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邦訳版への序

　本書は，ICRPの主委員会で 2017年 10月に承認され 2018年 8月に刊行された，IVR

における職業被ばくの放射線防護に関する報告書

Occupational Radiological Protection in Interventional Procedures

（Publication 139. Annals of the ICRP , Vol.47, No.2（2018））

を ICRPの承諾のもとに翻訳したものである。

　本書の翻訳は，国際医療福祉大学 赤羽正章氏，順天堂大学 隈丸加奈子氏，川崎医療福

祉大学 竹井泰孝氏，東京大学 前田恵理子氏，金沢大学 松原孝祐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。

　インターベンショナル・ラジオロジー（IVR）とは，超音波や X線透視や CTや PET

‒CTなどの画像情報をリアルタイムで参照しながらカテーテルを用いた血管内治療や

経皮的治療を行う低侵襲性医療手技のことだ。IVRが普及し始めた当初は，主に放射線

科医が IVR術者を務めていたが，IVRの普及につれ，また IVR技術が応用される対象

疾患が増えるにつれ，放射線防護の専門知識の乏しい専門医（循環器内科，消化器内科，

整形外科など）が IVRを実践するようになってきた。患者さんには低侵襲性の IVRだが，

しっかり放射線防護を行わないと IVR術者の線量は高くなりがちで，実際に IVR術者

の調査から被ばくによる白内障の前段階の水晶体混濁や皮膚の脱毛といった組織反応

（確定的影響）の発生例が報告されている。

　IVR治療室の線量分布は極めて不均一で，施術中の線源と IVR術者の位置関係がダイ

ナミックに変化するなどの特徴がある。このため，水晶体や手指・脚の被ばくを低減さ

せるためには，新たに防護機材を増やしたり，個人線量計を複数装着したりして被ばく

線量をモニターする必要がある。難しいのは，IVR治療室の線量分布は，それぞれの

IVR手技により変わるだろうし，また同じ手技であっても，術者の体格により線源－患
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者－術者の脚の位置関係は変わるであろう。IVR術者に不均一な線量分布を理解しても

らい，適切な防護機材（防護エプロン，防護パネル・ドレープ，眼鏡等）の着用・使用

を実践してもらう必要がある。従来に増して医療施設の管理者および放射線防護専門家

の責任が重くなっている。放射線防護研修の充実，個人線量計による確実な測定と記録

保持，そして IVRに伴う線量低減の達成が求められている。

　本書「IVRにおける職業被ばくの放射線防護」は，現実的なハザードとしての放射線

の組織反応（確定的影響）を防止するため，IVRを担う医療スタッフのみならず，個人

線量計や防護機材の開発業者，医療施設の責任者や規制当局にも読んでもらいたい。

　最後に，本書の翻訳チームの一員であった前田恵理子氏が，闘病の甲斐なく令和 4年

2月に逝去された。ICRP刊行物翻訳委員会を代表して心から哀悼の意を表したい。

　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。

2024（令和 6）年 2 月

 ICRP刊行物翻訳委員会

委員長 鈴　木　　元
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抄　　　録

　委員会は，最近の刊行物（例えば Publication 117および 120）において，医師やその他
の医療従事者に対して，IVR中に患者と自身を防護するための方策について実践的な勧告を
提供している。これらの方策は，放射線防護の要素として枠組みに含まれる場合にのみ，ま
た放射線防護の責任を負う専門職が対応できる場合にのみ有効である。この枠組みには，被
ばくモニタリング，防護衣，教育と訓練，およびプログラム実施の品質保証のための戦略を
加えた，放射線防護プログラムが含まれる。IVRに関する職業放射線防護に責任を有する専
門職には，以下の者が含まれる：医学物理士，放射線防護の専門家，線量測定業務に携わる
職員，供給業者および保守業者の臨床応用サポート職員，訓練／装置の標準化／手技に携わ
るスタッフ，労働衛生の責任スタッフ，資金提供の責任を負う病院の管理者，専門機関およ
び規制当局。本書では，これらの要素と対象者について検討し，以下のような特定の問題に
ついて勧告を示す：エプロンを着用したときの線量測定値からの実効線量に関する評価，眼
の水晶体の被ばくの推定（防護メガネのあり／なし），末端部モニタリング，防護衣の選択
および検査，職業被ばく線量が異常に高いまたは低い場合の IVRの監査（後者の場合は線
量計を装着しなかった可能性を意味する）。

キーワード：職業放射線防護，IVR，被ばくモニタリング，眼の水晶体の被ばく，防護衣
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論　　　説

歴史は戯言に過ぎないのか？

　1928年に国際 X線・ラジウム防護委員会［現，国際放射線防護委員会（ICRP）］が設立さ

れた当時，主に懸念されていたことは，医療スタッフの職業被ばくと，その時点で既に確認さ

れていた確定的影響であった。指をなくし皮膚障害を負った医師が写っている古い写真は，現

代の臨床医に対して，危険性を認識せず適切な防護をしなかった場合に引き起こされる放射線

の影響に強く注意喚起するものとなっている。ICRPが 90周年を迎えた 2018年に，被ばくを

伴う医療従事者（すなわち，IVRに関与する人々）の職業上の放射線防護の検討において重要

なことを，今一度 1つの刊行物で発表することは，タイムリーな行為である。

　電離放射線を用いた IVRは，この数十年間で，診断，治療および緩和という点で医療に革

命をもたらし，結果的に，それがなければ不可能であった治療を多くの患者に提供できるよう

になった。驚くほどの速さで技術が進歩し続けていることから，IVRは複雑性を増し，終了ま

でに数時間かかることさえある。また，新たな技術は，放射線防護に対して新たな課題を突き

付けることにもなった。例えば，陽電子放出断層撮影－コンピュータ断層撮影（PET‒CT）ガ

イド下のインターベンションや，選択的内部放射線療法（放射線塞栓療法）などである。

　指をなくした写真は，今や過去の話ではあるものの，複数の研究から，IVR術者の眼の水晶

体の混濁，また一部の例では白内障の増加が示されている。適切な行為は患者とスタッフの線

量低減につながることから，IVRを行う者および IVRを支援する者を教育し訓練することは，

いくら行ってもし過ぎるということはない。そのような手技について放射線防護プログラムを

成功させるためには，医師，看護師，診療放射線技師，医学物理士，規制当局および管理者を

含む全関係者により，チームとしての取り組みが必要である。さらに，線量計を含めた個人防

護具を着用することの重要性を，スタッフが自覚する必要がある。装着の意志がないため，ま

たは高線量が記録された場合は臨床行為を継続できなくなるかもしれないという恐怖心から，

線量計と鉛ガラスの防護メガネを装着しないことが非常に多い。IVR術者は，自身の防護につ

いて何らかの責任を負うべきであり，自身の防護は，放射線取扱主任者および医学物理士だけ

の役割であると思い込むべきではない。推奨されている個人の防護が更に遵守されるためには，

行動を改めることが不可欠であり，この目標達成には教育が鍵である。

　私はこれまで 30年近く IVRを行う放射線科医として働いてきた中で，数種の線量計，防護
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メガネ，および甲状腺防護具を装着することを忘れないためにはある程度の自制心が必要であ

ることを認識しているが，これらの用具をまとめておくこと，そしていつも同じ準備を儀式的

に行うことは困難ではないと考えている。現在，自動車を運転するほぼすべてのドライバーは

シートベルトの着用を忘れないと思うし，IVRを開始する際にも，防護について同様にルーチ

ンの準備を含めるべきである。

　わずか 100年あまり前の 1916年のこと（ICRP設立の数年前），Henry Fordは新聞「Chicago 

Tribune」のインタビュー記事で次のように述べた。

　「歴史は戯言に過ぎない ....我々は今日に生きていたいと思うし，ほんのわずかでも価値があ

る歴史といえば，今日我々が作っている歴史だけだ。」

　とはいえ，過去の出来事を振り返り，そこから学習することでのみ，今日と未来のより安全

な実践方法を取り入れることができよう。いずれにせよ，電離放射線の利用に関連する勧告と

ガイダンスを示すことが ICRPの仕事の中核であり，本書に述べるとおり，医療はこれを構成

する重要な部分である。今日実施されている IVRの一部は，新たに開発される治療法にとっ

て代わられることで，数十年の間に廃れてしまうかもしれない。歴史が「戯言」と考えられる

なら，今日まで発展したような放射線防護体系は得られなかったであろう。しかし，我々は今

日も間違いなく歴史を作っているということを忘れてはならない。

ICRP委員長
CLAIRE COUSINS
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　国際放射線防護委員会（ICRP）（以下，「委員会」とする）は，長年にわたり，電離放射線

に伴うリスクに対する防護について勧告およびガイダンスを発表してきた。Publication 103

（ICRP，2007a）では，これら勧告の最新の改訂を示し，また Publication 105（ICRP，2007b）

では医療被ばくへの防護原則の適用についてまとめている。

　これらの刊行物は，全般的な内容であるが，委員会はさらに，確認されていた特定の問題点，

特に急速に進んでいる医療放射線の使用における問題に対応することも決定した。これは，焦

点を絞り，かつ，手技に直接携わる者と日常業務で直接関係する者が利用しやすい形式で簡潔

な刊行物を作成し，その刊行物が広く読まれるよう努めることにより達成された。

　このような簡潔な刊行物の例には，放射線傷害の回避に関する Publication 85（ICRP, 

2000b），画像診断部門以外で行われる透視ガイド下手技の放射線防護に関する Publication 117

（ICRP，2010a），心臓病学における放射線防護に関する Publication 120（ICRP, 2013a）など，

IVRに関連するものがある。これらの刊行物は，IVRに関与する全スタッフメンバーの防護に

向けた実践的な勧告を示している。

　それでもまだ，病院の管理者，病院の放射線防護を担当するスタッフ，線量測定業務のスタ

ッフ，装置納入業者および保守業者からの臨床応用の専門家，および規制当局から構成される

読者は，職業被ばくの評価，職業放射線防護のためのツールと方法について，勧告を必要とし

ている。また彼らは，以下のような特定の問題についても勧告を必要としている：末端部およ

び眼の線量評価（防護メガネあり／なし），防護衣の選択（例えば，エプロン，甲状腺シールド，

防護メガネなど），エプロンを着用したときの実効線量の推定，職業被ばく線量が異常に高い

または低い場合の IVRの監査（後者の場合は線量計を装着しなかった可能性を意味する）。こ

れらの問題に関するガイダンスを規定することが，本書の目的である。

　作業部会の構成メンバーは以下のとおりであった。

　　P. Ortiz López（委員長） R. Loose D.L. Miller

　　L.T. Dauer C.J. Martin E. Vañó
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　通信メンバーは以下のとおりであった。

　　M. Doruff R. Padovani

　　G. Massera C. Yoder

　第 3専門委員会の査読者は以下のとおりであった。

　　K. Applegate M.M. Rehani

　第 2専門委員会の査読者は以下のとおりであった。

　　J. Hunt J.D. Harrison N. Petoussi-Henss

　主委員会の査読者は以下のとおりであった。

　　D. Cool C. Cousins

　本刊行物作成期間の ICRP第 3専門委員会の構成メンバーは以下のとおりであった。

　　E. Vañó（委員長） L.T. Dauer P. Ortiz López

　　D.L. Miller（副委員長） S. Demeter P. Scalliet

　　M.M. Rehani（書記官） K. Kang Y. Yonekura

　　K. Åhlström Riklund P-L. Khong B. Yue

　　K. Applegate R. Loose

　　M. Bourguignon C.J. Martin
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1.　経　　　緯

　（a）　内科系および外科系の多くの専門領域の医師が，看護師と診療放射線技師のサポート

を受けて，従来の手術に代わるものとして放射線画像ガイド下のインターベンション（IVR）

を行っている。IVRは平均して低侵襲性であり，患者の回復期間は短く，さらに多くの種類の

IVRでは従来の同等の手術に比べてその合併症率が低い。加えて，麻酔や従来の手術に耐えら

れない一部の患者や，従来はアクセスできなかった病変も，今では低侵襲性の画像ガイド下の

インターベンションによって治療することができる。

　（b）　IVRの実施件数は，先進国でも発展途上国でも大幅に増加しつつある。新たな種類の

IVRは複雑性も増し，X線撮影を多用する必要が生じ，さらに職業放射線防護の新たな問題が

提起されている。IVRを行う放射線科医や循環器内科医のほか，通常は放射線防護の訓練を受

けていないその他の専門分野の医師も，現在は IVRの実施者である。

　（c）　同じ種類の手技でも職業被ばくには著しい違いが認められている。このことは，放射

線防護の行為はまだ改善できることを示唆している。最近行われた眼に関するいくつかの研究

においては，例えば国際原子力機関（IAEA）プログラムの調整下で行われた眼の水晶体損傷

と線量の後ろ向き評価（Retrospective Evaluation of Lens Injuries and Dose：RELID研究）な

どから，IVR術者が放射線防護の装置を適切に使用しなかったり，放射線防護の原則に従わな

かったりした場合，放射線に関連した眼の水晶体混濁の発生率が増加することが報告されてい

る。

2.　本書の趣旨および適用範囲

　（d）　委員会は Publication 117（ICRP, 2010a）および 120（ICRP, 2013a）において，IVRに

関与する医師やその他の医療従事者に対して，職業放射線防護に関する実践的な勧告を与えた。

一方，本書では，被ばくモニタリングの戦略，方法と選択肢に関するガイダンス，放射線防護

アプローチと防護衣，その使用と検査，放射線防護プログラムの策定，教育と訓練，およびプ

ログラム実践の品質保証についてのガイダンスを示す。本書の対象者は，医学物理士と職業放

射線防護を担当するその他の医療従事者，線量測定業務に携わる職員，臨床応用サポート職員，

規制当局，および全般的な安全文化ならびに品質の保証と改善に影響力をもつ全職員である。

さらに，本ガイダンスは以下の者にも有用である：訓練，装置の標準化および手技に関わって
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いる者，労働衛生に責任を有する者，防護の経済的サポート提供に責任を有する病院のマネー

ジャーと管理者，および専門職員の団体（IVR術者，医学物理士，看護師，診療放射線技師）。

3.　IVRの使用，職業被ばく，および観察された影響

3.1　IVRの使用

　（e）　IVRは通常透視ガイド下で行われ，X線シネ様の一連の画像を取得して正常および異

常な状態，診断または治療の結果を記録する。IVRはコンピュータ断層撮影（CT）ガイド下

でも行われる。通常の CT画像を用いる場合、IVR術者は可動式シールドの陰に入るか，また

は退室して画像を撮影する。CT透視を用いる場合，IVR術者は，IVR装置操作中の画像を得

るため室内に留まって患者を撮影する。通常の CT画像に比べた CT透視の主なメリットは，

リアルタイムのモニタリングを用いることで，患者の呼吸やその他の動きに応じて体内で動く

病変にアクセスできる，という点である。さらに CT透視によって迅速かつ効率的な IVRが可

能になる。その一方，CT透視を行った場合，患者，IVR術者および IVRに関与するその他の

スタッフが，比較的高い放射線被ばくを受けるおそれがある。

　（f）　90Y標識マイクロスフェアを用いた放射線塞栓療法［選択的内部放射線療法（SIRT）］

など X線画像ガイド下の治療的 IVRは，切除不能の原発性または続発性肝腫瘍患者を治療す

るための代替法である。複数の病院で，生検および／またはラジオ波焼灼療法のため，IVR中

のリアルタイムの陽電子放出断層撮影（PET）－CTガイドの使用を検討している。18F－ FDG 

PET－CT撮影は手術室内で，塞栓または生検を行うべき部位を特定するため，IVRの有効性

を確認するため，また残存病変を早期発見するため（例えばラジオ波焼灼療法後には，最大の

治療効果を得るために必要に応じて焼灼を反復することができる）に行われる。

3.2　職業被ばくと観察された影響

　（g）　IVR術者は適切な防護により，職業被ばくの年間実効線量を 10 mSv未満に維持する

ことが可能であり，通常は 2～ 4 mSvの範囲かそれ以下にあるものの，複数の調査からは，

個人の職業被ばく線量はこれらの数値を上回ることがあり，かつばらつきが大きいことが示さ

れている。

　（h）　白内障発症のしきい値は以前考えられていた値よりはるかに低いというエビデンスが

得られるに従い，眼の水晶体への等価線量に注目が集まっている。委員会は，眼の水晶体の等

価線量限度を，年間 150 mSvから，５年という一定期間の平均値として年間 20 mSvに引き下げ，

かつ年間 50 mSvを超える年がないことと勧告している。放射線画像ガイド下のインターベン

ションという性質上，眼に対する防護対策を取らなかった場合，仕事量が中程度から高度の職

員では，眼の水晶体への線量はこの新しい年間等価線量限度を超え，長期間では水晶体の混濁
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が生じるおそれがある。

　（i）　心臓学会に出席し，かつ IAEAプログラム協力試験（RELID研究）に任意参加した心

血管 IVR術者および看護師を対象として，複数の眼科学研究が実施されている。その結果，

IVR術者の約 40～ 50％と，技師または看護師の 20～ 40％に，電離放射線の被ばくに由来す

る損傷に一致する後嚢下混濁が認められた。IVR術者における発生率は，対照群とした非被ば

く者の 4～ 5倍であった（約 40～ 50％対 10％）。眼の水晶体の生涯吸収線量は，場合によっ

ては数 Gyにも達すると推定された。

　（j）　患者の照射体積に最も近いところにある IVR術者の手の線量は高く，特別なモニタリ

ングを必要とするため，末端部の等価線量は関心が高いかもしれない。治療台の両側に防護カ

ーテンをかけていた場合でも，最大で 110 mSvという年間下肢等価線量が確認されている。

この被ばくは防護カーテンと床面との隙間に起因するものであり，この隙間の大きさは照射中

の X線撮影台の高さに依存する。

4.　職業被ばくのモニタリングと被ばくの評価

　（k）　IAEAの医療，産業，研究における職業被ばくに関する情報システム（Information 

System on Occupational Exposure in Medicine, Industry and Research：ISEMIR）（IAEA, 

2014b）で実施された調査から，心血管 IVR術者の 76％は常に線量計を使用し，45％は 2つの

線量計を使用していることが明らかにされた。本調査は自己申告式であり，真の線量計の使用

率を過大評価している可能性がある。さらに，世界では，IVRに携わる専門家に対する線量が

適切にモニタリングされていない地域や，個人線量計が日常的に装着されていないことが多い

地域もある。

　（l）　実効線量の評価に加え，放射線画像ガイド下のインターベンションにおける職業被ば

くのモニタリングには，眼の水晶体の等価線量の推定と，場合によっては末端部の等価線量の

推定を含めることが望ましい。

4.1　実効線量の評価

　（m）　2つの線量計を使用し，1つはエプロンで遮蔽し，もう 1つはエプロンの外側で遮蔽

せずに襟の高さで使用して，それらの測定値を組み合わせることで実効線量を最も適切に推定

できる（過去の委員会刊行物に記載あり）。エプロン内装着の線量計から，十分な遮蔽を行う

エプロンを日常的に着用していたというエビデンスも得られる。

4.2　眼の等価線量の評価

　（n）　患者の照射部位に近い側の IVR術者の襟の高さに装着した，エプロン外装着の線量計
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は，実効線量の評価に寄与するのみならず，眼の水晶体と頭部の等価線量の合理的な推定も得

られる。

　（o）　職業被ばく線量を評価するため，数値計算法は改善される必要がある。これには高線

量手技における眼の水晶体の等価線量の算定も含まれる。これらの手法は，個人線量計の日常

的かつ適切な使用の監査に役立ち，また，追加的な防護（防護メガネなど）の必要性の評価に

役立つと考えられる。（眼の線量を含めた）個人線量評価のための，個人の位置検知装置とと

もに（線量計を必要としない）計算技術の開発を追求する，研究プログラムを進める必要があ

る。

4.3　末端部の等価線量

　（p）　一部の特殊で複雑な IVRにおける手の等価線量の評価は，将来的により注目していく

必要がある。手が直接 X線ビームに非常に近い場合は，手指用線量計が必要かもしれない。

同様に，「足を含めた下肢」の被ばくに関する評価にもより注目していく必要がある。防護カ

ーテンが利用できないとき，またはカーテンと床面の間に隙間があるときは，特に注意しなけ

ればならない。この隙間は、IVR中の台の高さに応じて生じると考えられる。

4.4　線量計の使用に伴うエラーの例と，状況修正のための間接的なアプローチ

　（q）　エラーの例として，自分に割り当てられた線量計を使用しなかった，エプロン内装着

用の線量計をエプロン外で装着した，誤った手の指にリング型線量計を装着した，他者に割り

当てられた線量計を装着した，線量計を紛失したなどがある。

　（r）　線量評価のための間接的アプローチが，個人線量計装着の遵守不良の特定に役立ち，

また個人線量計を使用しなかった場合の職業被ばく線量の推定にも役立つ可能性がある。これ

らのアプローチは，患者近傍（例えば Cアームの位置）における散乱放射線量を測定するた

めの空間線量計の使用，および，患者関連数の量（例えば面積空気カーマ積）をさまざまな手

技や配置に応じて作業者の眼の水晶体等価線量に換算する係数の組み合わせに基づくであろ

う。

5.　職業放射線防護に関するガイダンス

5.1　患者とスタッフの被ばくの関係

　（s）　放射線画像ガイド下のインターベンションにおける職業放射線防護は，患者の防護と

密に関連しており，患者防護のための大半の措置はスタッフを防護することになる。ただしそ

の他にも，スタッフのみを防護するための防護措置と防護具が存在する。これらの装置の使用

は，手技の操作を妨げてはならず，患者の被ばくを増加させてはならない。



ICRP Publication 139

総　　　括 xix

5.2　遮蔽装置による防護

　（t）　X線室内で働くすべての IVRスタッフは，遮蔽エプロンを装着すべきである。エプロ

ンには通常，0.25 mm，0.35 mmまたは 0.5 mmの鉛当量が含まれている。ある種のデザイン

では，前面を重ねて 0.5 mmの鉛当量の防護とし，他の部分は 0.25 mmの鉛当量となっている。

透過率は通常，70～ 100 kVの範囲で 0.5～ 5％である（すなわち減弱係数は 200～ 20）。エプ

ロンは散乱放射線から体幹を防護するが，頭，腕，手および下肢を含むその他の身体部分はエ

プロンで防護されない。これらの部分については，放射線防護プログラムにおいて検討するべ

きである。

　（u）　頭部の防護において最も重要な要素は，天井吊り下げ式の含鉛アクリル板の適切な使

用である。これは，どの程度効果的に配置されるかにも依るが、頭頸部全体の線量を 2分の 1

～ 10分の 1に低減できることから，IVRの設備に組み入れておくべきである。

　（v）　患者の近くに留まる必要があるスタッフ（看護師や麻酔医など）には，彼らと散乱放

射線の線源の間に置くことができる可動式（ロール状）シールドにより得られる付加的な防護

が有益かもしれない。

　（w）　（h）項の記述の通り，防護対策が不足していた場合，職業被ばくとしては，眼の水晶

体の等価線量が新しい線量限度を超えるおそれがある。これが長期間にわたれば，水晶体の混

濁をもたらす。反対に，IVRの透視装置が正しく操作され，手技のプロトコルが最適化され，

術者が訓練を受け，眼の防護ツールが使用されている場合は，眼の水晶体の線量は線量限度を

下回るはずである。

　（x）　臨床医は X線照射中に画像モニターを見ることから，眼は横と下側から照射される可

能性があり，顔面の輪郭に鉛メガネを隙間なく（特にメガネの横と下側で）密着させることは

重要である。

　（y）　一部の手技では，天井吊り下げ式のシールドの下端に取り付けた鉛ドレープのほか，

シールドドレープやシールドパッドも，手の防護に有効となり得る。術者が散乱放射線の線源

（患者の照射体積）の近くにいる必要がある場合，この種の防護を検討するべきである。患者

にディスポーザブルドレープをおく場合，ドレープが一次ビーム内に入らないようにする。入

った場合は患者と術者の被ばく量が増す可能性がある。

　（z）　IVR中に撮影台近くに立つスタッフは，ビーム入射側の領域で放射線場がより強力で

あることに注意する必要がある。これは，斜め照射または側方照射のとき特に重要である。寝

台の下に X線管を置いた透視からの，IVR術者の頭部，上半身および手への線量は，下肢が受

ける線量よりも著しく低くなる。

　（aa）　このことは，下肢の遮蔽カーテンを利用できないとき，また寝台が高い位置にあり
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カーテンを設置しても足が防護されないときに，特に当てはまる。ロール状の鉛シールドを利

用でき，適切に使用した場合，スタッフの実効線量は 90％以上減少する。

　（bb）　以上のように，室内の全スタッフは防護エプロンを着用することが望ましい。ビー

ムが照射されているとき，必ずしも常に患者側に体を向けることができない者には，全周を覆

うエプロンが望ましい。IVR術者は，可能であれば，天井吊り下げ式のスクリーン，寝台吊り

下げ式のカーテン，およびシールドドレープにより防護されるべきである。また，スタッフは

高線量撮影モード（例えば一連のシネ撮影，デジタルサブトラクション血管造影法など）の使

用の間，および自動注入器による造影剤の注入中に，後退して患者との距離をとることでも，

線量を低減することができる。看護師や麻酔医など，患者のそばにいる必要があるスタッフに

は，可動式スクリーンによる防護が有効なことがある。その他の職員は，患者の照射体積から

の距離をとることで防護を強化するか，または，可能であれば，シネ撮影中は室外に出るべき

である。

5.3　胚および胎児の防護

　（cc）　妊婦が妊娠を申告した後，その作業条件としては，妊娠の残りの期間中の胎児の追

加線量が 1 mSvを超えないことを保証すべきである。

　（dd）　現在得られているデータからは，適切な手順に従った場合，妊婦は放射線画像ガイ

ド下のインターベンションをしてはいけないという根拠は示されていない。しかし，妊娠が申

告された場合はいかなる場合でも，雇用主は妊娠中の作業者の被ばく状況およびその他の職業

上の危険（鉛エプロンの使用に伴う背部痛など）を入念に見直す必要がある。

6.　品 質 保 証

　（ee）　定期的な文書のチェックと合わせた品質保証により，放射線画像ガイド下のインタ

ーベンションに関与する専門職員が常に自分用の線量計と防護具（メガネを含む）を装着して

いることを確認することは，非常に重要である。

　（ff）　防護具の受入試験は不可欠である。というのも，不良品を含む防護衣の供給が記録

されたことがあるためである。さらに，防護具の慎重な取扱い（例えば，折り畳まないように

するなど）と定期的な検査は，品質保証および改善プログラムの一環として必要である（5章

参照）。

7.　教育と訓練

　（gg）　職業上の安全と放射線防護に関する専門職員の初期教育，継続的な教育，および訓

練が必要である。これは特に，安全文化，ならびに画像撮影装置と放射線防護ツール（例えば，
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天井吊り下げ式のシールドや鉛メガネおよび遮蔽カーテンなど）の適切な使用に関して重要で

