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邦訳版への序

本書は ICRPPublication 44として刊行された， ICRP専門委員会 3の報

書比
口

Protection of the Patient in Radiation Therapy 

(Annals 01 the ICRP， 15， N o. 2 (1985) に発表)

を， ICRPの了解のもとに翻訳したものである。

原訳については，この報告書を作成した当時， ICRPの専門委員会 3のメン

バーであった古賀佑彦氏を巾心に藤田学園保健衛生大学医学部放射線医学教

室で行われた。この原訳は，当協会の ICRP勧告翻訳検討委員会で検討し，

原訳者と意見交換，調整をしたうえ，成文となった。

この報告書は， ["X線診断における患者の防護J(Publ. 34)と「核医学にお

ける患者の防護J(Publ. 52)と相倹って放射線診療における患者の防護に関

するものである。

ここで用いた訳語は放射線医学で通常用いられているものを使用した。た

とえば， cost-benefit analysisは， ["費用一便益分析」ではなく「費用利益分

析」とし， soft tissueは， ["軟組織」ではなく「軟部組織」とした。また，報

告書では， radiation sourceとradioactivesourceが明確に区別されて使わ

れているが，本書では，日本医学放射線学会用語委員会編集の「放射線診療

用語集J(金原出版株式会社 1986)に従って， ["放射線源」に統ーして訳した。

その結果，他の刊行物の訳語と異なる場合がある。

原訳に携わられた古賀佑彦氏をはじめ，藤田学園保健衛生大学医学部放射
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ま えがき

1982年に委員会はiX線診断における患者の防護J(ICRP Publication 34) 

という表題の報告書を刊行した。その前年に，委員会は，放射線治療におけ

る患者の防護に関してこれと対をなす報告書を準備するために，専門委員会

3の課題グループを発足させた。この課題グループのメンバーは次のとおり

であった:

G.E. Sheline (委員長)

R.J. Berry 

G. Drexler 

]. J ankowski 

S. Koga 

L. -E. Larsson 

A. Dutreix， S. Field， J.P. Le Bourgeois， N. Racoveanu， D.K. Bewleyお

よび G.Williamsのこの報告書作成にあたっての援助に感謝する。

この報告書が採択されたときの専門委員会 3のメンバー構成は次のとおり

であった:

C.B. Meinhold (委員長)

R.]. Berry 

D.K. Bewley 

].H.E. Carmichael 

G. Drexler 

R.D. Ganatra 

R.O. Gorson 

]. Jankowski 

S. Koga 

C. Lagergren 

L. -E. Larsson 

P. Pellerin 

G.B. Russell 

E.L. Saenger 
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G.E. Sheline R.H. Thomas 
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緒日

ICRP Publication 26において，委員会は三つの要素からなる線量制限体

系を導入した。その第ーは正当化であって，その導入が正味の利益を生ずる

ときにのみその行為は採用されるべきであるというものである。提案された

放射線治療がそれを受ける患者にとり正味の利益になるであろうという放射

線腫蕩医の職業的判断は，通常は個々の患者の被曝に対して正当となってい

るであろう。第二の要素は防護の最適化であって，すべての被曝は，経済的

および社会的諸要因を考慮に入れて，合理的に達成できるかぎり低く保たな

ければならないということである。放射線治療を受ける患者の被曝に関して

は，患部組織に十分な線量を与えることと，他の組織への不必要な線量を合

理的に達成できるかぎり低く減らすことの聞の複雑な相互関係は，患者を防

護する過程が治療全体の最適化を必要とすることを意味している。防護の最

適化だけでは十分ではない。

第三の要素は線量限度である。医療被曝に関しては，被曝の全利益が被曝

する個人に向けられているので，線量限度は適用されない。

放射線治療における患者の防護は，他の場合と異なって，ある組織への放

射線照射を避けること，あるいは，重大な損傷のリスクを避けることさえも，

要求してはいない。むしろ，ーたび放射線が適切な治療手段であるという選

択がなされると，それには悪性腫虜を治癒せしめることについての照射の有

効性と，治療に関連した合併症の発生を最小にとどめることの聞に最適のバ

ランスを得るということが含まれる。後者には望まれない放射線量を合理的

に達成できるかぎり少なくすることを含んでいる。患者を防護するという仕

事には，広い意味では，適切な医学的訓練の必要性，確かな臨床判断，それ
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にふさわしく訓練された職員による放射線発生装置と防護用具の適切な設計

と使用，および将来の患者がもっとよく治療されうるようにするための治療

結果の注意深い記録を含んでいる。これら諸要素を定量的に表現するのは困

難である(ICRPPublication 37， 182項参照)。

この報告書は放射線治療の教科書ではない。むしろ，この文書は，がん患

者のケアに関係するすべての人々に役立つように概括的に記述しである。た

とえば，臨床腫虜医を含む医師，および，同僚の臨床専門家の要求を理解す

る必要がある医学物理士，放射線技師，線量計測士，管理者に対してである。

本書は防護の問題およびリスクの算定を扱うときに役立つであろう情報を与

える。資格のある放射線腫蕩医は，腫虜の治療における放射線の適応と適切

な使用および正常組織の反応について，ここで論じられているよりもはるか

に完全な理解をすることが必要でトあろう。同様に医学物理士は，放射線測定

の物理学的基礎に関して，ここで考慮、されているよりも深い知識をもつこと

が必要であろう。この報告書の内容は，経済的にだけでなく訓練された職業

人の点でも資源がかぎられているという背景に対し医学の優先性を評価しな

ければならない開発途上国にとってとくに適切なものであろう。

この文書では， IEC Terminology Standard for Medical Radiology(1984) 

で勧告された用語を使用するようにつとめるが，議論を統一し明解にするた

めに定義の追加を行っている。

放射線腫虜医 (RadiationOncologist)ホ

放射線を治療とくに悪性疾患の治療に使用することを専門とする臨床

医。同義語としてある国では放射線治療医(RadiationTherapistあるい

はRadiotherapist)が使われている。

本 訳注 「放射線治療医」と同じ意味で使われている。従来の訳では「放射線腫

蕩学者Jとしていたが，実際には臨床医を指しているので「放射線腫場医」
という言葉を用いることにした。
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医学物理士 (MedicalPhysicist)叫

この報告書の中では，放射線物理学の医学的使用についてとくに訓練

を受けた物理学者をいう。

放射線技師 (Radiographer)

医学の補助的な職業の一員で，放射線治療に使用される装置を操作す

る資格がある。国によっては，放射線治療技師 (RadiotherapyTechni-

cianあるいは RadiotherapyTechnologist) という同義語が使われてい

る。

線量計測士 (Dosimetrist)叫

通常は放射線技師あるいは医学物理士の助手で，放射線量測定と治療

計画に関し特別の訓練を受けている者。

この文書で勧告されているような曹、者防護の方策を確立することは，放射

線の治療への使用の継続的な発展を決して妨げるものではない。このような

方策は，例外なく，放射線腫蕩学の臨床実施基準をより高めることに寄与す

ると言えるであろう。しかし，資材および職員の両方の資源に制約があるた

めこの文書の中の勧告をまだ満たし得ない場合でも，患者は必要な治療を拒

否されるべきでない。

* 1訳注 わが国の職種としては確立されていないが，日本医学放射線学会で認

定している。

* 2訳注 わが国にはこのような職穫がない。
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A. 放射線治療の一般原則

(1) 放射線治療とは，病気の治療のための電離放射線の使用である。

X線を皮膚の悪性疾患の治療に最初に使用したのは， X線が 1895年にレント

ゲンによって発見されてから間もなくのことであった。 1900年代の初期まで

に，大きな病院のいくつかでは治療のために特別に設計されたX線装置をす

でに動かしていた。しかし，線量測定が不正確で、あったために，放射線の照

射線量の単位レントゲンが 1928年の第 2回国際放射線医学会議(ICR)で導

入されるまでは，いろいろなちがった結果が得られていた。この段階すなわ

ち単位の導入は，電離放射線を診断と治療に応用することの科学的発展を容

易にした。それにひき続く数十年の聞に，より精巧な装置の開発に伴って治

療に用いられるエネルギーは高くなった。近年は， γ線装置，およそ 50kVか

ら数 MVの加速電圧で運転される X線装置，およびX線だけでなく高速の電

子ビームを発生させる装置など，多種類の治療用装置が広く使用できるよう

になっている。これらいろいろな種類の放射線から適当に選択することによ

って，標的容積に以前にできたよりも高い放射線量を与え，一方で、は，標的

容積外の放射線量をかなり減らすことができるようになってきた。専門のセ

ンターでは，その他の放射線が実験的に使用されている。それは，より高い

電離能をもつため(たとえば中性子)，あるいは線量分布の幾何学的な特性の

ため(たとえば陽子)，または，これらの両方の性質のため(たとえば負 π中

間子)である。しかしながら，これらのすべてはX線治療にくらべて費用が

かかる (Rassow，1983)。診断の向上，よりよい描出方法，よりよい治療計

画，支持療法の改善，がんおよび、正常組織への放射線生物学的影響のよりよ

い理解など，その他の変化もあった。これらの発展によって表 lに示すよう
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表 l 高エネルギ一光子で治療されたときの、いくつかの種類のがん患者の生存率の向上a

代表的な 5年生存率(%) 代表的な 5年生存率(%)

がんの種類 通常電圧治療 高エネルギ一光子

(1955 ) (1970) 

ホジキン病 30-35 70-75 

子宮頚がん 35-45 55-65 

前立腺がん 5-15 55-60 

鼻咽腔がん 20-25 45-50 

勝脱がん 0-5 25-35 

卵巣がん 15-20 50-60 

網膜芽細胞腫 30-40 80-85 

豊丸のセミノーマ 65-70 90-95 

属桃がん 25-30 40-50 

a Conquest of Cancer (1970)より。

にいくつかの種類のがんの生存率は向上し，合併症の発生率は減ってきてい

る。

( 2 ) 電離放射線が生きている組織に永久的な損傷を与えるおもな機構

は，細胞分裂能の抑制とそれによる分裂のさいの必然的な死である。放射線

量が増加すると，腫場組織も正常組織も増殖能力を失う細胞の割合はだんだ

ん高くなる。このように，線量は，腫場制御の達成と周囲の正常組織におけ

る不可逆性の損傷の発生の両方に関連がある。大部分の腫虜および晴乳動物

の正常組織にとって，線量効果曲線は急峻なS字型となる傾向がある。典型

例を図 1に示す (Holthusen，1936による)。放射線治療における方策は，正

常組織の合併症の頻度と程度を容認できるほどに小さくするような放射線量

と治療計画を使いながら，腫療の局所制御を最大にする機会を増す方向に向

けられる。原則として，放射線治療の目標は，直接に照射される正常組織の

容積を最小にし，すべての正常組織が間接的に関与する放射線量を最小にし

ながら，標的容積内に具合よく分布する適切な線量を与えることである。

( 3 ) 放射線治療における患者の最適な治療とは，放射線照射を避ける
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図 1 放射線量と腫蕩治癒および正常組織損傷発生の

