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邦訳版への序

　本書は，ICRPの主委員会で 2015年 1月に承認され 2015年 7月に刊行された，コー

ンビーム CT（CBCT）における放射線防護に関する報告書

Radiological Protection in Cone Beam Computed Tomography（CBCT）
（Publication 129. Annals of the ICRP, Vol.44, No.1（2015））

を ICRPの承諾のもとに翻訳したものである。

　本書の翻訳は，群馬大学大学院教授の対馬義人氏によって行われた。この翻訳稿をも

とに，ICRP刊行物翻訳委員会において推敲を重ねるとともに，前 ICRP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。原文の記述への疑問は原著関

係者に直接確認して訂正し，また原文の意味を正しく伝えるために必要と思われた場合

は，多少の加筆や修正，訳注を付した。

　多くの読者にとって 3次元の CT画像を取得する CT装置というと，放射線科に設置

されている多列検出器を備えた CT装置（MDCT）を思い浮かべると思う。本書の対象

となっているコーンビーム CT（CBCT）装置は，円錐状に広がる X線ビームと平面の

デジタルパネル検出器を組み合わせた CT装置で，1回転で 3次元ボリューム画像を取

得できる。MDCTに比べるとダイナミックレンジは狭いが，高い空間分解能を特徴と

しており，やや安価なこともあり，これまで CT装置をあまり使ってこなかった歯科や

耳鼻咽喉科を始めとして，乳腺外科や IVRをおこなう整形外科，泌尿器科，循環器内科，

血管外科などの幅広く病院や医院に普及し始めている。これに伴い CT装置のオペレー

タは，MDCT装置の場合と違い診療放射線技師ではなく，CT装置の運用に関する専門

教育や放射線防護教育を受けていない医師や技師が担当する場合が多くなっている。さ

らに，臨床目的に応じて様々な CBCT装置が開発されており，患者とオペレータの被

ばくを適切に管理するという面からも，個別の教育や管理が欠かせない。このような背

景の中，本書が出版されるのは誠にタイムリーである。

　本書が想定している読者は，放射線防護の専門家や放射線科の医師，診療放射線技師

だけでなく，CBCTを導入している歯科や病院・医院のオペレータ（医師・技師），規



ICRP Publication 129

制当局のスタッフ，そして製造業者である。1章，2章は，CBCTの概要と原理が紹介

されている。そして，これまで放射線防護の教育を受けてこなかった読者のため，3章

には放射線の生物影響の簡単な紹介があり，4章には ICRPの放射線防護の考え方が紹

介されている。5章，6章，7章には CBCT画像取得に伴う線量とその最適化に関する

技術的な議論が紹介されている。また，8章には CBCT利用者の教育，9章には装置の

品質管理および患者線量の報告等も述べられており，規制当局および製造業者にとって

重要な論点が提示されている。是非，幅広い利害関係者に読んで貰いたい一冊である。

　本書の翻訳の進行と編集は，事務局の原子力安全研究協会（～令和元年度）および日

本エヌ・ユー・エス株式会社が担当した。

　当翻訳事業の成果は，すべて ICRPのウェブサイトに PDF版にて公開される。また，

原子力規制委員会も，令和 2年度から当翻訳事業で翻訳した ICRPの出版物を以下の

URLで公開している（https://www.nsr.go.jp/activity/kokusai/honyaku_04.html）。この

翻訳が，我が国の放射線防護に資することを，完成までの過程に携わったすべての方々

とともに心より願うものである。

2023（令和 5）年 2月

ICRP刊行物翻訳委員会　

委員長  鈴　木　　元　
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抄　　　録

　本刊行物の目的は，新たな技術であるコーンビーム CT（CBCT）における放射線防護に
ついて，ガイドラインを提供することにある。Publication 87と 102では，コンピュータ断
層撮影（CT）および多列検出器 CTにおける患者線量の管理について扱った。CBCTの新
たな応用とそれに付随する放射線防護の問題は，従来の CTとは大きく異なる。CBCTは比
較的低線量であるという認識は，初期の事例においてはその通りであった。今日の CBCTは，
放射線防護の訓練をほとんど，またはまったく受けていない従事者によって広く利用されて
いる。本書では，さまざまな関係者に向けて線量管理に関連した勧告を提供し，さらに防護
の原則，訓練および質の保証という側面について検討する。CBCTの適切な使用に関する助
言は，幅広く利用可能なものでなければならない。CBCT装置を使用する際の防護の最適化
に関する助言は，新しい機能が使用される際に特に強調される必要がある。使用者による防
護の最適化と性能比較を可能とするために，製造業者は，CBCT装置上の線量表示を標準化
すべきである。1回の手技において透視と断層撮影の両方を CBCT対応装置で実施する場合
には，放射線防護上のさらなる課題が生じる。このような手技による患者線量の追跡と報告
のための方法の標準化も必要である。今後 CBCT装置とその応用が進歩するに従い，本書
で示している勧告も改訂されていくだろう。従来の ICRPの刊行物と同様に，画像検査の専
門家，医学物理士および製造業者が，患者と医療従事者の防護に向けて当委員会の最適化の
原則を履行するために，経済的および社会的要素を考慮に入れながら，かつ必要な医学的成
果の達成と矛盾せずに被ばくを合理的に達成可能な限り低く保つという目的をもって，本刊
行物に示しているガイドラインと勧告を役立ててくれることを，当委員会は望むものである。

キーワード：コーンビーム CT，Cアーム CBCT，ICRP勧告，線量管理 CBCT，

インターベンショナル CBCT，CT透視
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招 待 論 説

CBCT：さまざまな臨床応用と幅広い線量

　コーンビーム CT（CBCT）における放射線防護に関する本刊行物は，時宜を得た，実践に

役立つものである。以前の ICRPの刊行物において，CTにおける患者線量の管理（Publication 

87）および多列検出器コンピュータ断層撮影（MDCT）における患者線量の管理（Publication 

102）（ICRP, 2000a, 2007a）を取り上げた。CBCTにもこれら原則の一部は該当するが，新た

な課題も存在する。CBCTは臨床現場において普及しつつある技術である。CBCTの登場によ

って，CTが新たな臨床環境で，またこれまでこのような装置を用いることのなかった医療従

事者によって使用されるようになったわけだが，必ずしもそれらの臨床医のすべてが，これま

で放射線技師，医学物理士，放射線科医および放射線腫瘍医が通常受けてきた放射線安全に関

する訓練を受けているわけではない。また，この技術は発展途上にあるので，装置製造業者が

線量表示を標準化する好機でもある。以上のようなことから，教育，ガイドライン，および業

界内での標準化が必要である。

　この数十年間，従来の CTは患者ケアにおいて「革新的な」技術であった。腹部 CTスキャ

ンは，より侵襲的な外科的手技にとって代わって用いられるようになった。また頭部 CTスキ

ャンおよび CT血管造影も，多くの場合，カテーテルを用いる血管造影にとって代わっている。

235名の内科医を対象とした調査において，「これがなければ患者に対する悪影響が最も大き

いであろう」と考えられる革新技術のうち，CTと磁気共鳴イメージング（MRI）は第 1位に

ランクされている（Fuchsと Sox, 2001）。CTは，消化器内視鏡，バルーン血管形成術，冠動

脈バイパス術などのいくつかの主要な医療技術よりも上位にランクされたのである。とはいえ，

CT撮影技術の使用には責任が伴う。便益と害とのバランスをとるためには，知識とツールが

必要である。今日 CBCTは，これまでに関わりのなかった医療従事者によって新たな臨床分

野で使用されるようになり，教育，標準化，そしてガイドラインの必要性に直面している。

　CBCTの使用は，放射線治療，整形外科，泌尿器科，歯科／顎顔面外科，脳神経 IVR，血管

内 IVRおよび非血管 IVRなど，幅広い臨床の専門分野と手技に広がっている。患者線量は，

臓器吸収線量では 1 mGy未満から，皮膚線量では 400 mGyを超えるものまで非常に幅がある。

この差は，CBCTスキャンの回数や IVR手技の複雑さに応じてさらに大きくなり得る。本書では，

全般的な線量管理および特定の臨床現場における線量管理の実践的なガイダンスを提供する。
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xii 招 待 論 説

　線量低減にはトレードオフを伴うので，あらゆる製造業者に共通して，線量と画質の両方の

標準的測定が必要である。透視および CBCTに使用される装置では，手技全体の患者総線量

が提示可能でなければならない。これらのデータはオペレータコンソールに表示される必要が

あり，また電子カルテに取り込み可能でなければならない。線量低減には多くの方法があり，

CBCT装置の設計や，特定の臨床現場での装置の使用方法などが含まれる。本書は，「合理的

に達成可能な限り低く」という基本的概念をしかるべく強化するものである。ただし，本書は

線量低減のためのもう 1つの重要な方法も取り上げる。線量低減のための最善の方法の 1つは，

適切な画像検査が選択されているか，または臨床的に必要であるかを確認することである。あ

る臨床的疑問に対して，従来行われてきた CT検査が最適の画像検査とは限らない。画像検査

の不適切な使用について全般的に検討するために，いくつかの戦略が提案されている

（Bernardyら, 2009）。CBCTの適切な使用に関するガイドラインは広く採用される必要がある。

　「集団としての健康」が注目される時代に，CBCTのさらなる開発とその使用は，適切な臨

床的必要性に応じて推進されるべきであり，患者と医療従事者に対するリスクとのバランスも

考慮されなければならない。本書は，政策立案者，画像検査の専門家，医学物理士および製造

業者に対して，患者と医療従事者両方の防護を最適化するために役立つ指針を与えるものだが，

画像検査の高い診断能と優れた臨床転帰への期待を損なうものではない。

 JAMES V. RAWSON
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序　　　文

　国際放射線防護委員会（ICRP）は，放射線防護の原則の適用に関して勧告とガイダンスを

提供している。これは，種々の画像検査および治療法における電離放射線の医学的利用につい

て，それぞれ特定の刊行物を通して行ってきた。本刊行物は，ICRPが Publication 105で提供

した，医療における放射線防護と安全性に関する包括的助言（ICRP, 2007c）を補強するもの

である。勧告は放射線防護という観点から最新の技術を解析し，より安全な技術の開発が可能

と考えられる製造業者に向けて作成されている。ICRPは，現在および将来的な技術利用に基

づく安全性の問題を予測し，技術が寄与できるであろうニーズを示す重要な情報源としての機

能をもっている。もちろん，診断または臨床目的を損なわずに患者線量を最小限にするために，

使用者も最適化について大きな役割を果たす。近年，多数の画像検査が適切性のガイドライン

を満たしていないという評価結果が報告されている。ICRPは 3つの正当化のレベルを示して

いるが，レベル 3で正当性を精査する必要性が高まっており，ICRPは検査の正当化に関する

ガイダンスも提供している。放射線防護が注目される昨今の社会的潮流から，ICRPの刊行物

が対象とする読者は，政策立案者，保健当局，公的医療機関，患者会，さまざまな技術の適切

性とその使用について基準を策定している機関，さらには 10年程前には利用できなかった画

像検査技術を使い始めたさまざまな医療の専門家にまで広がっている。本刊行物では，病院で

の日々の診療で使用が増えつつあり，またそれを使用する医療の専門家も増えつつあるコーン

ビーム CT（CBCT）という新たな技術を用いるときに直面する問題について検討する。今回

の ICRPによる助言は時宜にかなったものである。患者と医療従事者の防護に関しても本刊行

物で論ずる。

　当委員会は 2013年，CBCTの放射線防護に関するタスクグループを発足させた。

　タスクグループのメンバーは以下のとおりであった。
　　M.M. Rehani（委員長） S. Bartling R. Gupta

　通信メンバーは以下のとおりであった。

　　T. Berris（2013年 10月まで） J.M. Boone

　　G.C. Sharp R. Pauwels（2013年 12月から）

　第 3専門委員会の査読者は以下のとおりであった。
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　　C. Martin R. Loose

　主委員会の査読者は以下のとおりであった。

　　C. Cousins H-G. Menzel

　本刊行物の作成期間における第 3専門委員会のメンバーは以下のとおりであった。

　　（2009～ 2013年）

　　E. Vañó（委員長） J-M. Cosset（副委員長） M.M. Rehani（書記）

　　M.R. Baeza L.T. Dauer I. Gusev

　　J.W. Hopewell P-L. Khong S. Mattson

　　D.L. Miller P. Ortiz López K.Å. Riklund

　　H. Ringertz M. Rosenstein Y. Yonekura

　　B. Yue

　　（2013～ 2017年）

　　E. Vañó（委員長） D.L. Miller（副委員長） M.M. Rehani（書記）

　　K. Applegate M. Bourguignon L.T. Dauer

　　S. Demeter K. Kang P-L. Khong

　　R. Loose C. Martin P. Ortiz López

　　K. Å. Riklund P. Scalliet Y. Yonekura

　　B. Yue
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● �コーンビームCT（CBCT）は，これまでCT撮影と通常関わりのなかった分野，たとえば

外科，歯科，耳鼻咽喉科（ENT）クリニック，血管造影部門，放射線治療部門，および整

形外科病院などにまでCTの利用を拡大することとなった。そのため，CBCTにおける放射

線防護に関する今回のガイドラインおよび勧告は重要なものである。

● �CBCT装置の製造業者はこれまで，使用者が求める電気的および機械的安全性の要件を満た

すため，多大な努力をしてきた。線量と放射線防護に関する問題についても，同様の努力が

必要である。

● �本書では，臨床上の便益と放射線リスクのトレードオフを最適化するために，情報に基づく

決定を下して，CBCTの使用を方向づけるための基本的事項を示す。

● �国際放射線防護委員会（ICRP）は，放射線防護が全身被ばくについてのみならず，特定の

組織（特に眼の水晶体，心臓および脳血管系）の被ばくについても最適化されるべきである

ことを強調する。

● �透視と CBCT の両方に用いられる装置は，オペレータコンソールにある電子表示と放射線

線量構造化レポート（radiation�dose�structured�report;�RDSR）を通じて，個々の患者の手

技全体の総線量指標を表示する必要がある。

● �線量モニタリングが必須の手法であるときは，患者と従事者の両者の線量を最適化すること

が重要となる（特に従事者が装置の近くにいる必要があるとき）。一人の患者の線量の記録，

報告および追跡は，製造販売業者間で一貫した方法で行える必要がある。

● �高コントラスト構造であれば，診断上の疑問に答えるためには，低線量のプロトコルで十分

であろう。このような構造とは，たとえば，肺，骨，歯顎顔面のスキャン，ENTスキャン（副

鼻腔，頭蓋，側頭骨），IVRに用いる材料，造影された血管（血管 IVR）などである。

● �軟部組織である頭蓋内出血，軟部組織腫瘍や膿瘍などの描出が主な目的である場合にのみ，

より高線量のプロトコルを選択すべきである。

● �IVR および手技中に用いるCアームCBCT システムの多くは，180 ～ 240°の角度＋ X線

ビームのコーン角の範囲をスキャンすることができる。限局性の決定臓器である甲状腺，眼，

乳房および生殖腺等は，可能な限りCアームの「検出器側」におくべきである。

● �臨床的必要性が許す限り，関心体積（volume�of� interest）が CBCT 装置の視野（field�of�

view;�FOV）内に完全に収まるようにし，一方で放射線感受性の高い臓器が FOV外にくる
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ように，使用者はあらゆる努力をする必要がある。

● �CBCTの目的は，他の画像診断のモダリティでは得られない特定の診断上の疑問または術中の疑

問に答えることであり，多列検出器CT（MDCT）に匹敵する画質を得ることであってはならない。

CTBTの使用に関する依頼医師の判断は，画像の専門家と相談したうえで下されるべきである。

● �ローカル＊に定められている参考値と比べて高い患者線量にならないように，最近のCTに

実装されている線量チェックアラートなどで確認して，バランスをとる仕組みが必要である。

● �実際的な状況下で，眼の線量を確実に推算する方法を確立し，適用する必要がある。

● �IVR に CBCTを用いる者が，「高画質または高線量」スキャンではなく「低画質または低線量」

スキャンを慎重に使用することで，患者の線量は大きく異なってくる。

● �放射線治療においては，CBCT は以下のようなさまざまな治療段階で適正に使用されるこ

とになろう：治療前に患者の体位と標的体積の位置を確認すること，脊椎の屈曲や軟部組織

の解剖学的変化などの非剛体アライメントを評価すること，治療中および治療後に患者の体

位が手技中に継続的に安定していることを確認すること，などである。骨構造を対象とした

治療前アライメントには，低線量CBCTのプロトコルを用いるべきである。

● �初期の装置の多くは透視しか実施できなかったが，現在ではCBCTも実施できるようにな

っている。CBCT によって得られる臨床情報は改善し，重なり合う構造を分離することが

できるので，使用者はCBCTモードを多用したくなるかもしれない。しかしCBCTモード

は慎重に使用すべきである。

● �整形外科におけるCBCTの正当な使用によって，特に透視のみでは不十分な状況で，骨折

位置の評価および骨の解剖学的構造に対するインプラントの位置の評価を補助することがで

きる。したがって，患者の線量管理に役立つ可能性がある。

● �泌尿器科では，石灰化した腎結石など高コントラスト構造の画像撮影時には，低線量CBCT

のプロトコルを使用すべきである。

● �歯顎顔面用CBCTスキャンは，他の画像診断のモダリティを検討した上でその使用が正当

化されるべきである。正当化された後は，診断情報を損なうことなく線量を最小限に抑えて

撮像できるように，最適化される必要がある。

● �放射線防護における訓練レベルは，予想される放射線被ばくレベルに見合ったものにすべきである。

● �診断目的でCBCT を使用する予定のすべての従事者は，診断目的のCTと同様の訓練を受

ける必要があり，またCBCT を用いて IVR を行う予定のすべての従事者は，CTを用いて

IVRを行う場合と同様の訓練を受ける必要がある。

＊訳注 　全国レベルに対して限られた範囲のもの，を意味している。具体的には，国のレベルを受けた
地方行政単位のレベルのほか，特定の専門領域（たとえば小児医療）や，国立大学病院のグルー
プなど，共通要素を持つ施設群が被ばく線量の最適化を促すために協議して設定するものも含む。

* 訳注）全国レベルに対して限られた範囲のもの，を意味している。具体的には、国のレベルを受けた地方行政単位のレベルのほか、

特定の専門領域（例えば小児医療）や、国立大学病院のグループなど、共通要素を持つ施設群が被ばく線量の最適化を促すために協議

して設定するものも含む。
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確定的影響　［Deterministic effect］

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。「組織反応」とも呼ばれている。場合によっては，確定的影響は，生物反応修飾

因子物質を含む照射後の手順により変化しうる。

確率的影響　［Stochastic effect］

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

うな悪性腫瘍および遺伝性の影響。

吸収線量（D）　［Absorbed dose（D）］

吸収線量 Dは dfを dmで割った値であり，ここで，dfは質量 dmの物質に電離放射線に

よって与えられる平均エネルギーである。したがって次式のようになる：

　　　D md
d＝ f

吸収線量の単位は J･kg－1で，その特別な名称はグレイ（Gy）である。1 Gy＝1 J･kg－1。

検出器量子効率（DQE）　［Detector quantum effciency（DQE）］

広く用いられている，X線検出器の品質を示す指標である。一定の入射フルエンスから画

像を生成するための検出器の効率（信号対ノイズ性能）の指標である。直観的には，検出

器がそれへの入射フルエンスを，理想的な検出器に比べてどれほど適切に画像に変換する

かを把握するものである。

コーンビームCT（CBCT）　［Cone beam computed tomography（CBCT）］

本書において「CBCT」という用語は，多列検出器 CT（MDCT）と区別するために，あ

る特定の設計上の特徴，画質特性，および利用領域を持つ CT装置を示すために用いられ

る。CBCT装置をMDCT装置と区別する最も特徴的な設計上の特徴は，1回の回転で 3

次元ボリューム画像を得るために，2次元のデジタルフラットパネル検出器が用いられて

いる点である。CBCTでは，フラットパネル検出器を用いることにより，低いコントラス

ト分解能という代償はあるが，広いコーン角，広い z軸方向の撮影範囲，および高い空間

見出し語は五十音順で配列。
原著の配列順による見出し語訳は本項末尾を参照。
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分解能を得ることができる。

コリメーション　［Collimation］

放射線ビームの広がりを幾何学的に制限すること。

散乱　［Scatter］

X線が物体との相互作用により，その本来の軌道から外れる現象。

歯顎顔面撮影　［Dental and maxillofacial imaging］

本書において歯科および顎顔面領域撮影とは，歯および下顎骨に関連する高コントラスト

構造の撮影を意味する。他の構造（上顎洞，顎関節，顔面骨格など）の可視化は，撮影の

主な適用が歯科に関わる場合は，「歯顎顔面の画像撮影」とみなすことができる。耳鼻咽

喉撮影はしばしば類似の X線装置を使用するものの，本書では別の用途とみなす。

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：

　　　 w HE T T
T

=|

ここで，HT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 SI

単位は吸収線量と同じ J･kg－1，特別な名称はシーベルト（Sv）である。

自動照射制御　［Automatic exposure control（AEC）］

検出器における X線強度を測定することで，事前に選択した画質を得るために必要な照

射量を，自動的に判断して照射する装置。

遮蔽　［Shielding］

従事者，患者または公衆に対する線量を低減するため，線源との間に高吸収性の材料（鉛

など）を置くこと。

従事者　［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。

集団線量　［Population dose］

1つの集団が受ける総計としての線量を表すもので，ある 1つの線源によって被ばくした人

数に，その平均線量を乗じた値として定義される。集団線量は人・シーベルト（人･Sv）と

して表され，放射線防護の最適化における 1つの手段としてのみ用いることを目的している。

職業被ばく　［Occupational exposure］

次の 3項目を除く，従事者がその作業の過程で受けるすべての被ばく。（1）除外された被
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ばく，および，放射線を扱うが免除された活動によるまたは免除された線源による被ばく；

（2）すべての医療被ばく；および，（3）通常の地域の自然バックグラウンド放射線。

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

平均的体格の患者あるいは標準的なファントムにおいて，典型的な放射線診断の線量のレ

ベル，または放射性医薬品の放射能のレベルであり，多様な装置を用いた検査に適応可能

なものである。診断行為と技術的性能について適正かつ正常であれば，これらのレベルを

超えないことが期待される。

スライス　［Slice］

1回のシングル CTまたは CBCT撮影における，試験ファントムまたは検査対象患者の断

層面である。

正当化　［Justification］

当初 ICRPが定義した 3つの基本的な防護の原則の 1つである。正当化の原則では，放射

線被ばくに正味の便益があることが求められる。

線量限度　［Dose limit］

計画被ばく状況において一定期間内に個人が受ける，超えてはならない実効線量または１

つの臓器に対する等価線量の値。線量限度は，ICRPが独自に定義した 3つの基本的な防

護の原則の 1つである。

多列検出器CT（MDCT）　［Multi-detector computed tomography（MDCT）］

Publication 102（ICRP, 2007a）には，「MDCTシステムとは，複数列の検出器から成る検

出器アレイをもつ CT装置である」とある。MDCT装置の「多列検出器型」という構造は，

縦方向（すなわち，患者の身長に沿った方向）に複数の検出器アレイ（列）を用いている

ことを指す。MDCT装置は，曲線状にならんだ検出器と X線管球が共に回転する，第 3

世代 CTの幾何学的配置を用いている。すべてのMDCT装置は，スリップリングガント

リを用いているので，らせん状にデータ収集が可能である。MDCTに使用されている曲

線状の検出器配列は，CBCT装置に通常搭載されているデジタルフラットパネル検出器と

区別する必要がある。これら 2つの異なる検出器技術は，収集時間，待ち時間，ダイナミ

ックレンジおよび空間分解能の点で大きく異なっているからである。

等価線量（HT）　［Equivalent dose（HT）］

次の式で与えられる組織または臓器 Tの線量：

　　　 w DH RT T, R
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
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係数である。等価線量の単位は実効線量と同じ J･kg－1，特別な名称はシーベルト（Sv）

である

ノイズ　［Noise］

あらゆる画像に存在している基本的な統計学的現象である。ノイズは，構造や対象物（特

にコントラストが比較的低いもの）の視認性を低下させる傾向がある。医用画像における

目標はノイズを消失させることではなく，臨床的に許容できるレベルまで低下させること

である。ノイズは有用な情報を含まない画像輝度の「むら」である。ノイズの大きさは，

画像の関心領域内の濃淡を表す値の標準偏差によって表される。

ハンスフィールド単位（HU）　［Hounsfield unit（HU）］

CT画像の各画素における平均 X線減弱の程度を表すために用いられる数値である。減弱

の測定値はハンスフィールドのスケールを用いて HU（別名 CT値）に変換される。

　　　 nmaterial nwater
nwater

HU
-

= 1000$

ここで nは，使用した X線ビームにおける，測定材料を水と比較したときの有効線減弱

係数である。このスケールでは，水の HU値が 0，空気の HU値が－1,000となるように

定義されている。

ファントム　［Phantom］

実際に患者を被ばくさせることなく線量を推定し，イメージングシステムを検証するため

に用いられる，患者と同等に放射線を吸収または散乱する装置である。ファントムには人

体形状のものや，物理的試験のためのものがある。

防護の最適化　［Optimisation of protection］

被ばくを生じる可能性，被ばくする人の数，およびその人たちの個人線量の程度はすべて，

経済的および社会的要因を考慮に入れながら，合理的に達成可能な限り低く保つべきであ

る。医用画像における防護の最適化とは，臨床目的を達成するために必要な最低の線量と

することを意味する。
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Hounsfield unit（HU）　ハンスフィールド単
位（HU）

Justification　正当化
Multi-detector computed tomography（MDCT）
多列検出器 CT（MDCT）

Noise　ノイズ
Occupational exposure　職業被ばく
Optimisation of protection　防護の最適化
Phantom　ファントム
Population dose　集団線量
Scatter　散乱
Shielding　遮蔽
Slice　スライス
Stochastic effect　確率的影響
Worker　従事者

Absorbed dose（D）　吸収線量（D）
Automatic exposure control（AEC）　自動照射
制御（AEC）

Collimation　コリメーション
Cone beam computed tomography（CBCT）
コーンビーム CT（CBCT）

Dental and maxillofacial imaging　歯顎顔面
撮影

Detector quantum effciency（DQE）　検出器
量子効率（DQE）

Deterministic effect　確定的影響
Diagnostic reference level（DRL）　診断参考
レベル（DRL）

Dose limit　線量限度
Effective dose（E）　実効線量（E）
Equivalent dose（HT）　等価線量（HT）

用語解説の見出し語

〈原著配列順〉　
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1.　緒　　　言

 コーンビーム CT（CBCT）は，これまで CT撮影と通常関わりのなかった分野，たとえば

外科，歯科，耳鼻咽喉科（ENT）クリニック，血管造影部門，放射線治療部門，および整

形外科病院などにまでコンピュータ断層撮影（CT）の利用を拡大することとなった。その

ため，CBCTにおける放射線防護に関する今回のガイドラインおよび勧告は重要なもので

ある。

 CBCT装置の製造業者はこれまで，使用者が求める電気的および機械的安全性の要件を満

たすため，多大な努力をしてきた。線量と放射線防護に関する問題にも，同様の努力が必要

である。

 本書では，臨床上の便益と放射線リスクのトレードオフを最適化するために，情報に基づく

決定を下して，CBCTの使用を方向づけるための基本的事項を示している。

　（1）　CBCTによって，過去には CT撮影と通常関わりのなかった分野，たとえば外科，歯科，

耳鼻咽喉科（ENT＊）のクリニック，血管造影部門，放射線治療部門，および整形外科病院な

どにまで CTの利用が拡大していることから，CBCTにおける放射線防護に関する今回のガイ

ドラインおよび勧告は重要なものである。

　（2）　以前の刊行物，特に Publication 87と 102（ICRP, 2000a, 2007a）において示されていた，

国際放射線防護委員会（ICRP）の放射線防護の原則と勧告は，これらの比較的新しい用途に

も当てはまることから，これを遵守する必要がある。

　（3）　コーンビームという照射野の性質から，患者の安全性を担保するための線量管理には

新たな課題がある。CBCT装置の製造業者はこれまで，使用者が求める電気的および機械的安

全性の要件を満たすため，多大な努力をしてきた。線量と放射線防護に関する問題についても，

同様の努力が必要である。

　（4）　本書では，臨床上の便益と放射線リスクのトレードオフを最適化するために，情報に

基づく決定を下して，CBCTの使用を方向づけるための基本的事項を示している。

　（5）　放射線防護を含め CBCTの適切な使用は，依頼医師と画像の専門家の共同責任である。

さらに画像の専門家は，防護の最適化にも責任を有する。診断のための CBCT検査に患者を

紹介する際には，依頼医師は多列検出器 CT（MDCT），磁気共鳴イメージング（MRI）および

＊訳注 　ear, nose and throat（ENT）
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その他の画像診断のモダリティと比較したときの CBCTの長所と短所について知っている必