ある。

　（hh）　リアルタイムのアクティブ型線量計の使用は，特定の高線量の手技における防護の

最適化に役立つのみならず，被ばくする線量レベルに関する専門職員の教育にも寄与する。

　（ii）　全般的な放射線防護の知識に加え，職業放射線防護を担当する病院スタッフ，線量

測定業者のスタッフ，装置納入業者からの臨床応用の専門家および規制当局には，実地臨床，

IVRに使用される X線装置，職業被ばく評価のための戦略，防護方法，および防護衣の選択と

検査に関する知識が必要である。

8.　放射線防護の要となる専門職員の配置

　（jj）　放射線防護と訓練プログラムの作成と継続を担当する，医学物理士またはその他の

職員の役割は重要である。彼らは，IVR術者，診療放射線技師および看護師による適切な放射

線防護とケアを最終的に計画して実行するチームの一員である。
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医療被ばく　［Medical exposure］
患者が自らの医学または歯学の診断あるいは治療の一部として受ける被ばく；職業上被ば

くする者以外の人が，患者の支援や介助に自発的に役立つ間に承知して受ける被ばく；お

よび，志願者の被ばく。

X 線透視下またはCTガイド下のインターベンション　［Fluoroscopically or computed 

tomography guided interventions］
X線透視またはコンピュータ断層撮影（CT）を用いて，病変／治療部位を特定し，手技

をモニターし，治療を制御および記録するために，経皮的またはその他のアクセスにより，

ガイド下の治療的および診断的インターベンションからなる手技で，通常は局所麻酔およ

び／または鎮静下で行われる（ICRP, 2000b）。一部の IVRでは透視装置による三次元（コ

ーンビーム）画像撮影も用いられる。

エプロン外装着の線量計　［Dosimeter over apron］
防護エプロンにより遮蔽されていない線量計。

エプロン内装着の線量計　［Dosimeter under apron］
防護エプロンにより遮蔽されている線量計。

介護者と介助者　［Carers and comforters］
スタッフ以外の，患者の介護や介助を行う者。これらの個人には，両親や他の人たち，通

常は家族あるいは親しい友人で，診断手法中に子どもを支える人たち，あるいは放射性医

薬品投与後または小線源治療中の患者に近づくことがある人たちが含まれる（ICRP, 

2007a）。

確定的影響　［Deterministic effect］
「組織反応」参照。

吸収線量（D）　［Absorbed dose （D）］
電離放射線によりある質量要素の物質に与えられた平均エネルギーを，その質量で除した商。

D md
d＝ f

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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吸収線量は基本的な物理的線量で，あらゆる種類の電離放射線と物質に適用することがで

きる。吸収線量は，そのための一次標準が存在する測定可能な量である。国際単位系（SI）

では，吸収線量の単位は J・kg‒1で，その固有の名称＊はグレイ（Gy）である。

グレイ（Gy）　［Gray （Gy）］
吸収線量の SI単位の固有の名称。1 Gy＝1 J・kg‒1。

個人線量当量　［Personal dose equivalent］
個人モニタリングの実用量は個人線量当量 Hp（d）であり，これは人体のある特定点のあ

る適切な深さ d（mm単位）における軟組織中の線量当量である。個人線量当量の単位は

J・kg‒1，また固有の名称はシーベルト（Sv）である。特定の点は通常，個人線量計を装着

する部位で与えられている。実効線量のモニタリングには実用量 Hp（10）を使用し，皮膚，

手および足の線量評価には個人線量当量，Hp（0.07）を使用する。眼の水晶体の線量のモ

ニタリングには，深さ d＝3 mmが適当である。ただし，実際は多くの国で，Hp（3）に関

する線量計の校正は実施されていない。しかし，光子放射線の同じモニタリング目的に

Hp（0.07）を使用でき，これは放射線画像ガイド下のインターベンションにも適用される。

雇用主　［Employer］
相互に合意した関係により，彼または彼女の雇用において，作業者に対し，認知された責

任，関与，および義務を負う，国の法律によって指定された組織，法人，共同企業体，企

業，協会，信託機構，財産所有者，公共または民間機関，グループ，政治団体または行政

団体，あるいは他の私人。自営業者は雇用主と作業者の両方である（ICRP, 2007a）。

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

る権利と義務を認識しているあらゆる個人。放射線に関係する医療職の作業者は職業上被

ばくする（ICRP, 2007）。

シーベルト（Sv）　［Sievert （Sv）］
等価線量，実効線量，および実用線量の SI単位の固有の名称で，その単位は J・kg‒1である。

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：

E w H w w D
T T R

T T T R＝ ＝ T R,| | |

ここで，w Tは組織または臓器 Tの組織加重係数，w Rは放射線加重係数である。実効線

量の単位は吸収線量と同じ J・kg‒1で，その固有の名称はシーベルト（Sv）である。

＊訳注　これまで「特別な名称」としていたが，国際単位系（SI）に則して「固有の名称」とする。



ICRP Publication 139

用 語 解 説 xxv

確率的影響の誘発に対し感受性があると考えられる人体のすべての臓器・組織にわたって

合計する。組織加重係数は年齢と性別について平均化され，両性およびすべての年齢の集

団に概数として適用するように意図されている。

実用量　［Operational quantities］
外部被ばくを伴う状況のモニタリングと調査のための実用的な応用に用いられる線量。体

内の線量の測定と評価用として定義されている。内部被ばくに関しては，等価線量または

実効線量の評価を直接的に提供する実用量はこれまで定義されていない。体内の放射性核

種による等価線量または実効線量の評価には別の方法が適用される。それらは主に，さま

ざまな放射能測定と体内動態モデル（計算モデル）の適用に基づいている。

職業被ばく　［Occupational exposure］
次の 3項目を除く，作業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

ばく，ならびに放射線を含む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。しか

しながら，放射線はどこにでも存在することから，委員会は，“職業被ばく”の使用を操

業管理者の責任であると合理的に見なすことができる状況の結果として仕事上で受ける放

射線被ばくだけに限定する。除外された被ばくおよび免除された行為もしくは免除された

線源による被ばくは，一般に，職業被ばくの防護に対して考慮する必要はない（ICRP, 

2007a）。

スタッフ　［Staff］
本書でのスタッフとは，放射線を用いた手技中に患者のケアに係る医療従事者（例えば医

師，看護師，診療放射線技師など），またはその作業中に医用画像撮影装置からの放射線

に被ばくする可能性がある医療従事者（例えば装置のサービス担当者，清掃員など）であ

る（「作業者」参照）。

線量係数　［Dose coefficient］
放射性物質の単位摂取量当たりの線量を表すものとして用いられる。しかし，例えば，特

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

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

の係数を述べるために用いられることもある（ICRP, 2007a）。

線量限度　［Dose limit］
計画被ばく状況から個人が受ける，超えてはならない実効線量または等価線量の値（ICRP, 

2007a）。

組織加重係数（w T）　［Tissue weighting factor （w T）］
身体への均一照射の結果生じた健康損害全体に対する組織または臓器の相対的寄与を表現
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するために，組織または臓器 Tの等価線量に加重する係数（ICRP, 1991）。これは以下の

ように加重される（ICRP, 2007a）。

w 1
T

＝T|

組織反応　［Tissue reaction］
しきい線量と，線量の増加に伴う反応の重篤度の増加によって特徴付けられる，細胞集団

の傷害。組織反応は「確定的影響」とも呼ばれる。組織反応は場合によっては，生物反応

修飾因子を含む照射後の手順によって改善できる（ICRP, 2007a）。

組織反応のしきい線量　［Threshold dose for tissue reaction］
組織反応が 1％発生すると推定される線量（ICRP, 2007a）。

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

organ（T）（D T）］
組織または臓器 Tにわたって平均化された吸収線量 D T であり，次の式で表される：

m
f

D T
T

T＝

ここで，f T は組織または臓器 Tに付与された平均総エネルギー，m T はその組織または

臓器の質量（ICRP, 2007a）である。

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

H w D
R

T R＝ T R,|

ここで，D T，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，w Rは放射線加

重係数である。w Rは無次元量なので，等価線量の単位は吸収線量と同じく J・kg‒1で，そ

の固有の名称はシーベルト（Sv）である。

防護原則　［Principles of protection］
放射線源および制御可能な被ばく状況にある個人に適用される，一連の原則。正当化の原

則および防護の最適化の原則は線源に関連したもので，すべての被ばく状況に適用される。

線量限度適用の原則は個人に関連したもので，計画被ばく状況にのみ適用される（ICRP, 

2007a）。

防護（および安全）の最適化　［Optimisation of protection（and safety）］
いかなるレベルの防護と安全が，被ばくおよび潜在被ばくの確率と大きさを，経済的・社

会的要因を考慮の上，合理的に達成可能な限り低くできるかを決めるプロセス（ICRP, 

2007a）。医用画像と放射線治療の手技における放射線防護の最適化とは，線量を「経済的

および社会的要素を考慮しつつ，線量を合理的に達成できるかぎり低いレベルに抑えるこ
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と」を意味し，患者に対する線量を医療目的に見合うよう管理すること，という表現が最

も相当である。

放射線加重係数（wR）　［Radiation weighting factor （wR）］
線エネルギー付与（LET）の低い放射線と比べ，高 LET放射線の高い生物学的効果を反

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

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

放射線の確率的影響　［Stochastic effects of radiation］
発生する効果の確率が，その重篤度ではなく，しきい値なしの線量の関数とみなされるよ

うな悪性疾患および遺伝性影響。

Medical exposure　医療被ばく
Occupational exposure　職業被ばく
Operational quantities　実用量
Optimisation of protection（and safety）　防護
（および安全）の最適化

Personal dose equivalent　個人線量当量
Principles of protection　防護原則
Radiation weighting factor（wR）　放射線加重
係数（wR）

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

Threshold dose for tissue reaction　組織反応
のしきい線量

Tissue reaction　組織反応
Tissue weighting factor（wT）　組織加重係数
（wT）

Worker　作業者

Absorbed dose （D）　吸収線量（D）
Carers and comforters　介護者と介助者
Deterministic effect　確定的影響
Dose coefficient　線量係数
Dose limit　線量限度
Dosimeter over apron　エプロン外装着の線
量計

Dosimeter under apron　エプロン内装着の
線量計

Effective dose（E）　実効線量（E），
Employer　雇用主
Equivalent dose（HT）　等価線量（HT），
Fluoroscopically or computed tomography 

guided interventions　X線透視下または
CTガイド下のインターベンション

Gray（Gy）　グレイ（Gy）
Mean absorbed dose in a tissue or organ（T）
（DT）　組織または臓器（T）内の平均吸収
線量（DT）

用語解説の見出し語

〈原著配列順〉　
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1.　は じ め に

 低侵襲性の放射線画像ガイド下の IVRは，さまざまな病変に関して，従来の手術に比べ多

数のメリットをもっている。

 同じ種類の手技でも，職業被ばくには著しい違いが認められている。このことは，放射線防

護の行為はまだ改善できることを示唆している。

 また最近の研究から，IVR術者と IVRに係るその他の専門職員において，放射線に関連し

た眼の水晶体の混濁（前白内障）の発生率が高いことが明らかになっている。

 IVR室内において専門職員に対する線量を適切にモニタリングすることは，放射線防護のた

めに不可欠であるが，世界の多くの国や地域では，個人線量計が利用できないか，または日

常的に装着されていない。このため，職業被ばく線量に関するデータは必ずしも信頼できる

ものではないと思われる。

 したがって，職業放射線防護および病院内の安全文化に係るすべての者に対して，指針を示

す必要がある。

1.1　経　　　緯

　（1）　内科系および外科系の多くの専門領域の医師が，大抵の場合は看護師と診療放射線技

師のサポートを受けて，より複雑でリスクが高い従来の手術に代わるものとして，放射線画像

ガイド下でのインターベンション（IVR）を行っている（NCRP, 2010）。このアプローチには

従来の手術に比べ侵襲性が低い，回復期間が短い，また一部の手技については合併症率が低い

など，複数のメリットがある（NCRP, 2010）。

　（2）　医師のなかには，多臓器が関わる IVRを行う者（放射線科医など）や，1つまたは 2

つの臓器系内での手技を行う者（例えば循環器専門医，消化器内科医および泌尿器科医など）

もいる。かつては主に放射線科医が行っていた一部の IVR（例えば下肢動脈疾患治療のための

血管内手技など）でも，現在では徐々に血管外科医や循環器専門医が行うようになったものも

ある（Goodney et al., 2009; Harris et al., 2011）。現在，米国では，放射線科医が行っているの

はこれらの手技の 20％未満であり（Goodney et al., 2009），また，すべての透視ガイド下 IVR

の 35％未満である（NCRP, 2009）。

　（3）　放射線画像ガイド下の IVRの件数が増え，多様化し，さらに新たな種類も加わり複雑

性が増しているということは，これらの IVRの有益性が広がり続けていることを意味している。
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しかし，それによって被ばく量は増加し，技術の改善により得られる線量低減を相殺している

ようである（Kim et al., 2008）。さらには，医療に従事する職員のうち，IVR術者に対する職業

被ばく線量が最も高い（Padovani et al., 2011）。さまざまな医療環境において，専門職員に対

する職業被ばく線量の適切なモニタリングが行われておらず，その結果として職業被ばく線量

に関する信頼できるデータが得られていない（Padovani et al., 2011; IAEA, 2014b）。個人用モ

ニタリングバッジが常時装着されていなかったり，不適切に装着されていたり（Padovani et 

al., 2011），付与されていないことも多々ある。一部の発展途上国では線量モニタリングシステ

ムが運用されていない（Tsapaki et al., 2009）。加えて，各研究で用いる線量計測法が著しく違

っていたり（Kim et al., 2008），線量計の使用数や身体のどの部位に装着すべきかについて合

意が得られていないため，報告された線量測定結果の比較も困難である。また，あらゆる種類

の手技に関する実効線量をこれ一つで十分に推定できるというアルゴリズムはない，という事

実が，どのアルゴリズムを使用すべきかという世界的な合意への到達を困難にしている。

　（4）　委員会は，（特にきわめて晚発の）組織反応の効果が複数あり，そのしきい線量はか

つて考えられていたものより低いかもしれないことを示した最近の疫学的エビデンスを検討し

た。例えば，眼の水晶体に関する事例である（ICRP, 2011）。最近の研究から，放射線防護具

を適切に使用せず，放射線防護の原則に従わなかった心血管 IVR術者において，放射線に関

連した水晶体混濁の発生率が増加していることが示されている（Vañó et al., 1998, 2010, 2013a; 

Ciraj-Bjelac et al., 2010; Rehani et al., 2011; Jacob et al., 2012）。IVR術者の手や下肢がかなり高

い線量に被ばくし，防護具で遮蔽されていなかった下肢の一部で脱毛が生じたことが観察され

ている（Balter, 2001）。同じ種類の手技でも術者が被ばくする線量には著しい違いが認められ

ている。このことは，放射線防護の行為はまだ改善できることを示唆している（Kim and 

Miller, 2009）。

　（5）　IVRに係る医師は，放射線防護の訓練レベルもさまざまである。例えば多くの国々では，

すべての放射線科医がその放射線教育の一環として放射線物理学，放射線生物学および放射線

防護と安全性の訓練を受けるが，その他の医学分野の医師に対する放射線に関連したトピック

の教育の量はさまざまであり，資格認定プロセスの一環として，これら分野の試験を受けるこ

ともそうでないこともある。Publication 113（ICRP, 2009b）は教育と訓練，訓練の対象となる

専門職員，目的，内容，管理，アプローチ，さまざまな医療従事者の教育と訓練に必要なおお

よその時間，認定および資格認定に関する助言と勧告を与えている。

　（6）　国内および国際的な複数の医学系学会が，職業放射線防護を改善し職業上の放射線傷

害（眼の水晶体の混濁など）を避けるためのガイドラインを採用している（Miller et al., 2010; 

Durán et al., 2013）。

　（7）　委員会は，IVR術者および X線ガイド下のインターベンションに係るその他の医療従

事者のために，職業放射線防護に関する実践的な勧告を，Publication 85（ICRP, 2000b），117
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（ICRP, 2010a）および 120（ICRP, 2013a）において提供している。

1.2　本書の目的

　（8）　本書の目的は，職業放射線防護に関するガイダンスを，IVRに関与する職員に対して

のみならず，病院の管理者，医学物理士，ならびに職業放射線防護，供給業者からの臨床応用

サポート職員，線量測定業者のスタッフ，規制当局，および病院の安全文化全般に影響を及ぼ

すすべての者に対しても提供することである。

　（9）　このガイダンスには，職業放射線防護と被ばくモニタリング戦略，防護衣の使用，選

択と試験，放射線防護プログラムの開発，プログラム実施のための教育，訓練および品質保証

のための，ツールと方法を含めている。

1.3　本書の適用範囲

　（10）　本書に示すガイダンスは，コンピュータ断層撮影（CT），コーンビーム CT，陽電子

放出断層撮影（PET‒CT）および選択的内部放射線療法（SIRT）を含む放射線画像下インター

ベンションに適用される。ただし，IVRの大多数は，X線透視ガイド下のインターベンション

および一連のシネ撮影に関連するものであるため，本書の内容は別に規定する場合を除き，X

線撮影下でのインターベンションを意味している。PET‒CTと SIRTは IVR室内で行われる，

または IVRと併用されることが多いため，それらに関連する項目も記載している。IVRに関連

する数量と単位は付属書 Bに要約する。

　（11）　本書における IVRとは，経皮的またはその他のアクセス経路を介して画像ガイド下

で行われる診断的および治療的インターベンションで，通常は局所麻酔および／または静脈内

鎮静下で行われ，電離放射線を透視，CTまたは PETの形式で用い，病変または診断／治療部

位の特定または特性評価，手技のモニタリング，治療の制御および記録を行うものである。
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 放射線画像ガイド下のインターベンションの実施件数は，先進国でも発展途上国でも大幅に

増加しつつある。新たな種類の IVRは複雑性も増し，X線撮影を広範に使用する必要があり，

それゆえに，職業放射線防護の新たな問題が提起されている。IVRを行う放射線科医や循環

器内科医のほか，通常は放射線防護の訓練を受けていないその他の専門医も，現在は IVR

を施行している。

 委員会が勧告した眼の水晶体に関する新しい限度を考えると，眼を防護しなかった場合，眼

の水晶体に対する等価線量が手技上の制限線量になると考えられる。

 最近の研究から，後嚢下水晶体変化の発生率が顕著に増加していることが明らかになってい

る。しかし，適切な防護を行うことで，放射線白内障のリスクを大きく低下することができ

る。

 医療放射線安全管理責任者ら＊が，線量低減および放射線防護の最適化のために必要な情報

を得るためには，信頼できる被ばくモニタリングが不可欠である。

 PETと SIRTが関連するインターベンションは，新しくかつ多様な放射線防護上の問題点

を提起している。しかし，術者の実効線量は，慎重な最適化と放射線場への気配りによっ

て適切な範囲内に抑えることができる。

2.1　I V R

2.1.1　透視下 IVR

　（12）　全世界で行われている年間の IVR件数は大きく増加している。米国では 2006年，透

視下 IVRは患者の医療被ばくにおける 3番目に多い線源となり，集団実効線量に関して医療

被ばくの 14％（0.43 mSv/年）を占めていた（NCRP, 2009）。診断目的の心臓カテーテル検査

を含む心血管透視下手技は，透視下 IVR全体の 28％を占めているが，透視下 IVRの被ばく量

の 53％を占めている。欧州 36カ国における，すべての透視ガイド下 IVRの頻度は 0.03～

2.74％で，全 X線手技の平均 0.6％を占めている。集団線量に関しては，IVRにおける医療被

ばくの線量は年間 0.001～ 0.34 mSvで，全集団線量の 0.4～ 28.7％に相当する（EC, 2015）。

IAEAプロジェクトの一環として調査された 11の発展途上国のうちの 7つの国では，IVR実施

＊訳注　 原文では「radiation safety professionals」



ICRP Publication 139

6 2.　課　　　題

件数は 2004～ 2007年に 50％増加していた（Tsapaki et al., 2009）。

2.1.2　CTガイド下 IVR

　（13）　IVRは CTガイド下でも行うことができる。実施される CTガイド下 IVRの件数と時

間的な傾向に関して得られているデータはかなり少ないが，手技の数や種類が増えてきている

ことは明らかである。例えば，米国のMayoクリニックにおいて，CTガイド下で実施された

画像ガイド下経皮的肺生検の割合は，1996～ 1998年には 66％であったものが 2003～ 2005年

には 98％に増加した（Minot et al., 2012）。その他は透視ガイド下で実施された。CTは主に超

音波または透視ではよく確認できない胸部，腹部および骨盤の小病変または深部病変の生検の

ガイドに，さらにはその他の手技における針留置のガイドに用いられている。

　（14）　CTガイド下 IVRは，医師が可動式シールドの陰または撮影室の外にいる間に行われ

る間欠的な CTスキャンにより，または CT透視（針や装置の操作中に医師が制御する間欠的

または連続的な CTの照射）を用いて行うことができる。CT透視では，皮膚刺入部から標的

まで針の軌跡を追えるため，CTガイド下生検手技を容易に行うことができる。CT透視はさ

まざまな非血管系 IVRに用いられる（Daly and Templeton, 1999）。これは体液貯留と膿瘍のド

レナージ中の穿刺針の誘導 ;脊椎痛の管理 ;腫瘍焼灼 ;および頸部，胸部，脊椎，腹部，骨盤

の経皮的針生検に用いられている（Buls et al., 2003; Joemai et al., 2009; Hoang et al., 2011; 

Trumm et al., 2012）。通常の CTと比べた CT透視の主なメリットは，リアルタイムのモニタ

リングによって，患者の呼吸やその他の動きの結果として体内で移動する病変にアクセスでき

る，という点である。これを使用することで，IVRをより迅速かつ効率的に行うことができる

ため（Gianfelice et al., 2000b），広く行われるようになっている。その一方で，CT透視では患

者および術者である医師の双方に比較的高い線量が照射される（Gianfelice et al., 2000a; 

Saidatul et al., 2010; Kim et al., 2011）。CT透視画像は通常のCTに比べてノイズが多いことから，

この手法は，主に肺生検など高コントラストの可動病変の場合に用いられる。

2.1.3　選択的内部放射線療法のための IVR

　（15）　原発性または転移性肝がん患者で，診察時に治癒可能な患者は 20％にも満たない。

したがって，切除不能の肝腫瘍患者には，b線のみを放出する 90Y標識マイクロスフェアを用

いた放射線塞栓療法のための IVR（SIRT）などの姑息的療法，およびその他の局所領域の治

療が，代替的な治療法となっている（Camacho et al., 2015）。

　（16）　肝動脈にカテーテルを挿入した後，90Yマイクロスフェア（最大 b線エネルギー

2.27 MeV，半減期 64.1時間）を透視下で投与する。樹脂製マイクロスフェア（SIR‒Spheres, 

SIRTEX, オーストラリア Lane Cove；直径 20～ 60 nm）およびガラス製マイクロスフェア

（TheraSphere, Nordion, カナダオンタリオ州オタワ ; 直径 22 nm）という，2種類の 90Yマイ
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クロスフェアが使用されている。悪性腫瘍病変は主に肝動脈から血液が供給されているという

ことが SIRTを行う根拠である。SIRTは患者の生存期間を有意に延長させることが実証され

ている（Bester et al., 2012）。

　（17）　SIRTは通常次の 2つの段階で実施されている。第 1段階では，血管造影検査を非標

的動脈の保護的な塞栓と組み合せて行う。次に，99mTc‒MAA粒子を肝動脈に注入して肺と上

腹部の単光子放射型コンピュータ断層撮影（SPECT）を行い，肺へのシャント率を推定する。

肺へのシャント率が 10％未満の場合，90Y放射能全量を投与する SIRTが許容される。シャン

ト率が 10～ 20％（SIRTEX）の場合，90Y放射能を減量する（20～ 40％減らす）ことが望ま

しい。シャント率が 20％を超える場合，SIRTは禁忌である。第 2段階は，通常，1日以上後に，

肝動脈またはその他の肝腫瘍に供給している動脈にカテーテルを挿入し，マイクロスフェアを

投与する。この第 2段階では，非標的動脈の一時的なバルーンによる閉塞または逆流防止カテ

ーテルの挿入が，マイクロスフェア投与前の保護的な塞栓の代替法となり得る（Hagspiel et 

al., 2013; Fischman et al., 2014）。

　（18）　第 2段階では，線量の計算，90Yマイクロスフェアの作製，およびカテーテルを介し

た肝動脈への投与を行う。典型的な放射能量は，樹脂製マイクロスフェアの場合 2～ 3 GBq

（Jakobs et al., 2007），ガラス製マイクロスフェアの場合 3～ 7 GBqである（Andrews et al., 

1994）。標的線量は通常 120 Gy（80～ 150 Gyの範囲）である。核種の分布は，プラナー像あ

るいは制動放射 SPECTまたは PET‒CTにより検討することができる。PET‒CTは空間分解能

が高く，投与される放射能をより正確に定量化できる（Camacho et al., 2015）。

2.1.4　IVRにおける陽電子放出断層撮影（PET）の使用

　（19）　PETは，CTまたは磁気共鳴画像法によっても不明瞭，描出困難，または検出されな

い代謝の活発な標的に対する画像誘導技術を提供することから，IVRにおける役割を増しつつ

ある（Ryan et al., 2013a）。複数の病院はその研究プログラムの一環として，生検および／また

はラジオ波焼灼療法などについて，IVR中のリアルタイムの PET‒CTガイドの使用を検討し

て い る（Purandare et al., 2011; Venkatesan et al., 2011; Ryan et al., 2013a; Aparici et al., 2014; 

McLoney et al., 2014）。また，X線 CTと PET撮影を用いたリアルタイム・フュージョンイメ

ージングの開発も現在進んでいる（Purandare et al., 2011; Beijst et al., 2016）。IVR室で PETと

マルチモダリティのフュージョンイメージングを使用することは，有効な塞栓部位または生検

部位の特定に役立ち，また治療効果の迅速な評価も可能にすると考えられる。

2.2　IVR における放射線の種類とエネルギー

　（20）　大半の IVRは，透視と一連のシネ撮影を組み合わせて行われる。ビームスペクトル
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は管電圧とろ過により変化し，管電圧は 50～ 125 kVpの範囲であり，最大 1 mmの銅のろ過