聞の仮説的関係。線量Aは治癒の確率も合併症

の確率も低い。AからBへ線量を増加させると，

高い治癒率が得られるが，合併症率も高くなる。

ことではなくて，放射線をもっとも賢明に適用することを意味する。患者に

とってリスクは二つある:第一の，そして主要なものは，原発巣の制御の失

敗であって，もしそれが悪性のものなら患者にとっては致命的となる。第二

は，正常組織の照射によるリスクである。放射線治療にはつねにある程度の

リスクを伴うけれども，線量分割を考慮に入れたうえで，累積線量が大きす

ぎるかあるいは照射される正常組織が大きすぎるときに，リスクは過大にな

る。正常組織の損傷の容認できるレベルは，もしこの疾病が治療されなかっ

た場合の自然の経過，代わりの治療手段が得られるかどうか，そして正常組

織が標的容積からいかに有効に除かれうるかに依存することであろう。また，

それは治療の意図にも依存する。すなわち，その意図が症状の緩和あるいは

悪性でない疾患の治療でなくて，がんの治癒であるときには，損傷のリスク

がより大きくてもそれは正当化されるであろう。

( 4 ) 照射の影響は，放射線の種類，エネルギー，線量，および照射さ

れる特定の組織に依存するだけでなく，使った線量分割の様式あるいは時間

延長の様式にも依存する。光や電子のような電離能の小さい放射線(すなわ
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ち低 LET放射線)は，線量分割回数を増加すると，ある決まったレベルの放

射線損傷を腫蕩か正常組織かにつくるために与えなければならない総線量は

増加する。これは，ある放射線損傷は回復しうるからである。放射線照射の

延長も，ある与えられたレベルの損傷をつくるのに必要な総放射線量を増加

させるであろう。このような延長は，個々の線量分割の時間を増すこと，す

なわち全治療期間を延長させることによって達成されうる。線量率を減らす

こと(密封小線源治療で、行われるように)も，ある与えられたレベルの損傷

がっくりだされるまでに与えなければならない総放射線量を増加させるであ

ろう。

( 5 ) 腫虜の治癒と正常組織の損傷を起こすための放射線量の臨床経験

から，図 2に示すように，特定の組織に同程度のレベルの急性放射線損傷を

起こすような放射線量の累積，分割， 全治療期間を予測するための経験式が

酬 4000
饗
1-.! 
J 

術
¥J 
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Cohenによって集められたデータ (1960)

扇平上皮がん(致死的 4 

. .戸.ιろー:27Lt市 容線量
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図2 線量分割と全治療期間の関数として表された，皮膚紅斑を生ずる放射線量，

“皮膚耐容線量"および皮膚の周平上皮がんの治癒に必要な放射線量
(Ellis， 1971) 
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つくられてきた。しかしながら，この種のすべての式は近似的なものである。

異なった組織および、晩発放射線損傷へ外挿すること，そして線量と分割の限

定範囲を超えて外挿することは，危険がなくはない。線量分割と時間の通常

の限度内でさえも，放射線に対する晩発反応に関係があると思われるパラメ

ータは，急性放射線損傷に関するパラメータとは異なる。

( 6 ) 悪性疾患は世界中で発生しているけれども，平均余命が最長の国

国においてがんは最大の保健問題となっている。すなわち，英国および米国

のような国々では全死亡例中 4人か 5人に l人が悪性疾患であり，がんは

18~65 歳の通常の労働年代でもっとも多いか二番目に多い死因となってい

る。ある国々では，感染症と栄養不良の影響の方が，擢患および死因の原因

として頻度が高い。そのような国々一一寸直常は開発途上国 は，放射線治

療を行うための設備や装置および資格のある人がかぎられており，したがっ

て放射線治療の質は低下し患者に対する放射線のリスクは増えている。

( 7 ) この報告書は，腫療を含む高線量容積(すなわち，標的容積)内

の組織の過剰な損傷から患者を防護することと，標的容積外の組織・臓器の

不必要な照射を避けることを取り扱っている。通常の放射線治療行為の経過

の中で，ビーム外の組織に与えられる放射線量の大きさを示すデータが提供

されている。この報告書では，重粒子および中性子線は考察されていない。

それは，現時点では X線， γ線および電子線のみが広く使われ，実際上重要

だからである。

( 8 ) 個々の患者に最良のケアを与えるために，患者の身体状態の注意

深い検査が行われなければならない。臨床的診断が確定されなければならな

い。二，三の例外はあるが，この証明のためには肉眼的および顕微鏡的病理

組織学的診断が確定される必要がある。病気の広がりが決定されなければな

らず，そして，たとえば，外科医および内科腫場医など適切な専門医との協

議によって最適の治療法が決定される。もし，選ばれた治療法が放射線治療
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を含むなら，放射線腫蕩医は医学物理土や線量計測士など適切な職員ととも

に最適の治療計画をつくる。放射線腫虜医は，治療が行われるときにはいつ

でも放射線施設の中にいるべきであり，治療の最初のセットアップとその後

の変更にさいして，自ら監督しなければならない。放射線治療の経過中，患

者は放射線腫虜医によって観察されるべきであり，定期的に通常は最低週 l

回診察されるべきである。放射線治療のコースが完了した後，患者は定期的

に診察を受けなければならない。追跡検査の頻度と期間は，治療された特定

の部位によって異なるであろう。しかし，悪性腫虜の再発の徴候が何年も後

になって現れることがあり，また，線維化，小児の発育不全その他の発育異

常，壊死，発がんなどの照射の晩発影響は，数か月から数十年の潜伏期間を

もっているかもしれないことに留意しなげればならない。診断，治療および

追跡の全過程の詳細な記録は無期限に保存すべきであり，そのような治療の

結果を定期的に検討して将来の患者の利益のために評価すべきである。

悪性疾患

( 9 ) 報告されているがんの年発生率は，異なる集団の間で 10倍近いち

がいがある(表 2)。工業化の進んだ国々から報告された発生率は，人口 105

あたり年間 200~400 例で，それらの約 50 %がある時点で放射線治療を受け

ている。インドの都市部(ボンベイ，表 2)では， 1973~1975 年の聞の人口

105あたりの年発生率は約 70と報告されている。いろいろな国における放射

線治療施設に関するデータについては，読者は Directoryof High Energy 

Radiotherapy Centres (International Atomic Energy Agency ; IAEA)あ

るいは， Directory of Cancer Centres (Union International Contre le 

Cancer; UICC)が参考になる。

(10) 放射線治療は，悪性疾患の治癒のため，あるいはそれらから起こ

る症状を軽減させたり，防ぐために使われる。どの特定の例でも，放射線治
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表 2 人口 10'あたりの年平均がん発生率a 総合発生率、

すべての年齢、すべての部位h

地 域 平均された年代 男性 女性

西独、ハンブルグ 1973-1977 420.7 411.7 

米国、サンフランンスコ湾地域の白人 1973-1977 377.5 422.0 

スイス、ジュネーブ 1973-1977 428.2 356.3 

米国、アイオワ 1973-1977 370.7 346.7 

米国、コネチカット 1973-1977 359.6 350.9 

英国、南テムズ地域 1973-1977 377.3 357.1 

カナダ、ブリティッシュコロンビア 1973-1977 306.6 301.4 

米国カリフォルニア、アラメダの白人 1973-1977 328.9 385.5 

東独 1973ー 1977 307.7 319.3 

デンマ ーク 1968-1972 336.7 342.4 

米国カリフォルニア、サンフランシスコ湾 1973-1977 310.2 258.8 

地域の中国人

英国イングランド、オックスフォ ー ド地方 1974-1977 298.8 294.0 

米国カリフォルニア、アラメダの黒人 1973-1977 317.3 240.6 

米国、サンフランシスコ湾地域の黒人 1973-1977 294.2 232.1 

ハンガ 1)一、 CountyV AS 1973ー 1977 297.0 236.1 

ポーランド、ワルシャワ市 1973-1977 281.5 296.4 

ニュージ ーランド、マオリ族以外 1972-1976 273.2 278.2 

ユーゴスラビア、スロヴァニア 1973-1976 242.3 212.6 

イスラエル、全ユダヤ人 1972-1976 235.0 243.4 

日本、大阪 1973-1977 162.9 137.6 

カナダ、アルノ〈ータ 1973-1977 221.9 210.3 

ポーランド、ワルシャワ郊外 1973-1977 186.8 145.2 

ブラジル、サンノマウロ 1973 166.1 180.9 

インド、ボンベイ 1973-1975 68.0 69.6 

シノガポ ール、マレイ 1973ー 1977 60.3 51.0 

a Waterhouse (1982)から選ばれた地域。

b メラノーマを含み、その他の皮膚がんは除外。

療の意図はがんの発生部位，組織型および診断時の広がりの程度によって決

まる。症状の緩和のための治療は一般に，治癒的治療よりも小量の放射線を

使って行われ，そして，副作用は最小にすべきである。悪性疾患を治癒させ

ることを意図した治療では，しばしば正常組織の耐容レベルと同等あるいは
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それを超える放射線量が使われる。照射される正常組織が個人の機能にとっ

て決定的であるときには，正常組織に対する臨床的に有意な傷害をできるか

ぎり避けるように放射線を与えることがことに重要で、ある。正常組織の防護

は，悪性組織の破壊と同様に，全吸収線量だけでなく照射方法および時間分

割の方法に依存する。体外ビーム治療，密封小線源治療あるいは非密封線源

による照射の適切な選択，注意深い治療計画，およびフィルタ，防護(用)ブ

ロック，回転(照射)技術あるいは多門照射の適切な使用はすべて，正常組織

に過剰な放射線を与えないよう防護しながら腫虜に適切な線量を与えること

の助けになる。不十分な治療はその病気による死のリスクを高めることにな

る。過剰あるいは不適切に与えられた治療はその治療による不必要な傷害の

リスクを高める。しかし，どのような放射線治療でも患者にはある程度のリ

スクがあり，リスクを完全に避けようとする努力は治療の失敗とがんによる

死をもたらす結果となるかもしれない。

(11) がん患者にとって，治療の適切なコースの決定には各々の治療手

段のリスク対利益の分析が含まれる。放射線治療ががん患者に対する最良の

治療と考えられたとき，そのような決定にはその病気による死あるいは不能

あるいはその両方のリスクを，照射による傷害のリスクと比較して評価する

ことを含む。たとえば，子宮頚部の早期浸潤性のがんに対する放射線治療は，

約 90%の治癒率と約50%の腸管傷害の発生を伴っている;治療しなければ

子宮頚がんは致命的で、ある。小児の悪性疾患の治療では，治療の潜在的な利

益とリスクのとくに注意深い=副面が必要である。これは小児の成長しつつあ

る組織の損傷に対する高い感受性と，組織の損傷がその聞に現れるかもしれ

ない長い潜在的な余命によるからである。しかしながら，不十分に治療され

た小児の悪性腫療は早期に死に至るものの一つである。
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良性疾患

(12) 良性疾患に対する放射線治療の使用は，固によって，また個々の

センターによって大きく異なっている。スウェーデンでは 1969年の非悪性疾

患の治療数は悪性腫蕩の治療数をやや上回っていたが，もっと最近では良性

疾患への放射線の使用は急激に減っている (Baralら， 1977)。日本では， 1971 

年には放射線治療の約 2%が非悪性疾患のためのものであった (Hashizume

ら， 1974)。米国では， 1977年の臨床を反映している"Patternsof Care Study" 

