CTによる画像ガイド法はこれらの手

技の精度を高め針の刺入を確認するのに役立つ。画像ガイド法は治療成績を向上させ，合併症

の発現率の低減につながるはずであり，より広く使われるようになっている（Silbergleitら,

2001）。硬膜外注射は，保存的疾患管理が奏効しなかった患者や手術を避けたいかあるいは受

けることができない患者の腰痛の治療に広く使用されている（Wagner, 2004）。

（169） 連続 X線透視を使用する場合，X線透視ガイド下による硬膜外麻酔注射時の患者の

線量は高くなることが報告されている。X線パルス透視を使用すると X線透視 1分あたりの実

効線量は大幅に低くなる。すなわち，3，7.5，15パルス/秒における実効線量はそれぞれ

0.08，0.11，0.18 mSvである（Schmidら, 2005）。CT透視ガイド下においては実施する連続撮

影回数に応じて標準的患者実効線量は標準的なプロトコルでは 1.5−3.5 mSvの範囲，低線量プ
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ロトコルでは 0.22−0.43 mSvの範囲を取る。したがって，X線パルス透視を用いると実効線量

は 80−90％低減すると報告されている。また，低いmAと短い X管回転時間の低線量 CTプロ

トコルを使用すれば実効線量が＞85％低減する（Schmidら, 2005）。

（170） CT透視ガイド下腰神経根ブロックを実施する術者の鉛防護具範囲外での放射線量

は，一般的に 1−8 μSv/手技であると報告されている（Wagner, 2004）。

（171） 術者の線量に大きな影響を及ぼす要素には装置に使われている技術，遮蔽の使用状

況，術者の経験，低いmAの使用，スキャン体積が小さいことがある。患者の線量はこれらの

手法や X線パルス透視の使用，CT透視ガイド下時に低いmA値を使うことによっても大きく

低減される（Wagner, 2004 ; Schmidら, 2005）。

4.7 センチネルリンパ節生検

（172） センチネルリンパ節（SLN）は，がんが原発性腫瘍から最初に浸潤するリンパ節で

ある。がん細胞は他のリンパ節まで広がる前に SLNに出現すると考えられる。センチネルリ

ンパ節生検（SLNB ; sentinel lymph node biopsy）はがん細胞が原発性腫瘍からまず SLNに広

がり（転移），ついで他の近くのリンパ節へと順番に広がっていくという前提にもとづいてい

る。SLNBが陰性だった場合はがんがリンパ節にまで広がっていなかったことを示唆する。陽

性だった場合はがんが SLNに存在しており，同じ領域の他のリンパ節（所属リンパ節）にも

存在する可能性があることを示している。

（173） 胸部，外陰部，陰茎，頭頸部のがん，および黒色腫の患者において SLNの放射能

局在でリンパ節への転移を正確に予測できること，そして位置を特定された SLNを選択的に

切除できることがこれまでのいくつかの報告で示されている。このリストは研究の進展ととも

に増加している。SLNの正確位置の特定はこの手技の成功にとって最も重要である。SLNBは

初期乳がん管理に対する標準的なケアになってきている。SLNBでは最初に腫瘍が到達するリ

ンパ節だけを診断のために切除する。SLNB陽性の患者には局所制御を達成するためのリンパ

節郭清が検討される。

（174） SLNを特定するためのさまざまな方法が報告されているが放射性トレーサーの腫瘍

への注入が最も一般的である。術前のリンパ節シンチグラフィは外科医にとっていわば道路地

図の役割を果たし，報告書の定式が求められる。テクネチウム−99 m（99mTc）標識硫黄コロイ

ドが 10年以上前から使用されており，死亡率を低下させて乳がんの病期を改善する可能性を

示している。術中ガンマ線検出はいわゆる「ホット」なリンパ節を特定し切除するのに使用さ

れる。

（175） 手術室内での放射性物質の使用は放射線被ばくに対し重要な懸念を生じさせる。こ

の手技が多用されるにつれ，放射線安全管理の経験のない人々による使用が今後増加していく
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だろう。

4.7.1 放射線量レベル

患者の線量

（176） 99mTc硫黄コロイドまたはナノ・コロイドが，一般的な放射性トレーサーであり，

最近では陽電子放出放射性医薬品を見つけようとする努力が行われている。99mTcは純粋なガ

ンマ線放射核種である。コロイドとして注射すると局所にとどまるが，この手技に使われる放

射能量では患者の放射線量は極めてわずかである。そのため SLNB手技での患者の放射線量

について発表された報告がなく，論文のほとんどが職業被ばくの問題に関するものである。妊

娠した患者と胎児の放射線量への懸念に取り組む必要がある。18.5 MBqの99mTc－コロイドを

使った場合，胎児の推定線量は通常＜0.1 mGy（一般的には≦0.01 mGy）であり，患者の実効

線量は通常＜0.5 mSvである。これらの線量は非常に微量で，臨床上の利益が存在し別の手技

によっては同じ情報が得られない場合には妊娠中にこの手技の使用を除外する必要はない。し

かるべき検討が行われたことを記録に残すべきである（Pandit−Taskarら, 2006 ; Spanheimer

ら, 2009）。

職業被ばく線量レベル

（177） SLNBで放射性トレーサー注射を行う医師は 1症例あたり 2.3−48 μSvの等価線量を

手に受け，最大等価線量は 164 μSvに達する。外科医は 1症例あたり 2−8 μSv/件の等価線量を

手に受ける（Nejcら, 2006）。しかし，手術を行っている外科医の手の等価線量は適用する手

技によって若干の差はあるが，22−153 μSvにも達すると報告している研究がある（De Kanter

ら, 2003）。特筆すべきことに，その医療チームの他のメンバーも同程度の線量に被ばくする

（4.3−7.9 μSv/件）（Nejcら, 2006）。いくつかの他の研究も SLNBによる職業被ばく線量が同程

度の最小限にとどまることを報告している（Minerら, 1999 ; Waddingtonら, 2000 ; Klausen

ら, 2005）。およそ 20患者/年という中規模の病院での標準的実施件数を前提とすると，これ

らの数字にもとづく手の年間等価線量は最高 3 mSvに達すると考えられる。これに対し委員

会の線量限度は 500 mSvである。

4.7.2 放射線量管理

患者の線量管理

（178） 放射線防護の最適化原則からすれば，望ましい臨床情報を得るために必要最小量の

放射能の投与が望ましい。さらに，特に妊娠している場合には，同じような情報を得られるな

ら非電離放射線を用いた代替手技の使用が望まれる。
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職業被ばく線量と放射性廃棄物管理

