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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 12月に刊行され

た，心臓病学における放射線防護に関する専門的助言

Radiological Protection in Cardiology

（Publication 120. Annals of the ICRP , Vol. 42, No.1（2013））

を，ICRPの了解のもとに翻訳したものである。

翻訳は，山科章（東京医科大学循環器内科），赤星正純（恵寿病院），佐々木英夫（安

田女子大学家政学部）の 3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た。

心疾患を持つ患者さんは放射線を使う診療を受ける機会が多い。特に診断や治療のた

めに，心臓カテーテル手技を用いて X線透視や撮影を繰り返す患者さんでは，高線量

の被ばくによる皮膚傷害の可能性を視野に入れて，放射線防護処置を考慮する必要があ

る。加えて，近年，循環器病診療で放射線を用いる手技は益々増加している。上記経皮

冠状動脈介入治療（PCI）の他に，心房細動などの不整脈に対するカテーテル治療，な

らびに先天性心疾患や弁膜疾患など構造的疾患の治療に X線透視ガイド下で複雑な手

技が実施されている。さらに，CT血管撮影・核医学心筋血流シンチグラフィも加わっ

ている。いきおい患者の医療被ばくは増加し，術者である循環器医や専門医療職の職業

被ばくも看過できないレベルになり得る。

本書は「ICRP 85 IVRにおける放射線傷害の回避」（2003年，JRIA翻訳・発行）の

改訂新版とみなすことができ，同じく豊富な症例報告（カラー画像）を含んでいる。ま

た，X線透視ガイド下のインターベンション治療の術前／術中／術後に考慮すべき患者

の放射線防護について，具体的な記載がある。同時に放射線防護の基礎教育に加え，循

環器専門医にはさらに高度な放射線防護管理の研修が必要と指摘している。

頭書の 3氏が豊かな臨床経験を注がれた達意の翻訳に深く感謝するとともに，本書が

心臓病学で扱う広範な診断治療手技における放射線防護の推進に貢献することを願って

いる。

平成 29年 3月

ICRP勧告翻訳検討委員会
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抄 録

心臓核医学，心臓コンピュータ断層撮影（CT），心臓インターベンション手技および電気

生理手技はますます増加しており，患者の医療放射線被ばくの中でも大きな割合を占めてい

る。特に，複雑な経皮的冠動脈インターベンションや心臓電気生理手技では高線量となる。

これらの手技では，放射線傷害を発生させ，がんリスクを増加させるほどの高線量が患者の

皮膚に照射される可能性がある。これは子供の先天的心臓疾患治療に関して特に懸念されて

いる。さらに心臓カテーテル検査室のスタッフも，放射線防護手段を適切に使用しないと高

線量を受ける可能性がある。

委員会は透視ガイド下インターベンションについては Publication 85 に，CTの放射線防

護については Publication 87 と 102に，また放射線防護訓練については Publication 113 に

それぞれ勧告を記載している（ICRP, 2000 b, c, 2007 a, 2009）。本報告書は特に心臓病学に

焦点を当て，当委員会の発行済み文書から心臓病学に関係する情報を集めた。したがって，

心臓病学に固有のイメージング手技やインターベンション手技に重点を置いた。また本文書

の資料および勧告は当委員会の最新勧告を反映するよう更新した。

本報告書は心臓専門医が心臓 CT検査，心臓核医学検査，透視ガイド下心臓インターベン

ションの正当化手順と防護の最適化を支援する手引きを提供する。これには放射線の生物学

的影響，放射線防護原則，透視ガイド下インターベンション時のスタッフの防護，放射線防

護訓練および心臓イメージングとインターベンションの品質保証計画の確立等に関する考察

が含まれる。

透視ガイド下インターベンションでは，組織の損傷，主に皮膚損傷が危険因子となるた

め，心臓インターベンションによる放射線に関連する皮膚損傷，患者の放射線量低減法，研

修に関する助言およびインターベンション透視法の品質保証計画に関係する臨床例に特に注

意しなければならない。

キーワード：心臓病学，コンピュータ断層撮影法（CT），核医学，心臓カテーテル，

放射線防護
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招 待 論 説

心臓病学における放射線防護―技術に裏付けられた知識―

心臓病学は単一で医療用放射線を最も大量に使用する分野の 1つである。放射線の適切な使

用は診療に多大な臨床的有用性をもたらす。本報告書に記載する手引きは，臨床上不要な被ば

くを最小化しながら患者の便益（利益）を最大化するのに役立つ。

医療行為では臨床上最適な目標を達成するため大量の電離放射線を使用せざるを得ない場合

がある。一部の患者は現在，診断，治療，経過観察中に，発がん率の上昇が懸念されるほど高

い放射線量を被ばくしている。少数の患者においては，軽微な，あるいは重篤な組織反応の原

因となるほど皮膚線量が高い。個々の患者，臨床スタッフ，および社会全体が容認できるリス

クの存在下で，患者に妥当な便益を提供するには，各医療被ばくの臨床的必要性の正当性を評

価し（正当化），放射線防護を最適化することが不可欠である。

最適な放射線防護を達成するには技術に裏付けられた知識が必要である。構造的遮へい，事

前に計画されたイメージング手順および線量表示等の工学的制御は，適切に使用された時のみ

安全性をさらに向上させる。患者のケアに直接または間接に関わる医療従事者は，放射線防護

の知識を持ち，患者のケアと従事者の安全の両面を改善するため，その情報を積極的に活用し

なければならない。必要な知識水準を保証するためには職務固有の教育資源と公式の資格認定

過程が必要である。

医療関係者以外のすべてのステークホルダー（政府，規制者，装置の所有者，物理学者等）

は医学的要件を理解するために必要な正式かつ実際的な情報を持っておくべきである。放射線

防護責任者は定期的に臨床手技に立ち合うことが有効かもしれない。これは特に，インターベ

ンションの領域で重要である。というのは，利用可能な装置，環境設定の選択，操作員の実際

の作業方法，および患者の臨床的必要性等，多くの要素が瞬時に相互作用するためである。

正当化とは，手技を指示する医療提供者と実際の放射線業務提供者間で共有される責任であ

る。イメージング手技を指示する者は，提案された手技の放射線学的リスクと他のリスクに対

して期待される情報の利益を評価する十分な能力を有するとともに，評価の主要責任を有す

る。実際の放射線業務提供者は得られるであろう情報を考慮し，手技が妥当な適応をもつこと

を保証する責任を共有する。

防護の最適化は，統括する医師はもとより，（適切な装置の購入や保守計画を通じて）装置
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の所有者，（装置の試験や他の品質保証過程への参加を通じて）医学物理士，そして（患者固

有または手技固有の手順の選択を通じて）放射線技師/技術者の責任である。できるだけ少量

の放射線で必要な医学的情報を収集する蓋然性を最適化するため，手順は情報を解釈できる画

像読影医師と協議しながら設定すべきである。

インターベンション手技の実施中に患者とスタッフ両者の防護を最適化する際も，実施者で

ある医師が手技の過程で装置の設定と放射線の使用に十分な注意を払う必要がある。現在，多

くのインターベンション手技でスタッフの被ばくは不可避である。それが患者を危険にさらさ

ずに達成できる場合は，防護の最適化にスタッフの被ばくの最小化も含まれる。

本報告書では，インターベンション透視法，心臓核医学および心臓コンピュータ断層撮影

（CT）用の実践的な放射線防護資料とともに必要な放射線生物学を簡潔に考察しながら，正当

化と最適化の背景情報を紹介する。詳しい関連資料は，過去 10年間にわたり国際放射線防護

委員会と国際原子力機関が発行した文書や研修資料から入手可能である。本刊行物の参考文献

一覧は上記の主題を包括的な各施設のプログラムに拡大するために利用できる参考文献の目録

となっている。

長期にわたって放射線の適切な使用を保証するには正式な品質保証プログラムが必要であ

る。また品質保証プログラムには，画像の質と手技の手順の定期的評価を含めるべきである。

患者の線量モニタリングと評価は上記の行動計画に加えるべき必須要件である。すべてのモダ

リティによるすべての（診断および治療）手技について利用可能なあらゆる線量測定情報を事

業体のデータベースに収集すべきである。これらの線量データについては事業体内の分散を統

計的に評価し，外部の公開基準と比較すべきである。皮膚または他の臓器に大量の被ばく線量

を生じさせる手技に関しては，個々の患者を詳細に監視し，連絡をとる必要がある。

本刊行物は表題が示すよりもはるかに広範囲の読者にとって有用かつ興味深いものである。

その内容の大半は IVR，血管手術，および先進的なイメージングまたは透視ガイド下医療手技

が実施される他のすべての臨床専門分野にも関係する。紹介医，医師，看護師，放射線技師お

よび放射線技術者，医療業務管理者，医学物理士および保健物理学者，規制者，装置の供給業

者等は本刊行物を熟読することで恩恵を受けると考える。

Stephen Balter

（x） 招 待 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」と記載する）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

はこの分野における全般的な概説である（ICRP, 2007 c）。これらの報告書は放射線防護の一

般原則を要約し，医学や生物学的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。

一部の過去の報告書では，部分的に，心臓病学に関係する問題を扱っており，Publications

85, 87, 102, 113（ICRP, 2000 b, c, 2007 a, 2009）および Supporting Guidance 2（ICRP, 2001）

として刊行されている。本報告書はこれら一連の簡潔かつテーマを絞った文書を引き継ぐもの

である。

心臓病学での患者の放射線被ばくの大半は，核医学，CT，経皮的冠動脈インターベンショ

ン，電気生理手技等によるものである。数においても，複雑性においても急速に拡大するこの

医療分野には，実施者に対する手引きが必要である。

当委員会は 2004年の北京会議で心臓専門医向けの放射線防護の手引きを作成する価値があ

ると決定した。他の様々な優先事項のため本文書に関する作業は一時的に中断されたが，2010

年本格的に再開された。

本文書作成中の課題グループのメンバーは以下のとおりである：

C. Cousins（共同議長） D.L. Miller（共同議長） G. Bernardi

M.M. Rehani P. Schofield E. Vañó

通信メンバーは以下のとおりである：

B. Geiger P. Heintz R. Padovani

K−H. Sim A.J. Einstein

さらに，主委員会の委員である Jacques Lochardと John Boiceも批判的査読者として重要

な貢献を果たした。

本報告書の最終作成期間中の第 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） M.M. Rehani（書記） M.R. Baeza
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J.M. Cosset L.T. Dauer I. Gusev

J.W. Hopewell P−L. Khong P. Ortiz López

S. Mattson D. L. Miller K.Åhlström Rlklund

H. Ringertz M. Rosenstein Y. Yonekura

B. Yue

（xii） 序 文
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要 点

●心臓イメージング手技を依頼する者，実施する者，または読影する者は同手技の放射線リス

クを理解しているべきである。

●専門職者の団体の総意に基づく取組みを通じ，適切な使用法に関する基準やガイドラインが

策定されてきており，診療でこれらを使用すべきである。

●他のすべての医療被ばく同様，心臓核医学検査，心臓CT検査，心臓インターベンション手

技および電気生理手技を最適化し，可能な限り線量低減技術を適用すべきである。

●放射線傷害リスクが大きいと考えられる場合は，インフォームドコンセントの手順に放射線

リスクに関する情報を含めるべきである。

●手技の実施後，患者の医療記録に放射線量データを記録すべきである。また品質保証の目的

で，患者の線量報告書を保管すべきである。

●インターベンション手技による患者の放射線量が各施設のトリガー（注意喚起）レベルを超

えた場合，皮膚傷害の早期発見と管理のため臨床的経過観察を実施すべきである。

●トリガー（注意喚起）レベルの推奨値は，皮膚線量が3 Gy，カーマ－面積の積が500

Gycm2，また患者の入射基準点における空気カーマが5 Gyである。

●組織反応のリスクが存在する心臓手技を施行する者は，それらの皮膚傷害を認識できるべき

である。

●心臓インターベンション手技や電気生理手技を実施する者は，患者およびスタッフの放射線

量低減法に精通しているべきである。

●イメージング手技（透視，CTおよびシンチグラフィ）を補佐する看護師，X線技師/技術

者および他の医療専門職者は，彼ら自身と他者の被ばくを最小化するため，放射線のリスク

と放射線防護原則について精通しているべきである。

●職業被ばくのリスクが存在する場合，スタッフは適切な個人用防護遮へいを使用すべきであ

る。

●インターベンション手技を行う専門医と電気生理手技実施者は，電離放射線を使用するすべ

ての医師に推奨される研修に加え，第2のステップとしてより高度の放射線防護の研修を

受けるべきである。

●放射線防護研修プログラムは，新人スタッフへの初期研修と定期的な情報の更新および再研
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修の両方で構成すべきである。

●心臓専門医は，心臓手技における放射線防護の品質保証プログラムに管理責任を持ち，医学

物理士の補佐を受けるべきである。

●心臓病学における品質保証プログラムには，透視法，CTおよびシンチグラフィに関する患

者線量の監査を含めるべきである。

●品質保証プログラムでは，個人線量計が常時使用されていることを確実にすべきであり，ま

た，すべての異常な線量値について詳細に調べるべきである。

（xiv） 要 点

ICRP Publication 120



総 括

（a） 心臓病学において患者の放射線被ばくは主に核医学，心臓 CT，心臓インターベンシ

ョン手技および電気生理手技によるものである。心臓核医学，心臓 CT，経皮的冠動脈インタ

ーベンションおよび電気生理手技はますます増加しており，患者の医療における放射線被ばく

の中でも大きな割合を占めている。複雑な経皮的冠動脈インターベンションや心臓電気生理手

技では線量が高くなる。これらの手技では，放射線傷害を発生させ，がんのリスクを増加させ

るほどの高線量が患者の皮膚に照射される可能性がある。これは子供の先天的心疾患治療に関

して特に懸念されている。さらに心臓カテーテル検査室や電気生理学検査室のスタッフも，放

射線防護用具を適切に使用しないと高線量を被ばくする可能性がある。

1. 放射線の生物学的影響

（b） 確率的影響（悪性疾患および遺伝性影響）とは，影響の重篤度ではなく，発生する確

率が，しきい値がない線量の関数とみなされるような影響を意味する。確率的影響を誘発する

可能性は線量とともに増すが，線量と影響の正確な関係は分かっていない。子供は成人よりも

放射線の確率的影響に対して約 2倍から 3倍影響を受けやすい。また子供は成人よりも寿命が

長いため，放射線関連の後遺症が発症する期間も長い。

（c） 組織反応（例えば皮膚傷害）は細胞集団の傷害によるものであり，しきい線量の存在

と，線量が高いほど反応の発生率と重篤度が上昇することを特徴とする。組織反応は「確定的

影響」とも呼ばれる。放射線誘発皮膚傷害は放射線照射後数か月先まで完全に発現しない可能

性がある。放射線誘発皮膚傷害の診断は遅れる場合が多い。皮膚傷害はより深い組織へと広が

る可能性があり，数年間続く症状の原因となり得る。組織反応には確率的影響のリスクの増大

を伴う場合もある。

（d） 心臓の放射線傷害の仕組みには炎症過程が含まれる。高線量を被ばくすると患者の毛

細血管数が漸進的に減少し，最終的には虚血，心筋細胞死および線維化，大血管での進行性の

アテローム性動脈硬化症，心臓機能の低下，および致命的なうっ血性心不全に至る可能性があ

る。心臓血管への放射線影響は線量が＞0.5 Gyで発生すると報告されている。一部の複雑な

透視ガイド下インターベンション手技では臓器線量がこの水準に達する可能性がある。低線量

では潜伏期間が 10−20年間と長い。

（e） 目の水晶体は放射線感受性の高い組織である。通常，電離放射線は目の水晶体に後嚢

下白内障を発生させる。心臓専門医とカテーテル検査室に勤務する支援スタッフへの調査で
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は，放射線防護服や装置が適切に使用されていない場合，また放射線防護原則が無視されてい

る場合，職業被ばくに起因する水晶体混濁が高い割合で発見されている。

2. 放射線防護原則の医療分野への適用

（f） 委員会は，正当化，防護の最適化および線量限度の適用という放射線防護の 3原則を

推奨する（ICRP, 2007 b）。最初の 2つは線源に関係し，あらゆる放射線被ばく状況に適用さ

れる。3番目の原則はスタッフに適用されるが，患者，介護者または介助者の医療被ばくには

適用されない。

（g） 医療における正当化とは，特定の患者にとって適切な場合のみ医療手技を実施すべき

であることを意味する；つまり予測される臨床的利益が，放射線のリスクを含めた手技がもた

らすすべてのリスクを上回るべきであることを意味する。正当化とは，依頼医師と心臓撮影術

者あるいは IVR術者が共有する責任である。

（h） 医療における最適化とは，患者の放射線線量が医療目的に対して適切で，臨床的に不

要または効果のない放射線を回避することを意味する。患者の放射線防護は，十分な画質と診

断情報を提供するために，また透視法の場合はイメージングを適切に誘導するために，必要な

最低限の放射線でイメージングが実施されることで最適化される。

3. 透視ガイド下インターベンション時の患者の線量の管理

（i） 放射線傷害のリスクが大きいと考えられる場合，インフォームドコンセントの過程に

放射線のリスクに関する情報を含めるべきである（ICRP, 2000 b）。放射線のリスクを推定す

る際に考慮すべき患者の医療履歴は，遺伝的要素，合併疾患，投薬内容，放射線履歴および妊

娠である。

（j） 患者の放射線量に影響する要因の一部は X線装置に依存するが，他の多くの要因は術

者の X線装置使用法に依存する。手技の実施中，心臓専門医は，透視時間，シネ撮影回数お

よびシネフレーム数，さらに患者の総線量を常に意識していなければならない。患者の放射線

量が増加した場合，術者は患者に既に照射された放射線量と，手技を完了するために必要な追

加放射線量を考慮すべきである。

（k） 手技終了時には患者の放射線量報告書を作成し，保管すべきである。また放射線量デ

ータを手技終了後患者の医療記録に記録すべきである。手技による患者の放射線量が施設のト

リガー（注意喚起）レベルを超えた場合，皮膚傷害の早期発見と管理のため臨床的経過観察を

実施すべきである。トリガー（注意喚起）レベルの推奨値は，皮膚線量が 3 Gy，カーマ－面

積の積が 500 Gycm2，また患者の入射基準点における空気カーマが 5 Gyである。大量の放射

線を照射された患者は，出現する可能性のある放射線傷害を検出するため，手技終了後 2−4週

間にわたり経過観察を受けるべきである。

（xvi） 総 括
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4． インターベンション透視中のスタッフの防護

（l） 職業被ばく防護の基本手段は時間，距離および遮へいである。心臓インターベンショ

ンおよび電気生理検査室では，個人用の防護遮へいを実施すべきである。職業被ばく線量は，

天井吊り下げ式鉛遮へい体や検査台の側面から吊るされた防護用鉛カーテンの適切な使用によ

り非常に低い程度まで低減することができる。一般的に，患者の線量の低減が術者の線量低減

にもつながる。放射線防護装置および技術を適切に使用した場合，IVR術者の実効線量は通常

2−4 mSv/yで，委員会が推奨する 5年間の平均線量限度 20 mSv/yを大幅に下回る。

（m） 術者の放射線被ばくは均一でも対称的でもない。IVR術者は眼に対する放射線防護を

実施すべきである。心臓インターベンション検査室では，職業被ばく線量を監視し，監査する

ため，個人モニター用のバッジの適切な使用が必要である。

5. 心臓核医学における放射線防護

（n） 専門学会の総意に基づく取組みを通じ適切な使用法に関する基準やガイドラインが策

定されてきた。これらの基準やガイドラインは核医学手技の正当化基準の策定に役立つ。正当

化は，個別化して，患者ごとに実施する必要があり，検討中の各イメージング検査の便益とリ

スク，ならびに検査を実施しない場合の便益とリスクを比較検討すべきである。放射線リスク

評価はこの過程の一部である。

（o） 心臓核医学手技における防護の最適化には，患者の線量を最小化しながら診断用画像

の質を保証するための放射線医薬品と投与量の賢明な選択が関係する。投与する放射性物質の

量は，国際ガイドラインおよび国内ガイドラインに規定される通り，事前に明示された範囲内

にとどめ，患者の体型を考慮すべきである。負荷時イメージングが正常な場合，総線量を最小

化するため安静時イメージングを省略してもよい。SPECTに関しては99mTcを基本とした薬剤

は 20lTlよりも実効線量が低いため，線量低減の観点から99mTcを基本とした薬剤を使用するこ

とが望ましい。手技実施者は担当患者に適切な便益－リスク分析を実施するため高品質の線量

測定データが必要となる。

6. 心臓コンピュータ断層撮影法における放射線防護

（p） 心臓核医学同様，心臓 CTの適切な使用に関しても基準やガイドラインが策定され，

同様に正当化する必要がある。心臓 CTの線量は撮影方法，管電流および管電圧に大きく依存

する。心拍数が 65−70拍/分未満で正常なリズムの患者に関しては，一般的に，アキシャルイ

メージング（体軸面撮像）や心電図（ECG）同期した管電流変調法等の線量低減方法を実施

しながら，診断画像の質を維持することが可能である。また非肥満患者に関しては，一般的

に，低電圧（例えば 100 kVp）スキャンを使用しても診断画像の質を維持することが可能であ

総 括 （xvii）
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る。最大管電流は患者の体型に合わせるべきである。患者の放射線量を低減する方法を開発，

検証するためさらなる研究が必要である。

7. 心臓専門医のための放射線防護研修

（q） ほとんどの国で，医療被ばくの責任を有する者は適切な放射線防護研修を受けなけれ

ばならないと規定されている。通常，世界中の心臓専門医は放射線防護研修をあまり受けてい

ないか，あるいはまったく受けていない。本委員会は，インターベンション手技を行う専門医

と電気生理手技実施者は，電離放射線を使用する他の医師に推奨する研修に加え，より高度な

放射線防護研修を受けるべきであると勧告している（ICRP, 2009）。

（r） 研修プログラムには新人スタッフへの初期研修と定期的な情報の更新および再研修を

含めるべきである。学術集会には放射線防護に関する再教育コースを含めるべきである。また

そのコースへの参加を生涯専門教育の要求事項とすることも考慮すべきである。

（s） 放射線防護研修の実施後は，研修プログラムで修得した知識の評価を行うべきである

（正式な試験機構制度）。研修を終了した医師は，適切な認証試験に合格することで，教育課程

に明示された知識を有することを実証できるようにする。

（t） 委員会は，透視手技の実施を補佐する看護師および他の医療専門職が，彼ら自身と他

者の被ばくを最小化するため，放射線リスクと放射線防護原則について精通しているべきだと

勧告している。また研修は各人の役割に相応のものとすべきである（ICRP, 2009）。

8. 品質保証プログラム

（u） 放射線防護の品質保証プログラム（QAP）の 2つの基本目的は，患者の被ばく線量の

定期的評価と，放射線を利用する循環器施設の従事者の職業被ばく線量の評価である。心臓専

門医は心臓手技の放射線防護における QAPの面に管理責任を持ち，医学物理士の補佐を受け

るべきである。職業被ばく線量のモニタリングには放射線防護アドバイザー/放射線安全責任

者も関与すべきである。

（v） インターベンション透視検査室の新設，循環器施設の CTスキャナや核医学装置の設

置，既存装置の性能改善等の計画過程には，医学物理士，上級 X線技師および上級心臓専門

医が参加すべきである。これらの者は新規装置を使用して実施される手技の経験を有している

べきである。

（w） QAPには画質と手技の手順の定期的評価を含めるべきである。また QAPは放射線誘

発皮膚傷害のリスクがある場合に個人の臨床的経過観察を行うべきかどうかのトリガー（注意

喚起）レベルを規定すべきである。QAPでは個人線量計を必ず常時使用し，すべての異常な

線量値について詳細に調べるべきである。

（x） 手技終了時には患者の線量報告書を作成，保管し，患者の医療記録に記録すべきであ
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る。線量報告書が利用できない場合は，手技と患者の識別情報とともに，線量値を患者の医療

記録に記録すべきである。患者の線量監査（診断参考レベルとの比較を含む）と報告は QAP

の重要な要素である。

総 括 （xix）
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ALARA ［ALARA］

「合理的に達成可能な限り低く」の頭字語。「防護の最適化」を参照。

安定度試験 ［Constancy test］

装置の機能性能が規定の基準に適合していることを保証するため，または装置の構成要素

の特性変化を早期に認識するために実施する一連の試験（IEC, 1993）。

医療被ばく ［Medical exposure］

患者が自らの医学または歯学の診断あるいは治療の一部として受ける被ばく；職業上被ば

くする者以外の人で，患者の支援やケアのために自発的に承知の上で受ける被ばく；およ

び，自らの被ばくを含む生物医学的研究プログラムへの志願者の被ばく（ICRP, 2007 b）。

インターベンション基準点 ［Interventional reference point］

� 患者の入射基準点 ［Patient entrance reference point］

受入試験 ［Acceptance test］

新しい装置の設置後あるいは既存装置の大規模な改造後に，製造業者の仕様書，契約時の

仕様書および適用すべき国の規則または装置の基準の遵守を確認するために実施される試

験。

介護者および介助者 ［Carers and comforters］

スタッフ以外で患者を介護，ケアや付き添いをする人々。親やその他の家族または親しい

友人等が含まれ，診断手技実施中に子供を抱いたり，放射性医薬品の投与後，または小線

源療法実施中に患者のすぐそばに付き添う（ICRP, 2007 b）。

確定的影響 ［Deterministic effect］

� 組織反応［Tissue reaction］

カーマ（K）［Kerma（K）］

質量 dm の物質中で非荷電粒子により解放されたすべての荷電粒子の運動エネルギー dEtr

の総和を，その物質の質量 dm で割った商。

K ＝
dEtr

dm

�
�
�

見出し語は五十音順で配列。� は参照先を示す。

原著の配列順による見出し語訳は本項末尾を参照。

用 語 解 説

�
�
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カーマは非確率的な量として定義され，dEtrは運動エネルギーの総和の期待値である。カ

ーマの単位は 1キログラム当たりのジュール（J/kg）である。またその単位の特別な名

称はグレイ（Gy）である。「カーマ（Kerma）」は「物質に放出される運動エネルギー

（kinetic energy released in a mass）」の頭文字をとった頭字語である。2）

カーマ－面積の積（KAP）［Kerma−area product（KAP）］

（この量は通常空中で決定されるため，より正確には空気カーマ－面積の積）X線管から

放出される X線ビーム全体の空気カーマの積分。カーマ－面積の積は X線ビームから患

者に与えられるエネルギーの総量の代用測定値である。カーマ－面積の積は Gycm2の単

位で測定する。国際放射線単位測定委員会（ICRU）のこの量に関する表記法は PKAであ

る（ICRU, 2005）。古い刊行物では線量－空中の積に「DAP」という略語をあてていた。

（Steckerら，2009）。（カーマの定義に付随する注意も参照せよ）。

患者の入射基準点 ［Patient entrance reference point］

Cアーム透視装置等のアイソセントリック透視システムの場合，患者の入射基準点は焦点

方向のアイソセンターから 15 cm離れた中心 X線ビームに沿って存在する（IEC, 2010）。

この基準の初期のバージョンでは，この基準点を「インターベンション基準点」と呼んで

いた（IEC, 2000）。心臓がガントリーのアイソセンターにある場合，患者の入射基準点は

患者の入射皮膚表面に近い。

吸収線量（D）［Absorbed dose（D）］

次式で与えられる基本的な線量：

D ＝
－dε

dm

－ここで dε は物質 dm 中に電離放射線によって与えられる平均エネルギーである。吸収

線量の SI単位は 1キログラム当たりのジュール（J/kg）で，その特別な名称はグレイ

2）空気カーマと空中線量に関する注意点。長年にわたり，診断放射線医学における空中線量測定値は

空気に対する吸収線量の観点から求められてきた。二次的な電子の平衡が存在する場合には両者の

数値は等しいが，そのような平衡が存在しなければ，両者の数値は空気と組織間または空気とファ

ントム間の境界付近で異なる。この領域では空中の吸収線量は通常の方法では決定できない。一

方，空気カーマは，線量測定装置は空気カーマの観点から校正されるため容易に測定できる。した

がって，空中の吸収線量のすべての報告される値は実際には空気カーマの値である。さらに，臓器

線量は空気カーマから臓器線量へ変換する利用可能な変換係数を使って求められる。そのため，空

中の吸収線量を決定するための実際的な数値は存在しない。これらの理由から，空中で決定される

量に関し，国際放射線単位測定委員会（ICRU）は，空気に対する吸収線量ではなく空気カーマを，
入射表面線量ではなく入射表面空気カーマを，線量－面積の積ではなくカーマ－面積の積を，また

コンピュータ断層診断線量指数ではなくコンピュータ断層診断空気カーマ指数を使用するよう勧告

している（ICRU, 2005）。本報告書では歴史的な理由により，また多くの読者が文献に記載されて
きている「線量」により馴染みがあり，「空気カーマ」に慣れていないことから空中の吸収線量の