要がある。CBCTの使用に関する判断は，画像の専門家と相談したうえで下すべきである。

　（6）　本書において「CBCT」という用語は，これを多列検出器 CT（MDCT）と区別するた

めに，ある特定の設計上の特徴，画質特性，および応用領域を持つ CT装置を示すために用い

られる。CBCT装置をMDCT装置と区別する最も特徴的な設計特性は，1回の回転で 3次元（3D）

ボリューム画像を得るために，2次元（2D）のデジタルフラットパネル検出器（FPD）を用い

ている点である。CBCTでは FPDを用いることにより，低いコントラスト分解能という代償

はあるが，広いコーン角，広い z軸方向の撮影範囲，および高い空間分解能を得ることができ

る。一部のコーンビーム装置はまだイメージインテンシファイアを使用しているが，これらの

装置はフラットパネル型 CT装置と共通している部分が多く，CBCT装置とみなすべきである。

すべての CBCT装置は広いコーン角と広い z軸方向の撮影範囲をもつ。検出器としてフラッ

トパネルまたはイメージインテンシファイアを使用するということは，CBCT装置がMDCT

装置と比べてダイナミックレンジが狭く軟部組織のコントラストが低いということになり，骨

や造影された血管など高コントラスト構造に適していることを意味している。CBCT装置は一

般に，比較的長いスキャン時間が必要である。

　（7）　本書の目的からみて，広いコーン角と広い z軸方向の撮影範囲は，それのみでは

CBCT装置を定義するのに十分ではないことに注意すべきである。セラミックシンチレータ製

の複数の検出器列からなる従来型のMDCT装置の多くは，広いコーン角と広い z軸方向の撮

影範囲を備えている。たとえば Aquilion One™（東芝メディカルシステムズ＊）は 320列の検

出器をもち，z軸方向の撮影範囲は 16 cmである。この装置や，このクラスに含まれる他の装

置は，CBCT装置というより広範囲MDCT装置と呼ぶべきである。

　（8）　CBCTは，検査対象の解剖学的構造の高解像度の三次元的スキャンを可能とした新た

な技術である。MDCTと同様に，CBCTの臨床現場における使用は増加の一途をたどっている。

CBCTは比較的新しいモダリティであるものの，既にさまざまなかたちで臨床応用されている。

たとえば歯科画像検査，頭頸部の画像検査（副鼻腔 CTを含む），小児画像検査，高解像度骨

画像検査，術中イメージングおよび IVRにおけるイメージングなどである。

　（9）　放射線治療において，治療前の患者体位の確認と標的体積の位置確認にも CBCTシス

テムが使用されている。この場合，CBCTシステムは通常，治療ビームに対して 90°の角度で

直線加速器のガントリに取り付けられている。放射線治療では，CBCTはしばしば日々の位置

合わせにも用いられる。古典的な線量分割スケジュールだと，照射野外の組織に対する撮影累

積線量が高くなる可能性がある。

　（10）　CBCTの概念は 25年以上前から存在していたが，手術室，外来診察室，救急治療室

＊訳注 　現キヤノンメディカルシステムズ
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および集中治療室で使用するにあたって十分安価で十分小型の臨床用 CBCTシステムが開発

されたのは，つい最近のことである。臨床的に利用可能な CBCT装置を可能とした技術とソ

フトウェアの集合的要素には次のようなものがある：

1．コンパクトで質の高いフラットパネル検出器（FPD）アレイ

2．短時間でコーンビームの画像再構成を行うに十分なコンピュータの能力

3．コーンビームスキャニング用に設計された X線管球

　（11）　最新の CBCTシステムでは，画像取得のためにイメージインテンシファイアの代わ

りにデジタル FPDを使用している。従来のMDCTに使用されていた検出器とは異なるこのよ

うな特殊な検出器のおかげで，CBCTは Cアーム 1回転（または部分回転）で超高空間分解

能かつ大容積の撮影が可能となっている。CBCT装置で使用されているデジタル FPDによっ

て，1回転または部分回転を用いた透視，X線撮影，三次元的ボリューム CT，動態画像も可

能となる。これらの能力は，術中の使用および血管の診断治療への応用に有益である。

　（12）　CBCT装置の製造業者はこれまで，国の規制当局によって規定されている，使用者

が求める電気的および機械的安全性の要件を満たすため，多大な努力をしてきた。線量に関す

る問題についても，同様の努力が必要である。この点において，コーンビームという照射野の

性質から，患者の安全性を担保するための線量管理には新たな課題がある。また，この新しい

モダリティにかかわるさまざまな関係者のためのガイドラインが必要である。本書では，最新

の CBCT技術について簡潔に記述し，現在の線量測定と線量管理アプローチをレビューし，

CBCT装置の安全な使用のための勧告を示し，さらなる研究が必要な放射線防護に関連したギ

ャップを明確にする。

　（13）　CBCTシステムは，画質および放射線防護に関するいくつかの点でMDCTシステム

と異なっている。重要な違いの一部を以下に示す。

　（14）　コーンビームのもつ照射野の性質，およびそれに伴うスキャン体積に付与される一

次放射線および散乱放射線の不均一性のため，MDCTに広く利用されている標準線量指標は

CBCTに応用できず，広範囲撮影が可能なMDCT装置にも応用できない。

　（15）　CBCTシステムは通常，高コントラストの対象（骨，肺など）には優れた空間分解

能をもつが，低コントラストの物体（軟部組織など）に対するコントラスト分解能は劣ってい

る。訓練を受け熟練した CBCT使用者であれば，「高線量」および「低線量」スキャンを慎重

に使い分けることで，患者線量を大きく左右することができる。軟部組織構造が主な診断対象

である場合は通常，高線量スキャンが必要であるが，一方，動脈あるいは静脈の造影剤を用い

た血管造影または IVRの位置決めには，低線量スキャンで十分であろう。

　（16）　FPDは比較的高い空間分解能をもつことから，CBCTのスライス厚は本質的に

MDCTのスライスよりも薄く，また線量が同じであれば信号対ノイズ比（SNR）はMDCTよ

り低い。薄い CBCTスライスの SNRを厚いMDCTスライスのそれに合わせようとすると，
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線量は SNRに比例して増加する。CBCTの SNRを改善するためには，むしろスライス厚を厚

くするか，他の類似の画像処理法を用いるべきである。

　（17）　多くの CBCT装置では，投影データを取得する角度をカスタマイズすることができ

る。一部のMDCT装置でもそのような仕組みを利用することができる（たとえば一部のシス

テムでは，ビームが乳房，甲状腺または眼の水晶体などの放射線感受性の高い臓器に入るとき

は，管電流を下げることができる）。特定の臓器に対する線量を最小限に抑えるため，この仕

組みをいずれの装置でも使用すべきである。

　（18）　本書の目的は，患者と従事者の放射線防護の問題を特定することであり，さらに他

の ICRP刊行物と合わせて，日々 CBCTを臨床現場で使用している者，補助従事者，装置の購

入者，製造業者，さらに政策方針を決定する委員会に至るまでのあらゆる関係者に対する勧告

を策定することにある。

　（19）　本書が主に対象とする読者は，当委員会がこれまで作成した医学における放射線防

護についての刊行物と同様に，CBCTを扱う医療従事者，CBCTにおける放射線防護および画

質の最適化を業務とする従事者，撮影装置の製造業者，規制当局，ならびに放射線防護を担当

している政策立案者である。

1.1　開発の歴史

　（20）　最初のCBCT装置は，1982年に米国ニューヨーク州ロチェスターのMayo Clinicにて，

血管造影のために製作された（Robb, 1982）。1990年代初期，複数の研究チームが医用画像の

ために広範囲検出器からマルチアングルの投影像を得るというアイデアを追及した。たとえば

Saint-Félixら（1994）は，それぞれに X線管とイメージインテンシファイアを備えた 2つのイ

メージング機構から成る，「Morphometer（形態測定器）」と呼ばれるシステムを試作している。

この CBCTシステムは，従来の CT装置のガントリを用いて 3D血管造影用に設計された。血

管像を一連のデジタルサブトラクション血管造影像から再構成するものである。しかし，単一

のイメージング機構を支える Cアームの方が好まれ，このガントリプラットフォームは臨床

用として一度も発売されることはなく，諦められた。

　（21）　Fahrigら（1997, 1998）も，血管造影用にイメージインテンシファイアと Cアームを

ベースとする CBCTシステムを開発した。Wiesentら（2000）は，血管 IVR用に Cアームと

イメージインテンシファイアからなる同様のシステムを開発した。Ningら（2000a,b）および

Wang（1997）は，GE 8800 CT装置をベースとし，当初はイメージインテンシファイア-CCD

系統を備え，後に FPDを備えた CBCT血管造影撮像装置を開発した。Schuelerら（1997）と

Kawataら（1996）は 2平面 Cアームシステムをベースとする CBCT血管造影装置を開発した。

　（22）　Siewerdsenと Jaffrayは非晶質シリコン FPDをベースに，放射線治療ガイドのため
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の CBCTシステムを開発した（Siewerdsenと Jaffray, 1999, 2001; Jaffrayと Siewerdsen, 2000）。

マンモグラフィ専用の CBCTベースのイメージングシステムを構築しようという試みも，現

在進められている（O’Connellら, 2010; Kalenderら, 2012; Packardら, 2012）。

　（23）　1990年代後半には，歯顎顔面の放射線検査にも CBCT装置が導入された（Mozzoら，

1998; Araiら, 1999）。

1.2　CBCTにおける放射線防護に関する現在の基準

　（24）　CBCTによって，これまで CT撮影と通常関わりのなかった分野，たとえば外科，歯

科，耳鼻咽喉科（ENT），血管造影部門，および整形外科病院などにまで CTの利用が広がっ

ていることから，CBCTにおける放射線防護に関する今回のガイドラインおよび勧告は特に重

要なものである。根本的に CBCTは CTの形式の一つである。したがって，MDCTに適用さ

れる設備の設計および品質保証（QA）要件の大部分は，CBCTにも適用されるべきである。

しかしこれによって，CBCTはMDCTと同一であるという誤った印象がもたれ，操作および

放射線安全性という観点から CBCTの管理が困難になるおそれがある。使用者が CBCTを「軽

い」または「低線量の」CTとみなしてしまうと，さらに複雑な問題が生じる。このような考

えは，CBCT機能が，ときに Cアームやそのほか臨床に用いられているシステムである透視

や血管造影などの既存の機能に付属したものであることからもたらされる。このような使用者

の誤解によって，CBCTが過剰に使用される可能性が生じ，患者および／または従事者が不必

要な被ばくをうけるリスクとなってしまう。

　（25）　従来，歯科における CBCTには比較的低線量が用いられてきた。しかしこれは常に

あてはまるわけではなく，近年の CBCTの多くの用途（特に ENTおよび IVR手技）では，

MDCTと同じかこれを超える非常に高い線量となることがある（Kyriakouら, 2008a; Dijkstra

ら, 2011; Schulzら, 2012）。1人の患者に対して複数回の CBCTを用いる処置が必要となる状

況もあることから（たとえば CBCTガイド下 IVR），被ばく線量を最低限に保つ必要性が高ま

っている。したがって，CBCTによる被ばく線量の影響は，個々の患者に対するリスクとなる

のみならず，集団全体の放射線被ばくという観点からのリスクでもある。

　（26）　画像の専門家および医学物理士は，CTにおける被ばく線量の問題をよく認識してい

る。しかしこの知識は，CBCTによる被ばくに直接活かされるわけではない。CBCTでは，画

質と線量の間のトレードオフ関係は極めて複雑と考えられる。同時に，臨床現場における使用

者，QA担当者，および放射線安全委員会の委員は，これらのシステムの操作と制御に関する

明確なガイドラインを必要とする。本書のガイドラインは，CBCTにおける放射線防護に関す

る初の国際的なガイドラインとなると思われるが，CBCTの使用に関する情報に基づいて臨床

判断を行うための基本的事項を提供し，ならびに臨床的便益と放射線リスクのトレードオフを
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最適化するためのガイダンスとなる。

1.3　さまざまな関係者の責任

　（27）　米国では年間約 8,000万件の CTが実施されており，この件数は毎年増加している

（Sierzenskiら, 2014）。最近発表された複数の論文は，CTによる集団線量に注目している

（Brenner, 2010）。さらに，集団に対する線量の大部分は，正当化されないか不適切な検査によ

るものであり，回避できるという認識も高まりつつある。近年の不適切な使用についてのデー

タの大半は，CBCTよりも CTについて得られている。CTの適切な使用は，依頼医師と画像

の専門家の間の連帯責任であり，ほとんどの国の規則ではこの責任が連帯または画像の専門家

にあるとしている。検査の臨床的必要性は依頼医師が最もよく理解しているため，画像の専門

家と話し合って，患者にとって最大利益となるような放射線検査または手技を決定しなければ

ならない。意思決定支援機能を備えた電子オーダーシステムは，これを単純かつ合理的なもの

とする一方で，一層エビデンスに基づくものとすることができるであろう（Sistromら, 2009）。

そのようなシステムは，臨床目的にかなった画質を維持しながら，最低線量で実施可能な理想

的な放射線検査を提案するために大いに役立つだろう。臨床医，診療放射線技師および医学物

理士は，このような取り組みにおける自分の役割と責任を理解する必要がある。この目的のた

め，依頼医師と画像の専門家の話し合いを促し，また放射線安全性の連帯責任を実践するため

の方法をさらに発展させる必要がある。

　（28）　製造業者は長年にわたり，特定の CT検査による患者線量を低減するための技術開発

に重要な役割を果たしてきた。当委員会はこの役割を認識しているが，今後も製造業者が，患

者と従事者の放射線防護のための新しい技術開発の最前線にあり続けることを望んでいる。

1.4　CBCTの線量を知ることはなぜ重要なのか？

　（29）　線量管理について詳細を知らない臨床医は，CBCTを 3D再構成ができる改良型透視

法などと考えがちである。ほとんどの場合，CBCTによる線量は確かにMDCTよりも低いので，

このような考えが補強されてしまう。しかし，線量の影響が小さいモダリティであるという考

えの下で CBCTを安易に利用すると，場合によっては著しい線量が付与され，患者の防護に

好ましくないものとなってしまう。

　（30）　CBCTの臨床現場における展開は比較的日が浅い。CBCTの線量およびそれによっ

て生じ得る効果に関するデータは，まだ収集・解析の途中である。ただし，いくつかの研究は，

このような初期段階であっても，線量を合理的に達成可能な限り低く保つという最適化に余地

があることを示している。本書では，CBCTの使用に関連して現在得られているデータを体系



1.5　全体としての安全性 7

ICRP Publication 129

的に要約し，患者と従事者のための放射線防護の問題を考察する。CBCTは将来的に患者に対

する重要な被ばく線源になり得ることを考えると，この魅力的なモダリティを十分に診断に活

用する一方で，それによる放射線被ばくに注意すべきである。1999年から 2000年にかけて，

当委員会は Publication 87（ICRP, 2000a; Rehaniと Berry, 2000）を作成する際に，増え続ける

MDCTによる線量について注意する必要があると気付いていた。当時はこのことは十分に認

識されていなかったが，その後数年間で大きな問題となり，メディアにも何度も読者の目を引

く報告がなされている。本書では，最近の CBCTに関する文献をレビューし，CBCTの使用

に伴う患者と従事者に対する線量についてデータを提示する。

1.5　全体としての安全性

　（31）　安全性は，使用者の選択の問題というよりも，システムの中に組み込まれたとき最

も容易に達成される。その良い例が衝突回避システムである。これは自動車業界で始まったイ

ノベーションであるが，事故を回避するためのシステムとして，画像を用いた多くの装置に利

用されている。このようなシステムを備えることで，画像撮影装置を搭載した装置が人や物に

接触したときに，容易に動作を停止させることができる。このようなシステムがなければ，衝

突の回避は主に使用者への教育，訓練と説明により行われる必要があるので，衝突による負傷

のリスクは高くなるだろう。正常でない状態の検出と自動回避の両方を同時に実現できない場

合もあるが，そのような場合でも，検出や警告は同様の成果をあげると考えられる。たとえば，

制限速度を検出するレーダーは，スピード違反の発生率を低下させることが確認されている。

　（32）　MDCTにおける放射線安全のため，オペレータコンソール上の放射線被ばくの情報

の表示は，何年も前から行われている。2007年から 2008年に，米国で一連の偶発的被ばく事

故が報告されたため，現在のMDCTシステムは，自動的に偶発的被ばく事故を防止するため

の検出器を備えている（NEMA, 2010）。このシステムは，スキャン実施中にその邪魔にならな

いように確認して，バランスをとる仕組みを付加することとなった。CBCTコンソール上にそ

のような情報の表示を標準化する必要がある。当委員会は，以下のような仕組みを提供するこ

とによって，操作者や従事者との装置と情報のやりとりが最小限ですむ安全システムの開発と

実装を勧告する。

 検査全体を通じた放射線出力の定期的かつ継続的なモニタリング

 確保されるべき参考線量または望ましい線量との自動比較

 操作者へのタイムリーな情報フィードバック

 自動照射制御（AEC）に類似した方法で，線量を所定のレベルに調節する自動調節が幅広く

利用可能

 線量が規定値よりも高い場合の警告表示。現在のところ，CBCTシステムに線量チェックは
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利用されていない（NEMA, 2010）。

　（33）　これに加えて多くの CBCT製造販売業者が一様に実装する必要がある技術には，X

線ビームが検出器に必ず到達するようにする自動コリメーション制御，画像ガイド下 IVR中

の器具の誘導，および装置に起因する散乱線量の最小化がある。

　1.6　本書の適用範囲

　（34）　欧州委員会（EC）のプロジェクトである SEDENTEXCT（Safety and Efficacy of a 

New and Emerging Dental X-ray Modality）（http://www.sedentexct.eu/）（EC, 2012a）が発行

した刊行物を含め，歯顎顔面用 CBCTに関して多くの情報が得られていることから本書では

簡単に歯顎顔面用 CBCTも検討することにした。

　（35）　本報告の主要な観点が，CBCT撮影による患者と従事者の線量にあることは強調さ

れるべきである。CBCT撮影は，透視ガイド下手技の一部として行われることがある。そのよ

うな場合，透視による線量およびそれに関連する影響を考慮する必要がある。Publication 117

は，画像診断部門以外で実施される透視ガイド下手技における患者と従事者の放射線防護に関

連する情報を記載し（ICRP, 2010），Publication 120では IVR透視における患者および従事者

の放射線防護を検討している（ICRP, 2013）。本書では「患者線量」という用語を定性的かつ

相対的な意味で用いており，量的な数値を示している場合は，適切な線量［皮膚線量，臓器線

量，カーマ面積積（KAP），実効線量］のことを述べている。
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2.　CBCTの技術

2.1　緒　　　言

　（36）　最近 10年間の従来型 X線撮影，透視およびマンモグラフィのためのデジタル FPD

の開発により，CBCTの使用は医用画像の主力となってきた。現在使用されている大半の

CBCTシステムは，3次元的データセットを提供するために，動的 FPD（静的 FPDと異なり

1秒間に複数のフレームを取得できる）の能力を活用している。

　（37）　デジタル FPDと広いコーン角の X線管から構成される Cアームガントリは，CBCT

において最もよく使用されているプラットフォームである。その他にも，スキャンに用いる機

械的ガントリ，検出器サブシステム，X線管の種類とフィルタ，画像撮影に用いるコーン角，

再構成に用いるアルゴリズムが異なる多くの CBCTの実装例がある。以下の節では各種 CBCT

装置を記述して紹介する。

2.2　技術的問題

　（38）　CBCT装置の断層撮影能についてのみ考えるのであれば，CBCT装置とは，簡単に

言えば，従来のMDCTの検出器列（通常は 16～ 64列）をエリアディテクタに置き換えたもの，

と考えることができる（Rossら, 2004; Grasruckら, 2005; Popescuら, 2005）。一般に CBCT装

置は，X線源，検出器，および患者周囲でイメージング機構を動かすためのガントリから構成

される。最も多く使用されているサブシステムを，以下に簡単に説明する。

2.2.1　X　線　源

　（39）　CBCT装置に用いられる X線源は，幅広い円錐状の放射線ビームを発生できる必要

がある。そのため CBCT装置では，MDCT装置で使用される X線管よりもはるかに広い陽極

角を用いている。典型的な条件は，X線管電圧 50～ 140 kVp，管電流 10～ 800 mA，総出力

10～ 80 kWである。検出器のピクセルサイズが小さいという利点を活かすため，焦点サイズ

は 0.2 mm～ 0.8 mmの範囲である。単一の FPDを用いて 1回転で撮影できる典型的な視野

（FOV）は，その角度方向で 25 cmにもなり得るし，また z方向には 20 cmにもなり得る。複

数のパネルまたはデュアルスキャンを用いれば，X線照射の主軸をパネルの中心からずらすこ

とによってビームの補正が可能となるため，さらに大きいサイズが可能である。
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2.2.2　検　出　器

　（40）　旧式のシステムの中にはまだイメージインテンシファイアを使用しているものもあ

るが，大部分の最新式の CBCT装置はデジタル FPDを使用しており，FPDがとって代わるこ

ととなった他の検出器技術（X線フィルム，フィルム／スクリーンの組み合わせ，イメージイ

ンテンシファイア）と比べ，高い線量効率と幅広いダイナミックレンジを実現している。しか

し，標準的なMDCT検出器に比べるとそのダイナミックレンジは狭い（MiracleとMukherji, 

2009a）。また，FPDは一般に，MDCTに使用されるイメージインテンシファイアおよび従来

型の検出器列に比べて高い空間分解能をもつ。直接的なデジタル読み出しは，最大で毎秒 30

フレームに及ぶ投影と 3D再構築の両方に直接利用できるデータ取得を保証する。

　（41）　フラットパネルの本来の分解能は通常 200 nm以下であるが，それよりも高い分解能

の検出器パネルも利用できるようになっている。倍率および X線の焦点サイズを考慮すると，

等方性のボクセル分解能は約 150 nmとなる。3D画像取得モードでは通常，FPDは 2×2ビニ

ングモードで操作され（2列×2段からの信号を加算することで SNRおよび読み出し速度を上

げ，マトリクスサイズを小さくする），等方性分解能は約 200 nmである。したがって，フラ

ットパネルを用いた CBCTシステムでは従来のMDCT装置に比べて，ボクセル×ボクセルベ

ースで空間分解能は約 12倍向上している。その高い空間分解能により，顎顔面領域および頭

蓋底の微細構造を含む，複雑な人体の解剖学的構造を描出することができる。

　（42）　CBCTに用いられている FPDは通常，5×5 cm2から 40×40 cm2までの検出器画素

のマトリクスから構成される。したがって，そのような装置は，1回転で 5～ 20 cm厚の範囲

の多数のスライスを作成できる。これらの装置により可能となる z軸方向の撮影範囲は，脳，

心臓，肝臓，腎臓などの臓器全体を 1回の軸位スキャンで撮像するのに十分である。

2.2.3　ガ ン ト リ

　（43）　ガントリの機械的システムの設計については，CBCT装置は 1つの機構で従来の透視，

血管造影および X線撮影が可能であるとともに，高い空間分解能を持ち，大きな体積の撮影

を行うことができるようになっている。このような装置は，術中および血管内治療への応用に

際して特に魅力的である。一般的に使われている各種のガントリプラットフォームを以下に説

明する。

 C アーム CBCT 

　（44）　画像撮影装置のすべての大手製造販売業者は，現在，Cアームガントリを備え，デ

ジタル FPDを採用した Cアーム装置を販売している（図 2.1）。この Cアームプラットフォ

ームにより，オープンな構造と患者への迅速なアクセスを実現している。区別しなければなら

ない 2つの主な Cアーム設定がある。それは Cアームを用いた IVR-CBCTシステムと専用 C
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アームを用いた CBCTシステムである。

　（45）　Cアームを用いた IVR-CBCTシステム。Cアームは透視および一般の血管造影（デ

ジタルサブトラクション血管造影を含む）に使用できる。また，画像取得中に Cアームを高

速回転モードに設定することで，比較的質の高い，高コントラスト CT画像に変換できる投影

データを得ることができる。IVR手技は通常透視下で行われる。操作者は，対象物の確認およ

び三次元的な位置を確認するために，適宜 CBCTモードを使用可能である（Orthら, 2008; 

Schaferら, 2011）。つまり，このようなしくみによって，以前はそれぞれ独立していたモダリ

ティを，統合的に使用することができる。このしくみは，血管造影，外科，整形外科，泌尿器

科，およびその他の IVRにおいて用いられる。

　（46）　専用 Cアームを用いた CBCTシステム。ENT，頭頸部，四肢の画像撮影，およびマ

ンモグラフィ専用の多くのシステムが市販されている。Cアームを用いた CBCTシステムの 1

つの一般的な形態として，いわゆる「シートスキャナ」がある。これは小型の Cアームが，

FPDと X線管から構成される水平方向のイメージング機構と共に，椅子にすわっている患者

の頭部の周りを回転する（図 2.2）。一部のモデルでは，患者は臥位または立位をとる。この

ような装置はスキャンの FOVが比較的小さいことから，歯科，顎顔面外科および側頭骨専用

である。その重量と機械的な理由のほかに，FOVを広げられない根本的理由はない。現在，

これらは限られた用途に用いられている。

 CT ガントリを用いた CBCT 

　（47）　フラットパネルボリューム CT装置は，連続回転する CTガントリとデジタル FPD

図2.1　CアームCBCT
C アームにはイメージング機構が搭載されており，これによって患者の周りを回転するために必要な自由度が
得られる。C アームシステムは外科，整形外科，泌尿器科および IVR の環境において用いられる（画像は Rolf 
Kueres 提供）。



ICRP Publication 129

12 2.　CBCTの技術

技術を組み合わせたものである（図 2.3）。これは実際のところ，検出器列が FPDに代わった

CT装置である。操作の点からいえば，CTガントリを用いたコーンビームシステムと Cアー

ムを用いたコーンビームシステムの主な違いは，その基本設計にある。ガントリを用いたシス

テムは Cアームを用いたシステムと比べ安定性が高く，幾何学的な誤差が少ない。加えて，

CTガントリはいずれもその機械的設計ゆえに，最も優れた Cアームガントリに比べてアイソ

センタがはるかに正確である。その結果，ガントリを用いた設計では多くの場合，空間分解能

が比較的優れていると考えられる。

　（48）　Cアームシステムでは，検出器と X線管がへその緒のような形状のケーブルにより

接続され，ハードウェアをコントロールし，患者周囲を何周も回転してしまわないようになっ

ている。CTガントリを用いたシステムではこれと異なり，スリップリングを用いて回転部品

からデータを取得している。Cアームシステムでは操作者の安全を確保するため，精巧な衝突

回避機構が実装されている。CTガントリを用いたシステムではそのような衝突回避の懸念は

ない。

　（49）　FPDを用いていることで，CTガントリを用いた CBCTシステムでは，超高空間分

解能，直接的なボリューム画像，および患者周囲の連続回転が可能である。連続回転により動

的 CTスキャンが可能となる。すなわち，経時的に変化するプロセスを観察することができる

［脳，肝臓または腎臓など臓器全体の灌流等（移植後または虚血イベント後等）］。

図2.2　診療所（室）ベースのCBCT
イメージング機構は水平回転する C アームに搭載されている。これらのシステムは通常，頭頸部の撮影に用い
られる（画像は Rolf Kueres 提供）。
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 放射線治療における CBCT 

　（50）　放射線治療では，CBCTは直線加速器から照射される治療用の高エネルギーの X線

ビームにより作られるもので，正確な標的体積のアライメントを設定するために用いられる。

2つの方式（kV CBCTおよびMV CBCT）が一般的である。kV CBCTでは，X線源として kV

の範囲で操作される X線管と，画像撮影のための FPDからなる独立した機構を用いる。イメ

ージング機構全体がリニアックガントリに搭載され，その方向は治療ビームに直交している。

Cアームシステムと同様，リニアックガントリは 360°までしか回転できず，その後ガントリ

は逆回転する。一部のシステムは，180°回転を 2回行い 2回目に FPDを外側にシフトさせる

ことで，標的体積を非対称性にスキャンし，より大きい FOVを可能にしている。そのような

システムでは，スキャンの 2つのパートのために個別のボウタイフィルタを用いている。正確

なアライメントのために，治療前にはルーチンの CBCTスキャンを実施する。

　（51）　MV CBCTでは，画像撮影のために，リニアック自体からの高エネルギー X線を用

いる。投影データを取得するため非常に高い X線光子エネルギーで FPDを走査し，別に独立

したイメージング機構は不要である。高い光子エネルギーとそれに伴う光電吸収の低下を考え

れば，MV CBCTによる軟部組織のコントラストは kV CBCTに比べて著しく悪い。しかし，

骨性の解剖学的構造に対しては十分であり，アライメントの目的には許容範囲と考えられる。

図2.3　CTガントリを用いたCBCT
患者を寝台に横にし，イメージング機構が多列検出器 CT として患者の周囲を回る（画像は Rolf Kueres 提供）。
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 同時統合システム（Co-integrated system） 