が付加される（NCRP, 2010）。線質と操作パラメータ（管電圧と管電流，パルス幅，多くの場

合ビームろ過など）は，システムの自動露出制御により決定される（NCRP, 2010）。低線量率

モードの透視には透過力の高いビーム（高い kVpとろ過）を用い（例えば 88～ 114 kVp，半

価層 8～ 10 mm Al），一方でシネ撮影モードには低い管電圧（例えば 68～ 84 kVp，半価層

3.5～ 4.0 mm Al）を用いる（Principi et al., 2014）。一部の装置では，低い管電圧（ヨウ素含有

造影剤をより適切に描出するため）と高いろ過率（低い管電圧に伴う高い患者線量を制限する

ため）により，シネ撮影のためのスペクトル整形が行われる（NCRP, 2010）。職業被ばくに最

も関連する，患者周囲の散乱放射線の分布については，5章で考察する。

　（21）　CT透視の場合の管電圧は 80～ 140 kVpの範囲である。18F‒FDGを用いた PET‒CT

検査の場合の光子エネルギー（511 keV）は，通常の IVRにおける散乱光子のエネルギーに比

べてきわめて高い（NCRP, 2010）。SIRT手技に使用する 90Yからの最大 b線エネルギーは

2.27 MeVである。IVRの大多数は，X線ガイド下の手技に関連するものであるため，本書の

内容は，別に規定する場合を除き，X線ガイド下の手技を意味している。

2.3　職業被ばく

2.3.1　実 効 線 量

　（22）　職業被ばくに関するデータの要約および集計結果が得られている（Kim et al., 2008, 

2012; ICRP, 2010a; NCRP, 2010）。手技にあたる IVR術者は，職業被ばくの年間実効線量を

10 mSv未満に維持し，通常は実効線量を 2～ 4 mSv以下の範囲にすることが確実に可能であ

るものの（Miller et al., 2010），調査からは，個人の職業被ばく線量はこれらの数値を上回るこ

とがあることが示されている（Padovani et al., 2011）。

　（23）　スタッフが受ける年間実効線量は，チーム内での職務と役割（第一 IVR術者，診療

放射線技師，看護師，麻酔担当者など），IVR手技の件数，症例の医学的な詳細および複雑性，

患者集団（例えば小児患者，肥満患者など），その他の因子（IVR術者の技能，装置，透視や

シネ撮影の使用時間）に応じて異なる。Martin（2009）は文献のレビューを行い，年間 500件

の心血管手技に従事した場合，第一 IVR術者の年間実効線量は約 2 mSvになるであろうと推

定した。Glasgow病院の循環器専門医の場合，最大年間線量は 1.2 mSv［エプロン内で測定し

た Hp（10）］であった（Martin, 2009）。1回の手技当たりの IVR術者の実効線量が 10 nSvを超

えるその他の種類の手技では，甲状腺シールドの使用の有無によって年間実効線量が 10 mSv

に達する可能性がある。Lieら（2008）は，エプロン内外に 1つずつ装着した 2つの線量計の

測定値を組み合わせて得られる年間実効線量は，最大で 11 mSv，平均で 5 mSvであったと報

告した。米国の線量測定サービス提供業者が 2011年から 2012年に実施した，月別実効線量（E）
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の結果を図2.1に示す。合計で，2つの線量計でモニタリングされた作業者からの 102,199点

の測定値（エプロン内外で 1点ずつ）と，エプロン外の襟の高さに装着した 1つの線量計でモ

ニタリングされた作業者からの 196,526点の測定値が得られた。その結果，推定実効線量の平

均値はそれぞれ 0.12 mSvと 0.27 mSvであり，中央値はそれぞれ 0.03 mSvと 0.1 mSvであるこ

とが確認された（Yoder and Salasky, 2016）。

E ＝ 1.5 Hp（10）エプロン内 ＋ 0.04 Hp（10）エプロン外
中央値 E：0.03 mSv　平均値 E：0.12 mSv

341件の結果が2 mSv を超えた

2,342件の結果が2 mSv を超えた

E ＝ 0.3 Hp（10）

中央値E：0.1 mSv　平均値 E：0.27 mSv
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図 2.1　 2 つの線量計（1 つはエプロン外，1 つはエプロン内）で評価した実効線量（E）の分布（上
図）と，1 つの線量計（エプロン外）で評価した実効線量の分布（下図）（Yoder and 
Salasky, 2016）
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　（24）　Sánchezら（2011）＊は，1,467件の手技を実施した 43名の作業者に関する研究で，

エプロン内線量の月別の中央値は，循環器専門医で 0.11 mSv，看護師で 0.01 mSv未満である

ことを明らかにした。エプロン外の線量は，循環器専門医と看護師でいずれも 0.4 mSv/月で

あった。著者らは，おそらく 50％もの循環器専門医が線量計を正しく装着せず，しばしばエ

プロンの外の線量計を装着するのを忘れたのではないか，と記述している（Sánchez et al., 

2011）＊。9種類の手技をドイツの 14病院で行った 39名の医師と 9名の助手を対象とした多

施設共同研究から，遮蔽なしの者での 1回の手技当たりの全身線量の中央値は 16 nSvであり，

1回の手技当たりの局所等価線量は眼の水晶体で 2.8 nSv，甲状腺で 4.1 nSv，片足で 44 nSv，

片手で 75 nSvであることが示された。手で高線量の被ばくが測定され，場合によっては，

500 mSvの限度値を超えていた（Häusler et al., 2009）。

　（25）　第一 IVR術者と同様，麻酔担当者など他のスタッフも重大な被ばくの可能性がある。

Kongら（2015）は，麻酔担当者の放射線被ばくはその仕事量に左右されるのみならず，IVR

中の位置とビームの方向によっても大きく異なることを明らかにした。ビームの方向によって，

実効線量は 10倍変化し，眼の水晶体の線量は 200倍変化した。患者に近い位置で左側から照

射されることで，被ばく量は高くなった。麻酔器具を適切に配置することが，被ばくの低減に

有用であることが確認された。

　（26）　CT透視ガイド下 IVRによる職業被ばくに関して得られているデータは少ない。被ば

く線量が最も高い部位は，医師の手，眼および甲状腺である（Saidatul et al., 2010）。甲状腺シ

ールドの使用は，特に若手医師にとって重要であり，甲状腺をかなり防護することができる

（Saidatul et al., 2010）。平均患者線量は手技の種類に応じて異なるため（Leng et al., 2011），症

例当たりの医師の平均実効線量も，予想通り手技の種類に応じて異なる。エプロン外で測定・

報告された数値は Hp（10）では 2～ 25 nSvで，その最高値は 1回の手技当たり 0.4 mSvにも達

した（Paulson et al., 2001; Teeuwisse et al., 2001; Joemai et al., 2009）。職業被ばく線量を低減で

きる，多様な技術的アプローチと防護方法が開発されてきている（Daly and Templeton, 1999; 

Paulson et al., 2001; Carlson et al., 2005; Hoang et al., 2011）。

　（27）　経カテーテル大動脈弁置換術または経カテーテル大動脈弁植込み術による職業放射

線被ばくは，そのアプローチ（経大腿動脈または経心尖）に応じて異なる。Shatilaら（2015）

は単一手技について，第一術者のエプロン外装着の線量計から，最大で0.23 mSvというHp（10）

値を認めた（中央値 0.11 mSv）。また他の作業者 10名中 8名でも顕著な被ばくを認めた。

2.3.2　眼の水晶体の等価線量

　（28）　しきい線量が，従来考えられていたより低いかもしれない組織反応，特にきわめて

＊訳注　原文では 2012年となっているが，2011年が正。
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晩発であることを示唆する疫学的なエビデンスを検討した後，委員会は Publication 118の一

部として 2011年に声明を発表した（ICRP, 2012）。眼の水晶体について，吸収線量のしきい値

は現在 0.5 Gyであると考えられている。計画被ばく状況における職業被ばくについて，委員

会は現在，眼の水晶体の等価線量限度を，5年という一定期間の平均値として，年間 20 mSv

でかつ年間 50 mSvを超える年がないことと勧告している。防護メガネを装着しない場合，眼

の水晶体の線量は手技上の制限線量になり得る（Lie et al., 2008; Korir et al., 2012）とともに，

改定後の線量限度を超える可能性もある。

　（29）　眼の被ばくに関する大半のデータは，ファントムを用いた静的実験から，または，

頸部の個人線量計から導いたものである。しかし，いくつかの研究は，額の眼の近傍に線量計

を装着して行われている。Lieら（2008）は 144件の手技（主に心血管手技）について，左眼

近傍と両眼の間に熱ルミネッセンス線量計（TLD）をおき比較した。眼の水晶体の等価線量の

中央値は，1回の手技当たり 23 nSvであり，患者に対する一次ビームの面積空気カーマ積は

0.4 nSv・Gy-1・cm-2であった。左眼の方が X線発生装置に近かったことから，両眼の間の測定

値よりも高い傾向があった。Kickenら（1999）はアンダーテーブル型およびオーバーテーブ

ル型の X線装置における，前頭部の吸収線量を評価した。その結果，1番目の病院における 1

回当たりの平均吸収線量は術者で 8 nGy，助手で 6 nGyであること，また 2番目の病院では

術者で 16 nGy，助手で 14 nGy，3番目の病院では術者で 43 nGy，助手で 28 nGyであること

を確認した。最初の 2病院ではアンダーテーブル型の装置を用い，3番目の病院ではオーバー

チューブ型の X線装置を用い，頭部の位置は患者照射容積のビームの入射側であった。Vañó

ら（2016）はエプロン外で測定した線量から，眼の水晶体への線量を導き，腎結石摘出術 1件

当たりの泌尿器科医の眼の水晶体への線量を，心血管 IVR術者および放射線科医が受けた線

量と比較した。その報告では，泌尿器科では防護シールドを使用しなかったことから，手技 1

件当たりの泌尿器科医への線量は，天井吊り下げ式シールドを使用した心血管 IVR術者が受

けた線量の 18.7倍であったと結論づけられた。

　（30）　医療従事者の放射線防護の最適化に関する欧州の研究において，TLDによる測定と

モンテカルロシミュレーションが，3件の心血管インターベンションと 5件の IVRについて行

われた（Vanhavere et al., 2012）。この選択は，年間作業者被ばく量に対する影響の可能性（高

頻度または面積空気カーマ積が高値，あるいはその両方の手技）に基づいたものである。術者

は，下肢と腎動脈の塞栓術ならびに経皮的血管形成術（PTA）によって著しく被ばくした。脳

と頸動脈手術の間，通常は大腿動脈アクセスが選択され，術者は患者の照射部位からさらに離

れて立つことになるため，胸部または腹部領域で実施される他の手技に比べ，術者に対する線

量は比較的低い。デジタルサブトラクション血管造影法（DSA）と PTAによる眼の水晶体の

等価線量は約 40 nSvであり，塞栓術の線量は最大で 120 nSvであった。この測定に含まれた

心血管インターベンションのうち，ペースメーカーと心臓除細動器の留置による術者への線量
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は高かったが，面積空気カーマ積は比較的低かった。これは，これらの手技においては透視の

みが用いられたためである。これらの手技から高い職業被ばく線量が生じる理由は，術者が照

射野にごく近いため，そしてシールドを使用せずに作業することが多いためである。眼の平均

線量は 40～ 60 nSvの範囲内である。

　（31）　その他の調査から，一部のインターベンション医師の眼に対する年間等価線量は

50～ 100 mSvの範囲に入る可能性が示されている（Vañó et al., 2008a; Ciraj-Bjelac et al., 2010; 

Thornton et al., 2010; Koukorava et al., 2011; Jacob et al., 2013; Martin and Magee, 2013; IAEA, 

2014b; Principi et al., 2015）。したがって，業務量の多いインターベンション医師の眼の水晶体

の線量は，適切な放射線防護措置を導入しない限り，眼の水晶体に関する改定後の線量限度で

ある 20 mSvを容易に超える可能性がある（ICRP, 2012）。

2.3.3　手の等価線量

　（32）　末端部への線量は，特に X線発生装置または X線ビームの経路に最も近い医師また

は助手の手においては，体幹での線量に比べてかなり高いことがある。このことは，手を特に

モニターする必要性を示唆する。あまり一般的ではないが，防護シールドが X線管より充分

に下まで，つまり足の高さまで届いていない場合には，足の線量測定が必要となることもある。

Felmleeら（1991）はMayoクリニックの 30症例（経肝胆管造影および胆道系手技・腎瘻造

設を含む）に関する手の線量を，他の 3試験の結果と比較した。手で測定された最大吸収線量

は 5.5 mGyで，1回の手技当たりの線量の中央値は約 1 mGyであった。引用されたその他の

試験は，1回の手技当たりの手の線量を 0.01 mGy（神経学的手技）から 0.4 mGy（末梢血管造

影検査）と報告していた。WhitbyとMartin（2005）は 18件の調査を検討し，1回の手技当た

りの手の線量を 0.01～約 2 mGyと報告していた。手の線量に影響する重要な因子には，手技

の種類，使用した X線装置，術者の専門技能，および（特に）アクセス経路があった（肥満

患者では大腿動脈への順行性アクセスは困難である可能性があり，それにより高線量となるこ

とがある）。Saurenら（2011）は，経心尖アプローチによる経カテーテル大動脈弁置換術また

は経カテーテル大動脈弁植込み術の場合，1回の手技当たりの手の線量は約 2 mSvと報告した。

　（33）　医療スタッフの放射線防護の最適化に関する研究（ORAMED）において，下肢の

DSA/PTAにおける左手に対する 1回の手技当たりの平均等価線量は約 240 nSvであり，塞栓

術では約 320 nSvであり，脳の DSA/PTA手技では約 60 nSvであった。除細動器の植込み術

における左指で記録された平均線量は 410 nSvであったが，心血管造影／血管形成術およびラ

ジオ波焼灼療法ではそれぞれ 180 nSvと 60 nSvであった（Vanhavere et al., 2012）。

　（34）　Felmleeら（1991）は，12 cm×15 cmの照射野，ファントムの入射吸収線量率が約

65 mGy/分，射出点の線量率は 0.7 mGy/分という条件にてさまざまな距離で散乱測定を行っ

た。側方散乱線の線量率は 0 cmの距離で 0.7 mGy/分，5 cmの距離で 0.35 mGy/分，15 cmの
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距離で 0.13 mGy/分であった（Felmlee et al., 1991）。報告された手の線量のばらつきは，X線

ビームの付近では線量の勾配が大きいこと，手の動きと位置，および IVRが大腿動脈／経皮

的／内頸静脈などどこからカテーテル挿入を行うかによって医師が患者と X線管に対してさ

まざまな位置をとること，によって説明されている（Whitby and Martin, 2005; Martin, 2009）。

オーバーテーブル型 X線装置の場合，一次ビームからの散乱が大きいことで，手の線量が非

常に多くなる傾向もある。

　（35）　CT透視において技術的に不十分な場合，医師の手が直接ビーム下におかれ（Buls et 

al., 2003），それによって数分以内に年間線量限度の 500 mSvに達することがある。

2.3.4　下肢の等価線量

　（36）　Artschanら（2014）はファントムへの照射から，腹部手技に使用する照射因子を再

現して，さらに患者に実際の IVRを行う放射線科医から，職業被ばくの実効線量を決定した。

その結果，治療台の両側に防護カーテンをかけていた場合でも，最大で 110 mSvという年間

下肢等価線量が確認されている。この被ばくは防護カーテンと床面との隙間の存在に起因する

ものであり，この大きさは治療台の高さに依存する。そのため，比較的高い台を必要とする手

技（例えば胆道系手技）および背の高い IVR術者の場合，下肢に高い線量が照射されると考

えられる。

　（37）　研究グループは，防護なしの場合，下肢の線量は手の線量を超えることが多く，防

護なしの場合の 1回の手技当たりの平均下肢線量は 0.19～ 2.61 mSvであり，防護カーテンを

用いた場合は 1回の手技当たり 0.02～ 0.5 mSvであることを確認した（Artschan et al., 2014）。

ORAMEDの調査から，下肢線量は 160～ 250 nSvであることが示された（Vanhavere et al., 

2012）。

2.3.5　選択的内部放射線療法による職業被ばく特有の問題

　（38）　SIRTのさまざまな段階で種々の専門職員が被ばくする：

 90Yマイクロスフェアの使用前の調製および校正中には，核医学技師または放射性医薬品の

専門薬剤師が被ばくする。

 肝動脈に経カテーテル的に投与する間，IVR術者とその他のスタッフが被ばくする。

 手技後から患者の退院まで看護師が被ばくする。

　（39）　SIRTに伴う職業被ばく線量に関しては，数件の論文しか発表されていない。SIRT

手技による職業被ばくは，比較的低線量率の X線と直接的な b線照射により，特に手に対して，

注意が不十分である場合に高線量率で引き起こされる。個々の患者への投与量を準備する作業

者に対する線量，およびマイクロスフェアを注入する医師の手に対する線量に加え，重大な汚

染の危険性もある。このような危険性を軽減するための特別な助言を 5章に示す。被ばくデー
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タは，5 mLシリンジに触れたときは皮膚等価線量率で 43.5 mSv・MBq-1・h-1であり，皮膚表面

1 cm2を 50 nLで汚染された場合は 1.35 mSv・kBq-1・h-1である（Kemerink et al., 2012）。

2.3.6　陽電子放出断層撮影（PET）ガイド下の IVRによる職業被ばく特有の問題

　（40）　18F‒FDGは 511 keVの光子エネルギーを持つが，これは CTおよび透視ガイド下の

手技から生じる典型的な散乱光子エネルギーに比べてはるかに大きい（NCRP, 2010）。複数の

研究において，PET検査を受けた患者の線量が評価されている（Chiesa, 1997; Benatar et al., 

2000; White et al., 2000; Seierstad et al., 2006; Heckathorne and Dahlbom, 2008; Hippelainen et 

al., 2008; Nye et al., 2009; Demir et al., 2010; Quinn et al., 2016）。これらから，18F‒FDG注射直

後における患者胸部前方の周辺線量当量率の合理的な代表値は，1 mで約 0.09 nSv・MBq-1・h-1，

30 cmで約 0.37 nSv・MBq-1・h-1であることが示された。これらの数値は，計画立案および作

業者の前向きな線量評価の目的で，所定の時間と距離に対して確実に増減できる。測定部位に

よっては，より低い数値が測定されている（Quinn et al., 2016）。

　（41）　PET‒CTガイド下の生検は一般的ではないが，がんの可能性がある領域を通常の CT

では十分に特定できない場合に施行される（Werner et al., 2011; Aparici and Win, 2014）。PET‒

CTガイド下の IVRには，通常 18F‒FDGが用いられる。Ryanら（2013 b）は職業放射線被ば

くを定量化し，1回の手技当たりの実効線量の中央値（範囲）が，第一術者では 0.02（0～

0.13の範囲）mSv，看護師と麻酔担当者では 0.01（0～ 0.05の範囲）mSv，診療放射線技師で

は 0.02（0～ 0.5の範囲）mSvであることを確認した。術者の末端部の等価線量の中央値（範囲）

は，1回の手技当たり 0.05（0～ 0.62の範囲） mSvであった。作業者の放射線被ばくは，手技

の時間および検査室内での画像ガイドの使用と関連していた。著者らは結論として，PET‒CT

ガイド下 IVRによる術者の実効線量は，透視ガイド下の手技による一般的な線量と有意差が

ない，と述べていた。PET‒CTガイド下 IVRによる術者の放射線被ばくの重要な決定因子は，

患者の近傍にいる時間である。新規の PETアイソトープが開発されたことで，患者付近の線

量プロファイルが多様化したと考えられる（Holland et al., 2010; Williamson and Dauer, 2014）。

　（42）　18F‒FDGによる指先の線量については，Sánchezら（2015）が，FDGの調製および

投与用の完全自動化システムの使用による線量低減を測定した。その結果，放射性医薬品の調

製による診療放射線技師の指先の平均皮膚線量は，223 nSv・GBq-1から 83 nSv・GBq-1（63％）

に低減することが示された。また，患者への投与による看護師の指先の平均皮膚線量は，

83 nSv・GBq-1から 11 nSv・GBq-1（87％）に低減した。設定投与量と実投与量の放射能量の

違いは 2％であった。
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2.4　IVR に関与する専門職員に報告されている放射線傷害

2.4.1　眼の水晶体の損傷

　（43）　電離放射線によって眼が被ばくすることで，混濁に至る水晶体の特徴的な変化が生

じる。そのような混濁の初期段階では視覚障害を引き起こさない可能性があるものの，線量に

伴ってそのような変化の重症化が進み，視力障害性の病変に向かう。そのような変化の潜在的

可能性は，線量と逆相関している（ICRP, 2012）。一般的な透視下の作業条件で，放射線防護

具を日常的に使用しない場合，患者付近で作業する IVR術者，その他の医師，および／また

はスタッフの眼に対する X線被ばくは高くなり得る。

　（44）　 IVR術者における放射線誘発性混濁の最初の症例報告の 1つは 1998年に発表された。

この放射線傷害が生じた理由は，最適化されていない IVR室を使用したため，ならびに放射

線防護プログラムを用意していなかったためであった（Vañó et al., 1998）。2004年，Haskalは

59名の IVR術者を対象に X線に関連した水晶体の変化を検討したパイロット研究の結果を発

表した。スクリーニング例の 37％に，放射線被ばくに一致する水晶体後方の変化が検出され

た（Haskal, 2004; Junk et al., 2004）。水晶体の被ばく線量は報告されなかったが，著者らは，

後嚢下水晶体混濁の頻度と重症度は，年齢と経験年数に応じて増加したことを認め，ゆえに線

量－効果関係の可能性があることを示唆した。

　（45）　これらの研究結果が得られた後，IAEAは 2008年に心血管インターベンションのた

めの「眼の水晶体損傷と線量の後ろ向き評価（Retrospective Evaluation of Lens Injuries and 

Dose：RELID）」と呼ばれるプロジェクトを掲げた（IAEA, 2016）。その目的は，水晶体の職業

被ばく線量を推定し，水晶体混濁の可能性を評価することであった。

　（46）　個人線量評価のデータは得られていなかったことから，大半の場合の水晶体の職業

被ばく線量は，公表されている典型的な散乱線量値（Vañó et al., 2008a,b）と，申告された業

務年数，業務量，透視およびシネ撮影の状況，使用した放射線機器，室内における作業者の位

置，および放射線防護具の使用に関する情報を組み合わせて推定した。一部，バッジ型個人線

量計のデータを利用して，相関性の評価に役立てた。

　（47）　後嚢下混濁の眼科検査のためMerriam–Fochtスコアを使用した（Ciraj-Bjelac et al., 

2010, 2012; Rehani et al., 2011; Vañó et al., 2010, 2013a）。スコアリング（0.5，1.0，1.5など）は，

左右それぞれの眼について個別に行った。RELID研究の下で合計 8件の調査が実施された

（Bogotá 2008, Kuala Lumpur 2009, Montevideo 2009, Varna 2009, Sofia 2009, Bangkok 2009, 

Buenos Aires 2010, and Kuala Lumpur 2011）。

　（48）　RELID研究の結果から，心臓カテーテル検査室の作業者において，専門職員が放射

線防護具を適切に使用せず数年間作業したとき，眼の水晶体混濁の有病率が増加したことが示
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された。（循環器学会の間に）水晶体損傷の検査に自主的に参加した IVR術者の約 40～ 50％と，

技師または看護師の 20～ 40％に，電離放射線の被ばくに由来する損傷に一致する後嚢下混濁

が認められた。IVR術者における発生率は，対照群の非被ばく者の 4～ 5倍であった（約 40

～ 50％対 10％）。水晶体の推定被ばく線量は，専門職に従事していた全期間で数 Gyに達する

場合もあった。ただし，水晶体混濁が視覚的に支障をきたす白内障に進行するかは，未だ不明

である。

　（49）　最後に行われた RELID研究では，この研究対象集団においてコントラスト感度の放

射線誘発性の低下は報告されなかったものの（Vañó et al., 2013a），細隙灯顕微鏡検査で水晶体

変化が認められた参加者の約 20％について，限定的なコントラスト感度検査を行った。これ

らの参加者のコントラスト感度曲線から，標準化された基準データと比べてコントラストが顕

著に低下していることが示された。線量と水晶体混濁の相関を調べるためには，後向きの線量

推定が必要である（Vañó et al., 2013a）。眼の水晶体に対する放射線の影響に関する包括的レビ

ューは，ICRPと NCRPの刊行物にある（ICRP, 2012; NCRP, 2016）。

　（50）　これらの研究の多くでは，個人線量計と防護具の使用は不規則であった。これらの

結果は，5章の勧告に従った放射線防護の必要性を示唆している。

2.4.2　選択的内部放射線療法において報告されているインシデント

　（51）　Tosiら（2003）は，モノクローナル抗体とペプチドの両方または片方を用いた放射

免疫療法を行った部門で生じた 1件のインシデントについて報告した。90Yは 150 GBq・mL-1

以下の濃度で使用されていた。術者がバイアルを持つ際に付属の特殊プライヤーを使わず，非

常に減衰能力の低い鉛ゴム手袋（0.1 mmの鉛当量）に使い捨て手袋を重ねるだけの防護を行い，

直接手で持った。数日後，指の紅斑が認められた。フィルムバッジ，TLD指リング型線量計，

および尿中放射能は正常であった。指の部分の推定線量は 12 Gyであった（b粒子，バイアル

のガラスと手袋による減衰，および言及された合計の操作時間に基づく）。

2.4.3　下肢の脱毛に関する報告

　（52）　防護具で遮蔽されていなかった下肢の一部に脱毛が認められており（Balter, 2001），

Wiperら（2005）は，数名の上級心血管 IVR術者に両下肢の脱毛の発現を認めたことを報告し

ている。皮膚科医の助言によれば，この発現は職業性の慢性放射線皮膚炎に一致しているとい

う。

2.4.4　脳腫瘍の増加の主張

　（53）　IVRに関与する医療従事者において，脳腫瘍の発生率が高いことが示唆されている

数件の小規模症例研究とは対照的に（Wenzl, 2005; Roguin et al., 2013; Smilowitz et al., 2013），
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米国の精神科医と，米国の放射線科医（Berrington de González et al., 2016）および米国の IVR

術者（Linet et al., 2017）における死亡率を比較検討した大規模な疫学研究からは，放射線誘発

がんにより死亡率が増加するというエビデンスは示されていない。これらの研究には 43,000

名を超える放射線科医，45,000名を超える IVR術者と 60,000名を超える精神科医が含まれた。

IVR術者では精神科医に比べ，（主に脳の悪性新生物による）脳腫瘍のリスクが低かった。

100,000名を超える米国の診療放射線技師を対象とした縦断的研究では，職業被ばくによる脳

の累積放射線被ばく量は頭蓋内悪性腫瘍による死亡率とは関連していなかった（Kitahara et 

al., 2017）。透視ガイド下の IVRに従事していると報告した診療放射線技師について，線量反

応関連を示すエビデンスは得られなかった。

2.5　被ばくモニタリングにおける課題

　（54）　IVRに従事する作業者の被ばくをモニタリングする際の課題には，以下のものがある。

調査が頻繁になりすぎないような，簡潔かつ容易に実施可能で一貫性のある職業被ばくモニタ

リング手法の必要性。単一あるいは複数の線量測定値からの実効線量および特定の組織の等価

線量の推定。作業者によるモニタリング手技の遵守の確保。

　（55）　作業者が受ける実効線量は，胸部または腰部に装着した線量計から推定する。末端

部のモニタリングには，手の線量計の装着の快適性および感染管理と関連した現実的な課題が

ある。眼に対する線量の評価は（特にゴーグルを装着したときに）簡単な課題ではない。メガ

ネの陰に線量計を装着するための装置がすでに開発されており，これを 4.2.7項に記述してい

る。しかしこれは世界的に使用されているわけではなく，また日常的にも使用されているわけ

でもない。

2.5.1　個人線量計の誤った使用と不定期な使用

　（56）　調査から，個人線量計が誤って，あるいは一貫性なく使用されていることが明らか

になっている。IAEA ISEMIR（IAEA, 2014b）の調査から，線量計を常時使用していると報告

した心血管 IVR術者は 76％に過ぎず，2つの線量計を使用していると報告した者は 45％であ

ることが示された。Sánchezら（2012）は，50％もの医師が線量計を装着していなかったか，

装着頻度が低かったか，または身体の間違った部位に装着していたことを示した。さらに

Sánchezら（2012）は，線量計の月ごとの測定値で信頼できると判断されたものは 33％に過

ぎなかったと報告した。医師は看護師に比べ，線量計を正しく使用している割合が少なかった。

米国の線量測定サービス業者が提供した，米国内の透視時の線量計データからも同様に，多く

の測定値に信頼性がないことが明らかにされた。信頼できるモニタリングデータがなければ，

放射線防護の専門家は，被ばくを低減して防護を最適化するためのツールの提供や提案を行う
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ために必要な情報を得ることができない可能性がある。