（179） SLNBを放射性トレーサー注射から 24時間後に手術を行う 2日間の手技として行

うと，医療スタッフの手が被ばくする放射線量が低減されることが示唆されている。24時間

強で放射性トレーサーは 4物理的半減期を経る（ 99mTc，t 1/2＝6.02時間）。さらに，血液から

放射性トレーサーが排泄されるため放射能はいっそう低減される（Waddingtonら, 2000 ; Nejc

ら, 2006）。

（180） 放射性廃棄物は手術室で発生し，また検体が日常的にきまって保存されていない場

合には完全に放射能が減衰するまで病理検査室でも発生するであろう。

（181） 委員会は放射線防護と放射性廃棄物処分に対する一般的枠組みを Publication 77

（ICRP, 1997）において発表している。放射線防護の主な目的は放射線照射で得られる有益な

診療を過度に制限することなく，人間に対する適切な防護基準を制定することにあることを想

起すべきである。廃棄物処理による公衆の被ばくを制御するために委員会は 2007年勧告にお

いて，公衆構成員の線量拘束値として Publication 77 の値（およそ 0.3 mSv/年以下）を採用し

た（ICRP, 2007 b）。放射性廃棄物に対する特別な配慮は必要ないが，そのような廃棄物は密

封し，国ごとの法令に従って指定された場所に処分するまで貯蔵し減衰させるべきであること

が提案されている。

（182） 手術室の放射能汚染は最小限にし，取扱いにおいては正規の予防措置が必要であ

る。数時間検体を保管して時間経過に伴う放射能の減衰を待つことで，SLNB標本を取り扱う

病理医にとって十分な予防措置となる。SLNB手技によって生じる検体は安全ガイドラインに

したがって，汚染を防止するために線量率がバックグラウンドレベルに下がるまで保管するべ

きである（Stratmannら, 1999）。投与する放射能によって若干差はあるが，一次検体の場合
99mTc硫黄コロイド注射後およそ 60−70時間，リンパ節の場合は 30−40時間かかる（Miner

ら, 1999 ; Filippakisと Zografos, 2007）。これらの手技を行う前には局所リスク評価を行うべき

である。減衰した放射性廃棄物の輸送と処分は国の規制要綱に従って行うべきである。
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5. 妊娠と子ども

●妊娠中の患者に医療用放射線を適用するにあたっては，その正当性を評価した上で，胎児の

線量を低減するよう調整すべきである。

●胎児線量が＜100 mGyでの妊娠の中絶は放射線リスクの観点からは正当化されない。

●妊娠中の従事者の胚／胎児の線量をその妊娠申告後1 mSvに制限するということは，その

従事者が放射線業務を完全に避ける必要があること，あるいは放射線管理区域に立ち入って

働くのをやめなければならないことを意味しない。

●全妊娠期間中胎児の線量が1 mSv以下に保たれるという合理的保証があるかぎり，妊娠中

の医療従事者は放射線環境下で働くことができる。しかし，このことは雇用主がその妊婦の

被ばく状況を注意深く検討すべきであることを意味する。

5.1 患者の被ばくと妊娠

（183） 妊娠女性の医療被ばくは医学手技を実施しないことによるリスクがある一方で，胎

児の放射線リスクへの懸念があるために専門家にとっては難しい課題である。毎年何千人もの

妊娠した患者と従事者が電離放射線に被ばくしている。知識の不足は大きな不安やおそらくは

不必要な中絶の原因ともなる（ICRP, 2000）。本節は妊娠が判明している状況だけでなく，妊

娠かどうか不明な状況あるいは申告されていない状況での被ばくにも焦点を当てている。委員

会は Publication 84（ICRP, 2000）において幅広くこのテーマを取り上げている。

（184） 発育中の胎児の子宮内放射線被ばくによる潜在的生物学的影響には，出生前の死，

子宮内発育不全，小頭症，精神遅滞，器官形成異常（奇形），小児がんなどがある。それぞれ

の影響のリスクは被ばく時の在胎週数，胎児の細胞修復メカニズム，吸収放射線量レベルに依

存する（ICRP, 2000 ; McColloughら, 2007）。

（185） 診断のための放射線検査での放射線が胎児に有害な影響を及ぼすとは考え難いが，

放射線誘発性の影響の可能性を完全に排除することはできない。しかし侵襲的手技における胎

児の放射線量には幅があり，胎児が一次ビーム上にない場合には線量はほとんど取るに足らな

い程わずかであるが，胎児が一次ビーム上にある，あるいは一次ビーム境界に隣接している場

合には高線量に被ばくする。これには事前計画が必要となる。放射線リスクは器官形成期と初

期の胎児期が最も大きく，第 2期（中期）になるといくぶんより低下し，第 3期（後期）では
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最も小さくなる（ICRP, 2000）。

（186） 委員会が Publication 84（ICRP, 2000）において述べたように，出生前 X線と小児

がんについて行われた多くの疫学研究の解析では，およそ 10 mGyの胎児線量被ばく後の相対

リスクが 1.4であるという見解（自然発生に対し 40％増）が導き出されている。絶対リスク

推定研究は，子宮内で 10 mGyに被ばくする 1700人の子どもにつきがん死亡 1例が増加する

というリスクを示している（ICRP, 2000）。

（187） ほとんどの診断手技は適切に実施されるかぎり，それによる出生前線量によって出

生前死亡，器官形成異常または精神的発達障害のリスクが自然発生率を上回ることは通常な

い。おもな X線手技による標準的胎児の線量を表 5.1に示す。

（188） 胎芽の中の細胞の数が少なくその特徴がまだ分化していない時点でのそれらの細胞

の損傷の影響は，着床失敗や検出されない胎芽死の形を取ることが最も考えられる。器官形成

異常はまず起こらないか，あるいは非常に珍しい。器官形成は受胎から 3−5週後に始まるた

め，妊娠のごく初期での放射線被ばくは形成異常をもたらしえないと考える。主要なリスクは

胎児死亡であり，これが起こるには胎児線量が＞100 mGyに達する必要がある。胎児線量が

表5.1 X線検査による胎児の標準的吸収線量

検 査 典型的な胎児線量（mGy）参考文献＊

腹部：前後方向
腹部：後前方向
骨盤：前後方向
胸部
腰椎（さまざまな撮影の平均）
股関節
経静脈性腎盂撮影（画像 4枚）
経静脈性尿路造影
小腸検査
二重造影注腸
バリウム検査
胆嚢造影法
腹部 CT，ルーチン
腹部／骨盤 CT，ルーチン
腹部／骨盤 CT，結石プロトコル
内視鏡的逆行性胆管膵管造影
骨盤計測
透視下股関節外科療法
センチネルリンパ節生検
脊椎障害の透視下外科療法（胎児は一次ビームの外）
脊椎障害の透視下外科療法（胎児は一次ビームの内）
経頸静脈的肝内門脈体循環シャント術

2.9
1.3
3.3
＜0.01
4.2
0.9
6
1.7−4.8
7
7
1.5
3.9
4
25
10
3.5−56
0.1−1.0
0.425
＜0.1
4
105
5.5

a
a
a
b
b
b
c
d
c
c
b
b
c
c
c
e
f
g
h
i
i
j

CT：コンピュータ断層撮影
＊ （a）UNSCEAR, 2010；（b）Osei and Faulkner, 1999；（c）McCollough et al., 2007；（d）ICRP, 2000；（e）

Samara et al., 2009；（f）Radiological Protection Institute of Ireland, 2010；（g）Damilakis et al., 2003；
（h）Pandit−Taskar et al., 2006；（i）Theocharopoulos et al., 2006；（j）Savage et al., 2007.
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およそ 100 mGyを上回ると知能指数（IQ）が低下する可能性がある。在胎週数に関係なく，