　（52）　同時統合システムは，主に核医学に用いる（単一光子放射断層撮影，SPECT等）

（Sowards-Emmerdら, 2009）。核医学イメージング機構と同一のガントリにフラットパネル

CBCTシステムが搭載されている。CBCTデータは，吸収補正および解剖学的局在診断のため

に用いられる。

2.3　CBCTが使用される臨床シナリオ

　（53）　現在の臨床現場では，前臨床から臨床に至るまでさまざまな画像撮影に CBCT装置

が用いられている（表 2.1）。これらの使用は主に，以下のような特性を生かすことが動機と

なっている：（1）動的な透視／血管造影と断層撮影の組み合わせ，（2）広い z軸方向の撮影範

囲，および（3）高コントラスト構造物の高分解能の画像撮影。
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3.　放射線の生物学的影響

 ICRP は，放射線防護が全身被ばくについてのみならず，特定の組織（特に眼の水晶体，心

臓および脳血管系）の被ばくについても最適化されるべきであることを強調する。

3.1　緒　　　言

　（54）　電離放射線の健康への影響は，組織反応（確定的影響）と確率的影響の 2つに大き

く分類される。組織反応としては皮膚紅斑，脱毛，白内障，不妊症，血管疾患，造血系および

消化器への影響がある。一方で，確率的影響はがんおよび遺伝的（遺伝性）影響である。

　（55）　組織反応は，線量が特定のしきい値を超えたときに生じる。反応の重篤度は，臓器

または臓器の一部が受けた総線量によって決まる。確率的影響は，放射線と生体物質の間の微

視的な相互作用が本来持っているランダム性による影響が強い。多くのがんモデルでは，放射

線被ばくによるがん誘発の確率は，線量に比例すると考えられている。さらに，放射線防護を

目的とするときには，線量がどれほど低くても，理論的にはがんまたは遺伝性影響を誘発する

小さな可能性が必ず存在するとしている。

3.2　組 織 反 応

　（56）　組織反応の場合，細胞への損傷は線量と直接関連し，線量しきい値が存在する。

Publication 103（ICRP, 2007b）には，「このしきい線量が存在する理由は，臨床的に意味のあ

る障害が発現する以前に，ある特定組織の重要な細胞集団の放射線障害（重篤な機能不全また

は死）が持続的である必要があるためである。しきい線量を超えると，障害の重篤度は，組織

の回復能力の減退という意味も含めて，線量の増加とともに増加する」と述べられている。組

織反応のしきい値は通常，数百 mGyである。皮膚への影響は吸収線量が 3 Gyで生じる。そ

の他の臓器のしきい線量を表 3.1に示す。

　（57）　古典的な例として，約 100年前の放射線医学の黎明期には従事者の手には多く紅斑

が見られたが，ここ 50年では医用 X線を使用する従事者にこのような症状はほとんど見られ

ない。しかし IVRや心血管の透視ガイド下手技を受けた患者には，皮膚傷害が観察されてい

る（ICRP, 2000b, 2013; Balterら, 2010; Rehaniと Srimahachota, 2011）。さらに IVR手技を行う

放射線科医および循環器専門医には，鉛のエプロンや鉛のテーブル・シールドで防護されてい
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ない身体部位に，脱毛や慢性の職業性皮膚炎が報告されている（Wiperら, 2005; Rehaniと

Ortiz López, 2006）。著者らの知る限りにおいて，今日までに CBCTを受けた患者の皮膚傷害

の報告はない。MDCTについては，ここ数年，MDCTを受けた患者に皮膚傷害が観察されて

いるが，それは主に装置の不適切な使用の結果として生じたものである（ICRP, 2007a）。脳灌

流 CT（perfusion CT）を受けた患者に脱毛が報告されている（Bogdanich, 2009, 2010; 

Wintermarkと Lev, 2010）。CBCTによる患者または従事者の皮膚傷害は報告されていないが，

この技術は比較的新しいことから，今後 CBCTの使用が増えるにつれ，そのような傷害が特

に放射線防護が不適切な撮影において生じる可能性がある。

　（58）　近年は皮膚傷害に加え，眼の水晶体に対する放射線の影響が報告されている。眼の

水晶体は人体で最も放射線感受性の高い組織の 1つである（Rehaniら, 2011; ICRP, 2012）。X

線を用いた IVR手技に係わる従事者の間で放射線被ばくによる白内障が観察されているが

（Vañóら, 1998; ICRP, 2000b），CTまたは CBCTの従事者には報告がない。ただし，以前 Klein

ら（1993）により行われた研究と，比較的最近 Yuanら（2013）により行われた研究では，CT

検査を受けた患者は眼の水晶体損傷のリスクが高い可能性が示唆されている。CBCTを受ける

患者でも同様のリスクが予想される（たとえば脳神経 IVRで眼が一次ビームに被ばくした場

合）。今のところデータは少なく，患者のリスクを判断することは困難である。一次ビームが

眼に照射されるような場合は注意することが望ましく，最適化への慎重な配慮が必要である。

　（59）　患者以外にも，低線量に被ばくしている集団がある。そのような集団の一部には水

晶体混濁が報告されている。たとえば IVR室内の従事者（Ciraj-Bjelacら, 2010, 2012; Vañóら, 

2010, 2013; Rehaniら, 2011），宇宙飛行士（Cucinottaら, 2001; Rastegarら, 2002），放射線技師

表3.1　�成人の精巣，卵巣，眼の水晶体および骨髄組織に対する影響に関する，�
臓器線量のしきい値の推定値

　ICRP（2007b; 表 A.3.1）から引用。さらに ICRP（2012b）から眼の水晶体と心臓に関する最新情報を追加。

組織と影響 1回の被ばくで受ける
総線量のしきい値（Gy）

分割被ばくで受ける
年間線量のしきい値（Gy/年）

精　　巣
　一時的不妊 0.15 0.4

　永久不妊 6.0 2.0

　不　　妊 3.0 >0.2

眼の水晶体
　白内障（視力障害） 0.5

骨　　髄
　造血機能低下 0.5 >0.4

心臓または脳
　循環器疾患 0.5
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（Chodickら, 2008），原爆被爆者（Nakashimaら, 2006; Neriishiら, 2007），およびチョルノー

ビリ（チェルノブイリ）＊1事故の被災者（Dayら, 1995）等である。

　（60）　近年の疫学的データから，組織反応は過去に考えられていたものより低いしきい値

で生じ得ることが示唆されている（ICRP, 2010, 2012）。これらの反応は通常，発症までに長時

間を要する。水晶体混濁の場合，傷害のしきい値は，現在，吸収線量で 0.5 Gy程度と，過去

に設定されていた 2 Gyよりも低いと考えられている（これは被ばくのシナリオに依存する）。

循環器疾患のしきい値は，心臓または脳に対して，予防的な値として吸収線量で 0.5 Gyに設

定されている。ICRPの方針では，患者に対する線量限度は設定していない。しかし，計画被

ばく状況における職業被ばくに関する ICRPの現在の勧告では，眼の水晶体の等価線量限度は

20 mSv/年である。これはある 5年間の平均値であり，どの 1年間でも 50 mSvを超えてはな

らない（ICRP, 2012）。同文献には，CBCTにおける眼の水晶体の職業被ばく線量は数μGy＊2

と報告されている。歯科および頭頸部の CBCTでは，患者の眼の水晶体の直接被ばくによる

線量は数mGy＊3であるが，この線量は IVR-CBCTよりはるかに高い。CBCTにおける患者と

従事者の眼の水晶体への線量の詳細は，本書の 6章および 7章に記載している。

3.3　確率的影響

　（61）　がんおよび遺伝性影響は，確率的影響に区分される。発がんの確率は，遺伝性影響

の確率よりもはるかに高い。Publication 103（ICRP, 2007b）に記載があるが，全集団における

低線量被ばくによる損害（デトリメント）で調整された名目リスク係数または確率的影響は，

がんリスクについて 5.5％ Sv－1，遺伝性影響について 0.2％ Sv－1である。既知の放射線誘発性

の遺伝性影響は，ヒト以外の生物種の観察から得られたものなので，ヒトに対する遺伝性影響

についてはヒトに対する理論的リスクである。ヒトにおける遺伝性影響の例は，原爆被爆者で

も観察されていない。したがって，ICRPは何十年もかけて文献を慎重に精査し，遺伝性影響

のリスクに関連した生殖腺の組織加重係数を，過去の数値の半分未満に，すなわち 0.2から

0.08に下げている（ICRP, 2007b）。

＊ 1訳注 　本書では，ウクライナ語読みを採用している。括弧内はロシア語読み。
＊ 2訳注 　原文では a few μGy。
＊ 3訳注 　原文では a few mGy。
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4.　患者および従事者の防護原則

　（62）　ICRPにより勧告されている防護体系は，3つの放射線防護の基本原則，すなわち正

当化，防護の最適化および線量限度の適用から構成されている（ICRP, 2007b）。線量限度は，

従事者および公衆の放射線防護にのみ適用される。患者の防護には，診断参考レベル（DRL）

が用いられる（ICRP, 2007c）。

4.1　正　当　化

　（63）　正当化の原則では，被ばくの状況を変化させるあらゆる決断は，害よりも益が大き

くなることが要求される。ICRPによれば，医学における放射線の使用には 3つの正当化レベ

ルがある。

 レベル 1とは，医学における放射線利用が，患者に害よりも益が大きい場合に受け容れられ

るとするものである。現在では，医療における X線の使用の正当化は当然のことと考えら

れている。

 レベル 2とは，特定の目的のために特定の手法が定義され、正当化されるというものである

（たとえば，関連する症状を示す患者の CBCT検査，あるいは病気が発見され治療される可

能性のあるリスクを負った個人のグループ）。

 レベル 3とは，個々の患者に対する放射線の適用が正当化されるべきとするものである（す

なわち，その CBCTの特別な適用は，個々の患者に対して害よりも益が大きいと判断され

るべきということである）。

　（64）　Publication 87（ICRP, 2000a）によれば，CT検査の依頼は，国の教育・資格制度に基

づいて，しかるべき資格を与えられた医師と歯科医師によってのみ行われるべきである。個々

の被ばくの正当化には，必要な情報が過去の検査から未だ得られていないこと，しかも提案さ

れる検査がその疑問に十分答えられることが確認されていなければならない（ICRP, 2007b）。

依頼医師および画像の専門家は，CT，CBCTおよび血管造影検査の選択と適用に関して熟知し，

代替手法について十分な知識をもっているべきである。このことは，CBCTの使用を予定して

いる，画像の専門家以外の医療職にも適用されるべきである。訓練の詳細は 8章に示す。正当

化のプロセスにおいては，教育訓練のためのリソースと費用についても配慮されるべきである。

　（65）　CBCT使用の正当化については，依頼医師と画像の専門家の双方に責任がある。自

身が検査を依頼する場合で（たとえば，歯科外来や耳鼻咽喉科クリニックの医師など），依頼
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医師と画像の専門家が同一人物の場合は，その責任は 1人に集約されることになる。依頼医師

は，その患者の病歴を知っているが，診断的放射線検査の線量，リスクおよび限界に関する知

識はほとんど持っていないのが通常である。一方で画像の専門家は，放射線検査の専門知識と

して，患者の放射線被ばくを抑えながら同程度の情報を提供できる代替的な画像検査に関する

知識などをもっているが，個々の患者の状態に関して深くは知らない。画像専門家と依頼医師

の知識を組み合わせ，最大限に活用するためには，両者の間の協議が不可欠である。そのよう

な協議は以前から強調されてきたが，実際には制約があり困難であって，これを可能にするた

めの方策の開発が必要である。

　（66）　ICRPは，正当化に関して適切でないとされる報告を多数確認しており，特に CT検

査で多いが，CBCTについてはまだない（Rehaniと Frush, 2010; Fraserと Reed, 2013）。ICRP

は正当化について改善するため，電子的な臨床判断サポートシステムなどの最新技術の使用を

勧告している。

4.2　最　適　化

　（67）　検査が正当化された後，医療従事者および患者の防護を最適化する必要がある。

　（68）　CBCTの最適化に関する第一の役割は，CBCTを所有する施設にある。臨床目的に

必要な画質を確保しながら，患者線量が最低となるような検査が実施されるように保証されて

いる必要がある。

　（69）　DRLは，これまで最適化を促進するために用いられ，特に CT検査における利用では，

多数の国々で優れた成果が示されている。DRLは，線量分布の 75パーセンタイル値を超える

線量を用いている検査を特定し，是正措置をとることができるように作成されている。しかし，

ICRPの掲げる「合理的に達成可能な限り低く」という概念に表されているように，75パーセ

ンタイル値の線量をさらに下回る最適化の必要性を否定するものではない（Rehani, 2013）。最

新の技術による装置と最適化されたプロトコルを用いることで，25～ 50パーセンタイル値の

線量が達成可能であることから（NCRP, 2012），使用者は DRLの範囲内で最適化することを目

指すべきである（Rehani, 2013）。CBCTにおける患者防護の最適化のためには，患者の年齢や

体型，撮影部位および臨床適応に合わせた，検査別のスキャンプロトコルを用いる必要がある。

CT装置の製造販売業者が提供するプロトコルは，最適化のために検証される必要がある。

DRLは，既存のプロトコルの評価を容易に行うための，実践的なツールの 1つに過ぎない。

施設間で CBCTの線量を比較できれば，CBCTを持つ各々の施設がプロトコルを適正化し改

善することを容易になるであろう。

　（70）　CBCTのための DRLを確立する必要がある。これを達成するため，CBCT検査を行

う医師は医学物理士と緊密に協力する必要がある。
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4.3　画像撮影施設に関する要求事項

　（71）　撮影の実施については，世界各国で異なるが，各国当局の定める要求事項に準拠し

ていなければならない。一般に CBCT装置は，国または指定の規制当局の全般的な監視の下に，

適切なデータベースに登録されている必要がある。当局は，登録と認可の過程において，従事

者と公衆が十分に防護されることを保証するために，装置の仕様とそれが使用される部屋の大

きさと遮蔽の状況を審査することとなろう。国際電気標準会議（IEC, 2012）および国際標準

化機構（ISO）は，X線装置の国際的レベルの安全性要求事項を提示している。多くの国には，

X線装置の国の規格もある。これらの要求事項は，放射線に被ばくする可能性のある従事者お

よび公衆を防護することを意図したものである。登録と認可の過程では，資格を有するスタッ

フがいるかどうかも評価に含まれる。恒常性と性能評価のための定期的な品質管理試験に関す

る要求事項もある。CBCT装置の合否判定試験と定期的な品質管理試験によって，装置の安全

性，およびそれが適切な画質をもって画像を提供する能力があるということを保証できる。装

置の誤作動によって患者が不必要な放射線に被ばくしても，そのことが明確にわかるとは限ら

ないので，このような定期的な試験は不可欠である。ともかく，どのような国際的な要求事項

が用意されているにせよ，施設の設計と操作が患者，従事者および公衆にとって安全であるこ

とを保証するために，これに従うことが必須である。
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5.　CBCTにおける患者線量の評価

 透視と CBCTの両方に用いられる装置は，オペレータコンソールにある電子表示と線量構

造化レポート（RDSR）を通じ，個々の患者に実施される手技全体の総線量の指標を表示す

る必要がある。

5.1　CBCTにおける線量測定

　（72）　CBCTでは，比較的大きな体積を 3D撮影するため，幅の広い X線ビームを使用する。

1990年代中期以降，MDCTのスライス数は増え続け，それに伴って X線ビームの幅も広くな

っている。高性能のワイドエリアMDCT装置によって得られる z軸方向の撮影範囲は，今日

の CBCTのそれに匹敵するものとなっている。開発が進んだことで，一層適切なワイドエリ

ア検出器となるよう，CT線量測定法を改訂しようという動きが生まれた。その結果，測定法

が確立され，ファントムが既に存在しているMDCT線量測定についての研究の一部は，

CBCTの線量測定に活かされている。本節および付属書 Aに，標準的なナロービームの

MDCTの形式を CBCTに直接応用する際の短所を示す。CBCT線量測定のための包括的な枠

組みを構築するため，これらの問題を克服する方法を付属書 Aに示す。

　（73）　CT線量測定は，CT 線量指標（CTDI）という概念を軸に展開している。CTDIなど

による測定値と線量を関連付けるため，臨床現場では相対的な患者線量指標としてボリューム 

CTDI（CTDIvol）および長さ線量積（DLP）が広く使用されてきた。CTDIを用いることの１

つの利点は，その QA指標としての妥当性，および患者のスキャン条件（寝台による減衰等）

を模倣した条件下でファントムを用いて測定できることにある。

　（74）　一方で幅広いビームを用いる場合には CTDIの使用に制約があり，CT線量測定にお

いて新たなアプローチがとられることとなった。その詳細は付属書 Aに示す。この CTDIの

パラダイムは，ヘリカルスキャンでない場合，または患者が動かない場合に問題となる（多く

の CBCT装置でも同様である）。そのような場合には，CTDIvol値は線量を著しく過大評価し

たものとなりえる（Dixonと Boone, 2010a）。

5.2　診療現場でのスキャン法および臨床ベースのCBCTシステム

　（75）　臨床ベースのシステムには，頭頸部 CBCT，乳房 CT（bCT）および歯顎顔面用
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CBCTがある。歯顎顔面用 CBCT装置に特有の性質に，システムに応じてさまざまな FOVサ

イズが提供されるというものがある。これによって，局所領域（すなわち 1本の歯とそのごく

周辺）のスキャンと顎顔面のスキャンが可能となる。水平コリメーションの使用やその他の要

素により，軸位断面の線量分布が複雑になり，線量測定にはさらなる課題が加わる（Pauwels, 

2012a）。加えて歯顎顔面用 CBCT装置は，座位または立位で撮影されることから，ファント

ムと線量計の設置は，実際のところ複雑である。

　（76）　歯顎顔面用 CBCTについて，種々の線量指標が提案されている（EC, 2012a; Pauwels, 

2012a; DIN, 2013）。線量指標の測定値を患者線量に換算する方法と共に，これら指標の提案に

ついて詳細な検証が必要である。

　（77）　技術的には，これらの方法は他の臨床ベースのシステム，たとえば頭頸部の撮影や，

可能性としては bCTシステムにも適用できると考えられる。しかし現在のところ，そのよう

な装置における測定の標準化は行われていない。これらのことから，CBCT線量測定の標準化

という問題はほとんど未解決であることは明らかである。

5.3　CアームCBCTシステム

　（78）　CアームCBCTシステムでは，撮影台の全周の回転はできない。一部のシステムでは，

180°＋ビーム角のみ回転でき（Fahrigら, 2006），患者／ファントムに対して不均一な体軸方

向の線量を与えることとなる。一部の歯顎顔面用 CBCT装置は，180～ 220°のスキャンも可

能である。ファントムでは，z =0で z軸と交差する中心面の，ファントムが X線管に最も近

い側で最大線量となる。ヒール効果がない理想的な場合，最大線量は回転角の 2等分線上で生

じると考えられる。ヒール効果が存在する場合には，最大線量は 2等分線の付近で生じる。

　（79）　Cアーム CBCTについて，Fahrig（2006）らは，加重 CTDI（CTDIw）の計算に適用

されたものと同様の平均化による，ファントムの中心面への平均線量を表す指標を提案してい

る。

5.4　CT線量測定のための統合的アプローチ

　（80）　国際放射線単位測定委員会（ICRU, 2012）は，Report 87において，現在の CTDIに

基づく CT線量測定法の短所を補う CT線量測定法を提案するため，膨大な量の研究について

検討している。Dixonと Boone（2010b）による過去の研究では，ヘリカルスキャンが可能な

装置（たとえばMDCT装置），ならびに（大半の CBCT装置と同様に）軸位断像のみを取得

する装置における線量測定に関する統合的な方式が示されている。一連の指標と新たに

600 mm長のポリエチレンファントムの使用が提案されている。この手法の数学的基礎は，本
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書の範囲を超えるが，以下に簡単に述べる。詳細は付属書 Aを参照されたい。この方法は，

完全なスキャンによる 600 mmファントムの中心における累積吸収線量の測定に基づくもので

ある。CBCTスキャンのビーム幅が広がるほど，中心の累積線量は増加する。しかし CBCT

ビーム幅が広がるに従い，ファントムの中心からビームの外縁までの距離は長くなり，中心の

累積吸収線量に対する外縁での散乱光子の寄与の程度は小さくなる。一定のビーム幅を超える

と，線量のさらなる増加は無視できるレベルとなり，平衡線量となる。量 H（L）は，一定の

ビーム幅またはスキャン長に関する累積吸収線量と，その平衡線量の比率と定義される。

　（81）　付属書 Aに示す線量平衡までの上昇曲線についての物理的解釈は，プロファイルの

漸近線の裾野が含まれるように，スキャンとファントムは十分に長くする必要がある，という

ことである。スキャンが長いほど，H（L）は「1」に近づく。このことは，1回のスキャンで

中心の CTスライスに対する線量は，スキャン長とともに増加することを示しており，短いス

キャンでは，実線量の収集のための効率が比較的低いことを示している。この効率はスキャン

が長いほど向上する。

5.5　線量の追跡と報告

　（82）　透視および断層撮影の両方に使用されるシステム（CBCT）は，新たな課題に直面し

ている。現在，1回の手技で患者に照射される総線量について，標準化された評価方法はない。

この状況は解決されなければならず，イメージングシステムの透視（2D）と CT（3D）の線

量を比較するのみでなく，線量を合計する手段が提供されなければならない。さらに，1人の

患者の線量を追跡して報告することも容易とならなければならない。表示される線量推定値の

誤差は 20％を超えてはならない（IAEA, 2011b; IEC, 2011; EC, 2012b）。CTおよび血管造影に

おける線量構造化レポート（RDSR）は，今後登場するモダリティの出力を報告するためにも

用いることができる。ビームがさまざまな方向に向いた場合の KAP値は，画像取得に step-

and-shoot法を用いれば，RDSRの一部として報告できる。さらに KAPは，CBCTにおける透

視とそのほかの方法の直接比較を進めるためにもよいかもしれない（たとえば 2Dと 3D透視

の比較）。実効線量は報告に適した線量値ではない。

5.6　お�わ�り�に

　（83）　ICRU（2012）が提案した統合的 CT線量測定法によって，CBCTの線量測定を標準

化できるかもしれない。とはいえ，CTDIに基づく測定値も軽視すべきではない。CTDIには

限界があるものの，数多くのシステムで長年にわたり使用されており，さまざまな製造業者に

よる，またさまざまな使用年数の CT装置について重要な比較を可能にしている。さらに，
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CTDIvolに基づく患者線量推定値の係数は既に得られている。
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6.　CBCTにおける患者と従事者の防護の最適化

 線量のモニタリングが必須の手法であるときは，患者と従事者の両者の線量を最適化するこ

とが重要となる（特に従事者が装置の近くにいる必要があるとき）。一人の患者の線量の記録，

報告および追跡は，製造販売業者間で一貫した方法で行える必要がある。

 高コントラスト構造に関する診断上の疑問に答えるためには，低線量のプロトコルで十分で

あろう。このような構造とは，たとえば，肺，骨，歯顎顔面のスキャン，ENTスキャン（副

鼻腔，頭蓋，側頭骨），IVR に用いる材料，造影された血管（血管造影 IVR）などである。

 軟部組織である頭蓋内出血，軟部組織腫瘍や膿瘍などの描出が主な目的である場合にのみ，

より高線量のプロトコルを選択すべきである。

 IVRおよび手技中に用いるCアーム CBCTシステムの多くは，180 ～ 240°の角度範囲＋X

線ビームのコーン角の範囲をスキャンすることができる。限局性の決定臓器である甲状腺，

眼，乳房および生殖腺等は，可能な限りCアームの「検出器側」におくべきである。

 臨床的必要性が許す限り，関心体積が CBCT装置の FOV内に完全に収まるようにし，一

方で放射線感受性の高い臓器がFOV外にくるように，使用者はあらゆる努力をする必要が

ある。

 CBCTの目的は，他の画像診断のモダリティでは得られない特定の診断上の疑問，または

術中の疑問に答えることであり，MDCTに匹敵する画質を得ることであってはならない。

CBCTの使用に関する依頼医師の判断は，画像の専門家と相談したうえで下されるべきで

ある。

 ローカルに定められている参考値と比べて高い患者線量にならないように，近年のCTに実

装されている線量チェックアラートなど，確認してバランスをとる仕組みが必要である。

 実際的な状況下で，眼の線量を確実に推定する方法を確立し，適用する必要がある。

6.1　緒　　　言

　（84）　CBCTスキャナは高度に設計された装置であり，線量の最適化は多くの要素が絡ん

だ問題となる。付与される線量は，異なるスキャンモード間で，および異なる使用方法によっ

て，数桁の違いがあることもある。CBCTの臨床応用には，患者の便益を最大限にしつつリス

クを最小限に抑えるため，さまざまなトレードオフについて考慮する必要がある。さまざまな

技術的要素および線量に影響するスキャンパラメータを理解することが不可欠である。CBCT
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装置システムは，使用の方法がMDCT装置と大きく異なることから，このような考慮をする

ためには，MDCTの知識のみでは十分ではない。たとえば，MDCTではスパイラルスキャン

が基準であるが，ほぼすべての CBCT画像撮影は 1回の軸位像スキャンで行われる。さらに，

MDCT装置には適用されないさまざまな特殊な条件が存在している（たとえば，典型的な

CBCT装置に適用される FOVの制限など）。したがって，最適化の初期段階には医学物理士ま

たは別の適切な資格を有する専門家が参加し（AAPM, 2011a; EC, 2014），さらに特に高線量の

手技では患者線量と職業被ばく線量の監査を行うことが不可欠である。

6.2　患者線量に影響する要素

6.2.1　装置に依存する要素

 自分が使う装置を知る 

　（85）　使用者はその装置の機能を理解することが重要である。これは，各 CBCT装置がい

くつかの独自の特徴（アプリケーションドメイン，ガントリ設計，検出器仕様等）をもつため

である。最新装置は複雑であり，種々のスキャンモード，パラメータ設定，および線量の最適

化戦略を十分理解する必要がある。本節では線量に影響する装置の機能を説明し，次節では臨

床における応用において最適な放射線防護を達成するために必要な，操作者の行動について説

明する。

 コリメーション 

　（86）　MDCTの場合の関心領域は，通常 1方向の，または時に直交する 2方向の X線像［前

後（AP）および側面（LAT）の位置決め画像またはトポグラム］で決定される。MDCT装置

はこのスキャン FOVをヘリカルスキャンまたは軸位スキャンでカバーし，断層画像を再構成

する。CBCT装置でも同様に，APおよび LATの投影像を取得することができるが，通常 FOV

全体が装置の単一円軌道内に収まり，ほとんどの場合，ヘリカルスキャンは使用されない。検

出器が可動式の場合，X線ビームは通常検出器の寸法を超えることはないが，ビームの一部が

検出器の辺縁から外に出ることはある。X線ビームが検出器の範囲内に完全に収まるよう，コ

リメーションに注意する必要がある。装置の製造業者または装置の型式によって，このコリメ

ーション・ウィンドウを自動的に制限する仕組みがあるものと，ないものがある。検出器外に

照射された放射線は，患者には不必要な放射線となる。ビームは，その z軸方向の広がりを

FOV内に制限するように，さらにコリメートする必要がある。線源と検出器間の距離は，ス

キャンできる FOVの横方向の最大の広がりを決定することから，検査対象となる解剖学的構

造に応じて適切に調節する必要がある。投影データに含まれる散乱ノイズは，照射野の面積に

従ってほぼ線形に増加する。一般に，X線ビームの厳密なコリメーションが必要な理由は，そ
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れによって X線量を抑えるのみならず散乱も低下させ，画質を改善するためである。

　（87）　一次ビームのコリメーションが不良であって，患者の外にも放射線が照射されると，

患者線量だけでなく職業被ばく線量も著しく高くなる可能性がある。当面の臨床的問題に対応

するために必要なスキャン FOVの範囲から，撮像の必要がない放射線感受性の高い隣接する

臓器を外すのが望ましい。X線ビームは，スキャン FOV内に厳密にコリメートする必要がある。

CBCT装置は，MDCT装置のように撮影範囲を広げることはできないので，CBCT装置の

FOVに目的の関心体積が完全に収まるよう，注意が必要である。

 z 軸に沿ったコリメーション 

　（88）　多くの CBCT装置では，使用者がビームのコリメーション方法を調整できる。臨床

的な目的を果たすため，できる限り細いビームとするように z軸に沿ったコリメーションを行

なえば，患者線量を抑え，画質を改善することになる。さらにフルフィールド（19 cm）の代

わりに，可能な限り最も薄いコリメーション（2.3 cm）を用いることで，コントラストノイズ

比が改善する。

　（89）　自由空気中における幾何学的効率とは，オーバービーミング（検出器の範囲より外

に照射される放射線の割合）を数量化する手段である（Berrisら, 2013）。CBCT装置では，X

線ビームは通常，レセプタによって完全にさえぎられるため，自由空気中における幾何学的効

率は 100％のはずであり，オーバービーミングが起きるはずはない。さらに，オーバースキャ

ニング（別名，オーバーレンジング）は，画像再構成に必要な追加データを得るために，ヘリ

カルスキャンのいずれかの末端で必要ではあるが，軸位の CBCTスキャンでは不要である

（Tzedakisら, 2005）。

　（90）　CBCTでは，照射体積の一部分について，照射されはするが 180°の投影範囲内に完

全には含まれないということが常に起こる。これらの領域では画像（図 6.1参照）は再構成

されず，部分的に再構成され得るのみである。再構成できない領域は，コーン角の増加ととも

図6.1　�コーンビームCTでは，図中｝B�で示している六角形の領域内の180°投影からのみデータ
を集収できる。180°投影全体からのデータを得られるわけではないため，図中｝A�で示し
ている照射体積の一部は再構成できない（または低い画質でのみ入手できる）。この領域の大
きさはスキャナのジオメトリーによって異なる（質的描写）。