表現を使用している。

（xxii） 用 語 解 説
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（Gy）である（ICRP, 2007 b）。分かりやすく言えば，吸収線量とは電離放射線から組織の

単位質量が吸収したエネルギーの指標である。

狭窄症 ［Stenosis］

管腔構造の狭窄。冠動脈に関して言えば，これは冠動脈の内径の狭窄を意味する。

グレイ（Gy）［Gray（Gy）］

吸収線量の SI単位の特別な名称：1 Gy=1 J/kg

経皮的冠動脈インターベンション（PCI）［Percutaneous coronary intervention（PCI）］

経皮的冠動脈インターベンションには冠動脈疾患を持つ患者を治療するための様々な手段

が含まれる。カテーテルは罹患した冠動脈に挿入され，冠動脈の狭窄部位でバルーンを膨

らませる。この時しばしばステント（金網状の管）を恒久的に留置する。この手技は一般

的に「冠動脈形成術」として知られている。

高周波アブレーション ［Radiofrequency ablation］

1つあるいは複数のカテーテルを透視ガイド下で血管に挿入し，心筋に誘導する心臓電気

生理学の手技。高周波エネルギーの通電によりごく小さな面積の組織が破壊され，その部

分の修飾により電気信号の発生，あるいは伝導異常を治す。

雇用主 ［Employer］

組織，法人，共同企業体，企業，協会，信託機構，不動産業者，公共または民間機関，グ

ループ，政治団体または行政団体，もしくは国の法律によって指定されたその他の個人で

あって，彼または彼女の雇用において相互に合意した関係により，作業者に対して認知さ

れた責任，関与，および義務を負う。自営業者は雇用主と作業者の両方であると見なされ

る（ICRP, 2007 b）。

最大皮膚線量 ［Peak skin dose］

最も強く照射を受けた皮膚の局部領域（すなわち，透視法を用いた検査治療手技実施中に

最も長く一次 X線ビームの範囲内にあった皮膚の局部領域）の最大吸収線量。国際放射

線単位測定委員会（ICRU）はこの量を Dskin,localと表記している（ICRU, 2005）。一方，米

国放射能防護測定委員会（NCRP）はこの量を Dskin,maxと表記している（NCRP, 2010）。

最大皮膚線量は Gyの単位で測定する（NCRP, 2010）。

作業者 ［Worker］

雇用主により，常勤，非常勤，臨時雇用を問わず雇用され，職業的な放射線防護に関係す

る権利と義務を認識しているあらゆる個人。放射線を扱う医療従事者は職業的に被ばくす

る（ICRP, 2007 b）。

実効線量（E）［Effective dose（E）］

人体のすべての特定された組織および臓器における等価線量の組織加重合計であって，次

の式で表される：

用 語 解 説 （xxiii）
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E ＝ Σ
T

wT Σ
R

wRDT,R または E ＝ Σ
T

wTHT

ここで，HTまたは wRDT,Rは組織または臓器 Tの等価線量，wTは組織加重係数である。

実効線量の単位は吸収線量と同じ J/kgで，特別な名称はシーベルト（Sv）である

（ICRP, 2007 b）。実効線量は，特に放射線防護の最適化原則や線量限度を確率的影響に適

用する際に一般的な放射線防護システムで用いる実際的な量として開発された。

実体放射線量レベル（SRDL）［Substantial radiation dose level（SRDL）］

平均的な患者において臨床的な傷害を生じさせる可能性のある放射線レベルに対して注意

喚起し，手技中にさらに慎重な線量管理とその後の医学的経過観察を必要とする基準とし

て適切に選択された線量。放射線レベルが SRDL以上になると常に傷害が発生するという

意味ではない。また，放射線レベルが SRDL以下なら傷害が決して発生しないわけではな

い（NCRP, 2010）。

シーベルト（Sv）［Sievert（Sv）］

等価線量，実効線量，および実用線量の SI単位の特別な名称。単位はジュール／キログ

ラム（J/kg）である。

使用開始試験 ［Commissioning］

新しい装置の設置後，当該装置が医療機関におけるその臨床利用上適切に設定されている

ことを確認するために実施する試験（ICRP, 2010）。

小線源療法 ［Brachytherapy］

患者の体内に設置した密封線源または非密封線源を用いる患者の放射線治療法。

職業被ばく ［Occupational exposure］

作業者がその作業の過程で受けるすべての被ばくを意味する。しかし，放射線の遍在性を

考慮し，当委員会は「職業被ばく」の使用を業務管理上の責任と合理的にみなすことがで

きる状況下での作業の結果生じた放射線被ばくに限定する。除外された被ばく，および免

除された行為または線源による被ばくは，一般的に職業上の防護の対象とする必要はない

（ICRP, 2007 b）。

除細動器 ［Cardioverter−defibrillator］

通常ペースメーカーと同様に植め込まれる装置で，心拍数と不整脈をモニターし，心臓専

門医が指定した特定の頻拍に対しショック等の電気療法を行う。

徐脈 ［Bradycardia］

60／分未満の心拍数。心拍数や基礎疾患の有無によって治療が必要な場合と不要な場合が

ある。

心筋症 ［Cardiomyopathy］

常にではないが，しばしば心室のポンプ機能の低下につながる心筋の疾病。

（xxiv） 用 語 解 説
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心筋灌流 ［Myocardial perfusion］

心筋へ流れる血流。

心臓弁膜症 ［Valvular heart disease］

1つまたは複数の心臓弁の異常による心臓病。心臓弁の異常な狭窄または弁の逆流は，心

臓が血液を心房から心室，さらには肺や全身に押し出す力を低下させる可能性がある。

診断参考レベル（DRL）［Diagnostic reference level（DRL）］

電離放射線を利用する医療用イメージングで用いる基準。通常の条件下で，特定の手技ご

との患者の線量または投与放射能（放射性物質の量）が当該手技にとって異常に高いかま

たは低いかを示すために用いる（ICRP, 2007 b）。

シンチグラフィ ［Scintigraphy］

核医学のイメージング手技。

スタッフ ［Staff］

本文書に関しては，スタッフ1）は放射線医療手技実施中に患者のケアに参加する医療従事

者（「作業者」の項，参照）（例えば，医師，看護師，放射線技師），または自らの作業の

過程で医療用イメージング装置の放射線を被ばくする可能性がある作業者（例えば，装置

の保守要員，清掃員）を意味する。

ストレステスト（負荷試験）［Stress test］

心血行動態，電気活動，灌流，および／または機能に対する負荷の影響を評価する標準化

手技。ストレスは運動により誘発するか，または投薬により模擬する。

静止期 ［Diastasis］

血液が心室にゆっくり入る，または入らなくなる心臓拡張期の中間期。静止期間は心拍数

に反比例し，心拍数が非常に早い時はなくなる。

正当化 ［Justification］

（1）放射線に関係する計画された活動が総合的に見て有益であるかどうか，（すなわち，

その活動の導入または継続が，活動の結果生じる害（放射線による損害を含む）よりも大

きな便益を個人と社会にもたらすかどうか）；あるいは（2）緊急時被ばく状況または現

存被ばく状況において提案されている防護戦略が総合的に見て有益でありそうかどうか，

（すなわち，その防護戦略の導入や継続によって個人または社会にもたらされる便益が

（放射線による害の低減を含む）その費用およびその戦略に起因する何らかの害または損

傷を上回るかどうかを決定するプロセス。

1） 委員会は Publication 103（ICRP, 2007 b）で「作業者」という用語を「雇用主により，常勤，非常

勤，臨時雇用を問わず雇用され，職業的な放射線防護に関係する権利と義務を認識しているあら

ゆる個人」と定義している。このような人は病院ではスタッフの一部である。本報告書では，対

象読者が「スタッフ」という用語により馴染みがあるため，「スタッフ」を優先して使用する。

用 語 解 説 （xxv）
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線量係数 ［Dose coefficient］

放射性物質の単位摂取量当たりの線量を表すために用いられる。しかし，例えば，特定の

放射性核種の単位面積当たりに特定の放射能量が沈着している表面から特定の距離におけ

る外部線量率のように，線量または線量率と放射能の量または濃度を関連させる他の係数

を述べるために用いられることもある（ICRP, 2007 b）。

線量限度 ［Dose limit］

計画被ばく状況で個人が受ける，超えてはならない実効線量または等価線量の値。

組織または臓器（T）の平均吸収線量（DT）［Mean absorbed dose in a tissue or or-

gan（T）（DT）］

吸収線量 DTを組織または臓器 Tで平均化したもので，次式で与えられる：

DT ＝
εT
mT

ここで εTは組織または臓器 Tに与えられる平均総エネルギーで，mTは当該組織または

臓器の質量である（ICRP, 2007 b）。

組織加重係数（wT）［Tissue weighting factor（wT）］

身体への均一照射の結果生じた健康損害（デトリメント）の全体に対する組織または臓器

の総体的寄与を表現するために，組織または臓器 Tの等価線量に加重する係数（ICRP,

1991）。それは次式のように加重される（ICRP, 2007 b）：

Σ
T

wT ＝ 1

組織反応 ［Tissue reaction］

しきい線量と線量の増加に伴う反応の重篤度の増加によって特徴付けられる細胞集団の傷

害。「確定的影響」とも呼ばれている。場合によっては，組織反応は生物反応修飾物質を

含む照射後の手技により変化しうる（ICRP, 2007 b）。

組織反応のしきい線量 ［Threshold dose for tissue reactions］

組織反応が 1％発生すると推定される線量（ICRP, 2007 b）。

電気生理学 ［Electrophysiology］

心臓電気生理学は心臓の電気伝導系の異常を評価し，治療することを目的とする医学分野

である。心臓電気生理手技には心内電気信号記録や，心臓のプログラム電気刺激等があ

る。これらの手技は診断目的だけのために実施される場合も，診断・治療（例えば，焼灼

術アブレーション）など複合手技の一部として実施される場合もある。ペーシングおよび

記録用のカテーテルは血管経由で複数の心房・心室に進める。カテーテルの形とそれらの

留置位置は検討対象の不整脈の性質にしたがって，決定される。

等価線量（HT）［Equivalent dose（HT）］
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次式で与えられる組織または臓器 Tの線量：

HT ＝ Σ
R

wRDT,R

ここで DT,Rは組織または臓器 Tが放射線 Rから受ける平均吸収線量，wRは放射線加重係

数である。wRは無次元量なので，等価線量の単位は吸収線量と同じく J/kgである。また

この単位の特別な名称はシーベルト（Sv）である（ICRP, 2007 b）。透視法で用いられる

X線に関しては wR=1であるため，等価線量は数値的に平均吸収線量（mGy）と等しくな

る。

透視ガイド下インターベンション手技 ［Fluoroscopically guided interventions］

経皮または他の到達手段による透視ガイド下治療および診断インターベンションで構成さ

れる手技。通常，局部麻酔および／または鎮静剤を使用して実施され，透視画像を使用し

ながら損傷／治療部位を特定し，手技をモニターしつつ治療を管理，記録する（ICRP,

2000 b）。

基準空気カーマ（RAK）［Reference air kerma（RAK）］

特定の条件下で測定され，患者の入射基準点における等価値として表される一次 X線ビーム

の空気カーマ（IEC, 2004, 2010）。これは手技の実施中に，透視法ガントリー（患者の入射基

準点参照）に相対する空間中の特定の地点に累積した空気カーマである。基準空気カーマには

後方散乱は含まれず，単位 Gyで測定される。ICRUでは Ka,iで，NCRPでは Ka,rで表記され

る例外的量である（ICRU, 2005 ; NCRP, 2010）。基準空気カーマは「基準線量」または「累積

空気カーマ」と称される場合がある。過去の刊行物ではこの量を「累積線量」や略語「CD」

と表していた（Steckerら，2009）。

頻 拍 ［Tachycardia］

100／分以上の心拍数。心拍数と基礎心疾患の有無により，頻拍は治療が必要な場合と不

要な場合がある。

不整脈 ［Dysrhythmia］

心拍リズムの障害。不整脈は電気的，循環障害または器質的疾患に起因する可能性がある。あ

る種の不整脈は無害だが，命にかかわるものもある。

ベクレル（Bq）［Becquerel（Bq）］

放射能の SI単位の特別な名称。1 Bq = 1/s（～～2.7 10−11 Ci）

防護（および安全）の最適化 ［Optimisation of protection（and safety）］

防護原則 ［Principles of protection］

当委員会は防護の最適化原則を，（被ばくするかどうか不明の状況では）被ばくの発生可

能性，被ばく者数および個人線量の規模を，経済的および社会的要因を考慮しつつ，合理

的に達成可能な限り低く維持するためにとられる線源関連のプロセスと定義している。こ
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れは，便益の有害性に対しての差を最大化しながら，一般の状況下で防護レベルが最善の

状態にあるべきことを意味する（ICRP, 2007 b）。医療イメージングおよび放射線治療手

技における防護の最適化は，患者の放射線量が医療目的に適切である前提で，医療上不要

または非生産的な放射線は避けることを意味する。患者の放射線防護は，十分な画質と診

断情報を提供するために，また透視法の場合はイメージングを適切に誘導するために，必

要な最低限の放射線でイメージングが実施されることで最適化される。

制御可能な被ばく状況で放射線源と個人に適用される一組の原則。正当化の原則と防護の

最適化原則は線源に関係し，すべての被ばく状況に適用される。線量限度の適用の原則は

個人に関係し，計画被ばく状況だけに適用される（ICRP, 2007 b）。

放射線加重係数（wR）［Radiation weighting factor（wR）］

低線エネルギー付与（LET）放射線と比べ，高 LET放射線の高い生物学的効果を反映さ

せるために，臓器または組織の吸収線量に乗じる無次元の係数。ある組織または臓器にわ

たって平均した吸収線量から等価線量を求めるために用いられる（ICRP, 2007 b）。

放射線技師 ［Radiographer］

放射線技師は疾患または傷害の診断を補佐するため，医師の指示通り，人体の組織，臓

器，骨および血管の画像を撮影する医療用 X線装置を使用する。放射線技師は自らの責

務を果たすため，解剖学，生理学，位置調整，X線撮影法，放射線生物学および放射線防

護の知識を利用する。「放射線技師」と「放射線技術者」は類義語である。

放射線の確率的影響 ［Stochastic effects of radiation］

発生する影響の確率が，その重篤度ではなく，しきい値なしの線量の関数とみなされるよ

うな悪性疾患または遺伝性影響（ICRP, 2007 b）。
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〈原著配列順〉

用語解説の見出し語

Absorbed dose（D） 吸収線量（D）
Acceptance test 受入試験
ALARA ALARA
Becquerel（Bq） ベクレル（Bq）
Brachytherapy 小線源療法

Bradycardia 徐脈

Cardiomyopathy 心筋症

Cardioverter−defibrillator 除細動器

Carers and comforters 介護者および介助者

Commissioning 使用開始試験

Constancy test 安定度試験
Deterministic effect 確定的影響

� Tissue reaction 組織反応

Diagnostic reference level（DRL） 診断参考
レベル（DRL）

Diastasis 静止期

Dose coefficient 線量係数
Dose limit 線量限度
Dysrhythmia 不整脈

Effective dose（E） 実効線量（E）
Electrophysiology 電気生理学

Employer 雇用主

Equivalent dose（HT） 等価線量（HT）

Fluoroscopically guided interventions 透 視

ガイド下インターベンション手技

Gray（Gy） グレイ（Gy）
Justification 正当化

Interventional reference point インターベン

ション基準点

� Patient entrance reference point 患

者の入射基準点

Kerma（K） カーマ（K）
Kerma−area product（KAP） カーマ－面積
の積（KAP）

Mean absorbed dose in a tissue or organ
（T）（DT） 組織または臓器（T）の平均吸
収線量（DT）

Medical exposure 医療被ばく

Myocardial perfusion 心筋灌流

Occupational exposure 職業被ばく

Optimisation of protection（and safety） 防

護（および安全）の最適化

Patient entrance reference point 患 者 の 入
射基準点

Peak skin dose 最大皮膚線量

Percutaneous coronary intervention（PCI）
経皮的冠動脈インターベンション（PCI）

Principles of protection 防護原則

Radiation weighting factor（wR） 放 射 線 加

重係数（wR）

Radiofrequency ablation 高周波アブレーシ

ョン

Radiographer 放射線技師

Reference air kerma（RAK） 基準空気カー
マ（RAK）

Scintigraphy シンチグラフィ

Sievert（Sv） シーベルト（Sv）
Staff スタッフ
Stochastic effects of radiation 放射線の確率

的影響

Stenosis 狭窄症

Stress test ストレステスト（負荷試験）
Substantial radiation dose level（SRDL） 実

体放射線量レベル（SRDL）
Tachycardia 頻 拍

Threshold dose for tissue reactions 組織反

応のしきい線量

Tissue reaction 組織反応

Tissue weighting factor（wT） 組織加重係数

（wT）

用語解説の見出し語 （xxix）
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1. 緒 論

●心臓病学において患者の放射線被ばくは，核医学，CT，診断的心臓カテーテル検査，経皮

的冠動脈インターベンション，電気生理手技，先天性心疾患または後天性心臓弁膜症のカテ

ーテル治療手技，および他の血管インターベンション手技等によって生じる。

●心臓核医学，心臓CT，心臓インターベンション手技および電気生理手技はますます増加し

ており，患者の医療放射線被ばくの中でも大きな割合を占めている。

●心臓インターベンション手技および電気生理手技では，放射線傷害を発生させ，がんリスク

を増加させるほどの高線量が患者の皮膚に照射される可能性がある。

●複雑な経皮的冠動脈インターベンションや心臓電気生理手技では放射線量が高くなる可能性

がある。

●小児は放射線に対する感受性が高いので，小児の先天的心疾患治療における放射線リスクに

は特に懸念する必要がある。

●また心臓カテーテル検査室のスタッフも，放射線防護服や装置を適切に使用しないと高線量

を被ばくする可能性がある。

1.1 緒 言

（1） 心臓病学では，患者は，単純 X線写真，透視撮影法（シネ血管造影法を含む），コン

ピュータ断層撮影（CT），および核医学等，様々なモダリティで電離放射線に被ばくする。各

モダリティは，その実施頻度によって，患者の被ばく放射線量，患者への放射線照射方法，お

よび術者とスタッフの放射線量は大きく異なる。本報告書では単純 X線撮影法についてはこ

れ以上言及せず，その他の 3つのモダリティについて記述する。

1.2 透視ガイドによる手技

（2） 心臓専門医は，様々な透視ガイド下インターベンション手技を実施する。それらには

冠動脈疾患，不整脈，先天性心疾患および心臓弁膜症の診断治療手技のほか様々な血管インタ

ーベンション手技が含まれる。これらの手技は新生児から高齢者まであらゆる年齢の患者に実

施される可能性がある。委員会は，以前，透視ガイド下インターベンション手技による放射線
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PTCA 冠動脈ステント留置術

傷害の回避を扱ったが（ICRP, 2000 b），この 10年で技術は進歩し，我々の放射線影響の理解

も深まった。

1.2.1 経皮的冠動脈インターベンション

（3） 過去 10年間で，心エコー検査，心臓 CT検査，心臓シンチグラフィ，心臓MRIなど，

非侵襲的心臓イメージング技術が継続的に著しく進歩しているが，ますます多くの患者が透視

ガイド下侵襲的心臓診断および治療手技を受けている。欧州では，1992年から 2001年の間

に，主に冠動脈ステントの導入により，冠動脈造影検査を受けた患者が 3倍に，経皮的冠動脈

インターベンション（PCI）を受けた患者が 5倍に増加した（Togniら，2004，図 1.1）。1990

年から 2003年における欧州での冠動脈血管形成術手技の年平均増加率は，オランダの 3.78％

からフィンランドの 11.82％までで平均 6.73％だった（FaulknerとWerduch, 2008 a）。2007

年，欧州では推定 3,043,000件の冠動脈造影検査と 910,000件の PCI，690,000件の冠動脈ステ

ントの留置が実施された（FaulknerとWerduch, 2008 b）。

（4） 1990年から 2000年にかけて，北米でも同様の増加が観察された（Laskeyら，2000 ;

Andersonら，2002）。しかし 2006年から 2008年には，米国では侵襲的冠動脈手技の件数が約

2％減少し（NCRP, 2010），一部の欧州諸国でも減少傾向が見られる（Meier, 2000）。これに

図1.1
1992年から2001年の間に欧州で実施された手技の内の冠動脈造影検査，

PCI および冠動脈ステント留置術の推移（単位：千）。

Togni ら（2004）の許可により掲載。
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は，心臓 CTの使用の増加，COURAGE研究の結果（Bodenら，2007），さらにこれらの手技

への保険支払いの変更等いくつかの原因が考えられる。

（5） 米国ではインターベンション透視手技が 2006年における患者の医療被ばくの第 3位

で，医療被ばく全体の 14％を占める（NCRP, 2009）。心臓手技数は全インターベンション透

視手技数の 28％だが，インターベンション透視による被ばくでは 53％を占める。

（6） このような増加は主に西側諸国で見られるが，同様の傾向は他の国でも観察される。

例えば中国では，PCIの年間増加率は約 40％である（Cheng, 2004）。手技の総件数は中国の

総人口と比較すれば相対的に少なく，中国人に冠動脈疾患の患者数が少ないことを反映してい

るのかもしれない（3−7％，欧米系の白人の患者数の約 1/4）。しかし，食習慣や生活様式の変

化，喫煙等により今後患者数が増えると予測される（Cheng, 2004 ; Moranら，2010）。途上国

での調査によれば，調査参加 20か国のうち，約 30％が 2004年から 2007年までの 3年間に手

技量が倍増したことを明言した（Tsapakiら，2009）。同じ調査で，子供のインターベンショ

ン手技の実施件数は成人の実施件数と同じくらい多いことも分かった。

1.2.2 皮膚傷害

（7） PCIも電気生理インターベンション手技も，患者の皮膚に傷害を生じさせるほど高い

皮膚線量を与える可能性がある（組織反応，第 2章および 3章を参照）（Miller, 2008）。ある

医療センターでは，皮膚傷害の発症頻度が 0.03％と推定された（Padovaniら，2005）。心臓手

技に起因する放射線傷害の発生件数はまだ少ないが，これらの傷害は患者に重大な影響を及ぼ

す。したがって，これらの手技に関係する潜在的リスクについて，手技を実施する臨床医に提

供し続けていくことが重要である。

（8） 複数の手技を受ける患者の数は引き続き増加している（Laskeyら，2001）。複雑な症

例は複数回の治療（段階的手技）を受ける場合がある。再狭窄や疾患の進行もインターベンシ

ョン手技の反復的実施を促す可能性がある。最近の 3332名の患者に対する調査では（Pado-

vaniら，2005），そのほぼ 3分の 1が少なくとも 2回の手技を受けている。Vañóら（2001）は

透視ガイド下冠動脈インターベンション手技を複数回受けた患者において，はるかに高い割合

で皮膚への影響が発生していることを認めている。特に短期間で繰り返し手技が実施される

と，皮膚傷害の発生リスクが高くなる（Balterら，2010）。複数回にわたる心臓透視手技は，

放射線防護の観点から懸念されており，皮膚傷害のリスクを過小評価すべきではない。

（9） 患者の放射線量は手技の複雑性に関係する（Bernardiら，2000 ; Peterzoiら，2005 ;

Balterら，2008 ; IAEA，2009）。多枝冠動脈 PCIは複雑性の要因と考えられているが，常にこ

れが要因だとは限らない（Bernardiら，2000）。PCIの複雑性に影響すると考えられる他の要

因には，病変の種類，慢性閉塞病変，血管の蛇行程度，血管の分岐部病変等が含まれる（Bal-

terら，2008 ; IAEA, 2009）。
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ICRP Publication 120



1.2.3 心臓電気生理手技

（10） 手技の件数と複雑性が増加している第 2の領域は電気生理インターベンション手技

である。徐脈に対する恒久的ペースメーカーの植込みは多数の患者で実施されている。1997

年から 2001年までの間に，新たなペースメーカーの植込み件数は世界中で約 50％増加した

（Mondら，2004）。最近では，心不全や心筋症患者の治療に両心室ペースメーカー（心臓再同

期療法）が導入されている（Salukheら，2004）。また，突然の心臓停止リスクがある患者に

とって救命の役割を果たすことを実証した研究の結果（Mossら，2002 ; Salukheら，2004）

植込み型除細動器の使用も増加している。欧州では 2007年に 554,000件のペースメーカー植

込み手術が行われ（FaulknerとWerduch，2008 b），米国では 2008年に推定 189,000件の電気

生理手技と 361,000件のデバイスの植込み手術が実施された（NCRP, 2010）。

（11） 心臓電気生理手技にはリエントリー性頻脈の患者の治療も含まれる。これらの患者

は冠動脈疾患の患者よりもはるかに若い場合が多く，診断的手技と高周波アブレーション治療

の両方が必要である。透視法の技術的要素が最適化されないと，それらの患者は非常に高い線

量の放射線を照射されることとなり，それらの手技には長い透視時間が必要なため，相当な組

織反応のリスクに曝される可能性がある（Rosenthalら，1998 ; McFaddenら，2002）。

1.2.4 先天性心疾患と心臓弁膜症

（12） 先天性心疾患と心臓弁膜症も，カテーテル技術が導入され，新しいカテーテル技術

が次々と開発されている心臓疾患の 2つの分野であり，近い将来，経皮的インターベンション

の実施増加が見込まれる。この分野は経皮的インターベンションを受ける患者全体の中での割

合は小さいが，これらの疾患は成人にも小児にも見られる。小児は予測余命がより長いこと

と，成人と比較して放射線に対する感受性が高いので，確率的放射線影響，主にがんリスクが

より大きい（Hall, 2009）。

（13） これらの先天性心疾患と心臓弁膜症のカテーテル治療技術は，非常にリスクの高い

外科的手技の代わりに実施できるため，広く実施されている。一部の透視法を経食道および心

腔内超音波検査に替えることは可能だが（Riceら，2002 ; ZanchettaとMaiolino，2004）それ

でも放射線リスクの問題は残り，しばしば過小評価されている。肺動脈弁植込みには 129分も

の長時間透視を行う必要がある（Bonhoefferら，2002）。乳児と小児に使用するこれらの新し

い装置の安全問題については文献がほとんどない（Leviら，2003）。

1.2.5 小児患者

（14） 心血管造影手技全体の約 7％は 0歳から 15歳までの子供に対して実施されていると

推定される（UNSCEAR, 2000）。もっとも広範に実施されている手技はバルーン弁形成術，心

房中隔欠損，卵円孔開存または動脈管開存の器具を用いた閉鎖術，肺動脈狭窄または大動脈狭
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窄のステント留置術，および電気生理検査である。これらの手技には長時間の透視が必要な場

合がある。さらに，これらの十分に確立された手技に加え，経皮的肺動脈弁置換，心室中隔欠

損閉鎖，肺動脈の血流を制限するための結紮装置の植込み，心室と血管の間に連続性を形成す

るための高周波穿孔術の新しい手技が導入されている（Leviら，2003）。左心低形成症候群等

の複雑な疾病を治療するため，経皮的または複合的経皮／外科的方法が提案されている。胎児

へのインターベンションも可能になっている。

（15） 2方向フラットパネル検出器 X線装置を用いた心臓診断手技を受けた 1歳未満から

16歳までの子供 137人の患者線量を調査した結果，診断手技の平均線量は 1.9−8.6 Gycm2だっ

た。小児年齢群の両極における治療手技の平均線量は 2.4から 17.8 Gycm2だった（Martinez

ら，2007）。診断心臓カテーテル検査を受けた 205人の子供（平均年齢 4.1歳）では，平均線

量は 17 Gycm2だった（Chidaら，2010）。成人における透視ガイド下インターベンション手

技に関する診断参考レベル（DRL）では，診断手技に関しては 50 Gycm2，治療手技に関して

は 125 Gycm2が提案されているが（Balterら，2008），小児患者は一般的に成人患者が受ける

線量の 20％未満の線量を被ばくしている。それでもなお，小児心臓カテーテル検査手技によ

る放射線量は懸念事項である（Andreassiら，2006 ; Andreassi，2009）。小児カテーテル検査

室でインターベンション手技を受けた体重 30−40 kgの患者の 90パーセンタイル線量は 200

Gycm2にまで上っていた（NCRP, 2010）。

1.3 心 臓 C T

（16） 心臓 CTは近年急速に進歩し，それにより様々な種類の心臓 CT検査が実施できるよ

うになった。今日，心臓 CTには，冠動脈カルシウムスコアリング（冠動脈カルシウムスキャ

ン），冠動脈 CT血管造影法（冠動脈 CT），肺静脈 CT造影法，心筋灌流 CTおよび心臓核医学

画像データの CT減衰補正等，いくつかの注目すべき手技が含まれる（Weigoldら，2011）。

最近の技術的進歩により実施される手技の数も増加しているが，現在のところ，世界全体の手

技の実施件数に関する信頼できる統計値は入手できていない。米国では，2006年において CT

は医療被ばくの最大の原因であり，米国放射線防護測定委員会の報告書によれば，患者の医療

被ばくの 49％を占める（NCRP, 2009）。同報告書によれば，心臓 CT（冠動脈 CTおよび冠動

脈カルシウムスキャンを含む）は件数で CT検査の 4.7％を占めるが，CTによる患者被ばく

の 12.1％を占める。最新のスキャナには患者の線量を低減できる技術が導入されており，そ

の結果この個体群に対する放射線負荷を低減することができる。
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1.4 心臓核医学