　（57）　同様に，眼科研究（RELID研究）から得られた重要な結果は，個人線量計が本来の

使い方から外れた用法で使用されていること，ならびに，2つの線量計を使用し 1つはエプロ

ン外の襟の高さに装着して，そこから眼の水晶体の線量を推測できるようにするという ICRP

の勧告を遵守できていないことである。Vañóら（2013b）の研究から，個人線量計を使用して

いると報告した IVR術者は約 50％に過ぎず，日常的に使用していると報告した者は 30％に過

ぎないことが示された。看護師と技師の約 90％は個人線量計の使用を報告していたが，日常

的な使用を報告した者は約 40％のみであった。使用していたとしても，ほとんどの場合で線

量計はエプロン内に装着されており，これらの装置を用いた眼の線量の後向き評価を行っても

結果は不正確であると思われる。過去の 1つの研究において Niklasonら（1993）は，作業者

の半数はその個人線量計を日常的に使用していないことを示した。

　（58）　循環器科で 15年間の追跡調査を行った後向き研究において，循環器専門医の 20～

30％が日常的には線量計を使用していないことが認められた（Vañó et al., 2006）。さまざまな

放射線防護の訓練コースにおいて IAEAが行った調査（56カ国以上の国々の循環器専門医が

含まれた）において，線量測定用バッジを日常的に使用しているのは心血管 IVR術者の 33～

77％であることが示された（IAEA, 2014b）。

　（59）　エプロン内外に装着した 2つの線量計で同等の測定値が示された場合，その着用位

置がランダムに入れ替わっていた可能性を示している。一部の手技についてのみ防護メガネを

使用していた場合，さらに違いが生じる可能性がある。したがって，防護具の一貫した使用と

合わせて線量計の一貫した着用を重視する必要がある。作業者には，何個の線量計を使用すべ

きか，また最も拘束される業務と被ばくのリスクに応じてどこに装着すべきかという，一連の

指示が与えられる必要がある。委員会（ICRP, 2000b）とその他の機関（NCRP, 2010）は，作

業者が 2つの線量計を装着するという方針と適切な習慣を IVR部門が確立することを勧告し

ている。

2.5.2　モニタリング手法を遵守しないことについて考えられる理由

　（60）　線量計を装着すると個人の累積実効線量が線量限度に近づくという印象があり，そ

のことが仕事や患者の治療の制約となるかもしれないと考えることや，または，高いもののま

だ職業被ばくの線量限度内である線量測定値によって，時間のかかる調査が行われることにな

るかもしれないという印象があると，線量計の使用を渋ることになる可能性がある。

2.5.3　実効線量の評価

　（61）　単一あるいは複数の線量計からの実効線量の評価には，複数のアプローチがある。

線量の空間分布が透視と同じくらい変化する状況では，線量評価には大きな不確実性を伴う。
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一連の保守的な仮定をした場合，真の値の数倍の線量推定値が生じる可能性がある。さまざま

な単純被ばく（すなわち前方‒後方，側方，回転，等方，および後方‒前方の入射）の仮定の下

では，人体を数学的に表現したファントムに対する保守的な実効線量の推定量として，個人線

量当量である Hp（10）が推奨される。不均等被ばく状況を説明するために個人線量当量を使用

する際は，さらなる保守性が導入される。光子フルエンスが最も高い領域に線量計を着用した

場合，さらに過大評価されるかもしれない。被ばくモニタリングのための方策は 4章に示す。

また，胎児に対する線量の評価に関しては，4.3.6項に示す。

2.5.4　眼の水晶体のモニタリングにおける課題

　（62）　原則的には 4章に示すように，エプロン外で襟の高さに装着した線量計の測定値が，

防護メガネを装着しなかったときの眼の水晶体の線量を合理的に示す指標であるが，防護メガ

ネを使用した場合は，襟の高さの線量計は眼の水晶体の線量を大幅に過大評価する可能性があ

る。さらに，眼の水晶体の線量測定は不確実性が大きく，眼の水晶体の実際の線量は線量限度

とほぼ同じかもしれないという事実から，線量限度の遵守状況の評価は重要な課題である。
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3.　職業上の放射線防護体系の IVR への適用

 放射線防護の目的は，電離放射線による被ばくを管理して制御し，それによって組織反応（確

定的影響）を防止し，社会的および経済的要因を考慮して確率的影響のリスクを合理的に達

成できる程度に減少させることである。IVRに関与する専門職員において最も関連する組織

反応（確定的影響）は，眼の水晶体混濁と末端部の脱毛の可能性である。

 上記の目的を達成するため，委員会は防護の三原則を勧告している。すなわち放射線を扱う

行為の正当化，防護の最適化，および個人の線量限度の適用である（本書における個人とは，

IVRに係る専門職員である）。

 さらに，職業上の放射線防護の管理には，防護が最適化されていない可能性があれば被ばく

と作業状況の調査を行うべきであるという警告を発するための指標が必要である。IVRに適

切な指標は，調査レベルである。

 調査レベルは，線量計が適切に装着されていないかもしれないという警告を発するための，

エプロン外装着の線量計の最小線量値として選択することもできる。

 女性作業者が妊娠を申告した後，その作業条件としては，妊娠の残りの期間中の胎児への追

加線量が 1 mSvを超えないことを保証すべきである。

 胎児に対する線量制限は，妊娠中の作業者は放射線作業を避ける必要があるという意味では

ない。ただしこれは，雇用主が，医学物理士または放射線防護の専門家の助言を受け，妊娠

中の作業者の被ばくの状況を慎重に見直す必要があることを意味する。現在得られているデ

ータは，妊娠中の医師またはその他妊娠中の作業者を，IVR室内の手技から自動的に除外す

ることを正当化してはいない。

3.1　放射線防護の諸原則

3.1.1　全　　　般

　（63）　委員会の放射線防護体系は，第一に人の健康を防護することを目的としている。そ

の目的は，電離放射線による被ばくを管理して制御し，それにより組織反応（確定的影響）を

防止し，社会的および経済的要因を考慮して確率的影響のリスクを合理的に達成できる程度に

減少させることである（ICRP, 2007a）。これらの目的を達成するため，委員会は防護の基本三

原則を勧告している。すなわち，正当化，防護の最適化および個人線量の制限である（ICRP, 

2007a）。正当化と最適化の原則はあらゆる種類の被ばく（職業，公衆，医療）に適用されるが，
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線量制限の原則は作業者と公衆にのみ適用され，患者，介護者または介助者，ならびに生物医

学研究の志願者の医療被ばくには適用されない。

3.1.2　放射線を扱う行為と手技の正当化

　（64）　正当化の原則とは，放射線被ばくの状況を変化させるようなあらゆる決定は，害よ

りも便益が大となるべきであるというものである。つまり，新たな放射線源を導入する際，ま

たは現存被ばくあるいは潜在被ばくのリスクを低減させるための作業を導入する際は，それが

引き起こす損害を相殺するのに十分な個人または社会の便益がもたらされるべきである（ICRP, 

2007a）。医療被ばくにおける正当化の目的は，放射線の作業者とその他の者の被ばくによる放

射線損害を補助的に考慮に入れながら，患者に対し害よりも便益を多く与えることである

（ICRP, 2007a）。

3.1.3　防護の最適化

　（65）　防護の最適化の原則は，「防護のレベルは一般的な事情の下において最善であるべき

であり，害を上回る便益の幅を最大にすべきである」，ということを意味している（NCRP, 

1993; ICRP, 2007a）。より具体的には，これは，被ばくする可能性，被ばくする人の数，およ

びその人たちの個人線量の大きさは，すべて，経済的および社会的な要因を考慮して，合理的

に達成できる限り低く保たれるべきであることを意味している。放射線画像ガイド下のインタ

ーベンションによる医療被ばくにおいては，防護の最適化とは，IVRの臨床目的を達成しなが

ら，患者と作業者に対する線量を可能な限り低く保つことを意味する。これは電離放射線を使

用する施設の設計，装置の選択，セットアップと使用，ならびに日々の作業手順に適用する必

要がある。

3.1.4　線 量 制 限

　（66）　線量制限の原則については，「患者の医療被ばくを除く計画被ばく状況においては，

規制された線源からのいかなる個人への総線量も，委員会が勧告する適切な限度を超えるべき

でない（ICRP, 2007a）」と述べられている。この原則は医療従事者の被ばくに適用される。

　（67）　IVRにおいて職業上被ばくする作業者の場合，ICRPが推奨している作業者の線量限

度を適用する。計画被ばく状況における作業者の推奨される線量限度は Publication 103（ICRP, 

2007a）で定められており，その後 ICRPの組織反応に関する声明（ICRP, 2012）において眼の

水晶体の限度値が改定されている。

　（68）　以下の限度値を適用する：

　　  全身：実効線量で 5年という一定期間の平均値として年間 20 mSv。ただし，いずれの

1年の実効線量も 50 mSvを超えないこととする。
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　　  末端部：手足の等価線量で年間 500 mSv。

　　  皮膚：皮膚面積 1 cm2の平均値として等価線量で年間 500 mSv。被ばく部位は問わない。

　　  眼の水晶体：眼の水晶体の等価線量限度で 5年という一定期間の平均値として年間

20 mSv。ただし，いずれの 1年の眼の水晶体の等価線量も 50 mSvを超えないこととする。

　（69）　推奨された限度の目的は，確率的な健康影響の発生を容認できないレベルより下に

維持し，また組織反応（確定的影響）の回避を確実にすることである。

3.1.5　線量拘束値

　（70）　防護の最適化における予測線量に境界値を設定することが，最適化に役立つ（ICRP, 

2007a）。計画被ばく状況において，そのような境界値は「線量拘束値」と呼ばれ，現在の被ば

くの分布を考慮しながら，最適化のプロセスを効果的に促進することができるよう，計画立案

という目的のために選択される。後に，この「線量拘束値」を超えたことが確認された場合，

その状況を理解するための調査を実施する必要がある。また，この場合，防護が最適化されて

いるとは考えにくい。したがって，線量拘束値は関連する年間線量限度よりも低い。線量拘束

値は最適化のプロセスで前もって確立され，また，これは線源に関連している。スタッフが複

数の施設で作業している場合には，線量限度と線量拘束値は各施設で受ける個々の線量の総和

に適用されるべきである。眼の水晶体の線量拘束値は，国際放射線防護学会（International 

Radiation Protection Association：IRPA）により提案されている（IRPA, 2017）。

3.1.6　異常線量の調査

　（71）　年線量限度または線量拘束値を超えて，防護が最適化されていないと気づくまで待

っている必要はない。1ヵ月に受ける実効線量または等価線量に関して，あるいは関連パラメ

ータの数値（襟の高さに付けるエプロン外装着の線量計の測定値など）に関して調査レベルを

設定することで，防護が最適化されていないことを見つけられる。

　（72）　月別の調査レベルを超えた場合は，その期間，防護が最適化されていなかったとい

う警告となり，現状の放射線防護の見直しが必要となる。線量測定値の増加は，IVRの件数が

顕著に増えたこと，または 1回の手技当たりの線量が顕著に高かったこと（これは手技が複雑

化したため，または防護措置を遵守しなかったために生じる可能性がある）が原因である可能

性がある。

　（73）　2000年，世界保健機関（WHO）は，月別の被ばく量が実効線量で 0.5 mSv，眼の水

晶体の線量で 5 mSv，手または末端部の線量で 15 mSvに達したとき，調査を行うべきである

と勧告した（WHO, 2000）。眼の水晶体に対する等価線量の年間限度値が新たに設定されたこ

とを受けて，それに応じて調査レベルを下げるべきである。心血管 IVR術者には，襟の高さ

の線量計の測定値を用いた月間 2 mSvという調査レベルが提案されている［Durán et al., 
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2013。太平洋心血管インターベンション学会（Asian Pacific Society of Interventional 

Cardiology）， 欧州経皮的心血管インターベンション協会（European Association of 

Percutaneous Cardiovascular Interventions），南米心血管インターベンション学会（Latin 

American Society of Interventional Cardiology）ならびに心血管撮影インターベンション学会

（Society for Cardiovascular Angiography and Interventions）による承認を得ている］。

　（74）　月別の線量に関する調査レベルは，年間線量に当てはめたとき，関連する線量限度

と線量拘束値を超えないものであるべきである。さらに 2章に述べたように，個人線量計は常

に装置されてはいないことも，不適切に装着されることもある（Padovani et al., 2011; Sánchez 

et al., 2012）。このような場合の調査レベルは，エプロン外装着の線量計と手の線量計の最小

線量値を設定すれば，それにより，線量計装着の手順に遵守不良があった可能性について警告

を発することができ，役立つ可能性がある。

3.2　区域および作業場の分類

　（75）　Publication 57（ICRP, 1990, 129項）では，個人モニタリングの必要性に関して作業

者をカテゴリ分類できるであろうと論じている。また，IVRを行う放射線科医や循環器内科医

はカテゴリー Aに入るであろうとも述べている。しかし Publication 60（ICRP, 1991）では作

業者の分類は支持されておらず，Publication 103（ICRP, 2007a）の 184項には「委員会は作業

者の分類よりも作業場の分類を引き続き勧告する」と述べられている。したがって，個人モニ

タリング装置の割り当ては，作業場および作業者の職務，放射線場内での被ばく部位と時間，

ならびに使用する防護具による遮蔽状況に基づいて分析する必要がある。

3.3　胚および胎児

　（76）　委員会は，妊娠中の医師およびその他の作業者の管理に関する助言を，Publication 

84（ICRP, 2000a）に示している。妊娠の初期（妊娠が申告される前）は，通常の作業者の防

護により対応する。胎児の防護に関する第一の責任は作業者自身にあり，妊娠が確認された後，

できるだけ速やかに雇用主に対して妊娠を申告しなければならない（ICRP, 2000a）。妊娠が申

告され雇用主に通知された後，妊娠中の作業者の作業条件は，妊娠の残りの期間中の胎児への

追加線量が 1 mSvを超えないようにすべきである（ICRP, 2000a）。

　（77）　妊娠中の作業者に対する不必要な差別は避ける必要がある。胎児への線量の制限は，

妊娠中の作業者が放射線を取り扱う作業を完全に避ける必要があるという意味ではなく，また

は彼女らが指定された放射線区域に入ること，あるいはその中で作業することを防止しなけれ

ばならないという意味でもない（ICRP, 2000a）。しかし，この制限は，その雇用主が妊娠中の
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作業者の被ばくの状況を調べるべきであることを意味している。特に妊娠中の作業者の作業は，

偶発的な高い放射線被ばくの確率がほとんどないようにすべきである（ICRP, 2000a）。

　（78）　妊娠中または妊娠の可能性がある作業者の IVRにおける職業上の放射線防護に関す

る診療ガイドラインが，米国 IVR学会（Society for Interventional Radiology）と欧州心血管

IVR学会（Cardiovascular and Interventional Radiology Society of Europe）の合同ガイドライン

として作成されている。これには，胎児の放射線リスクのみに基づいて，妊娠中の作業者を透

視手技から除外することは，科学的根拠に基づいて正当化できないと述べられている（Blake 

et al., 2006; Best et al., 2011; Dauer et al., 2015）。
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4.　個人モニタリングと線量評価

 個人モニタリング装置の必要性は，作業場と作業者の職務，放射線場内での被ばく部位と時

間，ならびに使用する防護具の遮蔽状況に基づいて分析する必要がある。

 放射線診療従事者が個人線量計を正しく装着することは必須である。

 2つの線量計を装着し，1つはエプロンで遮蔽し（エプロン内），もう 1つは襟の高さで遮

蔽しない（エプロン外）ことで，実効線量を最も適切に推定できる。エプロン内の線量計に

よって，エプロンが正しく着用されていたことを確認し，またその遮蔽状況がエプロン内の

線量を低下させるのに十分であることも確認できる。エプロン外装着の線量計からは，眼の

水晶体線量を推定することもできる。

 高い線量測定値や非常に低い線量測定値は，線量計の誤使用や装着の不履行を示している可

能性がある。

 個人線量計には，使用者自身の線量計であることと，その装着部位を確認できる手段が備え

られている必要がある。

 スタッフメンバーが複数の雇用主の下で作業している場合には，雇用主間の協力が不可欠で

ある。各施設の個人線量の総計を入手し，完全な線量記録を保管する必要がある。

 最適化のモニタリング，教育目的，手技ごとの線量の特殊な研究，ならびに手技の特定の局

面について，アクティブ型電子式個人線量計が有用であることが証明されている。

 電子式個人線量計とエリアモニタの校正および型式試験には，高線量率のパルスモードを含

む，IVRで典型的な放射線場を含める必要がある。

 環境モニタ（Cアーム上など）は，散乱放射線場の連続的な評価や個人線量評価のバックア

ップ，個人線量計装着不遵守の発見，ならびに個人線量計を装着していなかったときの職業

被ばく線量推定に有用である。

 調査研究の枠組みにおいてモンテカルロ計算と測定を組み合わせた研究が多数行われている

が，高線量の手技については，眼の水晶体の線量を含む職業被ばく線量を評価するためのよ

り良い評価方法を開発することが必要である。

 これらの手法は，個人線量計の日常的かつ適切な使用の監査に役立ち，また，追加的な防護

（防護メガネ等）の必要性の評価に役立つと考えられる。眼の線量を含めた個人線量評価の

ための個人の立ち位置検知と共に，（線量計を必要としない）線量計算技術の開発を追求し

た研究プログラムを進める必要がある。
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4.1　個人被ばく線量モニタリング

4.1.1　被ばくモニタリングと線量限度の遵守状況の検証

　（79）　年線量限度の遵守の実証および防護の最適化のために，被ばくモニタリングが必要

である。線量限度の遵守をモニタリングするためには，実効線量，ならびに皮膚，眼の水晶体

および手足に対する等価線量を評価する必要がある。等価線量と実効線量は，体組織上で直接

測定することはできず，被ばくモニタリングにおける数量として直接使用することもできない。

防護体系には，測定が可能で，等価線量と実効線量が評価できる実用量が含まれている（ICRP, 

2007a）。環境線量の実用量と外部被ばくの個人線量はこれまで ICRUにより定義されており，

IVRに関連するものを付属書 Bに要約している。

　（80）　職業被ばくは，線量計で測定された値と個人が受ける線量が関係するという，一連

の前提に基づいている。基準値には，線量計測体系の正確度の要件と不確実性が含まれること

から，これらの前提は，実用量と防護量の間の関係にも適用できる。作業者は作業時間中，常

に線量計の正しい装着を確実にすることが，この一連の前提と関連性の中で最も重要な要素で

ある。変動が大きい放射線場において，作業者の全被ばく時間で何らかの個人モニタリングを

行うことなしには，個人に対する線量を合理的に推定することはできない。作業者が日常的に

正しく線量計を装着していることを確認するためには，手順の遵守状況を監査することが重要

である。

4.1.2　被ばくモニタリングと防護の最適化

　（81）　遵守状況の検証は，個々の IVR手技による線量の確認によってではなく，規定のモ

ニタリング期間に実施される多数の IVRでの線量を統合することで行われる。モニタリング

の期間は規制当局により規定されるが，通常は 1ヵ月である。この期間は年線量限度の遵守を

確認するために十分なものであるが，特定の手技に対する防護の最適化のためには十分ではな

いかも知れず，そのような場合には同一の手技に関する情報を，ときに複数のモニタリング期

間で収集する必要があるかもしれない。したがって遵守状況の検証は，防護の最適化のための

モニタリングと組み合わせて相補的に実行されることがあり，これには放射線防護の取組みの

有効性の評価が含まれる。

4.2　個人線量計の特性とその使用

4.2.1　線量計の種類：パッシブ型線量計とアクティブ型線量計

　（82）　線量計は種々の被ばく条件下で十分な正確度をもち，また容易に使用できるほど十
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分に小型で軽量であり，スタッフの業務遂行を妨げるものであってはならない。パッシブ型線

量計は通常小型，軽量で，電源を必要としない。そのため，スタッフの作業や快適性を妨げな

いパッケージに簡単に組み込むことができ，特に線量限度の遵守状況を示す目的で広く選択さ

れ，最も多用されている。しかし，瞬時に測定値を読み取れないことは，最適化のモニタリン

グ，特に IVR手技に関わる従事者の教育にとってすべてのパッシブ型線量計の欠点である。

　（83）　手のモニタリングには，手術用手袋の下に比較的簡単に装着できることから，小型

のリング型線量計が用いられている。リング型線量計はサイズ調整が可能＊だが，長時間の手

技中に指が膨らむことがあるということに注意する必要がある。さらに，耐滅菌性や，装着感

によって術者のカテーテルや器具の正確な操作を妨げないなどの特徴も重要である。リング型

線量計に代わるものとして，指先にフィットするサック状のものも使われており，これを用い

て，最高線量が予想される手の最も近位に放射線センサーをおく。装着感の支障を低下させる

もう 1つの解決法は，患者の照射体積に最も近い指に TLD型線量計を装着する，というもの

である。

　（84）　線量計の物理的構造は，意図した装着部位に適合しなければならない。リング型線

量計では，感染管理が特に問題となる。これは，滅菌作業に耐えられないことがあり，また，

通常は感染管理が不可欠な手技中に装着されるためである。

　（85）　身体に装着される線量計は，重い鉛エプロンと使用者の衣服の間に置かれたとき不

快感を引き起こす，強い圧迫点を作るようなものではあるべきでない。全身線量計を鉛エプロ

ンの上部の頸部近く，または防護甲状腺シールドの上におき，遮蔽されていない部分の線量を

評価する場合は，頸部または下顎部分を刺激するようなエッジがあるべきでない。すべての付

着方法は，激しく使用している間にずれないよう十分な強さをもつべきであるが，防護エプロ

ンの位置を変えたり，線量計が異物に引っ掛かったときに衣類を破損したりすべきではない。

　（86）　アクティブ型個人線量計（APD）または電子式線量計は最適化のモニタリングに，

または手技別の線量解析あるいは手技中の各局面を区別する特殊な研究（例えばシネ撮影線量

と透視線量の比較など）のために用いられる。APDは線量率に関する情報を迅速に提供でき

るため，線量率の低下をもたらし，それによる累積線量の低下につながる行動変更の評価に対

して，スタッフに迅速なフィードバックが提供される。1回の手技中に措置が必要な場合は，

直接的に手技の変更につながるため，線量率の情報が必要である。さらに APDからは各被ば

く時間に関する情報も得られ，これにより職業被ばくと患者被ばくの関連付け，および IVR

中の APD装着の監査が容易となる。

　（87）　電子式線量計はスタッフの教育に有用である。例えば天井吊り下げ式のシールドを

設置したとき線量率が大幅に低減することは，非常に良い実例となり，これらのシールドを日

＊訳注　 2023年 10月現在，国内市販品はフリーサイズのみであり，術者により適切な指への装着に困
難が生じている。



ICRP Publication 139

30 4.　個人モニタリングと線量評価

常的に使用することを臨床医に促すものとなる。

　（88）　最近まで，電子式線量計のサイズはあまりに大きく，鉛エプロンの内側で使用する

には都合の悪いものであった。旧式の装置ではその所要電力のため，長時間の手技中に装置の

電源が切れないよう，電源バッテリーの充電を保証する操作部がオーバーヘッドに取り付けら

れていた。しかし，電力管理と，電子式線量計からベースステーションまでの信号のワイヤレ

ス伝送が進歩したことで，電子式線量計の使用のデメリットが一部克服されている。複数の製

造業者は，ワイヤレスデータ伝送の電子モニタを IVRシステムに搭載し，術者用モニター近

傍またはモニターの一部で線量率と線量を確認できるようにしている。

　（89）　最適化のモニタリングでは，遵守状況のモニタリングで要求される種類の線量を必

ずしも用いなくても構わない。最適化では，線量低減に対する種々の措置の有効性を評価する

ため，状態を変化させることで生じる相対値を比較することを目指す。電子式線量計は通常，

IVR中の身体への照射の不均一性を考慮することなく，実用量を評価するために校正される。

電子線量計は 1点での線量を示し，実効線量または線量計から一定距離の線量を推測すること

はない。概念的には，複数の電子式線量計を装着し，データを組み合わせて遵守に関する線量

情報を得ることはできない，という技術的根拠はない。しかし，実用的な問題から，電子式線

量計の使用は調査目的と最適化のモニタリングに限定される傾向がある。

　（90）　電子式線量計は，手指または眼の周囲での日常使用に向けて開発されていない。指

に小型の電子センサーを装着させようという試みがあったが，電源と電子機器を接続する電気

ケーブルは不便で，日常的に使用するには実用的でなかった。

4.2.2　線量計の特異性

　（91）　線量計測体系は，関連する実用量，20～ 150 keVの光子エネルギーの範囲，また

IVRに使用するスペクトルにおいて，正確度，精度および再現性に関する標準要件を満たす必

要がある。この要件は例えば，IEC規格 62387（IEC, 2012）のほか，国際的に認められている

ガイダンス（ICRP, 2010b; IAEA, 2014a）に示されているものである。

4.2.3　線量計の信頼性および簡易性

　（92）　線量測定システムは信頼でき，かつフェールセーフでなければならない（例えば，

放射線場を継続的に測定できる能力を有していなければならない）。加えて，使用者に求めら

れる操作は単純で効率的であるべきである。使用者によって線量計への電源供給が必要となる

電子式線量計の場合，線量計装着のプロセスにそのことを想起させる項目が，スタッフの手順

に含まれている必要がある。スタッフに必要とされる作業と判断が少ないほど，適切に使用さ

れる可能性は高まる。線量積算式のパッシブ型線量計（例えば，フィルム，熱蛍光素子（TLD），

光刺激蛍光素子（OSL），蛍光ガラスを含むものなど）は通常，遵守状況をモニタリングする
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ため透視室内で用いられる。