A

B
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に大きくなる（Grimmerら, 2009）。

 z 軸に沿ったスキャン有効視野内の線量分布 

　（91）　理想的な CT装置システムでは，z軸に沿った撮影対象の体積を均一な線量で照射し，

対象体積以外では線量が急激に減少する。CBCTシステムの中には，線量分布が場所によって

異なり，中央のスライスへの線量が多いというものもある（Guptaら, 2006）。放射線感受性の

高い臓器は，可能であれば，臨床的に必要な手技の要件が許す限り照射体積（通常は FOVよ

りも広い）の外に置かれるべきである。

 関心体積スキャンの場合の線量分布 

　（92）　特定の状況下では，臨床的に関心がもたれる体積がごく小さいことがある。一部の

CBCT装置は，比較的小型の検出器でごく細いビームのコリメーションを実現している。照射

体積の大部分は，最も角度のある投影部位で一次 X線ビームから外れる。一般に，比較的大

きい身体部位で，スキャン体積が x-y方向に小さく限定される場合は，トランケーションアー

チファクトが生じることになる。しかし，骨や歯などの高コントラスト構造に対する小体積の

CBCTは，アーチファクト軽減アルゴリズムを併用することで，臨床的に許容可能な画像が十

分に得られると考えられる。たとえば，小さい FOVから生じるトランケーションアーチファ

クトは，椎弓根スクリューの評価に影響しないと考えられる。これは，比較的大きいスキャン

体積の内側にある特定の関心領域の，溯及的で選択的な再構成と混同してはならない（表

6.1）。関心体積外の線量分布は，この 2つのスキャンモードで大きく異なる。したがって使

用者は，ある状況において関心体積スキャンが適用できるか否かを確認する必要がある。

表6.1　関心体積撮影対標準撮影
関心体積撮影は，撮影条件が許せば（高コントラスト構造であれば），面に含まれる構造の放射線被ばくを抑制
する貴重な手法である。関心領域の再構成のための標準撮影と混同してはならない。

全方向からの
（あらゆる角度位置からの）
照射体積

再構成された体積 放射線被ばく 用　　途

関心体積
撮影 円筒状の関心体積に限定 円筒状の関心体

積に限定
関心体積が全線
量を受ける

大半の歯顎顔面の画
像撮影と，体幹を撮
影する際の大半の C
アームを用いた IVR

標準撮影 大きい断面積
体幅内の任意の
部分，全身幅，
または断面全体

全身幅が全線量
を受ける その他すべて
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 検出器の種類 

　（93）　現在用いられるほとんどの CBCTシステムは，デジタル FPDを利用している。最先

端のデジタル FPDでは，いくつかのゲインと有効ダイナミックレンジ設定が用意されている。

通常，デジタル FPDのダイナミックレンジはMDCT検出器よりも狭く，そのために CBCT

装置による軟部組織のコントラストは低い。FPDで使用されているヨウ化セシウム（CsI）シ

ンチレータの残光のため，これらの検出器から得ることのできる最大画像フレームレートは制

限される。最大の FOVでは通常毎秒 30フレームを得ることができるが，比較的狭い FOVで

は毎秒 100～ 120フレームという比較的速いフレームレートが実現できる（Guptaら, 2008）。

フレーム速度が遅いことが，CBCTシステムの比較的長い集収時間となる主な理由である（Orth

ら, 2008）。臨床で使用できる最も高速の CBCTの集収時間は 5秒であり，それに比べ X線源

が 2つ搭載されたMDCTシステムの取得時間は 80ミリ秒である。ピクセルサイズやシンチレ

ーションの結晶厚などのパラメータは通常，目的とする用途に基づいて選択され（たとえば顎

顔面イメージングまたは Cアーム血管造影），エンドユーザーがそれを選択することはできな

い。現在使用されている検出器の技術は，放射線防護の観点から厳に使用すべきではないとい

えるものはない。

　（94）　いくつかの CBCTシステムではまだ X線イメージインテンシファイアを組み込んだ

CCDカメラを使用している。この凸型の入力画面とイメージインテンシファイアシステムに

よる画面の歪みにより，出力画像全体の画質が不均一となる。加えてイメージインテンシファ

イア内の光と電子の散乱により，再構成されたスライスのコントラスト分解能が制限される。

CBCTシステムのダイナミックレンジは通常 8～ 10ビットであり，非常に粗いレベルで組織

の識別をサポートできる程度である。

 検出器量子効率 

　（95）　検出器量子効率（DQE）とは，広く用いられている X線検出器の線量効率を示す指

標である。詳細は省くが，検出器に入射するある線量またはフルエンスによって，検出器で生

成される画像の質を評価するものである。直観的に言えば，検出器が入射信号を，理想的な検

出器に比べてどれほど適切に画像に変換するかを示す。具体的には，検出器の入力 SNRと出

力 SNRの比の二乗である。たとえば，SNRを 50％低減する検出器の DQEは 0.25である。理

想的な検出器の DQEは「1」であり，この場合はすべての入射 X線光子が画像情報に変換さ

れることになる。DQEは通常，空間周波数の関数として与えられ，画質を検出器レベルの入

射 X線量と関連付ける。

　（96）　最近のヨウ化セシウム水素化非晶質シリコン（CsI-aSi:H）FPDの DQEは 0.6～ 0.7

であり，MDCT検出器システムの DQEよりも低い（Guptaら, 2006）。これは使用者にはどう

することもできない根本的な限界であり，同じ放射線の入力でも CBCT画像はMDCT画像よ
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りもノイズが大きくなることを意味する。

 フィルター 

　（97）　イメージング機構のボウタイフィルタは，X線ビームを硬化して減衰し，散乱線－

一次線線量比を低下して，検出器における X線フルエンスの不均一性を低減する。またボウ

タイフィルタは，MDCT撮影における物体の辺縁部からの散乱を抑制する（Orthら, 2008）。

Ningら（2000a）は，フラットパネルを用いた CBCTシステムでは，kVpを高くするとこの値

［SNR2/入射線量］が減少することを明らかにした。このことは，（ボウタイフィルタを使用し

たときの）物体の辺縁部からの散乱線の低下と，（ボウタイフィルタを使用しないときの）「比

較的軟線の」ビームによる検出器効率の向上との間に，トレードオフが存在することを意味し

ている（Orthら, 2008）。MDCTではボウタイフィルタの使用は一般的である。CBCTではボ

ウタイフィルタの使用は一般的ではないが，その使用は現在増加しつつある。大きい領域の撮

影を可能にするための半ボウタイフィルタなど，その他の仕組みも用いられている（Wenら, 

2007）。フィルタによって患者線量（特に患者の辺縁部での線量）を抑えることができ，均一性，

CT値の精度向上，およびコントラストノイズ比の改善による断層画像の質の改善が得られる。

しかし，考えられる 1つのデメリットは，ビームハードニング（線質硬化）による検出器効率

の低下である（Mailら, 2009）。一般に，広い FOVの中心部に小さな検査対象となる解剖学的

構造が存在するような場合には，ボウタイフィルタを使用すべきである。その用途の例として，

脊髄に挿入された器具の評価が挙げられるであろう。ボウタイフィルタが取り外し可能である

場合は特に注意を要する。従事者が撮影前にボウタイフィルタを取り付け忘れると，患者に余

分な線量が照射されることになる。

 散乱線除去用グリッド 

　（98）　散乱線除去用グリッドは，患者と検出器の間に設置され，焦点から外向きに放射状

に伸びるラインに沿って置かれる鉛の隔壁である。このような配置が，軸外の放射線を吸収し，

かつ一次ビームが検出器に到達することを可能としている。したがってフラットパネルの前に

置かれる散乱線除去用グリッドにより，患者から生じる散乱線が検出器に到達しないようにす

る。グリッドの箔は，有効検出器面積をわずかに減少させる。選択性と除去効率は散乱線除去

用グリッドの配置によって決まるが，装置の用途に合わせて最適化される。散乱線除去用グリ

ッドは，線源－検出器間の距離に非常に敏感である。つまり，線源－検出器間の距離が変わる

可能性があるとき，あるいは散乱線除去用グリッドを選択するときには，これら 2つのパラメ

ータをマッチさせることが不可欠である。

　（99）　CBCTについて，散乱線除去用グリッドの散乱線抑制効率および画質の改善が評価

されている。グリッドの存在は，付与される線量に対する SNRを改善しないようだが（Schafer
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ら, 2012），カッピングアーチファクトの著しい減少が認められている（Kyriakouと Kalender, 

2007）。ただし，一定の高散乱の条件では，グリッドにより線量が最大 50％減少する場合があ

る（Kyriakouと Kalender, 2007）。

　（100）　散乱線除去用グリッドが利用可能なとき，これは通常，一定の用途と特定の配置に

対して最適化されており，ハードウェアパラメータは固定されている。エンドユーザーは，通

常，散乱線除去用グリッドの配置を変更したりすることはできない。しかし，さまざまなグリ

ッドと幾何学的距離が変更可能な場合には，これら 2つをシステムにマッチさせて適切に機能

させることが基本である。

 散乱補正アルゴリズム 

　（101）　散乱の強さは，散乱体の画像周囲に広い角度に分布する。検出器により得られた投

影像は，一次および散乱線の両方を含む，対象物の二次元的に濁った画像と考えることができ

る。一次および散乱光子の両方を受ける可能性がある任意の点において，これら 2つの要素を

区別することは困難であろう。しかし，コリメータによって一次ビームから遮蔽された領域で

は，散乱線は広範囲に分布することから，散乱成分を観察できる。これによって，画像の他の

部分での散乱線量を推定することができる。散乱関数を仮定することで，画像全体の散乱プロ

ファイルを推定できる。次にこれを測定された信号から差し引き，一次信号による寄与分を計

算する。散乱関数計算のための一連の仕組みが用意されている CBCT装置の場合は，それに

厳密に従う必要がある。アルゴリズムが製造販売業者により実装されている場合は，使用者が

散乱補正アルゴリズムに変更を加えられることはほとんどない。

 データ補正アルゴリズム 

　（102）　一般に，生の投影データには複数の補正アルゴリズムが適用され，その後に 3Dス

タックにて再構成される。システムの不完全さを補償するために一般的に採用されている，デ

ータ調節アルゴリズムの一部を以下に示す。（1）オフセット減算，（2）残光補正，（3）適応フ

ィルタマスク，（4）正規化，（5）シータ補正，（6）クロストーク差補正，（7）空気キャリブレ

ーション，（8）ビームハードニング補正，（9）検出器の z軸方向のゲインの不均一性補正であ

る。これらの補正は，製造販売業者に固有である傾向があり，それらをエンドユーザーが変更

することはできない。

6.2.2　操作者に依存する要素

 低アークスキャン 

　（103）　多くの CBCTシステムは，360°未満の取得データから再構成が可能である。一般に

断層画像の再構成には，180°＋コーン角の撮影で十分である。これにより操作者の選択の幅が
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大きくなり，患者の被ばくを低減することができる。たとえば，開始角度と終了角度を適切に

選択することで，患者頭部の投影像を後方角に制限し，眼の水晶体への線量を抑えることがで

きる（Kyriakouら, 2008a）（図 6.2）。Dalyら（2006）は，頭蓋の前方ではなく後方に X線管

をおいて，Cアームを半周（178°）回転させて 3D画像を作成すると，眼の線量は 5分の 1に

なったとしている。この原理を利用したもう 1つの事例として，乳房の CBCT撮影がある。

この場合，心臓と肺の不必要な被ばくを制限するように撮影角度を選択できる。この方法では

通常，スキャン中心部分の画質には，目に見えるほどの影響を与えない。スキャンアークの適

切な角度（線量分布に直接影響するパラメータ）は，使用者が選択できる。使用者は，放射線

感受性の高い臓器がイメージング機構の検出器側にくるようスキャンアークを選択すべきであ

る。

　（104）　歯顎顔面用 CBCTでは，低アークの使用に関して異なる。第一に，使用者は 180°

回転の開始点と最終点を選択できず，検出器は通常，患者の前方にある。シミュレーションお

よびファントムを用いた研究から，X線管を前方に置けば患者被ばく線量は低減するかもしれ

ないが，その差は 10％以下であろうことが示されている（Morantら, 2013; Zhangら, 2013; 

Pauwelsら, 2014）。これは，歯科検査では FOVが前方にあることから理解できる。これによ

って複数の放射線感受性の高い臓器（唾液腺，甲状腺等）が回転中心より後ろ側に来る。製造

業者に対して明確な勧告を行うためには，より多くのエビデンスが必要である。

 kVp と mAs の設定 

　（105）　X線ビーム束とエネルギースペクトルを決定するパラメータ（すなわちmAと kVp

図6.2　�多列検出器CTと異なり，ほとんどのコーンビームCTは半分のスキャン角度（180°＋コ
ーン角）で行われる。したがって，スキャン角度の位置は，患者の線量分布に著しく影響す
る（Kyriakou ら 2008a）。

X 線 管
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の設定）は，画質とスキャンの臨床的有用性を損なわない範囲で，できる限り低く保つ必要が

ある。kVp とmAは，使用者が選択可能な，患者の全体としての被ばく線量を決定する主な変

数である。他のすべてのパラメータが一定に維持されていれば，線量は用いる mAs（管電流

×スキャン回転時間）に正比例し，またこのパラメータは画像のノイズに大きく影響する。検

出器が飽和しない限り，画質レベルと mAsの間には直接的な関係がある。kVp設定の線量お

よび画質への影響は，より複雑である。光子エネルギーが高いほど組織間の相互作用は小さく

なる。それによって組織間のコントラストは小さくなるが，組織を通過して検出器に到達し，

画像を生成する光子数は増える。kVpと mAsの正しい設定は，スキャンする解剖学的構造，

造影剤使用の有無，およびフィルターシステム，フレームレート，検出器の種類など複数の設

計要素によって大きく異なる。したがって，絶対的なガイドラインを示すことは困難である。

市販されているすべての CBCT装置には，製造業者が推奨する用途ごとにプロトコルが示さ

れている。使用者に対する最善の助言は，まずこのプロトコルから使用を開始し，医学物理士

や他の領域の専門家と協力して，各病院の条件に合わせて調整することである。特定のスキャ

ナの設定または検査の種類に関する出版物やガイドラインもチェックすべきである。

 自動照射制御 

　（106）　自動照射制御（AEC）システムは，目的の画質を得るために放射線照射量を調節し，

患者の特定の部位に必要な線量を加減する。AECはMDCTと同様に，ある特定の角度方向に

おける患者による減衰に合わせて管電流を調節する。通常 AECは，検出器からのフィードバ

ックに基づき X線源を制御するフィードバックループとして実装されている。CTでは，AEC

システムを使用することで線量は 20～ 40％低減すると報告されている（McCollough, 2005）。

CBCT画像取得中の吸収線量は大きく変化することがわかっており，管電流変調を用いること

の潜在的有益性を示している（Heら, 2010）。

　（107）　多くの CBCTシステムは AECを採用しておらず，すべてのスキャンで固定の管電

流が用いられている。頭頸部および歯科用のコーンビーム装置では，ほぼ AECは利用されて

おらず（固定設定プロトコル），全身 Cアームシステムでは比較的広く実装されている。

CBCTでは z軸方向の撮影範囲が広いことから，管電流変調はあまり利用されない。さらに，

頭部スキャンでは他の身体部分のスキャンに比べて，AECの必要性は大きくない。AECに関

する要求事項とその必要性は，まだ進化の過程にあり，全般的なガイドラインの策定は難しい。

AECの潜在的応用に関する患者固有の要因の詳細は，6.2.3項に示している。

 スキャンモード：投影数 

　（108）　使用者が投影数を明確に選択できないMDCTスキャンとは対照的に，CBCTでは

このパラメータを直接選択できることが多い。CBCTシステムで最も多く使用されている検出
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器では，読み出しまでの時間がかなり遅く，シンチレータの残光に対応するために，毎回の投

影後に待ち時間が必要となる。検出器への過剰な線量なしに毎回の投影によって収集できる光

子数は決まっているため，毎回のスキャンで照射される線量には制限がある。毎回の線量を厳

しく制御することでスキャン時間を最適化することは，MDCTよりも CBCTにおいてはるか

に重要である。これらのことから，毎回の投影における静止時間および線量の範囲は制限され

る。たとえば，投影数を制限したり総スキャン時間を変更したりすることで，1回のスキャン

プロトコルのための線量を制御することができる。投影数を増やすと，それに比例して照射さ

れる線量も増える。CBCTでは，投影数とそれに伴う総スキャン時間の変更が，使用者が選択

するパラメータに直接影響される画質と，照射される線量との間のトレードオフをもたらす。

 スキャンモード：ビニングと空間分解能 

　（109）　血管造影用の Cアーム CBCTシステムにおいて，透視および血管造影モードで必

要な空間分解能を提供するための検出器画素は，MDCT検出器システムと比べてはるかに小

さい。たとえば Cアームシステムの一般的な FPDは 1920×2480マトリックスで，固有のピ

クセルサイズが 154 nmとなる。このように大きいマトリックスの読み出しに必要な時間は，

CsIシンチレータの残光と相まって，検出器上で達成できる最高フレームレートを制限するこ

ととなる。CBCT検出器のフレームレートは，MDCTのそれよりも 1～ 2桁小さくなる。

CBCTシステムの低い読み出しフレームレートは，収集時間が比較的長くなることの主な原因

である。たとえば，利用できる最速の臨床用 CBCTの収集時間は数秒であるが，2つの線源を

搭載したMDCTシステムでは 80ミリ秒である（Orthら, 2008）。

　（110）　シンチレータの残光または遅延時間の制御は不可能かもしれないが，読み出さなけ

ればならない画像のマトリックスサイズを小さくして，画像の転送速度を上げることはできる。

これを達成するために一連のビニングモードが提供されている。各ビニングモードでは，マト

リクスサイズを小さくして，読み出し時間を短縮するために，隣接する検出器行列をまとめて

処理する。典型的ビニングモードでは 2×2および 3×3の画素がまとめられ，ストリーミング

されるデータがそれぞれ 4分の 1から 9分の 1となる。このような平均化を行っても，CBCT

の空間分解能はMDCTよりも高く，臨床的に必要な分解能を上回ることが多い。画像のノイズ，

空間分解能および線量は相互に関連することから，使用者は許容可能な画質と空間分解能を決

めなければならない。これらの選択が線量を決定することとなる。使用者は，画像ノイズを抑

えて（たとえば，一部のシステムが提供している「高品質スキャンモード」などのモードを使

用して管電流や投影数を増やす）MDCTと同等のノイズレベルを達成しようとすべきではな

い。これらのスキャンに伴う線量増加による不利益は，当面の臨床目的で必要とされる線量よ

りもはるかに高くなる可能性がある（Blaicknerと Neuwirth, 2013）。画像ノイズ，低いコント

ラスト分解能，空間分解能および線量などの，互いに相反する指標のトレードオフを考えると
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き，スライス平均化，厚い多断面再構成，および比較的滑らかな再構成カーネルの使用などの

後処理法を活用することが望ましい。

 スキャンモード：事前に規定されたスキャンプロトコル 

　（111）　MDCTの撮影では，臓器別のプロトコル（頭部一般等）や臨床応用別プロトコル（虫

垂炎プロトコル等）の活用方法が確立されている。通常臨床で，膨大な種類のスキャンプロト

コルが利用可能である。MDCTと同様に，多くの CBCTシステムでも，検出器の設定，再構

成カーネルおよびその他のスキャナパラメータから成る，事前に規定されたスキャンプロトコ

ルが提供されている。しかし CBCTでは，その活用方法が十分には確立されておらず，多く

のプロトコルにはそれとなく「低品質」や「高品質」などの接頭語が付けられている。後者の

表現は，基本的なプロトコルでは場合によっては適切な画質が得られないことを，明らかに示

している（表 6.2）。良く知られていることだが，一般に，スキャンプロトコルの命名は，あ

る範囲内の，画質パラメータと線量の間にあるどうにもならない物理学的なトレードオフを意

味している。高品質スキャンプロトコルでは通常，「高い」線量で「より良い」画質が得られる。

このような単純な接頭語はしばしば，それによって生じる変化の大きさを偽って伝えることと

なる。つまり高品質プロトコルでは，低品質または標準品質プロトコルに比べて線量が 6～

10倍高いこともある。CBCTにおいて，どのスキャンモードまたはスキャンプロトコルを選

択するかは，線量に影響する最も重大な要素の 1つである（Kyriakouら, 2008a）。骨，歯，腎

結石，造影血管等の高コントラスト構造には，低線量スキャンプロトコルで十分なこともある。

製造業者は，診断上の課題に応じた名称が付いたスキャンプロトコルを提供し始めている（た

表6.2　利用できる撮影プロトコル，用途および典型的なプロトコル名の概要
1 回クリックするだけで，異なるプロトコルとなり，線量は大きく異なることとなる。線量の計算において患
者位置決めおよびスキャンアークに加え，適切なプロトコルの選択が，使用者が決定する最も重大な要素である。

プロトコル
の線量

プロトコルの
空間分解能 投射数 領　域 臨床適応 名称（例）

低 低 少 腹部，胸部
腎結石の除外，機器／イン
プラントの位置の評価，治
療計画の作成

‘—’，‘低品質’，
‘低線量’

中 高 少／中 頭蓋／骨 歯顎顔面の画像撮影，骨構
造の評価，動脈造影

‘歯’，‘骨’，‘高分
解能’

高 高 多 腹部，頭部 軟部組織構造の評価，頭蓋
内出血，静脈造影

‘＋’，‘CT血管造
影’，‘高品質’

　CT：コンピュータ断層撮影
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とえば「骨」「腎結石」「頭蓋内出血の除外診断」または「頭蓋底」プロトコル）。小児のプロ

トコルにはそれ専用のセクションがあってしかるべきである。小児のプロトコルは，小児の身

体部位の小さい直径を考慮するため，AECをもたない CBCT装置（たとえば，大半の歯顎顔

面用 CBCT装置）の場合に特に重要である。

　（112）　CBCT装置のユーザーインターフェースについても特に言及しておく必要がある。

MDCT装置には一般的に備わっている，確認してバランスをとる仕組みが CBCT装置には欠

けている。たとえば，大きく異なるが，名称が類似した 2つのプロトコルがユーザーインター

フェース上の近い位置にあったり，マウスの 1回のクリックで照射される線量が 10倍変化し

たりすることがある。これはMDCTとは実に対照的である。MDCTの場合，放射線を大きく

増加させるためには，スキャンパラメータの意図的な複数の操作と，それらに対する確認作業

を必要とする。使用者は，スキャンプロトコルの選択による影響を理解しなければならないが，

それは画質に関してのみでなく，そのプロトコルがもたらす線量に関しても必要なことである。

このことは，そのような影響がもっぱらプロトコル名に（時として曖昧に）明示されている

CBCTの場合，特に重要である。画像撮影に使用される用語はさまざまで，そのため線量登録

が難しくなっている。委員会は，画像プロトコルに使用される用語を標準化するよう勧告して

いる。

 スキャンモード：部分パネル 

　（113）　パネルからの読み出し速度を早くするため，一般に，検出器の制御電子回路は，パ

ネルの一部分のみからの読み出しを可能としている。この仕組みによって，必要に応じて，任

意数の中央の行のデータを読み出すことができる。ほとんどのシステムは，ビームの有効な使

用を保証する内蔵ハードウェアを持っているが，放射線防護の観点からすると，X線ビームが

適切にコリメートされて，読み出される検出器部分にのみに照射されるべきである。

 X 線ビームを不要な身体部分に近づけない 

　（114）　撮影にあたって，照射野を，必要な身体部分のみに制限するのが適切である。撮影

に必要のない部位を含めることは，線量への影響のみならず，画像アーチファクトを著しく増

大させる可能性がある。多くの CBCT装置では，FOVに制限があり，その直径は検査が行わ

れる身体部位よりも小さい。照射領域外に上肢または下肢をおくことで，アーチファクトを著

しく低減でき，不必要に高線量を用いることなく画質を向上させることができる。

 手技中の CBCT 画像取得を慎重に行うこと 

　（115）　CBCT撮影によって術中の 3D画像を容易に得ることができ，IVR術者や外科医の

労力はわずかである。2Dの透視画像では，重なって見える構造物を分別する労力が必要だが，
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このようなデータセットでは，術者はそのような労力から開放されるので，有用である。さら

に，Cアームの角度をさまざまに変更して複数のデジタルサブトラクション血管造影を得る代

わりに，1回の CBCT操作で済むことから，線量を節約することもできる。3D画像の取得は，

貴重な臨床情報を提供し，2D画像撮影の必要性を減少させることが示されており，したがっ

て CBCTを用いれば，手技あたりの線量を抑えることができる。このような便利さを考えれば，

3D画像が容易に取得できるので，術者は CBCT装置に装備されている 3D画像撮影機能を過

剰に使用してしまうこととなるかもしれない。CBCTは，透視およびMDCTに比べて線量を

低減できる可能性があるものの，その効果は Cアームとその他の術中 CBCT装置を用いた三

次元的データ取得を過剰に使用することで相殺されてしまう可能性がある。三次元的データ取

得は，当面の問題に対して透視では不十分なとき，明確な意図をもった臨床的問題解決のため

に慎重に利用されるべきである。

 ビスマスシールド 

　（116）　CBCTにおいて，眼，甲状腺，乳房またはその他の臓器に対するビスマスシールドは，

慎重に使用する必要がある。CBCTの場合は，低アークスキャンの方が有効であり（6.2.2項），

ビスマスシールドを同時に使用してはならない。ビスマスシールドは，CBCT装置の AECと

干渉しないようになっていれば，特定の状況下では有効と考えられる。使用する管電流に対し

て AECを調節した後にシールドを設置する場合は，FOV内にシールドが存在することによっ

て画質が過度に低下しない限り，有効と考えられる（AAPM, 2012a）。AECを選択する前にビ

スマスシールドを設置した場合，この効果は AECによる電流の増加により完全に相殺されて

しまう可能性がある。ビスマスシールドの使用についての問題は，MDCTと CBCTで類似し

ており，MDCTについて得られているガイドラインは CBCTにも適用できる。

 再構成アルゴリズム 

　（117）　改良 Feldkamp–Davis–Kress（FDK）アルゴリズムなど標準的な CBCT再構成アル

ゴリズムでは，ノイズレベルは管電流に比例する。ただし，MDCTにおいて一般的になりつ

つある画像フィルタリング，圧縮センシング，および反復再構成アルゴリズムは，このような

照射線量と画質の間の直接的な関係を混乱させる可能性がある。現時点では CBCT装置に対

してそのような新規の再構成アルゴリズムは広く利用可能ではなく，実際にこれらをどのよう

に使用すべきかという具体的なガイドラインを示すことはできない。多くの状況において，こ

れらの特殊アルゴリズムの利用は画一的ではなく，使用者は複数のパラメータを組み合わせる

ことができる。どのようなパーセンテージ係数で利用するかによって，特殊な再構成アルゴリ

ズムが組み込まれる程度が決定され，従来のアルゴリズムの出力に付加されることとなる。こ

の組み込みの程度を決定する係数の厳密な設定は，アルゴリズムと許容可能な画質に依存する
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が，これからの経験によって発展させられなければならない。

6.2.3　患者固有の要因

 ビーム内の身体部位の厚み 

　（118）　さまざまな厚さの解剖学的構造に応じて，多くの CBCT装置は AECによって自動

的に放射線照射量を調節している。この電気的なシステムは，受像器で発生する信号の程度を

検出するセンサを有し，X線発生装置を調節して照射条件（通常は管電流と，多くの場合に管

電圧）を変化させ，各投影像の一定の質を担保する。ビーム内に厚みの大きな身体部位が含ま

れるとき，または（細身の患者に比べて）体厚のある患者を撮影するとき，装置は放射線照射

量を自動的に増加させる。これによって同じ画質が得られるが，入射線量は高まる。

　（119）　MDCTの場合は，AECによって角度的にも，また縦方向すなわち z方向にも管電

流を変化させることができる。角度によって変化させた結果，使用者が選択する一定の画質パ

ラメータに応じて，前後方向の線量は左右方向の線量よりも低くなる。線量を z軸方向にも変

化させることによって，頭尾方向のmA値が制御され，それにより胸部に比べ腹部骨盤の線量

は増加する。CBCTの場合，ほとんどの画像取得はヘリカルモードではなくアキシャルモード

で行われることから，管電流を角度によって変化させることは一層重要である。

　（120）　一部の CBCT装置には AECは備わっていない。このような装置は，角度によって

患者サイズに大きな違いは生じないという想定の下で動作するが，吸収線量は CBCTの回転中

に著しく変化し得る（Heら, 2010）。この想定は，歯顎顔面や頭頸部の場合には正しいかもし

れないが，今後さらに検討する必要がある。AECを利用できない場合に，患者の体の大きさ

によって被ばくパラメータをどのように調節すべきかについて，ガイダンスが示されるべきで

ある。

図6.3　自動照射制御（AEC）が患者の被ばくに与える影響についての定性的な図
AEC は画質を一定レベルに維持し，患者サイズのばらつきを調節する。AEC を用いた場合の，線量に対する
患者サイズの影響を示している。A は最小の患者直径を，C は最大の患者直径を，B は A と C の間を示してい
る。放射線被ばくレベルは，ファンビームの灰色の濃さによって示している。患者が大きいほど，放射線被ば
くレベルは高くなる。
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 小児における CBCT の使用 