＜100 mGyの胎児線量では IQ低下は臨床的に確認できていない。電離放射線の健康への影響

の大きさと，自然放射線以外の放射線被ばくがない集団で自然発生するこれらの異常とを比較

検討することも重要である（ICRP, 2000）。

（189） 時折妊娠していることを知らずに X線検査を受け，のちに妊娠していたことが分か

った時，当然そのことを非常に心配する患者がいる。そのような場合には胎児/胎芽の放射線

量は線量測定の経験のある医学物理士またはその他の専門職者が推定すべきである。患者はそ

ののちに関係する潜在的リスクについて助言を受けることが適切である。

（190） 妊娠中の患者が X線手技を受ける必要があるとき，その手技に正当な理由があるか

適応を評価すべきである。そして 3章で規定したように，適正な手技を厳格に遵守することに

よって最適化をはかるべきである。

5.2 妊娠可能年齢で放射線検査/手技を受ける患者に対するガイドライン

（191） 妊娠可能年齢の女性患者は放射線被ばくの前に評価し，妊娠中であるかあるいは妊

娠している可能性がないかを判定する努力をすべきである。

（192） 16歳未満の女性からこの情報を得る際には，特有の問題に向き合う可能性がある。

これを取り扱うための，そして意識を失った患者や特別なニーズのある患者に対処するため

に，同意された手続きがすべての臨床画像撮影施設できちんと行えるべきである（Health Pro-

tection Agency, 2009）。さらに妊娠が思春期の少女に起こりうることを忘れてはならない。し

たがって，このグループに対しては胎児がいる可能性を想定して被ばくに対する予防措置を適

用すべきである。このグループに対しては彼女たちのプライバシーを尊重し，真実が語られる

可能性を高めるために，関連した質問を行うときは配慮と感受性を働かせるべきである。妊娠

検査に関しては，多くの検査は初期の妊娠を除外するうえではほとんど価値がなく，誤った安

心感を生む原因となる。

（193） 妊娠の可能性を排除する情報（例えば子宮摘出または卵管結紮）がない限り，月経

期間が過ぎているあるいは月経が来ない妊娠可能年齢の女性が X線検査のために来院した場

合は，妊娠しているとみなすことが賢明である。そのうえで妊娠可能年齢にある女性には全

員，妊娠しているかどうか，妊娠している可能性があるかどうか尋ねるべきである。胚と胎児

の意図しない放射線被ばくの頻度を最小限に抑えるため，X線装置を使用する区域ではそのこ

とを告知する注意書を複数の場所に掲示すべきである。

（194） 胎児の線量が通常 50 mGyよりもずっと低い X線手技では妊娠検査は通常行わな

い。腹部または骨盤の高線量 X線透視手技（例えば塞栓術）を検討している場合，医師は患

者の信頼性と既往歴などから妊娠検査を必要とする場合もある（ICRP, 2000）。
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（195） 妊娠の可能性がなければ検査を行うことができる。患者が明らかに妊娠しているか

その可能性があると思われる場合は，母体にとって臨床的利益がある手技は胎児にとっても間

接的利益となる可能性があることや，不可欠な手技を妊娠中に先延ばしにすることで胎児によ

り大きなリスクを課すことになる可能性があることに留意しつつ，実施を検討している検査の

正当性を確認し出産後まで検査を延期すべきかどうか決定すべきである（Health Protection

Agency, 2009）。

（196） 患者が妊娠しているか，おそらく妊娠していると判断されれば 5.3節のガイドライ

ンにしたがって，いくつかのステップが当該手技を行う前に通常実施される。

5.3 妊娠していることが判明している患者に対するガイドライン

（197） 妊娠女性の医療被ばくが置かれる利益/リスク状況は他のほとんどの医療被ばくと

異なる。ほとんどの医療被ばくにおいては利益とリスクは同一の個人が受ける。子宮内医療被

ばくの状況では 2つの異なる存在（母体と胎児）を考慮しなければならない（ICRP，2000）。

（198） 医療用放射線の照射は利用できる手段や技術を踏まえ，必要最低限の放射線で臨床

的目的を達成するよう最適化すべきである。もしできれば，妊娠中の患者に対しては医学的な

処置は胎児の線量を低減するように調整すべきである。妊娠中の患者に高線量の放射線を照射

する医療手技の実施前後で胎児の線量と潜在的リスクがどの程度になるか推定すべきである

（ICRP, 2000）。

（199） 胎児線量が＜100 mGyでの妊娠の中絶は放射線リスクの観点からは正当化されな

い。それを上回る胎児線量の場合，個々の状況に基づいて得られた情報に従って決定を行うべ

きである（ICRP, 2000）。

5.4 職業被ばくと妊娠

（200） 妊娠している女性の就労中の放射線防護方法は，公衆構成員に対して提供する放射

線防護のレベルとおおむね同じレベルの防護を胚/胎児に行う，というのが委員会の方針であ

る。妊娠した従事者の労働条件としては，妊娠申告がなされた時からその後の妊娠期間を通じ

て胚/胎児のさらなる線量がおよそ 1 mSvを上回らないことを確実にしなければならない，と

委員会は勧告している。妊娠した従事者の胚/胎児の線量を妊娠申告後 1 mSvまでに制限する

ということは，妊娠女性が放射線業務を完全に避けなければならない，あるいは放射線管理区

域に立入ることやそこで働くことをやめなければならないということではない。このことは，

しかしながら雇い主が慎重にその妊娠女性の被ばく状態を管理しなければならないことを意味

する（ICRP, 2007 a）。
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（201） 妊娠中の従事者が同じ仕事を続けたいと希望する状況はよくあり，あるいは雇い主