4.2.4　線量計の交換期間

　（93）　パッシブ型線量計は使用期間内で蓄積された総線量を示すものであり，使用期間の

終了時点で新たな線量計と交換しなければならない。この交換時期は，スタッフにおける日常

的な習慣として植え付けるため，所定のスケジュールに従う必要がある。通常，IVRのスタッ

フは月ごとにモニタリングされ，異常な線量およびイベントを検出し適切な対応を実施できる

ような十分な頻度で，線量データを提供する必要がある。したがって，放射線検知材料（それ

が熱蛍光素子，光刺激蛍光素子，またはフィルムであったとしても）は，使用が予想される最

短期間の最低限関連する線量を検知する感度をもつ必要があり，使用が予想される最長期間の

線量情報を保持できる必要がある。

4.2.5　IVRにおける線量計の誤った装着を検出するためのアプローチ

　（94）　線量計装着に問題があった場合，線量測定値は非常に高くなるだけでなく，非常に

低くなることもある。これは線量計の誤使用または装着不履行を示唆するであろう。誤使用の

例として，エプロン内装着用の線量計をエプロン外で装着した，誤った手指にリング型線量計

を装着した，自分用でない他者の線量計を装着した，線量計を紛失したなどもある。間接的ア

プローチが，個人線量計装着の遵守不良の特定に役立ち，また個人線量計を使用しなかった場

合の職業被ばく線量の推定に役立つ可能性がある。これらのアプローチには，患者近傍（例え

ば Cアームの位置）の散乱放射線量を測定するための空間線量計の使用のほか，患者関連の

量（例えば面積空気カーマ積）からさまざまな手技や配置に応じて作業者の眼の水晶体等価線

量を推定できるようにする換算係数が含まれる。エプロン外の線量計をストラップに付けて装

着するのは，身体の前で動いたり襟の高さより下に下がることがあり，エプロンに入射する放

射線との差がさらに増えると思われるため，推奨されない。

4.2.6　型式試験および校正と，実際の IVRにおける散乱状態の違い

　（95）　実効線量評価のためのモニタリングは，1つないしは 2つの線量計を用いて試みられ

てきた。線量測定値を調節するアルゴリズムは，本章の後半に論じるが，ここで数点を述べて

おかねばならない。線量計は，遮蔽材料の効果を考慮することなく，校正され試験される。型

式試験の標準は，組織等価ファントムの平らな表面上に線量計を置いた単純な条件下で，性能

評価を定義する傾向がある。IVR室において線量計は，原子番号が高い遮蔽元素を含むエプロ

ンの外側または内側に置く。線量計が，遮蔽材料のごく近傍にある場合，型式試験中に通常想

定される散乱環境とは異なる環境におかれる。実用量の測定値が予想される線量計の性能内に

あり，通常使用と同様の条件にあることを確認するためには，供給業者からの保証を求めるべ
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きである。

4.2.7　眼の水晶体用の線量計

　（96）　線量計を取り付ける装置を眼の付近に置くことが困難であるため，眼の水晶体のモ

ニタリングは特に難しい。眼の水晶体の線量限度を低減できることから，防護メガネは広く普

及してきている。これにより，眼の付近かつ防護レンズに覆われた範囲に線量計をおく機会が

広がっている。眼の線量は，鉛エプロンの上の襟または頸部の高さにおいた線量計から，また

は，ヘッドバンドに取り付けて X線管に最も近いテンプル近傍にセンサーが来るようにした

プラスチック片上の別の線量計から評価することができる。ゴムバンドに TLDチップを巻き，

このバンドを頭部の眼の近くに付けて眼のモニタリングをしようという取組みが，いくつかな

されている（Bilski et al., 2011）。その他，メガネの内側に線量計を取り付けようと，頭部に巻

く形の装置も使用されている（IRSN, 2014）。いずれの場合でも，眼の付近におかれる線量計

は装着者の視界を妨げてはならない。メガネに覆われた範囲に線量計を取り付けることは，1

つはエプロン内，1つはエプロン外，そしてもう 1つは眼用線量計という 3つの線量計を使用

することを意味している。3つの線量計に基づく配置は，信頼性および一貫した使用という点

で困難を伴う。しかし，短期間の比較目的には使用できるかもしれない。鉛メガネを実際に装

着し，第一 IVR術者が天井吊り下げ式のシールドを使用した場合は，眼用線量計の必要性は

重要ではないが，シールドおよび鉛メガネが実際に使用されるよう保証するため，品質管理が

必要である。メガネをいつ装着すべきか，また装着できるかは，重要な問題となっている。

4.2.8　線量計および作業者の特定

　（97）　個人線量計には，使用者自身の線量計であることを確認できる方法が備えられてい

るべきである。線量計の結果を特定の個人に適用する場合は，線量計と使用者の間の 1対 1の

関係が不可欠である。ラベルなどの特定方法は，他者の線量計を使用しないように，読みやす

いものである必要がある。適切なアプローチとしては，非使用時に線量計をラックに保管し，

自身のラックと線量計を視覚的に特定することなどがある。

4.2.9　装 着 部 位

　（98）　線量計の装置部位は視覚的要素によって示されるべきであり，特に線量計の形状の

ために適切な位置に取り付けられない場合，線量計を正しい位置に装着させることに役立つ。

実効線量の評価に 2つの線量計を（1つはエプロン外，もう 1つはエプロン内に）使用する場合，

術者はエプロン外とエプロン内用の線量計を取り違え，報告される線量が 2値の平均値に近似

する結果となることがよくある。このような非一貫性の結果，報告される実効線量が高くなり，

術者を失望させ，両方または一方の線量計さえも使う気を鈍らせることがある。さらに，高い



4.3　職業被ばくの評価 33

ICRP Publication 139

再現性で結果を得るためには，線量計はエプロン内外の正確な位置に装着する必要がある。正

しい位置の遵守は，個人用エプロンの特定のポケットを使用することで保証できる。適切な行

為に改善するため，線量計をどこに装着するかを示すアイコンや画像を，色とラベルを組み合

わせて示すことが試みられている。同様の状況が両手を個々にモニタリングする場合にも生じ

る。判別用の特性がない場合，左右の指リング型線量計を取り違える可能性がある。リング上

に必要な全情報を印刷するために利用できるスペースが限られているため，手または指リング

型線量計のラベリングは難しい。左右の区別には色を変えることが有効な方法である。末端部

線量計と混同する可能性があることから，1つの線量計を使用することが一般的であり，X線

ビームに最も近い手に装着する。通常，左手の小指である（Martin, 2009）。

4.2.10　アクティブ型個人線量計の校正

　（99）　European ORAMEDプロジェクトにおいて，Clairandら（2011）および Sánchezら

（2014）は，APDの反応に対する，線量率の影響およびパルス頻度と時間の影響を検討した。（パ

ルスモードでの信号を送らない）ガイガー ‒ミュラー管式の APDを除き，APDは個人線量当

量率によって影響されるという反応を示した。このことは，補正係数を導入した場合に限り，

APDを日常のモニタリングに使用できることを意味している。APDとエリアモニタの型式試

験手順ならびに校正には，IVRを代表する放射線場を含めるべきである。これには高線量率の

パルスモードでの試験も含まれる（Chiriotti et al., 2011; Clairand et al., 2011; Sánchez et al., 

2014）。

4.3　職業被ばくの評価

4.3.1　実効線量の評価

　（100）　一般に，比較的均一な全身被ばくの場合，個人線量当量 Hp（10）に関して校正した

個人線量計の測定値から実効線量を評価する。このような実効線量の評価は，その被ばくを代

表する身体部位に線量計を装着していた場合に限り，放射線防護の目的では十分な正確度と精

度をもつ（ICRP, 2007a）。しかし，IVRにおいては，身体の一部は防護されているが，その他

の部分は防護されていない。したがって，防護エプロン外に装着した 1つの線量計の測定値は，

エプロンで防護された体幹部の臓器の線量を反映していないため，実効線量を過大評価してい

る。一方でエプロン内に装着した 1つの線量計の測定値は，防護されていない身体部位（例え

ば，頭部，頸部，そでぐりを介して被ばくする肺やその他の胸郭内臓器など）のより高い被ば

くを反映していないため，実効線量を過小評価している（Franken, 2002; Siiskonen et al., 

2007）。このように，単一の線量計の測定値から実効線量を推定するためには，Hp（10）値に補

正を加える必要がある。エプロン外装着の線量計の場合の補正係数は 1未満であり，エプロン
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内装着の線量計の場合の補正係数は 1を上回る。

 4.3.1.1　2 つの線量計によるアプローチの考察 

　（101）　Publication 85（ICRP, 2000b）では，実効線量を適切に推定するためには，1つはエ

プロン外に，1つはエプロン内にという 2つの線量計を用いるべきであると勧告している。ま

た米国放射線防護測定審議会（NCRP, 2010）も，2つの線量計を用いる方法を勧告している。

これは，確率的影響に関する線量限度との比較について，実効線量を最も適切に推定できるた

め，また，防護エプロンによる遮蔽状況を（胴部または胸部の防護エプロン内装着の線量計か

ら）適切に示すことができるためである。

　（102）　2つの線量計の Hp（10）に関する測定値は通常，次式のような単純な線形アルゴリ

ズムにより統合される：

E＝ aHu＋ bHo

　ここで Eは実効線量，Huと Hoは個人線量当量 Hp（10）である。Huは胸部または胴部のエ

プロン内の測定値であり，Hoはエプロン外で通常は襟の高さで測定される。aと bは，線量

測定値に適用される対の加重係数である。

　（103）　a値と b値の対には長年，多数の数値が提案されてきたが，全種類の手技の職業被

ばくを適切に表す a値と b値の対がこれといって存在しない事実により，どれを使用すべき

かという国際的な合意は得られていない。規格によって支持されている国際的な合意がないこ

と，また 2つの線量計を間違いなく装着させる手段がないことから，実効線量の推定値は信頼

性のあるものにも，また比較可能なものにもならない。

　（104）　European Coordinated Network for Radiation Dosimetry（CONRAD）プロジェクト

において，欧州 13ヵ国で使用されている線量測定法が比較された。5ヵ国ではエプロン外に 1

つの線量計を装着し，7ヵ国ではエプロン内に 1つの線量計を装着することが勧告され，2つ（エ

プロン内外）を装着していたのは 1ヵ国であった（Järvinen et al., 2008）。一部の国では規制機

関からの勧告がなく，各病院はさまざまな手法を採用している（IAEA, 2014b）。

　（105）　また，CONRAD研究の中で Järvinenら（2008）は，2つの線量計についてさまざ

まな著者から提案されている 11の a値と b値の対を，さらに 1つの線量計のアプローチに関

する 4つの値を，包括的に比較した。本研究は，モンテカルロシミュレーションと，Hoの補

正目的で入手した Rando–Aldersonファントム上の複数の測定値から構成されている。実験と

モンテカルロ計算のために，ファントムに巻タイプの 0.35 mm鉛エプロンと，別途ネックガ

ードも取り付けた。a値と b値の対から適切な推定値を求めるための特定の判断基準は，一

般的な照射ジオメトリーについてモンテカルロシミュレーションから得られる実効線量が過少

評価されないこと，しかも過大評価が僅かであることとした。

　（106）　CONRAD研究から，考えられるすべてのジオメトリーに対する適切なアルゴリズ
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ムというものはなく，したがって選択する際には妥協せざるを得ない，という結論が得られた。

2つの線量計が用いられたすべての検討対象アルゴリズムのうち 2つのアルゴリズムが，最適

な推定値を決める判断基準に比較的近かった。この 2つはスイス政令（2008）とMcEwan（2000）

による a値と b値のセットで，これらを表4.1に示す。より最近では，Publication 103（ICRP, 

2007a）からの実効線量のための加重係数に基づくアルゴリズムが開発されている（Von 

Boetticher et al., 2010）。これらの数値も表4.1に示す。

　（107）　ただし，推定された実効線量が年線量限度に近いとき（例えば＞15 mSv）は，何

らかの a値と b値を用いた単純なアプローチではなく，特定のジオメトリーと照射パラメー

タを考慮した，より正確な推定を行う必要がある（Järvinen et al., 2008）。

 4.3.1.2　1 つの線量計によるアプローチの考察 

　（108）　2つの線量計使用を一般化させることについて異議を唱えている著者もいる

（Kuipers et al., 2008; Martin, 2012）。また IVR術者に対する線量評価に関して，エプロン外に

1つの線量計を装着することの有用性についての研究が行われている（Stranden et al., 2008）。

複数の研究から，2つ使用と 1つ使用（エプロン外）による線量測定アルゴリズムの正確度に，

有意差はないと結論付けられている（Schultz and Zoetelief, 2006; Järvinen et al., 2008; Kuipers 

et al., 2008; Kuipers and Velders, 2009）。2つの線量計アプローチは，原則として正確度が高い

ものの，これには以下のような複数の欠点があると著者は論じている：（1）組み合わせアルゴ

リズムに関する国際的合意が得られていないため，実効線量を比較しても解釈が困難である。

（2）臨床医が 2つの線量計を正しく一貫して装着するという信頼性は疑わしい。（3）2つの線

量計ではコストが高くなる。実際，インターベンション医師はときどき 2つの線量計の場所を

取り違えることがある。また，遮蔽されていないエプロン外装着の線量計の被ばくは，エプロ

ン内装着の線量計の 10倍になることもあるため，実効線量が著しく過大評価されるおそれが

ある。臨床医は 2つ目の装着を忘れたり，1つ目の装着さえ忘れたりすることがある。

甲状腺の遮蔽あり 甲状腺の遮蔽なし
アルゴリズム  a  b  a  b

スイス政令（2008）  1  0.05  1  0.1
McEwan（2000）  0.71  0.05
Von Boetticher et al.（2010） 0.84＊ 0.051 0.79＊ 0.100

＊訳注　 ICRPによる正誤表を反映している。

表 4.1　 a値と b値［Järvinen et al.（2008）より引用］は，典型的な照射ジオメトリーについ
て過小評価がなく過大評価が最低限度であるという判断基準を満たしたアルゴリズムの値
と，Publication 103（ICRP, 2007a）による実効線量のための加重係数に基づくアルゴ
リズムの値である
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　（109）　加えて，被ばくジオメトリーは変わりやすく，放射線は不均一に分布し，身体の一

部は遮蔽されている。したがって，実効線量の評価において高い正確度を達成することは不可

能である。線量がそれぞれの線量限度を大きく下回るときは，容易に実施され，線量を合理的

に表示するという目的を果たす実際的な線量計測体系で，線量限度の遵守の確保に十分である。

　（110）　エプロン内に装着した 1つの線量計から，エプロンで遮蔽された体幹内の放射線感

受性臓器が受ける線量が分かる。しかし，エプロン内装着の線量計の月別測定値は検出レベル

を下回ることが多いことから，この手法は正確度に乏しく，情報提供という点での価値は限ら

れる。

　（111）　Martin（2012）は，エプロン外の襟の高さに付けた 1つの線量計を用いた，実際的

なアプローチを提案した。襟の高さの線量計の測定値が，1年間（より短い期間に設定しても

よい）に設定された線量を超えた場合にのみ，2つ目の線量計を装着する必要がある。襟の高

さの線量計の測定値を，防護される臓器を考慮した加重係数で補正することで，実効線量が示

される可能性がある。また襟の高さの線量計は，眼の水晶体の線量の指標として用いることも

できる。

　（112）　エプロン外の襟の高さの線量計から得られた Hp（10）と，モンテカルロシミュレー

ションまたは人体形状ファントムの TLD測定値から求められた実効線量との関係に関する研

究から，エプロンを着用したが甲状腺防護具を着用しなかった場合の補正係数は 0.011～ 0.18

であり，エプロンと甲状腺防護具の両方を着用した場合は 0.02～ 0.083であることが示唆され

ている（Martin and Magee, 2013）。MartinとMagee（2013）は，防護エプロンを着用してい

る放射線手技に係わるスタッフの合理的な実効線量（E）は，以下のような簡単な相関式から

得られると提案している。

.E H0 1 o=

　（113）　ここで提案されている 0.1という係数は，IVRと心血管インターベンションに係わ

る者を含め，放射線科で働く大半のスタッフについて，適切な実効線量に関する保守的な評価

であると思われる。もし Hoの測定値が 20 mSvに近いかこれを超える（1ヵ月の実効線量が約

2 mSv）場合は，防護エプロン内に 2つ目の線量計を装着し，特定のアルゴリズムの使用を検

討するべきである。NCRP（2010）はまた，もし 1つの線量計を使用する場合，これはエプロ

ン外に装着すべき（すなわち，線量計が 1つだけのとき，放射線防護衣の内側に装着すること

は認容できない）と結論付けている。

 4.3.1.3　実効線量評価に推奨される選択肢 

　（114）　襟の高さでエプロン外に装着した 1つの線量計から，実効線量の合理的な推定が得

られ，また 1つの線量計による方法は 2つの線量計のアプローチよりも簡単で線量計の位置の

間違いが生じにくいとはいえ，E＝ 0.1Hoという式は，すべての IVR中にエプロンを装着して



4.3　職業被ばくの評価 37

ICRP Publication 139

おり，かつすべてのエプロンがその減衰について同様であるという仮定に基づいている。とは

いえ，すべての国と施設において全スタッフがエプロンを着用している，または，各エプロン

が同様に十分な減衰を示すという仮定は，必ずしも真実とはいえない。軽量の防護エプロンは

鉛以外の減衰材料を含んでいるように，さまざまな鉛当量が利用されている。エプロンの実際

の鉛当量が，エプロンのラベルに表示されている鉛当量と異なる可能性もある（Lichliter et 

al., 2017）。したがって委員会は，基準を満たすことが確認され CONRAD研究で提案されてい

るような単純なアルゴリズムによる，2つの線量計アプローチを使用することを主な勧告とし

て継続して発している（表4.1参照）。

　（115）　もし，ある施設について，すべての専門職員が全 IVR中に十分な減衰をもつ防護エ

プロンを着用していると確実に仮定できる場合，エプロン外装着の線量計はその被ばくの評価

に十分であるため，IVRチームの大半のスタッフについてエプロン内装着の線量計は省略する

ことができる。しかし，通常は IVR術者が最も高い職業被ばく線量を受けるため，また IVR

術者のエプロンの実際の減衰が確認されることは稀であるため，手技を行う IVR術者には 2

つの線量計の装着を推奨する。

　（116）　複数の雇用主のためにスタッフが作業している際は，雇用主間の協力が不可欠であ

る。1つの線量計を用いることを選択した場合，作業者が各雇用主から異なる線量計を提供さ

れる可能性があるが，施設ごとの個人線量の総計を入手し，完全な線量記録を保管する必要が

ある。

4.3.2　眼の水晶体に対する等価線量の評価

 4.3.2.1　眼の水晶体の線量をモニタリングするための実用量の使用 

　（117）　ICRP（2010b,付属書 F）は，2つの線量計測アプローチを用いて，眼と眼の水晶体

の吸収線量の算出を検討している：1つ目は Publication 110（ICRP, 2009a）の標準計算ファン

トムを用いた方法であり，2つ目は Behrensら（2009）および Behrens（2012a）が開発した，

様式化された眼のモデルを用いた方法である。眼への外部照射における高い線量勾配を記録す

るため，この様式化された眼のモデルを用いて，Publication 110（ICRP, 2009a）の低入射粒子

エネルギーでのファントムから導いた水晶体の線量換算係数を補足した。ICRP（2010b）はま

た，眼球前方の上皮細胞層から下層の無核水晶体線維細胞が生じることに注目し，水晶体全体

の平均線量と，前方の上皮細胞層に対する線量とを比較した。比較した結果，最低エネルギー

のものを除くすべての光子と電子について，この 2つのジオメトリーに関する同様の線量が算

出された。Bolchら（2015）は，眼と眼の水晶体の線量評価モデルと，眼の被ばくに関する線

量係数の算出へのその利用について，詳細を示している。

　（118）　ICRU（1992）は眼の水晶体の線量測定に，実用量と個人線量当量 Hp（3）を勧告し

ていた。しかし，眼の水晶体の線量評価には Hp（3）が非常に適している一方で，Hp（3）によ
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る線量計の校正は多くの国々で用いられていない（Cantone et al., 2017）。Publication 103（ICRP, 

2007a,付属書 B）と 116（ICRP, 2010b）において，光子被ばくに関する眼の水晶体のモニタリ

ングには，実用量 Hp（0.07）が適当であると勧告されている。Behrensと Dietze（2010, 2011）

および Behrens（2012b）は，眼の水晶体の等価線量と，これに対応する実用量を，推奨され

る 3つの深度（0.07 mm，3 mm，および 10 mm），光子および b線の現実的な放射線場を用い

て比較した。その結果，後方散乱をシミュレートするためにスラブファントム上で校正された

X線場には，Hp（0.07）および Hp（3）の両方が適当であると著者らは結論付けた。同様の結果

が Vanhavereら（2012）と Sánchezら（2014）によって報告されている。

　（119）　眼の水晶体の線量測定に関する Hp（10）の適切性に関しては，Sánchezら（2014）

による測定から，光刺激蛍光素子を用いた線量計で測定された Hp（10）と Hp（0.07）の差は，

透視および CTガイド下の手技で一般的に用いられる，平均エネルギーが 44 keVを超える 4

つの異なるスペクトルについて 10％未満であるが，光子スペクトルの平均エネルギーが

36 keVのときは約 17％にまで増加することが明らかになっている。IAEA（2013）および国際

標準化機構（ISO, 2015）は，光子放射線については概して，Hp（0.07）を Hp（3）の近似値とし

て用いることができ，そして，線量計に到達する光子スペクトルの平均エネルギーが 40 keV

を上回り，かつ光子が主に前面から入射する場合に限り Hp（10）を使用できることも示唆して

いる。眼の水晶体のモニタリング手順は，ISO，IAEAおよび IRPAから提供されている（IAEA, 

2013, 2014b; ISO, 2015; IRPA, 2017）。

 4.3.2.2　防護メガネを着用していないときの眼の水晶体の線量評価 

　（120）　実験および計算によるモデリングを介した眼の水晶体の線量評価方法について，最

新の研究が文献に報告されている（Vanhavere et al., 2012; Carinou et al., 2015）。管電流と管電

圧が一定のとき，眼の水晶体が受ける線量は複数の要因により影響される。これは主に次のも

のである：患者の体格，照射角度，X線管焦点から患者までの距離，患者から IVR術者までの

距離，ビームコリメーション，および術者の手技（Vañó, 2015）。

　（121）　防護メガネを使用しないとき眼用線量計をどこに装着すべきかを調査する，多数の

研究が行われている。通常，頭部の左眉弓の上，または額中央に線量計を装着したときに，眼

の線量が最も適切に評価される。複数の研究が，X線源に隣接した側の眉弓に TLDをおいた

ときに測定された線量は，線量計を両眼の間においたときに比べて 3～ 5倍高いことを報告し

ているが，他の研究は，後者の位置に線量計をおいた方が高い線量を記録する傾向があったと

している（Efstathopoulos et al., 2011; Vanhavere et al., 2012; Principi et al., 2014）。このように

最適な位置は，手技の種類および術者の行為により異なるようである。

　（122）　襟の高さの線量計を，X線管に隣接する側のエプロン外に装着した場合，これは防

護メガネを使用しなかった場合に眼が受ける線量を適切に示すはずである。眼の水晶体の線量



4.3　職業被ばくの評価 39

ICRP Publication 139

を過大評価する可能性があるが，結果は文献によってまちまちであった（Martin and Magee, 

2013）。IVR術者に対する合理的な近似値（Clerinx et al., 2008; Martin, 2009）は，Heye . H0 75 o＝

として得られる。また X線管からより離れた位置にいるスタッフの被ばくについては

Heye , Hoである。ここで Hoは，襟（エプロン外）の高さで装着した線量計からの個人線量

当量 Hp（3）または Hp（0.07）である。

　（123）　ただし，襟の高さの線量計は正確な測定というより，眼の線量の 1指標に過ぎない。

線量計の累積測定値が一定の値（例えば 10 mSv）を超えることが予想され，かつ防護メガネ

を着用しない場合，最も被ばくを受ける眼の近くに眼用線量計を装着することで，評価の正確

度を改善することが望ましいと考えられる。

　（124）　IVR術者が手技中，日常的に線量計を使用しない場合があり，この期間については

やや保守的な線量の推定を行う必要がある。こういった状況における眼線量の合理的な推定値

を得る方法を検討する中で，Vañóら（2013b）は，心血管インターベンションからの面積空気

カーマ積と，眼の水晶体の線量の代替値として，Cアーム（アイソセンタから 95 cmの距離）

にセットしたアクティブ型線量計の測定値の比率を調べた。1,969件の IVRに基づく本研究か

ら，Cアームでの散乱線量と面積空気カーマ積の比率は 10.3～ 11.3 nSv・Gy-1・cm-2であるこ

とが確認された。この比率は，検討した種類の手技と当該施設の特定の状況について当てはま

る 1例に過ぎない。他の情報が得られていない場合，放射線防護の担当者は，手技の種類と大

まかな件数が判明している場合に限り，推定として，そのような間接的アプローチを使用する

ことができる。線量が限度に近い場合は，より詳細な調査が必要かもしれない。

 4.3.2.3　メガネを着用しているときの眼の水晶体の線量評価 

　（125）　眼の水晶体の線量を直接評価するため，メガネで覆われた範囲に線量計を配置する

装置を用いた水晶体線量測定がいくつか試みられている（Bilski et al., 2011; IRSN, 2014）。し

かし，世界中の多くのスタッフは，エプロン外の襟の高さに付けた個人線量計によってモニタ

リングされ続けていたであろう。したがって，眼の水晶体の被ばくの評価において，いつ，ど

のようにメガネによる減衰が考慮されるべきかという疑問が生じる。

　（126）　Mageeら（2014）は，ランドファントムを使用して，30セットの防護メガネに関

する測定結果を報告し，線量低減係数（DRF;メガネなしのときの線量を，メガネありのとき

の線量で除した比率）を求めた。

　（127）　鉛メガネにより得られる防護は，患者からの散乱線が頭部に入射する角度によって

異なる（McVey et al., 2013; Magee et al., 2014; Van Rooijen et al., 2014）。放射線科医や循環器内

科医が IVR手技を行うとき，大半の場合は，X線が照射されている時点で患者の方を見ておら

ず，モニター上に表示された画像を見ることになる。したがって，眼の水晶体の線量評価に

DRFを用いる際は，側面と頭部より下の高さからの X線ビームの入射を考慮すべきである。
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　（128）　さらに，鉛メガネの研究から，防護メガネを着用したときの眼の線量は，主に IVR

術者の眼の周辺組織から散乱した放射線によるものであることが結論付けられている（Moore 

et al., 1980; Day and Forster, 1981; Cousin et al., 1987; McVey et al., 2013; Magee et al., 2014）。レ

ンズの大きさ，フラットレンズのついたメガネでのサイドシールドの使用，顔の輪郭とのフィ

ッティングの隙のなさといったすべてが，もたらされる防護の程度を決めるうえで重要である。

散乱放射線は術者の頭部の下から側面に入射するため，眼の下と顔の側面の領域を防護するレ

ンズの装着距離および範囲が，DRFを決定する重要な要素である。

　（129）　Mageeら（2014）は，大半の場合，鉛当量 0.75 mmの多くの鉛メガネから，実地

臨床において生じる被ばくについて 3～ 6という DRFが得られる，と結論付けている。これ

らの結果に基づき，0.75 mmの鉛当量をもつ鉛メガネによって得られる防護効果を考慮するに

は，日常的に DRF＝ 2で除すことが合理的かつ保守的なアプローチになるであろう。この係

数は，襟の高さの線量計の測定値にも適用されるはずであるが，防護メガネが適切なデザイン

をもち，サイドシールドまたはラップアラウンド型のデザインであり，フレーム内の防護を含

み（Martin, 2016），かつ一貫して着用されている場合に限る。加えて，DRFが適用されるた

めには，関係する IVR術者が常に防護メガネを着用していることを確認するための定期的な

文書化されたチェックによる，品質保証プログラムを整備しておく必要がある。

　（130）　モンテカルロシミュレーションと測定値を用い，メガネの鉛当量と大きさの影響を

検討したもう一つの研究が，Huら（2017）によって実施された。この研究によれば，20 cm2

の大きさで，鉛当量が 0.1～ 1.0 mmの鉛メガネを着用したとき，眼の水晶体の線量は 3分の

1から 9分の 1に低減したという。鉛当量を 0.35 mm以上に増加させたとき，DRFは顕著に

増加しなかったものの，同じ鉛当量でもメガネのレンズサイズを 6 cm2から 30 cm2に大きく

したとき，DRFはレンズサイズに比例した。また彼らは，0.5 mmの鉛当量と大きいレンズサ

イズのメガネ（レンズ 1枚当たり 27 cm2以上）によって，合理的かつ有効な防護が達成され

ると結論付けた。

　（131）　より高い DRFが適切と考える施設では，実地臨床における一次 X線と散乱 X線の

方向（水平面と垂直面の両方における角度設定を含む）を考慮した包括的な測定を行い，これ

らの測定値を完全に記録するべきである。ISEMIRは，鉛メガネを着用したときを含む，眼の

水晶体の線量を評価するための方法を改善し策定することを勧告している（IAEA, 2014b）。

4.3.3　手の等価線量に関する評価

　（132）　皮膚の線量限度は，最も被ばくした部位における 1 cm2の平均値として適用される。

したがって，手の最大の被ばく部位に適用される。IVR術者の手は X線ビームの近くにくる可

能性があり，手技の種類とアクセス経路によって決定される IVR術者の位置は，線量推定に

重要なひとつの要素である。
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　（133）　X線ビームの側面にあり患者の照射体積に比較的近い手の内側は，より高い線量を