　（121）　どのような照射設定（同じ X線管の照射パラメータ設定，コリメーション，投影量

等）においても，細身の患者は体の大きな患者に比べて受ける線量（質量あたりの吸収エネル

ギー）が高くなるが，体の大きな患者の方が吸収される放射線の割合は大きい（AAPM, 

2011b）。これは，体が細いと減衰が小さく，そのため体組織を通る線量の幅が小さな患者（た

とえば小児）では小さくなるためである。このことは，照射条件を身体のサイズに合わせて補

正したり，AECにより制御したりしても同様である。特に体の大きい患者では，一般に，撮

影する解剖学的構造の比較的浅層の部分で吸収されるX線ビームの割合が高い。言い換えれば，

皮膚線量は中心線量に比べてはるかに大きい。比較的細身の患者では，この線量勾配は小さく，

つまりは身体全体で線量が高いことを意味する。図 6.3および図 6.4は，AECが身体サイズ

のばらつきを補正したときの，患者の体型と大きさの関数としての吸収線量を示している。し

たがって，照射条件が確実に必要以上とならないように，小児に対する放射線防護の最適化に

特に注意を払うことが重要である。

 患者線量指標のモニタリング 

　（122）　残念ながら，CBCTにおける患者線量のモニタリングの分野は，MDCTとくらべて

おくれている。CBCTでは線量測定の標準化がなされていない。また，CBCTにおける線量の

測定と報告方法は製造業者によって異なっており，普遍的に採用されたものはない。ICRU 

Report 87（2012）の勧告が，製造業者および臨床医に採用されるよう望まれる。CBCTにお

図6.4　�自動照射制御（AEC）により制御されるX線管出力に対する，面内の異なる角度位置で異
なる患者直径の影響

 患者直径が大きい角度では，AEC によって被ばくは増加する。ここに示す X 線管の出力プロットは，実際の
体幹部撮影から得られたものである（Rolf Kueres 提供）。

相対線量

180°+ コーン角
角度位置

X 線管の出力は，患者の直径の大き
い方を照射するときに大きくなる。

X 線管の出力は，患者の直径の大き
い方を照射するときに大きくなる（実
際の胸部撮影から求められたもの）。



ICRP Publication 129

44 6.　CBCTにおける患者と従事者の防護の最適化


ける線量測定が標準化される可能性は高く，これによって将来的に，より一貫した患者線量報

告が可能になると考えられる。患者線量を推定して報告する手段には，CBCT装置の製造業者

と規制機関の協力が必要である。医用画像管理システム（PACS）に患者線量指標を格納して

線量を報告する方法も，CBCTの使用が普及するに従い発展すべきものである。

　（123）　最近の CT検査による皮膚傷害の症例を考えれば，過剰被ばくを回避するために，

警報機能を用いることによって確認してバランスをとる仕組みを提供し，さらにローカルに定

められている参考値と比較し，患者線量をあらかじめ制御する必要がある（Cadet, 2010; IAEA, 

2010; AAPM, 2011c; NEMA, 2013）。製造業者はこれを容易にするため，適切な機能を組み込む

必要がある。

6.2.4　従事者線量に影響する要素

　（124）　臨床に用いられる CBCTシステムであれば，職業放射線被ばくは小さいと予想され

る。IVR室または手術室で Cアームまたはその他の CBCT機器を使用する際，医師，検査技

師およびその他の従事者は，遮蔽装置を用いて自身を防護可能である。大半の国々では各国の

規制にしたがって，放射線業務従事者は放射線被ばく管理のための定期的な個人の線量モニタ

リング要件を遵守し，包括的な線量記録をつける必要がある。さらに，従事者はやむを得ない

場合を除いて，CBCT撮影を行う際には透視室の放射線区域外にいなければならない。

　（125）　ある研究では，60秒間のスキャンで測定された手術台から 35 cm離れた場所での

未遮蔽の CBCT被ばくは，0.26 mSvであるという（Dalyら, 2006）。Schulzら（2012）は，

CBCTを用いた肝動脈塞栓術および胆道チューブ留置手技における眼の線量を測定し，28.0～

79.3 nSvであるという。一次線源は X線管であり，理想的には患者のみが一次 X線ビームに

よって照射されるべきである。患者や装置の部品，および治療台によって散乱した放射線（い

わゆる「二次放射線」または「散乱放射線」）が，従事者の主な放射線被ばく源である。X線

管に最も近い患者側で放射線量率が高いという経験則は有益である。距離も重要な要素であり，

臨床的な状況が許せば，従事者は X線源および患者から遠くに離れるべきである。造影剤の

注入が必要な場合は，可能な限り自動注入器を使用すべきである。

 遮蔽：鉛エプロン 

　（126）　透視または CBCT撮影のため，Cアームを用いた診断および IVR手技に参加する

臨床スタッフは，組織・臓器への散乱 X線を遮断するために防護用の鉛エプロン（さらに X

線吸収材で裏打ちされている場合もある）を着用する（NCRP, 1995）。これらのエプロンの透

過率は，X線のエネルギーとエプロンの鉛当量厚に依存する。散乱放射線の減衰が一次（入射）

ビームと等しいと仮定した場合，これは安全域を提供するものとなる（NCRP, 2005）。

　（127）　鉛エプロンは，X線室における個人の遮蔽に必須な器具であり，CBCTスキャン中
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に室内にいるすべての従事者は鉛エプロンを着用しなければならない。鉛エプロンによって得

られる防護レベルは，X線管に印加される電圧（kV）の関数である X線のエネルギーに依存

することに留意すべきである。X線ビームに入る患者の身体部位が厚いほど，透視システムで

設定される kVは高くなる。kVが高い X線光子は透過能が高く，このことは，必要な減衰を

得るためには厚い鉛を用いる必要があることを意味している。

　（128）　細身の患者（特に小児）に行う手技では，0.25 mm鉛当量のエプロンで十分である。

しかし，太った患者であって負荷が高い場合には，0.35 mmの鉛エプロンの方が適切と考えら

れる。0.25 mm鉛当量の体に巻き付けるタイプのエプロンが理想的である。これは背面が

0.25 mm，前面が 0.5 mmの厚さになっている。ツーピースのスカート型エプロンは重量を分

散するのに役立ち，腹部の前面（たとえば子宮の位置レベル）では重なることから 1 mmの遮

蔽が得られる。長時間のエプロン着用を必要とする従事者にとって，重いエプロンは問題かも

しれない。長年これを着用していた従事者の間で，鉛エプロンの重量による脊椎の障害が報告

されている（NCRP, 2010）。一部の新型エプロンは，鉛当量を維持しながら軽量化され，スト

ラップと肩のフラップを通じて重量が分散される設計になっている。

 天吊り式のシールド 

　（129）　IVR室および心血管 IVR室では，プラスチックやガラスに鉛を含有させた天井吊り

式のスクリーンが非常に一般的である。しかし手術室ではこれらは通常用いられない。遮蔽ス

クリーンは 0.5 mm以上の鉛当量をもつことから非常に有効であり，X線強度を 90％以上低減

できる。手術室における職業被ばくの防護のための放射線遮蔽スクリーンの使用は，実務上の

問題から比較的困難ではあるが，不可能というわけではない。製造業者は，臨床業務を妨げる

ことなく職業被ばく防護に使用できる遮蔽スクリーンを開発すべきである。第 1術者に加え，

手術室の他の従事者も効率的に防護できるよう，複数のスクリーンが必要である。

 取り付け型シールド 

　（130）　取り付け型シールドとして，寝台に取り付けられる，鉛を含有するゴムのフラップ

や，可動式台座に取り付けられる鉛ガラススクリーンなどがある。鉛を含有するゴムのフラッ

プは，大半の IVR室および心血管 IVR室において非常に一般的であるが，手術室にはほとん

どない。しかし，その使用は促進されるべきである。製造業者には，手術室における撮影に合

わせ，取り外し可能なシールドフラップを開発するよう推奨する。通常 0.5 mm鉛当量の鉛含

有ゴムのフラップは，有効な減衰を実現するので，使用されるべきである。透視下 IVRでは，

寝台に取り付けられる鉛含有ゴムの覆布（ドレープ）によって術者の足が防護されるが，

CBCTスキャンではこれによって X線管／検出器 Cアームの動きを妨げないように配置し直

す必要があるかもしれない。
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 部屋の遮蔽 

　（131）　歯顎顔面の撮影に使用される CBCTシステムに関する，部屋の遮蔽の要求事項は，

スキャナの散乱線量に関する仕様および負荷に応じて，0.5～ 1.5 mm鉛当量の幅がある（EC, 

2012a）。ほとんどの場合，たいていの透視撮影装置およびMDCT装置と同様，受像器が一次

ビーム全体を遮る。部屋の遮蔽は，従来の CT装置と同様，散乱放射線に対するものである

（Suttonら, 2012）。しかし，遮蔽体は CBCT装置の種類を問わず，従事者と公衆に対する線量

を合理的に達成可能な限り低く保ち，もちろん，種々の設定において適用される既存の線量限

度を下回るよう設計されるべきである。

 鉛メガネ 

　（132）　さまざまな種類の鉛メガネが利用可能であるが，これらは一般的なメガネに比べて

重量がある。ふだんからメガネをかけている者用に，補正レンズを加えてオーダーできるメガ

ネもある。従事者のメガネにクリップで止めることができる眼用のシールドや，はねよけとし

ても機能するフルフェイスシールドもある。鉛メガネには，横から入る放射線を低減するため

のサイドシールドが付いているか，角度付きレンズを用いたラップアラウンド型設計であるべ

きである。身体のみでなく眼の防護具の使用が推奨される。

 個人の防護とモニタリング 

　（133）　従事者の放射線防護の原則は Publication 75（ICRP, 1997）に記載され，Publication 

105（ICRP, 2007c）の 113項 にも改めて記載されている。本節では，モニターすべき個人に関

連する実践的なポイントと，どのような防護対策をとるべきかについて論じる。

　（134）　電離放射線に被ばくする従事者のフィルム線量計，熱ルミネッセンス線量計，光刺

激ルミネッセンスの線量計バッジ，またはその他の適切な装置を使用した個人モニタリングは，

作業場における放射線防護の実践の有効性を確認するために用いられる。どの方法が最も適切

かを判断するためには，放射線防護の専門家／医学物理士の助言を求めるべきである。外部放

射線被ばくに関する個人モニタリングプログラムの目的は，防護の最適化に関する情報を提供

し，従事者の被ばくが，線量限度またはその所定の作業に予想されるレベルを超えなかったこ

とを実証することにある（IAEA, 1999）。さらにこれは，被ばくを合理的に達成可能な限り低

く保つための有効なプログラムの一部として，線量を最小限に抑える，作業場における変化と

作業慣行を特定するためにも用いられる（NCRP, 2000; IAEA, 2004）。1990年，委員会は従事

者の線量限度を 20 mSv/年（ある特定の 5年間の平均であって，5年間では 100 mSv）とし，

さらに表 3.1に示すその他の限度を勧告している。これらの限度は 2007年勧告でも継続とさ

れた（ICRP, 1991, 2007b）。とはいえ，線量を可能な限り低く抑えるために，あらゆる合理的

な試みを用いるべきである。
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　（135）　 委員会は，IVR部門はスタッフに 2つの線量計を装着させるべきであるという方針を

制定すべきであると勧告している（ICRP, 2000b）。大半の場合，エプロン内に装着した 1台の

線量計により，合理的な実効線量の推定値が得られる。鉛エプロンの上の襟元の高さに追加線

量計を装着することで，（無防護の場合の）甲状腺線量や，頭部や眼の水晶体など他の部分の線

量指標が得られる。IVR手技に関わる者で放射線誘発性白内障の報告が増えていることから，

眼の水晶体の線量のモニタリングが重要である（Ciraj-Bjelacら, 2010; Vañóら, 2010）。近年，眼

の水晶体の線量測定の分野について盛んに研究されている。どの個人線量当量が適当か，これ

を眼の水晶体の線量のモニタリングにどのように使用できるかを明らかにし，さらに眼の水晶

体の線量測定の線量計を開発するために，多くの研究が行われている（Domienikら, 2011）。委

員会は，実際の状況において眼の線量を確実に推定する方法を確立し，使用すべき，と勧告する。

　（136）　全従事者をモニタリングするというような無駄を避けるため，職業被ばくモニタリ

ングにリスクベースアプローチを採用すべきである。実際には稀にしか線量計が使われていな

いといった事例も多いことから，線量計は常時装着する必要があるという認識を高める必要が

ある。

　（137）　多くの病院では依然として，個人線量計の未使用または不規則な使用が主な問題の

1つである（Millerら, 2010; Padovaniら, 2011）。防護サービス部門は，専門家としての助言を

与え，必要なモニタリング規定があればそれを整備する必要がある（ICRP, 2007b）。個人モニ

タリングが不適切，不十分または実現不可能であった場合は，作業場のモニタリング結果，従

事者の被ばくの部位および持続時間に関する情報を踏まえて従事者の職業被ばくを評価すべき

である（IAEA, 1996）。個人モニタリングに加え作業場のモニタリングのための設備では，受

動型または電子線量計（たとえば Cアーム装置に取り付けた線量計）を用いた間接法を使用し，

個人線量計を常には使用しない者たちの職業被ばく線量の推定を可能にすべきである。能動型

線量計は，放射線防護の教育および実践にとって貴重なものである。

6.3　CBCTの限界

6.3.1　検出器のダイナミックレンジと低いコントラスト分解能

　（138）　MDCT装置で使用される検出器システムと比べ，FPDのダイナミックレンジは低

く，DQEも低い。たとえば，FPDベースの CBCTのコントラスト分解能は約 10ハンスフィ

ールド単位（HU）であり，これはMDCTで利用できる 1～ 3 HUに比べて低い。したがって，

低コントラスト構造の画像を必要とする用途（たとえば頭部 CTでの灰白質と白質の識別）に

おける性能は，MDCT装置に比べて CBCT装置の方が不良である。
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6.3.2　散　　　乱

　（139）　これらの装置の大きい FOVは，体積全体から散乱放射線が発生することを意味し

ている。散乱線除去用グリッド（これはイメージング機構の効率をさらに下げると考えられる）

は一般に使用されないことから，散乱によって画質は著しく低下する可能性がある。

6.3.3　時間分解能

　（140）　FPDは通常シンチレータとして CsIを採用している。CsIは反応が遅いシンチレー

タであり，残光がある（すなわち，画像フレームレートが速いときに新しい画像の中に直前の

画像の残像がみられる）。そのため，毎回の投影後から次の投影を記録するまでに十分な時間

をとらなければならない。

6.3.4　アーチファクト

　（141）　CBCT画像には一般に，多かれ少なかれMDCTと同じタイプのアーチファクトが

みられるが，その程度は異なっている。MDCTのアーチファクトの要約を Barrettおよび

Keat（2004）が示している。CBCTではMDCTと比べ，特に高密度金属による金属アーチフ

ァクトおよびウィンドミル（風車）アーチファクトがおおむね少ない（Pauwelsら, 2013）。そ

の一方で体動によるアーチファクトは CBCTのほうが目立つ。

　（142）　MDCTでは，患者がガントリを移動する間に 1回転で取得されるスライス数は少

なく，通常は 4～ 64枚（一部のスキャナでは最大 320枚）である。したがって，この間に取

得されたスライスにのみ患者の体動が影響する。CBCTでは，1回の回転で取得した投影から

データセット全体を構築する。したがって，たとえ非常に短時間でも体動があった場合，体積

データセットの全体に影響する。CBCTの回転速度はMDCTの約 10～ 20倍遅い。したがっ

て CBCTの方が体動アーチファクトに対して鋭敏である。

6.3.5　ハンスフィールド単位の一貫性

　（143）　ハンスフィールド単位（HU）系は，水の線減弱係数に基づいたものである。すべ

ての CT装置は製造販売業者および装置のモデル全体で一貫性を持たせるため，この HU系で

医用画像を提供している。MDCT装置の毎日の校正には，HU校正のための水円柱のスキャン

とビームハードニングの補正が組み込まれている。CBCT装置は通常，詳細な放射線計測量校

正機能をもっておらず，生成される HU値はMDCT装置の HU値に比べて変動が大きい。

MDCTとは異なり，体輪郭によるトランケーション（一部切り詰め）アーチファクト，およ

び再構成アルゴリズムの欠点によるカッピングアーチファクトが発生する。均質な水ファント

ムをスキャンしたとき，HU単位は断面全体で均一でなく，外縁部に向けて低下する（Kyriakou

ら, 2011）。
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6.3.6　幾何学的な歪み

　（144）　使用するガントリの種類によっては，CBCT装置はMDCT装置よりも幾何学的な

歪みが生じやすい。たとえば，CBCT装置として Cアームを使用したとき，ガントリの重量

がユニットを変形させ，イメージング機構のアイソセンタが適切でなくなる。これにより画質

も低下する。さらに，CBCTガントリの多くのアライメントは柔軟性が大きいため，衝突回避

システムが必要であり，これによってスキャンの複雑性が高まる可能性がある。

6.4　将来的な開発

　（145）　CBCTの分野では，関心を引く新たな機能を可能とすべく，さまざまな技術的開発

が進んでおり，これらは画質と照射される放射線に影響することとなる。これらの機能はまだ

開発の初期段階であり，また，現在のスキャナシステムで，十分に完成した形での実装例はな

いことから，現段階では，その効果と応用に関する一般的なガイダンスを提供できるのみであ

る。

6.4.1　新規のスキャン軌道

　（146）　断層画像の再構成には，少なくとも 180°＋コーン角の回転からの投影データが必

要である。そのため実際の CBCTの設計および操作にいくつかの制約がある。たとえば Cア

ームシステムは，完全なスキャン軌道を得るために手術室内に大きな空間を必要とし，空間が

足りないと Cアーム CBCTのある種のスキャンモードの使用が制限されることがある。偏心

回転やイメージング機構の平行移動など，新しいスキャン軌道は，これらの制約の一部を緩和

し，スキャン FOVの拡大に役立つと考えられる。このような比較的新しい，従来とは異なる

スキャン軌道により，検査対象に照射される線量の分布は，はるかに複雑になる。現在唯一販

売されているロボット CBCTシステムが，この代替的な軌道を採用している。しかしその線

量推定システムは，そのようなシステムを扱うように設計されたものではない。放射線防護の

測定値は将来的に，このような従来とは異なる軌道，およびそれに伴う不均一な線量分布にお

ける要素を考慮したものである必要がある。

6.4.2　高度な被ばくの制御法

　（147）　上述のとおり，AECはスキャンパラメータを個々の患者の解剖学的構造およびそ

の変動に合わせて調整する 1つの手段である。通常 AECは，検出器側で測定された放射線と

X線管の照射設定の間のフィードバックループにより行われる。その最も単純な方法，検出器

で測定される全放射線を一定に維持するよう管電流を変化させるものである。この補償機構は，

患者サイズが一定の限度を上回ったときには機能しない可能性がある。ある kV設定で，患者
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サイズが一定の限度を上回った場合，X線管は過熱や陽極の破損なしに，さらに高いmAで照

射することができなくなる。光子束のそのような大きい変動に対して，電流の調節だけでは要

求を満たせないとき，AECによって X線管電圧の設定を変化させる CBCT装置もある。

CBCTでこのような機能が働くようにするために，製造業者は実験的に測定した相関曲線を用

いて，1つの管電圧で測定された信号を，別の管電圧の対応する測定値に適合させている。こ

れは明らかに経験的に導かれた近似的手法であり，MDCTでは珍しい手法である。現実には，

単一エネルギーのスキャンの途中で管電圧が変化した場合，HU校正の正確性に影響を与える。

　（148）　1回のスキャン中に管電圧が変化した場合，HUで定義された CT値測定の不整合

を考慮して，補正する必要がある。管電流と管電圧を変化させる AECでは，X線管のパラメ

ータとファントム実験から実際の患者線量を推定することは，非常に煩雑である。この難しさ

は，異なる kV設定によって得られる信号が，製造業者に特有の情報であるという事実により，

さらに複雑化する。このような仕組みの実装が一般になるにしたがって，従来にない AECシ

ステムの利用を説明するため，線量測定の分野におけるさらなる研究が必要となるだろう。

6.4.3　新規の再構成アルゴリズムと圧縮センシング

　（149）　MDCTでは，フィルタ補正逆投影法などの解析的な再構成アルゴリズムが主力で

ある。このようなアルゴリズムは，ほぼすべての CT装置で利用できるシングルパスの解法を

実現する。おおむね高速で良い画質を得ることができるが，ノイズとアーチファクトを生じや

すい。この 10年間で新しいクラスの逐次近似再構成アルゴリズムが，さまざまな製造販売業

者によりMDCTに導入されてきた。これらのアルゴリズムでは解析的アプローチを使用する

代わりに，投影像と再構成画像との誤差を最小化しようとする試みである。通常，解が収束す

るには 1～ 30回の反復が必要である。これらのアルゴリズムを使用すると，画質は向上し，

ノイズとアーチファクトをより確実に最小限に抑えられる。主な欠点は，その複雑性に加え，

計算速度が遅い点である。これらはおおむね高い画像解像度，低い線量，および金属アーチフ

ァクトの軽減と関連している。この手法は，関心領域を絞った再構成にも利用できる。

　（150）　現在，CBCTの画像再構成には，逐次近似でなく，改良型 FDKアルゴリズムが業

界標準になっている。MDCTシステムの再構成アルゴリズムとして逐次近似再構成アルゴリ

ズムが現在ポピュラーになってきているのと同様に，CBCTの再構成も改良型 FDKから逐次

近似法に移行していくだろう。これらの再構成法では，放射線と散乱線分布についての過去の

知識を利用でき，また解剖学的構造の知識も活用できる。さらに，全体的に投影像と再構成像

の間の誤差を最小限に抑えることもできる。CBCTでは同じ解剖学的部位を反復してスキャン

する必要があることが多いので，このような機能は有用であろう（たとえば，急速投与された

造影剤が血管から組織へと拡散していく様子を観察するなど）。反復スキャンのもう 1つの例

は，IVR器具（動脈瘤コイル等）の留置と位置確認のための血管造影 IVRであろう。連続的に
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観察される 3D体積は比較的小さいことが多い。反復アルゴリズムはこのような要件により容

易に対応可能で，そのための 3Dまたは 4D再構成に必要な投影数を最小限に抑えることがで

きる。

　（151）　関心体積または断層を再構成するためには，再構成の作業には，厳密に数学的な意

味で最低限のデータポイント数が必要である。1回の投影あたりの線量が一定である場合，こ

の最低投影数が患者の全線量を決定する。対象物についてある特定の仮定が可能で，かつ投影

像が等間隔であるべきという要件が緩ければ，Nyquist–Shannonの限界（再構成に必要な理論

的に最低限のサンプリングレート）を超える条件で画像を再構成できる。このような方法は一

般に「圧縮センシング」と呼ばれ，これにより，再構成に必要な入力投影数を減らすことでき，

線量を抑えることができる。投影が特定の角度方向からのみ取得される希少角度感知法（Sparse 

angular sensing）は，圧縮センシングを用いた線量低減法の一つである。

　（152）　逐次近似再構成法も圧縮センシングも，CBCTではまだその応用が始まったばかり

である。しかしこれらの新規の手法は，将来的には CBCTにおいて画質とそれに関連する線

量に大きく影響するであろう。使用者は，線量と画質の間に長らく確立されている関係性が，

新規の逐次近似再構成アルゴリズムを用いたときに根本的に変化するかもしれないという点を

認識しておく必要がある。
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 IVR に CBCTを用いる者が，「高画質または高線量」スキャンではなく「低画質または低線

量」スキャンを慎重に使用することで，患者の線量は大きく異なってくる。

 放射線治療において，CBCTは以下のようなさまざまな治療段階で適切に使用されること

になろう：治療前に患者の体位と標的体積の位置を確認すること，脊椎の屈曲や軟部組織の

解剖学的変化などの非剛体アライメントを評価すること，治療中および治療後に，患者の体

位が治療中に継続的に安定していることを確認すること，などである。骨構造を対象とした

治療前アライメントには，低線量CBCTのプロトコルを用いるべきである。

 初期の装置の多くは透視しか実施できなかったが，現在では CBCTも実施できるようにな

っている。CBCTによって得られる臨床情報は改善し，重なり合う構造物を分離すること

ができるので，使用者はCBCTモードを多用したくなるかもしれない。しかしCBCTモー

ドは慎重に使用すべきである。

 整形外科における CBCTの正当な使用によって，特に透視のみでは不十分な状況で，骨折

の位置の評価および骨の解剖学的構造に対するインプラントの位置の評価を補助することが

できる。したがって患者の線量管理に役立つ可能性がある。

 泌尿器科では，石灰化した腎結石などの高コントラスト構造の画像撮影時には，低線量

CBCTのプロトコルを使用すべきである。

 歯顎顔面用 CBCTスキャンは，他の画像診断のモダリティを検討した上で，その使用が正

当化されるべきである。正当化された後は，診断情報を損なうことなく線量を最小限に抑え

て撮像できるように，最適化される必要がある。

7.1　緒　　　言

　（153）　防護の原則を扱った本報告の 4章をすでに読んでいることが前提である。CBCTは

さまざまな臨床用途に用いられている。本書の実践的有用性を最大限にするため，本節は設計

についての考察より，CBCTを使用するさまざまな臨床用途に応じた構成としている。これは，

用途がさまざまに異なっていても，設計は非常に類似する傾向があるためである。たとえば

IVR（神経，非血管，血管）で使用される Cアームシステムは，整形外科または泌尿器科で使

用されるものと，違いがあるといっても，ほんのわずかな違いしかない。ただし，用途別の放

射線照射は，主に患者に関連する要素および使用に関連する要素のため，著しく異なる。本章
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の末尾には，用途と密接な関係がある，CBCTの使用に関する実践的なヒントを示している。

　（154）　本章ではまた，各臨床用途について典型的な CBCTの線量の範囲を示した，これま

でに発表されたさまざまな研究を引用して要約したものである。絶対線量を示しており，臨床

医はこれを合理的な出発点として使用できる。

　（155）　線量の測定と数値化には，文献によって異なる方法が用いられていることは強調し

ておくべきであろう。多くの製造業者は，さまざまなスキャン条件およびプロトコルの下での

その装置の線量を簡潔に示している。そのようなデータはしばしば，規制当局による承認プロ

セスのために必要である。使用者は，これらの文書および線量データベースを参考にすること

を推奨する。ただし，認可のために規制当局に提出された文書では，線量測定法および単位の

標準化がなされていない。

　（156）　すでに発表されている研究および製造販売業者の資料から結論を導く際には（特に

絶対線量値を比較するときは）注意を要する。測定法がさまざまであるので，比較には限界が

あることを念頭に置くべきである。CBCTに関する今後の文献では，5章に述べ，さらに付属

書 Aに詳述しているものと類似した線量測定ガイドラインを用いることが期待される。その

ような標準化および一貫した線量値提示により，異なる装置，プロトコルおよび撮影間での直

接の比較が可能となる。同時に，すでに存在する PACS画像から患者線量を後ろ向きに検索し

確認できるようにするために，DICOM（Digital Imaging and Communications in Medicine）に

よる CBCTの線量報告に関する標準化が必要である。

　7.2　放射線治療におけるCBCT

　（157）　放射線治療における CBCTの第一の役割は，患者の位置と標的体積位置の治療前の

確認である。最も多いワークフローのパターンは，患者を治療台上に寝させ，壁に取り付けた

レーザーで治療のためのおおよその位置決めを行い，CBCT画像に基づいて正確な位置決めを

行うというものである。患者の位置補正に加え，脊椎の屈曲や軟部組織の解剖学的変化などの

非剛性のアライメントの変化についても確認する。患者の位置が，放射線治療中に一定である

ことを確認するため，CBCT画像を治療中または治療後にも取得することがある。CBCTは，

一連の治療の前に行われる治療シミュレーションにも使用できる。

　（158）　ほとんどの放射線治療センターでは，ガントリに搭載された kV CBCTを使用して

おり，線源として X線管を，検出器として非晶質シリコンのフラットパネルイメージャを用

いている（Jaffrayら, 1999）。典型的なエネルギーは 80～ 125 kVpで，典型的な吸収線量は 1

～ 40 mGyである。あまり一般的でないモダリティだが，MV CBCTでは X線源として医用加

速器とさらにポータルイメージング FPDを使用する（Pouliotら, 2005）。MV CBCTでは通常

6 MV以下のエネルギーを用い，典型的な吸収線量は 20～ 100 mGyである。kV CBCTと比べ
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MV CBCTにより生成された画像は，高い光子エネルギーでの光電吸収がないことから，軟部