（17） 世界中では年間推定 3,270万件の核医学診断検査が実施されている（UNSCEAR,

2008）。この内，約 1400万件が心臓核医学検査であり，この数値は急速に増加している

（Davis, 2006）。心臓核医学検査の 90％以上が心筋血流および／または心筋バイアビリティ

（生存可能性）を評価するための心筋血流シンチグラフィ検査である。実施された心臓核医学

検査の大半では単光子放出 CT（SPECT）が使用されている。一方，ポジトロン放出断層撮影

（PET）検査を実施する検査施設も存在し，その数は増えつつある。

（18） 米国では核医学検査が 2006年における患者の医療被ばくの 26％を占め，心臓検査

が核医学被ばくの 85％を占めた（NCRP, 2009）。米国では，CTに次ぎ核医学手技が第 2の医

療被ばく源となっている。

（19） 米国では世界の他の国での総実施件数を上回る心臓核医学検査が実施されている。

この不均衡の理由としては，検査の受けやすさ，訴訟対策として，あるいは検査をすることに

よる利益などがその理由と考えられる。しかし，妥当性を評価するのに十分なデータが存在す

る米国の調査結果ではこれらの手技は適切に行われており，不適切な適応で実施されたのは全

体のわずか 15％程度だったことが実証された（Gibbonsら，2008 ; Hendelら，2010）。心臓専

門医は，患者の個々の状況と診断的必要性に基づいて，臨床判断に正当化の原則を盛り込むべ

きである。また，負荷心エコー検査等の電離放射線を必要としない代替技法の使用を検討すべ

きである。

1.5 職業被ばくのリスク

（20） 放射線のリスクは患者だけに限られたものではない。透視ガイド下インターベンシ

ョン手技の実施中に術者およびスタッフも相当の放射線被ばくを受ける可能性がある。心臓イ

ンターベンション手技の複雑性が増すなか，技術の改良による線量低減を相殺しているように

思われる（Kimら，2008）。同種の手技に関しても術者の線量にはかなりのばらつきが観察さ

れている。これは放射線防護上，行為が改善可能であることを意味している（KimとMiller,

2009）。最近の調査では，放射線防護装置を適切に使用せず，放射線防護原則を遵守しない場

合，インターベンションを実施する心臓専門医で放射線に関連する白内障の発症率が増加して

いる（Ciraj−Bjelacら，2010 ; Vañóら，2010）。残念ながら，スタッフの放射線量に対する適

切なモニタリングは不十分であるし，職業被ばく線量に関する信頼性の高いデータも不足して

いる（Padovani, 2011）。
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1.6 要 約

（21） 電離放射線を用いる心臓手技の件数と複雑性は増している。患者の便益は明らかだ

が，患者とスタッフ双方の放射線被ばく量は重要であり，適切に管理しなければならない。こ

れらの手技を最適化する際，若い患者に関してがんリスクの増加を考慮しなくてはならない。

高齢患者に関しては，がんリスクはそれほど重要ではないが，組織反応（皮膚傷害）を回避す

べきである。インターベンションを実施する心臓専門医は職業被ばくのリスクが最も高い従事

者グループの 1つであり，患者と自分自身の防護方法を知るべきである。本 ICRP報告書はこ

の目標の達成に役立つことを目的としている。
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2. 放射線の生物学的影響

●組織反応は細胞群の損傷によるもので，しきい線量および線量がさらに増加した場合の反応

の発生率と重篤度の増加によって特徴付けられる。組織反応は「確定的影響」とも呼ばれ

る。

●確率的影響（悪性疾患および遺伝性影響）とは，重篤度ではなく，発生する確率が，しきい

値がない線量の関数とみなされるような影響を意味する。

●放射線誘発皮膚傷害は放射線照射後数か月先まで完全に発現しない可能性がある。

●放射線誘発皮膚傷害の診断は遅れる場合も多い。

●目の水晶体は放射線感受性の高い組織である。

●通常，電離放射線は目の水晶体に後嚢下白内障を発生させる。

●カテーテル検査室に勤務する心臓専門医と支援スタッフの調査では，放射線防護手段が適切

に使用されていない場合，職業被ばくに起因する水晶体混濁が高い割合で見られている。

2.1 放射線影響の種類

（22） 放射線の影響は組織反応（組織への有害な影響）と確率的影響（がんおよび遺伝性

影響）の 2群に分類できる。

（23） 組織反応（例えば皮膚傷害）は主に高線量被ばく後の細胞の再生機能の喪失によっ

て生じる。組織反応の誘発は一般的にしきい線量によって特徴付けられる。このしきい線量が

存在する理由は，傷害が臨床上問題とされるかたちで発現する前に，当該組織内の重要な細胞

群に放射線によって再生生存機能の喪失が誘発されるに違いないからである。しきい線量を超

えると，線量が増えるにつれ，組織の回復能力の低下を含む傷害の重篤度も増す（ICRP, 2007

b）。しきい値は被ばくした組織の性質と条件によって変化する（Balterら，2010）。

（24） 傷害は，細胞の分裂または分化に失敗した結果として細胞が死に，組織の通常の代

謝回転の一部として失われるまで，臨床的には出現しない（Balterら，2010）。高線量の被ば

くは，被ばくした個人に悲惨な結果をもたらす可能性がある（Balterら，2010）。

（25） 報告されている一連の大きな調査結果における放射線誘発皮膚傷害の 80％は心臓手

技によるものである（Koeningら，2001 a）。しかし，心臓専門医は放射線傷害が心臓手技に

関連していることを認識していないことが多い。それは彼らが，放射線が皮膚傷害の原因とな
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りうることを認識していない，照射した放射線量の大きさに気付いていない，相当な量の放射

線を被ばくした患者の医学的経過を観察していない，皮膚傷害を発症した患者の来院時に放射

線が原因である可能性を考慮しない等の理由からである。

（26） 一部の患者は高線量を被ばくしており，放射線傷害の事例数は増加している（NCI,

2005）。しかし，最近，インターベンションを実施する心臓専門医の多くは放射線傷害の事例

の経験がない。放射線傷害の事例数は，世界中で実施されている透視ガイド下インターベンシ

ョン手技の実施件数に比べればわずかである。

（27） 確率的影響については，1990年以降放射線発がんに関係する細胞および動物データ

の蓄積によって，単一細胞内の DNA損傷反応過程が放射線被ばく後のがんの発生にきわめて

重要であるという見解が強化された。疫学および実験研究の結果，放射線リスクの証拠が示さ

れたが,約 100 mSv以下の線量に関しては不確実性を伴う（ICRP, 2007 b ; Linetら，2012）。

（28） これらの影響は確率的である；つまり，影響を生じるための特定のしきい値は存在

しない。確率的影響を発生させる可能性は線量が増加すると高まるが，線量と影響の正確な関

係は不明である。約 100 mSv以下の低線量領域では，がんまたは遺伝性影響の発生率は，関

係する臓器および組織内の等価線量の増加に比例して増加すると想定することは科学的に妥当

である（「直線しきい値なし」モデル）（ICRP, 2007 b）。線量は影響の重篤度には無関係であ

る。

（29） 小児の放射線の確率的影響に対する感受性は成人の約 2倍から 3倍高い（ICRP,

1991）。さらに彼らは潜在的予測寿命が成人より長い。したがって，小児は，起こり得る放射

線関連後遺症を発症する時間がより長い。小児の場合，透視ガイド下インターベンション手技

1回当たりの致死的がん発生の確率は約 0.07−0.08％と推定されるが，このリスクは患者の年

齢，基本的な平均余命，手技の実施方法によって大きく異なる可能性がある（Bacherら，

2005 ; Martinezら，2007）。

（30） 放射線が実験動物に遺伝性影響を発生させる明らかな証拠が存在するが，ヒトの放

射線被ばくが子孫に過剰の遺伝疾患をもたらすという直接的な証拠は未だ存在しない（ICRP,

2007 b）。

2.2 背 景

（31） 1895年に X線が発見された数か月後，放射線誘発皮膚変化が観察された（Codman,

1896 ; Daniel, 1896）。一部の初期の放射線科医は重篤な皮膚炎，放射線誘発がんに罹患し，指

趾切断を余儀なくされた。X線は目に見えず，被ばくしても何も感じないため，X線がそれら

の原因であることを認識するまでに時間がかかった。Publication 103 に記載する通り，これ

らの放射線傷害の防止が当委員会の設立の動機だった（ICRP, 2007 b）。
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（32） PCI件数の急増後，1990年代に患者の皮膚に深い潰瘍形成や壊死が発症する事例が

報告されるようになった（ACR, 1992 ; Shope, 1996）。1994年，米国食品医薬品局（FDA）は

透視ガイド下インターベンション手技による皮膚傷害に関する助言を発表した（FDA, 1994）。

放射線による皮膚傷害は，高周波カテーテルアブレーションの実施後にも報告されている

（Vañóら，1998 a）。患者の多くは若い成人で，一部は子供だったため，これは重大な関心を

集めた。委員会は Publication 85（ICRP, 2000 b）でインターベンション透視手技による皮膚

傷害を防止するよう注意を促し，Publication 105（ICRP, 2007 c）で皮膚傷害の防止の重要性

を再度強調した。

2.3 放射線影響と皮膚

（33） 放射線に対する皮膚の反応は線量に関係し，この線量が 1つの領域，すなわち，通

常，X線が患者に入射する位置に集中すると発生する。「吸収線量」という用語は，組織の単

位質量に吸収される放射線エネルギー量を評価するために用いられる（「用語解説」参照）。時

間的経過は異なるが，皮膚の反応は特徴的な様式に従って発症する（Balterら，2010）。しき

い線量と各種の皮膚傷害の発現時間を表 2.1に要約する。

（34） 毛細血管拡張性運動失調症に関与する ATM 遺伝子等の DNA修復遺伝子の異常は，

個人に放射線誘発がんに罹患しやすくさせる，あるいは組織反応の発現しきい値を下げる

（Hymesら，2006 ; Allan, 2008）。その他にファンコニ貧血や，ブルーム症候群，色素性乾皮症

等の DNA切断または修復に影響する遺伝的構成要素の障害も放射線感受性を高める。家族性

ポリープ，ガードナー症候群，遺伝性悪性黒色腫，および異形成母斑症候群も放射線感受性を

高める（Hymesら，2006）。特定の家族性がん症候群も，神経線維腫症，リー・フラウメニ症

候群，さらに遺伝性網膜芽腫等の放射線誘発がんに対する感受性を高める可能性がある（Al-

lan, 2008）。

（35） 自己免疫疾患および結合組織疾患は，予測不可能なかたちで，患者を重篤な皮膚放

射線障害に罹患しやすくさせる。通常これらは放射線治療時に照射される高線量に伴って発生

するが，その原因は明らかではない。これらの障害には強皮症，全身性エリテマトーデス，そ

しておそらく関節リウマチが含まれる（Wagnerら，1999 ; Hymesら，2006）。甲状腺機能亢

進症および糖尿病も放射線感受性の上昇と関係がある（Koenigら，2001 a）。糖尿病は，二次

的な小血管疾患とその結果としての治癒機能の低下によって，放射線傷害を受けやすくすると

考えられている（Haroldら，1999）。アクチノマイシン D，ドキソルビシン，ブレオマイシ

ン，5－フルオロウラシル，メトトレキサート等のいくつかの薬剤も放射線感受性を上昇させ

る（Koenigら，2001 a）。この影響は通常放射線治療で照射される高線量でのみ観察される。

（36） 放射線感受性と放射線反応性は個人で異なるため，上記および表 2.1から明らかな通
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り，放射線誘発皮膚変化に関する線量と出現時期に確固たるしきい値は存在しない（Balter

ら，2010）。これらの範囲は図 2.1に図として表した。以下の考察ではしきい線量は平均的個

人に与えられると仮定するが，しきい線量は個人間で異なるということを理解しておく必要が

表2.1 頸部，体幹，骨盤，臀部または腕の皮膚への単回放射線量照射による組織反応

集団
単一部位の急性
皮膚－線量範囲
（Gy）＊

NCI皮膚
反応等級

影響が出現するまでのおよその時間

即時＜2週間 早期 2−8週間 中期 6−52週間 長期＞40週間

A 1

A 2

B

C

D

0−2

2−5

5−10

10−15

＞15

N/A

1

1

1−2

3−4

観察可能な影響

は予測されない

一過性の紅斑

一過性の紅斑

一過性の紅斑

一過性の紅斑

非常に高い放射

線量を被ばくし

た後，浮腫およ

び急性潰瘍；長

期間の外科的処

置が必要な可能

性が高い。

脱毛

紅斑，脱毛

紅斑，脱毛

乾燥落屑または

湿性落屑

落屑の回復

紅斑，脱毛

湿性落屑

脱毛の回復

回復

より高い線量で

は，長期的な紅

斑，恒久的な部

分脱毛

長期的な紅斑

恒久的な脱毛

皮膚の萎縮

湿性落屑が治癒

しなかったこと

による二次的潰

瘍形成；外科的

処置が必要とな

る可能性が高い。

より高い線量で

は，真皮壊死；

外科的処置が必

要となる可能性

が高い。

予測されず

回復

より高い線量で

は，皮 膚 の 萎

縮／硬化

毛細血管拡張症†

皮膚の萎縮／硬

化

皮膚が弱くなる

可能性が高い。

毛細血管拡張症

皮膚の萎縮／硬

化

遅発性皮膚損傷

の可能性

傷は持続的で，

より深い損傷に

進行。

外科的処置が必

要となる可能性

が高い。

出典：Balterら（2010）および NCRP（2010）。
NCI：米国国立がん研究所，NA：非適用
＊ 皮膚の線量測定の精度が±50％以上の可能性は低い。
† 放射線誘発毛細血管拡張症を意味する。初期の湿性落屑領域または潰瘍の治癒に関係する毛細血管拡張症

がそれ以前に存在する可能性がある。

この表は，物理学的または臨床的な緩和因子または悪化因子がない状態での，患者の放射線感受性の正常な範

囲に該当する。皮膚線量は吸収された皮膚線量を意味する（後方散乱を含む）。この線量は米国食品医薬品局

（電離放射線放出生成物に関する性能基準。透視装置。21 C.F.R. pt. 1020.32（2012）または国際電気標準会議
（IEC, 2010）により報告された基準空気カーマ（Ka,r）ではない。この表は，頭皮には該当しない。照射領域

の皮膚擦過傷または感染は，放射線影響を悪化させる可能性が高い。線量と時間の帯域は厳密な境界ではな

い。症状や兆候は，皮膚線量が増加するほど早く出現すると予測される。
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主
紅
斑

早
期
の一過
性
紅
斑

 

二次的潰瘍形成

虚血性真皮壊死
 湿性落屑

 

一時的脱毛  

 

遅発性真皮壊死

時間
1日 1週 3週 10週 1年

Gy

25

15

5

 

 
皮膚の委縮
（遅延性）
毛細血管拡張症

 

乾燥落屑
遅発性紅斑

恒久的脱毛
 

皮膚の委縮 

ある。ほとんどの患者では，臨床上重要な皮膚反応は吸収線量が＞5 Gyの場合のみ生じる

（Balterら，2010 ; ICRP, 2012）。

（37） 平均的な放射線感受性を持つ個人に検知可能な皮膚変化が生じるであろう最小線量

は従来 2 Gyと考えられてきた。ヒスタミン様物質が活性化され，毛細血管を拡張させ皮膚を

発赤させる（一過性の紅斑）。通常これは被ばく後数時間以内に発生し，24時間後に消失す

る。この作用は期間が短いため過小報告される場合が多い。

（38） 6 Gyの線量被ばく後，約 10日目に第 2の充血段階（主紅斑）が始まる。この段階は

＞6 Gyの線量被ばくでは早期に出現する可能性がある。これは表皮内の増殖型基底細胞が破

壊された結果生じる。患者はひりひりした痛み，圧痛および痒みを訴え，皮膚は熱を帯び，浮

腫状になる。紅斑は通常 2週目にピークとなり，4週間で消失する（Koenigら，2001 b）。

（39） 線量が 10 Gy以上になると色素沈着過剰とともに紅斑が長期化する可能性がある。

皮膚線量が＞14 Gyの場合，炎症が乾燥性落屑に進行し，紅斑部の皮膚が角質層の鱗屑と薄片

で覆われ，外観は日焼けに類似する。線量が約 18 Gyの場合は，湿性落屑が生じる。皮膚に

は水泡や瘡蓋（かさぶた）が生じ，皮膚深層から漿液がしみ出る。これには相当の痛みが伴

い，皮膚は感染しやすくなる。しばしば局所的に抗生物質が必要となる（Shackと Lynch,

1987）。表皮基底層の増殖細胞は損傷し，その数が減少する。通常，落屑は被ばく後 4週間で

出現するが，特に二次感染が生じると数週間続く場合もある。

（40） 紅斑の後期段階は約 15 Gyの放射線被ばく 8−10週間後に出現する可能性がある。皮

膚は薄紫色になり，浅黒くなる。皮膚線量が約 18 Gyの場合，真皮の血管不全が生じ，被ば

くから 10−16週後，虚血性真皮壊死に至る可能性がある。線量が高いほど損傷も大きくなる

図2.1
表2.1のグラフィック表示。皮膚における組織影響の線量と時間軸での重なりを示す。
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（Koenigら，2001 a）。

（41） 長期間紅斑が続くと，特に湿性落屑に付随して皮膚が萎縮する。これは通常 3か月

後と 1年後の 2つの時期で見られる。＞10 Gyの線量では，真皮の毛細血管の拡張により毛細

血管拡張症も発症する可能性がある。これは通常被ばくから 1年以上後の遅発現象だが，より

早い時期に出現し時間とともに増加する可能性がある（Turresonと Notter, 1986）。外傷は，

上記のような遅発変化を示す皮膚の遅発壊死を突然発症させる可能性がある。このしきい値は

約 12 Gyであり，初期の皮膚落屑が生じない場合に見られることがある。

（42） このような皮膚の損傷は比較的稀で，原因が分からない可能性があるため，放射線

誘発皮膚傷害の診断は遅れることが多い。さらに，皮膚の損傷が完全に発現するまで何か月も

の潜伏期間がある場合が多い（Balterら，2020）。そして患者はインターベンション手技を実

施した医師ではなく，皮膚科医に治療を求めることが多い。その結果，透視手技の履歴が見過

ごされたり，無関係と判断される可能性がある（Frazierら，2007）。皮膚の生検はよく実施さ

れているが，その結果は放射線傷害に固有のものではなく，他の外傷同様，非治癒性の潰瘍と

なる場合がある。電極パッドによる接触性皮膚炎，粘着テープまたは皮膚消毒薬に対するアレ

ルギー，薬疹，ウィルスまたは細菌感染あるいは虫さされとさえ誤診されることも多い。傷害

に伴う深部痛のため胸部や腹部の広範囲な検査を受けることになる場合もある（Vliestraら，

2004）。重篤な傷害は下層にある筋肉まで達することもある（Monacoら，2003）。

（43） インターベンション手技による放射線に直接関係する皮膚がんはまだ報告されてい

ない。頭皮白癬の X線治療後の基底細胞がんの事例は記録されている（Shoreら，2002）。こ

の相対的リスクは頭皮線量 4.8 Gyで 3.6である。1950年から 1995年までの期間，調査された

コホートで中国の医療 X線従事者における皮膚がんの相対リスクは 4.1と推定された（Wang

ら，2002）。

2.4 目の水晶体と放射線

（44） 白内障の有病率は白内障の定義によって異なるためある意味で推定が難しい。フラ

ミンガム眼研究（Kahnら，1977）は年齢が 75−85歳では白内障の有病率が 91％であるとし

ているが，この数値は白内障の定義に「軽い視覚障害」を追加すると 46％まで減少する。ス

ペインのグループが行った過去の調査についての最近の総説では，75歳以上の被験者におけ

る白内障と視力の低下の有病率は 60％以上だった（Acostaら，2006）。

（45） 放射線に起因しない水晶体混濁の大半は，水晶体の外側細胞層内の皮質変化に関係

する。水晶体は放射線感受性の高い組織である。電離放射線は一般的に後嚢下（PSC）白内障

を形成させる（図 2.2）。主に視力を変化させる加齢による皮質白内障または核性白内障と異な

り，PSC白内障は視力とコントラスト感度の両者を変化させる可能性が高い（Stifterら，
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2006）。

（46） 従来，電離放射線被ばくに対する水晶体の反応は確定的組織反応とみなされてきた。

最近まで，人体の検出可能な水晶体混濁のしきい線量は，1回の急性照射に関しては 2 Gy，

長期的照射に関しては 5 Gyとされてきた。視力低下を伴う白内障に関しては，しきい値はそ

れぞれ 5 Gyと 8 Gyとみなされてきた（ICRP, 1991 ; NCRP, 1993）。より低い放射線量を被ば

くした集団に関する最近のデータから，水晶体混濁は 2 Gyよりもはるかに低い被ばくで発生

し，線量しきい値は存在しない可能性があることが示された（Kleiman, 2007 ; Worgulら，

2007 ; NCRP, 2010 ; Shoreら，2010 ; ICRP, 2012）。

（47） 長年手技を実施してきた IVR術者における放射線誘発白内障に関する報告書と，血

管造影手技実施中に年間限度 150 mSvに近い等価線量を被ばくした場合の水晶体に関する報

告書が発表されている（図 2.3）（Vañóら，1998 b, 2010 ; Pages, 2000 ; Hidajatら，2006）。最

近の研究によれば，一般的に報告されているインターベンション手技の仕事量を考慮すると，

放射線防護装置を使用せず，放射線防護原則に従わない場合，水晶体の放射線量は組織反応に

関する現在のしきい値を数年間の勤務で超える可能性がある（Kimら，2008 ; Vañóら，2008

a）。国際原子力機関（IAEA）の協力の下，中南米とアジアで実施した心臓カテーテル検査室

図2.2
（a）このPSC水晶体領域中心部の明るい反射性のプラーク（一番右）としての水晶体

Scheimpflug 画像には，典型的な放射線誘発後嚢下（PSC）白内障が映し出されている。角膜

表面は一番左に示す。水晶体赤道頂部と底部の明るい反射は拡張した虹彩である。（b）水晶体の

後部視軸に沿ったPSC白内障の後方照明写真。この中央の混濁が明るい照明条件下での眩輝と視

力低下，ならびに読書視力の低下の原因である可能性がある。
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に勤務する心臓専門医と補助スタッフに対する複数の調査では，職業被ばくに関連するタイプ

の水晶体混濁の有病率が高いことが分かった（Ciraj−Bjelacら，2010 ; Vañóら，2010）。

（48） これらの最近のデータと白内障発生メカニズムの不確実性により，目の水晶体の放

射線感受性について詳細な再評価が必要であることが強調された。この問題は Publication 118

と委員会の組織反応に関する声明（ICRP, 2011, 2012）で考察されている。計画被ばく状況に

おける職業被ばく（例えば，IVR術者の職業被ばく）の等価線量限度を 150 mSv/yとした過

去の委員会の勧告（ICRP, 1991）は変更された。現在，委員会は慢性的な職業被ばくに関する

水晶体の等価線量の限度を，1年で 50 mSvを超えることなく，特定の 5年間の平均で 20

mSv/yとすべきだと勧告している（すなわち，作業者の年間全身限度と同じ）（ICRP, 2011,

2012）。これが心臓インターベンション手技と透視装置が現在ほど洗練されていなかった 1984

年から 1988年のデータに基づいて実施された調査で，心臓専門医の頭部の年間等価線量が約

20−30 mSvと決定された点に留意されたい（Renaud, 1992）。

（49） 委員会は目の水晶体の吸収線量に関するしきい値を 0.5 Gyとすべきだと考えている

（ICRP, 2011）。委員会は，既存の証拠に基づき，約 0.1 Gy（100 mGy）までの急性線量は，白

内障に関する目の水晶体等の組織の機能を低下させないと判断する。ただし，この組織に関し

てはしきい値モデルの使用は引き続き不確実である（ICRP, 2011）。

図2.3
古いX線システムを使用し，不適切な作業条件により高い散乱放射線を被ばくした

IVR手技術者の目の後嚢下白内障。出典：Vañóら（1998 b）。
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2.5 放射線被ばくの心血管系への影響

（50） 心臓の放射線傷害の仕組みには炎症過程が含まれる。高線量を被ばくすると患者の

開存した毛細血管の数が漸減し，最終的に虚血，心筋細胞死および線維症，大血管の進展した

アテローム性動脈硬化症，心機能の低下および致命的なうっ血性心不全に至る。放射線誘発心

疾患の既知の緩和剤はまだない（ICRP, 2011）。

（51） 原爆被爆者の解析から，放射線量が 0.5 Gyを超えると脳卒中と心疾患のリスクが上

昇することが分かっている（Shimizuら，2010）。この知見は胸部の放射線治療後の心疾患リ

スクの上昇を実証した他の研究と一致する（Bhattiら，2008）。放射線治療に使用する線量範

囲の電離放射線は心疾患のリスクを上昇させうることの確かな証拠がある（McGaleと

Darby，2008）。心疾患のリスクの上昇は，低線量の被ばく（1−2 Gy）から 10−20年後によう

やく明らかになる（ICRP, 2011）。放射線の心臓への影響に関する疫学研究については 2006年

の UNSCEAR報告書（UNSCEAR, 2008）の付属書 Bで広範にわたり検討されている。

（52） 放射線誘発心疾患は，限局性心筋変性および線維化を引き起こす心筋の微小循環障

害，および，大血管のアテローム性動脈硬化症の急激な進行によって，発症する可能性があ

る。心臓血管の放射線影響は＞0.5 Gyの線量で発生すると報告されている（ICRP, 2011）。不

確実性は残るが，医師は循環器疾患の吸収線量しきい値は心臓での線量が 0.5 Gyと非常に低

いことを認識すべきである（ICRP, 2011）。一部の複雑な透視ガイド下の心臓手技では，臓器

線量が＞0.5 Gyになる可能性がある。防護の最適化プロセスではこれらの放射線影響を考慮

する必要がある。

（53） 比較的低い線量では（＜0.5 Gy），放射線量と心臓血管リスクの上昇との関係は不明

である（Shimizuら，2010）。McGeogheganらは，低線量を長期間被ばくした 42,000人の放

射線従事者を解析し，特に循環器系疾患等のがん以外による死亡率と電離放射線被ばくの関連

性を示した（McGeogheganら，2008）。他の研究では様々な相反する結果が示されている

（McGaleと Darby, 2008）。医療，職業，環境上比較的低い放射線に被ばくした個体群に関す

る最近の疫学研究を検証したところ，単位放射線量当たりのリスクに関して，放射線被ばくと

循環器系疾患との関係には，おそらく交絡因子またはバイアスのために，相当の不均一性が存

在することが示された（ICRP, 2011）。基本的な生物学的仕組みが明確に理解されていないた

め，これらの様々な結果を解釈することは難しい（Dauerら，2010 b）。

2.6 職業放射線被ばくと頭蓋内腫瘍

（54） 電離放射線は神経系腫瘍の数少ない実証済みの原因の 1つである（Yoneharaら，
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2004）。Prestonらは原爆生存者の神経系腫瘍の発生率について研究し（Prestonら，2002，