受ける。したがって，線量計は小指か，または X線管に最も近い手首の側面に装着するべき

である（Whitby and Martin, 2005; Vanhavere et al., 2012）。

　（134）　手の線量を評価するための適切な線量測定は，実地臨床においては容易ではない。

IVRにおける手の線量の推定方法は手首線量計であるが，患者の付近の放射線場は不均一であ

り，直接ビームに手の一部が入り込む可能性があることから，手首線量計により測定される線

量は，実際の手の線量に比べてはるかに低い可能性がある。

　（135）　CT透視における手の線量の評価には，特別な課題がある。CTスキャナから発生す

る一次ビームからは，数秒以内に何百 nGyという線量が照射される可能性があるためである。

2章に示したように，もし術者の手が直接ビーム内におかれる場合，数分以内に 500 mSvとい

う年線量限度に達するおそれがある（Buls et al., 2003; Saidatul et al., 2010）。また，CTビーム

は比較的狭く，約 5 mm幅であるため，指の付け根に線量計を装着した場合，指の他の部分の

一次ビームに対する被ばくを記録できない可能性があり，ほとんどの場合，散乱放射線のみが

測定されることになる。したがってこのような場合，CT透視における末端部のモニタリング

は意味がなく，さらに誤った安心感を与えるおそれがある。

　（136）　CT画像から，術者は手の一部が一次ビーム内に入っているという警告が得られる

はずである。加えて，CT画像を検討するための能力は，これらの被ばくを制御して調査を円

滑に行うための手段となる。線量評価は，被ばくが生じた実際の位置でそれに対応する時間を

測定することにより，行うことができる。CTビームの線量は測定できることから，線量デー

タも評価に含めるべきである。

4.3.4　下肢と足の等価線量に関する評価

　（137）　X線管が治療台の下側におかれるとき，一次ビームは患者と治療台の足元から下側

にも散乱することから，下肢が受ける線量は相当なものになる可能性がある。寝台付属のシー

ルドを使用しない場合，下肢の線量は手の線量よりも大きくなる可能性がある（Whitby and 

Martin, 2003）。防護エプロンまたは鉛／ゴムのドレープにより遮蔽されていない下肢の部分に

照射される線量を評価することを検討すべきである。

4.3.5　選択的内部放射線療法における被ばくの評価

　（138）　SIRTの IVRに b線放射体を用いるときの未解決の問題は，スタッフの手指の線量

測定である。TLD指リング型線量計を，放射線源に近い手の人さし指に装着するべきである。

b線源と皮膚との距離は非常に短く，それと同時に線量勾配が大きいことから，線量は過小評

価される可能性がある。Rimplerと Barth（2007）は指先の局所皮膚線量 Hp（0.07）を測定し，

その結果，防護レベルが低い状況で作業したとき，スタッフの被ばくは年線量限度である
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500 mSvを超えることがあることを確認した。もし指先が遮蔽されていないバイアルまたはシ

リンジと接触する可能性がある場合，指サック型の線量計（fingertip sachet）を装着する必要

があるかもしれない。

4.3.6　胚および胎児の被ばくの評価

　（139）　透視手技を行う，またはこれをサポートする妊娠中の作業者については，通常，胎

児の線量を，放射線防護衣を着用した母親の腹部のウエストレベルにおいた線量計を用いて推

定している（Miller et al., 2010; NCRP, 2010）。この線量計は，母体組織による放射線の減衰を

考慮していないことから，実際の胎児の線量を過大評価することになる。胎児線量は通常，作

業者が装着する線量計で記録された線量の 50％以上にならない（Dauer et al., 2015）。これは，

母体の腹壁と子宮前壁による減衰があるためである（Trout, 1977; Faulkner and Marshall, 1993; 

NCRP, 2010）。したがって，2つの線量計を使用するとき，もし防護エプロン内の線量計から

0.2 mSv/月未満の個人線量当量 Hp（10）が示された場合は，9ヵ月間にわたる胎児の等価線量

は限度未満になると思われる。線量計は毎月評価するべきである。迅速なデータアクセスのた

めには，電子式線量計を使用することができる（Balter and Lamont, 2002）。

4.3.7　リアルタイムモニタリングのための数値計算法

　（140）　Badalら（2013）は，加速モンテカルロコード，詳細な解剖学的ファントム，およ

び撮影室内の物理的センサーを用いた線量モニタリングシステムを記述している。このシステ

ムは，透視下の IVRにおける患者とスタッフ双方に関する，正確なリアルタイムの線量推定

値を，現在の線量計測体系よりも高い正確度で示すことができる。これらの手法は，個人線量

計の日常的かつ適切な使用の監査に役立ち，また，追加的な防護（防護メガネなど）の必要性

の評価に役立つと考えられる。眼の線量を含めた個人線量評価のための，個人の位置検知と合

わせた（線量計を必要としない）計算技術の開発を追求する研究プログラムを進める必要があ

る（IAEA, 2014b; NCRP, 2016）。
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 IVRにおける職業被ばくは，患者の被ばくと密接に関連している。したがって職業放射線防

護は，患者の防護と合わせた統合的アプローチにおいて管理されるべきである。スタッフの

防護策は臨床の診療結果に影響を与えてはならず，また患者の被ばくを高めるべきではない。

 室内の全スタッフが防護エプロンを着用するべきである。IVR術者は可能であれば天井吊り

下げ式のスクリーン，寝台吊り下げ式のカーテン，およびシールドドレープにより防護され

るべきである。看護師や麻酔医など，患者のそばに留まる必要があるその他のスタッフには，

可動式スクリーンによる防護が有効なことがある。またその他の職員には，距離をとること

が防護に有益なこともある。

 天井吊り下げ式の含鉛アクリル板は頭頸部の線量を2分の1～10分の1に低減できるため，

IVRの設備にはこれを必ず含めるべきである。

 寝台上から鉛カーテンが吊り下げられていたとしても，特に寝台を高い位置に設定する必要

がある高身長の術者の場合，術者の足が被ばくすることがある。

 SIRTを行うとき，90Y放射能を含有するすべてのバイアル，すべての機器，および投与の

準備と機器の流し込みに用いる使い捨ての物品は，ピンセットで取扱い，手の線量を低減す

るための適切な遮蔽を行うべきである。高エネルギーのベータ線が放出されることから，遮

蔽には原子番号が小さいアクリルなどの材料を用いるべきである。

 防護メガネを着用する際，眼の被ばくは，IVR術者の周辺組織から放射線が散乱する結果と

しても生じることがある。レンズの大きさ，サイドシールドの使用，顔の輪郭とのフィッテ

ィングの隙のなさといったすべてが，もたらされる防護の程度の決定に重要である。

 職業放射線防護を担当する病院スタッフには，全般的な放射線防護に関する知識が必要であ

る。しかし同様に，実地臨床，IVR，および放射線画像ガイド下のインターベンションに使

用する X線装置についても精通している必要がある。

5.1　患者の防護とスタッフの防護との関係

5.1.1　患者とスタッフの被ばくを低減する措置

　（141）　患者の被ばくの低減は，同様の割合で散乱放射線も低減することから，職業被ばく

も低減する。したがって，以下の措置は患者のみならず作業者も防護することになる：透視時

間の短縮，画像取得ランの数と 1回のラン当たりの画像数の削減，低線量モードの透視と撮像
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の利用，パルス周波数の低減，ラストイメージホールド画像とループ再生の利用，患者の近く

に受像器をおく，必要な撮像視野に絞る，傾きの大きい斜め照射およびウェッジ減衰器は必要

な場合に限り慎重に使用する，小児の手技では散乱 X線除去用グリッドを外す。

5.1.2　スタッフの被ばくのみを低減するための追加措置

　（142）　以下の職業放射線防護の装置および措置では，患者の被ばくは低減されないが，ス

タッフの被ばくが低減される：防護エプロンとネックガード，天井吊り下げ式のシールド，防

護メガネ，寝台吊り下げ式の鉛カーテン，患者のシールドドレープ，可能な限り患者から離れ

る，X線管側よりも受像器側にいる。

5.1.3　患者とスタッフの被ばくの関係に関するその他の問題

　（143）　イメージインテンシファイアで拡大することで，患者の照射体積における線量は増

加するが，照射体積のサイズは縮小する。したがって，散乱放射線量とそれによるスタッフの

線量は変わらないと考えられる。これは，自動輝度制御センサーの設計と，装置に使用されて

いるアルゴリズムに依存する。フラットパネルで拡大する場合，撮像視野内の組織の線量増加

はイメージインテンシファイアを用いた場合よりもおおむね低くなる。したがって，スタッフ

への散乱放射線は低減する（Srinivas and Wilson, 2002）。

　（144）　複雑で長時間のインターベンションにおいて，常に同じ皮膚領域が被ばくすること

を避けるためにビーム照射角度を変えることで，患者の皮膚損傷を避けることができるかもし

れない。しかし，それがスタッフの被ばくにどのように影響するかは，ガントリの角度設定の

範囲と，IVR術者の位置に対する X線管の位置によって異なる。患者の照射体積に対して，X

線管が IVR術者と同じ側にあるとき，散乱放射線からのスタッフの線量は増加する。

5.2　散乱放射線の分布

　（145）　これまでの章では，IVRに従事する医療スタッフは X線撮像に係わる他の職業グル

ープに比べ，比較的高い放射線線量を受ける可能性があることを述べてきた（Kim et al., 2008, 

2012; Martin, 2009; Koukorava et al., 2011; Vanhavere et al., 2012; Jacob et al., 2013; ICRP, 

2013a,b; Vañó et al., 2015a）。加えて，IVRでは多くの場合，カテーテルや他の装置を操作する

ために IVR術者が患者の近くに留まる必要がある。サポートするその他のスタッフも，患者

の至近距離にいる必要があるかもしれない。

　（146）　透視 X線室内では患者から散乱されて戻ってくる放射線があることから，患者周辺

では線量率が比較的高い。もし X線管が治療台の下側にある場合，この配置ではスタッフに

向かう散乱放射線は患者の体を透過して照射され，それによって減衰するため，IVR術者の頭
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部，上半身と手の線量は大幅に低減することになる（図5.1）。したがって，大半の手技には

この配置が推奨される（ICRP, 2013a,b）。

　（147）　Cアームの角度が垂直ではないとき，治療台に対して X線管と同じ側に立っている

スタッフは，患者側から散乱する X線のため比較的高い線量を被ばくすることになる。一方で，

X線管の反対側に立っているスタッフに散乱する放射線は，患者を通して減衰する（図5.2）

（Balter, 1999; Whitby and Martin, 2003; Schueler et al., 2006; Morrish and Goldstone, 2008）。X

線管の角度を大きくすると，治療台の両側における線量率の比率が変化する。X線ビームが垂

直面から 10度の方向に傾いているとき，X線管に近い側の線量率は遠い側の 2倍となり，角

度を 30度に上げると線量率は遠い側の 5倍となると考えられる。したがって，IVRを行って

いる，またはサポートしている間に治療台の近くに立っているスタッフは，斜め照射および側

方照射については X線管の近くの領域にはいないようにするべきである。

　（148）　体幹の検査において，X線管の角度を側方に向けて大きくするとき，X線が組織を

通過する距離は長くなる。このとき，満足な画像を作成するには比較的高い X線強度が必要

になるため，患者とスタッフの両方に照射される線量がさらに増加する。したがって，患者の

皮膚の一部が過剰な線量を受けないようにするため X線場を移動させることが重要ではある

ものの，ガントリの角度を大きくすることは控えるべきである。

図5.1　�X 線管が治療台の下側にある場合のX線管からの空気カーマ率分布（Whitby and Martin, 
2003）（British Journal of Radiology より許可を得て再掲）
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5.3　身体の防護

5.3.1　散乱放射線の知識

　（149）　散乱放射線とそれに伴う職業被ばくの量は，手技の複雑性，患者の体格，X線装置

で利用できる操作モード，および術者の技能により決定される（Vañó et al., 2015a）。患者周囲

の散乱放射線レベルの分布を知り，さまざまな因子がこれにどのように影響するかを理解し，

さらに防護具を有効に使用することが，IVRに係わるすべてのスタッフに対して，自身を防護

するために不可欠である（2009b）。

　（150）　多数の専門学会，放射線防護機関，およびその他の組織が，IVR行為に関して従う

べきガイドラインを発行し，防護具の使用について勧告している（Miller et al., 2010; NCRP, 

2010; Chambers et al., 2011; Sauren et al., 2011; Durán et al., 2013; ICRP, 2013a,b; Hiles et al., 

2016）。

5.3.2　防護エプロン

　（151）　X線室内で透視に係わるすべてのインターベンションスタッフは，エプロンなどの

個人防護具を着用する。これらのエプロンには通常 0.25，0.35 mmまたは 0.5 mmの鉛当量が

含まれ，一部のデザインでは前面で重ねて 0.5 mmの鉛当量に，その他の部位では 0.25 mmの

図5.2　�X 線管の角度可変の IVR 用 X 線装置周囲の空気カーマ率分布（Whitby and Martin, 
2003）（British Journal of Radiology より許可を得て再掲）
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鉛当量となるようになっている。透過率は通常，70～ 100 kVの範囲で 0.5～ 5％である（Marx 

et al., 1992）。エプロンは散乱放射線から体幹を防護するが，頭，腕，手および下肢を含むそ

の他の身体部分はエプロンで防護されず，放射線防護プログラムにおいて考慮する必要がある。

エプロンの鉛当量およびそれによる減衰は，スタッフの線量が規制上の線量限度を満たし，防

護が最適化されるために，十分なものである必要がある。本章の後半に示すように，スタッフ

の実際の線量は多数の因子に左右される。したがって放射線防護は，エプロンの厚さのみでは

なく，それらをすべて考慮して最適化されるべきである。加えて，エプロンの重量による筋骨

格系の損傷リスクも，最適化において配慮する必要がある。

　（152）　実効線量の低減のためには，エプロンの鉛当量よりも，防護エプロンが体にフィッ

トしていることの方が重要であることが多い（Detorie et al., 2007）。術者がエプロンのそでぐ

りを通して側方から被ばくを受けるとき，肺や食道などの胸郭内臓器は，より高レベルの被ば

くを受ける可能性がある（Franken, 2002）。このことは，女性の乳房の腋窩部分を防護するた

めに特に重要である。一部の施設ではこのような被ばくを低減するため，肩も防護するエプロ

ンを推奨している（Guersen et al., 2013）。

5.3.3　軽量エプロン

　（153）　鉛エプロンの重量はスタッフに不快感を引き起こすことが多い。例えば，疲労，脊

椎を含む筋骨格系の問題であり，これらには特定の配慮が必要である（Papadopoulos et al., 

2009; NCRP, 2010; Klein et al., 2015）。防護エプロンにはさまざまなデザインが販売されている。

その中には，背部損傷のリスクを最小限にするために人間工学的ハザードの低減を目指したも

のもある。ベストとスカートからなるツーピースエプロンの場合，重量の一部は腰にかかるこ

とから背部への負荷が軽減される（Klein et al., 2009）。

　（154）　鉛ではなく，スズやビスマス等の高い原子番号の元素からなる複合層または二重層

の軽量エプロンもある。これら代替金属は，40～ 88 keVのエネルギーをもつ X線光子の単位

質量当たりに吸収される効率が鉛よりも高いことから，軽量エプロンで同様の減弱を得ること

ができる。これらのエプロンは，70～ 80 kVの管電圧からの散乱 X線の減弱には有効性が高

いが，100 kVを超える管電圧については有効性が低いかもしれない（Christodoulou et al., 

2003）。背部または頸部の問題を緩和するために軽量化が必要な場合，これは合理的な代替案

である。軽量または「無鉛」エプロンの X線透過は鉛エプロンと異なっており，X線スペクト

ルによって違う。

　（155）　製造業者は多くの場合，鉛当量（例えば 0.5 mm鉛当量など）という用語で減衰特

性を特徴づけている。減衰は光子エネルギースペクトル全体にわたって大きく変動し，画像診

断に用いられる範囲で変動が最も大きいことから，詳細な但し書きがないこれらのデータは，

誤解を招く可能性がある（Finnerty and Brennan, 2005; Schlattl et al., 2007; Eder et al., 2010）。
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また製造業者は，スタッフの実際の状況である，散乱放射線を用いたブロードビームの形状で

の試験ではなく，一次放射線を用いたナロービームの形状で，防護衣の透過を試験しているか

もしれない。これらのエプロンは，そのラベルと製造業者による証明書に示されているよりも

低い鉛当量になると結論付けている研究がある（Papadopoulos et al., 2009）。無鉛の X線防護

衣を使用している使用者と患者は，そうとは知らずに，一般に想定されている線量よりも高い

線量を被ばくしている可能性がある。

　（156）　防護衣の防護値の表示には，放射線ビームの特性の規格（IEC, 2014），減衰の測定

に使用した照射ジオメトリー，その防護衣を使用する状況を反映するためにさまざまなビーム

特性で行った測定の組合せを併記する必要がある。JonesとWagner（2013）は，単一のビー

ム特性での減衰または鉛当量の測定は不十分であると結論し，防護衣の防護値の規格は，それ

が使用されるであろうビーム特性の範囲全体で得られる防護を，正確に反映しているべきであ

り，またこれらの規格はエンドユーザーにより比較的容易に確認されるべきと示唆していた。

さらに彼らは，選択すべき 4つの標準的なビーム特性を提案していた。また，防護衣を通した

これら 4つのビーム特性の透過は臨床で使用されるのと同様の配置で測定すべきであること，

さらに，この 4つのビーム特性に関する仕事量の分布によって防護衣を評価する指数を重み付

けすべきであることを提案していた（Jones and Wagner, 2013）。

　（157）　使用者は，特定の防護衣について鉛当量のラベリングを理解することが重要である。

例えば，ある製造業者が「0.35 mm 鉛当量」と記載していた場合，これはその服のすべての部

分で 0.35 mm 鉛当量であるのではなく，2枚の布片が重なっているときにのみ 0.35 mm 鉛当

量になるかもしれない。この場合，使用者は，布片が重なったときに 0.7 mm 鉛当量になると

間違って考えるかもしれない。

5.3.4　エプロンの重さに対する独立した支え

　（158）　鉛エプロンに伴う人間工学的ハザードは，術者が容易に動かせるようエプロンを独

立して支えることでも低減できる（Klein et al., 2009）。ある製造業者はこれを「無重力放射線

防護装置」と呼んでいる。これは独立した床据付型フレーム（Pelz, 2000）によって，または

天井から吊り下げることによって（Savage et al., 2009）行われることがある。最新バージョン

のものは頭部から下肢まで伸び，天井から吊り下げられたレール上を移動する。

5.4　甲状腺の防護

　（159）　エプロンは頸部を防護しない。甲状腺を防護するネックガードを着用しないと，無

防護の甲状腺（若者では放射線の影響を受けやすい臓器）の線量が実効線量を倍増させること

もある（Niklason et al., 1993; Mateya and Claycamp, 1997; Theocharopoulos et al., 2006; Siiskonen 
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et al., 2007, 2008; Martin, 2009）。しかし，Publication 103（ICRP, 2007a）のデータに基づく図

5.3に示しているように，発がんリスクは被ばく時の年齢に強く依存し，30歳を超える男性

および 40歳を超える女性のリスクは小さい（NA/ NRC, 2006; NCRP, 2010）。NCRP（2010）で

は，若い作業者，および襟の高さの（遮蔽されていない）個人線量計の測定値が 1ヵ月以内に

4 mSv［Hp（10）］を超えるすべての者には，甲状腺防護具または甲状腺もカバーする防護エプ

ロンの使用を推奨している（Wagner and Archer, 2004）。

　（160）　モンテカルロシミュレーション（Marshall et al., 1992）から，0.5 mmの鉛を含むネ

ックガードにより甲状腺の等価線量は 12分の 1に低減し，0.35 mmの鉛を含むネックガード

により 7分の 1に低減することが明らかになっている。しかし，甲状腺防護具は頸部にきつく

着用すると不快なことがあり，快適にするため緩く着用することが多い。ネックガードが喉頭

周囲の高さまで下がった場合，甲状腺の上部約 10 mmは防護されていな可能性がある。これ

により，前述の 2つの鉛の厚さの防護効果はそれぞれ 6分の 1および 5分の 1まで低下する。

この計算は，患者の被ばくをシミュレートした人体形状ファントムで得られた測定値と概ね一

致しており，防護効果は 6分の 1と示されている（Marx and Balter, 1995）。したがって総合

的には，実地臨床においてネックガードの着用により等価線量は 5分の 1から 10分の 1に低

減する。

　（161）　IVRを行う放射線科医や循環器内科医に加え，外科医およびその他のグループの臨

床医も，標準的な手術室内で，可動式の Cアーム透視装置のガイド下で診断または治療を行

う（ICRP, 2010a）。場合によっては，頭部と甲状腺に対する線量が顕著になりえるが，手術室

における防護具の利用可能性は多くの場合限られている。使用する手法の評価や，スタッフが

防護エプロンに加えて甲状腺防護具も着用すべきかの判断には，リスク評価が必要である
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（Vañó et al., 2016）。

　（162）　大半の整形外科的処置による線量は低い。しかし，整形外科医は患者の照射体積の

近くで作業することがあり，一部の手技についてはオーバーチューブ型の配置で X線管を使

用する必要があるだろう。この場合，頭部と上半身への散乱線量が大きくなる。寝台吊り下げ

式の鉛カーテンと天井吊り下げ式のシールドが利用できることは稀である。しかし，患者の四

肢が係わる手技では，患者の体幹部がビーム内にある手技に比べて，線量が比較的低いはずで

ある。脊椎固定のため椎骨にセメントを注入する，（IVRを行う放射線科医が実施することも

ある）椎体形成術や椎骨形成術など少数の整形外科手術では，術者の眼と手が高線量にさらさ

れる可能性がある（Struelens et al., 2013）。

　（163）　患者の身体の輪郭に密着できるよう切り抜きが入っている，独立型の調節可能なオ

ーバーテーブル型のシールドは，IVR術者を適切に防護できるかもしれないが，IVRのスタッ

フは邪魔に感じることが多い。必要な操作を妨げ，手技の時間を延長し，患者とスタッフの線

量を増加させるようなものは避けるべきである。

 5.4.1.1　使い捨てドレープ 

　（164）　散乱放射線の線量を軽減するため，一次ビームの放射線場外に，タングステン‒ア

ンチモンまたはビスマスを含む軽量，使い捨てで無鉛のドレープまたはパッドを置くことがで

きる（King et al., 2002; Dromi et al., 2006; Thornton et al., 2010; Politi et al., 2012; Ordiales et al., 

2015; Martin, 2016）。そのようなドレープには，皮膚にカテーテルを挿入するための開口部や，

患者からの散乱放射線を低減する，遮蔽された縁取りがあることがある。これらは，手術部位

の準備が終わった後に，X線ビームの照射野外におかれる。術者が患者の照射体積のごく近く

にいる必要がある手技には，この種の防護を検討するべきである。これらのドレープは頭部，

手と上半身を防護し，眼の線量を 5分の 1～ 25分の 1に低減することが明らかになっている

（Thornton et al., 2010）。経皮的腎瘻造設に使用する，滅菌済みで使い捨ての無鉛ドレープの評

価を Kingら（2002）が報告している。使用のために必要な時間は短く，追加コストも比較的

少ないため，彼らは使用してみる価値があると結論づけた。再使用可能なドレープも，廃棄さ

れた防護エプロンやシールドから加工することができる（Miller et al., 1985）。天井取り付け型

の上半身用シールドを有効に使用できないときは特に，使い捨てドレープは術者の被ばくを大

幅に低減することができる（Fetterly et al., 2017）。ただし，患者に使い捨てドレープをおく場合，

ドレープが一次ビーム内に入らないように注意が必要であり，入った場合は患者と術者の被ば

く量が増す可能性がある。
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5.5　頭部と眼の防護

5.5.1　天井吊り下げ式のシールド

　（165）　眼の線量は，1.1節で考察しているように，X線管の角度，術者の位置，およびビ

ームのコリメーションにより影響される。頭部の防護において最も重要な要素は，シールドの

適切な使用である（Vañó et al., 1998; ICRP, 2013a; Vañó, 2015）。天井吊り下げ式の鉛アクリル

板は頭頸部全体の線量を 2分の 1～ 10分の 1に低減できる（Martin, 2016）ため，IVRの施設

にはこれを必ず用意するべきである。

　（166）　天井吊り下げ式のシールドまたは鉛メガネにより得られる眼の防護は，線量低減係

数（DRF）を用いて数値化することができる。天井吊り下げ式のシールドの使用により達成さ

れる眼の線量低減に関しては，さまざまな DRFが報告されている。IVRに関して臨床で測定

した大規模な報告からは，1.3～ 7という DRFが得られている（Vanhavere et al., 2012）。また，

同様の手技を行ったさまざまなセンター間で線量を比較したレビューでは，0.7～ 2.5の DRF

が示されている（Jacob et al., 2013）。また，放射線科医がシールドを使用した場合と使用しな

かった場合で線量率を比較した研究からは，シールド使用による DRFは 5であったとされて

いる（Magee et al., 2014）。ただし，天井吊り下げ式のシールドを正確に配置したファントム

シミュレーションでは，より高い数値が得られている。あるファントム研究において Galster

ら（2013）は，経頸静脈性肝内門脈大循環短絡術（TIPSS），腹部出血の塞栓術，および骨盤

塞栓術に関する DRFを 8.5～ 17.6と報告している。天井吊り下げ式のシールドは鉛メガネに

比べて大幅に線量を低減し，眼のみならず頭頸部全体を防護することが実証されている

（Galster et al., 2013）。経皮的冠動脈形成術についてシールドを慎重に設置したある臨床研究か

らは，19という DRFが認められている（Maeder et al., 2006）。

　（167）　天井吊り下げ式のシールドの使用が可能な場合，達成される線量低減のレベルはシ

ールドを使用するか否かと，いかに有効に配置できたかに左右される。シールドは患者のすぐ

上に置き，術者からシールドを介して患者の照射領域が見えるように配置する。これは IVR

術者に対する放射線防護の訓練の重要な要素である（Vanhavere et al., 2012）。ただし，X線管

から側方または斜め照射する場合，これらのシールドを有効に利用できないことが多い。シー

ルドを有効に利用するためには，X線管と治療台を動かすたびに配置しなおす必要がある。し

たがって，原則的にはシールドは高い防護をもたらすが，臨床手技に使用する照射範囲で有効

に配置することの難しさにより，日常使用において達成できる全体の防護レベルは制限される

と考えられる。とはいえ，努力すれば 2～ 5という DRFを達成できるはずである。このよう

な低減によって IVR術者は眼の線量を限度未満に維持でき，低減しなければ専門職員として

の就業期間の間に線量が蓄積して生じるかもしれない水晶体混濁を避けられるはずである。
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　（168）　Vañóら（2015b）は，エプロン外の襟の高さの線量計から眼の水晶体の線量を推定