組織のコントラストが概して低い。ただし確かにこのシステムにはいくつかのメリットがある。

たとえば画像撮影と治療アイソセンタの幾何学的アライメントが良好で，体の大きい患者や金

属補綴物が使用されている患者の画像撮影も良好に可能である。

　（159）　どのような撮影技術を選択するかは，治療部位と治療目的による。頭蓋または頭頸

部を標的とする場合，治療部位は骨の解剖学的構造のアライメントによって適切に決定される。

したがって，低線量 CBCTが適切である。同様に，埋め込まれた基準マーカーを用いて治療

標的の位置を調整できる場合も，低線量の方法が正当とされる。この場合，CBCTによる正確

な位置決めを，照射組織内で 10 mGy未満の吸収線量で行うことができる。ただし，骨盤およ

び腹部における正確な位置決めには，軟部組織を区別する必要がある場合がある。この場合，

画像撮影に使用される光子数は増えるので，10～ 40 mGyの吸収線量での撮影が必要になる。

　（160）　CBCTによる撮影範囲内の組織の全吸収線量は，放射線治療による線量と比べて小

さい（表 7.1）。治療線量は病変部位に集中されるのに対して，CBCT撮影線量は撮像体積全

体にわたる。CBCTはその他の治療前画像診断のモダリティと比べ，MVポートフィルム以下

の線量で優れた設定精度の照射を可能とする（Korremanら, 2010）が，直交平面の kV X線撮

影（Kryら, 2005）や，光学的イメージングまたは超音波などの電離放射線を使わない方法よ

りも線量は多い。さらに，放射線が直接照射される部分では，コンプトン散乱を生じ，治療部

位の周辺の線量が増加することを覚えておく必要がある。散乱線量の大きさは，治療部位から

の距離に依存し，標的部位の最大線量（dmax）の約 0.05％～ 0.5％の範囲にある。dmaxでの線

量が 100％とされるわけだが，これは組織を透過するにつれて減少する。主に組織による吸収

によって減少するのである。

　7.2.1　放射線治療における撮影線量の説明

　（161）　放射線治療において X線撮影を使用する場合，患者は画像撮影と治療の両方から放

射線を受ける。CBCT撮影では，特に毎日行われる場合には累積線量が加わることになり，患

者の治療において考慮されるべきである。したがって，組織反応（確定的影響）に関するしき

い値が低い感受性臓器を避けるために，CBCT撮影が毎日実施されるべきであるのかどうか，

患者ごとに検討されるべきであり，また放射線感受性がさらに高い小児患者についても同様で

ある。

　（162）　第一世代のリニアックに搭載されている kV CBCTシステムでは，撮影線量は治療

のための目標線量の 2％以上を占める可能性がある（Amerら, 2007; Dingら, 2008; Dingと

Coffey, 2009）。しかし現在では線量は低下の傾向にあり，第二世代のシステムでは kV CBCT

においてかなりの線量低減を達成している（DingとMunro, 2013）。撮影線量が治療のための

線量のかなりの部分を占める場合には（ICRU, 2010），治療線量に反映される必要がある。 
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表7.1　放射線治療において用いられるコーンビームCT（CBCT）の線量
　　　　�記載している数値は 1 回の CBCT 画像取得に関するものであり，総線量を計算するためには実施し

た CBCT 撮影数を乗じる必要がある。

手　技 報告値 測定法 参考文献
MV CBCT
　頭頸部 50～ 150 mGy アイソセンタでの吸収線量 Pouliotら，2005
MV CBCT
　頭頸部 60～ 73 mGy TLD，円筒状および人体形状フ

ァントムにおけるフィルムおよ
びイオンチャンバ測定

Gayouら，2007
　骨盤 99～ 121 mGy

kV CBCT
　頭頸部 1～ 17 mGy CTDIw Songら，2008
　胸部 11～ 18 mGy
　骨盤 24～ 54 mGy
kV CBCT
　頭頸部 36.6 mGy CTDIw Chengら，2011
　骨盤 29.4 mGy 実効線量，女性ファントムにおけ

る TLD，眼の水晶体の吸収線量　頭頸部 1.7 mSv
　骨盤 8.2 mSv
　頭頸部 3.8 mGy（新規プロトコル）

59.4 mGy（以前のプロトコル）
kV CBCT 
　頭頸部 2.1～ 10.3 mSv 実効線量，女性ファントムにお

ける TLD
Kanら，2008

　胸部 5.2～ 23.6 mSv
　骨盤 4.9～ 22.7 mSv 照射部位での平均皮膚線量，女

性ファントムにおける TLD　頭頸部 13～ 67 mGy
　胸部 14～ 64 mGy
　骨盤 12～ 54 mGy
kV CBCT 
　頭頸部 7± 0.5 mGy（シミュレータで） 平均吸収線量，人体形状ファン

トムにおける TLD測定値
Stockら，2012

　骨盤 1± 0.05 mGy（リニアックで）
12± 3 mGy（リニアックで）
36± 12 mGy（リニアックで）

kV CBCT
　胸部 脊髄：8～ 22 mGy モンテカルロシミュレーション

からの吸収線量
Speziら，2012

左肺：12～ 29 mGy
右肺：16～ 40 mGy
心臓：17～ 30 mGy
胴体：12～ 31 mGy

kV CBCT
　頭頸部 脊髄：1.3～ 1.7 mGy モンテカルロシミュレーション

からの吸収線量
Speziら，2012

下顎骨：4.5～ 8.3 mGy
右耳下：0.3～ 2.7 mGy
左耳下：0.5～ 2.7 mGy
左眼：0.1～ 1.8 mGy
右眼：0.1～ 1.8 mGy
口腔：1.7～ 3.8 mGy
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表7.1　放射線治療において用いられるコーンビームCT（CBCT）の線量（続）

手　技 報告値 測定法 参考文献
体部：1.0～ 2.3 mGy
脳幹：0.3～ 1.5 mGy
喉頭：2.6～ 2.8 mGy

kV CBCT
　骨盤 直腸：11～ 21 mGy モンテカルロシミュレーション

からの吸収線量
Speziら，2012

左大腿骨骨頭：20～ 47 mGy
右大腿骨骨頭：25～ 62 mGy
胴体：11～ 33 mGy

kV CBCT
　胸郭 0.9～ 21 mGy 吸収線量，胸部ファントムにお

ける TLD吸収線量
Shahら，2012

MVCT
　胸郭
　（非 CBCT）

0.3～ 9 mGy

kV CBCT
　骨盤 18～ 51 mGy 吸収線量，骨盤ファントムにお

ける TLD吸収線量
Shahら，2012

MV CBCT
　骨盤 0.9～ 8.0 mGy
kV CBCT 吸収線量，ラジオフォトルミネ

ッセンスガラス線量計による
IMRTファントム測定

Kounoら，2013
　骨盤 25～ 40 mGy
MV CBCT
　骨盤 40～ 80 mGy
kV CBCT
　骨盤 1～ 7 mGy
MV CBCT
　頭部 30～ 50 mGy
トモセラピー
　骨盤 13 mGy
kV CBCT
　頭頸部 19 mGy ガラス線量計を用いたカスタム

メイドファントムの中心での一
次吸収線量

Kimら，2013
　胸部 51 mGy
　骨盤 167 mGy
kV CBCT
　頭頸部 0.2～ 7 mGy ガラス線量計を用いたカスタム

メイドファントムの中心での二
次吸収線量（アイソセンタから
20～ 50 cm）

Kimら，2013
　骨盤 0.03～ 0.7 mGy

kV CBCT
　胸郭
標準低線量 5.0± 0.3 mSv 実効線量，女性ファントムにお

けるラジオクロミックフィルム， 
モンテカルロシミュレーション

Alvaradoら，2013
　低mAs 2.4± 0.2 mSv
　低回転 1.2± 0.3 mSv

1.2± 0.3 mSv

　 CTDIw：加重 CT 線量指標，IMRT：強度変調放射線治療，TLD：熱ルミネッセンス線量計， 
MVCT：メガボルト CT



ICRP Publication 129

58 7.　CBCTの特定の用途における線量管理


たとえば，撮影線量を治療線量に含むように調節できる。より高度な方法は，放射線治療計画

システムにおいて，患者ごとに CBCT線量計算を行うことである（Alaeiら, 2010）。この手法

を利用できるのであれば，撮影線量と放射線治療線量を組み合わせた患者臓器線量を三次元的

に最適化し，患者の全放射線被ばくのさらに正確な推定値を得ることができる。

　（163）　以上のように，放射線腫瘍学における CBCTの利用は，ほとんどの場合，治療標的

および決定臓器の正確な輪郭描出およびアライメントが臨床医の主たる目的である。CBCTに

よる線量は，撮影線量と比べて 1桁から 2桁大きい治療線量との関連の中で検討されるべきで

ある。たとえば骨構造のアライメントには低線量の手法を用いるなど，撮影技術は治療目標に

合わせて選択すべきである。CBCT線量が累積して無視できないレベルまで加算された状況で

は，これを全体的な線量スケジュールに反映させ，治療線量から差し引くこともできる。

　（164）　たとえば骨構造のアライメントには低線量の手法を用いるなど，撮影技術は治療目

標に合わせて選択すべきである。

7.3　脳神経 IVR

　（165）　CBCTの Cアームを用いた手技中に用いる CTは，診断と治療の双方に有用である

ことが確認されている。Cアーム CTでは，透視と血管造影の両方に使用されるものと同じイ

メージング機構が，断層画像の再構成に必要な投影データの収集にも用いられる。

　（166）　CBCTは，脳神経 IVRでは頭蓋内出血における 3D血管造影像の取得に利用され，

また椎体形成術中にも使用される（Psychogiosら, 2010）。CBCTは，動脈瘤内コイルの複雑

な 3Dの位置決めのガイドにも用いられることがある（Levittら, 2011）。一部のシステムでは，

透視像に 3D画像を重ねることができる（Racadioら, 2007）。CBCTを用いた CT灌流画像（CT 

perfusion）のデータによって血液量マップを作成することもできる（Fiorellaら, 2014）。

　（167）　製造業者が上記の用途のため，高品質のプロトコルと低品質のプロトコルを提供し

ていることがある。造影血管や骨など高コントラスト構造には通常，低品質のスキャンプロト

コル（一般に少ない投影数を用いる）で十分である。さらに IVRに用いられる器具の位置も

低線量スキャンで評価できる。頭蓋内の実質やくも膜下出血の評価など，軟部組織の検査には，

高品質の画像プロトコルが推奨される。

　（168）　ファントムを用いた脳神経 IVR CTの画質については，線量との関係と共に，

Fahrigら（2006）により記載されている。（2006）。

　（169）　多くの脳神経 IVR撮影では，放射線感受性の高い甲状腺および眼の水晶体が FOV

内に入る。これらの臓器に対する線量を最小限に抑えるため，使用者は一部のMDCT装置の

みで利用可能な CBCT機能をアドオン機能として利用することができる。180°＋{（{は X線

管のコーン角）の角度で取得される CBCT投影は，画像再構成に十分である。180°＋{回転
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アークの開始位置によるのだが，眼および甲状腺の被ばくの大きな低下を，「管球を下とする

（tube under）」スキャンアークによって実現できる。甲状腺の遮蔽により（スキャン FOVに

含まれないとき），中等度の線量低減が可能である（Dalyら, 2006）。

　（170）　脳神経 IVRを実施する者は，以下を行うことで CBCTによる被ばく線量への影響

を大きく左右することができる：

 「高線量」による軟部組織スキャンが必要か否かを判断する。これは，診断のための撮影に

おいて，頭蓋内出血の除外診断または軟部組織の評価のために必要なことがある。造影剤を

使用した血管造影の場合，血管の画像化には，高コントラスト構造のための「低線量」スキ

ャンで十分である。低線量スキャンは，コイル，クリップおよび OnyxTMなど高コントラス

トの IVRに用いる材料の位置決めのためにも十分である。低線量と高線量のどちらを選択

するかで，照射される線量は著しく異なると考えられる（表 7.2）。

 「管球を下とする（tube under）」スキャンを用いる。つまり，実際に可能な限り，甲状腺や

眼など放射線感受性の高い臓器から離れた身体の反対部位に，X線管を大部分の時間おくよ

うにする。これにより，画質や検査の診断能に大きな影響を及ぼさずに放射線感受性の高い

臓器の被ばく線量が減少する。

7.3.1　神経放射線手技における CBCT による従事者線量

　（171）　従事者は，X線源から十分な距離をとることで放射線被ばくを劇的に低減でき，さ

らに可能な限り遮蔽器具を使用すべきである。たとえば典型的な手技中の CBCT撮影による，

遮蔽なしでの室内の実効線量（アイソセンタに 10 mGy）は，アイソセンタから 2 m離れたと

き 0.005 mSv未満となる（Dalyら, 2006）。Nottmeierら（2013）は，検討した Oアーム周辺の

さまざまな場所に置いたバッジ計で，線量は 0～ 1.8 mGy・spin－1であったと報告している。

　（172）　CBCT中，患者の状態が許せば，従事者は部屋の外にいるべきである。

7.4　血管 IVR

　（173）　血管 IVRには次のようなさまざまな手技が含まれる：末梢動脈疾患における血管形

成術，（開窓型 /分枝型デバイスを用いた）動脈瘤修復，急性出血のコントロールのための血

管塞栓術，動静脈奇形の治療，および腫瘍塞栓術［なにも併用しないもの（子宮筋腫塞栓術等），

化学療法を併用するもの（多くの肝腫瘍の化学塞栓術等）または放射性粒子（選択的体内放射

線療法等）を併用するもの］。IVRの他の例として，大静脈フィルタなどの血管内デバイスの

留置，経頸静脈性肝内門脈大循環短絡術（TIPSS），経カテーテル的血栓溶解術などがある。

CBCTは，3Dロードマッピングのための血管構造の断層像取得に用いることができる。また

CBCTは，投影撮影のみでは相対的な位置や方向を十分に確認できないときに，IVRのための



ICRP Publication 129

60 7.　CBCTの特定の用途における線量管理


器具とその周辺の解剖学的構造の空間的な関係を確認するのにも役立つ。手術前（たとえば経

カテーテル的大動脈弁植込み術）の計画や，イメージガイドやナビゲーションにおける CBCT

の使用も増えている［たとえば心房細動のカテーテルアブレーションや TIPSS等（Adamusら，

2009）］。比較的新型の装置では，透視像に重ねることができる 3D血管ロードマップの取得が

可能なものもある。造影剤の動脈内または静脈内投与のどちらも用いられる。今後 CBCTは，

血管 IVRにおいてさらに大きな役割を果たしていくものと予想される。

　（174）　血管 IVRにおける CBCTの使用者は，高コントラストな物体（ステント，コイル，

ガイドワイヤー，高濃度の血管内ヨード造影剤）を描出する際には十分な画質を得ながら低線

量を用いるプロトコル，低コントラストの物体（軟部組織または低濃度の実質内のヨード造影

剤）を描出する際には比較的高線量を用いるプロトコルを適切に利用することで，患者の被ば

表7.2　脳神経 IVRにおけるコーンビームCT（CBCT）の線量

手　技 報 告 値 測 定 法 参考文献
頭部 2～ 37 mGy 臓器吸収線量 Koyamaら，2010

1.2 mSv 実効線量，人体形状ファントムにお
けるフォトダイオード

脳神経 IVR
　（軟部組織／出血の除外）

40～ 48 mGy 改良 CTDI（小容積電離箱） Fahrigら，2006

脳神経 IVR
　（軟部組織／出血の除外）

75 mGy 改良 CTDI（250 mm長の電離箱） Kyriakouら，2008a

頭頸部 IVR

　頭頸部の軟部組織 10 mGy 改良 CTDI（カスタマイズした 16 cm
円筒状頭部ファントムを使用）

Dalyら，2006

脳神経 IVR
　（ 血管造影，動脈内造影
剤注入）

9 mGy 改良 CTDI（250 mm長の電離箱） Kyriakouら，2008a

脊椎
　胸部の骨の可視化 1.8 mGy CTDIファントム（頭部／胴体）およ

びその他ファントム（腹部／胸部），
小容積電離箱を用いた改良 CTDI

Schaferら，2011

　腰部の骨の可視化 3.2 mGy

　胸部軟部組織の可視化 4.3 mGy

胸腰椎
　体格の小さい患者の設定 3.2 mSv 長さ線量積に基づく換算係数を用い

た，胸腰椎モデルからの実効線量
Langeら，2013

　体格の大きい患者の設定 8.1 mSv

脳神経 IVR

　高線量の設定 32 mGy
（脳線量）

成人の標準人体形状ファントムの数
学的モデル

Sanchezら，2014

　CTDI：CT線量指標
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く線量に大きな影響を与えることができる（表 7.3）。

7.4.1　血管 IVR における従事者被ばく線量

　（175）　Paulら（2013b）は，ボリュームイメージングを用いたとき，IVRの術者の両手お

よび左ひざの線量は，助手を務める医師の被ばく線量よりも高いことを明らかにした。IVRの

術者が受けた平均被ばく線量は 0.01 mGy（遮蔽された甲状腺，胸部および生殖腺）から

0.37 mGy（左指）の範囲にあった。一方で，助手の医師が受けた平均被ばく線量は 0.01 mGy（遮

蔽された甲状腺，胸部および生殖腺）から 0.08 mGy（左右の眼）の範囲にあった。IVRの術

者の眼の平均被ばく線量は 0.11 mGyであった。CBCTの使用に伴う被ばく線量は，カテーテ

ルを用いた血管造影およびデジタルサブトラクション血管造影に比べて高かった。ガイド下の

穿刺針を用いる IVRでは，フリーハンドの術者の手指部の被ばく線量は 20～603 nSvであった。

レーザーガイドのみを使用したとき，またはこれとニードルホルダーを併用したとき，手指の

被ばく線量は 1回の手技あたり 36 nSv（5～ 82 nSv）未満となった（Kroesら, 2013）。腹部

CBCTおよび肝臓の血管造影で追加的に受ける従事者被ばく線量を，表 7.4に示す。

　（176）　CBCT撮影中，臨床的に可能であれば，従事者は部屋の外にいるべきである。造影

剤の投与には，可能な限り自動注入器を用いるべきである。CBCT照射中に室内に残る従事者

は，固定式または可動式シールドにより防護されるべきである。

7.5　非血管 IVR

　（177）　非血管 IVRには以下の手技が含まれる：椎体形成術（椎体骨折，骨粗鬆症または転

移の治療），膿瘍や液体貯留のドレナージ，画像ガイド下生検，経皮経肝的胆管ドレナージ

（PTCD）および腫瘍焼灼（たとえば肝腫瘍マイクロ波焼灼療法）（Wallaceら, 2008）である。

これらの手技は現在，透視ガイド下またはMDCTガイド下で行われているが，Cアーム

CBCTはその両方のメリットを持つため一般的になりつつある（Orthら, 2008）。最新の Cア

ームシステムでは，術中の道具のガイドには主要なモダリティとして透視を用い，術前の経皮

的挿入の計画立案には CBCTを用いることが可能になっている。手技中の質的管理のために

反復的に CBCTが用いられることがあるが，使用者は，手技中に取得する CBCT撮影回数を

最小限に抑えるべきである。

　（178）　非血管 IVRにおける CBCTの使用者は，以下により患者に照射される線量への影

響を大きく左右することができる。

 「高線量」スキャンと「低線量」スキャンを適切に選択する。

 CBCTモードを慎重に用い，できる限り透視モードによる。

　（179）　表 7.5には，非血管 IVRにおける患者被ばく線量の概要を示している。被ばく線
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量は，診断目的および照射設定に応じて著しく異なる。いくつかのファントムを用いた研究で

は，測定された実効線量は数 mSvであった。その他さまざまな線量が報告されている。報告

された CTDI値はおおむね数 mGyであったが，一部の測定では 20 mGyを超える。皮膚およ

び眼レベルでは，数百mGyに至る被ばく線量が報告されている。

7.5.1　非血管 IVR における従事者被ばく線量

　（180）　特定の手技では IVRの術者は一定の被ばくを避けられない。たとえば PTCDやそ

の他の胆汁ドレナージ手技では，片方のまたは両方の手指が照射野のごく近くに来る必要があ

ることが多い。これらの手技では短時間，手指が照射野内に入らざるを得ない場合もある（特

に肝左葉の穿刺等）。臨床医は，このような少ないが反復される可能性のある被ばくについて

熟知しておく必要がある。長時間の手技では，指の線量が数 mSvを超えることもある。防護

手袋を着用することで手指の被ばくが抑えられるが，手袋を着用した手指が一次ビーム内にあ

る場合，医師と患者の線量は増大する。可能な限り，照射野内で針とプローブを扱うための補

助機器を使用すべきである。IVR手技による従事者線量の例を 7.4.1項に示した。血管および

非血管 IVRにおける線量は同程度である。

7.6　整形外科／外科的手術

　（181）　整形外科的または外傷の手術において，CBCTは主に骨の解剖学的構造に対する骨

折とインプラントの位置を確認するために（特に，骨の解剖学的構造に対するインプラントの

位置の明確化に透視のみでは不十分な場合）用いられる（表 7.6）。たとえば透視のみでは，

関節面に対するねじの重要な位置関係が不明なままであることがある。CBCTはこの位置関係

の明確化に役立つと考えられる。また CBCTは，脊髄神経など重要構造のごく近傍で IVRが

行われる脊椎手術においても，非常に役立つ。CBCTデータセットは，手技中のインプラント

の位置確認や，術中ナビゲーションのためのデータセット取得にも用いられる。四肢専用の

表7.4　コーンビームCT（CBCT）を用いた血管 IVRにおける従事者線量

手　技 報 告 値 測 定 法 参考文献
腹部 CBCT 眼のレベル： デジタル線量率計 Schulzら，2012

1回転あたり 8秒：28.0μSv

1回転あたり 20秒：79.3μSv

2回転あたり 5秒：32.5μSv

肝血管造影 大きい有効視野：37.6μSv

眼のレベル：1回の手技あたり 28～ 79μSv
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CBCTシステムは，IVRなどで使用されるその他の CBCTシステムと同じ原理に基づいており，

Cアームがもっとも一般的なプラットフォームである。四肢および脊椎固定術には，もう 1つ

のシステム（Oアーム）が一般的になりつつある。Oアームシステムは，CTガントリベース

の設計の利点と Cアームベースの設計の柔軟性を組み合わせたものである。基本的にはテレ

スコープ式のガントリを備えた Cアームシステムであり，CTとするためにこれを延長してリ

ングを完成させ Oアームとしたのである。したがってこのガントリは，標準 Cアームとして

機能したり，または Oリングを完成させてシステムを CTのようにガントリにし，FPDと X

線管が自由に回転できるようにしたりもできる。通常 CBCT撮影は，術中に腹臥位または背

臥位で行われる。加重状態の膝の画像撮影のための立位，および上肢／下肢を伸長させた座位

（Zbijewskiら, 2011）によるものも報告されている（Tuominenら, 2013）。

7.7　泌 尿 器 科

　（182）　Cアームを用いた CBCTにより，泌尿器科の手術室で断層撮影を行うこともできる。

泌尿器科手技では標準的なパルス透視のほか，術中の 3D再構成を行うことができる。さまざ

まな操作モードが利用可能である。高コントラスト構造を撮影する際は，低線量プロトコルが

適切であろう。たとえば，経皮的腎結石摘出術中に，石灰化結石やその他の石灰化構造を撮影

する際，画像のノイズは高いが腎結石を視認できるので，低線量プロトコルを使用すべきであ

る。尿路と集合管への造影剤の逆流を CBCTで撮影する際も，同じ推論が当てはまる（Roy

ら, 2012; Michelら, 2014）。

　（183）　使用者は，低線量プロトコルを使用するべきであり，腎結石，骨盤内の石灰化，金

属器具，および造影剤された尿路系の検出には十分である。

　CTDI：CT 線量指標，TLD：熱ルミネッセンス線量計

表7.6　コーンビームCT（CBCT）を用いた整形外科／外科 IVRにおける線量
表 7.5 における特定の値も適用可能である。

手　技 報 告 値 測 定 法 参考文献
四肢の撮影 6.4～ 15 mGy CTDIファントム，小容積電

離箱，アイソセンタで測定
Zbijewskiら，2011

CBCT手関節撮影 1.7～ 2.2 mGy CTDI Ramdhian-Wihlmら，
2012

手指骨折の検査 0.8 mSv 吸収線量，人体形状ファン
トムにおける TLDを用いた
前試験から求めた

Faccioliら，2010

手関節および橈骨遠位端
のボリュームスキャン

133 mGy・cm
0.11 mSv

長さ線量積，長さ線量積か
ら求めた実効線量

Reichardtら，2008
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7.8　耳鼻咽喉および頭部の診断または手術

　（184）　頭頸部における利用と同様に，CBCTは ENTにおける利用に適している。なぜなら，

この領域が副鼻腔，側頭骨および頭蓋底などの構造からなり，主に骨，空気および軟部組織か

ら構成されているので元来コントラストが高いからである。したがって，画像のノイズは比較

的高いのだが，CBCT撮影の診断的有用性を損なうことはなく，許容範囲内である。CBCTシ

ステムの高い分解能は，頭蓋底や中耳といった小構造に実に適している。加えて，必要な解剖

学的構造を撮影するために，比較的小さい FOVで足りる。ENT領域のスキャンにおいてスキ

ャンアークの位置は，眼の水晶体や甲状腺などの感受性の高い臓器の放射線被ばくに影響する

重要な要素である（Dalyら, 2006）（表 7.7）。ENTにおける CBCTのその他の用途は，Hodez

ら（2011）および MiracleとMukherji（2009b）により記載されている。側頭骨や副鼻腔の撮

影など，大半の診断的 ENT手技では，患者を座位とする専用の装置が用いられる。これらの

装置は，低線量であることや患者の快適さに加え，高い空間分解能が大きな利点である。その

ためこれらの装置は，人工内耳など，側頭骨の IVRの術前計画に利用されることが多くなっ

ている。この技術の日常診療への応用は急速に進んでおり，この傾向はこれから加速するであ

ろう。

　CTDI：CT線量指標

表7.7　耳鼻咽喉および頭部手術におけるコーンビームCT（CBCT）
表 7.5 における特定の値も適用可能である。

手　技 報 告 値 測 定 法 参考文献
「頭部スキャンモード」－軟部組
織モード

10 mGy 改良 CTDI（カスタムメイドの 16 cm
頭部円筒ファントム）

Dalyら，2006

洞の画像撮影（骨撮影モード） ≥ 3 mGy

内視鏡副鼻腔手術 Manareyと
Anand, 2006

連続透視 0.9 mGy 中心
1.9 mGy 最大表面線量
1.5 mGy 中心

高レベルの透視 3.4 mGy 最大表面線量 

4.1 mGy 中心
11 mGy 最大表面線量，

デジタルシネ CTDI頭部ファントム，電離箱
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7.9　歯�顎�顔�面

　（185）　CBCTは，ここ数年の間に，歯顎顔面の撮影に使用されるようになり，その使用は

増加の一途をたどっている。これは主に，歯と歯周組織，それらの下顎骨および下顎骨内での

位置，および近くの神経やその他の構造との関係を見るために撮影される。このような高コン

トラスト構造には CBCTの持つ高い空間分解能が適しており，多くの場合，非常に良い画質

が得られる。画像は診断目的，術前計画，術後評価，この領域におけるナビゲーション手術で

の画像ガイドに用いられている。骨折，歯根部周囲病巣，歯周病などの疾患による変化は，高

コントラスト構造に影響を与えるので，CBCTを用いて正確に画像化することができる。FOV

は通常，患者周囲を 1周することで，顎顔面領域を十分にカバーする。さらに，専用の小体積

（たとえば 4×4 cm）の撮影を用いることで，1つの歯根など小さい関心領域を高分解能で撮

影できる。初期の装置はイメージインテンシファイアを使用していたが，最近のシステムでは

ほぼ例外なく FPDが使用されている。大半のシステムは座位型または立位型の装置であり，

垂直軸に沿って水平面で回転する小型の Cアームから構成され，患者を真っすぐに座らせて

撮影する。歯顎顔面用 CBCTの用途は，De Vosら（2009）により記載されている。

　（186）　歯顎顔面用 CBCTの線量には非常に幅があることがわかっており，また歯科放射線

科領域におけるさまざまな診断目的に使用されるため，他にもある 2Dや 3Dの歯科画像診断

のモダリティの中で，この手法の適正使用は，1998年に歯科に導入されて以降，大きな問題

でありつづけている。MDCTに比べて低線量で高い空間分解能をもつことから，歯顎顔面用

CBCTは硬組織の 3D画像撮影を必要とする用途に対し，MDCTの適切な代替手段と考えられ

る。ただし，2D画像診断のモダリティ（たとえばパノラマ X線撮影または頭部 X線撮影）に

対して補助的または代替法として用いると集団線量が増加することとなる。多くの場合，

CBCTがもつ 3Dとしての性質によって，2Dの X線撮影に比べて診断における有効性は高く

なるが，特定の用途では 2Dの X線撮影で十分なことも多い。SEDENTEXCTプロジェクトに

おいて，詳細なエビデンスに基づくガイドラインが決定されている（EC, 2012a）。このガイド

ラインには，正当化，参照基準，最適化，訓練，QAおよびスタッフの防護など種々のテーマ

が含まれている。SEDENTEXCTでは，線量，診断での使用，およびその他 CBCTに関連し

たテーマに関して，綿密な文献レビューと実験的研究に基づき，20の「基本方針」が規定さ

れている。

　（187）　歯科において CBCTを過剰に使用すると，集団線量が増加すると考えられるので，

これら基本方針のいくつかは正当化に関わってくる。患者の病歴と臨床情報が得られており，

CBCTにより新たな情報が付加されると予想され，また 2Dの X線撮影では診断上の疑問に答

えられない（または答えられないと考えられる）場合にのみ，歯科における CBCTの使用は
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正当化される。毎回の検査が個々に正当化されるのでなければ，CBCT検査を繰り返すことは