2007），線量に関連して神経系腫瘍が大幅に増加することを発見した。彼らは等価線量で 1 Sv

未満の低い放射線への被ばくが神経系腫瘍の発症率増加に関係すると結論した（Prestonら，

2002）。子供では，放射線被ばくが脳腫瘍の発現に関係しているのは明らかだが，成人として

被ばくした個人における関係はそれほど明らかではない。良性の頭蓋内腫瘍と放射線の関係

は，悪性腫瘍よりもはるかに強いと考えられる（UNSCEAR, 2000）。しかし，BEIR−VII報告

書は脳腫瘍の発生率または死亡率に関する生涯寄与リスクを明示的に記載していない（NRC,

2006）。明らかなのは，脳が，透視ガイド下のインターベンション手術実施中の術者とスタッ

フにとって最も無防備な臓器の 1つであるということである。

（55） 透視実施者の脳の放射線量はこれまで十分に研究されていなかった。Wenzlは，心

臓専門医はインターベンション手技で透視法を用いる専門家の中で最も多量の放射線量を受け

ている可能性があると指摘している（Wenzl, 2005）。Renaudは心臓専門医の頭部の年間等価

線量は約 20−30 mSvだと決定した（Renaud, 1992）。Renaudの研究は，心臓インターベンシ

ョン手技は今ほど複雑でないが，透視装置の防護機能が今より少ない 1984年から 1988年のデ

ータを使ってなされた。この 2つの傾向が様々な影響を及ぼしながら，それぞれ反対に作用し

ている。Kimらは，診断的心臓カテーテル検査と電気生理手技に関しては，心臓専門医の 1

回の手技ごとの線量は徐々に減少しているが，PCIに関しては増加していることを認めている

（Kimら，2008）。仕事量の変化も個人の年間等価線量に影響する。世界中で実施されている

手技の総数は最近増加している（1.1.1）。

（56） Finkelsteinは，1年間でトロントの心臓専門医 2名が脳腫瘍を発症したことは，それ

らの腫瘍が放射線によって誘発されたことを示していると指摘した（Finkelstein, 1998）。透視

実施者の放射線誘発脳腫瘍に関する疫学的証拠は示唆に富むが，決して決定的ではない。1975

年，Matanoskiらは米国の放射線技師における脳腫瘍による死亡率は，放射線を使用しない他

の医療専門家の同死亡率のほぼ 3倍であることを発見した（Matanoskiら，1975）。スウェー

デンで 233人の脳腫瘍患者に対して実施した症例対照研究で，Hardellらは透視法を実施する

医師の仕事は，脳腫瘍発症率のリスクをオッズ比で 6.0（95％信頼区間 0.62−57.7）上昇させ

たと報告したが，233人の症例中それに該当する個人はわずか 3人だった（Hardellら，

2001）。他の医療従事者に関してはリスクの上昇は発見されていない。サンフランシスコ地区

で 1991年から 1994年にグリオーマと診断された 476人の個人に関する症例対照研究で，

Carozzaらは医師および外科医においてリスクが高いことを観察した（オッズ比 3.5，95％信頼

区間 0.7−17.6）（Carrozaら，2000）。ただしこのグループには医師は 6人しかいなかった。著

者らはリスクの上昇は，放射線だけでなく多数の生物学的薬剤や化学薬品への職業被ばくによ

る可能性があると指摘している。

（57） 一方，Blettnerらはドイツで 844人の脳腫瘍患者と 1737人の対照被験者に対して，

18 2. 放射線の生物学的影響

ICRP Publication 120



自己報告医療データおよび職業データを使って症例対照研究を実施した（Blettnerら，2007）。

放射線に職業被ばくした 91人の参加者の 2/3以上が医療分野に従事していた（医師，看護

師，放射線技師）。Blettnerらは医療用電離放射線の被ばくによる脳腫瘍発症における重大な

リスクは見つけられなかった。Karipidisらはオーストラリアで 416人のグリオーマ患者と 422

人の対照被験者に対する症例対照研究を実施したが，グリオーマと電離放射線との関係を示す

証拠は発見できなかった（Karipidisら，2007）。

2.6 職業放射線被ばくと頭蓋内腫瘍 19
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3. 透視ガイド下循環器手技による組織反応の臨床例

●心臓病学における皮膚放射線量レベルに対する懸念が高まっている。

●本章で紹介する事例は臨床状況を提示し，放射線傷害による皮膚の変化を例証している。

●組織反応はより深い組織へと拡大し，何年も続く症状の原因となり得る。

●組織反応は確率的影響のリスクの増加を伴う可能性がある。

3.1 序 論

（58） 心臓病学における皮膚放射線量レベルに対する懸念が高まっている。これは，放射

線防護について十分な研修を受けていない術者が最適ではない装置を使って実施した手技を長

期にわたって受けていた患者に，組織反応が発見されたことによる（UNSCEAR, 2010）。しか

し，経験豊富で十分な研修を受けた術者が最新の十分保守された装置を使って手技を実施した

としても，肥満患者や複雑なインターベンション手技を受ける患者に高い皮膚線量が発生する

可能性がある（Brykら，2006 ; Suzukiら，2008）。

（59） 皮膚の放射線生物学に関する 2.3節に記載した情報は，臨床状況なしには解釈するこ

とが難しい。本章で紹介する事例はその臨床状況を提示し，第 2章で考察した皮膚の変化を例

証するものである。これらの傷害は重大で，患者の活力を弱めると見るべきである。一部の患

者は生涯にわたり治療と観察を受けなければならない。治療には専門治療施設での集学的なチ

ーム医療が必要となる場合が多い。さらに痛みの管理と心理的サポートが治療の重要な要素と

なる。

（60） 患者の放射線量を最適化し皮膚線量を最小化する方法は第 5章で説明し，表 5.1に列

挙するが，その重要性から以下にも重複して挙げておく。

●透視時間とシネフレームの枚数は手技がうまく成功するための必要最小限にとどめる。

●手技実施中は患者の放射線量をモニターする。

●パルス式透視法による透視装置を使用する。

●十分な透視誘導ができる最小の透視パルスレートと最小の透視線量率を使用する。

●手技の各段階について必要最小限の透視線量およびシネ線量を使用する。

●可能な場合は，入射ビームを定期的に別の入射皮膚サイトに当てるため，ガントリーをわず

かに回転させる。
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●受像器（イメージインテンシファイアまたはフラットパネル検出器）をできるだけ患者に近

い位置に維持し，X線管を入射皮膚サイトからできるだけ遠い位置に維持する。

3.2 事例1（Vliestraら，2004）

（61） 体重 141 kg（310 lbs）の 53歳の男性は，3年前 2度にわたり PCIを受け，その後不

安定狭心症と診断された。冠動脈造影を繰り返し撮影した直後に左冠動脈回旋枝の末梢部分に

PCIを受けた。手技には，左前斜位投影法，2方向 X線撮影，高線量透視モードが含まれ，透

視時間は合計 51.4分だった。推定皮膚線量は 22 Gyである。

（62） 6週後，患者の背下部に四角形の痛みと痒みを伴う発疹が現れた（図 3.1）。やがてこ

の部分は痛みを伴う潰瘍に発展した。PCIから 6か月後，創面切除と皮膚移植が必要になっ

た。現在も局所の不快症状は続いている。

3.3 事例2（Koenigら，2001 a）

（63） 75歳の女性はこれまで 2度冠動脈造影を行い，右冠動脈の 90％狭窄のため PCIを

受けた。手技実施から 10か月後，彼女は皮膚損傷を発症した（図 3.2）。皮膚線量の推定値は

得られていない。

図3.1
事例1。詳細については本文参照。出典：Vliestra ら（2004）
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3.4 事例3（Wagnerと Archer， 1997）

（64） 49歳の女性は，8年間上室頻拍に罹患しており，高周波カテーテルアブレーション

手術を受けた。電気生理手技の実施されている間中，彼女の右腕はポート付近の X線ビーム

内にあった。セパレータ（スペーサ）は管の収納庫（箱）から取り出されていた。透視時間は

約 20分である。皮膚線量のデータは得られていない。彼女は，3週間後に右ひじに皮膚損傷

を発症した（図 3.3）。患者の腕が X線ビームの外側にあれば，傷害を防止できていたか，あ

るいは重篤度を軽減できていたかもしれない。

3.5 事例4（Vliestraら，2004）

（65） 体重 114 kg（250 lbs）の 38歳の男性はWPW（Wolff− Parkinson−White）症候群と

診断された。2方向透視法による高周波アブレーションを試みたが失敗した。手技実施から数

週間後，患者の背中に茶褐色の変色領域が出現したが消散した。2.5カ月後に 2度目の電気生

理アブレーション手技を実施したが，これも成功しなかった。それから 1週間後に皮膚の変色

が再び現れた。医師はこの皮膚損傷の原因は放射線ではなく，高周波アブレーションで使用し

た研磨パッドのためと考えた。3回目のアブレーション手技が実施され，不成功に終わった。

その 8日後に皮膚傷害が現れた（図 3.4）。3回の手技の透視時間はそれぞれ 100分以上だっ

た。皮膚線量の推定値は得られていない。右腕の重篤な傷害は（透視中の）その位置による。

腕が X線入射ビームから離れた位置にあれば腕の傷害は回避できたかもしれない。

図3.2
事例2。胸部の右側面に皮膚の萎縮と毛細血管拡張症とともに，皮膚の色

素過剰と低色素沈着の両方が出現している。出典：Koenig ら（2001 a）

3.4 事例３（Wagner と Archer, 1997) 23
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図3.3
事例3。詳細については本文参照。（a）3週間後：境界がきわめて明瞭な紅斑。（b）5

か月後：組織の壊死。（c）6.5か月後：骨が露出した深い潰瘍。（d）フラップ手術後。

出典：Wagner と Archer（1997）。

図3.4
事例4。右側の皮膚損傷は落屑を示している。背中の紅斑は変色した傷跡へと治癒し

た。X線ビームに近かった右腕の皮膚損傷は壊死に至り，皮膚移植が必要となった。

出典：Vliestra ら，（2004）。

24 3. 透視ガイド下循環器手技による組織反応の臨床例

ICRP Publication 120



3.6 事例5（Vanoら，1998 a）

（66） 17歳の女性は，後壁側に副伝導路を持つ早期興奮症候群のため，5時間に及ぶ電気

生理アブレーション治療を受けた。その 11か月後，再び 5時間に及ぶ 2度目の手技を受けた。

いずれも 2方向透視によった。外側面の透視時間は 90−120分と推定される。皮膚線量の推定

値は得られていない。2度目の手技実施から 12時間後，右腋窩に紅斑が出現した。1か月後，

右脇腹の赤い斑状の水疱を生じ皮膚科の診察を受けた。2度目の手技から 26カ月後，大きさ

が 10×5 cm 2で，先端部が線状の硬結を伴う萎縮したプラークが観察された（図 3.5）。これ

は慢性放射線皮膚炎と診断された。彼女の右腕の筋肉も損傷し，可動範囲の低下が残った。患

者の年齢と照射領域を考慮すると，今後彼女が乳がんを発症する確率も高くなった。

3.7 事例6（アルゼンチン，ブエノスアイレスの Portas博士提供）

（67） ヘビースモーカーの 57歳の肥満女性が PCIを受けた。手技の実施時間は約 6時間だ

った。放射線量に関するデータは入手できていない。最初の兆候は腰部の皮膚にできた水疱だ

った。皮膚科医はこれを帯状疱疹と診断した。2か月後同じ場所に深い潰瘍（放射線療法腫瘍

学グループ／欧州癌研究治療機関，皮膚放射能毒性グレード 4）が出現した。（この段階の傷

害の写真は得られていない。）この潰瘍は非常に激しい痛みを伴った。翌年，患者は傷を塞ぐ

ため 2枚の回転フラップを用いた形成外科手術を受けた。回転フラップはその後壊死し，約

図3.5
事例5。皮膚の色素過剰と低色素沈着領域を伴う線状の縁を持つ硬結性の萎縮したプラーク。

出典：Vano ら，（1998 a）
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図3.6
事例6。最初の手術と回転フラップの壊死

後の患者の背中の様子。潰瘍の大きさは約

20×20 cmである（アルゼンチン，ブエ

ノスアイレスのPortas 博士提供）。

図3.7
事例6。経皮的冠動脈インターベンション

手技実施から5年後の患者の背中の様子。

抗炎症性および抗菌性治療や高圧酸素療法

とともに，豚の皮膚，皮膚同種移植および

自家移植による治療を実施してから3年後，

潰瘍の大きさは3×1.5 cm（矢印）まで縮

小した。それによって患者の生活の質は大

幅に向上した（アルゼンチン，ブエノスア

イレスのPortas 博士提供）。
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20×20 cmの潰瘍を残した（図 3.6）。その後数年間，熱傷治療施設で保存療法が実施された。

抗炎症性および抗菌性治療や高圧酸素療法とともに，豚の皮膚，皮膚同種移植および自家移植

で創傷の被覆を行った。この治療により傷は閉じ始めた。治療から 3年後（PCIから 5年後），

潰瘍の寸法は 3×1.5 cmまで縮小した（図 3.7）。放射線感受性インビトロ検査の結果，患者の

放射線感受性は正常だった。傷害の発生と回復の長期化は放射線被ばく，肥満および多量の喫

煙が原因である。

3.7 事例６（アルゼンチン,ブエノスアイレスのPortas 博士提供) 27
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4. 放射線防護原則の医療への適用

●医療における正当化とは，医学的な処置は，当該患者に適切である場合にのみ実施されるべ

きであるということである。予期しうる臨床的便益は，放射線リスクを含むすべての予期さ

れる手技のリスクを上回るべきである。

●正当化は，依頼医と心臓撮影術者あるいはインターベンション術者が共有する責任である。

●医療における防護の最適化とは，患者の放射線量が医療目的にとって適切であり，臨床的に

不必要ないし新たな情報の得られない放射線照射は避けることを意味する。

●他のすべての医療被ばく同様，心臓核医学検査，心臓CT，心臓インターベンションおよび

電気生理手技における防護は最適化すべきである。また可能な限り，線量を低減する技術を

使用すべきである。

●患者の放射線防護は，十分な画質と診断情報を提供するために，また透視法の場合はイメー

ジングを適切に誘導するために，必要な最低限の放射線でイメージングが実施されることで

最適化される。

●線量限度は心臓専門医とスタッフの職業被ばくに適用される。

●線量限度は患者，介護者または介助者の医療被ばくには適用されない。

4.1 序 論

（68） 委員会は，正当化，防護の最適化，および線量限度の適用の放射線防護の基本三原

則を勧告する（ICRP, 2007 b）。最初の 2つは線源に関係し，あらゆる放射線被ばく状況に適

用される。第 3の原則はスタッフに適用されるが，患者，介護者または介助者の医療被ばくに

は適用されない。

4.2 正 当 化

（69） 正当化の原則とは，一般的に，「放射線被ばくの状況を変化させるいかなる決定も，

害より便益を大きくすべきである。この原則は，新たな放射線源を導入することにより，現存

被ばくを減じる，あるいは潜在被ばくのリスクを減じることによって，それがもたらす損害を

相殺するのに十分な個人的あるいは社会的便益を達成すべきである，ということを意味してい
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る。」（ICRP, 2007 b,c）。医療被ばくの主たる目的は，放射線に関わるスタッフおよび他の個人

の被ばくによる放射線の害を二次的な要因として考慮しながら，患者に害を与える以上に利益

を与えることである（ICRP, 2007 b）。

（70） 医療行為はその患者にとって適切な場合にのみ実施すべきである。広く認識されて

いる「適切性」の定義は，期待しうる健康上の利益（すなわち，寿命の延長，痛みの軽減，不

安の低減，機能の改善）が予測される悪影響（すなわち，死亡，罹患，手技に対する不安，手

技に起因する痛み，誤った方向へと導く診断または誤診，休業）を大きく上回り，手技に意義

があることである（NHS, 1993 ; Sistrom, 2008）。言い換えれば，予測される臨床的利益が，放

射線リスクを含む予測されるすべての，手技によるリスクを上回るべきであることを意味す

る。

（71） 米国では多くの臨床的シナリオに対して妥当性基準が策定されている（Brindisら，

2005 ; Douglasら，2008 ; Patelら，2009 ; Hendelら，2009 a ; ACR, 2010 ; Taylorら，2010）。

英国でも米国より利用度は低いけれども，同様のガイドラインが策定されている（RCR,

2007）。欧州のガイドラインも利用されている（Hesseら，2005 ; Schroederら，2008）。これ

らの勧告は通常，標準化された文献レビューおよびエビデンスの収集とそれに続く様々な委員

で構成される専門家委員会による各指標の評価に基づいている（Paterら，2005）。妥当性は

国や地域の規範や慣行により，また患者および家族の価値観や選好によって異なる可能性があ

る（Wolkら，2004）。

（72） 特定の手技の使用を正当化する責任は，関係する医療実施者達が持つ（ICRP, 2007

b）。またこの責任は依頼医と心臓撮影術者あるいはインターベンション術者が共有する。依

頼医においては，正当化の責任には放射線被ばくを含むそのリスクに対して検査がもたらす利

益を検討することや，検査を実施しないという選択を含めたすべての代替案に対する検討が含

まれる。心臓撮影術者やインターベンション術者においては，その手技の正当化には入手可能

な情報に基づき，検査を行うことの合理的な理由があることの保証，およびその点に関して懸

念があれば，その理由について依頼医と検討を行うことが含まれる。

4.3 防護の最適化

（73） 防護の最適化原則は「被ばくの発生可能性，被ばく者数および個人被ばく線量の規

模を，経済的および社会的要因を考慮しつつ，合理的に達成可能な限り低く維持することと定

義される。これは便益が有害性を上回る程度を最大化しながら，現状で防護レベルが最善の状

態にあるべきことを意味する」（NCRP, 1993 ; ICRP, 2007 b,c）。これは「合理的に達成可能な

限り低く」を意味する「ALARA」3）という頭字語で要約される場合が多い。

（74） 心臓の手技に関しては，この原則は電離放射線を使用する循環器診療施設の設計；
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装置の適切な選定，設定および使用；および日々の作業手技に適用される。防護の最適化は，

医療目的にかなった患者への放射線量と，臨床的に不必要，あるいは新たな情報の得られない

被ばくの回避につながるプロセスだと言うことができる。

（75） 防護の最適化は，臨床的関心の対象である臓器および組織へ，適切なイメージング

に必要な量を超えない放射線量を照射し，他の組織構造（例えば，皮膚）への線量を最小化す

ることを意味する。患者の放射線防護は，十分な画質を提供するために，また透視法の場合は

イメージングを適切に誘導するために，必要な最低限の放射線でイメージングが実施されるこ

とで最適化される（NCI, 2005）。すべてのイメージング手技の目的は臨床目的に十分な画像を

提供することである。イメージングの必要条件は特定の患者や特定の手技ごとに異なる。画像

の質が不適切になるまで患者の放射線量を低減するのは逆効果である。すなわちこれは，臨床

上の疑問に答えることなく患者に放射線量を照射することになる。一方，臨床上必要とされる

質以上に画質を向上させることは，臨床的利益が増えないまま患者への放射線量を増加させる

ことになる。放射線管理の目的は，適切な装置を使い，特定の患者および特定の手技に関する

イメージングの必要事項を満たしながら，患者の放射線量を可能な限り低く維持することであ

る。

4.4 線 量 限 度

（76） 線量限度の適用原則には，「計画被ばく状況において規制されている線源からのいか

なる個人への総線量も，患者の医療被ばく以外では，委員会が勧告している適切な限度を超え

るべきではない」（ICRP, 2007 b,c）と述べられている。この原則は患者の医療被ばくには適用

されない。Publication 105 に記載されているとおり，「患者の医療被ばくが適切に正当化さ

れ，関係する被ばく線量が医療目的にふさわしいものであるとすれば，患者の医療被ばくへの

線量限度や線量拘束値の適用は適切ではない。このような線量限度や線量拘束値はしばしば益

よりも害を与えることがあるためである」（ICRP, 2007 c）。インターベンション手技に関して

は，治療を受ける健康状態や手技での放射線以外のリスクの方が，放射線リスクよりも罹患率

および死亡率に対して通常は非常に大きい（Miller, 2008 ; NCRP, 2010）。

3）「ALARA」という頭字語は「防護の最適化」という用語と同等か，あるいはその代用としてしばし
ば使用される。しかし，「合理的に達成可能な限り低く」という表現は最適化原則の一部に過ぎな

い。全体的な概念は患者の被ばくを所定の医療目的（診断または治療）の達成に必要最小限にと

どめることを意味する。診断目的のイメージングや X線透視ガイド下でのインターベンションで
は，画像の数や質が診断またはインターベンションに必要な情報を得るために妥当であることを

意味する。放射線治療では標的への線量が合理的に達成可能な限り低い必要はなく，むしろ逆で

あり，ALARAは正常な組織のみに適用される。「ALARA」という略語のそれだけでの使用や上記
の意味以外での使用は誤解や不要な論議の原因となる可能性がある。
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5. 透視ガイド下インターベンション手技における患者の線量管理

●心臓インターベンション手技や電気生理手技を実施する術者達は患者およびスタッフの放射

線量低減法に精通しているべきである。

●放射線傷害リスクが大きいと考えられる場合は，インフォームドコンセントにおいて放射線

リスクに関する情報を含めるべきである。

●放射線リスクを推定する際に考慮すべき患者の重要な病歴は，遺伝的要素，合併疾患，服薬

内容，放射線履歴および妊娠である。

●患者の放射線量に影響する要因の一部はX線装置に依存するが，要因の多くは術者のX線

装置使用法に依存する。

●手技の実施中，術者は，透視時間，シネ撮影回数およびシネフレーム数，さらに患者の総線

量を常に認識していなければならない。

●患者の放射線量が増加するに従い，術者は患者が既に受けた放射線量と，手技を完了するた

めにさらに必要な放射線量を考慮すべきである。

●手技終了時には患者の放射線量を報告書に記録し，照射録として保管すべきである。

●インターベンション手技による患者の放射線量が医療機関のトリガー（注意喚起）レベルを

超えた場合，皮膚傷害の早期発見とその管理のため，臨床的経過観察を実施しなければなら

ない。

●トリガー（注意喚起）レベルの推奨値は，皮膚線量が3 Gy，カーマ－面積の積が500

Gycm2，また患者の入射基準点における空気カーマが5 Gyである。

5.1 序 論

（77） 透視ガイド下インターベンションは，経皮的またはその他の方法で，通常，局所麻

酔下，および／または鎮静剤を使用した状態で，透視イメージングを使用しながら病変／治療

部位を特定しながら行う治療的あるいは診断的手技である（ICRP, 2000 b）。本章では透視ガイ

ド下インターベンション手技の実施前，実施中，実施後の臨床的放射線管理について述べる。

（78） 患者は透視ガイド下インターベンションで高線量を受ける可能性があり，一部の患

者は比較的短期間に複数の手技を受ける場合がある。したがって，心臓専門医は放射線撮影技

師や他のスタッフと協力して患者の放射線防護を最適化することが不可欠である（Chambers
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ら，2011）。特定の線量しきい値を超えた場合は（第 2章参照），手技に起因する組織反応を発

生させる可能性がある。透視ガイド下インターベンションに起因する典型的な組織反応は皮膚

傷害である。放射線量が高いと確率的影響（がんおよび遺伝性影響）のリスクも増加する。

（79） 医療実施者は，循環器系疾患のしきい吸収線量が，不確実性があるとしても，心臓

と脳について 0.5 Gyと低い可能性を認識することが重要である（ICRP, 2011）。一部の複雑な

透視ガイド下インターベンション手技では，臓器線量が 0.5 Gyを超える可能性がある。この

線量になると，局所的な心筋変性や線維化，さらに主要な血管のアテローム性動脈硬化の促進

など心臓血管への影響が報告されている（ICRP, 2012）。心臓血管疾患のリスクの増加は，低

めの線量（1−2 Gy）の被ばく後 10−20年を経て初めて明らかになる（ICRP, 2011）。

（80） PCIを受ける患者の平均年齢は比較的高い。ほとんどのがんは発症までの潜伏期間

が長く（10年以上），高齢の患者は余命が短いため，確率的影響のリスクはそれほど大きな問

題ではない。一方，電気生理手技を受ける患者は若い傾向がある。透視ガイド下インターベン

ション手技が 10代後半の若者や子供に実施される場合，確率的影響のリスクはより大きな関

心事となる。子供は成人よりも平均余命が長い上に，放射線影響に対する感受性が成人の 2倍

から 3倍高い。

（81） 線量管理と放射線防護に関する初期研修と継続研修は，患者の線量に決定的な影響

を及ぼす。これらの研修は特に IVR術者にとって必須事項である（Hirshfeldら，2005 ; Re-

hani, 2007 ; ICRP, 2009）。いくつかの最近の論文ではこの種の研修が患者の線量の最適化と術

者の線量低減に役立つことを実証している（WhitbyとMartin, 2005 ; Vañóら，2006 a ; Ber-

nardiら，2008 ; Borら，2008 ; IAEA, 2010 ; Kimら，2010）。研修については第 9章で詳しく

考察する。

5.2 手技の実施前

（82） 放射線リスク要因があるか，または大量の放射線量が予測される場合，放射線リス

クに関するインフォームドコンセントを行うことが適切である。ICRPは，放射線傷害のリス

クが大きいと考えられる場合は，手技の実施前に患者に伝えるよう勧告する（ICRP, 2000 b）。

放射線リスクを推定する際に考慮すべき患者の重要な病歴は，遺伝的要素，合併疾患，投薬内

容，放射線履歴および妊娠である（Millerら，2010 a）。

（83） 肥満の患者は放射線が透過しにくく，X線源が患者により近くなるので，放射線誘

発皮膚傷害の発症リスクが高くなる（Brykら，2006）。肥満患者の入射皮膚部位における吸収

線量は，非肥満患者の 10倍にも達する可能性がある（Wagnerら，2000）。透視手技に関連し

て記録されている多くの傷害は，大柄な患者において観察されている（Koenigら，2001 b）。

透視台の高さを上げ，アイソセンターから逸れて撮影することで，皮膚線量を下げることがで
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きる。肥満患者にはこれ以外にも手技の変更が必要な場合が多い（Brykら，2006）。

（84） 医学物理士はインターベンション手技の最適化に役立つ有益な助言を提供すること

ができる。手技の実施中，放射線撮影技師は有効な最適化戦略を提供することができる。防護

の最適化に対する注意は，特に患者が肥満で，とりわけ手技が複雑な場合，あるいは手技が繰

り返し実施される場合に重要である。過去の手技で皮膚線量が非常に高かった場合，可能なら

ば皮膚線量を低減するため同一患者に対するその後の実施手技の戦略を修正すべきである。手

技を繰り返し実施する場合は，臨床的状況が許せば，手技と手技の間隔をあけることが望まし

い。皮膚照射後，DNAの回復プロセスは基本的に被ばく後 1日以内に完了する。一方，細胞

再生は放射線量によっては最長数か月かかる場合がある（Balterら，2010）。

（85） 一刻を争う緊急の手技の実施以外では，透視ガイド下インターベンションを実施す

る前に妊娠状況を判定すべきである（ICRP, 2007 c ; ACR, 2008）。妊娠中の患者に関しては，

緊急でなければ，患者が妊娠状況でなくなるまで手技の実施を延期すべきである。医学的に透

視ガイド下インターベンションを妊娠している患者に実施しなければならない場合，緊急を要

する手技の実施を除き，委員会は，胎児への線量を最低限にとどめるための実現可能な改良，

胎児への予測線量の推定，胎児の放射線リスク評価，および手技が患者と胎児の両者に与える

利益と潜在的リスクのインフォームドコンセントを，手技計画に含めるよう勧告する（ICRP,

2000 a）。可能であれば，また時間に余裕があれば，前手技計画プロセスには認定された医学

物理士が参加すべきである（Dauerら，2012）。

（86） 委員会は，一般的に，100 mGy以下の胎児線量では，放射線リスクから判断して妊

娠中絶は正当化されない，と述べてきた（ICRP, 2000 a）。参考として，冠動脈 CTによる一般

的な胎児線量は約 0.1 mGyで，腹部 CTの一般的な胎児線量は約 4 mGyである（McCollough

ら，2007）。

5.3 手技の実施中

（87） 患者の放射線防護を最適化する際の最優先事項は，診断を可能にし，インターベン

ションを行うのに十分な品質の画像を必要な枚数撮影することである。これには透視時間と，

シネシリーズの回数および長さを最低限にする必要がある。患者の線量の最適な管理には，最

も広く利用されている運転モードにおける一般的な透視線量率とシネフレーム当たりの線量値

に関する知識と管理が必要である。

（88） 中肉中背の患者における心臓インターベンション手技実施中の皮膚線量率（皮膚表

面の入射空中カーマ比率）の一般的な値は，「中程度」の透視モードで 15−45 mGy/min，「高」

の透視モードで 50−150 mGy/minである。シネフレーム当たりの皮膚線量は通常 0.1から 1.0

mGyの間である。ビーム強度は透視モードよりシネモードの方が 10倍から 20倍高い
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（NCRP, 2010）。心臓インターベンション手技および電気生理手技における皮膚線量は，特に，