するという保守的なアプローチを用い，天井吊り下げ式の防護シールドが適切に使用されたと

仮定した場合，3つのインターベンションの専門領域である循環器，脳神経および放射線科に

ついて，眼の水晶体の新しい線量限度に到達するためには，術者 1人当たり年間 800件を超え

る手技が必要であろうと推定している（Vañó et al., 2015b）。

　（169）　放射線吸収性の手術帽を用いることで減衰が得られ，IVR術者の脳の線量が低減す

ることを明らかにしている著者もいる（Alazzoni et al., 2015; Uthoff et al., 2013）。一方で，ラン

ドファントム上でラジオクロミックフィルムを用い，頭部内の線量分布の測定に注目し，放射

線吸収性の手術帽は基本的に IVR術者の脳を防護しないと報告した研究者もいる（Fetterly et 

al., 2017）。著者らはこの理由を，照射ジオメトリーによる（すなわち，散乱線は IVR術者の

尾側から発生し，また，帽子は下からの放射線から脳を防護できないという事実による）もの

と説明していた。

　（170）　この知見は，スタッフが実際に受ける線量は，多数の要因によって左右されるとい

う事実と一致しており，天井吊り下げ式のシールドの有効利用を含め，放射線防護はそれらを

すべて理解し配慮することで，体系的に最適化される必要がある。公表されているデータから，

IVRのスタッフでは脳の線量による脳腫瘍の発生率が増加していることを示すエビデンスはな

いことを踏まえ（2章で考察），まず脳に対するシールドを追加する必要があるかを検討する

べきである。スタッフは，追加的な防護措置を取る前に，医学物理士，または脳の被ばくの評

価を含め IVRと放射線防護に関する問題に精通している放射線防護の専門家に相談できるよ

うにしておくべきである。

5.5.2　その他の可動式シールド

　（171）　患者の近くに留まるべきスタッフ（看護師や麻酔医など）には，彼らと X線源の間

に置くことができる可動式（ロール状）シールドにより得られる付加的な防護が有益かもしれ

ない。

5.5.3　防護メガネ

　（172）　散乱放射線からの眼の防護には，鉛メガネが重要な要素である。防護メガネの使用

は，眼の水晶体の線量を大幅に低減することが証明されている。鉛当量 0.75 mmで，すべて

の管電圧について線量を 85％超低減できる鉛メガネが市販されている（Sandblom, 2012; 

Magee et al., 2014; Martin, 2016）。

　（173）　眼と同じ水平面で正面から入射する X線の防護について，種々の鉛メガネを用いた

実験の測定値から（Moore et al., 1980; Marshall et al., 1992; Thornton et al., 2010; McVey et al., 

2013; Van Rooijen et al., 2014），およびモンテカルロシミュレーションから（Carinou et al., 
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2011; Koukorava et al., 2014），DRFは 5～ 10と報告されている。

　（174）　しかし，実地臨床では，患者からの散乱放射線が頭部に到達する角度に応じて DRF

が異なり（McVey et al., 2013; Magee et al., 2014; Van Rooijen et al., 2014），また，IVR術者の眼

が側面および下から，水平面の 20～ 90度の範囲で照射を受けることが多い。通常の視力調整

用メガネを着用したまま使用するために，鉛ガラスと頭部の間に大きい隙間が残されると，側

面からの照射について DRF値が低くなる傾向がある（Magee et al., 2014）。IVR術者が手技を

行う際，X線が放射されている大半の時間は患者の方ではなく，モニター上の画像を見ている。

すると散乱放射線は，レンズの後のギャップと防護されていないフレームの部分を通過するこ

とができ，眼を直接照射することになる。

　（175）　また，防護メガネを着用しているときも，眼の近くの組織には減衰されていない X

線が入射し，これら組織からの散乱線が眼の水晶体の主な被ばく源となる（Moore et al., 1980; 

Cousin et al., 1987; Marshall et al., 1992; McVey et al., 2013; Koukorava et al., 2014; Magee et al., 

2014）。正面からの被ばくの場合，メガネの種々のカテゴリー間の差はレンズの大きさ，無防

護組織からの近さ，したがって，照射組織からの近さと関連する。側面からの被ばくの場合，

眼の線量は，顔の輪郭とのフィッティングの近さと側面からの防護の程度によって異なる。患

者からの散乱放射線が下から眼に入射するとき，これはさらに散乱することなしに，メガネの

レンズ下側のギャップを通り直接入ると考えられる。

　（176）　大半の鉛メガネの防護は鉛当量 0.75 mmまたは 0.5 mmであり，その多くには鉛当

量 0.5 mmまたは 0.3 mmのサイドシールドが取り付けられている。このデザインは，以下の

ようないくつかのカテゴリーに分けることができる。

　（A） 目的に合うよう設計された大型のフラットレンズとサイドシールドをもつ鉛メガネ。

　（B） 正面にレンズが付いたラップアラウンド型の鉛メガネ。側面からの放射線の入射に対

し，より防護できるよう，角度が付けられている。

　（C） 通常のメガネを改良した鉛メガネで，鉛ガラスのサイドシールドが付いているもの。

　（D） 「フィットオーバー」型メガネ。カテゴリー（A）と類似しているが，通常のメガネの上

にかけられるようアレンジされている。

　（E） 低鉛当量のフェイスマスク。ヘッドバンドによってセットされる。

　（177）　カテゴリー（A）および（B）のカスタムデザインの鉛メガネで鉛当量 0.75 mmの場合，

眼の防護に関する DRFは 3.5～ 6である（Cousin et al., 1987; Vanhavere et al., 2012; Koukorava 

et al., 2014; Magee et al., 2014; Principi et al., 2015; Martin, 2016）。また鉛当量 0.50 mmの場合，

DRFは 3～ 4となり得る。ラップアラウンド型の鉛メガネでは，フレームと頭部の間のギャ

ップが小さくなる傾向があるため，側面および下からの放射線入射に対する防護が強くなる。

標準的なメガネを改良したメガネで，鉛当量 0.75 mm，サイドシールド付きの場合，ガラスと

頭部の間のギャップが大きくなる傾向があるため，DRFは 3～ 4である（Magee et al., 2014）。
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　（178）　通常のメガネの上から着用するようデザインされている「フィットオーバー」型メ

ガネはかさばり，通常のメガネを着用できるように下側のギャップが大きくなっている。一部

のモデルでは，特に重い「フィットオーバー」型メガネの場合，軽量化を維持するためにフレ

ームに防護材料を使用していないことがあるため，重要パーツであるフレームが防護材料で出

来ていることを確認することが重要である。

　（179）　Galsterら（2013）は，天井吊り下げ式スクリーンの陰に頭部がある場合，鉛メガ

ネにさらに 1.8～ 5.8の DRFが加わったことを報告した。

　（180）　0.1 mmなど鉛当量が低いフェイスマスクまたはバイザーは，顔全体を覆うことか

ら，後方散乱からの眼への線量に大きく寄与するであろう眼の周辺の頭部領域の被ばくを低減

する（Martin, 2016）。これらの鉛当量は低いものの，鉛メガネに代わる実行可能な代替物であ

る。しかしサイズが大きく曇りやすいことから，ときとして医師に好まれないことがある。

　（181）　鉛メガネによる防護効果の測定によって得られる有用なデータを用いると，遮蔽さ

れていない眼用線量計で記録された線量測定値を補正し，防護メガネを一貫して着用していた

と保証できるすべての IVR術者のために，眼の水晶体の線量を導き出し得る。しかしどのよ

うな計算も，すべての手技に鉛メガネを着用していたことを前提としている。したがって，減

衰係数の適用には，関係する IVR術者が常に防護メガネを着用していることを確認するため

の定期的な文書化されたチェックによる，品質管理を運用する必要がある。

　（182）　適用される係数は，関係するメガネの測定に基づくものかもしれないが，実地臨床

で生じ得る角度での X線からの被ばくを考慮する必要がある。測定方法およびその結果を記

録する必要があり，適用される DRFは 4を超えるべきではない。

　（183）　DRFを確認するための測定法はないが，メガネがカテゴリー（A）または（B）で，鉛

当量 0.5 mm以上を含む場合は，メガネによる防護の考慮には DRFを 2とするのが保守的な

アプローチである（Magee et al., 2014）。

　（184）　ほぼすべてのモデルの鉛メガネでは，X線源に近い側の眼に対する防護に比して遠

い側の眼に対する防護の効果は低く，遠い側の眼の DRFは 1.5～ 2である（Geber et al., 2011; 

Galster et al., 2013; Van Rooijen et al., 2014; Fetterly et al., 2017）。これは，鼻腔に相当するギャ

ップを通して放射線が透過するためであり（頭部がビームの方向に対してある角度を成してい

るとき），また，線量の大半は周辺組織からの散乱によるためである。ただしそれでも，遠い

側の眼の水晶体の線量は，線源に近い方の眼よりもまだ低い。

　（185）　以上のように，種々の鉛メガネを利用することができるが，それを選択する際には

注意する必要がある。メガネは下または側面からの被ばくも防護も提供すべきであるため，特

にメガネの下側周囲を顔の輪郭に密着させることは，鉛当量よりも重要となる場合がある。
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5.5.4　防護対策の併用

　（186）　眼の水晶体および末端部に対する線量に対する，さまざまな防護具の影響を明らか

にするため，ORAMEDプログラムの枠組みの中で，臨床的な状態と照射ジオメトリーのモン

テカルロシミュレーションと測定が行われた。その結果は以下のものであった：天井吊り下げ

式のシールドは眼の線量を 2分の 1～ 7分の 1に低減できる。防護メガネは眼の線量を最大で

10分の 1（90％）まで低減できる。寝台からの遮蔽カーテンは下肢の線量を 2分の 1～ 5分の

1に低減できる。X線管を寝台下に配置したとき寝台上に配置した場合に比べ，眼の線量を 2

分の 1～ 27分の 1に，手の線量を 2分の 1～ 50分の 1に低減できる。動脈系への大腿動脈ア

クセスによって橈（とう）骨動脈アクセスに比べ，線量を 2分の 1～ 7分の 1に低減できる（適

切な遮蔽を行ったとき）。後ろに下がる，あるいはシネ撮影のための部屋から退室することで，

線量を 4分の 1～ 7分の 1に低減できる（Vanhavere et al., 2012; Martin, 2016）。

　（187）　Thorntonら（2010）は透視時の術者の眼の散乱線量に対して，一般的な放射線遮

蔽戦略を単独で使用したときと併用したときの影響を評価した。術者ファントムの水晶体の放

射線線量率を，寝台に取り付ける鉛カーテン，鉛メガネ（0.75 mm鉛当量）と鉛を含まないメ

ガネ，使い捨てのタングステン‒アンチモン製のドレープ（0.25 mm鉛当量），および吊り下げ

式（0.5 mm鉛当量）の透明鉛シールドの使用／非使用下で記録した。左右水晶体の線量は，

左右斜め前方から 15度の角度で照射して測定し，術者の上腹部で，およびデジタルサブトラ

クション血管造影法（DSA）（1秒間に 2画像）の間に患者の鼠径部でも測定した。各戦略の

遮蔽効率は，遮蔽しなかった条件と比べた眼の線量の低減係数として表した。鉛メガネのみを

使用した場合，水晶体の線量率は 5分の 1～ 10分の 1に低減した。また，散乱シールドドレ

ープのみを使用した場合，線量率は 5分の 1～ 25分の 1に低減した。2つを併用したときは

常に単独使用時に比べて防護が大きく，線量率は 25分の 1以上低減した（Thornton et al., 

2010）。

5.6　末端部の防護

5.6.1　手

　（188）　IVR術者の手は X線の一次ビームの近くにくることがある。もし，術者の手が患者

を透過したビーム内に入り込んだ場合，患者上方の吸収線量率は通常 2～ 5 nGy/秒であり，

したがって 1分間の被ばくで 100～ 300 nGyの線量を受けることになる。治療台の側方に X

線管をおいたとき，患者の表面から散乱する一次 X線の線量はさらに高くなり，入射一次ビ

ームの直接被ばくは 50倍にもなり得る。

　（189）　インターベンションにおけるアクセス経路は手技中の術者の手の位置に影響し，線

量レベルにも著しい影響を与える（図5.4＊）。循環器専門医にとって，経大腿動脈よりも経
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橈骨動脈でカテーテルを挿入した方が患者の離床をより早く達成できるというメリットがある

が，循環器専門医の手は X線ビームに近くなることから，特に手の側面で受ける線量が高く

なる（Mann et al., 1996）。

　（190）　放射線科領域の IVRではほとんどの場合，大腿動脈アクセスが用いられているが，

経皮的胆汁ドレナージ，腎瘻チューブ留置および胃瘻留置など経皮的手技では，術者は，撮影

するエリア近くで挿入カテーテルを操作する必要があるため，指先の線量が比較的高くなり得

る（Whitby and Martin, 2005）。

　（191）　放射線科医が経内頸静脈的にアクセスする TIPSSなどの手技では，手は撮影部位か

ら離れるが，TIPSS術は技術的に難しい場合があるため，透視時間は長く，線量は比較的高い

（図5.4）。

　（192）　カテーテルを保持する手は通常，操作を行うもう一方の手に比べて X線ビーム外縁

部に近く，高い線量を受けている（図5.5と図5.6）。

　（193）　天井吊り下げ式のシールドは頭部と上半身の防護に有効だが，手は通常シールドの

下側に位置するため，防護は比較的弱い。ただし，慎重な行為をすることによって若干の低減

は達成できる（Maeder et al., 2006）。一部の手技では，シールドの下端に取り付けられた鉛／

＊訳注　 原文は図 5.3を参照しているが，図 5.4が正。ICRPによる正誤表は，2023年 12月時点で未公
表である。

相対線量率

相対線量率

内頸静脈
アクセス 経皮的

アクセス

橈骨動脈アクセス

大腿動脈アクセス

大腿動脈アクセス

心血管インターベンション

　　  IVR

⒜

⒝

図5.4　�カテーテルを操作するときの術者の手の位置。（a）橈骨動脈および大腿動脈アクセス経路に
よる心血管インターベンション（b）内頸静脈，経皮的および大腿動脈アクセスによる IVR

（Martin and Sutton, 2014）（Oxford University Press から許可を得て再掲）。



5.6　末端部の防護 57

ICRP Publication 139

ゴムドレープが手の防護に有効かもしれない（Vanhavere et al., 2012）。

　（194）　独立式の調節可能なオーバーテーブル型シールドでは，術者の手を遮蔽できるが，

手がシールドの下まで伸びて，あまり防護されないこともある。防護ドレープやパッドも手の

防護に有効である可能性があり，ある研究では，29分の 1まで手の線量低減が達成されるこ

とが示されている（King et al., 2002）。

　（195）　薄い防護手袋も利用できるが，その防護に関する報告結果はさまざまである（15～

60％）。手袋で防護した手が X線場に入り込んだ場合，それによる減衰を補償するため線量率

は自動的に高くなることから，IVR術者の手の防護を達成することもなく患者の被ばくが増加

する（Wagner and Mulhern, 1996）。手の防護のため新たな遮蔽材料（例えばビスマスなど）

をハンドクリームとして使用し，これを手術用手袋でカバーしてクリーム剤を封じ込めること

も提案されている（McCaffrey et al., 2012）。しかし，このクリームも，手が X線場に入った

場合，同様に線量を増加させる可能性がある。さらに繊細な手技では，放射線減衰材料により

触覚的フィードバックが減ることで，透視時間または CT照射時間が延長するおそれがある

（NCRP, 2010）。

5.6.2　下肢および足

　（196）　X線管が治療台の下側におかれるとき，一次ビームからの放射線が治療台の足元か

ら散乱するため，下肢が受ける線量は相当なものになる可能性がある。もしシールドを利用で

図5.5　�大腿動脈アクセスによる手技のためカテーテルを操作しているときの手の位置� �
（Whitby and Martin, 2005）（British Journal of Radiology から許可を得て再掲）

図5.6　�経皮的アクセスと内頸静脈アクセス経路における手の位置の例� �
（Whitby and Martin, 2005）（British Journal of Radiology から許可を得て再掲）
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きない場合，下肢の線量は手のそれよりも大きくなることがある。防護しなかった場合，IVR

術者の足の線量は面積空気カーマ積に密接に関連する。面積空気カーマ積が 100 Gy・cm2の手

技では，下肢の吸収線量は約 1 mGyとなる（Whitby and Martin, 2003）。

　（197）　治療台の側面に鉛カーテン（通常は鉛当量 0.5 mm）を取り付けることで，術者に

は最も適切な防護が得られる（Whitby and Martin, 2003; Shortt et al., 2007）。これらのドレー

プは，手技の実施中正しく配置されていた場合，下肢の線量を 10分の 1～ 20分の 1に低減す

ることができるが（Martin, 2009），実際には通常 2分の 1～ 7分の 1程度である（Vanhavere 

et al., 2012）。すべての IVR施設でそのようなドレープを指定するべきである。

　（198）　鉛カーテンを寝台に取り付け，そこから垂れ下げることには，線源にできるだけ近

づけるというメリットがあり，また常設されることからこの使用の有無について意識的な判断

は不要である。IVR術者が寝台の横に立つ大半の手技では，寝台に鉛ドレープを取り付けるこ

とは適切な選択肢である。しかし，足を完全に防護できることは稀である。

　（199）　通常，寝台に取り付けた鉛カーテンは寝台の全長まで伸びていないため，術者とア

シスタントの双方の防護にはその位置決めが重要である。寝台の横に立つ術者は適切に防護さ

れるが，例えば TIPSSのように IVR術者が寝台の頭部またはその付近に立った場合，ドレー

プが寝台の頭部へ動かせなければ防護に役立てることができない。これらのシールドは，IVR

術者が寝台の頭部または足元付近に立つ手技にはあまり有効でないかもしれない。そのような

手技では，他のスタッフが寝台の横に立つ必要がある場合もあり，彼らには下肢の防護が必要

となる。

　（200）　下肢の防護には，可動式の独立型シールドを利用できる。無菌環境を維持するため

には，手技を開始する前にそれらの設置について意識的に判断する必要がある。これを上下に

したり，傾けたり，角度を付けたりする際には，治療台や Cアームと接触するリスクがある。

そのようなシールドは，手技のその他のアシスタントスタッフの防護にも使用できる。

　（201）　X線撮影中に治療台から後ろに下がることは，職業被ばく線量の低減に有効な 1つ

の手段である。しかし，術者は手技を行うために十分に患者の近くにいる必要があるため，透

視中にこれを行うことはほぼ不可能である。ただし，一連の画像取得中および自動注入器によ

る造影剤注入中には可能である。

5.7　�陽電子放出断層撮影（PET）／コンピュータ断層撮影（CT）の IVRにお
ける防護

　（202）　通常の透視ガイド下のインターベンションのための防護エプロンや防護メガネなど

の個人防護具は，511 keVという PET光子の陽電子消滅エネルギーに対しては有効ではない

（Ahmed et al., 2007）。患者に放射性医薬品を注射した後には，患者から放出される放射線に対
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して IVR術者が制御できることはわずかであり，X線の量と質が術者によって直接制御される

透視や CTガイド下の手技とは異なる。したがって，PET‒CTガイド下 IVRでは，スタッフと

隣接する部屋の遮蔽を最適化し防護を確保するために，PET‒CT室を慎重に設計する必要があ

る（Madsen et al., 2006; Cruzate and Discacciatti, 2008; IAEA, 2008; Elschot et al., 2010）。2章に

示したように，PET‒CTガイド下 IVRによる術者の放射線被ばくを主に決定する因子は患者

のそばにいる時間であり，この時間を短縮することが職業放射線防護の 1つの重要な要素であ

る。PET/透視ガイド下の IVRについても同様の配慮が適用される。

5.8　選択的内部放射線療法における防護

　（203）　90Y放射能を含有するすべてのバイアル，すべての機器，および投与の準備と機器

の流し込みに用いる使い捨ての物品は，ピンセットで取扱い，手の線量を低減するための適切

な遮蔽を行うべきである。高エネルギーのベータ線が放出されることから，遮蔽には原子番号

が小さいポリ化合物（例えば，ポリメチルメタクリレート）などの材料が最適である。SIRT 

sphereの販売会社は，スタッフ，患者および部屋の汚染リスクを最小限に抑えるための助言

を示し，訓練資料を提供している（SIRTEX, 2016）。これには，調製および注射のためには特

殊な遮蔽ボックスを使用することが含まれている。さらに，二重の手袋を推奨している。これ

は外側の手袋が汚染されたとき，手袋をした手でそれを外すことができるためである。マイク

ロスフェアの注入のため，販売会社はアクリル製のデリバリーボックスとデリバリーセットを

提供している。これにより，90Yバイアルと，すべての活栓およびチューブとの直接の接触が

阻止される。マニュアル操作の前には，すべてのチューブとカテーテルを注射用水または生理

食塩水でフラッシュすることが不可欠である。表5.1には，1回の SIRT術に関するさまざま

なスタッフメンバーの典型的な被ばくについて，代表的な概要を示している。

　（204）　放射線防護措置のあらゆる技術面に加え，手技の全段階のスピードアップのための

体　幹 眼の水晶体 手
（mSv） （mSv） （mSv）

薬剤師 Hp（0.07）  0.027 0.026 0.35
 Hp（10）  0.003  0.004

IVR術者  Hp（0.07）  0.038  0.12  0.32
 Hp（10）  0.004  0.054

放射線安全管理者  Hp（0.07） ＜0.02  0.04  0.2
 Hp（10）  0.01  0.017

表5.1　�典型的な患者投与の準備をしている技師または薬剤師，ならびに調製された投与率を注入し
ている医師における代表的な被ばく（SIRTEX, 2016 より引用）
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訓練を行うことが，職業被ばくの大幅な低減をもたらす。Aubertら（2003）は，90Y注射法を

最適化することで末端部の線量を低減できることを実証している。彼らによれば，手技の最適

化の後には末端部の線量は 10分の 1以上低減する。

　（205）　SIRTの後，患者には経過観察，一般的な看護と収容が必要である。多くの施設に

おいて，患者は核医学部門の個室に移されるが，スタッフ，来訪者とその他の患者の放射線被

ばくは比較的低い。143件の SIRT手技（124件は樹脂マイクロスフェア，19件はガラスマイ

クロスフェア）を検討したMcCannら（2012）は，1 mの距離における平均等価線量率は樹脂

マイクロスフェアで 1.1 nSv・h-1，ガラスマイクロスフェアで 2.4 nSv・h-1であることを明らか

にした。2 GBqの 90Y放射能を注射して 6時間後のさまざまな距離における典型的な線量当量

率（SIRTEX, 2016）を表5.2に示す。

5.9　防護衣の取扱い，保管および検査

　（206）　施設では受入基準を確立して，それを適用する必要がある。防護衣の購入，検査お

よび補充を行えるよう，十分な資源が必要である。防護エプロンは，折りたたむと防護用の裏

地に亀裂が入ることがあるため，折りたたんではならない。防護エプロンは毎回の使用前に，

破損または不具合，ねじれ，異常な点がないかを目視して確認するべきである。

　（207）　防護衣の受領時には，防護材料について何らかの不具合がないか X線検査を行い，

その後は劣化がないかを年 1回検査するべきである。Clementsら（2015）は，評価時間を短

縮し，スタッフの被ばくを低減し，画像を保管することで検査が実施されたという証拠を示す

ことができる，CTを用いた新たな評価法を開発した。アーカイブされた画像を将来の比較に

用いることもできる。防護エプロンについては，実際の減衰値がものによって大きく異なるこ

とから，標準化された受入検査法が必要である（CRCPD, 2001; Christodoulou et al., 2003; 

Finnerty and Brennan, 2005）。無鉛の防護エプロンに関しては，透過の測定にブロードバンド

の X線ビームを使用するべきである。また，Pasciakら（2015）が提案しているように，エプ

ロンを着用する施設で実施されるインターベンションに伴う放射線場で認められたもの（例え

線源からの距離 周辺線量当量率

0.25 m 18.8 nSv・h‒1

0.5 m 9.2 nSv・h‒1

1 m 1.5 nSv・h‒1

2 m 0.4 nSv・h‒1

4 m ＜0.1 nSv・h‒1

表5.2　�2�GBq の 90Y 放射能を注射して6時間後のさまざまな距離における典型的な周辺線量当量
率（SIRTEX, 2016 より引用）
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ば散乱 X線スペクトルなど）と，類似した X線スペクトルを含めるべきである。

　（208）　防護具の破損を避けながら洗浄するための指示および手順を，品質保証プログラム

に含めるべきである（Vañó et al., 2016）。

5.10　教育と訓練

　（209）　IVRに係わるスタッフは，放射線防護と品質保証プログラムの適用に関して，教育

と訓練を受ける必要がある。訓練には，患者周囲の散乱放射線レベルの分布，さまざまな要素

がどのように線量分布に影響するかという理解，被ばくモニタリングと線量評価の戦略，なら

びに天井吊り下げ式のシールド，鉛メガネ，遮蔽カーテンとドレープなど防護具の有効な使用

についての習熟を含めるべきである。このような知識は，初期訓練によって習得され，技術の

進歩に相応する継続教育を通じて維持，更新されるべきである。

　（210）　IVR施設をサポートしている医学物理士または放射線防護の専門家は，放射線防護

の最高レベルの訓練を受ける必要がある。これは，彼らが IVR術者およびインターベンショ

ンに係わるその他の医療従事者の講師として，さらに大きい責任をもっているためである

（ICRP, 2009）。

　（211）　IVRにおける患者防護と職業放射線防護の間の密な関連を踏まえ，職業放射線防護

を担当する職員，規制当局，線量測定業者のスタッフ，および装置納入業者からの臨床応用の

専門家は，全般的な放射線防護の知識のみならず，IVRにおける医療慣行と使用する放射線装

置に関する知識も必要である。さらに線量測定業者のスタッフは，線量計の校正と異常線量値

の調査のために，パルス放射線を含め，線質および散乱放射線場についての背景的知識を備え

ている必要がある。

5.11　職業放射線防護に関する記録

　（212）　保管すべき記録は，基準および法令の中の要件として制定される。職業被ばくの記

録には以下のものが含まれる：作業者が職業被ばくを受けることになる作業の内容に関する情

報，異常被ばく値の調査結果を含む，被ばくモニタリングと線量評価の結果，放射線被ばくと

関連する他の作業者の作業に関する情報，健康調査の結果，放射線防護に関する初期ならびに

定期的な教育と訓練，再訓練講習。防護メガネを着用し，防護について眼の線量計の測定値を

補正する場合は，個々の IVR術者が鉛メガネとその眼用線量計の両方を装着していたことを

証明するため，その記録を保管する必要がある。雇用主はスタッフに対し，スタッフ自身の職

業被ばくの記録を閲覧できるようにしなければならない。

　（213）　仕事量（1年間当たりの手技）に関する情報は，防護の最適化，および異常被ばく
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の比較と調査に役立つ。