がその医療チームが患者に通常提供できるケアレベルを維持するため，同じ業務をその従事者

が継続するのを期待する場合もある。放射線防護の観点からすれば，胎児の線量が合理的な程

度に正確に推定することができ，かつ妊娠の申告後の胎児線量が勧告限度の 1 mGy内に収ま

るかぎりこれは全く問題ない。高線量事故はまず起こらないという保証を提供するために労働

環境を評価することが合理的である（ICRP, 2000）。

（202） 勧告された線量限度は胎児の線量についてであり，個人の線量計で測られる線量と

は直接比較は可能ではない。放射線診断科の従事者が着用する個人線量計はおよそ 10倍かそ

れ以上に胎児の線量を過大評価する可能性がある。鉛エプロンの外に線量計を着用していれ

ば，線量測定値は胎児線量よりおよそ 100倍高くなると考えられる（ICRP, 2000）。

（203） 最後に，妊娠している従事者の活動を評価する際には放射線被ばく以外の要因も考

慮すべきである。医療環境では患者を持ち上げたり，ひざの高さより下にかがむか体を曲げた

りすることがしばしば必要になる。国によっては妊娠のさまざまな段階で，そのような業務に

ついて放射線関連以外のガイドラインを制定している国内団体もある（ICRP, 2000）。

（204） 妊娠中の放射線リスクに基づく差別は避けるべきであるというのが委員会の見解で

ある。妊娠した女性が引き続き X線透視ガイド下での手技室での業務を継続したいと望む場

合，次の条件に該当すればこれを許すべきである。すなわち，（a）妊娠した女性がその業務を

自発的に行い，放射線リスクに関して提供された情報を理解していることを確認しているこ

と，（b）個人線量計を腹部の高さで使用して毎月胎児線量をモニターし，その線量値を従事

者に知らせること，（c）医学物理士または同等の適格な専門家によって監督される放射線防護

プログラムが病院またはクリニックで確立されていること，（d）従事者が既存の放射線防護

具の使用を含めて職業被ばく線量を低減する実用的方法を知っていること，（e）従事者が妊娠

期間中の X線透視ガイド下手技の業務量を制御するよう努力すること，（f）従事者が潜在的被

ばくのリスクとその確率を低減するための方法を知っていること，である。なお，ポイント

（d），（e），（f）は，放射線防護プログラムの一部であるべきであり，ポイント（d）は妊娠に

かかわりなく該当する。

5.5 小児における手技

（205） 小児における X線手技は，若年小児に特有の異なる範囲の疾患と一部成人集団にも

広く見られる疾患を対象としている。UNSCEARが発表したデータによると世界中で 1997年

から 2007年にかけておよそ 2億 5000万件の小児科放射線検査（歯科を含む）が毎年行われた

ことを推定される（UNSCEAR, 2010）。これらの検査を受ける小児は小児期固有の疾患と検査

という追加のリスクにさらされるため，特別な注意を必要とする。さらに小児は，親と介護者
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からのケアと特別に訓練された職員により提供されるケアの両方の形での特別なケアが必要で

ある。

（206） この 15年で，放射線検査を受ける小児を防護する際に起こる特有の問題について

の意識が，関係する専門職者グループや公衆の間に徐々に広がっている（Sidhuら, 2009 ;

Straussら, 2010）。小児を不必要な危害から防護したいという自然の本能だけでなくこれには

多くの理由がある。小児は放射線損傷に対する感受性が高いことが知られていることや，小児

のほうが余命が長く，その間に放射線損傷による病気が発現する可能性がある。がん誘発に対

する小児の感受性は成人に比べて 3から 5倍高いと考えられる（ICRP, 2007 a）。

（207） 小児，特に非常に幼い時に命を脅かす疾患に罹患した小児は，検査時にかなりの放

射線量に被ばくした結果として最も大きなリスクを負っている。これらの小児は骨髄照射の結

果その後 2,3年以内に白血病になる可能性があり，胸または頸部照射の結果乳がんまたは甲状

腺がん発症の可能性がある（ICRP, 2000）。

（208） したがって，小児に電離放射線を照射する場合には正当化と最適化の原則がはるか

に重要になる（ICRP, 2007 a）。委員会は Publication 105（ICRP, 2007 b）において，患者への

照射の正当性を評価するために多段階アプローチをとることを勧告している。小児検査の放射

線防護の最適化は検査タイプや関係するすべての装置や手技に包括的なものとすべきである。

それはまた個々の小児科患者の線量を低減するために個人に最適であるべきである。

（209） 小児科の画像撮影に使用する設備はよく設計されたものであり，適用する目的に合

致していることが重要である。これを達成する最も適切な方法は何が必要であるかについての

厳格な仕様と，それが供給元から提供されるのかの検証からなる適切な調達方針を定めること

である。さらにそれには，その設備が寿命全体を通じて機能と安全性の両方を維持することを

確保するための適切な品質管理プログラムと線量最適化と監査に対しての医学物理士の関与が

必要である。特に小児において行われる高線量をもたらす手技についてはそれらが必要とされ

る。

5.5.1 放射線量レベル

（210） 現在，米国で行われるすべての X線透視手技のおよそ 15％とインターベンション

手技の＜1％は小児科患者に対して行われている（NCRP, 2009）。画像診断部門以外で X線手

技を受ける小児については，患者の線量レベルに関しての公表された情報が欠けている。した

がって，画像診断部門以外で行われる検査に加えて，放射線検査を受けているさまざまな年齢

の患者の標準的線量レベルを比較の目的で表 5.2に提示する。しかし，新しい画像撮影技術の

導入の結果として小児科の画像撮影の使用が増えている例もあり，このことが実施される検査

の年齢構成にも影響を及ぼしている（UNSCEAR, 2010）。

（211） 小児の身長と体重は年齢で大きく変わるため小児科の線量に関するデータを分析す
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表5.2 小児のさまざまな放射線検査における患者線量レベル
（Martinezら, 2007 ; Righiら, 2008 ; Molina Lópezら, 2008 ; Calama Santiagoら, 2008 ; UNSCEAR, 2010）。

検査 年齢
（年）

入射表面線量
（mGy）

面積線量積
（mGy cm2）

実効線量
（mSv）

腹部 PA

胸部 AP/PA

骨盤 AP

頭蓋 AP

頭蓋 LAT

MCU
（排尿時膀胱尿道造影法）

バリウム検査

心臓インターベンション手
技（さまざまな手技）

経皮的精索静脈瘤治療

胆管形成術による胆汁ドレ
ナージ

腎盂尿管手術

精索静脈瘤塞栓術

0
1
5
10
15

0
1
5
10
15

0
1
5
10
15

1
5

1
5

0
1
5
10
15

0
1
5
10
15

＜1

―

1−3

5

14

0.11
0.34
0.59
0.86
2.0

0.06
0.080
0.11
0.070
0.11

0.17
0.35
0.51
0.65
1.30

0.60
1.2

0.34
0.58

―
―
―
―
―

―
―
―
―
―

46

―

35−50

20

250

―
―
―
―
―

―
―
―
―
―

―
―
―
―
―

―
―

―
―

430
810
940
1640
3410

760
1610
1620
3190
5670

19

―

1500−2300

―

60,000

0.10−1.3

0.005

―

―

―

0.8−4.6

―

2.1−12

18

0.9−1.5

0.36（X線透視
1分あたり）

8.8

AP：前後方向，PA：後前方向，LAT：側面，n.a：該当するデータなし
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るのは非常に難しい。また，小児および新生児の画像撮影における患者の線量レベルを，実効