複雑な手技，Cアーム角度が鋭角の場合，同様の Cアーム角度で複数の投射が必要な場合，

数 Gyに達する可能性がある（Miller, 2008）。このような状況では重篤な皮膚傷害を発症する

可能性がある（第 3章）。臓器線量は 10 Gy以上に達し，実効線量は 50 mSv以上に達する場

合もある（UNSCEAR, 1993 ; Sternら，1995 ; Bogaertら，2008）。医療センター間で患者線量

は著しく異なっており，この差異の一部は，X線装置の設定が原因で生じる可能性が高い。

IAEAが実施した各国の X線装置の比較調査によれば，同じ厚さのファントムを撮影した際の

線量値に 10倍もの差があった（Oritizら，2004）。

（89） いくつかの操作上の要因が，患者が受ける放射線量を著しく変化させ，カーマ―面

積の積（PKAまたは KAP）と患者の皮膚線量に影響する可能性がある（ICRP,2000 b）。これら

の要因については画像診断部門以外での放射線防護を主題とした ICRPの刊行物で考察，例証

している（ICRP, 2010）。これらの要因の一部は X線装置に依存する（例えば，パルス式透視

装置の利用可能性，仮想コリメーション，保存透視ループ，フィルターの追加，ウェッジフィ

ルター，回転式およびコーン式ビームによる CT撮像モード等）。しかし，他の要因は，術者

の X線装置使用法（例えば，関心領域へのコリメーション，可能な限りの低透視モードの使

用，可能な限りの 12.5−15フレーム／sでのシネシリーズの取得，画像検出器をできるだけ患

者に近い位置に維持する，鋭角での投射を避ける，シネシリーズ当たりのフレーム数を少なく

する）に依存する（NCRP, 2010）。放射線に関する文献に記載される防護の最適化に関する勧

告は，心臓インターベンション手技に等しく該当する（Wagnerら，2000 ; Millerら，2002，

2010 a ; Wagner, 2007）。表 5.1に患者の線量の低減に役立つ実践的な勧告を記載する。

（90） 手技の実施中，心臓専門医は利用可能な線量測定値－基準空気カーマ（RAK），

KAP，透視時間，シネモード撮影でのシネフレームの数をモニターすべきである。（RAKと

KAPは「用語解説」で定義されている。）組織反応のしきい線量に近付いているか，またはそ

れを超えているか，リアルタイムでモニターすることが重要である（ICRP, 2007 c ; NCRP,

2010）。インターベンション透視装置の国際基準に適合していれば，最新の透視装置は手技実

施中の術者に放射線データを表示する（IEC, 2010）。国または地域の規則，あるいは医療機関

の方針や必要性に基づいて，放射線量のモニタリングは，技師，看護師または他の人物に委託

してもよい（NCRP, 2010）。この業務は特定の個人の責任で行う。線量モニタリングの目的

は，どの程度の放射線を照射しているか術者に把握させることである。

（91） 術者は，患者の放射線量の増加に合わせ，当該患者に既に照射された放射線量と，

手技を完了させるまでに必要な追加線量を検討すべきである。シネシリーズの数と長さを制限

し，シネまたは透視の線量率を低減するとともに，照射範囲を絞りガントリー角度を少し変え

ることで，それ以上の放射線の使用を低減させ，皮膚線量を制御することが可能かもしれな

い。
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（92） 患者の皮膚線量分布の把握は，皮膚傷害のリスク回避に役立つ可能性があるが，透

視ガイド下インターベンション手技における皮膚線量分布測定は容易ではない。この測定は，

手技中に Cアーム角度が大きく変わり，皮膚の照射領域も非常に多岐にわたる心臓の撮影で

特に難しい。多様な Cアーム角度を用い，特にコリメーションも併用すれば，ピーク皮膚線

量の低減に役立つ可能性がある（Millerら，2002）。しかしこれにより最大の効果を得るため

には手技の開始時から計画しなければならない（Pasciakと Jones, 2011）。図 5.1はスローフ

ィルムを使ってマッピングし，測定した皮膚線量分布の例を示す（Vañóら，1997 a）。同図

は，照射野の重複がいかに皮膚の特定の部分の線量を増加させるかを実証している。

5.4 手技の実施後

（93） インターベンション透視装置に関する国際基準に適合した最新の透視装置では，手

技終了時に線量報告書が作成される（IEC, 2010）。一般的な線量報告書の例を図 5.2に示す。

表5.1 患者の線量低減のための実践的助言

● 可能であれば，低線量率の透視モードを使用する。

● 可能であれば，低パルス率の透視モードを使用する。

● 小さい子供に手技を実施する際はグリッドを取り外す。

● 所定の画質に適合する画像（シネ）を取得できる最低の線量モードを使用する。

● 透視時間をできる限り短くする──デバイスの誘導と動きの観察だけに透視を使用する。

● 透視を続ける代わりに，可能ならば，最終ホールド画像をフリーズして使用する。

● 可能であれば，シネ撮影をする代わりに，できるかぎり保存した透視ループを保存する。

● 利用可能なら，透視をする代わりに，できるかぎり保存した透視ループを使う。

● シネシリーズ数を最小化する。

● シネシリーズごとのフレーム数を最小化する。

● 決して透視法の代わりにシネを使用してはならない。

● 放射線ビームを関心領域に絞る。

● 利用可能であれば，仮想絞りを使用する。

● 適切な場合はウェッジフィルターを使用する。

● 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検出器）を患者のできるだけ近くに置
く。

● 患者をX線管からできるだけ離す。

● 鋭角での投射を避ける（特に LAO cranial 左前斜位）。

● 患者の皮膚の一か所に放射線量が集中するのを避けるため，Cアームの角度を少しずつ変える。

● 必要時のみ拡大化する。

● 大柄な患者や鋭角の投射では，患者への線量が大幅に増加することを忘れない。

● 手術室内の患者の放射線量表示に注意する。

● 患者が過去に同様の手技を受けたことがある場合は，その後の手技を最適化するため，過去の放射線量に
関する情報を入手する。
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数社が皮膚線量分布に関する情報を含む透視ガイド下インターベンション手技用の線量報告書

を提供している。手技終了時に患者の放射線量報告書を作成し，保存すべきである。手技の実

施後，患者の医療記録に放射線量のデータを記録すべきである（Chambersら，2011）。

（94） 心臓手技の報告書には放射線量を記載すべきである（Douglasら，2012）。すべての

入手可能な線量情報を記録すべきである（NCRP, 2010 ; Millerら，2012）。心臓手技に関する

患者の線量は KAPとして記録されることが多い。特に，同じ患者に繰り返し手技を実施する

場合，皮膚線量分布と特に RAKおよびピーク皮膚線量（「用語解説」に定義されている）の方

が重要になる場合がある（Millerら，2002）。透視時間は，透視線量率の影響を含まない，ま

たシネの放射線量を示していない。透視時間は患者の放射線量を表す有用な記録項目ではない

（Fletcherら，2002 ; Chidaら，2006）。透視時間以外の線量関連測定値も記録または監査すべ

きである（NCRP, 2010 ; Chambersら，2011）。

（95） 高線量を受けた患者の管理と経過観察も重要である。放射線量のモニタリングを助

手に任せる場合は，当該助手は手技終了時，実体放射線量レベル（SRDL）を超えたかどうか

術者に知らせるべきである。SRDLは，平均的患者に臨床的に関連のある傷害を発生させる可

能性のある放射線量に対し医学的経過観察を実施するトリガー（注意喚起）レベルである。

（SRDLは「用語解説」に定義されており，10.6節で詳しく考察する）。提案されている一部の

SRDLの数値としては，皮膚線量が 3 Gy，KAPが 500 Gycm2，あるいはインターベンション

図5.1
従来型PCI（経皮的冠動脈インターベンション）における皮膚線量分

布の例（マドリッドのSan Carlos University Hospital におけるス

ローフィルムでの測定）。従来のPCI（経皮的冠動脈インターベンシ

ョン）の実施中に測定された皮膚線量分布。この事例ではピーク皮膚

線量は0.4 Gy だった。
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基準点における空気カーマが 5 Gy等が挙げられる（NCRP, 2010）。心臓手技に関しては，照

射野の大きさや特定のプロトコル次第で，125−250 Gycm2の KAPがより適切かもしれない。

これらの数値は 1回の手技でピーク皮膚線量が＞2 Gyだったことを示す可能性がある

（Bogaertら，2009 ; Borら，2009）。術者は患者の医療記録に，大量の放射線量が投与された

こととその理由を示す適切な記録を記入すべきである（Hirshfeldら，2005 ; NCRP, 2010）。こ

の情報は手技終了後の記録に記載してもよい。

（96） SRDLを超えた場合は，皮膚傷害の早期発見と管理のため，臨床的経過観察が不可欠

である（NCRP, 2010 ; Chambersら，2011）。患者に組織反応による皮膚傷害の発症可能性に

ついて知らせ，手技実施から 2～4週後にビーム入射部位を観察するように伝える。術者に何

らかの皮膚の変化があったかどうか知らせるべきである。術者に皮膚の変化について通知して

こない患者には，手技実施からおよそ 30日後に術者が電話で連絡し，皮膚傷害について忘れ

ていないかどうか確認すべきである。皮膚傷害が疑われる場合は，IVR術者が患者を外来で診

察し，適切な経過観察ケアを計画すべきである（NCRP, 2010 ; Chambersら，2011）。患者の

ケアに責任を持つ医師に放射線影響の可能性があることを伝えるべきである。理想的には，反

図5.2
Siemens 社のAxiom Artis X 線装置で作成した患者の線量報告書の例。項目1か

ら5はシリーズの撮影順序である。それぞれ単独のシネシリーズを撮影した。CARD

は撮影プロトコルの名称である。FIXEDはシリーズ実施中フレームが一定速度だっ

たことを意味する。Coro LDは撮影モードである。秒で表した時間はシリーズの継続

時間である。シリーズのフレームレート，撮影時刻，kV，mAピーク，パルス時間，

焦点のサイズ，追加銅製フィルター，シリーズごとのカーマ－面積の積（KAP），基

準空中カーマ（RAK），X線ビームの角度，および（各シリーズの）フレーム数が報

告される。報告書の最後には，総透視時間および総KAPと RAK（透視線量とシネ

撮影線量の両者を含む）も記載される。X線装置の本来の印刷様式は維持される。
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復的な手技を特定し，モニターするシステムを確立すべきである（ICRP, 2000 b）。

5.5 小 児 患 者

（97） 小児の心臓病学的手技では特別な配慮が必要である。この種のインターベンション

は困難かつ長時間を要し，高線量被ばくにつながる何段階もの手技を必要とする場合がある。

この要因は心拍数の高さ，心臓血管構造の小ささ，体型の小ささに加え，子供には特異な解剖

学的変異がより広範囲に存在するためである（Justino, 2006）。

（98） 小児の心臓インターベンション手技による患者の放射線量は，コリメータをきっち

りと絞る，パルス式透視フレームレートを 25−30フレーム／sとする，シネフレームレートを

25−50フレーム／sとする等，専用の X線撮影プロトコルを使用することで低減可能である。

小児イメージングにおける放射線安全連合（Alliance for Radiation Safety in Pediatric Imaging）

は Step Lightlyキャンペーンの一環として，患者の線量低減に役立てるため小児のインターベ

ンション透視法のチェックリストとガイダンスを出版している（Sidhuら，2009 ; Hermanz−

Schulmanら，2011）。
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6. インターベンション透視手技実施中のスタッフの防護

●一般的に，患者の線量の低減は術者の線量の低減につながる。

●職業被ばく防護の基本的手段は，時間，距離および遮へいである。

●心臓インターベンションおよび電気生理検査室では，個人の防護遮へいを実施すべきであ

る。

●術者は目の放射線防護が必要である。

●職業被ばく線量は，天井から吊るした鉛遮へい体や検査台のそばに吊るした防護用鉛カーテ

ンの適切な使用により非常に低いレベルまで低減することができる。

●術者の放射線被ばくは均一的でも対称的でもない。

●心臓インターベンションおよび電気生理検査室では，職業被ばく線量をモニターし監査する

ため，個人のモニタリングバッジの適切な使用が必要である。

●心臓インターベンション手技や電気生理手技を行う者は，患者とスタッフの放射線量を低減

するための方法に精通しているべきである。

6.1 序 論

（99） 職業被ばく線量に関する当委員会の勧告にもかかわらず，白内障，スタッフの手足

への非常に高い放射線量，防護装置で遮へいしていなかった足の一部の脱毛等の報告が続いて

いる（Balter, 2001 a）。術者の放射線誘発白内障の発症（Vañóら，1998 b, 2010 ; ICRP, 2000

b ; Ciraj−Bjelacら，2010）や心臓インターベンション専門医の脳腫瘍発症に関する議論

（Finkelstein, 1998 ; Kleinら，2009）は，特に鉛エプロンで防護していない体の部分に関し，

透視法を実施する心臓専門医の職業放射線被ばくの重大さを強調している。

（100） 術者は通常 X線ビームに直接被ばくしないが，大量の散乱放射線に被ばくしてい

る。第 5章で述べたいくつかの技術や本章で考察する防護装置を適切に使用すれば，術者の年

間実効線量は規制限度内に十分おさまるはずである。放射線防護装置，ツールおよび技術を適

切に使用した場合，IVR術者の実効線量は一般的に 2−4 mSv/yで，当委員会が勧告する 20

mSv/yを大きく下回る（Tsapakiら，2004 ; ICRP, 2007 b ; Dendy, 2008 ; Millerら，2010 b）。

職業被ばく線量をモニターし監査するために，心臓カテーテル検査室では個人のモニタリング

用バッジを適切に使用することが不可欠である。しかし，個人のモニタリング用バッジは非常
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に多くの場合装着されていないか，あるいは不適切に装着されている（Padovaniら，2011）。

第 9章で考察する放射線管理と放射線防護の訓練が不可欠である（ICRP, 200 b, 2009）。

6.2 他のスタッフの放射線被ばくとの比較

（101） IVR術者は，核医学や放射線治療科に勤務しているスタッフを含め，病院内のほと

んどの他の医療スタッフや補助スタッフよりもはるかに多量の放射線を被ばくしている。この

第 1の理由は，IVR術者の作業位置が X線源と散乱放射線源（患者）に非常に近い点である。

第 2の理由は，X線ビームの強度が核医学と放射線治療で観察される放射線強度の間にあると

いう点である。第 3の理由は，インターベンション透視法では，術者と X線源の距離の多様

性；術者，患者，X線源の相対的位置関係；および手技の長さゆえに，遮へいが放射線防護で

重要な役割を果たすという点である。

（102） カテーテル検査室での術者と放射線技師の作業環境の相違──遮へいおよび患者に

対する位置，カテーテル検査室での労働時間──を考えると，IVR術者の被ばく係数は操作室

で働くスタッフの 1000倍である（Rehaniと Ortiz−Lopez, 2006）。操作室にいるインターベン

ション検査室のスタッフは X線ビームから遮へいと距離の両方で保護されている。一般的に，

適切に設計されているカテーテル検査室では，操作室内の放射線強度は術者の位置の放射線強

度の数万分の 1程度であろう（Rehaniと Ortiz−Lopez, 2006）。

6.3 職業被ばく防護の基本事項

（103） 職業被ばく防護の手段は時間，距離および遮へいである。スタッフの放射線防護と

患者の防護は多くの点で相関しているため，スタッフの防護を独立して扱うことはできない。

患者の放射線防護と職業被ばく防護もイメージング部門外における放射線防護を主題にした

ICRP刊行物で考察している（ICRP, 2010）。一般的に，患者の線量の低減が術者の線量の低減

にもつながる。

（104） 時間，それは透視法とシネの両方においても放射線防護の基本的要素であるが，そ

れは X線ビームの照射時間を短縮することで管理される。透視時間と透視線量率を低減すれ

ば患者の線量が減少する。患者の線量の減少は散乱放射線を減少させ，その結果，術者の線量

を減少させる。読者は第 5章で考察したすべての要因を覚えておくように助言する。

（105） 距離は放射線防護の有効な手段である。放射線量は放射線源と術者の距離の 2乗で

減少する（逆 2乗の法則）。線量は，個人が X線源から離れるに従い急速に減少する（散乱放

射線に関しては，患者の照射部分からの距離がこれに当たる）。手技の実施中，通常，術者は

患者から腕の長さ以上に離れることはできない。特に血管造影法で造影剤を手動で注入する場
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合，これが術者の高線量につながる。しかし，血管造影法でインジェクタを使用すれば，術者

は患者から離れて，理想的には遮へい体の後ろに，移動することができる。

（106） 一般的に，散乱放射線は患者の入射ビーム側が最も強力である（Balter, 2001 b ;

Schuelerら，2006 ; Stratakisら，2006）。Aアームを水平方向の投射に使用する場合，術者は

できれば患者の受像機側に位置すべきである。Cアームを前後方向からの投射に使用する場合

は，X線管を検査台の下に設置すれば床側が高放射線散乱域になり，術者の頭部と首への放射

線を低減することができる。

（107） 遮へいには建築上の遮へい，装置に設置した遮へい，および個人の防護装置の 3種

類がある（Millerら，2010 b）。建築上の遮へいは施術室の壁面に組み込まれており，本論で

はこれ以上考察しない。透明の鉛化プラスチック製で床に置ける回転式，固定式遮へいは,術

者とスタッフ両者のために遮へいを追加する際に有効である。この種の装置は看護師や麻酔要

員が使用するのに非常に適している場合が多い。IVR術者は，治療台から吊るされた装置搭載

式の遮へい；鉛エプロン，鉛製防護メガネおよび甲状腺遮へい等の個人防護具；および時には

天井から吊るす遮へい等によって防護される。

（108） 検査台と患者から少し離れて立つ，照射野を絞る（コリメーション），事例の複雑

性に合わせて手技を迅速に行う等の単純な対策も職業放射線量の低減に非常に有効となり得

る。表 6.1はカテーテル検査室における職業被ばく防護を改善するための実践的な助言の一部

表6.1 スタッフの放射線防護を改善するための実践的助言
（Vano，2003 a ; Millerら，2010 b ; ORAMED［http : //www.oramed−fp 7.eu/］より）。

● できる限り患者（散乱放射線源）からの距離をあける。言うまでもなく，これは血管造影における造影剤
注入を手動で行っていない場合に限られる。散乱放射線レベルは患者の照射部分からの距離が増すほど非
常に大きく減少する。

● 低散乱領域にいるよう努力する。散乱放射線はガントリーのX線管側で高く受像機側では低い。

● 天井から吊るす遮へいスクリーン，検査台から吊るす遮へいスクリーン，および鉛エプロン，甲状腺カラ
ー，側面も遮へいされた鉛メガネ等の他の防護遮へいをできる限り使用する。

● 天井から吊るす遮へいはできるだけ患者に近い位置に設置すべきである。

● 2方向透視装置を使用する場合は，側面の遮へいの適切な使用が目の防護にとって非常に重要である。

● それが適切であれば，手の線量を低減するためにカテーテル入射部位付近に線量低減用パッドまたはドレ
ープを使用する。

● 可能であれば透視の使用は最小限にとどめ，低線量透視モード（例えば，低線量率のパルス式透視法）を
使用する。

● シネシリーズの数と各シネシリーズのフレーム数をできるだけ少なくする。

● 拡大機能をできるだけ使用しない。

● X線ビームのコリメーションをできるだけ絞る。

● 手が一次放射線に直接被ばくするのを避ける。

● 放射線管理と放射線防護の適切な研修を受ける。

● 線量計を装着し，自分の線量を把握する。

● さらに，究極的な一般概念：患者の放射線量を低減すれば，自分自身の線量の低減にもつながる。
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である。また，表 6.2は一般的カテーテル検査室で測定した各技術の散乱線量率の相対的変化

を示す。表 6.2の数値は各技術と患者の体型の相違によって散乱線量に大きな違いがあること

を明示している。

6.4 個人防護具

（109） 心臓カテーテル検査室では個人防護具の使用が不可欠である。過去には重量の増加

に比例する減衰効果の増加が物理的測定で実証されていないにもかかわらず，鉛等量値の高い

鉛エプロン（0.25, 0.3または 0.35 mmではなく 0.5 mm）を使用する傾向があった（表 6.3）。

IVR術者と規制者の両者において内在する保守的な安全要因が常に放射線防護慣行に影響を及

ぼしてきた。

（110） 鉛は放射線防護に非常に有効だが重い。重量は，鉛エプロンを長時間着用するスタ

ッフに問題を生じさせる可能性がある（Goldsteinら，2004）。鉛エプロンを長年着用してきた

スタッフの間に鉛エプロンによる腰椎障害が発生しているという報告がある（NCRP, 2010）。

一部の新型のエプロンは減衰材として鉛の代わりに別の元素を使用し，ほぼ同等の鉛等量を維

持しながら軽量化が図られている。新型エプロンは様々な方法で重量を分散させる設計となっ

ている。エプロンの重量を分散させ着用者の背中を防護するツーピース（スカートとベスト）

の巻きスカートが推奨される。

（111） 小柄な患者，特に子供に手技を実施する際は，スタッフの防護には鉛等量 0.25 mm

の鉛エプロンで十分だが，仕事量の多い医師が大柄な患者に手技を実施する際は，鉛等量厚さ

がより大きい防護具の着用が適切かもしれない。鉛エプロンを使用する個人が適切に防護され

ていることを保証するため定期的な線量モニタリングを実施してもよい（NCRP, 2010）。

（112） 鉛エプロンは専用ハンガーに適切に掛け，決して畳んだり，しわを付けたり，丸め

てはならない。鉛エプロンの上に座る，エプロンを畳む，または不適切に吊るすとエプロンに

傷が付き，その効果が下がる。鉛エプロン，手袋および他の鉛製防護具は使用前に検査し，そ

れらの設計意図に適した遮へい効果を提供できるかどうか見るため定期的に再検査すべきであ

表6.2 Philips 社の Integris 5000 X線透視装置においていくつかの操作上の主要点を
変えた場合のスタッフの線量の相対的増加（Vañóら，2006 b）。

とられた処置 スタッフの線量の増加

透視モードを低から高に変更（体厚 20 cmの患者に対して）

イメージレセプターのフォーマットを 23 cmから 17 cmに変更（体厚 20 cmの
患者に対して）

患者の体厚を 16から 28 cmに変更

低透視モードからシネに変更（体厚 20 cmの患者に対して）

2.6倍

1.0倍

4.2倍

8.3倍
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る。防護衣の健全性を確認するため目視検査，物理的検査，透視検査を組み合わせて実施して

もよい。不要な透視を最小化し，検査担当者の被ばくを最小化するよう配慮すべきである

（NCRP, 2010）。

（113） 鉛エプロンは目，手，膝から足首，背中（巻きつけタイプのエプロンなら背中は防

護される）は防護できない。身体のこれらの部分の放射線被ばくが問題となっている。

（114） IVR術者にとって目の放射線防護は不可欠である（Dauerら，2010 a）。天井から吊

るすタイプの遮へい（6.3節参照）は目だけでなく頭部全体を防護するため，できればこの種

の防護装置を使用することが望ましい。しかし，この種の防護装置は術者が手技を行う妨げと

なるため，天井から吊るすタイプの遮へいの使用が実際的でない手技も多く存在する（Miller

ら，2010 b）。このような状況では，鉛製の防護メガネを着用すべきである。防護メガネは側

面も遮へいされ，顔面にぴったり合っていなければならない（NCRP, 2010）。メガネがぴった

り合っていないと不快な上，ぴったり合ったメガネほどの防護効果がない。防護メガネの着用

は術者の目の放射線量を大幅に減少させることが証明されている（Vañóら，2008 a ; Thornton

ら，2010）。

（115） 鉛等量 0.5 mmの防護メガネのレンズに関する線量低減係数はおよそ 0.03だが（す

なわち，97％の放射線が減衰される），通常の眼鏡レンズの放射線減衰係数は，それだけでは

眼の防護具の効果を正確に表す因子とはなりえない（NCRP, 2010）。レンズがカバーする面積

が重要である。最大の効果を発揮するためには，眼の防護具が，IVR術者の目に向かう散乱放

射線を最大限遮断しなければならない。IVR術者は，手技の実施中，透視モニターを見るため

に通常一次ビームから顔を背けている。この結果，目は側面からの散乱放射線に被ばくしてい

る。眼の防護具は側面の遮へい，または両脇を内側に湾曲させる設計を施し，側面からの被ば

くに対しても遮へいを提供すべきである（NCRP, 2010）。

（116） 眼の防護具は，レンズと側面の遮へいが目を十分防護し，被ばくを最小化するため

に顔面にぴったり合っていなければならないし，防護具の重量からくる不快感をできるだけ小

表6.3 厚さ3mmのAl でフィルターし，示された kVpで生成されたX線ビームに
関する各種鉛エプロンの防護機能

kVp 防護エプロンの鉛等量（mm） 透過したエネルギーの割合（％）

90
90
90
80
80
80
70
70
70

0.25
0.35
0.50
0.25
0.35
0.50
0.25
0.35
0.50

8.3
4.9
2.4
5.7
3.0
1.3
3.3
1.5
0.5
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さくしなければならない（Schuelerら，2009）。適切に設計され，ぴったり合った眼の防護具

でも散乱放射線を 1/2か 1/3しか減衰しない（Mooreら，1980 ; Thorntonら，2010）。防護メ

ガネの正味の効果はメガネの設計，臨床手技の性質および着用者の作業慣行によって決まる。

（117） 甲状腺防護カラーと防護エプロンの着用は，防護エプロンのみの着用時に比べ実効

線量を約 50％低減する（Martin, 2009 ; Boetticherら，2009）。若年者の甲状腺は比較的放射

線誘発がんに対する感受性が高い。発がんリスクは被ばくした時の年齢に大きく依存し，男性

では 30歳以上，女性では 40歳以上ではごくわずかなリスクしかない（NRC, 2006）。甲状腺

カラーの着用（または甲状腺カバーを含む防護エプロンの着用）はリスク評価に基づいて行う

べきである。一般的に，（未遮へいの）襟付近の 1か月の個人モニター測定値が 4 mSv［Hp

（１０）］以上の術者全員には甲状腺防護が必要である（Wagnerと Archer, 2004 ; NCRP, 2004）。

このグループには大半の IVR術者が含まれる。多くの心臓検査室ではスタッフ全員が甲状腺

遮へいを着用するように求めている。

（118） IVR術者は手の被ばくを低減するため，柔かくて殺菌済みの放射線減衰手術用手袋

を利用できる。高被ばく状況では防護手袋を着用すべきだとする過去の勧告は再検討されてい

る（NCRP, 2000, 2009）。散乱放射線だけであれば，防護用の手袋を使用するとわずかながら

遮蔽する可能性があるが，この種の手袋では一次ビームの中に手を入れる IVR術者の安全性

は保てない（NCRP, 2010）。

（119） これらの手袋を使用した際に IVR術者の手の線量が高くなる要因はいくつかある

（Millerら，2010 b）。IVR術者の手と X線一次ビーム管の距離をあけるための特別な装置の装

着時と同様に，放射線減衰手術用手袋によって手の感覚が鈍ることで，繊細な手技では透視時

間または CTの被ばく時間を長引かせる可能性がある。一次ビーム内に何らかの遮へいが置か

れることによる線量の増加と，それらの手袋があたえる間違った安心感のため，防護手袋は手

袋をはめた手が一次ビーム内にある時には放射線量の増加につながる可能性がある（Wagner

とMulhern, 1996）。防護の有無にかかわらず患者の安全とケアのために不可欠な稀な状況を

除いて，手を X線の一次ビーム内に置くべきではない。そうしなければならない時はできる

だけ短時間で行うべきである。一般に，術者の手がモニター上に見える場合には作業方法を変

更すべきである（Limacherら，1998）。

6.5 装置設置型の遮へい

（120） 現在，心臓検査治療室で使用される透視装置とともに供給される標準的遮へいは，

天井吊り下げ式の鉛スクリーンと検査台の側面から吊るす防護用の鉛カーテンである。これら

の遮へいが適切に使用されれば放射線量を非常に低レベルまで減少させることが可能である。

（121） 鉛ガラスまたはプラスチック製のスクリーンを患者と術者の間に設置すると，術者
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の眼，頭部および頸部が防護される。（受像器にできるだけ近く，また，患者に対してできる

だけ低く，さらに術者に対してできるだけ大きな影を落とすために，術者に対して若干傾斜さ

せて）遮へいを適切に設置すると，術者の目の線量を劇的に減少させることが証明されている

（Maederら，2006 ; Thorntonら，2010）。これらのスクリーンは鉛の眼の防護具と甲状腺遮へ

いの両方の機能を効果的に代替することができる。スクリーンは術者に余計な重量負担を与え

ないため，それらが代替する防護器具の及ぼす人間工学的な影響をなくすことができる。

（122） 正面（前後方向）撮影法を実施し，X線管が検査台の下にある場合，台の下の散乱

線量率は台の上の線量率の 3倍から 4倍に達する（Schuelerら，2006）。このような状況で

は，IVR術者の膝から足首までを防護するため検査台から鉛カーテンを吊るすべきである。現

在，ほぼすべてのインターベンション手技実施室ではこの種の遮へいを使うことができる。

（123） 心臓インターベンション手技の実施中での散乱放射線の大幅な低減に向け，患者の

ためにドレープまたはパッド状で軽量，殺菌済み，無鉛の使い捨て放射線防護遮へいをビーム

経路の外側に置くこともできる（Germanoら，2005 ; Sawdyら，2009）。これらは金属元素

（通常ビスマスまたはタングステン－アンチモン）を含んでおり，患者の手術部位を準備し，

ドレープした後に被う。これらは術者の線量を目に関しては 1/12，甲状腺に関しては 1/26，手

に関しては 1/29と大幅に削減することが示されている（Kingら，2002 ; Dromiら，2006）。

これらを使用すると手技の費用は若干増すが，複雑な手技や術者が手を放射線領域付近に置か

なければならない手技（例えば，ペースメーカーの植込み）では，使い捨ての防護ドレープの

使用を検討すべきである（Millerら，2010 b）。いくつかの施設ではこれらが日常的に使用さ

れている（Kimら，2010）。この種のドレープは透視画像上では見えないはずである。もし，

見える場合は患者の線量が増加していることになる。

6.6 透視法による職業被ばく

（124） 心臓専門医の 1手技あたりの実効線量は 0.2から 18.8 μSvの間と報告されていた

（Padovaniと Rodella, 2001）。より最近の調査では 0.02−38.0 μSvの間であることが実証されて

いる（Kimら，2008）。このように線量の範囲が広いのは，手技の複雑性と遮へいおよび個人

防護具の一貫性に欠ける使用状況が主な原因と考えられる。診断カテーテル検査とアブレーシ

ョン手技では技術改良のおかげで術者の線量が長期間で中程度減少したが，PCIに関しては，

線量は減少していない（Kimら，2008）。これは主にインターベンション手技の複雑性が増し

ていることによると考えられる。

（125） 年間 1000例の血管造影検査を実施するというかなり高い作業量を想定しても，年

間実効線量限度の 20 mSvを超えることはめったにない。ある調査では術者の実効線量をわず

か 0.04−0.05 mSv/yと推定している（Efstathopoulosら，2003）。ただし他の調査では 2−4 mSv
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と報告している（Tsapakiら，2004 ; Dendy, 2008）。先進的な心臓カテーテル検査室では技術