避けるべきである。また，歯顎顔面用 CBCTは，軟部組織の画像診断に使用すべきではない。

　（188）　歯顎顔面用 CBCTにおける重要な最適化の原則は，各検査の適切な体積選択に関連

する。多くの場合，関心領域は撮影前に明確に分かっている。そうでない場合には，正面およ

び側面のスカウト像によって必要な体積が決定される。患者線量を著しく低くできるので，可

能な限り小さな体積が常に選択されるべきである。高線量と低線量のどちらを選択するかは，

達成可能な最低線量で十分な診断画質を保証しつつ，最適化の原則に従うべきである。

　（189）　CBCT画像にはしばしば，診断する関心領域以外の構造物も含まれることがあるた

め（ただしこれは，FOVを小さくすることによってできる限り制限すべきである），ECガイ

ドラインでは，関心領域についてのみではなく，画像全体について読影・報告されるべきもの

としている。スキャンされる領域によっては，口腔放射線診断医または一般の放射線診断専門

医の関与を必要とする。

　（190）　表 7.8は人体形状ファントムを用いて測定した，歯顎顔面用 CBCTにおける実効

線量の範囲の概要である（EC, 2012a）。歯顎顔面用 CBCTで測定された，最新の実効線量の概

要については，Bornsteinら（2014）および Al-Okshiら（2015）によるシステマティックレビ

ューを参照されたい）。ただし，組織加重係数は単なるリスクの指標であるので，頭部におけ

る組織線量の記述に使用するには実効線量は好ましくなく，多くの場合特定の組織に対する等

価線量または吸収線量の使用が推奨される。さまざまな測定法が用いられているので（たとえ

ば熱ルミネッセンス線量計の設置），いくつかの線量計測研究の精度および相互の同等性には

限界があるが，患者線量は実にさまざまである（表 7.8）。これは，用いられる被ばくの指標

が大きく異なることを反映している。体積は，一つの歯のスキャンに十分な数 cm3から，頭

部のほとんどをカバーする数千 cm3まで，大きな幅がある。さらに，歯顎顔面用 CBCTに用

いられる kVpは標準化されておらず，70～ 120 kVの範囲にある。臨床的に利用されている

mAsは 20倍を超えるばらつきがあるが，おおむね 25～ 150 mAsである。委員会は，各撮影

における歯顎顔面用 CBCTの被ばくの指標を標準化するよう勧告する。

　（191）　小児は放射線感受性が高く，体が小さいことから，歯顎顔面用 CBCTの適用には特

に注意が必要である。成人への適用と同様，FOVを制限し，照射条件が最適化されている場合，

小児に対してもMDCTの代わりに CBCTを使用することで，著しい線量低減が得られる場合

　＊研究の全一覧は EC（2012a）を参照のこと。出典：EC（2012a）

表7.8　歯顎顔面コーンビームCT（CBCT）における実効線量の範囲

CBCTの種類（照射体積） 実効線量（μSv）＊

歯－歯槽 11～ 674  （中央値：61）
頭蓋顔面 30～ 1073（中央値：87）
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がある（口蓋裂など）。しかし，2Dの X線撮影の補助としてまたはその代わりとして使用す

ると，特に大きな体積の撮影が必要な場合（歯科矯正の計画立案など），診断上の有益性に見

合わない患者線量となるかもしれない。小児における CBCTの適応範囲を広げるには，診断

上の有効性に関するエビデンスがもっと必要である。表 7.9は，10歳と青年の人体形状ファ

ントムにおける実効線量測定値である。小児の頭部は撮影範囲が比較的大きいことから，照射

条件を調整しないと成人に比べて実効線量が高くなる。一部の CBCTのモデルでは，事前に

設定された「小児用線量」の被ばくパラメータが利用できる。これは一般にmAsの低減に対

応している。その他のモデルでは，操作者が照射条件を修正することができる。歯顎顔面用

CBCTでは AECはほぼ導入されておらず，1社の製造業者が過去に数年間これを採用したの

みである。

　（192）　甲状腺について 0.03～ 10.0 mGy，脳について 0.02～ 9.3 mGy，眼の水晶体について

0.03～ 16.7 mGyの吸収線量が報告されており（Ludlowら, 2006; Hirschら, 2008; Ludlowと

Ivanovic, 2008; Pauwelsら, 2012b），実効線量の幅は広くなる。歯顎顔面用 CBCTでは種々の線

量指標が測定されている。英国健康保護局（HPA）の 2009年の報告では，41か所の歯顎顔面

用 CBCT施設で KAPが測定された。4×4 cmの照射野に結果を正規化したとき，100 mGy・cm2

未満から 2,300 mGy・cm2を超える範囲の数値が得られている（HPA, 2010a）。

　（193）　1 mの距離での従事者の被ばくは，1回のスキャンあたり 2～ 40 nGyの範囲にあ

ると報告されている。ちなみに，口腔内およびパノラマ X線撮影の 1 mの距離での散乱線量は，

1回あたり 1 nGy未満である（EC, 2012a）。歯顎顔面用 CBCTに関する ECガイドラインでは

「CBCT装置からの従事者の防護については，ECの刊行物である『放射線防護 136. 歯科放射

線科における放射線防護に関する欧州ガイドライン（Radiation Protection 136. European 

Guidelines on Radiation Protection in Dental Radiology）』の 6章に詳述されている指示に従う

こと」と述べられている。

　出典：Theodorakouら（2012）

表7.9　さまざまな年齢を表すファントムに関する歯顎顔面コーンビームCT（CBCT）の概要

年　齢 CBCTの種類（照射体積） 実効線量（μSv）
10歳ファントム 歯－歯槽 16～ 214  （中央値：43）
10歳ファントム 頭蓋顔面 114～ 282（中央値：186）
青年ファントム 歯－歯槽 18～ 70   （中央値：32）
青年ファントム 頭蓋顔面 81～ 216  （中央値：135）
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　（194）　この数十年，乳がん検診にはマンモグラフィが標準的な画像検査法として利用され

ている。多くの地域ではスクリーン－フィルムマンモグラフィに代わりデジタルマンモグラフ

ィが用いられてはいるものの，マンモグラフィが持つ投影撮影という性質は，デジタルマンモ

グラフィの導入によっても変化していない。すなわちデジタルマンモグラフィでもまだ，3D

である乳房の 2D投影像を取得するために，乳房を圧迫する必要がある。デジタルマンモグラ

フィの方が，X線撮影で高濃度乳房である 50歳未満の女性において，小病変の検出にわずか

に有効性が高いことが証明されている（Pisanoら, 2005）。また，デジタルマンモグラフィで

はスクリーン－フィルム X線撮影に比べて乳房の被ばく線量が低いことも示されている。

2010年の研究では，1ビュー当たりの平均乳腺被ばく線量は，スクリーン－フィルムマンモグ

ラフィで平均 2.37 mGyであったが，それに比べてデジタルマンモグラフィでは 22％低かった

（1ビュー当たり 1.86 mGy）（Hendrickら, 2010）。デジタルマンモグラフィでは，デジタル補

正法によりコントラストを（限度なしに）取り戻すことができる。したがって，デジタルマン

モグラフィではスクリーン－フィルムマンモグラフィに比べて硬い X線スペクトルを使用で

き，このことが，いくらか線量を低下させることができる主たる理由である。硬い X線スペ

クトルは，さまざまな陽極／フィルタの組み合わせ（たとえばモリブデン／モリブデンの代わ

りにタングステン／ロジウム）と，高めの平均管電圧を用いることで達成される。

　（195）　2Dのマンモグラフィでは構造の重なりにより，正常が異常に，異常が正常に見え

てしまうことがあり，正常な乳腺実質により生じるこのような解剖学的ノイズは，がんの発見

を困難にしている。CTの原理に基づく 3Dのアプローチは，特に高濃度乳房における乳がん

の発見を改善するだろう。乳房の「3D」撮影には，デジタル乳房トモシンセシスと bCTとい

う 2つのアプローチが提案されている。乳房トモシンセシスでは，乳房周囲で X線管をある

角度で振ることができるように改良されたフルフィールド・デジタルマンモグラフィシステム

によって得られる複数（15～ 30枚等）の低線量デジタル 2D投影像を用いている（Niklason

ら, 1997; Poplackら, 2007）。トモシンセシスとは，このデータの取得戦略に与えられた名称で，

正式には制限角度断層撮影と考えられる。

　（196）　1回の乳房トモシンセシスの取得（振り角 28°で 11回の低線量投影から成る）にお

ける患者被ばく線量は，平均的な厚みの乳房で約 4 mSv＊である。これはデジタルマンモグラ

フィに用いられる線量の約 2倍である（Poplackら, 2007）。標準プロトコルがない製造業者の

データに基づいたものだが，最近の乳房トモシンセシスによる平均的な乳房に対する線量は，

＊訳注 　等価線量
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1.66～ 1.90 mGyと推定されている（Michellら, 2012）。さらに最近のトモシンセシスシステ

ムは，多数の X線投影を用いているが，乳房の累積線量は一般的な単一視点のデジタルマン

モグラフィと同程度である。

　（197）　bCTについては現在，実臨床に導入可能なのかどうか，事前の評価が行われている。

この技術は，コントラスト分解能や 2D画像における構造の重なりによって生じる問題など，

従来のマンモグラフィの欠点に対処するよう開発されたものである（O’Connellら, 2010）。大

半の bCTシステムは FPDを利用しており，したがって CBCTシステムといえるが，乳房画像

検査専用のヘリカル CTシステムの設計も進行中である（Kalenderら, 2012）。

　（198）　bCTでは乳房を下垂させて撮影するが，初期には平均乳腺線量を見積もる方法は確

立されていなかったので，これを計算する方法を開発する必要があった。下垂させた乳房の

360°スキャンに適切な，いわゆる DgNCT値の包括的な表を作成するため，モンテカルロ法が

用いられている（Booneら, 2004, 2005）。

　（199）　コーンビームベースの bCTシステムは，乳房を完全に取り囲む 2D投影を取得する

FPDを使用している。通常，片側乳房スキャンには 10～ 17秒を要する。この時間内に約 300

～ 500の投影像が取得される（O’Connellら, 2010; Packardら, 2012）。このシステムは低線量

になるよう設計され，平均乳腺線量は女性 1人の 2方向マンモグラフィと同程度の低さになり

える。被ばく線量は，乳房の大きさと組成により明らかに異なる。したがって，小さめの乳房

では線量は低く，大きめの乳房には高めの線量が照射されることになる。報告されている平均

乳腺線量は，4～ 12.8 mGy（O’Connellら, 2010），および 2.5～ 10.3 mGy（Lindforsら, 2008）

の範囲である。O’Connellら（2010）による上記研究における従来のマンモグラフィの平均線

量は 2.2～ 15 mGyである。

　（200）　現在，bCT法には微小石灰化の発見および腋窩領域の撮影に関して若干の限界があ

り，そのいずれも従来のマンモグラフィの方が優れている（Lindforsら, 2008; O’Connellら, 

2010）。高分解能の検出器システムによって bCTの空間分解能は改善し，したがって微小石灰

化の検出能も改善すると考えられる（Kalenderら, 2012）。

　（201）　多くの CT撮影と同様，従事者は患者の近くにいる必要はないので，bCTによる従

事者の被ばく線量はごくわずかである。もちろん，bCT室の適切な遮蔽は不可欠と考えられる。

臨床的な撮影環境で，bCT装置がさらに一般的になった場合，遮蔽についての 1つの問題が

生じる。これらのシステムはマンモグラフィシステムに比べて高いエネルギーの X線スペク

トルを利用しているため，マンモグラフィ室に bCTシステムを設置する場合は，部屋の遮蔽

を追加する必要が生じる可能性がある。部屋の遮蔽に関する詳細は 6.2.4節に示した。
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 放射線防護における訓練レベルは，予想される放射線被ばくレベルに見合ったものにすべき

である（ICRP, 2009）。

 診断目的で CBCTを使用する予定のすべての従事者は，診断目的の CTと同様の訓練を受

ける必要があり，また CBCTを用いて IVRを行う予定のすべての従事者は，CTを用いて

IVRを行う場合と同様の訓練を受ける必要がある。

8.1　緒　　　言

　（202）　Publication 113には，診断および IVR手技のための放射線防護に関する医療従事者

の訓練について，重要な情報とガイダンスが示されている（ICRP, 2009）。本章に示す情報の

大半は，そこからの引用である。

　（203）　ICRPは，医療従事者のための放射線防護の訓練プログラムは，訓練参加者が関与

する業務のタイプに合わせるべきである，としている（ICRP, 2009, 2010）。

　（204）　訓練の主な目的は，操作者が本来の仕事量を減らさずに自身の被ばくを抑え，さら

に，画質や意図する臨床目的を損なうことなく患者の被ばくを抑えるために，放射線防護の原

則，ツールおよび手法を用いて撮影行為の質的向上をもたらすことにある。それには必要な技

能の獲得に焦点が絞られていなければならないのだが，残念ながら多くの場合，訓練はある時

間数という要件を満たす，という形をとっている。時間的要件は重要な基準ではあるものの，

参加者が職業被ばくと患者被ばくを低減するための技術を学ぶ，という点が不可欠である。世

界の多くの地域では，画像診断部門以外での放射線の使用にかかわる医療者の訓練がまったく

行われていないか不十分である。委員会は，教育と訓練のレベルは放射線の使用および予想さ

れる放射線被ばくレベルに見合ったものにすべきである，と勧告してきている（ICRP, 2009）。

画像診断部門以外でCBCTの使用が増えるに従い，従事者の教育および訓練の必要性も高まる。

診断または IVRのために，CBCTの操作，および CBCTの結果の解釈に直接関わる専門家は，

そのキャリアのスタート時に放射線防護の教育と訓練を受け，再教育および専門能力開発訓練

をその職業人生を通して継続すべきである。継続的教育には，新たな装置または手法が導入さ

れたときの，関連する放射線防護ツールおよび手順に関する特殊な訓練も含まれる。

　（205）　大半の国々の法律では，医療被ばくに責任を有する者が放射線防護の訓練を適切に

受けることを義務付けているが，（現在そうなっていない場合は）義務付けるべきである。
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　（206）　放射線防護における訓練の後には，訓練プログラムから得られた知識の評価を行う

べきである（正式な試験システム）。

　（207）　訓練を終えた従事者は，適切な認定試験に合格することで，そのカリキュラムに規

定されている知識をもっていることを実証できなければならない。

　（208）　CBCT手技のサポートをする看護師およびその他の医療従事者は，自身の被ばくと

他者の被ばくを最小限に抑えるため，放射線リスクと放射線防護についてよく理解している必

要がある。

　（209）　医学物理士は，自身の施設で実施される特定の手技の臨床的側面を，よく理解して

いなければならない。

　（210）　訓練の提供と能力評価という問題は Publication 113で扱っている（ICRP, 2009）。

　（211）　歯顎顔面用 CBCTの場合，それに特化した基本訓練要件が European Academy of 

Dentomaxillofacial Radiologyにより作成され発行されている（Brownら, 2014）。

8.2　カリキュラム

　（212）　CBCTに関与する専門家の大部分は，医用放射線物理学と放射線防護の教育を事前

に受けているものと予想される。したがって，このような場合には簡単なオリエンテーション

訓練で十分であると考えられる。診断目的で CBCTを使用する予定のすべての従事者は，診

断目的の CTと同様の訓練を受ける必要があり，また CBCTを用いて IVRを行う予定のすべ

ての従事者は，CTを用いて IVRを行う場合と同様の訓練を受ける必要がある。この際，先に

規定した線量レベルと使い方を考慮して行う。

　（213）　大半の組織では，一定の時間数の教育と訓練を要件とする，比較的簡単な方法に従

っている。委員会は，必要な時間数について若干の勧告を行ってはいるが，それはガイドライ

ンとしての機能を果たすべきであるからであり，厳格に適用されるべきというものではない

（ICRP, 2009）。時間数に関してガイダンスを与えることは，訓練の実施と訓練活動のモニタリ

ングという点でメリットはあるが，1つのガイドに過ぎないのである。

　（214）　多くのプログラムは，その目的が達成されたか否かの評価に失敗している。他のプ

ログラムでは，取得した知識を評価するために訓練前後の試験を行っているが，実践的な技能

の取得を評価している訓練プログラムは少ない。訓練の時間数を示すよりも，知識と技能を評

価する調査票および試験システムを開発することを促す方が適切であろう。訓練の程度は，そ

の業務に用いられる放射線レベル，および患者や従事者の過剰被ばくの可能性に応じて決めら

れる。
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8.3　誰が訓練を実施すべきか？

　（215）　この問題の重要性を考慮し，ここでは Publication 113および／または 117の多く

を再掲する（ICRP, 2009, 2010）。訓練を成功に導く一番重要な点は，訓練者が訓練で取り上げ

なければならない業務の実際について明確な認識を持つことである。訓練を実施する主要な者

は通常，放射線防護の専門家（通常は医学物理士）であり，放射線を使用する臨床診療に関す

る知識を持っているべきである。したがって訓練者は，放射線の性質，放射線の測定方法，放

射線と人体の組織との相互作用，放射線によってもたらされる可能性のある影響のタイプ，放

射線防護の原則と理念，国内外のガイドラインについて知識を有しているべきである。放射線

防護が世界のほとんどすべての国で法制化されており，自国の法律，個人と組織の責任を理解

していることが不可欠である（ICRP, 2009）。

　（216）　訓練では，従事者が日々の業務で行う可能性があることを取り上げるべきである。

放射線防護の訓練者の多くは，放射線単位や放射線と物質との相互作用といった基本的な内容，

さらには原子構造と原子放射線の詳細な情報といった内容を，訓練参加者や実際的な目的にか

なった内容よりも詳細に取り上げたいという誘惑に抗し切れない。そのような内容も，基本的

教育プログラムにおいて不可欠ではあるが，放射線防護の訓練においては，意味が分かる程度

の説明にとどめるべきである。訓練者として成功するためには，その情報が参加者にとって有

用かどうかを指針とすべきで，純粋に学術的な定義などについて詳細に教育するのではない。

このことは，規制要件についても同様である。訓練者は，科学と規制要件の正確性を損なうこ

となく必要な情報を伝達するため，使用者が使っている表現で話すべきである。病院における

日常業務で放射線を使用し放射線を患者に照射している医療従事者は，非常に病状の重い患者

の対応における実務的な問題について知識を有している。数多くの患者に対応しなければなら

ないために，時間的制約があることも理解している。彼らは，自身が扱う放射線装置に関連す

る問題を理解し，問題が生じたときに放射線測定の手段および放射線防護の手段がないことを

理解している必要がある。臨床医と撮影の専門家の講義を組み入れることが望ましく，良い放

射線防護事例と悪い事例を中心に述べてもらうのがよい。訓練者がこれらの講義に参加し，出

てきた問題にコメントしたり説明したりすることは有益と思われる。

8.4　サービスエンジニアの訓練

　（217）　サービスエンジニアは，しばしば CBCT技術に精通していないことがある。たとえ

ば歯顎顔面用 CBCTにおいて，一部の製造業者はそれまで CT装置を扱った経験がなく，サー

ビスエンジニアは CBCTの技術に適切に対応していない。製造業者は，サービスエンジニア
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の適切な訓練を保証しなければならない。
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9.　品質保証（QA）プログラム

9.1　緒　　　言

　（218）　QAプログラムの目的は，装置の安全性と性能を仕様に沿って維持すること，さら

に防護の最適化を保証することである（すなわち，患者および医療スタッフの被ばく線量を最

小限に抑えながら適切な画質を達成すること）。本報告においては，QAプログラムは CBCT

装置の受け入れと試運転，装置の性能の定期的な試験とメンテナンス，患者撮影のプロトコル，

従事者と患者の線量，従事者の訓練，ポリシーと手順の遵守から構成される。

9.2　CBCT装置の品質管理

　（219）　品質管理は装置を設置した時点から始まり，その耐用年数を通じて継続される。装

置の受け入れテスト，試運転，および状態テストでは，システムが国内および国際規格に基づ

く製造業者の仕様に従って作動することを保証すべきである。受け入れ時点では，画質と線量

についてのベースラインの測定値を，これらの要素に影響するパラメータと共に取得すべきで

ある。これらの測定値は，後日の測定値と比較するための目安として用いられ，システムの性

能が低下して是正措置が必要かどうかを示すことができる。

　（220）　装置の試験は，安全システム，X線発生装置の性能，画質，ジオメトリー，表示お

よび線量測定といった 6つのカテゴリに分けられる。安全システムの試験は，警告灯，扉や衝

突防止のためのインターロック，ポータブル型シールド，緊急停止システムの適切な動作を保

証するためのものである。X線発生装置の試験は，X線システムの正しい作動を保証するため

のものである（kV，mA，照射時間，および線形性が正確に生じるかを含む）。画質試験は，

ノイズ，均一性，コントラストおよび分解能の測定などを行い，取得した画質が臨床用途に適

していることを保証するためのものである。これらの試験は，画質の劣化が起こらないように

するために必要な頻度で実施されるべきである（IEC, 2006）。定量的試験に加え，アーチファ

クトを発見するために，画像の目視検査も実施されなければならない。ジオメトリー試験によ

って，システムの適切なアライメントとスケーリングが保証される。放射線治療の用途では，

CBCT画像のアイソセンタのジオメトリーを毎日確かめることで，画像と治療装置のアライメ

ントが保証される。しかし，歯顎顔面および IVRの用途では，外部座標系とのアライメント

調整は不要かもしれない。したがって，テスト画像のスケーリングのみが必要となる。画像の
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読影時に情報が失なわれないように，表示試験により，画像が安定しており，かつ忠実に表示

されることが保証される。最後に線量測定試験で，ファントム線量を評価する。この際，本書

で前述した，また付属書 Aに示すような，CBCTに適した標準測定プロトコルを用いる。そ

の他の試験の実施に必要な装置および試験法は，Radiation Protection Report No. 162（EC, 

2012b）および Report 91（IPEM, 2005）等の刊行物に記載されているが，後者には CBCT装

置について特段の記載はない。

　（221）　画質の評価と線量測定には，ファントムおよび試験の標準化が必要である。加えて

製造業者は使用者に対し，日常的な性能確認のための適切な試験対象を提供すべきである。

　（222）　CBCT装置の日常試験のスケジュールおよび適用範囲は，ある程度，その臨床用途

によって異なる。6つの組織が推奨している検査スケジュール（3つは歯科用，3つは放射線

治療用）を表 9.1に示す。この問題に関する各国の勧告も認識されるべきである（DIN, 2013, 

2014等）。これらのスケジュールはほぼ同じ内容であるが，一部の特別な検討事項に注目する

必要がある。患者や従事者に衝突する可能性がある，むき出しの可動ガントリをもつ CBCT

　 142：AAPM Report 142（Kleinら 2009），179：AAPM（2012b），ACR：ACR（2009），HPA：HPA（2010b），
IAC：IAC（2012），EC：EC（2012a）

表9.1　�国際的，国内および専門学会の推奨によるコーンビームCT装置の品質保証（QA）試験と
試験頻度に関する提案

QA試験 1日 1回 月 1回 定期的 年 1回
安全システム，衝突，
警告灯，インターロック

142, 179, IAC

画質，均一性 EC, 142, 179, HPA 179, IAC

画質，画像濃度 IAC EC, 142, 179, HPA

画質，ノイズ EC, 142, 179, HPA 179

画質：低コントラストの詳細 142, 179 179 EC

画質：高コントラスト分解能 142, 179 179, IAC EC, HPA

画質，画像アーチファクト IAC EC

ジオメトリー：アイソセンタの
　一致

142, 147, ACR

ジオメトリー：スケーリング
　およびスライス厚

142, 179 179 EC, HPA

データ格納と転送 ACR

画像登録ソフトウェア ACR

画像表示 EC HPA IAC

X線の品質，線形性，
　照射野サイズ

EC, 179, HPA, IAC

線量測定 EC, 142, 179, HPA, 
IAC
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装置の場合，システムの安全性について日常点検を実施するよう推奨される。CBCT画像の座

標を用いて放射線治療の加速器または手術用具を制御する場合は，座標系が正確かどうかの日

常点検が推奨される。診断または計画立案のために正確な濃度情報（HU等）を使用する場合

には，これらの数値を少なくとも月 1回は試験すべきである。そのため使用者は，これらの全

般的なガイドラインを考察しつつ，臨床目的に基づいたリスクベースの QAプログラムの情報

とする必要がある。

9.3　患者線量の報告

　（223）　CBCTにおける線量報告の必要性は，放射線防護の最適化の原則に従ったものであ

る。線量の正確な追跡なしには，患者線量を合理的に達成可能な限り低いレベルに最適化する

ことはできない。線量追跡を達成するための最も簡単な方法は，イメージングコンソール上に

線量を電子的に表示し（ICRP, 2004），DICOM構造化線量レポートとして照射された線量を患

者の診療録に記録することである（IEC, 2012）。表示される線量推定値の誤差は 20％を超えて

はならない（IAEA, 2011b; IEC, 2011; EC, 2012b）。

　（224）　MDCTシステムでは現在，照射された線量の推定値を直接コンソール上に数値的

に CTDIvolおよび DLPとして表示するのが標準的である。これらの推定値はファントムに対

する線量であり，患者に対する線量ではない。患者の体格および個々の患者に使用するスキャ

ンパラメータに基づき患者線量を推定する方法が，開発されるべきである。医学物理士は QA

プログラムの一環として，これらの数値の正確性を少なくとも年 1回，または線量に影響する

可能性がある装置の修理が行われた際に，検証すべきである。CBCTシステムの場合，線量報

告のためのシステムは国際レベルでは標準化されていない。HPA（2010b）と EC（2012a）は，

歯顎顔面用 CBCTシステムでは線量推定値を KAPとして表示するよう勧告している。QAプ

ログラムは，KAPか CTDIと DLPかを問わず，各装置で報告される線量推定値を検証するよ

うに作成されていなければならない。

　（225）　電子診療録に患者線量を電子的に転送することで，複数の手技で照射される 1人の

患者に対する年間線量および生涯線量の追跡が大いに容易となる。MDCTシステムでは，こ

のアイデアを DICOM構造化線量レポートを用いて実装しており，通常は CTDIvolと DLPと

して線量を表している。CTDIvolと DLPを PACSに電子的に転送することは現在，米国のカリ

フォルニア州法で義務付けられており（California Senate Bill SB1237, 2010），また EC（2011）

によっても提案されている。電子的報告は，記録された線量を DRLで比較しようという取り

組みをさらに支援するものである。このコンセプトは，最適化のために ICRPが勧告している

（ICRP, 2007c）。線量登録制度は患者線量の評価を促すもう 1つの手段の候補である。



ICRP Publication 129

80 9.　品質保証（QA）プログラム


9.4　診断参考レベル（DRL）

　（226）　 DRLは，使用者が画質と線量低減の両方の性能を最適化する手がかりとするため，

政府組織や専門団体によって定められている。これらの取り組みは，MDCT撮影においては

成熟しているものの，CBCTにおける DRLの設定に向けてはあまり進展していない。HPA

（2010b）が行った 41件の歯顎顔面用 CBCT装置に関する KAP値の予備的監査では，標準成

人患者における上第一大臼歯のインプラントについて，達成可能線量は 250 mGy･cm2（アイ

ソセンタで 4×4 cmに相当する面積に正規化）と提案されている。この達成可能線量は

SEDENTEXCT Consortium（EC, 2012a）において採択され，さらに種々の歯顎顔面用 CBCT

の用途に関する「確固とした DRLを確立するためには，大規模な調査によるさらなる研究が

必要である」との意見が加えられた。この意見は，他の CBCTの用途にも広げられよう。

　（227）　画像プロトコルの標準化が行われている施設では，プロトコルは線量が公表されて

いる DRL内となるよう策定されるべきである。国際的または国の DRLが確立されるまでは，

一般的な手順に関する各施設の方針に情報を提供するために，ローカル DRL（LDRL）が QA

プログラムの一環として定められるべきである。LDRLは平均体型の患者に照射される平均線

量から設定し，小児には別途 LDRLを設定する（IPEM, 2004）。標準化されたプロトコルの監

査は定期的に行い，遵守状況を確認する。現在のところ，DRLのデータは不足している。

9.5　監　　　査

　（228）　イメージングシステムの最適な使用を保証するため，患者画像検査の定期的監査が

推奨される。この監査では，画質，位置決め，FOV，患者の体動および線量指標が考慮される

べきである。特に，高線量 CBCTおよび反復 CBCTが調査されるべきである。SEDENTEXCT 

Consortiumでは，不合格であった場合には年 2回の監査を行い，線量監査は 3年ごとに行う

よう勧告している（EC, 2012a）。
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　（229）　CBCT技術が広く普及し，新たな用途も加わったことで，これまで CTを使用しな