線量を使って定量化することは不適切である。付属書 Aでさらに説明するように，患者の被

ばくのリスク/利益評価を行おうとする場合は等価線量―またはより望ましくは照射を受けた

組織の吸収線量―が数量としては適切である。リスク推定を意図する場合は特にこの数量を使

用することが望ましい。医療施設を比較するため，新生児，1歳，5歳，10歳，15歳の小児と

いう 5つの標準的年齢層についてデータを集めることが EUで合意されている（UNSCEAR,

2010）。

（212） 小児期に標準的な診断レベル（数mGyから数十mGy）の照射を受けた後の最大の

問題は発がんである。インターベンション手技は患者に通常の診断検査より高い線量につなが

ることを強調すべきである。委員会は Publication 85（ICRP, 2001）においてこのテーマを詳

細に扱っている。

（213） 一般原則として，親または家族はどのような放射線検査でも小児を支えなければな

らない。小児の X線検査の際に検査室に立ち合っている親について報告されている実効線量

レベルは一般的に 4−7 μSv（Mantovaniと Giroletti, 2004）である。

5.5.2 放射線量管理

（214） 3章で述べている線量管理の活動は，すべて小児の X線検査にもあてはまる。検査

パラメータは小児の体の大きさに合わせなければならない。小児に対する線量低減は小児に特

有の技術的要素を用いて達成されるものであり，定型的な成人の要素を用いては達成されない

（Sidhuら, 2009）。患者の線量を低減する手法は成人の検査におけるもののそれとほぼ同じで

あって，次のようなものからなる。すなわち，（a）グリッドを使用しない，（b）対象となる

照射領域に照射を絞る，（c）ビームフィルターを追加する（銀または銅のフィルターの追加），

（d）低パルスレートでパルス透視を使用する，（e）拡大倍率を低くする，（f）X線管と患者間

の距離を大きく取り，患者と検出器の間の距離を小さくする，（g）造影剤と患者の線量を低

減できるデジタル・サブトラクション・アンギオグラフィーとロードマッピング手技による X

線透視を使用する，などである。小児の X線手技では，影響を関心領域だけに限定し放射線

ビームを最小限に抑えるよう配慮すべきである。したがって，小児の場合絞りはさらに重要で

ある（3.3.2）。線量を低減するためには対象の臓器のみに照射ビームを絞り込んで，他は一切

照射しないようにすべきである。X線透視装置に自動輝度調節が使用されていれば，これによ

って照射野内の線量がわずかに高くなるが，実効線量は低くなり画質も向上する。

（215） 介助者や介護者（検査時に小児を抱く親）の被ばくでは，不公平な事態を制限する

ため，および線量限度のかたちでは更なる防護が存在しないという理由から線量拘束値が適用

される（ICRP, 2007 b）。親は適切な放射線防護具を使用し，検査時に子どもを支援する前に

自身の防護についての必要事項について説明を受けなければならない。
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6. 訓 練

●医療従事者に対する放射線防護訓練プログラムは，訓練参加者が関与する業務のタイプに合

わせるべきである。

●従事者が特定の役割を果たす能力を有するかどうかは，適切な能力を有する者によって評価

されるべきである。

●訓練の主要な目的は術者が放射線防護原則，手段，手技を使い，仕事に支障をきたすことな

く被ばくを低減し，画質や行おうとする臨床目的を損なわずに患者の被ばくを低減するのに

役立つ業務の質的な変更を行うことである。焦点は技能の達成に置かなければならない。残

念なことにこれは多くの場合，時間数の要件を満たすという形をとっている。時間数は物差

しとして重要な方法であるが，職業被ばくと患者被ばくを低減する技能を有することを実際

に示すことが重要な部分である。世界の多くの地域において，画像診断部門以外でX線透

視に従事している医療従事者は全くか，あるいは不十分な訓練しか受けていないのが現状で

ある。委員会は教育と訓練のレベルが放射線使用レベルに見合うべきであると勧告している

（ICRP, 2009）。

●ほとんどの国の法律は，医療のための照射の責任者は放射線防護の訓練を適切に受けること

を義務づけている。

●放射線防護の訓練修了後にはその訓練プログラムから得られた知識のテスト評価をすべきで

ある（正式な検査システム）。

●訓練を修了した医師は，しかるべき認証試験に合格することによってカリキュラムで指定さ

れた知識を持っていることを実証できるべきである。

● X線透視手技時に補助役を務める看護師およびその他の医療従事者は，その被ばくを自他

ともに最小限に抑えるため，放射線リスクと放射線防護原則に精通すべきである。

●医学物理士は，現場の施設で行われる具体的な手技の臨床的側面に習熟すべきである。

●訓練プログラムは，新入スタッフ全員を対象とした最初の訓練と，定期的な情報の更新や再

訓練の両方から構成すべきである。

●学会等のプログラムに放射線防護に関する再教育講習を組み入れて，それへの出席を継続的

な専門能力開発の条件とすべきである。

●訓練の実施に関する問題は最近の Publication 113（ICRP, 2009）で取り扱っており，

以下の文章はその巻からとられたものである。
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6.1 緒 論

（216） Publication 75 において，委員会は放射線防護に関する適切かつ十分な情報の提供

と訓練を求めている。これは平常時の被ばくおよび起こりうる被ばくの両方を制御するための

防護の最適化原則を実行するプログラムの不可欠な構成要素と見なすべきである（ICRP,

1997）。

（217） 臨床において電離放射線が広範かつ日常的に使用されているにもかかわらず，世界

中の医師は放射線防護について全くといっていいほど訓練を受けていないことがある。伝統的

に，医学生は医学部時代に放射線防護について訓練を受けていない。放射線診断学，核医学，

放射線治療などの放射線科を専門とする医師はその後専門教育の一環として放射線物理と放射

線防護を教えられる。多くの国において，本書が主たる読者と想定している他の専門科での研

修では放射線防護教育が行われていない。

（218） 従来，放射線科以外の医師には放射線物理学と放射線防護の訓練は必要なかった。

というのも X線とその他の放射線源を使用するのは画像診断部門であり，放射線防護に関し

て然るべき訓練を受けたスタッフが放射線源を使用していたからである。X線透視は 1世紀以

上にわたり使用されてきたが，初期の用途は体の解剖学的位置や構造の動きまたは体内での造

影剤の移動の視覚化であった。通常，これらの手技は放射線科医が行っていた。X線透視ガイ

ド下手技が導入されてからは他の専門家がこれらの手技を行い始めた。最初は画像診断部門で

放射線科医と共同で行っていた。時を経るにつれ X線透視装置が他の臨床科や外来患者施設

に設置され，現在では X線透視装置は，放射線科医の参加なしで放射線科以外の医師によっ

て使用されている。これらの放射線科以外の医師は放射線科医に義務づけられている放射線物

理と放射線防護の訓練条件が課されていない。今やこの訓練が欠かせないこと，したがってこ

れらの専門家のための具体的なガイダンスが必要であることは明らかである。

（219） 委員会は Publication 113（ICRP, 2009）において，インターベンショナリスト

（IVRを行う専門医），核医学専門医，医学物理士，看護婦，レントゲン技師/放射線技師の訓

練について詳細に検討している。

6.2 カリキュラム

（220） 従来の訓練プログラムは，カリキュラム（履修課程）に基礎を置いた構造を採用し

ている。医療以外のテーマで使用される訓練方法と医療に関するあるいは臨床に関するテーマ

で使用される訓練方法には基本的違いがある。物理学や生物学のような科学の訓練の多くが知

識の伝達に基づくのに対し，臨床訓練においては，日々の問題を解決する技能を伝えることに
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はるかに大きな重点が置かれる。医療従事者の放射線防護の訓練・プログラムは，訓練参加者