に，放射線治療部門で治療された新しい患者の 4%が非悪性疾患であったこ

とが示されている (Kramerら， 1982)。英国のある大きな放射線治療センタ

ーでは， 1980/1981年に，非悪性疾患の治療は行われた全治療の約 1%を占め

ているにすぎなかった (Berry，1980および私信)。

(13) どの良性疾患を放射線によって治療すべきか，そしてどんな状況

でそれらを照射すべきかに対して結論を導きだすのは，この報告書の目的で

はない。しかしながら，ある良性疾患の放射線治療は，将来の発がんあるい

は遺伝的損害あるいはその両方の小さなリスクをもたらし，このリスクは，

患者を放射線治療することの潜在的な価値および，ほかの治療法の利用可能

性，効果およびリスクに対して比べ考えなければならないことを認識しなけ

ればならない。

(14) ある状況では，強直性脊椎炎のような炎症性疾患，甲状腺機能充

進症のようなある単一臓器の機能異常，および良性腫療などの多くの良性疾

患が電離放射線によって非常に有効に治療されることがある。しかし，疾患

それ自体が痛みをもちあるいは不能になるとしても，死亡のリスクは小さい

であろうから，リスクと利益をとくに注意深く比較しなければならない。そ

して，治療による合併症のリスクがもっと少ない，他の種類の治療法がある

かもしれない (ICRPPublication 33， 39項参照)。一般に，良性疾患に使用
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される放射線量は悪性腫蕩を治療するために用いられているものよりも少な

し〉。

(15) 良性腫療の治療は，それらが悪性腫虜に比べてしばしばよく分化

していて，隣接する正常組織の耐容量に近い照射線量に対して反応がないか，

あるいは，ゆっくりと反応する傾向にあるため，かぎられている。しかしな

がら，たとえば下垂体腫療のようなある種の良性腫療には，しばしば外科手

術と併用される放射線治療が有効な治療法の一つである。

(16) ある種の炎症性疾患では，放射線治療の有効性がよく証明されて

いる。放射線治療は大部分抗生物質および副腎皮質ホルモンにとって代わら

れたが，あるかぎられた例に対してはなお有効である。 Windeyer(1978)は，

彼が治療した強直性脊椎炎の約 1.400例の中から，ランダムに選んだ 277例

の集団を検討し， 2/3以上に自覚的にも他覚的にも改善がみられたことを見

出した。最近， Strobenら(1981)は，もはや他の通常の治療法に反応しない

リウマチ性関節炎をもった患者達の症状が，全リンパ節領域の照射によって

改善されたことを報告した。

(17) 甲状腺中毒症は，放射性ヨウ素(1311)の投与によって，発がんの

リスクを有意に増すことなく，有効にしかも非侵襲的に治療することができ

る。通常，この治療は出産可能年齢の女性と小児にはさし控えられるけれど

も，これら以外の患者にとって照射による潜在的なリスクが他の種類の治療

のリスクよりも小さいという状況が存在する。山I治療が出産可能年齢の女

性について考慮されるときには，彼女が妊娠しているかどうかを確定する必

要がある。

(18) 非悪性疾患の診断あるいは治療のために照射されたいくつかの患

者群が徹底的に調べられた。 25年以上前に強直性脊椎炎のために放射線で治

療された 14，000名以上の患者群において，白血病の累積リスクは“自然"の

率の約 5倍であったが，強く照射された部位から起こるその他の致命的なが
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んの発生率は期待値の1.6倍であった (Smithand Doll， 1982)。しかしなが

ら，悪性疾患のリスクの増加にもかかわらず，照射された患者群の総死亡率

は，脊椎炎で照射されなかった患者よりも有意には大きくなかったことは注

意すべきである。これらのデータは表 3にまとめられている。乳がんの発生

率の増加が，結核の治療のため人工気胸を行った聞に何回もの透視で数グレ

イの放射線量を受けた女性 (Mackenzie，1965; Myrden and Hiltz， 1969; 

Boice and Monson， 1977 ; Howe， 1984)，および線維性腺腫症あるいは慢性

乳腺炎で乳房を照射された女性についても，見出されている (Baralら，

1977)。がんの発生率も潜伏期間(平均約 20年)も総累積線量に関係してい

た。他の研究は，照射された組織において統計的に証明しうる悪性腫療のリ

スクの増加を示している。良性疾患の放射線治療後におけるがん以外の死亡

原因の有意な増加は証明されていない。

(19) 良性疾患に対する放射線治療は，悪性腫蕩の治療に要求されるの

表 3 X線治療を受けた強直性脊椎炎患者14，111名の死亡の観点l値(01と期待値四九

男 性 女 性 ぷEコ〉、 百十

。E O/E 0 E O/E 。E O/E 

全 仔IJ 数
1 498 900 l.7 261 161 l.6 1759 1062 l.7 

(131) (81) (l.6)h 

白血病 28 5 5.1 3 1 3.0 31 6 4.8 

結腸がん 23 13 l.8 5 4 l.2 28 17 l.6 

その他のがん

(a)大線量照射部位 234 150 l.6 25 18 l.4 259 168 l.6 

¥b')*泉量が少なかった部位 54 46 l.2 25 20 1.2 79 66 l.2 

全新生物 339 214 l.6 58 43 l.4 397 257 l.6 
(18) (19) (0.9)b 

他のすべての原因 1 159 686 l. 7 203 119 l. 7 1 362 805 l.7 
(113) (62) (1目8)IJ

a Smithと Doll(1982)のデータ。

b ( )内は強直性脊椎炎であるが照射を受けなかった患者群についてのデータ

(Smithら、 1977)0
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と同様の人材と資材を必要とする。正しく指示された線量を，その病気の十

分な治療を行うのにみあう最小の容積に対し，そして正常組織を最大に防護

するように，正確に与えることは，非悪性疾患の治療においても悪性腫療の

治療と同様に，非常に重要である。
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B. イ本外ビーム治療

(20) 放射線治療における患者の防護に関してきわめて重要なことは，

あらかじめ決められた標的容積(ICRUReport 24で定義されたもの)に対

して決められた放射線量を再現性よししかも他組織に対しては最小の線量

になるように，与えうることである。放射線治療の総合的精度は，線量計測，

治療計画および計画された治療の実施を含む，過程の各段階の精度に依存す

る。適切な放射線源と補助装置を利用すること，品質保証プログラムをもつ

ことが必要である。誤りの傾向または原因を確認するために，適切な記録保

存が必要なことはあきらかである。誤りは，たとえば装置の故障またはヒュ

ーマンエラーなどのようなランダムで予知できない性質のものもあるし，あ

るいは，システムまたは職員の作業遂行能力に問題があることを示す，反復

性のものもある。

放射線源

(21) 体外ビーム治療に使われる放射線源は，放射線のエネルギーに従

って通常次のように分類されている:

表在あるいは接触治療装置

中間電圧治療装置

通常電圧治療装置

セシウムー137装置

コバルト 60装置

高エネルギー電子加速器

(光子および電子線用)

最大エネルギー1O~50 keV 

最大エネルギー 50~140 keV 

最大エネルギー 100~400 keV 

放出エネルギー 660keV 

放出エネルギー1.2MeV 

最大エネ Jレギー 4~50MeV
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装備のよい放射線治療センターは，身体のいかなる部位の治療にも適した多

種類の放射線源をもっているであろう。

(22) ICRPは，上述の種類の装置に関する防護要件を勧告している

OCRP Publication 33)。これらの勧告は，職員と患者の両方の防護に関連

して，装置周囲の漏洩放射線に関する限度として与えられている。職員の防

護は，治療室をとりまく壁，床および天井の構造的遮蔽の要件に合致するこ

と，および，インターロックや障壁によって達成される。この構造的遮蔽は，

放射線治療室外の放射線が容認できるレベル内に保たれるような寸法でなけ

ればならない。

補助装置

(23) 放射線源以外に，その他多種類の装置が放射線治療を適切に遂行

するために必要で、ある。以下の各項に，これらの必要性を満たすのに必要な

おもな事項をあげる。

(24) 放射線治療部門内にある必要は必ずしもないが，撮影のための装

置および特殊なイメージング技術が，利用できなければならない。近年，診

断用の超音波およびコンビュータ断層撮影法 (CT)が，腫虜と正常組織の位

置を正確に決めるため，および治療を計画するために，非常に重要となって

きた。ある放射線治療施設では， CTのデータを治療計画を行うコンピュータ

に直接に入力する方法が開発されている。

(25) 放射線治療のシミュレーションのための特殊な診断用X線装置は，

シミュレータと通常呼ばれるが，これによって照射野の詳しい位置決めとビ

ームの標的容積への方向づけのためのX線写真を撮ることができる。この装

置が蛍光増倍管を使って透視ができるようになっていると有用でbある。一般

にシミュレータは，高エネルギー放射線ビームによるよりもコントラストが

大きしよりよい診断画像が得られる。これに加えて，これらは，混み合っ
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ている放射線治療装置を患者の位置決めの仕事から解放し，最適のビーム配

列を注意深く考えるのにもっと時間をかけることを許すことになる。

(26) 患者体内の線量分布の計算は治療計画の主要な構成要素である。

この目的には解剖学的および物理的ー技術的情報の両方を得るととが必要で

ある。計算が複雑なときにはコンピュータを使うとよい。

(27) 正常組織を保護するために，しばしば放射線吸収物質を放射線ビ

ーム中に置く。各々の患者用に作られたブロックを使えば最大の防護が得ら

れる。ビーム形成ブロックの辺縁の傾斜は，放射線ビームの広がる角度に一

致させるべきである。そのようなブロックを作るための装置が利用できるよ

うになっているべきである。

(28) 等線量曲線を必要な治療容積に合わせるように形を整え，そして，

斜入射あるいは傾斜している体表面に関して補正するために，放射線ビーム

の中にウエッジフィ ルタを置くことがある。個人別に設計されたその他の種

類の補償フィルタが，組織の不均等性と表面の不整性の効果を相殺するため

に使われる。適当ないろいろなウエッジフィルタと補償フィルタが使用でき

るようにすべきである。

(29) 治療装置にはウエッジフィルタ，組織補償フィルタ，ビーム形成

ブロックなどを取り付けるための付属器具がなくてはならない。これら付属

器具は，どれも，その位置が変わって患者体内の計画された線量分布がまち

がって変わることのないように，また，どの器具も患者の体の上に誤って落

ちることのないように，確実に固定されていなければならない。

(30) いろいろな種類の線量計 (ICRUReport 24参照)が放射線ビー

ムの特性の算定のためおよび患者の体上での直接測定のために必要である。

(31) 放射線治療装置を使って放射線ビームの位置を確認するために，

直接写真を撮る手段(治療門写真)がなければならない。そのためには，治

療ビームの入射側の反対側にX線写真用のカセッテを保持する装置を取り付



(21) 