5.12　品質保証システムの必要性

　（214）　組織により包括的品質保証プログラムが確立される必要がある。このプログラムは，

適切な職業被ばく制御を確保するために最適な放射線防護行為を維持することを目指す必要が

ある（ICRP, 2007; IAEA, 2014a）。計画被ばく状況に関する委員会の勧告を考慮し，放射線の使

用に係わるスタッフが積極的に参加することが望ましい。このプログラムは，定期的な（内部

と外部の）独立監査を含む，施設レベルで実施される管理システムの一部とするべきである。

　（215）　以下のことを保証するため，放射線画像ガイド下のインターベンションに係わるこ

とが予想される新規スタッフを採用するための手順を確立しておくべきである：放射線防護に

おける教育と訓練，新規スタッフの過去の線量計測結果を入手し，評価するための手配，採用

前の健康調査，そのスタッフが複数の場所で働く場合は，他の雇用主と情報を共有するための

手配。

　（216）　適切な放射線検出器と線量測定装置を選択するための手順を確立しておくべきであ

る。これらの手順は，国際的な勧告に従って策定し，かつ，広く認められている品質基準を遵

守しているべきである。スタッフの放射線防護および健康調査の手配を確立しておく必要があ

る。これには，放射線防護プログラムに記述されているように，身体，眼および手の被ばくの

モニタリング，ならびに作業場のモニタリングを含める。エプロン，甲状腺シールドおよび鉛

メガネ等の個人防護具，ならびに天井吊り下げ式のシールドと寝台取り付け型カーテンを設置

し，その機能を定期的に管理する必要がある。

　（217）　個人被ばくモニタリングと作業場のモニタリング結果はこのプログラムの一部と

し，異常な結果に対して必要な是正措置をとる。個人線量測定業者は，供給した個人線量計の

認定書および線量評価の結果を記録し，その情報を規制当局が勧告している期間，安全に記録・

保管する必要がある。

　（218）　手順書には，調査，報告および記録の結果，職業被ばく線量の監査，インシデント

または事故の場合の是正措置を含めるべきである。

　（219）　手順書では，インターベンションの実施と両立できるよう，可能な限り防護具着用

の要件および指示を示すべきである。これには天井吊り下げ式のシールドと防護メガネの使用

を含める。さらに手順書では，防護メガネの着用の監査とその記録も含める。これは，減衰を

考慮するため DRFを線量測定値に適用する場合，特に必要である。

　（220）　IVRのスタッフの放射線防護に関する訓練と資格認定を記録し，予め定めた間隔ご

と，または重大な変更があった場合に検討する。品質保証システムの運用における初任者訓練

は，組織の戦略の一部とするべきである。品質保証活動，および放射線防護措置の全般的有効
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性の検討と評価の責任の割り当てを含む運用手順を，品質保証マニュアルの一部として策定す

る必要がある。

　（221）　職業放射線防護は患者の防護と密接に関連することから，全体的な品質保証プログ

ラムには，放射線装置の品質管理，受入検査と試運転，放射線装置の徹底した特性評価，面積

空気カーマ積の計器（面積線量計）の校正，および個人防護具の品質管理を含める必要がある。
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6.　勧告の要約

6.1　全　　　般

　（222）　本章で要約している勧告は，3～ 5章に示した勧告を統合したものである。患者の

被ばくを低減するための大半の措置は作業者の防護にも寄与し，IVRにおける職業被ばくは患

者の被ばくと密接に関連している。加えて，職業放射線防護には防護衣とシールドを適切に使

用する必要がある。スタッフの防護措置は IVRの臨床結果を損なったり，患者の被ばくを増

加させたりすべきではない。したがって，職業放射線防護は，患者の防護と合わせた統合的ア

プローチの中で管理する必要がある。IVRにおける放射線防護に責任を有する病院スタッフは，

これらの手技に精通している必要がある。

6.2　個人被ばくのモニタリング

　（223）　IVRにおける職業被ばくのモニタリングには，線量限度の遵守状況の確認と職業放

射線防護の最適化という，2つの主要な目的がある。

　（224）　遵守状況のモニタリングには実効線量の評価のみならず，エプロンで防護されてい

ない眼の水晶体や末端部などの臓器・組織が受けるであろう線量も含める。最近の研究から，

IVR術者において放射線に関連した眼の水晶体混濁の発生率が高いことが明らかにされてお

り，このことは眼の水晶体の被ばくを評価する必要性を強く示している。

　（225）　委員会は，IVRの線量計について，1つはエプロンで遮蔽されているもの（エプロ

ン内に装着），1つはエプロン外で襟の高さでの遮蔽されていないもの，という 2つの線量計

を用いるべきと勧告している。これは，入手できる最良の実効線量の推定値が得られるのみな

らず，眼の水晶体と頭部への線量の合理的な指標を示すものであり，また，防護エプロンを実

際に着用していたことを確認することにもなるためである。

　（226）　使用者が自身の線量計を正しい位置に装着できるよう，視覚的な要素も整えるべき

である。2つの測定値の一貫した解析を行うことで，線量計を適切に使用したことを示すこと

ができ，モニタリングシステムをより強固なものにできる。

　（227）　モニタリングの最適化では，手技の成功を損なわずにスタッフの線量を低減するた

めの，防護措置の効果を評価する。最適化の影響は，時間とともに職業被ばく線量の低減とな

って現れてくる。APD（アクティブ型個人線量計）は，最適化の目的に，手技の種類別の放射
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線被ばくまたは手技の特定局面の放射線被ばくの試験に，および教育目的に有用であることが

証明されている。

　（228）　APDとエリアモニタの型式試験手順ならびに校正には，IVR手技で良く用いる照射

野を含めるべきである。これには高線量率のパルスモードでの試験も含める。

　（229）　鉛メガネを着用しているときの眼の水晶体の線量を評価するためには，その技術と

手法を改善する必要がある。

　（230）　委員会は，適切な線量計を常に装着し，手順により規定される正しい位置につけ，

手順の遵守に関する監査を実施すべきであると勧告している。加えて，散乱放射線場を継続的

に評価するため，および個人線量評価のバックアップとするためには，空間線量計が有用であ

る。空間線量計は，特に遮蔽されていない眼の水晶体の線量など，職業被ばくの合理的な推定

を行うことができるため，個人線量計の測定値と患者付近（Cアーム上など）の空間線量計の

測定値を比較することは，個人線量計の装着手順の不遵守を発見するために役立つと考えられ

る。防護の最適化を管理するためには，放射線被ばくが通常より高いときに警告を発し，作業

関係の検討が必要となる，調査レベルを設定する必要がある。加えて，エプロン外装着の線量

計と手の線量計の測定値について線量が低いときの調査レベルを設定することも可能である。

すなわち，これらの線量計の測定値が想定を下回った場合，線量計を一貫して適切に装着して

いたか否かの検討を始める。

　（231）　放射線医学に通常使用されるすべてのエネルギーの光子放射線について，実用量

Hp（0.07）は Hp（3）の概算として用いることができる。Hp（10）も同様の目的に使用できるが，

光子スペクトルの平均エネルギーが 40 keVを上回る場合に限る。

　（232）　手指の一部が X線ビームに非常に近い場合や，さらには直接 X線ビーム内に入っ

てしまうと，手首線量計では実際の手指の線量を反映できないと考えられる。

　（233）　防護エプロンまたは寝台吊り下げ式のカーテンによる遮蔽から外れた部分の下肢に

照射される線量を，評価することを検討すべきである。

　（234）　線量計を必要としない，個人の位置検知も併用して，眼の線量も含めた個人線量を

算定する計算技術の開発を追求する研究努力が必要である。

　（235）　放射線防護プログラムには，職業被ばく線量の監査，異常被ばくの調査，結果の報

告と記録，さらに適切な場合は是正措置を含める必要がある。

6.3　職業放射線防護の方法および装置

　（236）　患者防護のための措置は一般に，スタッフも同程度に防護する。加えて，以下の方

法および措置は職業放射線防護に特化して適用される：防護エプロンとネックガード，天井吊

り下げ式のシールドと鉛メガネ，寝台吊り下げ式の鉛カーテン，患者から後に下がって距離を



6.4　妊娠中の作業者の防護 67

ICRP Publication 139

とること，X線管側よりも受像器側よりにいること。

　（237）　鉛ではなく，スズやビスマス等の高い原子番号の元素からなる複合層または二重層

の軽量エプロンもある。「鉛当量」という表現のみで減衰特性を表現することは誤解を招くお

それがある。なぜなら，光子エネルギーが異なれば光子の減衰も大きく変動し，その変動は，

光子のスペクトルの中でも特に画像診断で用いられる範囲において最も大きいからである。減

衰係数は，防護衣が使用される状況を反映するため，減衰の測定に使用した複数の線質の情報，

および複数の線質で得られた測定値の重み付け方法の情報と共に規定されるべきである。

　（238）　眼の防護措置を使用しない場合，通常の仕事量のスタッフは，線量限度を超え得る

線量を眼の水晶体に受けることになり，それによって長期的には水晶体混濁が生じ得る。IVR

術者は作業中，できる限り天井吊り下げ式のシールドを活用するべきである。これらのシール

ドの有効性は，それらの位置と適切な使用によって左右される。

　（239）　防護のための鉛メガネを着用したとき，眼の線量は主に，IVR術者の頭部の周辺組

織から後方散乱した放射線によるものである。加えて，透視の間は IVR術者は通常画像モニ

ターを見ているので，眼の水晶体は側方および頭部より下方からの放射線による被ばくを受け

る。したがって，鉛メガネは，着用者の顔の輪郭に密にフィットしているべきである。眼の水

晶体の線量は，鉛メガネを使用することで 2分の 1～ 7分の 1に低減することができる。

　（240）　X線ビームおよび患者の照射体積に近い IVR術者の手は，より高い線量を受ける。

天井吊り下げ式のシールドの下端に取り付けた鉛ドレープのほか，患者にドレープおよびパッ

ドを適用することも，多数の手技を手がける術者の手の防護に有効であろう。そのようなドレ

ープには，そこからカテーテルを挿入できる開口部が付いていることがある。

　（241）　寝台上から鉛カーテンが吊り下げられているときでも，カーテンと床面に隙間があ

ることで，術者の足が被ばくすることがある。これは，治療台が比較的高い位置にあるとき特

に当てはまる。IVR術者は，シネまたはデジタルサブトラクション血管造影法（DSA）の撮影

中は可能な限り，また自動注入器による造影剤注入中にも，治療台から後に下がるべきである。

　（242）　防護衣の防護値の規格には，減衰の測定に使用した放射線ビームの特性を併記する

べきである。さまざまな線質で行う測定の組合せは，その防護衣を使用する状況を反映させる

必要がある。

6.4　妊娠中の作業者の防護

　（243）　妊娠の初期（妊娠が申告される前）は，通常の作業者の防護により対応する。妊娠

が申告され雇用主に通知された後，胎児の追加的な防護を検討するべきである。妊娠の申告の

後，妊娠中の作業者の作業条件は，例えば，妊娠の残りの期間中の胎児の追加線量がおよそ

1 mGyを超えないようにすべきである。
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　（244）　妊娠中の作業者に対する不必要な差別は避けるべきである。現在得られているデー

タは，妊娠中の IVR術者またはその他の作業者を，IVR室内の手技から自動的に除外すること

を，正当化してはいない。

　（245）　個人線量計を 2つ使用する際は，胎児の線量をモニタリングするため，エプロン内

の線量計を腹部に装着するべきである。線量計から個人線量当量 Hp（10）が 0.2 mSv/月未満

を示した場合，胎児の等価線量は線量限度を下回ると考えられる。

6.5　防護衣の保管および品質管理

　（246）　防護衣の購入，検査および補充を行えるよう，十分な資源が必要である。施設では

受入基準を確立して適用する必要がある。

　（247）　防護エプロンは，折りたたむと防護用の裏地に亀裂が入ることがあるため，折りた

たんではならない。防護エプロンは毎回の使用前に，破損または不具合，ねじれ，異常な点が

ないかを目視して確認するべきである。その受領時には，防護材料について何らかの不具合が

ないか X線検査を行い，その後は劣化がないかを年 1回検査するべきである。

　（248）　防護具の破損を避けながら洗浄するための手順書を品質保証プログラムに含め，慎

重に従うべきである。

6.6　品質保証プログラム

　（249）　組織により包括的品質保証プログラムが確立される必要がある。このプログラムは，

適切な職業被ばく制御を確保するために最も適切な放射線防護行為を維持することを目指す必

要がある。このプログラムには，特に線量計の装着，防護具の着用，職業放射線防護の最適化

に関連するものなどの手順に従うことを確保するための，適切な監査を含めるべきである。

6.7　教育と訓練

　（250）　IVRに係わるスタッフは，品質保証プログラムの適用に関して，初期および定期的

な教育と訓練を受ける必要がある。これには被ばくモニタリングと線量評価のための戦略，防

護方法および防護衣を含める。

　（251）　患者の防護と IVRに係わるスタッフの防護には緊密な関係があることから，職業放

射線防護を担当する職員，線量測定業者のスタッフ，装置納入業者の臨床応用の専門家および

規制当局には，一般的な放射線防護の知識のみならず，IVRの臨床業務および使用する X線装

置の特性の知識が必要である。
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　（252）　IVR施設をサポートしている医学物理士または放射線防護の専門家は，放射線防護

の最高レベルの訓練を受ける必要がある。これは，彼らが IVR術者と IVRに係わるその他の

医療従事者の講師としてのさらなる責任ももっているためである（ICRP, 2009）。線量測定業

務のスタッフは，線量計の校正のため（例えば線質，散乱放射線場，パルス放射線など），お

よび異常線量値の調査において使用者と協力するために，実地臨床についての背景的知識を備

えている必要がある。

6.8　記　　　録

　（253）　職業被ばくに関する記録には，作業の内容，他の雇用主のための作業による被ばく，

健康調査の結果，放射線防護の教育と訓練（再訓練講習を含む），被ばくモニタリングと線量

評価の結果（異常被ばく値の調査結果を含む）を含めるべきである。雇用主はスタッフに対し，

スタッフ自身の職業被ばくの記録を閲覧できるようにしなければならない。
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付属書 A.　放射線防護のための生物学的基礎のまとめ

　（A1）　放射線の生物学的影響は，組織反応（確定的影響）と確率的影響（がんおよび遺伝

性影響）の 2種類にグループ分けすることができる。これらの影響をここに簡単に記述する。

放射線防護の生物学的基礎は 2007年勧告（ICRP, 2007a）およびその他の ICRP刊行物に詳述

されている。

A.1　確定的影響（有害な組織反応）

　（A2）　1つの臓器または組織中の多数の細胞が傷害されたときにのみ影響が生じる場合，そ

の影響は，線量が一定のしきい値を超えたときにのみ臨床的に認められる。このしきい値の大

きさは，放射線の線量率（すなわち単位時間当たりの線量）と線エネルギー付与，被ばくする

臓器・組織，臓器・組織の照射部位の容積，および対象とする臨床効果により異なる。線量が

しきい値を超えて増加すると，その発現率は急激に増加して 100％に至り（すなわちすべての

被ばく者に影響が現れる），影響の大きさは線量に伴って増加する。委員会はこれらの影響を「確

定的」（組織反応）と呼んでいる。確定的影響（組織反応）についての詳細な考察と情報は

Publication 103（ICRP, 2007a）に記載されている。このような影響は，放射線治療と IVRにお

いて電離放射線を照射した際に生じることがあり，特に，透視ガイド下の IVRが複雑で，透

視時間が長く取得画像数が多いときに生じ得る。

A.2　確率的影響（がんおよび遺伝性影響）

　（A3）　細胞生物学および分子生物学から，単一細胞における放射線による DNA損傷は，ま

だ複製能をもつ形質転換細胞を生じさせることがある。細胞の修復機構は通常は非常に有効で

あるが，わずかな確率でこの損傷が生じており，必ずしも放射線とは関係のない他の作用因子

の影響によって促進され，悪性の状態に至る可能性がある（身体的影響）。この確率は低いこ

とから，被ばくされたほんのわずかな細胞でのみこれが生じる。この初期損傷が性腺内の生殖

細胞に及んだ場合，遺伝性影響が生じることがある。

　（A4）　確率的影響の場合，放射線防護の目的から単純な直線しきい値なしの線量反応関係

を想定し，これは現在の知識の合理的な解釈とみなされている。線量および線量率が高いとき，

その確率は単純な比例よりも著しく顕著に，線量に伴って上昇すると考えられる。さらに線量
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が高く，確定的影響（組織反応）のしきい値に近いときは，この確率はより穏やかに上昇し，

細胞傷害の競合的な影響により低下し始めることがある。これらの身体的および遺伝性の影響

は双方とも「確率的」と呼ばれる。

　（A5）　身体的影響および遺伝性影響に関する詳細な考察と情報は Publication 103（ICRP, 

2007a）に記載されている。また，低線量での発がんリスクに関する委員会の見解は，

Publication 99（ICRP, 2005）に示されている。公衆について，約 100 mGyまたはそれ未満の

吸収線量に伴い発がんリスクが高まるか，または高まらないかを，疫学的根拠のみに基づいて

判断することはできない。直線しきい値なしモデルは依然として，低線量および低線量率での

放射線防護という実用的な目的のための慎重な基礎である。

　（A6）　委員会はまた，遺伝的ながんのなりやすさというテーマも検討し，現在得られてい

る情報は，この問題について意味のある定量的な判断をするには不十分であるという暫定的な

見解を Publication 79（ICRP, 1998）に示した。委員会は今後も引き続き，放射線防護に対する

その意義に関して，この問題を監視していく。

A.3　子宮内照射の影響

　（A7）　妊娠中には放射線に関連した胚／胎児に対するリスクがあり，これは妊娠の段階と

胚／胎児の吸収線量と関係している。致死的影響，器官形成異常（奇形），中枢神経系の影響，

白血病と小児がんといったテーマについて，以下に簡単に記述する。委員会は出生前照射の影

響を，Publication 90（ICRP, 2003）において詳細に評価している。

A.3.1　致死的影響

　（A8）　胚発生の着床前期間には，胚は照射による致死的影響を受けやすい。100 mGy未満

の線量では，そのような致死的影響は非常に低頻度であり，出生後に健康に対する重大なリス

クが現れると信じる理由はない。

A.3.2　器官形成異常（奇形）

　（A9）　主要器官形成期（通常は受胎後 3週から 8週と考えられている）には，特にその被

ばく時に発生していた臓器において器官形成異常が生じることがある。この影響のしきい値は

約 100 mGyである。

A.3.3　中枢神経系

　（A10）　Publication 84（ICRP, 2000a）では，中枢神経系は特に，受胎後 8～ 25週に放射線

の影響を受けやすいと示されている。100 mGy未満の胎児線量では，知能指数の低下は臨床



A.3　子宮内照射の影響 85

ICRP Publication 139

的に確認できない。同じ期間に，約 1 Gyの胎児線量によって重度精神遅滞の確率が高くなる。

受胎後 8～ 15週に最も影響を受けやすく，妊娠 16～ 25週には低くなる。

A.3.4　白血病と小児がん

　（A11）　成人と小児の両方において，放射線によって白血病および多くの種類のがんの確率

が高まることが示されている。胚／胎児が発がんの影響を受けるリスクは，ほとんどの妊娠期

間を通じて小児とほぼ同じであると想定されている（すなわち全体集団の約 3倍）。

　（A12）　妊娠中の患者が電離放射線を用いた診断検査，IVRおよび放射線治療を受ける際，

ならびに妊娠中のスタッフが IVRに従事する際には，上記の影響を考慮することが重要である。

患者の治療と，特定の放射線を用いた手技に伴う胚／胎児の健康への有害な影響の可能性の間

のバランスをとる必要がある。
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付属書 B.　数量と単位

　（B1）　放射線防護体系の実施には，個人の被ばく線量を評価する必要がある。防護量は，

確率的影響の発生を容認できないレベル未満に維持し，また組織反応の回避を確実にするため，

被ばくの限度を明確に示す目的で使用される。

B.1　吸収線量（D）

　（B2）　吸収線量は，電離放射線により一定質量の物質に与えられた平均エネルギーを，そ

の質量で除した商，と定義される。吸収線量は基本的な物理的線量で，あらゆる種類の電離放

射線および材料に適用することができる。吸収線量は，そのための一次標準が存在する測定可

能な量である。

　（B3）　国際単位系では，吸収線量の単位は J・kg‒1で，その固有の名称はグレイ（Gy）である。

B.2　線量の平均化：臓器線量

　（B4）　吸収線量という量を実際の防護に適用する際には，線量を組織の体積にわたって平

均する。低線量の場合，特定の臓器・組織について平均された吸収線量の値は，放射線防護の

目的に照らして十分な正確さをもってその組織における確率的影響の放射線損害に関連付ける

ことができると仮定される。

　（B5）　外部放射線の場合，平均吸収線量が臓器・組織全体の線量の分布をどの程度表して

いるかは，被ばくの均一性およびその透過性に左右される。透過性の弱い放射線（例えば X

線からの散乱放射線）と広く分布している組織（皮膚など）の場合，吸収線量の分布は非常に

不均一になり得る。この場合，インターベンションの作業に係わる個々のスタッフメンバーの

職業被ばくについて，臓器・組織中の平均線量を評価する際，特別な考察が必要となる。身体

の部分被ばくが極端な場合（例えば IVRにおける指の被ばくなど），その組織の線量は組織反

応のしきい値を超えるかもしれないが，平均皮膚線量は低いままである。Publication 103（ICRP, 

2007a）によれば，組織反応の評価に適用すべき数量は，等価線量と実効線量よりも，吸収線

量とその分布である。
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B.3　等価線量と放射線加重係数

　（B6）　防護量の定義は，放射線のタイプ Rによる，特定の臓器・組織 T全体の平均吸収線

量 D T，Rに基づいている。そのとき，ある臓器・組織の防護量である等価線量 HTは，その特

定の臓器または組織 Tにおける平均吸収線量 D T，Rに関係するすべての種類の放射線 Rの加重

和と定義される。すなわち H w DT R＝ T R,| である。

　（B7）　線量当量，等価線量および実効線量の単位は J・kg‒1であり，またその固有の名称は

シーベルト（Sv）である。

　（B8）　放射線の種類とエネルギーに関する放射線加重係数 w Rは，主に，さまざまな種類の

放射線に関する低線量での生物効果比の実験結果に基づき，その数値は委員会により割り当て

られている。光子と b線照射の場合，w Rは「1」の値をとる。より重い荷電粒子，陽子，ア

ルファ粒子，重イオンおよび中性子の場合の w Rは最大で「20」の値をとる。

B.4　実効線量と組織加重係数

　（B9）　実効線量 Eは，以下のように組織等価線量の加重平均により定義される：

E w H w w D
T T R

T T T R＝ ＝ T R,| | |

ここで w Tは，組織 Tの組織加重係数である。＊

　（B10）　合計は，確率的影響の誘発に対し感受性があると考えられる人体のすべての臓器・

組織にわたって行う。組織加重係数は年齢と性別について平均化され，両性およびすべての年

齢の集団に概数として適用するように意図されている。

　（B11）　実効線量の単位は J・kg‒1で，その固有の名称はシーベルト（Sv）である。その単位

は等価線量と実効線量，ならびに一部の実用線量に関しても同じである。どの線量を用いてい

るか，常に明記するよう注意しなければならない。

B.5　損害および損害で調整された名目リスク係数

　（B12）　放射線による損害とは，あるグループが放射線源に被ばくした結果，被ばくグルー

プとその子孫が受ける健康上の害の全体を数量化するために用いられる概念であり，致死がん

の寄与確率，非致死がんの加重された寄与確率，重篤な遺伝性影響への加重された寄与確率，

ならびに害が発生した場合の寿命短縮期間を考慮する。

＊訳注　 ICRPによる正誤表を反映している。
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　（B13）　損害は名目リスク係数を用いて決定される。全損害は，身体の各組織・臓器に関す

る損害の合計である。

　（B14）　放射線誘発がんリスクおよび遺伝性影響に関する情報から，委員会は，成人（作業

者）に関する損害で調整された発がんリスクの名目確率係数を改訂し，4.1×10‒2 Sv‒1とする

ことを提案している（ICRP, 2007a）。遺伝的リスクについての係数は 0.1×10‒2 Sv‒1とされ，

以前に Publication 60（ICRP, 1991）で勧告されていた成人に関する係数から 8分の 1に大きく

引き下げられた。

　（B15）　防護体系の単純性と堅牢性のため，委員会は，名目リスク係数は男女で，また被ばく

時の年齢に関しても顕著な差があると認識しているが，個人に対してではなく（この場合は成人

作業者の）全集団に適用するべきであるという方針を固守している。委員会は依然として，全体

の致死リスク係数である 5％・Sv‒1は，放射線防護の目的において適切であると考えている。

B.6　実　用　量

　（B16）　等価線量と実効線量は人体の組織中で直接測定することができない。したがって防

護体系には，測定が可能で，等価線量と実効線量が評価できる実用量が含まれている（ICRP, 

2007a）。放射線モニタリングに用いる線量計と測定機器は，これらの実用量で校正される。

IVRに関連する実用量を以下に要約する。詳細は Publication 103（ICRP, 2007a）の付属書 B

に記述されている。

B.7　線量当量と線質係数

　（B17）　線量当量は，組織中のある点における Dと Qとの積として定義される。ここで D

は吸収線量，また Qはその点における特定の放射線の線質係数であり，次の式で表される：

H QD= 。透視ガイド下の IVRにおける散乱光子のエネルギー範囲において，Qは「1」の値

を取る。

B.8　環境モニタリングに対する実用量

　（B18）　環境モニタリングの実用量は，周辺線量当量 H＊（10）と方向Ωにおける方向性線量

当量 Hl（0.07, Ω）である。周辺線量当量は，整列場の方向と反対の半径ベクトル上の深さ

10 mmにおける ICRU球体内の対応する拡張整列場によって生成される放射線場内の 1点に

おける線量当量である。周辺線量当量の単位は J・kg‒1で，その固有の名称はシーベルト（Sv）

である。
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B.9　個人モニタリングに対する実用量

　（B19）　個人モニタリングの実用量は個人線量当量 Hp（d）であり，これは人体の特定の点の，

ある適切な深さ d（mm単位）における ICRU軟組織中の線量当量である。この特定点は，通常，

個人線量計を装着している部位とされる。

　（B20）　実効線量のモニタリングには実用量 Hp（d）が用いられる。皮膚および手足に対する

線量の評価には，個人線量当量 Hp（0.07）が用いられる。

　（B21）　眼の水晶体の線量のモニタリングには，深さ d＝ 3 mmが適切である。ただし実際

は多くの国で，Hp（3）に関する線量計の校正は実施されていないが，光子放射線の同じモニタ

リング目的に Hp（0.07）を使用でき，これは放射線画像ガイド下のインターベンションにも適

用される。
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