が関与する業務のタイプに合わせるべきである。講義では重要な背景知識と実際的状況につい

てのアドバイスを取り上げるべきである。また講義の提示方法は適切な状況での技能を付与す

るために臨床状況に沿ったものであるべきである。実践的な訓練は参加者が訓練後勤務する環

境に類似した環境で実施すべきであり，臨床手技を行うために必要とされる知識と技術を提供

すべきである。訓練は参加者が遭遇すると思われるあらゆる問題を扱うべきである（ICRP,

2009）。詳しくは，Publication 113（ICRP, 2009）を参照されたい。

6.3 誰が訓練を行うべきか？

（221） 放射線防護の主要な訓練者には通常，訓練の参加者が扱っている業務における放射

線防護の専門家（通常は医学物理士），言い換えれば，放射線を使用する臨床診療，放射線の

性質，放射線の測定方法，放射線と人体の組織との相互作用，放射線によってもたらされる可

能性のある影響のタイプ，放射線防護の原則と理念，国内外のガイドラインについて知識を有

する人物が当たるべきである。放射線防護が世界のほとんどすべての国で法制化されており，

自国の法律，個人と組織の責任を理解していることが重要である（ICRP, 2009）。

（222） 多くの状況で放射線防護の訓練者は，実際的な知識を欠いている場合があり，理想

化されたあるいは的外れな状況に関する非現実的見地から話す可能性がある。訓練が成功する

のに重要な大きな点は，訓練で取り扱わなければならない職場の実際の状況について訓練者が

まずはっきりとした理解を持っていることである。訓練は人々が日々の業務で扱う可能性があ

ることを取り上げるべきである。放射線防護の多くの訓練者は誘惑に負けて，放射線単位や放

射線と物質との相互作用といった基本的テーマ，さらには原子構造と原子放射線といったテー

マさえ訓練参加者や訓練の実際的目的からして過度に深く詳細に取り上げがちになる。そのよ

うな基本的テーマは教育プログラムにとっては不可欠ではあるが，説明は意味が分かる程度に

とどめるべきである。訓練が成果をあげるには純粋に学術的な目的の定義に集中せず，参加者

にとって情報が有用かどうかを指針とすべきである。規制要件にも同じことがあてはまる。訓

練者は放射線を使う側の人のことばで話し，科学と規制要件の正確性について妥協することな

く，必要な情報を伝えるべきである。病院の日々の仕事で放射線を使い放射線量を患者に照射

している医療専門職者は，非常に病状の悪い患者を扱う際の実際的問題についての知識を持っ

ている。彼らは自分たちが扱う放射線装置，時間的制約の中で数多くの患者を扱わなければな

らないこと，放射線測定手段，放射線防護手段の不足に関する問題を理解している。実地臨床

医の講義を組み入れ，良い放射線防護事例と悪い事例について詳しく述べてもらうことが強く

推奨される。放射線防護の訓練者がこれらの講義に参加し，出てきた問題にコメントしたり説

明したりすることは有益と思われる（ICRP, 2009）。
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6.4 どれくらいの訓練が必要か？

（223） ほとんどの人や組織は時間数を定める比較的簡単な方法を踏襲している。委員会

は，教育と訓練の時間数について，いくつかの勧告を行っている。まず，これは単なるガイド

ラインの役割にすぎず厳格に適用すべきでない（ICRP, 2009）。これには訓練の実施や訓練活

動のモニタリングという点ではメリットはあるがあくまでも目安である。

（224） どれくらいの量の訓練を行うかという問題は評価方法と連動すべきである。訓練の

教育目的（すなわち，知識と技術の習得）に留意すべきである。多くのプログラムは訓練を提

供することに終始し，その目的が達成されたかどうかを評価していない。プログラムによって

は得られた知識を評価するために訓練前，訓練後の評価を実施しているものもあるが，実際的

な技能の取得を評価する訓練プログラムは少ない。最新のオンラインでのテストを使えば結果

を即座に判定することができる。訓練の時間数を指定するのではなく，知識と技能を評価する

ための質問事項やテストのシステムの開発を促進することが適切であろう。放射線防護訓練の

需要が非常に多いことから，各種団体・組織がオンライン評価システム法を開発するだけの価

値があるかもしれない。委員会は主に大規模なテストを行っている団体が現在そのようなオン

ライン評価法を提供していることを承知している。自宅でくつろいでいるとき，自宅のパソコ

ン，またはインターネットが利用できるところであればどこでも利用できる自己評価テストシ

ステムの開発が望ましい。委員会は知識と技能の評価に重要な位置を与えるよう勧告する

（ICRP, 2009）。

（225） 訓練の量は，職場で使用される放射線レベルと患者または作業者の過剰被ばくの発

生確率に依存する。たとえば，放射線治療は患者 1例当たり数 Gy，患者群に 1日あたり 20−

30 Gyも放射線を照射する。インターベンション手技も，特定の患者では皮膚線量が 2−3 Gy

程度になると思われる。X線撮影において使用される放射線レベルはこの 2つの例よりはるか

に低く，間違った患者または間違った部位を照射しないかぎり重大な過剰被ばくの確率は低

い。CT検査による患者の放射線量も比較的高く，したがって放射線防護の必要もそれに応じ

て高くなる。考慮すべきもう 1つの要素は，CTのような手技が同じ患者に何度も繰り返され

る可能性があることである。

（226） 多くの国では血管外科医，泌尿器科医，内視鏡医，整形外科医などの専門医が，放

射線専門医によりはるかに少ないか，あるいは全く訓練が与えられないまま，X線透視ガイド

下で行う侵襲的手技を実施している。その専門内での狭い範囲の核医学検査を行う医師には放

射線防護訓練を実施することが推奨される。
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6.5 訓練に関する勧告

（227） 医療従事者に対する放射線防護訓練はそれぞれの仕事と役割に対応したものである

べきである。

（228） 患者に放射線を照射する手技に関与する医師とその他の医療従事者は，物理学と生

物学の基本的原則を含めた放射線防護原則の訓練を常に受けるべきである（ICRP, 2007 a）。

（229） 放射線被ばくに対する最終的責任は，行おうとする照射を正当化する医師にある。

したがってその医師は関係する手技のリスクと便益を承知しているべきである（ICRP, 2007

b）。

（230） 医学校，研修医時，専門医資格取得コースで，それぞれの医師カテゴリーの役割に

応じた教育と訓練を実施すべきである。訓練の評価，および履修者が訓練を修了したというし

かるべき認定を行うべきである。さらに，電離放射線を利用する手技の実施に関わる，あるい

は電離放射線による診断または治療を受けている患者のケアに関わる他の臨床スタッフに対し

てもそれに対応する放射線防護の訓練要件を定めるべきである（ICRP, 2007 b）。

（231） 学会や専門職者の団体は，講義概要の作成や教育と訓練の普及・支援に貢献すべき

である。学会等には放射線防護に関する再教育コースを組み入れ，そのコースへの出席を電離

放射線を使用する専門家として継続的な専門能力開発の要件とすべきである。

（232） 電離放射線の使用により直接的に関与する専門職者は，自身の職歴開始時に放射線

防護の教育と訓練を受け，このテーマについての知識の集積の発展に応じて，勤続期間を通じ

て教育プロセスを継続すべきである。新しい設備や技術が医療施設に導入されるごとに，それ

に関連する放射線防護側面に関する具体的な訓練を組み入れるべきである。

（233） X線透視手技中にそれを補助する看護師とその他の医療従事者は，自らの被ばくと

他の従事者の被ばくを最小限にするため，放射線リスクと放射線防護の原則に習熟すべきであ

る。

（234） 医学物理士は，現場の施設で行われている具体的な手技の臨床面に習熟すべきであ

る。

（235） 訓練・プログラムは，新入スタッフ全員を対象とする最初の訓練と定期的な情報の

更新や再訓練の両方から構成されるべきである。
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7. 勧 告