ければよい。

(32) 患者位置決め装置が用意されなければならない;この勧告は， 2 

個は水平に， 1個か 2個は垂直に固定され，アイソセンターで交差する 3な

いし 4個の焦点を合わせた光源あるいはレーザービームの使用によって満た

される。ある種の状況，とくに単一の放射線ビームのみが使われるような状

況では，単純な機械的なフロントポインタで十分であろう。

(33) 治療をしている間，患者を連続的に観察する手段がなければなら

ない。これは，鉛ガラスの窓，水を満たしたガラスのタンク，あるいはズー

ムレンズを備えた閉回路テレビカメラのようなその他の器具を使ってできる

であろう。

(34) 患者はできるかぎり楽な姿勢で治療されるべきであるが，患者を

治療装置に対して固定するための手段がなければならない。これは，患者が

かむことができるような固定ブロックの使用によって，あるいは個々の患者

の形にかたどりしたプラスチックシェルを使用することによって，達成され

る。ボディシェル，鎮静および/あるいは麻酔などの特殊な手段が，幼児の適

切な固定のためには必要な場合があろう。

術中照射治療

(35) 照射されるべき領域が手術によって放射線ビームに直接にさらさ

れるようなときには，光子または高エネルギー電子線による体外ビーム照射

が手術中に与えられることがある。この技術は手術野に対し 1回の大線量を

用いる。放射線が適切に与えられ，無菌状態が保たれ，そして職員と患者が

十分に防護されることを確実にするために，周到な組織づくりと計画が必要

である。
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c. 密封小線源治療

腔内照射

(36) 通常非放射性の不活性の金属容器あるいは“管"の中に密封され

ている 25mgまであるいはそれ以上の Raを含む Ra線源は，放射線治療の

ごく初期から，とくに子宮頚がんの治療および手術と併用して，子宮体がん

の治療に，腔内挿入用に使用されてきた。これは疑いもなく有効であり，今

なお使用されているけれども，このような Ra線源は漏洩を起こしたという

過去の経験があり ，Raとその崩壊生成物は医学で使用されているコリメー

トされていない密封線源の中でおそらく最大の潜在的危険を有するものであ

る。実施しうるかぎり早く Ra線源は廃棄し， 60CO， 137CSまたは， 192Irのよ

うな危険性の少ない放射性核種を入れた線源におきかえることが強く勧告さ

れる (ICRPPublication 33， 181項;ICRU Report 38， 1984)。そのような線

源の容器はどれでも，核種の種類とその量があきらかにかつ容易に確認でき

るように，はっきりとかつ永久的にラベルをつけておかなければならない

(lCRP Publication 33， 171項)0Ra線源が使われ続けるかぎり， それらは

適当な時間間隔で，少なくとも毎年，その健全性が試験されなければならな

い(lCRPPublication 33， 177項)。

(37) 以前には，放射線源の入っているアプリケータを患者に装着する

ことが普通であった。このやり方では，職員がその作業中に被曝するので，

しばしば急いで理想的ではない位置に線源を置いてしまうことになる。多く

の施設においては，この技術は“アフターローディング"法に大部分おきか

えられてきた。この方法は，空の容器あるいはガイ ドがまず患者体内に挿入
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され，その位置が模鼠楳源を使って X線写真で決定される。位置が満足すべ

きものであり，患者が適切な隔離室または遮蔽室にいるときにのみ，実際の

線源が挿入される。医療サービスを中断することなく実施しうるかぎり早く，

アフターローデイング法を採用することが強く勧告される。アフターローデ

イング法は，手操作によるものと機械的なものとがあるが，患者体内におけ

る線源の正しい位置決めと，安全な抜去と遮蔽された貯蔵容器への格納が確

実に行えるようにしなければならない。

(38) 腔内照射で使用される放射線源を保持するアプリケータは，要求

される治療計画と治療される領域の解剖学的特徴の両方にとって適当なもの

であるべきである。このようなアプリケータの三次元的な位置は， 正側のX

線写真あるいは断層撮影法のような方法で決定されなければならない。次に

標的容積と決定正常組織に対する線量率をできるだけ早く計算，あるいは測

定しなければならない。もし線量率が不満足ならば，アプリケータの位置決

めをやり直し，線量率を再度決定すべきである。満足のいく位置決めが達成

されたら，放射線源を装着しておく時間が計算できる。線源の位置は治療の

経過中チェックされるべきである。線源を抜去した後，何も残っていないこ

とを確かめるために放射線測定を行わなければならない。放射線源が体内に

ある聞は，患者は十分な遮蔽のある個室に収容されるか，あるいは病院職員

も，他の患者も， 一般公衆の構成員も，該当する限度(ICRPPublication 25， 

26) を超えた偶発的な放射線をあびることのないように，隔離されるべきで

ある。この目的で，患者が収容されている区域における放射線レベルを測定

し，あるいは計算すべきである。

(39) 患者体内の線源の数，種類，位置，およびそれらの挿入と抜去の

日時の詳細な記録を保存しなければならない。

(40) 腔内照射治療中の患者は，放射線源の入っている患者のケアにつ

いて適切に訓練された職員によってケアされるべきである。
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組織内照射

(41) 体腔内への密封放射線源の挿入に加えて，放射線源を含んだ針，

シードあるいはワイヤが，標的容積に比較的均等な放射線量を与えるように

工夫された幾何学的な配列で腫蕩内に直接挿入されたり，あるいは腫療の表

面につけられることがある。組織内刺入法は抜去できるものもあるし，永久

的なものもある。抜去できる刺入法では，通常は 60Coあるいは 137CSを含む

硬い針を使って腫虜組織内に直接挿入し，あるいは 132Taあるいは 1921rを含

む自由に曲がるワイヤを腫蕩組織内に挿入したり，あらかじめ腫蕩内に挿入

された中空のプラスチック管の中に通す。永久的な放射線源の刺入法は，比

較的短寿命核種である 198Auあるいは 1251を含むシードを使って行われる。

Raカプセルを使った腔内照射と同様， Ra針も潜在的な危険性があるので，

できるかぎり早く危険性がより少ない放射線源におきかえられるべきであ

る。カプセルからの放射性核種の漏洩を避けるために，不適切な熱滅菌のと

きに起こりうることであるが，線源の健全性を損なうことのない滅菌法を使

うことが大事である。機械的な取扱いにより線源を損傷しないことを確実に

するよう，同様な注意が払われなければならない。

(42) 針状の放射線源を直接刺入するさい，アフターローディング法が

使えないことがある。操作者と放射線源の聞の距離を最大にし，効率的な取

扱いを妨げることなく十分な遮蔽ができるような，適切な取扱い用具と刺入

器具を使わなければならない。すべての操作者は，そのような取扱い手順に

ついて前もって訓練を受けていなければならない(たとえば，模擬線源を用

いて)。これらの技法が使われるときには，刺入された放射線源の位置のX線

写真が手術室内で得られるべきである。この手順によって，麻酔が持続する

聞に不適当な位置にある線源をただちに刺入し直すことができる。またこの

ことは， X線写真を撮るために，そのような患者が病院内を他の場所に移動
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することによって生ずる他の職員，他の患者および公衆の構成員の被曝を防

ぐことにもなる。抜去できる放射線源は，治療中に動いたり，不意にはずれ

たりしないように，患者にしっかりと固定されるべきである。必要と思われ

るときには，現在ある線源の数と位置を治療中に確認すべきである。放射線

源の抜去のために，操作者が線源との距離をとって操作しうるような適切な

器具を用意すべきであり，また，線源を収納するための適切な防護容器を用

意しなければならない。患者から抜去された線源の数は，挿入した線源の数

と一致することを確認しなければならない。線源抜去後，体内に放射線源が

残っていないことを確認するために，患者は適切な放射線検出器でモニタさ

れるべきである。

(43) 放射性のワイヤ状線源あるいは針状線源をアフターロードできる

ような，自由に曲がるガイド，あるいは硬いガイドを刺入することは，針の

直接刺入に代わるもっと満足できる手法である。すなわち，放射性物質なし

で手術を行うことができ，模擬線源を使って X線写真を撮ることができ，ま

た標的容積内と正常組織に対する線量分布を，患者に放射線源を挿入する前

に計算することができる。

(44) 抜去できる放射線源刺入法で治療を行っている間，他の人々に対

する放射線被曝を最低にするために，患者は収容されてケアを受けなければ

ならない。

(45) 永久刺入では，適切な線量分布を与えるように計画された，あら

かじめ定められた幾何学的パターンで，多数の線源が組織内に刺入される。

いったん放射線源が刺入されると，位置の誤りの訂正は非常に困難なことで

ある。それゆえ，これらの技法は十分な経験をもった熟練した操作者によっ

てのみ行われるべきである。線源の位置を決定するために手術室内でX線写

真が得られるべきである。もし可能で望ましいならば，線量分布を改善でき

るように，標的容積と決定正常組織に対する線量を計算すべきである。永久
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的な放射線源刺入をした患者は，他の人々の放射線被曝を最小にするために，

表面線量率が国あるいは地域の当局によって容認されたレベルに達するま

で，収容されてケアを受けなければならない。

高線量率密封小線源治療

(46) 数時間あるいは数日間患者体内に留まる放射線源の代わりに使わ

れるのは，数分以内で治療を行うような高い放射能をもった放射線源による

アフターローデイング法である。そのような手法で使用される放射能は，も

っと普通に行われている腔内あるいは組織内照射治療で使われるものの 100

倍ほどにもなろう。アフターローデイング装置には，通常は 60CO，137CSある

いは 192Ir線源が入っており，それらは安全容器からあらかじめ患者に挿入さ

れている自由に曲がるガイド，あるいは硬いガイドの中に機械的に送り込ま

れる。これらの放射線源からの照射を制御するタイマおよび、パックアップタ

イマの不正確さは，臨床的な見地からは問題にならないほど小さくあるべき

で，すなわち 1%未満 (72項参照)であるべきである。安全位置から照射位

置まで線源が移動する時聞を確定すべきであり，もし移動時間が治療時間の

2~3%以上あるときには，線量計算においてこれを考慮、に入れるべきであ

る。

(47) 高い放射能の放射線源のためのアフターローディング装置は，放

射線源の位置を示す手段をもつべきである。そのようなアフターローデイン

グ装置は安全に作動することを確実にするために，定期的に点検されなけれ

ばならない。
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D. 放射線照射の正確さと品質保証

(48) 照射される線量の精度に関する要求は状況によって異なる。一般

論として，より低線量による姑息的な治療の場合より，正常組織の耐容量に

近づくような高い線量による治癒目的の治療の場合の方が詳細な治療計画の

必要性は大きい。決定正常組織に近い部位の高線量治療の場合には最高の正

確さが要求される。

(49) ICRU Report 24 (50項)によれば，完全なクロスチェックを行っ

ているセンターにおいてさえも，偶然の誤差と系統的な誤差のため患者の 3

~4%に，放射線治療の全コースで累積腫蕩線量において 5%以上のずれが

予想しうると示唆される。これには，ビームの位置決めと個々の機械のパラ

メータ設定との日々の誤差を含んでいる。この水準以下に誤差を減らすこと

は困難であるが，多くの製造業者によって開発され導入されつつあるプリン

トアウトおよび、パラメータの確認システムによって，機械のパラメータ設定

のさいの誤差率は，全体の誤差率に対してわずかしか寄与しない水準にまで

減少するはずで、ある。患者に関係する不確かさもある。これらは，腫場と正

常組織の位置決めの不確かさ，不規則な表面と身体の不均質性による線量分

布の問題，治療経過中の皮膚マーキングの位置および患者の大きさと形の変

化，治療中の組織あるいは臓器の動き(たとえば，呼吸，腸管の運動)など

を含む。

(50) ヒューマンエラー，あるいは治療装置および補助装置の予期され

ない故障による間違いは完全には避けることはできない。これらの事象の発

生を最小にする努力をすることは非常に重要である。よく訓練された職員と

点検・確認システムを含む工学的安全装置は，よい品質保証プログラムとあ
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いまって，これらの事象の発生を減らすであろう。