の適切な選択と遮へい装置の利用により，術者は同種の術者が一般的に被ばくする放射線量の

わずか 0.8％しか被ばくしないであろうことが Kuonらの広範な調査から分かっている（Kuon

ら，2002）。

（126） 側面方向の投射やガントリーを鋭角で使用する場合，Cアームの X線管側に立つと

術者の線量が増加する。Kuonらは X線管の角度が術者への散乱放射線の量に及ぼす影響を推

定した結果，放射線レベルは左前斜位が最大となることが分かった（Kuonら，2004）。前後

方向と右前斜位では放射線レベルははるかに低くなる（Kuonら，2002, 2003, 2004）。同時に

頭尾方向に角度をつけると線量をさらに増加させる。この研究グループは左冠動脈主幹部の標

準視野（左前斜位 60°／－20°）では，あまりおこなわれない代替角度（尾側から前後方向

0°／－30°）と比較して，術者の線量で 7.6倍，患者の線量で 2.6倍になることを示した。

（127） 実効線量は，感受性が高く防護されていない身体部分（すなわち，手と目）の線量

を反映しない。術者の放射線被ばくは均一的でも対称的でもない。右利きの術者が右大腿動脈

から手技を実施する場合，彼／彼女の左側面は患者に向いている。したがって，術者の身体の

左側が最も多量の散乱放射線を被ばくする（Maederら，2005）。これは特に X線ビームが患

者を通り抜けて出てくる位置にある手に当てはまる。心臓カテーテル検査では左手が右手の 2

倍の線量を受けると報告されている（Vañóら，；1988 c）。左目も右目よりも高い線量を受け

る。当然ながら，術者の目と患者との距離がより離れているため，身長の高い術者は身長の低

い術者よりも目の線量が低い。

（128） 個人のモニタリング装置を常時正しく装着していない限り，職業被ばく線量を正確

に推定することは不可能である。個人のモニタリング装置を装着していないと，個人の職業被

ばく線量が低いという誤った思い込みを持つ可能性がある。

6.7 個人の線量測定

（129） 委員会は，心臓カテーテル検査室では職業被ばく線量の測定用に 2つの個人線量計

を使用するよう勧告している。1つはエプロンの下の胴体に装着し，もう 1つはエプロンの上

から襟または左肩の高さに装着する（ICRP, 2000 b）。少なくとも 1つは（襟の線量計）常用

すべきである。エプロンの下に装着する線量計は遮へいされた領域の臓器への線量を推定す

る。エプロンの外に装着する線量計は，（それ以外に遮へいがないとして）甲状腺と目の水晶

体を含む頭部と頸部の線量を推定する。しかし，胴体の臓器の線量に関しては非常に過大評価

をする。X線管が患者の下に設置されている場合，襟の線量計による水晶体の線量の推定値は

通常受け入れられるものであるが（Kimら，2008），防護メガネを着用している場合は目の線

量を過大評価する。手用の線量計も有用である。
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（130） モニタリング結果については医学物理士の助言を仰ぐべきである。両線量計から得

た結果は，NCRPと ICRPが勧告する職業実効線量の推定に使用することができる（NCRP,

1995）（ICRP, 2000 b）。実効線量（E）は次の等式を使って，線量計の数値 Hw（エプロンの下

の胴，ただしこの位置はさして重要ではない）と Hn（エプロンの上の首）から推定できる：

E ＝ 0.5 Hw ＋ 0.025 Hn

（131） NCRPの報告書 122（NCRP, 1995）には，透視法を含む診断およびインターベンシ

ョン医療手技の実施中に防護エプロンを着用している場合の実効線量を計算するための具体的

な勧告が記載されている。上記の公式に加え，エプロンの上の首の部分に線量計を 1つだけ装

着している場合の実効線量は Hn /21と推定できると述べている。

（132） 欧州委員会 DIMONDプロジェクトは，職業被ばく線量の拘束値を提案する取組と

してスタッフの防護の最適化に関連する問題を扱っている（Tsapakiら，2004）。UNSCEAR

（2000）は心臓専門医の被ばく線量が医療スタッフの中で最大である傾向があると報告してい

る。30年という期間にわたる心臓検査手技による術者の放射線被ばくに関する最近の調査か

ら，各研究の線量測定方法が著しく異なるため，報告されている線量測定結果の比較が困難で

あることが明らかになった（Kimら，2008）。線量測定方法の適切な標準化が推奨される。

（133） 報告されている職業被ばく線量の値は驚くほど低い場合が多いが，その理由は放射

線防護レベルが高いためではなく，個人線量計を装着していないためである。線量計の未装着

は世界中の問題である（Vañóら，1998 c ; McCormickら，2002 ; Padovaniら，2011）。また，

放射線バッジ装着方針の遵守の不徹底も多くの心臓インターベンションにおいて問題である

（Vañóと Gonzalez, 2005）。例えば，McCormickらは放射線防護研修プログラムを義務づける

以前，放射線バッジ装着方針を遵守していた医師および看護師は 1999年でわずか 36％だった

と報告している。その後も遵守率は最大 77％までしか達していない（McCormickら，2002）。

（134） 線量計の使用は個人被ばくのモニタリングに加え，放射線防護意識の向上にも役立

つ。心臓専門医に対する放射線防護面での正式な研修がない場合，研修医は上司の慣行を踏襲

する傾向がある（Rehaniと Ortiz−Lopez, 2006）。個人線量計の常用に関する厳格な方針を実施

することを心臓カテーテル検査室の品質管理プログラムの一部にすべきである。モニタリング

装置の未装着は雇用主の手続き，および／または地域の規制要件または法的要件に対する違反

とすることができよう。
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7. 心臓核医学の放射線防護

●心臓核医学における正当化の基準を策定するため，専門職者団体（学会）の総意に基づく取

組みを通じ適切な使用法に関する判定基準やガイドラインがつくられてきた。

●心臓核医学検査における防護の最適化には，患者の線量を最小化しながら診断用画像の品質

を保証するための放射性医薬品と投与放射能に対する慎重な選択が必要である。

● SPECT（単光子放出コンピュータ断層撮影）プロトコルに関しては99mTc ベースの薬剤は

20lTl よりも実効線量が低いため，線量の観点からは 99mTc ベースの薬剤を使用することが

望ましい。

●投与放射能は国際的ガイドラインおよび国のガイドラインに規定される通り，事前に明示さ

れた範囲内にとどめるべきである。また患者の体型を考慮すべきである。

●負荷時イメージングが正常な場合，総線量を最小化するため安静時イメージングを省略して

もよい。

●手技の実施者が担当患者の便益について適切な分析を行うためには高品質の線量測定データ

が必要である。

7.1 序 論

（135） 心臓核医学検査の 90％以上は心筋灌流，および／または心筋のバイアビリティ評

価（生存可能性評価）のための心筋血流シンチグラフィ検査である。心臓核医学検査の大半は

SPECTで実施される。PET検査を実施する施設もわずかだが増加している。

（136） 世界中で推定 3,270万件の核医学診断検査が実施されている（UNSCEAR, 2008）。

このうち約 1,400万件が心臓核医学検査で，この数は急速に増えている（Davis, 2006）。また

米国では，世界の他の国で実施されているすべての核医学検査の合計よりも多い数の核医学検

査が実施されている。米国における核医学検査は 2006年の患者の医療被ばくの 26％を占め，

心臓検査が核医学被ばくの 85％を占める（NCRP, 2009）。タリウムの使用の減少は 2006年以

後，後者の数値を若干減少させているかもしれない。
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7.2 放射性医薬品

（137） 心臓核医学検査で最も一般的に使用されている放射性医薬品を表 7.1に要約する。

欧州では，ほとんどの検査が 99mTcベースの薬剤を使って実施されている。一方，米国では少数

派ではあるがかなりの数の検査が 20lTlを使って実施されている。この検査は通常，安静時の
20lTlイメージングとそれに続く運動負荷 99mTcイメージングによる2核種同時撮影検査という面

から実施されている。タリウムの使用は患者の高線量被ばくにつながる（Einsteinら，2007 a）。

（138） 心臓核医学検査に関して推奨される投与放射能は，各国の医学会や認証機関によっ

て大きく異なる（Hesseら，2005）。プロトコルの詳細なガイドラインは，米国心臓核医学会

（ASNC）（DePuey, 2006 ; Henzlovaら，2009），欧州心臓核医学協会（ECNC）（Hesseら，

2005），および欧州核医学協会と欧州心臓病学会の共同グループが刊行している。これらのガ

イドラインに基づく注入放射能を表 7.2に要約する。個々の放射性医薬品の投与放射能に関す

るいくつかの勧告は米国放射線医学会，米国核医学会および米国小児放射線学会の共同文書に

記載されている（ACR, 2009）。

表7.1 心臓核医学で一般的に使用されている放射性医薬品

薬品名 モダリティ
役割 物理的

半減期

単位放射能当
たりの実効線
量（10−3 mSv /
MBq）

ICRPの
刊 行 物
（刊行年）

灌流 機能 バイアビリティ

99mTc MIBI
99mTcテトロフォス
ミン
201Tl塩化物
99mTc赤血球

82Rb塩化物
13Nアンモニア
18Fフルオロデオキ
シグルコース

SPECT

SPECT

SPECT

Planarまたは
SPECT MUGA

PET

PET

PET

†††

†††

†††

†††

†††

－

††

††

†

†††

††

††

－

†

†††

†††

－

－

－

†††

6時間

6時間

73時間

6時間

75秒

10分

110分

9.0安静／7.9負荷

6.9安静／6.9負荷

140

7.0

3.4＊

2.0

19

80（1998）

106（2008）

106（2008）

80（1998）

80（1998）＊

80（1998）

106（2008）

SPECT，単一光子放出型断層撮影；PET，陽電子放出型断層撮影；MUGA，マルチゲート収集法。
＊ Publication 53（ICRP, 1988）に記載され，Publication 80（ICRP, 1998）に再度記載された当委員会の

82Rbの線量係数は Publication 53 で述べた通り，一部の臓器に関する「最悪のケース」の条件を反映して

おり，その結果この線量係数から導出した線量推定値は過度に保守的な可能性がある。最近 3つの団体が
これより低い線量係数を提案している［Senthamizhchelvanら，2010（1.11 μSv/MBq）；Hunterら，2010
（0.74 μSv/MBq）；Stabin, 2010（1.7 μSv/MBq）］；当委員会は現在この 82Rbの線量測定についての問題
を再検討中である。
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7.3 心臓核医学に関する線量測定

（139） 2種類の線量係数を決定することができる：（1）特定の組織または臓器の線量を

推定するために使用できる組織線量係数，および（2）個人の実効線量を推定するために使用

できる実効線量係数。しかし，実効線量は放射線防護のための量としての使用しか意図されて

いない点に注意する必要がある。実効線量を疫学的評価に使うことは望ましくないし，個人の

被ばくおよびリスクの詳細かつ具体的な遡及的調査にも使用すべきではない（ICRP, 2007 b）。

（140） 患者の臓器線量と実効線量の推定値は，一般的に体内での放射性医薬品の分布と代

謝を定量化する数学的な生物動力学モデルを使って求める。この種のモデルには人間および／

または動物の生物動力学データを盛り込み，線量係数の決定を可能にする。

（141） 組織線量係数は，典型的な患者における単位投与放射能当たりの特定の臓器の吸収

線量を定量化する。例えば，当委員会の PETトレーサである 18Fフルオロデオキシグルコー

スの成人に関する現行の肝臓線量係数は 2.1×10−2 mGy/MBq（ICRP，1998）である。したが

って，18Fフルオロデオキシグルコースを 200 MBq注入すると，肝臓の推定線量は 4.2 mGy

になる。

（142） 実効線量係数は単位投与放射能当たりの実効線量を量化する。当委員会の18Fフル

オロデオキシグルコースの成人に関する現行の実効線量係数は 1.9×10−2 mSv/MBq（ICRP，

表7.2 米国心臓核医学会（ANSC），および欧州核医学協会（EANM）と欧州心臓病学会（ESC）
の共同グループのガイドラインに沿った標準的なSPECT（単光子放出型断層撮影）と
PET（陽電子放出型断層撮影）のための推奨する注入放射能（MBq）

ASNC EANM/ESC

SPECT
タリウム：1度の注入
タリウム：2度の注入
Tc−99 m：1日

Tc−99 m：2日
2核種検査
MUGA
PET
ルビジウム－82：2度の注入
N−13アンモニア：2度の注入
F−18 FDG

92−148
92−148（負荷），37−74（再注入）
296−444（第 1回投与）888−1332（第 2回投与）

888−1332各日
92−148（Tl），888−1332（99mTc）
925−1295＊

投与当たり 148−2220†

投与当たり 370−740
185−555

74−111
74−111（負荷），37（再注入）
400−500（第 1回投与）
1200−1500（第 2回投与）
600−900 各日

指定なし

指定なし

投与当たり 1100−2200
投与当たり 370−740
200−350

MUGA :マルチゲート収集法，FDG：フルオロデオキシグルコース
＊ プラナー撮影に対しては 740−925。
† ゲルマニウム酸ビスマス（BGO）またはルテチウムオキシオルトケイ酸塩（LSO）の結晶を用いたカメラ
を使った二次元収集に対して。
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1998）である。したがって，18Fフルオロデオキシグルコースを 200 MBq注入すると，推定

実効線量は 3.8 mSvになる。

（143） Publication 30（ICRP, 1979），核医学会の医療内部被ばく線量委員会（MIRD）（Lo-

evingerら，1988）および放射線量評価リソース作業部会（Stabinら，2001）等のいくつかの

組織が線量係数を推定する数学モデルを提供している。これらのアプローチは基本的に同じで

ある（Stabin, 2006）。これらは放射線量を単位質量当たりのエネルギーとして推定する。エネ

ルギーは一般的に放射性医薬品の時間－放射能曲線の生物動力学モデル，核遷移当たりの平均

エネルギー表，およびモンテカルロ計算モデルから決定される。臓器の質量は代表的個人のモ

デルから決定する。

（144） 特定の放射性医薬品の線量係数を集めたものが多数存在する。それを最も広範囲に

編集したものは当委員会のもので，現行の推定値は Publications 53（ICRP, 1988），80（ICRP,

1998），および 106（ICRP, 2008）に記載されている。心臓核医学で広く使用されている放射

性医薬品に関する最新の ICRPの実効線量係数に基づくそれらの実効線量を表 7.1に列挙する。

これらの実効線量は Publication 60（ICRP, 1991）の組織加重係数を反映したものである。

Publication 103（ICRP, 2007 b）の組織加重係数を反映した最新の実効線量係数は，次回の

ICRP刊行物に記載される予定である。多くの国では，放射性医薬品の製造業者によるパッケ

ージへの挿入物／製品情報シートに線量係数を提示するようにとの規制要件が存在する。

（145） これらの線量係数は患者の放射線被ばくについてであり，技師や医師等の心臓核医

学医療従事者の放射線量を決める基本となる証拠については，より限られている。そのため，

従事者の放射線量が合理的に達成可能な限り低く維持されることを保証することも重要であ

る。従事者は放射線バッジの使用，線量限度，個人の妊娠，材料の漏出，および同様のその他

の問題に関し，既知の放射線安全要求事項を遵守すべきである。また，放射線防護に関する継

続教育を受けるべきである。

7.4 現在の線量測定推定値

（146） 核医学検査による典型的な患者の線量は，線量係数に投与放射能を乗じて推定する

ことができる。これらの推定値を，各薬品に関する ICRPの最新の線量係数と表 7.2に明記し

た範囲の中央の投与放射能を用いて図 7.1に例示する。

7.5 線量測定の不確実性

（147） 線量係数を決定するために多くの条件が推定されてかけ合わされるので，これらの

線量推定値には多数の潜在的な不確実性要因が存在する。通常の品質管理が実施されていれ
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図7.1 Publication 103（ICRP, 2007 b）に記載された最新の ICRP線量係数と組織加

重係数から推定した標準的心臓核医学検査手技の実効線量

積み上げられた横棒は実効線量に寄与する臓器加重等価線量を表す。99mTc の線量は99mTc

MIBI とテトロフォスミンの平均値を示す。上：米国心臓核医学会のガイドラインが推奨する

平均投与放射能を使用：（Depuey, 2006；Henzlova ら，2009）。下：欧州心臓核医学協

会のガイドラインが推奨する平均投与放射能を使用：（Hesse ら，2005）。Publication

53（ICRP, 1988）に記載され，Publication 80（ICRP, 1998）に再度記載された当委

員会の 82Rb の線量係数は Publication 53 で述べたとおり，一部の臓器に関する「最悪のケ

ース」の条件を反映しており，その結果この線量係数から導出した線量推定値は過度に保守的

な可能性がある。最近3つの団体が，これより低い線量係数を提案している[Senthamizh-

chelvan ら，2010（1.11 μSv/MBq）；Hunter ら，2010（0.74 μSv/MBq）；

Stabin, 2010（1.7 μSv/MBq）]；委員会は現在この 82Rbの線量測定についての問題を再検

討中である。

MUGA：マルチゲート収集法
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ば，予定投与放射能と実際の投与放射能の相違は全体的な不確実性のわずかな寄与因子にすぎ

ない（ICRP, 1988）。不確実性に対する 3つの最大の寄与因子は，臓器質量の個人差，吸収率，

および各臓器の総放射能である。臓器の放射能の不確実性は生物動力学における差異を反映し

ている（Stabin, 2008 a）。計算された吸収線量を実験的に検証したところ 20−60％以内に一致

することが示されており，大きい方の数値は体型および体格が計算で想定したものとは大きく

違う患者に当てはまる（Roedler, 1981）。より最近の刊行物では，放射性医薬品の特定の線量

推定値に関する複合的な不確実性は一般的に少なくとも 2倍だと論じられている（Stabin,

2008 a）。

7.6 ICRPの線量測定と製造業者の情報との相違

（148） 放射性医薬品に関する線量測定データの最も容易に入手できる情報源は，通常は製

造業者が提供する情報である。いくつかのケースでは ICRP刊行物に記載されている線量係数

と製造業者が提供する線量係数は大幅に異なる。放射線リスクはリスク便益解析に採り入れる

べき要素の 1つなので，このような相違は診断試験の選択や放射性医薬品の選択に影響する可

能性がある。

（149） 米国のパッケージ挿入物を評価したある最新報告書によれば，ある製造業者の情報

から推定した 201Tlの実効線量は当委員会の表をもとに推定した実効線量の半分以下だった。

一方，他の 2社の製造業者のパッケージ挿入物から推定した線量は当委員会の実効線量以上か

または同等だった（Einsteinら，2007 a）。このような相違は，一部には線量係数に多くの不確

実性要因が盛り込まれることによる。しかし同時に，製造業者の限られた比較的古いデータの

使用に起因する可能性もある（Stabin, 2008 b ; Gerberら，2009）。

（150） 当委員会は，各国の規制機関がパッケージ挿入物や製品情報の線量測定データの質

を保証するためのプログラムを実施すべきだと勧告する。その質の要素としては（全身線量係

数ではなく）実効線量係数の包含，入手可能な線量測定データを反映するための定期的な承認

後更新，データ源の透明性，および線量係数を求めるために使用した個体数の大きさ等が含ま

れる。

7.7 心臓核医学における患者の放射線防護

（151） 放射線防護の一般原則（第 4章）―正当化と最適化―は心臓核医学における患者の

放射線防護にも適用できる。線量限度の適用は不適切だが，放射線量が臨床目的にかなうよう

に放射線量管理のための防護の最適化の支援手段として診断参考レベル（DRL）（7.7.3と第 10

章）を使用すべきである。
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7.7.1 正当化

（152） 心臓核医学検査は常に臨床的根拠により正当化されるべきである（Gerber et al.,

2009）。高度に専門的な医療機関でさえ，行われた心臓核医学検査のうち相当数が標準化され

た適切性基準に適合していない可能性がある。このことは適切性基準のもつ限界をある程度反

映しているかもしれない；つまり，特定の患者について検査の適応を決定する際のすべての情

報を組み込んでいるわけではない。しかし，Mayo Clinicで行われた 284名の負荷心筋シンチ

に関する最近の後ろ向き研究では 25％が不適正ないし不確実な適応で行われている（Gib-

bons et al., 2008）。その 88％が 4種類の原因からなっており，最も不適切な検査施行は無症

候の低リスク患者に対する負荷試験であった。

（153） 患者ごとに検査前に適応を分類し検査の妥当性を明確にさせることは，正当化され

ない負荷心筋シンチを減らす意味で有効なアプローチである（Hendel et al., 2009 b）。

当委員会は心臓イメージング検査の実施に関する国および地域での適切性基準の開発と有効性

の確認を奨励する。臨床上の決定をサポートするために使われる適切性基準は根拠に基づいて

いるべきであり，特定の業務と扱う疾病に関する必要な専門知識を持つ医師の組織によって厳

格に策定され，審査されるべきである。イメージングに複数のモダリティを用いる可能性があ

る臨床例に関しては，適切性基準はこれら複数のモダリティを同時に扱うべきである（ACR,

2010）。イメージングに複数のモダリティを考慮する可能性がある臨床例に関しては，医師は

各オプションの便益とリスクを比較検討しどのモダリティが診断情報の質の最適なバランスを

提供すると見込めるかや個々の患者についてそれぞれの持つリスクを決定すべきである。

7.7.2 防護の最適化

（154） 心臓核医学における患者の線量の管理にはいくつかの方法を使用できる。最適な放

射性医薬品の選定，注入放射能の最適化，負荷時イメージングが正常な場合の安静時イメージ

ングの省略，および放射性医薬品投与後の水分補給と早期排尿の勧め等が含まれる。水分補給

と早期排尿は膀胱壁の線量を半減させるであろう（Einsteinら，2007 a）。

（155） プロトコルの選定は特に重要である。表 7.2と図 7.1に示した通り，心筋血流イメ

ージングの実施には様々な標準プロトコルを利用することができる。それらの実効線量は 2

mSvから 30 mSv近くまで多岐にわたる。線量が最低の心筋血流イメージングプロトコルで

は 13Nアンモニアを使用する。13Nアンモニアは半減期が 10分のため検査の現場またはその

近くにサイクロトロンが必要な PETトレーサである。これがその利用可能性を制限している。

（156） SPECTプロトコルは，放射性医薬品の 1回または 2回の注入が必要な場合がある。

放射性医薬品は 20lTl，99mTcベースの薬品（MIBIまたはテトロフォスミン）のいずれかまた

はその両方である。実効線量は放射性医薬品と選定した注入放射能によって決まる。一般的に

は線量測定の観点からは 20lTlよりも 99mTcの方が好ましい。通常，実効線量は 20lTlを使用す
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るプロトコルの方がはるかに高く，運動ないし薬剤による負荷時だけ（安静時を省いた）

の 99mTcプロトコルが最も低い。代替のイメージングモダリティを使用しない場合，20lTlを使

用するプロトコルは一部の患者（例えば，横隔膜下のトレーサ摂取の増加により 99mTc画像が

ぼやけた履歴のある患者）にとって最適かもしれない。血流欠損の検査前確率が低いかまたは

低－中で，負荷像が正常と予測される患者に関しては，負荷像が正常の場合安静像を省略でき

るので負荷先行／負荷のみのプロトコルが推奨される（Hesseら，2005 ; Mahmarian, 2010）。

このアプローチは，アーチファクトによる血流欠損を伴う検査の割合を減らす吸収補正を行う

ことで非常に有効になる可能性がある（Gibsonら，2002）。

（157） 放射線防護はイメージング装置が目的通りに機能する時にのみ最適化されるので，

核医学において装置の品質管理は他のすべての診断およびインターベンションモダリティ同様

に非常に重要である。適切な医用物理学的監修を受けた品質管理プログラムは防護の最適化の

一側面として推奨される。

（158） 委員会は，医学の専門分野に関係なく，心臓核医学検査に関わるすべての医師は放

射線防護の正式な研修を受けるよう勧告する。この正式な研修には，放射線防護原則に沿った

患者の線量を最小化するための方法の適用を含めるべきである。推奨される研修については

Publication 113（ICRP, 2009）に記載している。さらなる勧告は IAEAから入手可能である

（IAEA, 2001）。

7.7.3 心臓核医学における診断参考レベル

（159） 診断参考レベル（Diagnostic reference levels ; DRL）は，日常的な条件下で，医療

イメージングにおいてある指定されたイメージング手技による患者の線量レベルまたは投与放

射能がその当該プロトコルに関して異常に高いまたは低いかを示すのに使われる（ICRP, 2007

b）。これについては第 10章でさらに詳しく考察する。上記の場合には防護が十分最適化され

ているかどうか，また是正措置が必要かどうか決定するために，現場での見直しを開始すべき

である。

（160） （国の保健当局および放射線防護当局とともに）専門的医学団体は，彼らが具体的

に必要とするものに最もよく合っており，それらが適用される地域，国や地方に適合した

DRLを設定するよう奨励する（ICRP, 2007 b）。核医学においては，参考レベルは通常受け入

れられている習慣や慣行に基づく投与放射能の実際的な数値から導出されてきた（ICRP, 2007

b）。心臓核医学が拠る DRLの情報源としては各プロトコルに関する一連の投与放射能を規定

する ASNC，ECNCおよび国のガイドラインが含まれる。特定の患者に投与する放射能は，患

者の体格を反映させてこれらの範囲内で調整することができる。例えば，2日間のプロトコル

では注入ごとに最大 1332 MBqまでの99mTcが推奨されているが，この上限は体格がより大き

な患者に限定すべきである。
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7.7.4 妊娠中または授乳中の患者

（161） 一刻を争う緊急の手技以外，すべての心臓核医学検査の実施前に妊娠状況を判定す

べきである（ICRP, 2000 a ; ACR, 2008）。患者には妊娠の可能性について評価するため慎重に

聞き取り調査し，出産可能年齢にあるすべての女性には尿検査または血清検査を実施するよう

勧告する。胚または胎児の不測の放射線被ばくの頻度を最小化するため，心臓核医学検査室内

の数か所，特に受付付近に，注意書きを掲示すべきである。注意書きの例を以下に記す：

もし妊娠している可能性がある場合は，放射性物質の投与を受ける前に

医師または技師にその旨を通知してください。

（162） 妊娠中の女性に心臓核医学検査を提案する場合は，早急な診断や治療が要求される

健康状態にあり，その検査が確実に必要であることを確認するよう十分に注意しなければなら

ない。その種の診断検査に関しては，検査を実施しないことによる母体へのリスクが胎児への

放射線リスクを上回る。できるなら妊娠中の患者について，必須ではない手技は，患者の妊娠

が終わるまで延期すべきである。

（163） すべての患者と同様，妊娠中の患者における心臓核医学検査は防護の最適化原則に

従って慎重に実施する。妊娠中の患者においては低線量のプロトコル（例えば，99mTcベース

の放射性医薬品を用いた低線量の負荷先行イメージング）を使用し，負荷時イメージングで異

常が認められた場合に限って 2日目に 2回目の低線量の安静時イメージングを実施することが

望ましい。母体の組織内の放射性核種は胎児の線量の一因となるため，母体の水分摂取と頻繁

な排尿で複数の放射性医薬品投与後の胎児の線量を低減することができる。

（164） 核医学検査を受けた後での妊娠の妥当性について質問されることがあるが，当委員

会は，女性は残留放射性核種からの胎児の線量が 1 mGy以下になるまで妊娠すべきではない

と勧告している。これは通常，心臓核医学検査を受けた患者は考慮しなくてもよい量である。

（165） 多数の放射性医薬品は母乳に分泌されるので，反証するデータが存在しない限り，

放射性医薬品を授乳中の女性に投与したときには母乳中に一部の放射性化合物が入っていると

仮定するのが最も安全である。母乳中の放射性医薬品による子供の実効線量が 1 mSv以下に

なったと推定されるまで，子供に母乳を与えるべきではない。したがって，授乳はいったん中

断し，この期間中に分泌された母乳は99mTc MIBI，テトロフォスミンおよび赤血球（体外）

に関しては 4時間；99mTc標識赤血球（体内）に関しては 12時間；201Tlに関しては 48時間ま

でのものについては廃棄すべきであると勧告している（ICRP, 2008）。13Nアンモニア等の半

減期の短い PETトレーサに関しては，物理的半減期が短いため中断は不要である。詳細な放

射性医薬品に関する勧告は Publication 106（ICRP, 2008）付録 Dに記載されている。

（166） 妊娠中の患者または妊娠の可能性がある患者における核医学手技に関しての更なる

詳細ガイドラインは Publication 84（ICRP, 2000 a）に記載されている。
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7.8 患者への助言