かった医療専門家にも CBCTは身近なものとなった。以前の刊行物，特に Publication 87と

102において示した ICRPの放射線防護の原則と勧告（ICRP, 2000a, 2007a）は，これらの比較

的新しい用途にも当てはまることから，遵守する必要がある。

　（230）　CBCTの多くの用途では，MDCTと同程度の患者線量が用いられることから，従事

者を適切に防護するため，室内のレイアウトおよび遮蔽要件も同様のものとする必要がある。

　（231）　医師には，各 CBCT検査が正当かつ適切であることを確認する責任がある。

　（232）　診断的 CBCT検査に患者を紹介する際には，依頼医師はMDCT，MRIおよびその

他の画像診断のモダリティと比較したときの CBCTの長所と短所を知っている必要がある。

CBCTの使用に関する判断は，画像の専門家と相談したうえで下すべきである。

　（233）　製造業者には，CBCTにおける標準化された線量測定および線量表示法を，ICRU 

Report 87（2012）など国際的な勧告に準拠して実装することが要求される。残念ながら現時

点では，CBCT装置に表示されている線量には大きなばらつきがある。使用者は装置間または

プロトコル間で線量を比較できない。

　（234）　透視および断層撮影に CBCTシステムを使用する場合，線量の定量化に新たな課題

が生じる。所定の検査において透視と CBCTを併用する可能性がある場合，手技全体で個々

の患者に照射される線量を集計する方法を策定する必要がある。

　（235）　一人の患者の線量の記録，報告および追跡は，製造販売業者間で一貫した方法で行

える必要がある。

　（236）　ローカルに定められている参考値と比べて高い患者線量にならないように，近年の

CTに実装されている線量チェックアラートなどで確認してバランスをとる仕組みが必要であ

る。

　（237）　部分回転スキャンの場合に，甲状腺，眼の水晶体，乳房および生殖腺など放射線感

受性の高い臓器を検出器側におくことは，これらの臓器の放射線防護のために用いられるべき

CBCTの有用な機能の 1つである。

　（238）　初期の装置の多くは透視しか実施できなかったが，現在では CBCTも実施できるよ

うになっている。CBCTによって得られる臨床情報は改善し，重なり合う構造を分離すること

ができることから，使用者は CBCTモードを多用したくなるかもしれない。使用者は，その

システムの CBCTの機能が，低線量の「透視撮影」ではないことを理解しておく必要があり，
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このモードを慎重に使用しなければならない。
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付�属�書�A.　CBCTにおける患者線量の評価

　（A1）　この付属書では，CBCTにおける患者線量の測定と，その限界に関する詳細を記述

する。要約は A.5節に示す。CBCTにおける線量測定のさらに広範な説明は，ICRU Report 87

（2012）を参照のこと。

A.1　CBCTにおける線量測定

　（A2）　CBCTでは，比較的大きな体積の 3D画像撮影のため，幅の広い X線ビームを使用す

る。1990年代の中頃以降，MDCTではスライス数が増え続け，それに伴って X線ビームの幅

も広くなっている。高性能の広範囲MDCT装置によって得られる z軸方向の撮影範囲は，今日，

CBCTのそれに匹敵するものである。装置が進歩したことで，広範囲検出器により適切に対応

できる CT線量測定法を開発しようという動きが生まれた。結果として，測定法が確立されて

おり，ファントムが既に存在するMDCT線量測定の研究の一部は，CBCTの線量測定に活か

すことができる。この付属書では，標準的なナロービームのMDCTの形式を CBCTに直接応

用する際の欠点を考察する。CBCT線量測定の包括的な枠組みを構築するため，これらの問題

の解決法を記述する。

　（A3）　CT線量測定は CTDIのコンセプトを中心に進化してきた。1980年代に導入されて以

降（Shopeら, 1981），CTDIはそれを採用する当局（米国食品医薬品局，IEC，およびその他

類似の政府機関）に応じてさまざまな様式をとっている。CTDIは主に，さまざまな CT装置

の線量特性を比較するため，装置の性能の安定性試験（品質管理）のため，さらに場合によっ

ては，（CTDIは患者線量の直接評価を行うものではないという事実にもかかわらず）患者線

量推定のために用いられてきた。CTDIのコンセプトに関する詳細な説明は，ICRU Report 87

（2012）を参照されたい。

　（A4）　最新の CTおよび CBCT装置で使われているワイドビームにより，CTDIの測定はま

すます複雑化している（Abuhaimedら, 2014）。公称ビーム幅が 20 mmであったとしても，

100 mmの長さで測定される CTDI（CTDI100）ではポリメチルメタクリレート（PMMA）ファ

ントムの線量プロファイルの端の部分をカバーできないことは明らかである。CTDI100/CTDI∞

の比率は「CTDI測定効率」と呼ばれる。Kyriakouら（2008b）は，200 mmのコリメーショ

ンで，CTDI∞を 1％以内で近似させるためには，600 mmを超える積分長が必要であろうこと

を明らかにしている。
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　（A5）　CBCT照射野内（できれば空中）を移動できる一点の線量が測定できる検出器を用

いた，Oアームシステムにおける代替的な CTDI推定法が提案されている（Herrnsdorfと

Söderberg, 2013）。

　（A6）　CTDI測定効率に関する問題が，ワイドビーム CT線量測定の新たなアプローチの基

礎となっている。IAEA（2011a）は，IEC（2010）により提案された 2段階アプローチを採用

した。この改良アプローチに関する詳細は，ICRU Report 87（2012）を参照のこと。

　（A7）　CTDI単独では患者線量の指標として有用ではないことを明言しておくことは有益で

あろう。CTDIのような測定値と線量を関連付けるため，臨床現場では相対的な患者線量指標

として CTDIvolと DLPが広範に使用されてきている。CTDIvolと DLPの関係は次式のように

なる：

　　　
vol=DLP L$CTDI

　ここで Lはスキャン長である。この CTDIvolのパラダイムは，ヘリカルスキャンを用いない，

あるいはスキャン中に患者を動かさない場合には問題がある（多くの CBCT装置と同様に）。

このような場合には，CTDIvol値は線量を著しく過大評価したものとなる（Dixonと Boone, 

2010a）。

A.2　診療現場でのスキャン法および臨床ベースのCBCTシステム

　（A8）　臨床ベースのシステムには，頭頸部 CBCT，bCTおよび歯顎顔面用 CBCTがある。

歯顎顔面用 CBCT装置の特徴は，システムに応じてさまざまな FOVサイズが提供されている

という点である。これにより，局所領域（すなわち 1本の歯とそのごく周辺）のスキャンや顎

顔面のスキャンが可能となる。水平コリメーションの使用やその他の要素により，軸位断面の

線量分布が複雑になり，線量測定にはさらなる課題が加わる（Pauwelsら, 2012a）。加えて歯

顎顔面用 CBCTシステムは座位または立位で撮影されることから，ファントムと線量計の設

置に関して実務的な複雑さを生じている。

　（A9）　歯科用システムにおいては，SEDENTEXCT Consortiumの報告（EC, 2012a）で，

KAPおよび CTDI様の測定値の使用について論じられている。製造業者からそのような測定

に関するデータが提供されている場合，CTDIの測定は試運転中に実施すべきであると提案さ

れている。歯顎顔面用 CBCTで使用するには，従来の CTDIでは欠点があることから（MDCT

に比べ CBCTの方がビームは広く非対称性が大きいため），Consortiumは独自の CBCT線量

指標（CBCT DI）の定義を試みた（Pauwelsら, 2012a）。このような取り組みの中，カスタマ

イズされたファントム（SEDENTEXCT DI）が開発された。これを図 A.1に示す。このファ

ントムには，測定装置を設置するのに適した挿入部があり，4つの電離箱プレート（22 mm×
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2個，44 mm×2個），1つの熱ルミネッセンス線量計プレート（22 mm厚），および 1つのフ

ィルムプレート（22 mm厚）から構成されている。22，44および 66 mm幅の 3つのアダプタ

が付属しており，チャンバーの径を 26 mmから 13 mmに縮小できる。図 A.1に 2つの測定

の設定（インデックス 1，インデックス 2）を示す。インデックス 1は，ファントムの径に沿

ってFOV中心とファントムの中心を結ぶ線を測定した，7つの測定値の平均として定義される。

これにより中心または軸外に FOVを配置できる。インデックス 2は CTDIwを調整したもので

ある。中心軸面に小体積の電離箱を置いて測定し，中心の測定値と 4つの周辺測定値の平均値

の 1/2で重み付けする。このインデックスでは，FOVは必ず中心になければならない。

　（A10）　加えてドイツの規格 DIN 6868-161には，歯顎顔面用 CBCTの線量測定法が記載さ

れている。これは検出器表面にアクセス可能であれば，あらゆる装置に応用できる（DIN, 

2013）。ここで提案されている測定法は，ファントムを用いない検出器での線量測定に基づき，

アイソセンタでの線量を推定するため幾何的係数によって補正される。

　（A11）　線量指標の測定値を患者線量に換算する方法のほか，さまざまな指標の候補につい

て詳細な検証が必要である。Arakiら（2013）は，歯顎顔面用 CBCTの DRLを確立するために，

SEDENTEXCTにより提案された CBCT DIおよび KAPを用いることができるだろうと提案し

図A.1�（a）　歯顎顔面用コーンビームCTシステムにおける線量測定のためのSEDENTEXCT線量��
 �指標（DI）ファントム（Leeds�Test�Objects,�Boroughbridge,�UK）� �
（b）,（c）インデックス1およびインデックス2の推定のための測定点

SEDENTEXCT Project Consortium のため Ruben Pauwels により提供された図（Pauwels ら 2012a; 
EC, 2012a）。
FOV：有効視野

SEDENTEXCT DI ファントム

SEDENTEXCT
DI ファントム

測定点
（7 か所）

FOV: 
中心または軸外

インデックス 1 の測定点

SEDENTEXCT
DI ファントム FOV: 常に中心

測定点（5 か所）

インデックス 2 の測定点

（a）

（b）

（c）
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ているが，これらの指標と患者線量との関係はまだ確認されていないとしている。

　（A12）　臨床ベースの CBCTシステムのために標準化された線量指標は，他の CBCTシス

テムのそれと異なると考えられるが，測定値の実用性と QAにおけるその重要性の両方を考慮

することが重要である。ファントムを用いない CBCT線量測定のための換算係数が確立され

るまで，ファントム測定には QAの観点から重要な利点がある。

　（A13）　製造業者が CTDIの値を提供している場合，この値は試運転の時に測定されるべき

である。しかし，必ずしもすべての装置にそのような初期測定値が提供されているわけではな

い。CBCT線量測定に用いられているもう 1つの線量指標が KAPである。これはパノラマ撮

影および頭部 X線規格撮影に用いられることが多く，もちろん，X線撮影および透視において

も広く用いられている。一部の装置は照射後に画面上に KAP値を表示する。そのような測定

値の精度は医学物理士によって検証されるべきである。KAPの使用は HPAにより提案されて

いる（2010a）。KAPの主な利点は，特定のポイントでの線量測定とビーム断面から容易に計

算できるという点である。これは歯科病院で CBCT線量を監査するのに適していると考えら

れる（HPA, 2010b）。SEDENTEXCT Consortiumは，そのような測定値が提供されない場合，

医学物理士は臨床で使用されるすべての設定においてそのような測定値の記録を作成すべきで

あると提案している。これにより歯科医は国および国際的な監査レベルと比較することができ

る（EC, 2012a）。

　（A14）　技術的には上記の方法は他の臨床ベースのシステム，たとえば頭頸部の画像撮影や，

可能性として bCTのシステムにも適用できると考えられる。しかし現在のところ，そのよう

な装置の測定に関する標準化は行われていない。CBCT線量測定の標準化という問題がほとん

ど未解決であるという事実は明白である。

A.3　CアームCBCTシステム

　（A15）　Cアーム CBCTシステムでは，撮影台まわり全周を回転させることはできない。一

部のシステムでは 180°＋ビーム角のみ回転し（Fahrigら, 2006），患者／ファントムの不均一

な体軸方向の線量付与が生じる。ファントムの場合，z＝0で z軸と交差する中心面の，ファン

トムへの X線管に最も近い側で最大線量となる。ヒール効果がない理想的な場合，最大線量

は回転角の 2等分線上で生じると考えられる。ヒール効果が存在する場合は，最大線量は 2等

分線付近で生じる。

　（A16）　Cアーム CBCTにおいて，Fahrigら（2006）はファントムの中心面（z＝0）に対す

る平均線量を示す指標を提案している：

　　　
D ]0g ＝ 0 pD3

1
3
2

+D
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　ここで D0は中心面の中心点（z軸上）の線量を，Dpは平均周辺線量を示す。この式は

CTDIwの計算に用いられたものと同様の加算平均法が用いられている。CTDIwとは，回転が

360°よりも小さい従来のCT装置の線量測定に用いられている指標である。Fahrigら（2006）は，

Farmer形電離箱を用いた計算を行い，頭部ファントムの表面から 1 cmの深さで中心と 8つ

の周辺点での線量を測定した。Podnieksと Negus（2012）は，電離箱の位置が慎重に考慮さ

れていた場合，CTDIwと照射長から，実効線量を許容できる精度で推定できることを明らか

にした。

A.4　CT線量測定のための統合的アプローチ

　（A17）　ICRU Report 87（2012）において，現在の CTDIに基づく CT線量測定法の欠点を

補う CT線量測定法を提案するため，膨大な数の研究がレビューされている。Dixonと Boone

（2010b）によるかつての研究では，ヘリカルスキャンが可能な装置（たとえばMDCT装置），

および（大半の CBCT装置と同様に）軸位断像のみを取得する装置での線量測定に関する統

合的形式が示されている。一連の指標と新たなポリエチレン 600 mm長のファントムの使用が

提案されている。この手法はすでに AAPM（2010）で記載されているが，本書では，ICRU 

Report 87（2012）に記載されている表記を使用した。この手法の数学的基礎は本書の範囲外

であるが，簡単に以下に述べる。

　（A18）　線量として CTDILを提案する。これの物理的意味は，z＝－L/2から z＝＋L/2まで

のスキャン長の中心（z＝0）での線量，ということである。この式は，（z＝0で）ファントム

の中心面が受ける線量を推定する方法となる。大半の CBCT装置で採用されている軸位スキ

ャンの場合，CTDIに相当する数量は直観的に，z軸上のビームの中心点での線量である。f（z）

が線量プロファイルの関数である場合は，この線量は f（0）である。z＝0を中心とする同じ軸

位スキャンの数（N）について，問題となる線量は Nf（0）と等しい。

A.4.1　公　　　式

　（A19）　ヘリカル CTスキャンの場合，スキャン長（－L/2～＋L/2）の中心における累積

吸収線量分布は，スキャン長 LのΠ（z/L）という矩形関数を用いた体軸方向の線量プロファ

イルの畳み込みにより表される。この式は X線管電流を変調しない場合にのみ有効である。

図 A.2は，モンテカルロシミュレーションにより作成した，さまざまなスキャン長をもつ一

連のヘリカル CTスキャンに関する，正規化した累積吸収線量分布を示している（Boone, 

2009）。

　（A20）　ビーム幅 Lにおけるビームの中心部分（z＝0）での線量 DL（0）は，ビーム幅の広

がりに応じて増加する。これは図 A.2を参照されたい。ビーム幅が増加すると，DL（0）は漸



ICRP Publication 129

98 付
属
書
A.　CBCTにおける患者線量の評価


近的に極大値に近づく。この数値は「平衡線量（Deq）」と呼ばれ，（線量プロファイル全体を

収集したときの）CTDI∞として理解できる。

A.4.2　スキャン長L のヘリカルスキャンからの累積吸収線量分布

　（A21）　ガントリ回転から bの距離だけ寝台が離れているときの，ヘリカルスキャンの累積

吸収線量分布DL（z）を，次式により算出できる。これは管電流変調を使用しなかった場合に

のみ適用できる。

　　　
D f＝L b

1
]zg ]z-z'g dz'# +L/2

-L/2

　（A22）　z＝0のとき，ピッチ（p）が p＝b/nTとして定義されることを踏まえ，上記の式は

次のようになる：

　　　
D f＝ ＝p$CTDIL b

1
]0g ]z'g dz'  # +L/2

-L/2 L

　（A23）　p＝1のとき DL（0）＝CTDILであることに注意する。概念的には，Lの関数としての

DL（0） では，図 A.2において z＝0に垂直な線に沿ったデータポイントを使用している。

　（A24）　漸近線 Deqが非常に長いスキャン長に達するまで DL（0） は Lに依存する。この依存

性を表すことができる新しい関数を導入する必要がある。数学的に同義である関数 h（L）＝DL

（0） は従って次のようになる：

　　　
h ]Lg f＝

b
1

]z'g dz'# +L/2

-L/2

図A.2　�さまざまなスキャン長［10 mm，50 mm，100 mm，150�mm，200 mm，300 mm，400 mm，
500 mmおよび 600 mm（グラフの中心から外縁まで）］に関するz 位置の関数としての正規
化された吸収線量

これらのデータは，320 mm 径のポリメチルメタクリレートファントムを用い，120 kV で，GE Lightspeed 
16-全身用ボウタイフィルタを用いて，スキャン長を特徴付ける矩形関数により，モンテカルロシミュレーショ
ンで計算した線量分布関数の畳み込みにより求めた。出典：ICRU（2012）
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　（A25）　概念的に h（L）は，検出器をファントム中心に維持し，スキャン長 Lについて z軸

上で遮られる線量プロファイルの積分値である。

　（A26）　z＝0での累積吸収線量を Deqに正規化したとき，上式は次のようになる：

　　　
H ]Lg＝ ＝

Deq

h]Lg
Deq

DL]0g

　（A27）　図 A.3はMoriら（2005）が測定した H（L）曲線を示している。長いスキャン中

では，スキャン長 Lの関数としての最大 H（L）値は，漸近的に「1」に近づく。これは「rise 

to dose equilibrium curve（線量平衡までの上昇曲線）」と呼ばれてきた。L→∞で H（L）が「1」

に正規化されるとき，この関数には h（L）が持つような X線管の出力情報は含まれない。

　（A28）　rise to equilibrium curve（線量平衡までの上昇曲線）の物理的解釈は，プロファイ

ルの漸近線の裾野に達することができるようにスキャンとファントムは十分に長くする必要が

ある，ということである。スキャンが長いほど，H（L）は「1」に近づく。したがってこの表

記は，実線量の収集において短いスキャンの効率は比較的低いこと，さらにこの効率はスキャ

ン長が長いほど高いことを示すのに適している。

A.4.3　ファントム

　（A29）　300 mm径のファントムでは，Deqの約 98％の情報を収集する（これは，スキャン

プロファイルを 98％の効率でとらえることに相当する）ために少なくとも 400 mm長が必要

であろうことが示されている。標準の 320 mm径ファントムの場合，同じ測定効率を得るため

には 425 mmの長さが必要である。この問題に対応するため，ICRU Report 87に責任を有する

図A.3　測定されたH(L) の曲線を示すグラフ
これらのデータは長さ 900 mm、直径 320 mm のポリメチルメタクリレートファントムを 120 kV でスキャンし
て測定した。中心位置（左図）および周辺位置（右図）の各プロットに，3 つのビームのコリメーション幅を
示す。出典：Mori ら（2005）
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委員会は，Report 200（AAPM, 2015）に責任を有する米国医学物理学会（AAPM）のタスクグ

ループと協働して取り組んだ。この協働の結果として，図 A.4に示すファントム「ICRU/

AAPM TG 200」が開発された。

A.4.4　rise-to-equilibrium dose curve（線量平衡までの上昇曲線）の実際的な測定

　（A30）　H（L）または h（L）曲線の測定方法は，Report 111（AAPM, 2010）と ICRU Report 

87（2012）に詳細に記載されている。ここでは測定法の簡単で直感的な説明を示す。

　（A31）　長いファントムと積算型の指頭型電離箱が必要である。さまざまな長さの一連のヘ

リカルスキャンを実施し，指頭型電離箱で積算した空気カーマを記録する。スキャンは電離箱

の位置に集中させる。電離箱による空気カーマの測定値を，ヘリカルスキャンの長さの関数と

してプロットする。

　（A32）　リアルタイムの線量計を利用できる場合は，rise-to-equilibrium curve（線量平衡ま

での上昇曲線）は 1回の長いスキャンで得られたデータによりプロットできる。この場合は線

量計により，ファントムの全長に沿った完全な線量プロファイルを作成できる。曲線上のさま

ざまなポイントは，適切な積分限界（－L/2～＋L/2）を用いた線量プロファイル曲線を積算

することで計算できる。ここで Lは，ファントム中心のリアルタイム線量計に集中した総積

分長である。

A.4.5　軸位スキャンのみが可能な装置での測定

　（A33）　上記の方法は，ヘリカルスキャンが可能なMDCT装置における測定に有用である。

しかしほとんどの CBCT装置では，ヘリカルスキャンを行わない。スキャン中に寝台の移動

が不可能であるので，ヘリカルスキャンにおける CTDIに相当する数値を得ることが必要との

図A.4　ICRU/AAPM�TG�200ファントム
このファントムは高密度ポリエチレン（0.97g・cm−3）製で直径 300 mm，長さ 600 mm であり，h(L) および
H(L) の測定に十分なものである。

（a）ファントムの設計。（b）ファントムの写真。このファントムは大型で，重量は約 41 kg ある。したがって，
3 つの異なるセクションからなるモジュールとして設計されている。出典：ICRU（2012）
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考えから，この方法を改良する必要がある。前述のとおり，この数値は f（0）である（Dixon

と Boone, 2010b）。実際には f（0）は，ファントムとビームの中心に電離箱をおいて，可能な

限り最も薄いコリメーションから始めて，最も広いコリメーションまでビーム幅を変えて測定

する。すると，この測定値をビーム幅αに対してプロットすることができる。ビーム幅が

470 mmを超えるときに f（0）について到達するであろう平衡値である Aeqに対して，この数

値を正規化してもよい。したがって，軸位スキャンに関する正規化される approach-to-

equilibrium curve（平衡曲線への接近）は部分的なものにすぎず，漸近的に「1」に達するこ

とはない。コーンビーム幅αの横断像 CTで，線量 f（0）α＝H（α）Aeqのとき，従来の CT線量

DL（0）はスキャン長 Lの関数として記述できる。これには普遍の平衡線量定数 Aeq，普遍の散

乱平衡長αeq＝Leq，さらに普遍関数 H（m）が含まれ，両方のモダリティについて線量平衡ま

での相対的アプローチを記述するものである。ここで m＝αまたは m＝Lであり，したがって

f（0）α＝H（α）Aeqかつ DL（0）＝H（L）Deq＝H（L）（b/α）Aeqである。ビームをコリメーションす

る機能をもたない軸位スキャナの場合，線量測定のために X線管の正面に挿入できるコリメ

ーションゲージを装備してもよい。

　（A34）　CTDIを得るために必要な積分は，寝台の移動があるが故であることを断っておか

なければならない。CTDIの定義は，ファントムの中心部分に対する線量は，隣接領域からの

散乱の影響があることを示している。この現象は軸位スキャンの場合は一切認められない。し

たがって，ファントムの中心領域周辺の線量は一貫して過大評価される。

A.4.6　ICRU Report 87 の勧告

 CTDI　 および CTDI　 の測定 

　（A35）　従来から，CTDIvolは CT線量の測定と関わるものであった。さらに IECは，CT装

置の制御画面上には CTDIvolが表示されるべき，とも勧告している。ICRUは CTDIvolおよび

自由空気中の CTDIvolを，160 mmおよび 320 mm径の PMMAファントムを用いて，臨床的

に関連する mAsの設定で，臨床に使用する管電圧範囲全体で，受入検査時に測定することを

勧告している。さらに CTDIvolは，体格固有線量推定値（SSDE）および rise-to-equilibrium 

curve（線量平衡までの上昇曲線）の正規化に用いられる。CTDIair
＊に特徴付けられる CTス

キャナの X線出力は，受入検査，ならびにスキャナの線量と関連する主要な要素の変更後に

測定すべき，重要な測定値である。

 ファントムによる線量測定 

　（A36）　医学物理士が勧告に従って受け入れテストで CTDIvolおよび CTDIairを測定してあ

vol air

＊訳注 　自由空気中の CTDIvol
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り，定期的な CTDIair測定結果が安定している場合は，ファントムの CTDIvolの測定を繰り返

す必要はない。

　（A37）　製造業者は，臨床現場で使用するにあたって合理的な広さの幅をもったビーム設定

について，スキャナの rise-to-equilibrium curve（線量平衡までの上昇曲線）および H（L）や h（L）

など関連指標についての包括的なデータセットを測定し，使用者に提供すべきである。

CTDIvolにより正規化される H（L）曲線であり，したがって患者線量と関係している G（L）も

提供されるべきである。

　（A38）　全長 600 mmのファントムで測定される G（L）が，ファントムの 200 mmのスライ

スで取得された部分的 G（L）測定値と関連づけられるよう，ファントムの中心の 200 mmのス

ライスのみを用いて測定した CTDI測定値も，製造業者から提供されるべきである。

 患者線量の推定 

　（A39）　患者線量は，CTDIvolに加え SSDEを用いて推定することもできる。この方法は

ICRU Report 87（2012）および Report 204（AAPM, 2011b）に記述されている。ただし，

CTDIvolの計算は，Cアーム CBCT装置などのような部分回転する軸位断 CTについては異な

る可能性があることは考慮すべきである。患者の移動がない完全軸位スキャンの場合も，

CTDIvolは患者線量を過大評価することになる（Dixonと Boone, 2010b）。この事実は，f（0）

の測定値からの患者線量推定には新たな係数が必要であることを明確に示している。

A.5　線量の追跡と報告

　（A40）　透視と断層撮影（CBCT）の両方に使用されるシステムでは，新たな課題が生じる。

透視線量は，通常装置からは KAPとして得られる一方で，CBCTの線量は現在，さまざまな

製造業者からさまざまな単位で提供されている。いまのところ 1回の手技について患者に照射

される総線量を評価する方法はない。さらに，1回の CT撮影と 1回または数回のデジタルサ

ブトラクション血管造影の間の患者線量の比較を容易にする必要がある。このことについては

検討の必要があり，このシステムは透視と CTの線量を比較するのみでなく，線量を合計する

手段にもなるはずである。さらに，1人の患者の線量追跡と報告も可能とされるべきである。

というのも，ICRPの定めている正当化と最適化の原則に関係するプロセスの強化のため，こ

れを行うことの重要性がますます高まっているためである（Rehaniと Frush, 2011; Seuriら, 

2013）。表示される線量推定値の誤差は 20％を超えてはならない（IAEA, 2011b; IEC, 2011; EC, 

2012b）。CTおよび血管造影における RDSRは，今後登場するモダリティの出力を報告するた

めにも利用できる。さまざまな方向のビームに関する KAP値は，画像取得に step-and-shoot

法を用いれば RDSRの中で報告できる。加えて KAPは，透視などの 2Dの検査との直接比較
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を促進するために，透視やそのほかの方法に CBCTを用いる際に参照することもできる。実

効線量は，患者線量の報告に適した線量値ではない。

A.6　お�わ�り�に

　（A41）　CBCTの線量測定にはさまざまな方法が発表されている。しかし，CBCTが本当に

有用かどうかを評価するためには，CTに比べて低いと主張されている線量について，直接比

較できる指標が必要である。ICRU（2012）が提案した統合的 CT線量測定法は，CBCTの線

量測定を標準化できるかもしれない。この方法は，CT撮影で既に臨床に使用されている装置

に変更を加えることなく，実施することができる。さらに，考察された方法は，放射線治療に

用いる CBCT，臨床ベースのシステム，乳房専用システム，Cアームシステムなど多種多様な

CBCT装置の線量測定に使用できる。本付属書に示している CTDIに基づく測定値を軽視すべ

きではない。CTDIには限界があるものの，数多くのシステムで長年にわたり使用されており，

さらに製造業者や使用年数にかかわらず，CT装置の出力の重要な比較を可能にする。さらに，

今日利用できる患者線量推定のための係数は，CTDIvolに基づいたものなのである。
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