(51) 以下に述べる示唆は，技術的に進歩した国々の放射線治療センタ

ーにおける経験に基づいており，到達目標とみなされるべきものである。い

ろいろな理由から，これらの目標に合致しない条件の下で放射線治療を行わ

なければならないときに，患者に対する放射線治療を拒否することを意図し

たものではない。

線量計測上の考慮、

(52) 放射線量測定の正確さは，線量測定に使われる器具の品質とそれ

らの校正の正確さに依存する。体外ビーム治療では，使われる線量計測は決

められた条件下で決められた点において士 3%の正確さで放射線量を決定で

きるものであるべきである。深部線量，ウエッジ係数およびトレイ係数の測

定は O . 5~2 %の範囲の精度で行われるべきである。

(53) 指示された線量を標的容積に与えるよう制御する線量計は，それ

自体国家標準あるいは国際的に認められた標準に対して校正された二次標準

に対して，定期的な間隔で校正されるべきである。校正の目的は，異なった

放射線治療センターからの線量の記載が比較できるものであることを確実に

することにある。 IAEA/WHON etwork of Secondary Standard Dosimetry 

LaboratoriesとIAEA/WHO TLD Service for Intercomparison of 

Dosimetry in Radiotherapyは，放射線治療に使われる線量計測に関する校

正の施設を提示している。

(54) 密封小線源治療においては，たとえば 137CS針などの個々のアプリ

ケータからの線量率は士 5%以内でわかっているべきである。放射性崩壊の

補正は適当に頻繁な間隔で行われるべきである。製造業者から密封小線源ご

とについているべき校正証明書は保存されるべきである。新しい線源を受け

入れた時点でこれと無関係に放射能測定が行われるべきである。たとえ
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ば， 1251シードのような多数の小線源が立体刺入に使用されるときには，その

一群の総放射能は::t5%以内でわかっているべきであり，個々の線源の放射

能は 15%以上違うべきでない。

(55) 非密封放射線源の放射能は，製造者が供給するデータに依存する

のでなく，使用者がチェックすべきである。放射性物質の容器には，核種，

化学形およびある決められた日時における放射能を示すラベルをはらなけれ

ばならない。使用された放射性核種と投与方法の詳細は患者の病歴に記入さ

れるべきである。投与された放射性核種の放射能は::t5%以内の正確さでわ

かっているべきである。

(56) この報告書は吸収線量の測定法を取り扱わない。これらの問題に

関しては，読者には適当な 1CRUReport (たとえば， No. 17， 21， 23， 24， 28， 

29， 32)および適切な国あるいは地方の文書が参考になる。

治療計画および最適化

(57) 治療計画の目的は，標的容積内の吸収線量が指示された線量の±

5%以内になるように放射線を与え， 一方同時に，周囲の正常組織への線量

を最低にすることである。治療計画は，標的容積に直接隣接する領域以外に

まで広げられるべきであり，これによって，合併症のリスクを推定するため

に他の臓器・組織に対する放射線量の計算が可能になる。

(58) 体外ビーム治療のための治療計画の物理的な部分は，手あるいは

コンビュータで計画するのに線量分布の情報(深部線量百分率曲線)を使う

ことである。手で計画するときには，等線量図を正しい位置におくことに大

きな注意を払うべきである。もし，コンビュータが使われるときには，コン

ビュータプログラムが十分に正確で線量分布の重要細部が失われないこと，

および最初にはファントム測定で確かめられることが，非常に大事である。

加えて，治療計画に使用されるコンビュータ用の品質保証プログラムが開発
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されるべきである。すなわち，治療計画のコンピュータ関連部分が一貫した

正確さで行われていることを確実にするために，適切なテストプログラムを

定期的な間隔でやってみるべきである。

(59) 装置の製造業者から供給されたままの，深部線量および線量分布

データを含む治療計画のための情報は，実際の値を独立に確認することなく

臨床的に使用すべきでない。

(60) 腫爆の位置と大きさの決定は，通常は臨床検査およびX線写真そ

の他の画像技術から得られた情報に基づく。さらに外科的な病期分類および

いろいろな腫虜の生物学的な性質の知識から情報が得られる。いくつかの研

究は， CTを使って決定された腫療の容積は，一般に， CTなしで決定された

ものよりも正確であることを示している (Badcock.1982)。このような情報

の解釈および標的容積の広がりと位置の最終的決定は臨床経験に依存する。

その正確さは量的には表現できない。

(61) 治療計画のための個々の患者の解剖学的なパラメータは，その治

療中保たれるのと同じ体位で，その患者について決定されるべきである。体

輪郭は，頭蓋で数mm，胸腹部で約 10mm以内の正確さで決定できるけれど

も，治療中に変わることがある。もし，治療期間中に，たとえば，腫蕩の縮

小あるいは体重の大きな減少など，輪郭のかなりの変化を疑うべき理由があ

れば，輪郭を再測定し，それにしたがって治療計画も修正すべきである。

(62) 密封小線源治療のための計画は，体外ビーム治療におけるのと同

じ程度の正確さをもつべきである (56.57および 59項も参照)。治療計画に

は，標的容積および標的容積外の特定の臓器組織に対する放射線量を計算す

るための十分な情報を含むべきである。アフターローディング法を使うとき

には，放射線源を患者内に装着する前に線量計算を行うべきである。その後

に特定の臓器に対する線量を測定することが望ましい。もし，あらかじめ線

源を入れたアプリケータを使う場合には，線量計算に要する時間は予定装着
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時間の 5%以下であるべきである。こうしておけば，もし計算によって容認

できない装着であることが示されたならば，線量の一部しか与えられないう

ちに放射線源の配列または分布を変えることができるであろう。密封小線源

治療における吸収線量の計算は複雑なので，コンピュータの使用が有用で、あ

る。

(63) 非密封放射性核種による治療のための計画は，その物理的特性に

も投与された核種，イオンあるいは化合物(たとえば，ヨウ化物としての山1，

あるいはコロイド状リン酸クロームとしての 32P) の代謝にも基づくもので

ある。テスト目的で小量の放射能を使用して，個々の患者についていろいろ

な部位における分布と実効半減期に関する情報を得ることが望ましいであろ

う。この情報と臓器・組織の質量の推定値から，標的容積とこの容積外で関

心のある臓器・組織に対する放射線量の計算を行うことができる。核医学に

おける防護についての考察は，近々発行される ICRP専門委員会 3の刊行物

(準備中)で詳細に議論されるであろう九

治療の実行

(64) 体外ビーム照射でも密封放射性同位元素線源による照射でも，患

者への照射を開始する前に，すべての計算は別の人によって独立にチェック

されるべきである。すべてのチェックは，少なくとも標的容積内の最大と最

小の線量および臨床的に重要な傷害を起こす危険のある任意の組織，とくに

生存に不可欠な組織に対して与えられる線量を含むべきである。各治療ごと

に累積線量を記録し，定期的な間隔でこれを独立にチェックすべきである。

計算は各患者について細かく調べ，定期的に検討されるべきである。

(65) 体外ビーム照射治療については，患者は正確にそして再現性よく

* 訳注 “Protection of the Patient in Nuclear Medicine" 1987年 3月ワシ

ントン会議で採択され， Publ. 52として刊行された。
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位置決めされるべきである。患者は楽にさせるべきで，必要なときはいつで

も患者固定装置が用いられるべきである (34項も参照)。そのような装置は一

回一回の治療中に患者の位置を再現する助けになる。これらは，患者が望ま

しい位置を保つことが難しいときには，ことに重要である。患者は治療して

いる間たえず監視されるべきである。患者の位置が変わったときには照射を

ただちに中断し，再び患者の位置決めをすべきである。

(66) プリセット照射時間あるいは指示された線量のモニタ値を計算し

独立にチェックすべきである。

(67) たとえその治療計画が正常の臓器・組織に対して臨床的に無視で

きない放射線量を与える特別のリスクを示していないときでも，最初のし

2回の治療の聞に患者の体内あるいは表面で線量測定をするとよいであろ

う。これらの臓器・組織への総線量を算定し，治療計画に示したものと比較

することができる。必要とされるかもしれない治療方法における変更はこう

して治療経過中の初期に行うことができる。

(68) 治療を開始するときと治療の経過中に定期的に，治療照射が正確

さを保っていることを確実にするために，確認のための放射線写真 (31項参

照)を撮るべきである。撮影の間隔は臨床的要求によって変わる。計画され

た治療からのいかなるずれも，その患者の治療にあたっている放射線腫虜医

に報告されるべきである。

(69) 間違いあるいは装置の機能不良が起こるか，あるいはその疑いが

あるときには，責任ある人に報告すべきであり記録を保存すべきである。装

置の機能不良に関する情報は中央に集められ，他の使用者と製造業者が利用

できるようにすることが望ましく，望まれる，あるいは期待される放射線量

からのずれが起こったときには，そのずれの大きさを確定し，その患者を担

当する放射線腫場医に報告しなければならない。

(70) 密封小線源治療では，移動可能な密封放射線源の位置は挿入後で
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きるだけ早く確認すべきであり，そして治療の聞にチェックすべきである

(38，39，43項も参照)。線源が動いたならば，その患者を担当する放射線腫虜

医に報告して適切な修正が行えるようにしなければならない。

装置の仕様と品質保証

(71) ICRP Publication 33には，医学で使用される放射線装置のため

の防護設計，操作および品質保証に関する勧告が与えられており，読者はこ

れを参考にされたい。いくつかの重要な項目がこの報告書の付録に再録され

ている。放射線治療装置の機械的および電気的安全性に関する基本的な要件

は， IEC Standards 601-1(1977)と601-2-1(1981)および各国の規制に与えら

れている。

(72) 近年の放射線治療装置は，機械的安定性，回転，角度付け，およ

び照射野の大きさと位置決めについて高い正確さをもつように設計されてい

る。より詳細なことは， IECの諸報告に与えられている。以下は，放射線治

療装置が適合すべき重要なパラメータの正確さのいくつかの例である。

( a ) 調整可能なビーム制限装置は，通常は放射線ビームの軸に対し， 0.5 

mm以内で対称的であるべきである。

(b) 治療照射野の位置決め用に光錐が使われるときには，光錐の中心軸

は放射線ビームの軸と一致しているべきである。光錐で決められる照射野は，

最大線量に相当する深さにおける 50%等線量曲線の位置で決められた放射

線の照射野の辺縁と一致すべきであり，これは通常使用される線源照射野間

距離における 10X10 cmの照射野で 2mm以内で一致する。

( c ) 回転のすべての条件下において，機械的アイソセンターと放射線ビ

ームのアイソセンターは最大 2mm径の球内に含まれるべきである。

(d) 放射線量の均等性に関して，いくつかの間家勧告がなされている。

たとえば， NCRPは次のように述べている (ReportNo. 69， 52頁): 
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2MeVを超えるピークエネノレギーをもっX線装置では，製造業者はビーム

の均等性を，たとえば 10cmの深さにおける最大照射野の 80%以上で線

量の::1::3%の変動というように，水中のある与えられた深さにおけるビー

ムの中心軸に直交する平面上の相対的な線量分布で規定することが普通で

ある。ビームの均等性は治療に使用されるすべての方向でチェックされな

ければならない。との確認は直線加速器ではとくに必要である。

ICRUとIECなどの国際機関は勧告を作成し発表する準備中である。近く

発表される勧告では，決められた深さと照射野における，照射野内の最大放

射線量と最小放射線量との比に基づくものとなりそうである。

( e ) 照射野の大きさの指示装置は実際の照射野の大きさと::1::2mm以

内で一致すべきである。

(f) 個々の照射野形成用ブロックは，少なくとも 5半価層の厚さをもつ

べきである。すなわち，放射線ビームを 3%以下に減衰させるものとすべき

である。

(g) 与える線量の信頼性を確実にするために，線量を変えるかもしれな

いような突発的な出来事はできるかぎり早く確認されなければならない。 X

線装置に関しては，最低次の項目を毎週チェックすべきである放射線出力，

放射線ビームのエネルギーを表す適切な手段，線量モニタリングシステムの

信頼性と感度，および照射野限定器具。

(h) 60CO装置に関しては，線源内に放射性不純物がある可能性を発見す

るために，新しい線源が入れられてから 1年間は 3か月ごとに放射線ビーム

の線量チェックは行うべきである。線量計は士0.5%以内の再現性をもつべ

きである。

( i ) 高線量率のアフターローデイング装置からの照射線量を制御するタ

イマーは，パックアップタイマーを含めて，::1::0.5%以内の正確さであるべき

である。
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(73) 経験によると，よい品質保証プログラムは，治療装置および補助