●画像診断部門の管理外にある施設での放射線防護適用の軽視を是正する必要がある。

●画像診断部門以外の X線透視施設の従事者と患者には高い放射線リスクが存在する。その

主たる原因は，従事者に対する放射線防護の訓練が多くの国で不足していることにある。

● EVAR，腎動脈血管形成術，腸骨動脈血管形成術，尿管ステント留置，治療的 ERCP，胆管

ステント留置およびドレナージなどのいくつかの手技では，放射線が皮膚傷害のしきい値を

上回るレベルに達する。適切な注意を払わなければ将来患者の放射線傷害が生じる。

●多くの患者が長年にわたり定期的に繰り返し放射線照射を必要とし，そして少なくない数の

患者が終生それを必要とする。場合によっては経過観察 1年ごとの実効線量が数十mSvに

達すると推定される。残念なことに，このことに対し必要な注意が払われてこなかった。委

員会は目指す臨床結果が得られ，かつそして最も低い被ばくを達成するために防護の正当化

と最適化の適用に直ちに注意を払うよう勧告する。

●従事者は患者の線量を表すために X線透視装置で使用されている放射線の線量に詳しくな

るべきである。

●最新の高性能な機器を使用するには，患者線量に影響を及ぼす機能や，どうすれば患者の線

量を管理することができるかについての理解が必要となる。

●手術室の X線透視装置の場合，特有の問題によって従事者を防護する放射線遮蔽スクリー

ンの使用が難しくはなるが不可能ではない。そのような職業被ばく防護措置を使用すべきで

ある。

●メーカーは，手術室で X線透視装置を使用する従事者の防護に臨床的処置を妨げることな

く使用できる遮蔽スクリーンを開発すべきである。

●メーカーは，病院ネットワークへ転送できる患者線量報告を作成することができる患者線量

インデックス表示システムを開発すべきである。

●メーカーは，スタッフの広範な協力を必要としなくても代表的な職業被ばく線量を計算でき

る装置を開発することが望まれる。

●患者に放射線を照射する手技に関与する医療専門職は，常に放射線防護の訓練を受けるべき

である。委員会は，放射線使用状況に見合ったレベルの放射線防護の訓練を実施するよう勧

告する。

●医療従事者は規制において示されている自身の責任を認識しているべきである。
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●学会や専門職者の団体は講義概要の作成や教育と訓練の普及・援助に貢献すべきである。学

会等に放射線防護に関する再教育講習を組み入れ，それへの出席を電離放射線を使用する専

門家として継続的な専門能力開発の要件とすべきである。

84 7. 勧 告

ICRP Publication 117



付属書A. 線量と単位

（A 1） 定量的な方法で人の放射線被ばくを評価するには線量の数値が必要である。これは

電離放射線の健康への影響の線量反応関係を記述するために必要であり，そしてそれは防護規

格の設定と被ばくレベルの定量化の基礎となる。

（A 2） 組織の吸収線量は体の組織で単位質量あたりに吸収されるエネルギーである。吸収

線量の単位は J/kg（1キロあたりのジュールで表すエネルギー量）であり，その特別単位名

称はグレイ（Gy）である。低線量に対しては，臓器または組織の平均された吸収線量の値は

確率的影響による放射線損害に関連付けることができると仮定される。人体の組織または臓器

の吸収線量の平均化とその加重により導かれる数値は，防護量の定義の基礎をなすものであ

る。

（A 3） 確率的影響の発生を容認できないレベル未満に抑え，組織反応の回避を確実にする

ために，リスク評価とリスク管理に使用するのが防護量である。臓器または組織の平均吸収線

量は，「臓器吸収線量」または単に「臓器線量」と呼ばれる。

（A 4） 臓器または組織の等価線量は，被ばくに伴う放射線の生物学的効果比を考慮した放

射線加重係数を臓器線量にかけ合わせた値である。この放射線加重係数は X線での数値は 1

である。等価線量は吸収線量と同じ SI単位を使用するが，両者を区別するため，等価線量は

「シーベルト」（Sv）と称される。

（A 5） 医療被ばくにおいては複数の臓器が照射を受けるため確率的リスクの評価は複雑で

ある。委員会は影響を受けるすべての組織と臓器の等価線量の加重和として「実効線量」とい

う数量を導入している。これは確率的影響の合計とよく相関するようにさまざまな組織のそれ

ぞれ異なる線量の合計として表わしている。したがってこれはたとえ人体上の吸収線量分布が

均一でない場合にも適用できる。実効線量には等価線量と同じ単位と特別単位名称が使用され

ている（すなわち J/kgと Sv）。

（A 6） ある特定の組織の吸収線量は物理量であるが，等価線量と実効線量は放射線の生物

学的知見および疫学的知見に基づく加重係数を含んでいる。実効線量の主たるそして第一義的

な用途は，職業被ばくと公衆被ばくの線量限度が遵守されていることを示す手段を提供するこ

とにある。この意味において，実効線量は規制の目的で世界中で使用されている。実効線量は

確率的影響（発がんと遺伝的影響）の発生を制限するために使用されるものであり，組織反応

の可能性の評価には適用されない。

（A 7） 患者の被ばくを評価する方法として実効線量を使用するには，医療従事者が考慮し
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なければならない厳しい制約がある。実効線量は，異なる診断手技による線量やまた数少ない