（167） 近年，核テロリズムの脅威から，空港および他の公共施設のセキュリティスクリー

ニングで放射線探知機の使用が拡大している。心臓核医学検査用の放射性医薬品を投与された

患者は，この種の探知機が作動するのに十分な放射能を保持している可能性がある（Dauer

ら，2007 a）。特に，201Tlを投与された患者は，手技実施後最長 2か月間この種の探知機を作

動させる可能性がある（Dauerら，2007 b）。患者にはこの可能性について伝えるととも

に，201Tlまたは他の放射性医薬品を使用した心臓診断手技実施後にセキュリティ用放射線探

知機を作動させうる期間を示す情報カードを与えるべきである（Dauerら，2007 b）。

7.9 現在の研究分野

（168） より洗練されたノイズ低減画像再構築アルゴリズムや，複数の半導体検出器を備え

た新設計のカメラ等，核医学における最近の技術的進歩は，カメラ効率を改善させる可能性を

示している。これらの技術を利用した研究は主に，画像獲得時間の短縮と画質の改善に焦点を

置いている。さらにこれらの技術は，投与放射能の大幅な低減やそれによって従来のスキャナ

と比べて同等の診断性能を維持しつつも患者の線量を低減する可能性も示している。さらなる

研究と臨床的有効性の確認が必要である（Pattonら，2007）。
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8. 心臓CTに関する放射線防護

●心臓CTにおける正当化の基準を策定するため，専門職者の団体の総意に基づく取組を通じ

適切な使用法に関する基準やガイドラインが策定されてきた。

●正当化は，個人に合わせ，患者ごとに実施する必要があり，検討中の各イメージング検査の

便益とリスク，ならびに検査を実施しない場合の便益とリスクを比較検討すべきである。放

射線リスク評価はこのプロセスの一部である。

●心臓CTからの線量はスキャナモード，管電流および管電圧に大きく依存する。

●心拍数が65-70回／分未満で正常なリズムの患者に関しては，一般的に，心電図（ECG）

に同期した管電流変調法やアキシャルイメージング（体軸面撮像）等の線量低減方法を実施

しながら，診断画像の品質を維持することが可能である。最大管電流は患者の体型に合わせ

るべきである。

●新しいスキャンモード等，患者の放射線量を低減する方法を開発，検証するためさらなる研

究が必要である。

8.1 序 論

（169） 冠動脈 CTの可能性は，CTスキャナの発明者である Godfrey Hounsfield卿が 1979

年のノーベル賞受賞演説で，「今後有望な分野は冠動脈の描出かもしれない。冠動脈を特殊な

スキャン条件下で描出することが可能かもしれない」と述べた時に示唆された（Hounsfield,

1979）。あまり進展が見られない心臓核医学技術と異なり，心臓 CT技術は近年急速に進化し

てきた。その進歩により多種多様な心臓 CT検査の実施が可能になった。今日，心臓 CTでは

冠動脈カルシウムスキャン，冠動脈 CTA，肺静脈 CT血管造影法および心臓核医学画像デー

タの CT減衰補正等いくつもの注目すべき手技が実施されている。現在，世界での実施件数に

関する信頼できる統計値は不明だが，最近の技術的進歩から手技の実施件数は増加している。

8.2 心臓CTスキャナの種類

（170） 新世代の CTは技術的パラメータ（例えば，時間分解能，空間分解能，頭尾方向

（CC）の撮影範囲の広さ）において，また患者の放射線量において，旧世代の CTとは異な
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る。心臓を検査できる最初のスキャナであるダイナミック空間再構築装置は，患者の周辺を回

転する 14個の X線源を使用していた。その結果，患者の線量は 100 mGyまで達した（Block

ら，1984）。時間分解能が非常に優れていたために「超高速」CTと呼ばれた電子ビーム CTス

キャナがこの装置に取って代わった。電子ビーム CTにより患者の線量は大幅に減少し，冠動

脈カルシウムスキャンも冠動脈 CTも一般的な実効線量は約 1 mSvになった（Morinら，

2003）。電子ビーム CTスキャナは空間分解能が低く，多列検出器 CTスキャナ（MDCT）に

取って代わられた。MDCTの分解能が向上したことによって冠動脈狭窄のより正確な評価や

プラークの視覚化が可能になった。初期の冠動脈 CTは，4スライスのスキャナで実施されて

いた。その後のより高速の 16スライスおよび 64スライスのスキャナによってこの技術は普及

した。そして，デュアルソース（2重線源）スキャナやボリュームスキャナ等のより進化した

スキャナの到来によってさらに広く普及した。Publication 102 はこのMDCTを主題としてい

る（ICRP, 2007 a）。

8.3 線量測定量

（171） 現在 CTでは 3種類の線量測定量が使用されている。これらは：（1）加重 CT線量

指標（CTDIw）と体積 CT線量指標（CTDIvol），（2）線量－長さの積（DLP）および（3）実効

線量である。CTDIwと CTDIvolはスキャン体積の中心部分の平均線量の推定値である。DLP

は CTDIvolをスキャンした生体構造の長さに対して積分し，患者のより長い部分をスキャンす

る際，患者の線量の増加を反映する（例えば，胸部対心臓）。実効線量は均一的な全身被ばく

の観点から見た身体の一部の放射線被ばくリスクを反映するために使用される計算量である。

実効線量は放射線防護の量として作り出され，各種診断検査間の放射線リスクを比較するため

に使用されている（ICRP, 2007 b ; McCollough, 2008）。

（172） 現在のMDCTは一般的に各検査の CTDIvolと DLPについて表示する。実効線量は

DLPを身体－領域－固有変換係数（k 係数）を乗じて推定される。心臓検査に関しては，最も

一般的に使用されている変換係数は 0.014 mSv mGy−1 cm−1である；欧州委員会の 2004年の

CT品質基準胸部係数（すなわち，実効線量は 0.014×DLPで推定される）（Bongartzら，

2004）。この変換係数はより最近の Publication 103 の組織加重係数を反映していない（ICRP,

2007 b）。さらに，この係数は単一スライススキャナのデータから導かれ，心臓スキャンでは

なく胸部スキャン用に作られた（Christnerら，2010 ; Einsteinら，2010）。この方法は，入手

可能なデータに基づいて心臓 CTから実効線量を容易に概算するが，通常，実効線量を過小評

価する。実効線量を決定する代替的な，より複雑なアプローチは，モンテカルロシミュレーシ

ョンと人体形状モデル（ファントム）内の器官線量の決定である。これらは Publication 102

で詳細に考察されている（ICRP, 2007 a）。
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8.4 患者の線量に影響する要因

（173） 心臓 CTで患者の線量に影響する要素には，CTに固有の要素（例えば，CTの世

代，モデルおよび製造業者）と術者が選定するパラメータ等がある。Hausleiterらは，冠動脈

CTを実施する 50の機関の観察調査で，CTの製造業者間で実効線量が著しく異なることを発

見した（Hausleiterら，2009）。冠動脈 CTについて報告されている線量は，どの世代の

MDCTスキャナが使用されているかによって異なる（Einsteinら，2007 a）。最新のスキャナ

は患者の線量を大幅に低減する技術を採り入れている。線量に影響する術者が選択可能なパラ

メータには，X線管電流（mA）や管電流－時間の積（mAs），管電圧（kV），ピッチ（IEC,

2009）スキャン長さ（頭尾 CC方向の撮影範囲）およびスキャンモード等が含まれる。

8.4.1 管電流

（174） 特定の検査に関する適切な管電流の選択は，画像ノイズと放射線量間の相殺を反映

する。管電流を増加させると画像ノイズが減少し，放射線量は増加する。線量は管電流の増加

に伴いほぼ直線的に増加する（Gerberら，2005）。基本的な管電流は患者の体格に合わせて調

整すべきである。患者が大柄になるほど，標準レベルのノイズの画像にするためにより高い管

電流が必要になる。同じ管電流の場合，異なる CT，スキャンモード，再構築アルゴリズムを

使用すると，ノイズ量の異なる画像が生成されるため，プロトコルを調整しなければならな

い。これには微妙なバランスが必要である；放射線量を過度に低減しようとすると診断に利用

できなくなる。反復的なノイズ低減法を採り入れた新しい画像再構築アルゴリズムを使用すれ

ば，低い管電流で画質を維持することができるかもしれない。

8.4.2 管電圧

（175） 心臓MDCTの実施においては，120 kVの管電圧が一般的である。多くの検査セン

ターでは小柄な患者により低い電位（例えば，100 kV）を使用している。放射線量は管電圧

の 2.5乗に（近似的に）比例する。従って，管電圧がこれだけ低下すると 37％の線量低減が

見込まれる。低電圧冠動脈 CTを支持する証拠（Abadaら，2006 ; Bischoffら，2009 ;

Hausleiterら，2010）は 120 kVの冠動脈 CTを支持する証拠（Abdullaら，2007）ほど強固で

はない。しかし，多数の施設が低電圧で優れた画質を得ている（図 8.1）。

8.4.3 スキャンの長さ

（176） 患者の線量は，基本的にスキャンの長さと等しい身体の被照射部分の長さに直線的

に比例する。一般的に，冠動脈 CTでは，患者の動きを考慮し，両側に若干の誤差を盛り込み
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ながら，気管分岐部から心臓底部までスキャンする。一般的なスキャンの長さは 11−15 cmで

ある。過度に大きな余裕を見込むと，診断情報が追加されず患者の線量だけが増加する。大動

脈を含めなければならない場合，また患者が冠動脈バイパス術を受けた場合は，頭尾方向のよ

り広い撮影範囲が必要である。この場合，スキャンの上限は大動脈弓より上になる。

8.4.4 スキャンモード

（177） スキャンモードには，ステップアンドシュート方式とボリュームイメージングを含

む管電流が一定である従来のヘリカル（らせん状）イメージング，心位相に応じた管電流変調

法（EBTCM）を用いた従来のヘリカルイメージング，高速ヘリカルイメージング，およびア

キシャルイメージング等がある（図 8.2）。MDCTを用いた冠動脈 CTは，当初，64列MDCT

のスキャナで通常ピッチ 0.2，ヘリカルモード，一定の管電流で実施されていた（図 8.2 a）。現

在すべての心臓 CTは，冠動脈の動きが一般的に最小化する心静止期に管電流を最大に維持

し，残りの心周期中管電流を下げる EBTCMを実施する（図 8.2 b）。これは過度のノイズなし

に画像を再構築できる心周期のフェーズ数を制限するが，心拍数が低く（＜65回／分），心調

図8.1
管電圧100 kV，単一心拍ボリュームスキャニングを用いて得た冠動脈CT血管造影像。

出典：A. J. Einstein，コロンビア大学医療センター（ニューヨーク，ニューヨーク州，米国）
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律が正常な患者にとって通常，問題にはならない。心拍数を下げ，EBTCMの効果を上げるた

め，通常患者はベータ遮断薬またはカルシウムチャネル拮抗薬を服用すべきである。この種の

条件に適合しない患者では，右冠動脈の近位および中間部を描出するために，収縮末期の再構

築が有効である場合が多い（Sanzら，2005）。この種の患者に EBTCMを実施する場合は，管

電流を最大値に維持する時間の期間を拡大することが望ましい。EBTCMは通常実効線量を約

3分の 1減少させる。単一ソーススキャナに関しては，この線量値の減少は心拍数が低い場合

により顕著になる（Jakobsら，2002）。

（178） 最近，アキシャル冠動脈 CTのプロトコルが一部のMDCTに導入されている。こ

のスキャニングアプローチは心周期の予め指定したフェーズのみ画像データを取得し，心周期

の他の部分では X線ビームをオフにする。（プロスペクティブ ECGゲーティングによる）ス

テップアンドシュート方式のアキシャルスキャニングでは，X線は 1心周期に 1回照射され，

患者用撮影台は次の心周期中のビームがオフの間に前進する。心臓全体をスキャンするまでこ

図8.2
心臓CTで使用するスキャンモード。黒い線は心電図（ECG）信号，網掛け部分は管電

流を表す。（a）ヘリカルスキャン，（b）心位相に応じた管電流変調法によるヘリカルス

キャン，（c）（プロスペクティブECGゲートによる）ステップアンドシュート方式のア

キシャルスキャン，（d）複数の心臓フェーズの再構築を可能にするステップアンドシュー

ト方式のアキシャルスキャン（プロスペクティブECGゲートによる）；照射ならびにデ

ータ収集時間が拡大される，（e）アキシャル単一心拍スキャン（ここでは最低被ばく時間

で例証したボリュームおよび高ピッチのヘリカルスキャン）。これらすべてのモードがあ

らゆるMDCTで利用できるわけではない。
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のプロセスが繰り返される。64スライススキャナでは，通常 3,4回の反復が必要である［すな

わち，5から 7回の心拍の間スキャンする（5回の心拍を図 8.2 cに示す）］。評価可能な心臓画

像を生成するためのステップアンドシュートイメージングに関しては，通常，心拍数は＜70

回／分で，心調律は一定であるべきだと考えられている。ただし，この点はまだ十分研究され

ていない。ステップアンドシュートイメージングの利点は，心周期の大半で放射線被ばくをな

くし，ヘリカル冠動脈 CTAの特徴である照射領域の重複がないため，線量を低減できる点で

ある。一方，その欠点としては，心周期全体を通し，追加フェーズで遡及的に画像再構築がで

きない点と心臓機能と心筋壁運動の動きを評価できない点等が挙げられる。

（179） アキシャルイメージングで調整可能な 1つのパラメータは，X線管をオンにする時

間である。追加データを取得すれば，線量は増加するが，心周期のフェーズの範囲内で再構築

が可能になる（図 8.2 d）。このように，1つの心臓拡張期の画像しか取得できないのではな

く，心臓拡張期の 1つの範囲の画像を取得し，収縮末期から心拍静止期までを網羅する等，

様々な方法をとれる。ただし，線量は被ばく時間に比例する。

（180） 最近導入された 2つのスキャンモードは，大幅に線量を低減できる可能性がある。

2つの方法はいずれも 1心拍の何分の 1かの分画だけ照射される X線で心臓全体を網羅する

（図 8.2 e）。アキシャルイメージングの極端なケースは，撮影台を動かさずに心臓全体をカバ

ーできるコーンビーム X線源と大型検出アレイを用いるボリュームスキャニングである（Ein-

steinら，2010）。ヘリカルイメージングの極端なケースは，1心拍の何分の一かの間に心臓全

体を対象とするため高速で台を動かし，互いに約 90°の位置に設置された 2つの X線源を使

用する高ピッチのヘリカルスキャニングである（Achenbachら，2010）。現在，これらの各モ

ードでは，最低限の放射線量で優れた画質を得るためには心拍数が低いことが必要である。

（181） アキシャル冠動脈 CTと単一心拍数モードを評価した臨床論文（Sunと Ng，2011）

は，ヘリカル冠動脈 CTの論文よりも少なく，侵襲的血管造影法と比較した診断精度を評価す

る多施設研究が不足している。これらのスキャンモードのさらなる検証が望まれる（von Ball-

moosら，2011）。

8.5 現在の線量測定推定値

（182） 冠動脈 CTによる線量は多くの要因に依存しており，その結果プロトコルごとに著

しい差がある。2007年 Einsteinらは，心臓 CTの実効線量に関する既発表文献を調査した

（Einsteinら，2007 a）。その結果，冠動脈カルシウムスキャンの実効線量は，ヘリカル技術を

使用した場合 1.0から 6.2 mSvで，アキシャル技術を使用した場合 0.5から 1.8 mSvだった。

ヘリカル 64スライス冠動脈 CTの場合，実効線量は，EBTCMなしでは 8から 21.4 mSvで，

EBTCMありでは 6.4から 14 mSvだった。米国で実施された 15か所の医療施設を対象とした
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調査では，0.014 mSv mGy−1 cm−1の k 係数を使って推定した実効線量中央値は，ベストプラ

クティス線量低減教育の前に 21 mSvだった（Raffら，2009）。世界中の 50か所の医療施設に

関する調査では，実効線量中央値は 12 mSvだった（Hausleiterら，2009）。Hausleiterらの調

査では，冠動脈 CTを実施する各施設における線量中央値においては 6倍の差異があった。

EBTCMは DLPにおいて実効線量の 25％の低減（95％信頼区間 23−28％），X線管電圧 100

kVの使用は 46％の低減（95％信頼区間 42−51％），そしてアキシャルステップアンドシュー

トスキャニングの使用は 78％の低減（95％信頼区間 77−79％）になったと報告されている

（Hausleiterら，2009）。2011年現在最大のメタ分析では平均実効線量は約 5 mSvだったが

（Sunと Ng，2011），他の単一施設研究ではアキシャルスキャニングが評価されており，多数

の施設が実効線量の範囲を 2−4 mSvと報告した（Earlsと Schrack，2009）。従来のヘリカルス

キャニングに比べ，ボリュームスキャニングは 84％の線量低減と報告され（Einsteinら，

2010），高ピッチのヘリカルスキャニングは心拍数が低く（＜60回／分）体重が＜100 kgの患

者に関して, 0.014 mSv mGy−1 cm−1の k 係数を使用すると，実効線量が＜1 mSvとなったと報

告されている（Achenbachら，2010）。

（183） 臨床業務で観察される実効線量の数値が非常に広範囲に及ぶため，一般的に使用さ

れる心臓 CTの「典型的な」実効線量値を求めることは不可能である。実効線量は使用する

CTスキャナとプロトコルに依存する。表 8.1に一連の典型的な推定値を示すが，これらの数

値は特定の医療機関の臨床業務の目標値でもなければ，代表値でもない点に注意すべきであ

る。

（184） CTプロトコルを評価した多くの研究により，実効線量は患者ごとに異なることが

分かっている。CTの品質基準に関する欧州のガイドライン（Bongartzら，2000, 2004）の係

数等，変換係数が存在することで，研究者がスキャナ上に報告される DLPから単一検査の

「実効線量」を推定しやすくなっているが，これは実効線量の本来の使用法ではなく（ICRP,

2007 b ; Einsteinら，2008 ; Gerberら，2009），実効線量は平均的な人に対して定義されてお

り，個人のリスクを評価するために使用すべきではない。したがって，これらの研究を引用し

表8.1 各種心臓CTのおよその推定平均実効線量

検査 実効線量（mSv）＊

冠動脈 CT（ヘリカル）
冠動脈 CT（管電流変調）
冠動脈 CT（プロスペクティブゲーティング）
冠動脈カルシウムスキャン

19
13
4
2

＊ 出典：Einstein（2009）。実効線量に関する他の推定値については Einsteinら（2007 a），Earlsと Schrack
（2009），Gerberら（2009），Hausleiterら（2009），Kimら（2009），Raffら（2009），Smith−Bindmanら
（2009），および Sunと Ng（2011）参照。
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ても，委員会がこのアプローチを保証するわけではない。

（185） 冠動脈 CTによる実効線量への最大の寄与は，肺と女性の胸部の加重等価線量であ

る。冠動脈 CTによる肺および胸部の吸収線量は，ヘリカルスキャニングを使用する場合約

40−90 mGyと報告されているが，アキシャルスキャニングを使用する場合わずか 10−12 mGy

である（Einsteinら，2007 b ; Huangら，2010）。

8.6 心臓CTにおける患者の放射線防護

（186） 放射線防護の一般原則（第 4章）－正当化と防護の最適化－は，心臓 CTの患者の

防護にも適用できる。線量限度の適用は不適切だが，放射線量が臨床目的にかなうように，放

射線量管理のための防護の最適化の支援手段として DRL（8.6.3と第 10章）を使用すべきであ

る（ICRP, 2007 b,c）。

8.6.1 正当化

（187） 委員会は，心臓 CTの適切な使用に関する基準とガイドラインを作成し，適用する

よう勧告している。心臓 CTの適切な使用に関する基準とガイドラインは専門組織から入手可

能であり，それらを利用すべきである（Schroederら，2008 ; Taylorら，2010）。

（188） 1施設の調査では，冠動脈 CTは 46％，負荷 SPECT検査の 11％が適正使用の点で

は分類不能であった。残りの分類可能な検査の内，冠動脈 CTの 51％と負荷 SPECT検査の

72％は適切だった（Gibbonsら，2008 ; Millerら，2010 c）。これらのデータから，「米国冠動

脈 CT適正使用基準」（初版）をあてはめると，モダリティによって，分類不能となるものが

多く，この基準に限界があるのか，冠動脈 CT検査が SPECT検査に比べて適正使用が少ない

のかは不明である。更なる調査が必要であり，適正使用に関する基準に最大限遵守できるよう

なプログラムも奨励される。

8.6.2 防護の最適化

（189） 8.3節で述べた通り，放射線技師は患者の放射線量に影響する多数のスキャンパラ

メータをコントロールする。放射線技師には患者の体格に合わせた管電流と管電圧の選択に関

する適切なガイドラインを提供すべきである。冠動脈プラークと狭窄の評価が主たる目的でな

い場合は，管電流と管電圧を下げるよう特に配慮すべきである（例えば，冠動脈奇形の可能性

の評価，または再心臓手術の前の胸骨とバイパス血管経路の関係の評価）。スキャンの範囲は，

目的とする対象を間違いなく撮像するために必要な程度に制限すべきである。

（190） 放射線技師にはスキャンモードの選択に関する適切なガイドラインを提供すべきで

ある。適宜，線量を低減するスキャンモードを使用すべきである（Gerberら，2009）。冠動脈
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カルシウムスキャンはアキシャルイメージングを使ってを実施すべきで，冠動脈 CT検査の実

施前にあわせて検討すべきである。冠動脈の重度の石灰化が広範囲に存在する場合は，冠動脈

の一部が評価できない可能性が高いので，冠動脈 CT検査を実施すべきではない。可変ピッチ

の多重ソーススキャナでスキャンされる患者を除いて，画像の質を上げ，放射線量を下げるた

め，すべての患者に心拍数を約 60回／分まで減少させるよう，必要に応じて心拍数をコント

ロールする薬剤を投与すべきである。

（191） 第 9章で述べる通り，委員会は，心臓専門医，放射線技師，核医学の専門家，およ

び内科医など，心臓 CT検査を依頼，あるいは同検査を実施するすべての医師に対して，放射

線防護に関する正式な研修を受けるよう勧告する（ICRP, 2011）。この正式な研修には検査実

施の適正化と防護の最適化の原則に関する研修を含めるべきである。

（192） 品質向上プログラム（第 10章）は冠動脈 CT検査の放射線量を大幅に低減するこ

とが実証されているため（Raffら，2009），その実施を奨励する。医学物理学の専門家は防護

の最適化を支援することができる。

8.6.3 診断参考レベル

（193） 診断参考レベル（DRL）については第 10章でさらに詳しく考察する。DRLは，日

常的な条件下で，指定されたイメージング手技による患者の線量レベル，またはそのために投

与された放射能が，その手技として異常に高いか低いかを示すもので，医療イメージングで使

用されている（ICRP, 2007 b）。その場合，防護が十分最適化されているかどうか，または是

正措置が必要かどうか決定するため，診療施設ごとの評価を開始すべきである。

（194）（国の保健当局および放射線防護当局とともに）専門的医学団体は，彼らの特定の

ニーズに最もよく適合し，それらが適用される地域，国または地方に合った DRLを設定する

よう奨励する（ICRP, 2007 c）。現在，心臓 CTに関する DRLは存在しない。

8.6.4 妊娠中の患者

（195） 一刻を争う緊急の手技を除いて，CT検査の実施前に妊娠状況を判定すべきである

（ICRP, 2000 a ; ACR, 2008）。可能であれば，妊娠中の患者に関する選択的な手技は，患者がも

はや妊娠中でなくなるまで延期すべきである。冠動脈 CT検査では，通常，スキャン範囲は尾

側は横隔膜の辺りまでで，子宮は直接照射される領域外に位置する。このような状況から，妊

娠中の患者においては，胎児は通常散乱放射線のみに被ばくする（例えば，0.1 mGy）

（McColloughら，2007）。この程度の線量では，胎児の奇形や小児がんの寄与リスクはきわめ

て小さい。したがって，妊娠中の患者でも，必要でありかつ適応があれば冠動脈 CTを控える

べきではない。すべての患者同様，妊娠中の患者における冠動脈 CT検査は，最適化原則に従

って慎重に実施する。
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9. 心臓専門医のための放射線防護研修

●世界中の心臓専門医は通常，放射線防護研修をほとんど，あるいは全く受けていない。

●ほとんどの国で，医療被ばくの責任を有する者は適切な放射線防護研修を受けなければなら

ないと法に規定されている。

●放射線防護研修の実施後は研修プログラムで修得した知識の評価を行うべきである（正式な

試験システム）。

●研修を終了した医師は適切な認定試験に合格することで，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なければならない。

●インターベンションを実施する心臓専門医と電気生理学者は電離放射線を使用する他の医師

に勧められている研修に加え，第2のより高度な放射線防護研修を受けるべきである。

●透視手技の実施を補佐する看護師および他の医療関係者は，彼ら自身と他者の被ばくを最小

化するため，放射線リスクと放射線防護原則について精通しているべきである。

●医学物理士は地元の施設で実施される特定の手技の臨床的側面に精通しておくべきである。

●研修プログラムには新人スタッフへの初期研修と定期的な情報の更新および再研修を含める

べきである。

●学術集会には放射線防護に関する再教育コースを含めるべきである。またそのコースへの参

加を生涯専門教育の要求事項とすることも考慮すべきである。

9.1 序 論

（196） 自らの臨床業務で電離放射線を広範囲かつ日常的に使用するにもかかわらず，一般

的に心臓専門医は世界中を通して放射線防護研修をほとんど，あるいは全く受けていない。従

来から医学生は医学部では放射線防護に関する研修を受けていない。その後，放射線診断，核

医学，および放射線治療等の放射線医学を専門にする医師は専門分野の研修の一環として放射

線物理や放射線防護について教えられる。しかし多くの国では，例えば内科や心臓病学といっ

た他の専門分野の教育を行う際に放射線防護についての教育がなされていない。

（197） 従来は，X線や他の放射線源は放射線防護に関する研修を十分に積んだスタッフが

放射線科で使用するだけだったため，放射線科医以外は放射線物理や放射線防護の研修は不要

だった。X線透視法は既に 1世紀以上使用されているが，その初期には人体の骨格，生体組織
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構造の動き，または造影剤の体内の通過を可視化していた。放射線科医が通常これらの手技を

実施していた。透視ガイド下インターベンション手技が導入され，他の専門家（心臓専門医や

ますます多くの他の医学分野の医師）がこれらの手技を実施するようになった。当初彼らは放

射線科の放射線科医とともに手技を実施していたが，長年の間に他の臨床科や外来施設にも装

置（CT，X線透視装置，核医学およびラジオグラフィー装置）が設置されるようになり，放

射線科以外の医師が放射線科医の関与なしに実施するようになった。これらの放射線科以外の

医師は放射線科医が必修すべき放射線物理や放射線防護の研修を義務付けられていなかった。

現在ではこの研修は不可欠であることが明らかとなっており（Douglasら，2012），今後は心

臓病学にも具体的なガイダンスが必要である。

（198） 当委員会は，IVR術者，核医学専門医，医学物理士，看護師および放射線技師／技

術者のための研修の詳細を Publication 113 に記載している（ICRP, 2009）。

9.2 放射線防護の要求事項

（199） IAEAおよび食糧農業機関（FAO），国際労働機関（ILO），全米保健機構，世界保

健機関（WHO）が共同で発行した「電離放射線に対する防護と放射線源の安全のための国際

基本安全基準」（IAEA, 1996）は，放射線に関わる診断または治療手技の安全な実施に向け，

任じられた仕事を履行するのに十分な適切な研修を求めている。

（200） ほとんどの国で，医療被ばくの責任を有する者は適切な放射線防護研修を受けなけ

ればならないと法に規定されている。しかし多くの国では，研修システムや認定の仕組みが整

備されていない。

（201） 放射線防護の研修が終了した後は研修プログラムで修得した知識を評価すべきであ

る。個人の修了認定を行う前に，そのコンピテンシー（実践能力）を正式な評価法で試験を行

い，放射線防護の教育および研修を補完すべきである。いずれかの専門分野（例えば，心臓イ

ンターベンション，電気生理学）で放射線防護に関する認証が必要な場合，個人がその専門分

野での医療の実践を許可される前に認証を受けるべきである。研修プログラムには新人スタッ

フへの初期研修と定期的な情報の更新および再研修を含めるべきである。医学会および専門家

組織は手法の一貫性を保証し，教育と研修を支援し促進するため，研修プログラムの講義要項

の作成に協力すべきである。学術集会には放射線防護に関する再教育コースを含めるべきであ

り，そのコースへの参加を電離放射線を使用する専門家の生涯専門教育の要求事項とすること

も考慮すべきである（ICRP, 2009）。
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9.3 インターベンション透視法