装置に要求される正確さの保持に寄与することが示されている。委員会は，

品質保証プログラムが確立されること，そしてそれらは最初の受入れ試験と

定期的な性能試験からなるものであることを勧告する(付録参照)。

(74) 品質保証プログラムは，主要な放射線治療装置とシミュレータを

含む補助装置および適切ならば記録系および現像系も含まなければならな

い。これらのプログラムには，新しい装置が国あるいは地域当局によって，

あるいは製造業者によって決められているであろうその装置の性能仕様に適

合することを確かめるための受入れ試験が含まれる。その後にはこの条件が

変わっていないことをチェックするため，定期的な性能試験が行われるべき

である。

(75) 品質保証プログラムは，操作職員のいかなる責任をも軽くするも

のではなしユ。いかなる職員も，正常な状態と非常状態の両方の場合における

その装置の操作の細部のすべてに習熟するまでは，治療装置を操作すること

は許されるべきでない。近年の高エネノレギー装置はインターロックの数が増

え，起こりうる誤りを避けるための手の込んだチェツクシステムおよび確認

システムがつけられているけれども，これら安全装置が故障したり，あるい

は誤まって使われることもあって，誤りを防止する完全な保証とはなり得な

い。この理由から，治療を行っている職員は，患者と制御パネルを連続的に

監視していなければならないということが肝要で、ある。故障が突然に，その

装置自体あるいは安全装置の中のどこかで起こるかもしれない。もし，その

ような故障が照射の中断をひき起こしても，おそらく何の害もないであろ

う;線量不足が認められたら後で線量を補うことになろう。しかし，照射が

プリセットされた線量で終わらないとき，あるいはプリセットされた時間が

過ぎてしまったときには，患者への過大線量を防止する唯一の保証は職員の

注意力である。すなわち，いかに早く職員が装置のスイッチを切ることがで
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きるかということである。

(76) この報告書， ICRP Publication 33および関連の IECの文書に含

まれるいくつかの勧告に従うことは，現存する施設の構造的変更および/ある

いは操作手順の変更を伴うかもしれない。そのような変更は，実行できるか

ぎり早く行われるのが望ましいが，患者に必要な医学的手当ができなくなる

ようなやり方であってはならない。



( 37) 

E. 放射線に対する反応

線量，時間，治療比

(77) 放射線治療の初期の頃から， 1回照射によって起こるのと同様の

生物学的反応をひき起こすためには，線量が多数に分割されるとより高い累

積線量が与えられなければならないことがわかっていた。実際，皮膚および

粘膜に対する低エネルギーX線の急性の放射線影響は，個々の 1日の線量が

十分に小さく，全治療期間が十分に長ければ完全に避けることができる。臨

床的および放射線生物学的研究は，ある与えられた総線量で細胞分裂能の喪

失の可能性(これは放射線による組織損傷のもとになっている原因である)

は線量分割の総数に依存すること，および亜致死放射線損傷の回復は各々の

分割の聞に起こることを示している (Strandqvist，1944; Elkind， 1960 ; Ellis， 

1969)。亜致死放射線損傷からの回復はおもに 3~4 時間以内に起こるので，

照射と照射の中間にほとんど最大の回復が起こるようにしながら， 1日に数

回放射線量を与えうることになる。多くの腫虜および正常組織はそれぞれ異

なる速度で細胞増殖を持続しており，放射線損傷に対しては，最初の細胞分

裂抑制の時期のあと，細胞増殖が加速するという反応を示すであろう。正味

の損傷は，全照射経過中に起こる細胞増殖により相殺される放射線誘発細胞

致死によって決定される。細胞回転が通常は遅い臓器においては，放射線傷

害に対する反応は治療終了後何週も何か月も，ときには何年もあきらかにな

らないことがある。それゆえ，線量分割は放射線損傷の初期の出現を減らし

あるいは防ぐことができるけれども，正常組織の重い晩発性合併症はなお起

こりうる。
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(78) 放射線損傷の重篤さもその発生の確率も，総累積線量，分割回数，

および各分割線量が与えられる全期間に関連している。たとえば， 10x10X 

10 cm3の容積に対して 30分割で 39日間に累積吸収線量・ 60 Gyを与える

と，後では治るようなレベルの正常組織の損傷を起こす。しかし， 18日間に

36Gyを6分割で与えると，正常組織の初期反応はもっと小さいげれども，高

線量をもっと多分割で与えるよりも重篤な後障害をひき起こす。放射線耐容

量を線量分割数および全期間と関連させようとしていろいろな式が提案され

てきた (Strandqvist，1944; Ellis， 1969; Kirkら， 1971)。これらの式は臨

床的観察から経験的に導き出されたものであり，そのデータが得られた組織

の耐容量に関するいくらかの手引になる。しかしこれらは，同じ組織内でも

異なった影響を予測するとき(もしある式が急'性効果に基づ、いているならば，

それは晩発効果には使えないかもしれない)，あるいはその式が導き出された

組織以外の組織への影響を予測するときには，大きな注意のもとでのみ使わ

れるべきである。それに加えて，線量および線量分割が同じでも，人々によ

って反応が異なることもあろう。

(79) 体外ビーム照射治療を行うもっとも普通の方法は，決められた標

的容積に分割あたり約 2Gyの線量を 1日l回与えることである。最終的に

は，晩発損傷によって決まる総耐容線量は，照射される容積とこの容積内に

決定臓器が存在するかどうかに依存する。 15x 15 x 15 cm3の容積にはたかだ

か総累積線量 55Gy/28分割/38日を照射することしか可能でない(たとえ

ば，骨盤内の悪性疾患の治療)のに対して，喉頭がんの治療にしばしば使わ

れる 5x 5 x 5 cm3 というようなもっと小さな治療容積では，そのような容

* この報告書の中で述べられているすべての吸収線量は，メガボルト X線，y線
あるいは電子を考えている。もし通常電圧X線が使われるならば，低エネル

ギーのX線の方が RBEはより大きいことを考慮、に入れて， 10~15 %の適当

な補正を加えなければならない。生物学的に等価の影響を生ずるためには，
通常電圧X線の線量はメガボルト放射線のそれより 10~15 %少ない。
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積内に特別に感受性の高い臓器を含んで、いないときには，とくに 65Gy/33 

分割/55日の線量に耐えるであろう。鼻咽腔のがんの患者では，局所的な腫虜

制御を達成するために，小さな容積に 75Gy/38分割/55日というような高線

量を必要とするかもしれない;しかしながら，線量が大きくなれば正常組織

の晩発損傷のリスクも高くなる。

(80) 局所の腫場制御率と正常組織合併症率の比はしばしば治療比と呼

ばれる。放射線治療における最適化とは最大の治療比を得ることを意味する。

腫壌の局所的制御も晩発正常組織合併症もその可能性は線量の増加とともに

増加するので，最適線量の選択は，腫虜増殖の制御の失敗の可能性対正常組

織の損傷の可能性に基づかなければならない(図 1，8頁参照)。

放射線反応の修飾

(81) 光子(低 LET)放射線の細胞分裂への影響は，多くの因子の中で

も照射時に存在する酸素濃度に依存する。同様の生物学的反応を生ずるのに，

低酸素状態では有酸素状態の約 3倍の放射線量を要する。血管の少ない腫蕩

は低酸素細胞を含むと考えられており，もしそうであれば，低酸素状態は光

子の致死効果を妨げることによって損傷を防ぐであろう。逆に，高気圧下で

ほとんど純酸素を呼吸している患者を照射すると，高酸素状態の正常組織に

対する損傷の程度は少ししか影響を受けずに，腫場内部の以前には低酸素状

態、だった領域の放射線感受性は高くなるであろう。しかしながら，この技術

は高気圧技術の使用とその危険性に経験のある職員のいる専門センターでの

み適当である。

(82) 多くの薬剤はX線の効果に対する組織と腫蕩の感受性を高めるか

あるいはX線効果をある程度防護する。ブロモデオキシウリジンまたはヨー

ドデオキシウリジンのようなハロゲン化ピリミジンにあらかじめさらすと正

常組織と腫虜の放射線反応を高めることができるが，これまでのところ臨床
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的な利益は示されていない。臨床的な応用にとってより見込みがあるのは，

ミソニダゾール，デスメチルミソニダゾー/レおよびその他の電子親和性薬物

のような低酸素細胞増感剤で，これらは酸素の欠乏している細胞の放射線反

応を選択的に高めるものである。腫虜は正常組織よりも多くの低酸素細胞を

含んでいるらしいと広く信じられていることに基づいて，これら低酸素細胞

増感剤は多くの主要なセンターで臨床試験が行われている。しかし，これら

の臨床上の利益はまだ示されていない。他の種類の放射線増感剤の研究も進

行中である(たとえば， Adamsら， 1982)。

(83) 放射線防護剤の中でシスティン，システアミン，アミノエチノレイ

ソチオウロニウム (AET)およびチオフォスフェイト WR-2721などの薬剤

は，細胞および組織に対しいろいろな種類の放射線損傷を生ずるのに必要な

放射線量を 20~30 %高めることが示されている。これらの薬剤は細胞内の酸

素と桔抗して細胞内酸素がある程度喪失したような状態を作り出し，その結

果高酸素状態の細胞を選択的に防護するようになる。そのうえ，ある腫蕩で

は血管が乏しいために，これら薬剤の腫蕩内の濃度が正常組織と同じになる

のを妨げる。放射線増感剤と同様に，放射線防護剤の使用は実験的な目的に

かぎられており，臨床的な利点はまだ示されていない。さらに，防護剤が計

画されたより高い線量に被曝した正常組織(たとえば中枢神経系)まで達し

ないと過大な放射線損傷をひき起こすことがありうる。

(84) 多くの普通に使用されている細胞毒性のある薬剤は，投薬と同時

の照射あるいは投薬後の照射でも，腫虜組織の反応も正常組織の反応も修飾

する。これらの薬剤の中にはメトトレキセート， 5ーフノレオロウラシノレ，アク

チノマイシンD，アドリアマイシンおよびブレオマイシンがあり，これらす

べては，腫蕩の感受性と正常組織たとえば骨髄，腸，心臓，肺などに対する

リスクを高める。臨床的には，照射と同時あるいは直後に細胞毒性のある薬

剤を使用すると，もし正常組織の耐容量を超えではならないならば，計画さ
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れた放射線量を減らすことがしばしば必要である。減らす必要のある線量の

大きさは，使用薬剤，線量の時間配分，薬剤投与と照射との間隔に依存する。

したがって，このような薬剤を安全に放射線治療と併用するには，放射線腫

場医と内科腫虜医の両者がこれらの相互作用について知識と特別の経験をも

つことが必要である。

(85) 約 420Cを超えて温度を上昇させると，正常組織にも腫虜にも直接

に細胞傷害をひき起こし，その効果の大きさは，到達温度とさらされる時間

に依存する。細胞に対し致死的な温度よりも低い温度におけるハイパーサー

ミアは腫蕩と正常組織の電離放射線の影響に対する感受性を高めることがで

きる。これは，少なくとも部分的には，さもなければ亜致死放射線損傷の回

復をもたらすような，細胞機構の熱損傷によるものである。現時点では，放

射線治療とハイパーサーミアの併用は完全に実験的である。しかし，照射の

直前，照射中，あるいは照射直後の組織温度上昇は，正常組織の損傷が放射

線だけで生ずるであろう損傷を超えるほどに増大する可能性があり，正常組

織の耐容を超える結果となるであろうことを念頭におかなければならない。
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F. 治療照射による特定の臓器・組織に対する