特殊な治療手技による線量を比較する場合，あるいは異なる病院や国のあいだで同じような技

術や手技の使用状況を比較する場合，同じ医学検査に異なる技術を使用する場合の比較に有用

と思われる。しかし，患者の被ばく計画立案とリスク/利益評価には等価線量―望ましくは照

射を受けた組織の吸収線量のほう―が数量としては適切である。これはリスク評価を意図して

いる場合には特に当てはまる（ICRP, 2007）。

（A 8） 集団線量は,実効線量の総量に被ばくした集団の大きさを掛け合わせた値の尺度であ

る。集団線量は通常，人－Svの単位で表される。

A.1 患者線量を評価するための数量

（A 9） 空気カーマ（物質中に放出される運動エネルギー）は，空気単位質量あたりの X線

光子によって放出されるすべての電子の持つ初期運動エネルギーの合計である。X線手技で使

われる光子エネルギーの場合，空気カーマは自由空気中の吸収線量と数値的に等しい。ただ

し，境界周囲の空気中に見られるような二次電子の平衡が存在しない場合はこれに該当しな

い。空気カーマの単位は，J/kgまたは Gyである（ICRU, 2005 ; IAEA, 2007）。

（A 10） 過去の論文には，空気の吸収線量として測定値を表していたものがいくつかあっ

た。最近の論文は，空気の吸収線量を測定する，特に境界近傍で測定する，ことが実験的に困

難であることを指摘している。現実には，線量測定装置が記録するものは空気が放射線から吸

収するエネルギーでなく，電離によって生じた荷電粒子へ放射線が変換するエネルギーであ

る。これらの理由から ICRU（2005）は空気の吸収線量ではなく，空気カーマを使用すること

を推奨している。空気カーマは入射表面空気カーマ（入射表面空中線量ではなく）やカーマ・

面積積（DAPではなく）などの空気中で決定される数量に適用される。この見解はあるもの

の，本報告書の一部ではいずれも空気中の数量について「DAP」や「入射表面線量」をその

まま使用している。これはこれらの単位が列挙した参考文献で使用されていることと，読者に

とってその方がなじみがあるからである。

（A 11） 放射線診断学ではしばしば入射（incident）空気カーマ（Ki）が使用される。これ

は焦点－皮膚間距離（すなわち皮膚入射面）での中央 X線ビーム軸上の入射ビームによる空

気カーマである。入射空気カーマは，校正済みの電離箱を使って測定された X線管出力から

計算することができる（ICRU, 2005）。

（A 12） 入射（entrance）表面空気カーマ（Ke）は，X線ビームが患者に入ってくる点にお

ける中央の X線ビーム軸上の空気カーマである。後方散乱放射線の寄与は後方散乱係数（B）

を通じて組み入れられる。したがって式は Ke＝B・Kiとなる。後方散乱係数は X線スペクト

ル，X線照射野のサイズ，患者またはファントムの厚みと組成に依存する。放射線診断および
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IVRにおける後方散乱係数の標準的な値は，1.2から 1.6である（ICRU, 2005）。入射表面空気

カーマの単位は Gyである。入射表面空気カーマは適切な後方散乱係数を使って入射空気カー

マから計算するか，患者の皮膚上の代表的点に小型線量計（熱ルミネセンス線量計または半導

体）を置き，それを使って直接決定することもできる。

（A 13） 診断目的での X線撮影における参考レベルを設定するためあるいはインターベン

ション手技における最大皮膚線量を評価するための数量として，入射空気カーマと入射表面空

気カーマを使用することが推奨される（ICRU, 2005）。

（A 14） 入射（incident）空気カーマと入射（entrance）表面空気カーマからは X線ビーム

の範囲に関する情報は得られない。しかし，空気カーマと X線ビームの面積 A の積である面

積空気カーマ積算値（PKA）によってこの情報が得られる。

（A 15） 面積空気カーマ積算値の共通単位は Gycm2である。PKAは X線管焦点からの距離

に対してほぼ不変であるという有用な特性を持っている。この値はコリメータ・システムに取

り付けた特別設計の透明な電離箱を使って X線源と患者の間の平面で測定するか，あるいは

デジタルシステムでは発生器のデータとデジタル記録された絞りの位置を用いて計算できる

（ICRP, 2001）。面積空気カーマ積算値は，従来の X線撮影と X線透視などの複雑な手技にお

ける診断参考レベルを確立するための数量として推奨される。それは患者と術者の確率的影響

に対する線量管理に役立つ（ICRP, 2001）。

（A 16） 放射線科では，まず放射線量値を測定して，それを変換係数を使って臓器線量と

実効線量に換算するのが一般的なやり方である。これらの変換係数は，線量とある特定の指定

された組織との比または実効線量を正規化数量によって除した値と定義される。入射（inci-

dent）空気カーマ，入射（entrance）表面空気カーマ，面積カーマ積算値を正規化数量として

使用することができる。主な手技について，面積空気カーマ積算値または入射表面カーマを実

効線量に変換する変換係数を表 A.1で示している。

A.2 職業被ばく線量評価のための数量

（A 17） 職業被ばくにおける線量限度は，特定の組織における組織反応の等価線量として

表され，かつ全身の確率的影響に対する実効線量として表される。等価線量を組織反応に使用

する場合には，等価線量は組織反応のしきい値に近づいているかどうかの指標となる。

（A 18） 委員会（ICRP, 1991, 2007）により確率的影響（実効線量の線量限度）と組織反応

（関連した組織の等価線量の線量限度）についての職業被ばく線量限度が勧告されている。表

2.1に提示しているように，線量限度はmSvの単位で示される。診断手技およびインターベン

ション手技での X線エネルギーについては，mGyで表される吸収線量の数値はmSvで表され

る等価線量の数値と基本的に等しい。

A.2 職業被ばく線量評価のための数量 87
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表A.1 おもなX線手技における成人の面積空気カーマ積算値と入射表面カーマを実効線量に
変換する変換係数（EC, 2008 ; NCRP, 2009；HPA, 2010）

グループ 検査 変換係数
（mSv/Gycm2）
（NCRP, 2009）

変換係数
（mSv/Gycm2）
（EC, 2008）

変換係数
（mSv/Gycm2）
（HPA, 2010）

変換係数
（mSv/mGy）
（HPA, 2010）

尿路および腎臓検査

内視鏡的逆行性胆管膵
管造影

整形外科および関節

産科および婦人科

腎臓

上部消化管バリウム検査
バリウム注腸検査
バリウム経口的小腸造影

心臓血管造影法
経皮経管的血管形成術
ステント

放射線撮影

骨格サーベイ

脊柱全体／脊柱側弯症

膀胱造影
排尿時膀胱尿道造影
順行性腎盂撮影
腎瘻造影
逆行性腎盂撮影
経静脈性尿路造影

大腿骨 AP
大腿骨 LAT
膝関節 AP
膝関節 LAT
足（足背足底方向撮影）
足（斜方向撮影）

骨盤計測
子宮卵管造影

逆行性腎盂撮影
腎瘻造影

ステントを用いた腎動脈／
内臓動脈経皮的経管的血管
形成術（すべて）
ステントを用いた腸骨動脈
経皮経管的血管形成術（す
べて）
胆管拡張およびステン
ト留置

胸部（PA ＋ LAT）低kV
胸部（PA ＋ LAT）高kVp
胸椎
腰椎
腹部
骨盤
股関節

上肢，下肢，頭蓋骨 LAT，
腰椎 LAT，胸部 AP，
腹部／骨盤 APの平均

胸椎，腰椎 APの平均
頸椎，胸椎および腰椎の平
均（AP ＋LAT）

0.18
0.18
0.18
0.18
0.18

0.26

0.01

0.29
0.29

0.18
0.18

0.26
0.26

0.18

0.2
0.28
0.22

0.2

0.10
0.18
0.19
0.21
0.26
0.29
0.29

0.036
0.0034
0.0034
0.003
0.0032
0.0032

0.158/0.125
0.244/0.093
0.224/0.092
0.180
0.139
0.13

0.09

0.22
0.16

0.023
0.002
0.001
0.001
0.001
0.001

0.131/0.090
0.094/0.031
0.116/0.027
0.132
0.099
0.064

AP：前後方向，PA：後前方向，LAT：側方向，EC：欧州委員会，HPA：英国健康保護庁
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（A 19） 従事者の主な放射線源は患者の体であり，患者の体が X線透視時および X線撮影

時にあらゆる方向に放射線を散乱させる。個人線量計を着用すべきであり，それで測定した線

量は実効線量の代わりとして使用することができる。皮膚，手，足，眼の水晶体の線量をモニ

ターするには，特別な線量計（例えばリング線量計）を使用すべきである（ICRP, 2001）。線

量測定に使用する器具は，実効線量および等価線量の実際的測定と評価のために定められた実

用量に関して校正されるのが一般的である（ICRU, 1993）。
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