（202） 当委員会は，Publication 85（ICRP, 2000 b）においてインターベンション手技は複

雑かつ難しい作業で，放射線量は術者によって決まると述べた。この種の手技を実施する個人

が臨床的技術と放射線防護の両面で十分な研修を受けていることが非常に重要である。当委員

会はさらに，医療施設に新しい X線装置または技術が導入された場合，特別な追加研修を計

画すべきだと述べた。放射線防護の基本研修と継続的研修をこの教育の必須不可欠な部分とす

べきである。研修要求事項については Publication 113 で扱っている（ICRP, 2009）。

（203） 医療被ばくに関する EU理事会指令（97/43/EURATOM）は，IVR（第 9条）を，

高線量を伴う患者への特別な医療行為と位置付けている（EU, 1997）。第 7条によれば，加盟

国は実施者が放射線業務の目的のために十分な理論的および実践的研修を受けていること，ま

た放射線防護に関し十分な能力を有することを保証しなければならない。心臓インターベンシ

ョンについての特別な言及はない。

（204） 委員会は Publication 85 と 113 で，電離放射線を使用するすべての医師に勧告され

ている研修に加え，IVR術者には第 2次レベルの放射線防護研修を行うよう勧告した（ICRP,

2000 b, 2009）。さらに委員会は，透視手技の実施を補佐する看護師および他の医療関係者は彼

ら自身と他者の被ばくを最小化するため，放射線リスクと放射線防護原則について精通するよ

う勧告した。医学物理士が提供する実践的助言は，それらが臨床手技およびそのイメージング

における必要事項の実際的な知識に基づいていればいるほど高められるので，医学物理士は現

場の施設で実施される手技の臨床的側面に精通しておくべきである。

（205） インターベンション手技を受けた患者の間で，近年多数の放射線誘発傷害が報告さ

れていることを考慮し（ICRP, 2000 b ; Koenigら，2001 a ; Vañóと Gonzalez, 2005 ; Rehaniと

Ortiz−Lopez, 2006），多数の組織が研修要求事項に関する勧告を提供し始めた。既発表のガイ

ドラインは本来インターベンション放射線科医向けのものだったが，心臓病学会からのガイド

ラインも徐々に利用できるようになっている。

9.3.1 米 国

（206） 米国 FDAは 1994年の勧告（FDA, 1994）で各施設に適切な研修を保証するよう警

告した。侵襲的な手技を実施する施設に対する FDAの具体的な勧告には次のような内容が含

まれる：

●透視法を実施する医師が適切な資格を持ち，研修を受けていることを保証する。

●装置の操作を行うすべての者は，各操作モードにおける放射線被ばくの影響を含め，透視装

置の操作について研修を受け，その内容を理解していなければならない。
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●施設は透視手技を実施する医師が，患者の年齢，ビームの方向，ビーム内に入る組織，過去

の透視手技や放射線治療の履歴等の可変要素を考慮しながら，ケースバイケースで，個々の

患者のリスクと利益を評価できるような教育がなされていることを保証すべきである。

（207） 1995年，米国心臓病学会心臓カテーテル委員会は，スタッフの適切な研修は必須

事項であること，また「放射線物理および放射線安全原則の適切な指導をすべての心臓専門医

の教育の一部とすべきである」という声明書を発表した（米国心臓病学会心臓カテーテル委員

会，1995）。米国心臓病学会の総意に基づく文書は，心臓専門医のための放射線安全に関する

知識基盤の必要性をさらに明確に説明している（Limacherら，1998）。

（208） 2004年，米国心臓病学会／米国心臓病協会／米国内科学会（ACC/AHA/ACP）の

特別委員会は，ACCの 1998年報告書の手引きとして臨床的能力と研修に関するもう 1つの報

告書を発表した（Limacherら，1998 ; Hirshfeldら，2004）。2004年の文書で提案されている

カリキュラム（教科課程）は資格を持つ医師が X線透視装置の使用を認定されるために知っ

ておくべき知識を特定しているが最低研修時間は明記していない。研修を終了した医師は適切

な認定試験に合格することで，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な

ければならない。

（209） 必要な知識の深さは個々の医師が実施する透視法に基づく手技の種類によって異な

る。ACC/AHA/ACPの文書は基本と上級の 2つのカリキュラムの概要をまとめている。基本

のカリキュラムは，右心カテーテル検査，一時的ペースメーカーの挿入，大動脈内バルーンポ

ンプの挿入等の比較的単純な救急治療室で行われるような透視ガイド下手技に携わる医師に適

している。上級のカリキュラムは，様々な目的のため複雑な状況下でもっと大量の放射線を利

用し，患者とスタッフの傷害リスクが大きい血管造影法，インターベンション，および電気生

理学手技を実施する医師を対象としている。

（210） 米国では，最近 NCRPが透視ガイド下インターベンション医療手技における放射線

量管理についての報告書を発表した（NCRP, 2010）。この報告書は下に挙げるようないくつか

の具体的勧告を行っている：

●透視ガイド下インターベンションの実施中に同じ室内にいる者は適切な放射線防護研修を受

けていなければならない。

●透視ガイド下インターベンションの実施中に装置を操作するか，または装置の使用を監督す

るすべての者は当該装置の安全な使用法に関する最新の研修を受けていなければならない。

●透視ガイド下インターベンションや患者が高線量に被ばくする可能性がある他の手技の実施

者には，その業務が低線量の透視ガイド下インターベンションに限定されている IVR術者

に必要なもの以上に，さらなる知識と研修が必要である。

●臨床での研修と経験は放射線管理の正式な研修に代わるものとしては承認されない。
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9.3.2 欧州委員会

（211） 欧州委員会の要求事項に従い，IVRに関する放射線防護の具体的研修概要が作成さ

れた（Vañóら，1997 b ; EC, 2000）。専門家グループでは心臓インターベンションの具体的な

言及はなかったが，研修時間を提案した表には心臓インターベンション専門家には 20−30時間

の研修と記載した欄があった。これらのガイドラインに基づくスペインでの最初の経験が報告

されている（Vañóら，2003）。これには研修用 CDの作成が含まれている［MARTIR（IVRに

おける放射線防護研修用マルチメディア視聴覚教材），2002］。

9.3.3 国際原子力機関（IAEA）

（212） IAEAは特に心臓インターベンション医を対象とした教育目的を持つカリキュラム

を作成した。これは主に，独自の放射線防護分野の基本および上級カリキュラムを開発するに

は心臓病学会がまだ十分強固でない途上国向けに作成された。これらの国に関しては，特に診

断イメージングにおける放射線防護分野に十分な専門知識を持つ者がいない状況を鑑みると，

「サンドイッチ」モジュールが理想的である。IAEAも CDに電子プレゼンテーションのかたち

で教材を作成した。心臓病学における放射線防護についてのこの IAEAの教材は無料での入手

が可能で，patient.protection@iaea.orgに文書で請求するか，またはウェブサイト http : //

rpop.iaea.orgからダウンロードすることができる。

9.3.4 世界保健機関（WHO）

（213） WHOは IVRには基本的研修に加え特定の研修が必要であると述べており，研修要

求事項を策定している（WHO, 2000）。さらにWHOは新しい技術が導入された時，新しい放

射線装置が設置された時，新人スタッフが任命された時には研修プロセスを継続しなければな

らないと述べている。またWHOは一定の間隔で，継続研修と再研修を実施するよう勧告して

いる。ただし，心臓インターベンションについてはこの文書の取扱いの範囲外であった。

9.3.5 認 定

（214） 手技を技術的に実施できるとして医師を認定するのと，同じ医師を，透視装置を安

全に使用できる放射線防護上十分な能力を持っていると認定することには違いがある。心臓イ

ンターベンション専門医または電気生理学専門医が扱う放射線量は，患者ごと，および年間あ

たりについても，インターベンション放射線科医が使用する放射線量に劣らず多いので，心臓

インターベンションにおける放射線物理と放射線防護に関する研修基準は他の IVR術者の研

修基準と同じにすべきである（ICRP, 2009）。
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10. 品質保証プログラム

●放射線防護の品質保証プログラムの2つの基本目的は，患者の放射線量の定期的評価と，

放射線を利用する循環器施設の従事者の職業放射線量の監視である。

●放射線防護に関する研修（初期研修と再研修を含む）は，イメージング手技と心臓インター

ベンション手技に関わるすべてのスタッフに関する品質保証プログラムに盛り込まれるべき

である。

●心臓専門医は，心臓手技の放射線防護品質保証プログラムの側面に管理責任を持ち，医学物

理士の補佐を受けるべきである。

●新しい心臓インターベンション透視検査室，CT，X線または核医学装置の計画または設置，

または既存装置の更新には，上級 IVR術者と医学物理士を含めるべきである。

●心臓病学の品質保証プログラムには，透視法，コンピュータ断層撮影およびシンチグラフィ

に関する患者の線量監査を含めるべきである。

●品質保証プログラムには画質と手技のプロトコルの定期的評価を含めるべきである。

●品質保証プログラムでは，個人線量計が常時使用されていることを確実にすべきであり，ま

た，すべての異常な線量値について詳細に調べるべきである。

●品質保証プログラムは，放射線誘発皮膚傷害のリスクがある場合，個人の臨床的経過観察を

実施するトリガー（注意喚起）レベルを規定すべきである。

●手技終了時には患者の線量報告書を作成し，保存し，患者の医療記録に記録すべきである。

線量報告書が利用できない場合は，手技と患者の識別情報とともに，線量値を患者の医療記

録に記録すべきである。

●品質保証プログラムには，透視法，CT撮影およびシンチグラフィに関する患者の線量監査

（診断参考レベルとの比較を含む）を含めるべきである。

10.1 序 論

（215） 心臓領域における品質保証プログラム（QAP）は，診断プロセス全体で最適な質が

達成されること（すなわち，患者とスタッフの被ばくは許容可能な最低限にとどめながら，十

分な診断情報が継続的に生成されること）を保証するために必要な，すべての計画的および体

系的措置を網羅すべきである（WHO, 1982）。
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（216） 心臓領域の QAPには通常の臨床的側面に加え，患者とスタッフの放射線防護に関

する全側面が含まれる。ここでは放射線防護に関する側面だけを考察する。QAPの 2つの基

本目的は，患者の放射線量の定期的評価と，放射線を使用する循環器施設の従事者の職業被ば

く線量の監視である。心臓病学の QAPの放射線防護の部分は，個々の医療施設内の X線およ

び核医学装置の一般的 QAPから独立させるべきである。以下のリストは放射線防護 QAPに

盛り込むべき 10項目の主要点を要約したものである：

●施設の設計

● X線装置（選定基準）

●放射線防護ツール

●線量計の利用可能性

●スタッフの利用可能性および彼らの責任

●放射線防護に関する（初期および継続）訓練

●患者の線量監査と報告

●患者の高線量に対する臨床的経過観察

●画質と手技の評価

●スタッフの放射線量

（217） 心臓専門医は，心臓手技に関する放射線防護における QAPの面に管理責任を持ち，

医学物理士の補佐を受けるべきである。職業被ばく線量のモニタリングには放射線防護アドバ

イザー／放射線安全責任者も関与すべきである。心臓手技に関する放射線防護の QAPは，情

報の更新と定期的経過観察を実施できるよう最低年 1回審査すべきである。QAPの自己監査

を行うのもよい。以下のリストは QAPの内部監査の一環として回答されるべき質問の一部で

ある：

●患者の放射線量の数値を前年から報告できるか？

●患者の高線量に対する臨床的経過観察の手順を整備しているか？

● X線装置の品質管理試験結果を把握しているか？

●スタッフの放射線量値を継続的に把握しているか？

●放射線防護に関する継続的研修プログラムを策定しているか？

10.2 施 設

（218） 新しいインターベンション透視検査室の設計，新しい X線または核医学装置の選定

と設置，さらに既存装置の更新はすべて複雑かつ費用のかかる過程である。これらの過程の計

画には放射線防護を含めるべきである。上級医師（IVR術者，電気生理手技実施者，核医学専

門家，または CTイメージングの専門家が該当），医学物理士，および上級放射線技師／技術

78 10. 品質保証プログラム

ICRP Publication 120



者をこの計画に含めるべきである。新しい検査室を使用するすべての医学分野を代表する医師

は，室内の装備の指定に関与すべきである。検討すべき重要な側面を表 10.1に記載する。

（219） カテーテル検査室の望ましい建築上の仕様が医学会から発表されている（ACC/

AHA, 1991）。これには適切な広さ（50 m2），広い鉛ガラス窓を備えた十分に広い操作室，十

分な天井高（3 m，天井から Cアームや監視装置等の支持材を吊るせる高さ），適切な放射線

遮へい（窓と扉を含む），および要員と患者の入りやすさ等が含まれる。新しい X線撮影室

は，手技の実施中に要員が X線室内にいる際患者から十分離れて位置できるよう十分な広さ

にすべきである。設備には他の医師および他の要員が被ばくせずに手技を観察できるように広

い遮へいガラス窓のある操作室を含めるべきである。

（220） 適切な遮へい，X線室への入室，放射線防護具（エプロン，甲状腺保護具，防護手

袋と眼鏡，防護スクリーン，天井から吊るす型と治療台に下に置く型の遮へい材）をカテーテ

ル検査および電気生理学検査室の計画の一部に加えるべきである。患者の線量データを測定，

記録し，医療記録に転送する技術を含む線量低減技術は新しい透視および CT装置を選定する

表10.1 施設調達に関する検討事項（ICRP, 2000 b）

臨床的要求の分析 作業内容

装置の仕様

コンピュータの能力

装置の能力

ユーザーマニュアル

国内および国際基準の遵守

サービスと保証

運転価格

一般的要求事項

主要な設備構成機器

機能的要求事項

特定の設備要求事項

画像表示マトリックス

処理時間

メモリ／画像保存

PACSリンク
HISリンク
画質

患者の線量

線量管理対策

線量設定と手順を最適化する利用者の能力

技術的訓練

運転面の訓練

電気的安全

機械的安全

放射線安全

室内の設計／遮へい

保守行動計画

品質管理行動計画

サービスソフトウェア手順への利用機会／サービス日
程の理論的根拠

導入後 5年間の消耗品価格予測

PACS：画像保管通信システム，HIS：病院情報システム
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際の重要な要素とみなすべきである。適切な基準を考慮に入れるべきである（IEC, 2010）。

10.3 受入試験と安定度試験

（221） 受入試験は，装置を購入した施設からの技術要員，あるいは施設の技術要員の立合

いの下，装置を供給する会社が実施する。これには装置の放射線安全機能の作動性を決定する

ための試験を含めるべきである。新装置の臨床的な使用開始試験は，医療施設の要員の責任と

すべきである。

（222） 国際基準，地域の規制要求事項，地域の勧告および X線装置製造業者の勧告を考慮

しながら，線量計の校正を含む定期的な品質管理を計画すべきである。心臓専門医による患者

の線量の適切な管理を支援するため，この計画には実際的な結果（例えば，各透視モードの線

量率，シネ収集中のフレーム当たりの線量，CTスキャンのプロトコル）も含めるべきであ

る。

（223） QAPには画質と手技手順の定期的な評価も含めるべきである。画質は受入試験お

よび安定度試験中にファントムを使って測定すべきである。デジタル式イメージング検出器に

関しては，所定の画質水準を達成するため，広範囲の線量値を選択することが可能である。線

量率が高ければ画質は低下せず，また画像の点検から容易に検知できないので過度の線量率を

安易に指定しやすい。心臓専門医は放射線技師／技術者，医学物理士，およびメーカー技術者

と協力して，画質と線量の適切なバランスを図るよう透視または CT装置の線量を設定すべき

である。

（224） この画質の定期評価を臨床的基準に基づいて実施することが可能である。例えば，

欧州 DIMOND（コンソーシアム（http : //www.dimond 3.org/WEB_DIMOND 3/home.htm））

は一連の心臓透視イメージング評価基準を提案している（Bernardiら，2001 a,b）。

（225） 心臓専門医は使用する各イメージングモダリティに関し，妥当な程度の診断情報を

取得するために必要な線量を把握すべきである。インターベンション透視法に関しては，第 5

章で適切な係数を考察した。核医学線量に関係する関心事項は第 7章で考察されている。CT

スキャンの手順，方法，撮影条件，およびそれらが患者の線量に及ぼす影響については第 8章

で考察されている。

10.4 ス タ ッ フ

（226） QAPの重要な側面は，スタッフの役割と責任の説明である。専門家 1人当たりの

手技が過剰にならないよう十分なスタッフを配置し，十分な看護および技術的支援を提供すべ

きである。（新しいデジタル装置に関しては）ネットワーク専門家，保守サービス要員，およ
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び医学物理学の専門家の支援を受けることが望ましい。放射線を使用している循環器科では，

医学物理士が積極的に参加すべきである。彼らは適切な装置を購入，使用できるように心臓専

門医と協力すべきである。医学物理士は心臓専門医が線量と画質の適切な均衡をとれるよう指

導し，循環器科のメンバー全員の研修を監督すべきである。

（227） QAPにはスタッフの被ばく量分析を含めるべきである。スタッフ用の校正済み線

量計が利用可能でなければならない。患者の線量評価用の X線装置内の線量計に加え，透視

検査室で作業する要員は適切な線量計を装着し，使用を義務付ける厳格な方針を実施すべきで

ある。特に医学生や経験の浅いスタッフの放射線防護研修時は，電子線量計の追加も有用であ

る。QAPでは個人線量計が常時使用されていることを確実にすべきであり，また，すべての

異常な線量値について詳細に調べるべきである。

10.5 研 修

（228） QAPには放射線防護研修（第 9章参照）を含めるべきである。放射線防護に関す

る初期認定は地域の要求事項に従うべきである。特別研究員や研修医に対する放射線防護研修

には特別な注意を払うべきである。患者およびスタッフの線量結果に関するセミナーは優れた

教材になり得るとともに，有効な品質保証活動ともなり得る。訓練については Publication 113

（ICRP, 2009）で詳細に考察されている。

10.6 インターベンション透視手技による放射線誘発皮膚傷害の

可能性に関する経過観察

（229） 放射線誘発皮膚傷害のリスクがある場合は，QAPで個人の臨床的経過観察のトリ

ガー（注意喚起）レベルを規定すべきである（ICRP，2000 b ; WHO, 2000 ; NCRP，2010）。

SRDLは患者の経過観察を含む追加的線量管理措置を開始するために使用するしきい値である

（NCRP, 2010）。SRDLは，放射線量が SRDL以下の場合は完全に安全である，あるいは SRDL

以上の場合は常に傷害を発生させる，という意味ではない。提案されている数値は，皮膚線量

が 3 Gy，KAPが 500 Gycm2，インターベンション基準点の空気カーマが 5 Gyである（NCRP,

2010）。心臓手技の場合，照射野の大きさと特定の手順によっては，150から 250 Gycm2の範

囲の KAPがより適切かもしれない。これらの数値は 1度の手技で最大皮膚線量が＞2 Gyとな

ることを示す可能性がある。SRDLの数値は，平均的な患者に臨床上有意な傷害を発生させる

可能性がある放射線量に対して経過観察を開始する目的で設定されている。特に過去にも照射

を受けた皮膚に関しては，施設の判断でより低い値を使用してもよい（NCI, 2005）。

（230） トリガー（注意喚起）レベルを超えた場合，患者の主治医に患者の放射線量と電離
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放射線の影響が出る可能性について報告し，適切な臨床的経過観察を計画すべきである。手技

実施後の線量推定値が組織反応のしきい値に近い場合，IVR術者またはスタッフは考えうる兆

候または観察されうる皮膚への影響を患者に伝えるべきである。それらの影響が出現した場合

に患者が取るべき行動に関する情報も提供すべきである。SRDLを超えた事例のその後の評価

は，問題の患者の経過観察とともに，QAPの一部に含めるべきである（10.7.3）。

10.7 線 量 監 査

（231） 患者の線量監査と報告は QAPの重要な要素である。手技終了時には患者の線量報

告書を作成し，保存し，患者の医療記録に記録すべきである。患者の線量報告書を図 5.2に示

した。線量報告書が利用できない場合は，手技と患者の識別情報とともに，線量値を患者の医

療記録に記録すべきである（Millerら，2012）。報告書をハードコピーでしか作成できない場

合は，その後の解析のため，関連データを電子データベースに転送すべきである。報告書が電

子フォーマットで作成可能な場合は，ファイルを画像と共に保存すべきである。

（232） インターベンション透視法に関し，大多数の患者について定期的に測定，記録すべ

きものには以下が含まれる：KAP，（X線装置から入手可能な場合）基準点空気カーマ，透視

時間，シリーズの数，およびフレームの数（NCRP, 2010）。2006年中頃以降に製造された透

視装置では，基準点空気カーマ測定機能が広く利用可能になっている。CT検査に関しては

CTDIw，CTDIvolまたは DLPである（8.3節参照）。核医学検査に関しては投与放射能である。

（233） 線量監査には既定の参考レベルの観点から当該施設の実績評価を含めるべきである

（10.7.1）。心臓インターベンション手技も組織反応の発生リスクがあるため，この手技の線量

監査には追加解析が必要である（10.7.3と 10.7.4）。

10.7.1 診断参考レベル

（234） 米国と英国では 1980年代後半から 1990年代初頭に線量ガイドラインが最初に導

入された（Wallと Shrimpton，1998）。これらは Publication 60（ICRP, 1991）で「調査レベ

ル」として，また Publication 73（ICRP, 1996）で「診断参考レベル」（DRL）として ICRP勧

告に導入された。現在 DRLは胸部放射線写真や乳房撮影等の実施件数の非常に多い検査のフ

ィードバックレベルを定義する確立されたツールとなっている。委員会は引き続きそれらの利

用を勧告している（ICRP, 2000 b, 2007 b,c）。

（235） DRLは医療用イメージングの目的に寄与しない患者への放射線量を回避するため

に使用されている。実施者は DRLを使用することで彼らが照射した放射線量と彼らの同僚が

照射した放射線量を容易に比較することができる。DRLは良い診療への手引きとなるが，線

量限度ではなく，術者または装置の優れた遂行能力を定義するしきい値でもない。DRLは最
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適な遂行能力ではなく現在の良い診療で達成可能な遂行能力に関する手引きを提供し，異常に

高い放射線量または被ばくレベルの特定に役立つよう設定されている。手技の平均線量が参考

レベル以下だとしても，その手技が最適に実施されたことの保証にはならない。

（236） DRLを品質改善ツールとして使用するため，医療機関または個人開業医は彼ら自

身の医療業務で実施した手技事例の放射線量データを収集する。推奨される事例数は 10から

50以上まで異なる。透視ガイド下インターベンション手技の事例では患者の線量の個人差が

大きいため，インターベンション透視手技に関して後者の数値が提案されている（Wallと

Shrimpton, 1998；Vañóら，2008 b）。次に手技の平均放射線量を DRLと比較する。その部屋

で実施される検査の結果，平均放射線量が DRLを上回った場合，装置を検査すべきである。

装置が正常に機能し，仕様の範囲内だった場合は，手技の手順と術者の技術を検査すべきであ

る（Vañóと Gonzalez, 2001）。非常に線量が低いと画質が低下する可能性があるため，この数

値が DRLより大幅に低い場合も，調査が適切である。

10.7.2 診断参考レベルのインターベンション透視手技への適用

（237） 現在，心臓インターベンションおよび電気生理インターベンションにおいて線量レ

ベルが減少していることを示す証拠はほとんどない。もしあるとすれば，透視ガイド下手技の

複雑性が増すことで線量レベルは増加している。委員会が指摘している通り，原則として参考

レベルはインターベンション透視手技における防護の最適化に有効な可能性がある（ICRP,

2007 c）。しかし，インターベンション透視手技に関する患者の線量分布は広範囲に広がり，

手技の複雑性の相違，患者の体型の相違，実施方法の相違により多種多様である。委員会はこ

の問題の解決に向けて取り得る方法は，手技の相対的「複雑性」を考慮することだと提案した

（ICRP, 2007 c）。他の方法も提案されている（NCRP, 2010）。

（238） 最近の研究では心臓血管手技に関する DRLが提案されている（Neofotistouら，

2003 ; Peterzolら，2005 ; Balterら，2008 ; D’Helftら，2009）。一部の侵襲的診断手技（例え

ば，日常的な冠動脈造影法）は，比較的標準化された方法で，十分な検査件数に対して実施さ

れているので，有効な DRLを構築することが可能かもしれない。

（239） 欧州 SENTINELコンソーシアムは，冠動脈造影法と経皮経管的冠動脈形成法

（PTCA）の 2種類の侵襲的心臓手技の実施中に患者に照射される放射線量の参考レベルを提

案した（Padovaniら，2008）。冠動脈造影法と PTCAに関して提案された DRLは，KAPの値

がそれぞれ 45 Gycm2と 85 Gycm2，透視時間が 6.5分と 15分，シネモードで 700フレームと

1000フレームである。コンソーシアムは，手技の複雑性と患者の体格を考慮し，提案したレ

ベルの「許容範囲」を規定するためにさらなる研究が必要だと結論している。

（240） Bernardiらはイタリアのウディネ（Bernardiら，2000）とその後欧州の複数の病院

で研究を実施し（Neofotistouら，2003），患者の放射線被ばくに関係する複雑性の定量的評価
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を行った。いくつかの臨床的要因，解剖学的要因，技術的要因対透視時間の間の関係を PTCA

について評価した。採点方法を開発し，2つの複雑性指標を考案し，それに基づいて手技を単

純，中程度，複雑の 3群に分類した。一般的な患者の線量を参考レベルと比較する際は，各医

療施設で実施された手技の相対的複雑性を考慮すべきである。

（241） IAEAは心臓カテーテル検査と PCIのガイドラインレベルを規定する実行可能性を

決定するため国際プロジェクトを実施した（IAEA, 2009）。IAEAの報告は別の刊行物に要約さ

れている（Balterら，2008）。同報告書は，PTCA手技に関する KAPの値として，単純な手技

では 100 Gycm2，若干複雑な手技では 125 Gycm2，複雑な手技では 200 Gycm2の参考レベル

の使用を勧告している。残念ながら，電気生理学アブレーションやペースメーカーの挿入等の

他の心臓インターベンション手技に関しては複雑性の定量化技法がまだ開発されていない。

10.7.3 高線量のインターベンション透視手技の評価

（242） 参考レベルは手技ごとの平均線量を評価するために使用する。透視ガイド下インタ

ーベンションの特徴である線量の対数正規分布により，高線量の「上限」を評価するには追加

手順が必要である。この上限は患者の線量が組織反応を引き起こすほど高い可能性がある事例

を代表するため，特に興味深い。

（243） SRDL以上の放射線量が必要な事例（10.6節）を特定し，定期的に検査室の所長ま

たは施設の品質管理責任者に報告すべきである。高放射線量の患者が必ず適切な指導と経過観

察を受けるようにするために月次報告が有効である。

（244） この種の各手技に関し，報告書には患者の識別因子，手技の実施中に照射された線

量，手技の種類，手技が実施された部屋，術者の氏名，患者の過去の侵襲的手技の数（総皮膚

線量の推定に不可欠），および他の特別な注意事項を記載すべきである。この報告書の目的は

高線量を受けたすべての患者が必ず十分な情報を提供されていること，また適切な経過観察が

計画，実施されているようにすることである（Millerら，2010 a）。

（245） 放射線傷害を誘発する可能性がある事例が出た場合，すぐ次の検査室の品質保証会

議で検討すべきである。この検討には，入手可能なすべての診断，計画されている患者の経過

観察，およびその結果を含めるべきである。傷害が放射線誘発によるものでないことが明らか

な場合を除き，臨床学的見地から放射線の適切な使用について手技を再検討すべきである

（Millerら，2010 a）。

10.7.4 インターベンション透視手技に関する皮膚線量の評価

（246） 患者の防護の基本的側面が守られていることを確認するため（例えば，適切な絞

り，ウェッジフィルターの使用，皮膚の同一部位内への照射野の高度の集中の回避），患者集

団における皮膚線量分布を測定し（Vañóら，1997 a ; Guibelaldeら，2003），KAPと施設で実
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施される手技の皮膚線量との関係を規定することが有効である（IAEA, 2010）。皮膚線量は，

患者の皮膚に線量計を直接装着させ，特殊フィルムで測定することができる。他の方法でも測

定可能である（Millerら，2012）。これらの測定については認定医学物理士に相談すべきであ

る。近い将来，自動化された方法を使って皮膚線量の推定値と皮膚線量の分布図をリアルタイ

ムで取得することが可能になるかもしれない（Khodadadeganら，2010 ; Millerら，2012）。
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