予想リスク

(86) 放射線治療，ことに腫蕩性疾患に対する治療は，臨床的に無視で

きない傷害のリスクがいつも避けられるとはかぎらないほどに高い線量をし

ばしば必要とする。このリスクには確率的なものと非確率的なものがある

(ICRP Publication 26， 7項)。非確率的影響は，放射線量が最大になる直接

治療ビーム内でもっとも起こりやすいのに対して，たとえばがんまたは遺伝

的損害のような確率的影響は，直接ビーム内の放射線から，あるいは直接ビ

ーム外の散乱放射線あるいは漏洩放射線からも，起こりうる。あらゆる臓器・

組織は，もし十分な高線量で照射されれば臨床的に無視できない傷害を受け

るであろう。初期の，一般的には一過性の反応が，放射線治療中あるいは終

f後 2~3 週間以内に起こることがあるけれども，この章では，持続的な美

容上の，そして/あるいは機能上の欠損をきたすような遅く現れる傷害をおも

に取り扱う。小児期における照射は，比較的少ない治療線量で，その後の成

長と発育を阻害して，たとえば乳腺，軟骨，骨，筋などの放射線誘発低形成

を起こすかもしれないという，特殊な結果となる可能性がある。すべての組

織の傷害をきたすことが知られている線量分割スケジューノレについて詳細に

述べるのはこの報告書の範囲を超えているが，分割治療放射線照射による臨

床的に無視できないいくつかのリスクが，一般的な手引として紹介されてい

る。十分なデータが得られている場合は，これらは通常分割$によって与えら

れる線量で表現され，他の分割法を使ってかぎられたデータから変換するた

* この報告書では“通常分割"とは， 1 日 1 回照射，週 4~5 日を全期間， 4 
~6 週にわたって与えるものと定義される。
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め適用できることが疑わしい式を使用することは行わなかった (77~79 項参

照)。

正常組織・臓器への非確率的放射線傷害

皮 膚

(87) 色素沈着の変化のような皮膚におげる可視的な影響は，累積吸収

線量 15~20Gyで，たとえこの全量が皮膚の限局した領域に数週間にわたる

分割照射で与えられたときでも，照射後に起こることがある (Wells and 

Charles， 1979)0 400 keV以下 (21項参照)のエネルギーの単一のX線ビーム

によって照射されるとき，最大の線量は皮膚に与えられる;重篤な晩発性変

化なしに与えることのできる総放射線量は，早期に(照射後約 2週間までに)

上皮の乾燥性あるいは湿潤性の剥落をつ くる量にほぼ等しい。そのような低

エネルギーのX線では， 10x 10 cm2あるいはそれより大きい照射野で 55

Gy/30分割/39日の吸収線量は，湿潤性剥落をつくる 50%より大きい確率を

伴う。メガボルト X線および60COγ線では最大吸収線量は皮膚よりも深い場

所で起こるので，皮膚はより少ない放射線量を受け，物理的に保護される。

しかし，この皮膚保護効果は，ビームの斜入射，皮膚表面近くにビーム形成

ブロックを置くこと，照射野の上に組織等価のビルドアップ物質を置くこと，

あるいは設計の悪いビーム制限装置からの散乱放射線により不注意に損われ

る。下にある原発腫壌の永久的な局所制御が治療的に可能で、あり，そして治

療計画が表面近くで大線量を要するときには，色素沈着，色素脱出，萎縮，

あるいは下にある皮膚の血管に対する損傷による血管拡張などの皮膚の美容

上の損傷は，そのような放射線治療の避けられない副作用として容認される。

通常分割によるX線 55Gyの累積皮膚吸収線量では，晩発性の (通常は照射

後数か月から数年で現れる)重篤な皮膚の線維化あるいは潰蕩のリスクが 1

~5%になるであろう。一方， 70Gyではそのような晩発損傷のリスクは
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25~50 %になるであろう (Rubinand Casaret， 1968; UNSCEAR， 1982)。

未成熟の若い女性の胸壁の照射は，他の可視的な皮膚変化をきたさないよう

な線量で乳腺の低形成を起こすかもしれない。

消化器系

(88) 口腔，咽頭，食道および虹門の扇平上皮細胞粘膜は，治療照射に

対する反応の点で皮膚に似ているが，胃と小腸および大腸の腺粘膜は放射線

被曝に対する耐容力が弱い (Roswitら. 1972; UNSCEAR， 1982)。

(89) 正常な成人では，小腸の上皮性の内層はもっとも早く再生される

身体組織である。新しい上皮細胞は，小腸クリプトの奥深くにある前駆細胞

の分裂によって形成される。これらはクリプトを上方に移動して突出する繊

毛を覆い，わずか 6~7 日の寿命で腸管内容物の中へ脱落していく。小腸の

照射はクリプト内の“幹"細胞の一時的あるいは永久的な分裂停止をきたし，

紙毛細胞が脱落すると新しい上皮細胞が現れないので繊毛は短くなる。紙毛

の高さが減少すると腸内容の吸収に利用される表面の面積が減少する。もし

小腸のかなりの部分がこのようになると，通過速度の増加，下痢，吸収不良

などの臨床症状が起こるであろう。全小腸が 10Gyを超える 1回照射を受け

ると，腸管内腔の上皮内層が消失するので死に至るであろう。全腸管に対し

40~45 Gy/30分割/70日までの分割線量は一過性の下痢を起こすだけで耐

えられるであろう。しかし，同程度の線量を短い期間に，あるいは分割回数

を少なくして与えると，晩発性潰場，線維化および狭窄をつくるかもしれな

い。子宮頚がんの治療に普通与えるような 55Gy/28分割/38日の線量を腸管

のかぎられた部分に与えると. 1~5%のリスクでそのような晩発損傷が起

こる。

(90) 小腸および、大腸への晩発損傷は，しばしば急性あるいは亜急性の

腸管閉塞として現れる。これは粘膜下の線維化によるものであり，もしその
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領域がかなりかぎられていれば，障害を起こした腸管を切除することによっ

て治療しうるであろう。それはまた，腸管lレープの 1か所あるいは多数の領

域が線維性反応によってー塊りにもつれる結果であることもある。晩発性の

腸管反応は破局的なものなので，放射線量は耐容限度以内にとどめることが

望ましい。

肝

(91) 急性の放射線肝炎は臨床的には体重増加，腹囲の増加，肝腫大お

よび腹水として，また生化学的には血清アルカリフォスファターゼ、の上昇に

よって特徴づけられる。放射性核種を用いるスキャンでは，肝臓の照射され

た部位に一致して輪郭のはっきりした取込みの減少領域が示されるであろ

う。肝の機能的予備が大きいために，非常に大きな機能しない領域があって

も臨床的には重要でないであろう。組織病理学的特徴は，中心および亜区域

葉の静脈の初期増殖と硬化であり，引き続いて二次的なジヌソイドの欝血と

中心葉肝細胞萎縮を伴った中心および亜区域葉肝静脈の部分的あるいは完全

な管腔閉塞となる。

(92) 放射線肝炎の臨床的な経過は，病理組織所見にも完全な回復をみ

るものから，慢性期に至るものあるいは致死的な結果になるものまでいろい

ろある。慢性期には，腹水，食道静脈癌および牌腫大が起こることがある。

晩期の病理組織学的変化には，中心および亜区域葉の肝静脈の管腔の狭小化

と硬化，肝細胞萎縮，肝葉のねじれおよび門脈線維化が含まれる。

(93) 放射線肝炎の発生率は通常分割で累積線量が35Gyを超えると著

明に増加する(表4参照)。全肝照射に関する成人の“安全な"線量は分割あ

たり 3Gyのとき， 1. 5~ 2 週間に 21~24Gy の程度である (Ultman and 

Phi1lips， 1982)。分割あたり1.5~1. 8 Gyでは，“安全な"線量は，3.5~4 週

にわたって与えられるとき，約 30Gyに増加する。ある研究では， 5フルオ
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表 4 放射線肝炎の発生a

臨 床 経 過
累積線量

肝炎の発生率 持続性の傷害
回 復 転帰不明Gyb 致死的

( 1年)

30 。15 。 。 。 。
30-34.5 118 。 。 。
35-40 9/23 2 4 2 

40 3/4 2 。 l 。
a Ingoldら(1965)による。

b 毎日の吸収線量の増分:1-2Gy;調べた線量範囲;13Gy/18 日 ~51Gy/41 目。

ロウラシル， 5-フルオロデオキシウリジンあるいはアドリアマイシンを放射

線と併用しでも，急性放射線肝障害のリスクを増加させないことを示してい

る (Friedmanら， 1974; Webberら， 1978)。

造 血系

(94) 正常な成人では，造血はおもに頭蓋，脊椎，胸骨，肋骨および骨

盤にある柱状構造の骨の赤色骨髄で行われ，小児では長骨内の骨髄もこの過

程に主要な役割を果たしている。これらの骨構造の大部分の照射は造血幹細

胞を殺すことになりうるので，その結果分化した血液成分すなわち赤血球，

白血球および、血小板の産生不全をもたらす。 O.5~1 Gyを超す全身均等 1回

照射は循環白血球と血小板の数の減少をもたらすであろう;そして，照射後

3週間で最低レベルに達し，これは線量に依存する。約 1.5Gyを超える吸収

線量の 1回全身照射は致死的でありうる。人の骨髄不全の LDso線量は詳し

く知られておらず，線量率に関係があるが，急照射(たとえば数分以内に与

えられる)では表面線量約 4.5Gyに相当する約 3Gyの中心線量と推定され

ている (NCRP，1974)。しかしながら，造血幹細胞は遊走能と以前に照射さ

れた骨髄を再生する能力がある。 4週間の間隔で上半身と下半身とを 1回線

量 6~8 Gyを使って続いて照射することには耐えられ，造血機能に過度の
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損傷を与えずに広範な骨転移の症状をやわらげるために使われてきている。

30 Gyあるいはそれ以上の累積線量で局所照射すると，照射された骨髄の線

維化と脂肪置換を伴う萎縮が起こりうるが，全体の造血機能には影響が少な

しユ。

(95) 0.05~0.lGy 程度の低い放射線量は血液中の循環白血球のあるも

のの死滅をきたすことができ，末梢リンパ球の絶対数は全身照射後の有用な

生物学的線量計である。造血組織の広範な照射後のリンパ球の枯渇は，いろ

いろな正常な免疫学的反応の有意の低下と，通常人にはリスクの少ない微生

物感染に対する感受性の増加が起こる。リンパ領域の広範な照射後の免疫抑

制の期間と程度は，全放射線量と身体の他の部分に照射されず、に残っている

リンパ組織の容積との両方に依存する。

心臓

(96) 心臓の放射線傷害は乳がん，ホジキン病および肺がんに対する治

療照射後数か月から数年で起こっている (Cohenら， 1967; Stewart and 

Fajardo， 1971 a， b)。急性放射線心膜炎の徴候および症状は，いかなる病因

による急性心膜炎とも鑑別できない。患者は，通常，発熱，胸膜性胸痛，頻

脈および心膜性摩擦音を呈する。心筋障害はT波の逆転と平坦化， ST上昇お

よびQRS部分の平坦化のような，心電図上の変化によって示されることが

ある。臨床経過はいろいろで，ある患者ではそれだけで終わるが，他の患者

では収縮性心膜炎にまで進行する。病変は非常にしばしば心嚢の線維化と肥

厚を伴って心嚢の壁側層に起こる。

(97) 慢性の放射線誘発心膜疾患を有する大部分の患者は無症状である。

症状があるときには，臨床的に呼吸困難，胸痛，および胸水および心膜液貯

留を伴った静脈怒張が現れる。胸部X線写真は心陰影拡大を示し，透視下で

心拍動減少がみられる。慢性期には心筋と心内膜の線維化を伴った収縮性心



(48 ) 

膜炎と，胸水あるいは心膜液貯留あるいはその両者が現れる。もっとも重篤

な晩発合併症は，心内膜，難治性の心不全を伴う心外膜および心筋の線維化

を特徴とした汎心臓炎症状である。

(98) 胸部照射後の心合併症の発生率は照射された心臓の容積，放射線

量およびその分割に関係する (Stewartand Fajardo， 1971 a， b)。もし，心

容積の 60%以上が照射されると，その後の心障害の 5%リスク線量は通常の

分割で40Gyである。心臓の放射線耐容量は，アドリアマイシンのような心

毒性の化学療法剤が照射前，照射中あるいは照射後に投与されると低下する。

眼

(99) 眼の水晶体は非常に放射線感受性の高い構造であり，その照射は

白内障を起こし，その結果として視力の低下あるいは喪失をきたす。水晶体

の前上皮の赤道部分はもっとも敏感な部分である:この発生帯において損傷

を受けた細胞は後方に移動して異常な索状物をつくり，水晶体の後方の被膜

下領域において混濁としてみえるようになる。 X線 l回照射によるこのよ う

な白内障生成のしきい値は 0.5"-'2 Gyと低く，分割されれば約 5Gyと上昇

するようである。白内障生成の広がりも発生率も線量に依存する (Merriam

and Focht， 1957; UNSCEAR， 1982; ICRP Publication 41)。小さな白濁が

0.5，，-， 2 Gyの 1回線量照射後に観察され， 5Gyあるいはそれ以上ではもっ

と重篤な進行性の白内障が起こりうる。放射線による白内障誘発の後，有効

視力はしばしば水晶体の摘出によって取り戻すことができる。水晶体の機能

はプラスチックのプロステーゼあるいは外部の矯正レンズによって置き換え

ることができ，放射線が網膜を損傷していないかぎり視力は回復する。網膜

または結膜の損傷は 46Gy/27分割/38日を超える線量で起こりうる (Wara

ら， 1971)。眼球は生命をおびやかす悪性腫虜が眼嵩を侵すか，あるいは非常

に近いため眼の照射が避けられないのでなければ，高線量を照射する標的容
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積に含めるよう計画すべきでなしもし含まれるならば特別な注意を払い，

もう一方の眼の線量を最低にしなければならない。

神経系

脳

(100) 毎日約 1.8Gy の分割で与えられた脳への 45~50Gyの放射線量

は，一過性の頭痛，傾眠， s匿気を起こすこ とがあり，痘聖堂発作のリスクを増

加させる (Boldreyand Sheline， 1966)。これらは照射後数週から数か月で起

こり，一般に特別な治療なしにおさまる。おそらくこれは一過性の脱髄によ

るものである。

(101) 急性リンパ性白血病の子供では，微小石灰化をきたすような小血

管損傷が l 回1. 5~2.0 Gyの通常分割で与えられた 20Gy以上の累積線量

の頭蓋照射で起こることがある。このような線量分割スケジュールでは，神

経学的機能障害は 1%以下の発生率で起こり，一般におだやかで，臨床的に

問題にならない程度で，かつ一過性である (Bleyerand Gri伍n，1980)。脊髄

硬膜内あるいは静脈内へのメトトレキセートの添加は発生率を増加させ，脊

髄硬膜内と静脈内メトトレキセートの両者プラス照射では反応の重篤度が増

し，放射線量およびメトトレキセートの量に依存して発生率は約50%に上昇

することがある。非常に幼い，すなわち髄鞘形成が完了する前および脳が十

分に発達する前の子供の脳の治療照射は，低形成および神経学的な機能障害

を起こすかもしれない。

(102) 全脳に 5.5週で 55Gyの線量，あるいは小部分に 6.5週で65Gy

の線量は，人の放射線壊死のしきい値に近い。脳の放射線壊死は照射後数か

月から数年で現れる。得られているデータによると，ある与えられた累積線

量に対して壊死のリスクは分割回数の逆数と強い相聞があるが，通常の 4

~ 8週という臨床範囲では全治療期間には依存性が少ないことを示唆してい
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る (Shelineら， 1980; Marksら， 1981)。

脊髄

(103) 脊髄に対する放射線傷害は，もし起これば照射後数週間から数年

で現れる。初期の症状(Lhermitte症候群)はおそらく一過性の脱髄によるも

ので，脊髄を伸展するときに起こる知覚異常という特徴がある;これは数週

以内に現れ，ときに例外があるが治療せずに完全に回復する。

(104) より重篤な種類の放射線脊髄症が照射後数か月から数年後に起こ

り， Lhermitte症候群が先行することはまれである。一般に徴候と症状は永久

的であり，そしてしばしば進行性で傷害のレベノレには至らない機能の完全消

失をきたすことすらある。胸髄の，週 5回で 1週間に 20Gy， 2週間に 30Gy，

あるいは 5週間に 50Gyの放射線治療は，脊髄の傷害を起こす可能性は比較

的小さい。損傷のリスクは分割回数を減らすと急激に増加し，照射される脊

髄の長さに関係するが，照射の全期間とは比較的無関係である (Waraら，

1975)。

末梢神経

(105) 末梢神経は放射線抵抗性であるとみなされているが，その機能を

失わせるような放射線傷害も起こりうる。大半の例において，それらは，と

くに乳がんの治療の場合に，放射線ビームの重畳によって起こっている

(Westlingら， 1972; Kinsellaら， 1980)。症状は照射後 1年から数年で現れ，

その重篤度は時間間隔と逆相関がある。放射線傷害の重篤度を分割治療の分

割と等置するために，経験的な蓄積放射線効果 (Cumulative Radiation 

E任ect;CRE) と呼ばれる指標となる量が使われている。この式はおそらく

分割回数の重要性を過小評価している。次の式:

CRE(Gy) =D(Gy) XN-o・24XT一0・1

は，分割治療線量Dと等しい放射線傷害を起こすであろう等価 1回吸恥線量

である。この式でNは線量分割の回数，Tは治療が行われた期間の日数であ



表 5 上腕神経叢の放射線誘発障害a

CREh 
障害の発生率

(Gy) 

17-18 8%，(2/26) 

18-19 10%(2/20) 

19-20 18%(2111) 

20-21 33%(4/12) 

21-23 57%(35/61) 

a Westling ら、(1972)より。

b 105項で定義されている。
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る。上の式を使うと， 17~18 GyのCREは8%の患者に上腕神経叢の傷害を

伴う。 CRE が 21~23.3 Gyになると発生率は 57%に上昇する(表 5)。神経

傷害の機構はあきらかにされていないけれども，一般に強い線維化を伴い，

おそらく，少なくとも一部は，血液供給の阻害によるものである。

生 殖系

(106) 生殖腺の照射によって起こる悪性疾患の発生の小さなリスク以外

の有害な影響には，子孫の遺伝的損害の発生と照射された個人の生殖機能障

害が含まれる(lCRPPublication 26， 40~42 項)。女性では生殖機能障害は

年齢によって変わる。永久的な生殖停止を伴う閉経の誘発は 40歳の女性で

は約 3Gyの 1回吸収線量で起こりうるが， 20歳の女性では同じ線量で一時

的な無月経をきたすだけであろう。この感受性の差は，新しい卵母細胞の生

産が通常は小児期にとまるという事実に関連している。卵巣から排卵によっ

て失われる卵母細胞は補充されないので，このような細胞の数は初潮後の年

齢とともに減少する。これと対照的に男性では，精原細胞およびその他の皐

丸内にある先駆細胞の増殖により，成人期を通して精原細胞の供給が連続的

に行われることが保証される。このような細胞の照射による枯渇は，もし十

分な数の精原細胞が生殖機能的に無傷で、残り，損傷を受けた皐丸の再増殖が
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できるならば，回復しうる。精子数はX線の 1回吸収線量 0.15Gyによって

低下するかもしれないが，永久的な不妊となるためには少なくともこの 10倍

の大きい線量を必要とする (ICRPPublication 26， 1977) 0 x線照射の後子供

が欲しいという男性の皐丸が照射野に含まれるような場合には，精子銀行の

利用が考慮されるべきである。

腎

(107) 腎の照射後の最初の週には，糸球体ろ過も細尿管再吸収も，細胞

“漏出"および血管“漏出"も低下する。これによって濃縮の効率がわるく

なり，放射性核種でラベルされたヒップランのような“マーカー"の排池遅

延をきたす。回復はゆっくりで何か月にも及ぶ。 30年も前に Kunklerら

(1952) は，通常の分割による 20~25Gyを超える累積線量は，腎機能の永

久的な損傷を起こすかなりのリスクをもたらすことを示した。晩発損傷は高

血圧，蛋白尿，腎不全，そしてもし両方の腎が含まれていれば，患者の死と

して現れることがある。ー側腎の部分照射であっても，腎機能は十分保たれ

ているかもしれないが，高血圧が起こり腎摘出を必要とすることもある。二

つの正常腎をもっ患者においては，その一つは計画された標的容積の中に含

まれることによって犠牲にされてもよいが，他の一つは，患者が腎移植なし

で生き残るためには， 20~25 Gyを超える蓄積線量を受けてはならなしユ。

肺

(108) 急性放射線肺臓炎は，もし起これば肺照射後数週から数か月で発

生する。この傷害は無症状であって，肺臓炎であるという唯一の証拠は胸部

X線写真でみられる境界不鮮明な浸潤陰影のみであることもあり，あるいは

病気が重篤な症状を現し致死的であることすらある。徴候と症状は線量分割

のパターンと照射される肺組織の大きさに依存する:これらはごく軽いもの
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から努力なしに起こる呼吸促迫を伴う重篤な仮借ない咳までの範囲にある。

症状は，もしあれば治まるかあるいは線維化が起こって慢性に変わる。二次

感染も起こりうる。肺の 75%が通常分割で 20Gyの照射を受けると，患者の

20 %が放射線肺臓炎を起こす。照射とブレオマイシンあるいはアクチノマイ

シンの投与の併用は発生率をかなり増加させる (Waraら， 1973; Waraら，

1981)。

(109) 全肺に対する 1回照射後に放射線肺臓炎が発生した組織の最低吸

収線量は不均等性について補正して 7.5Gyであった;8.2 Gyでは，肺臓炎

の保険統計上の発生率は 5%であった (VanDykら， 1981)。発症は 1回照

射後 1~7 か月であり，潜伏期と放射線量の聞には 12.5 Gyまでは関係はな

かった。上半身あるいは全身への 1回線量では，症状があって，ときに致死

的な放射線肺臓炎の発生率は，組織の不均等につき補正して 8Gyでは 3%，

9.3Gyでは 50%，そして 11Gyでは 80%であった。毎分 0.5Gyで9.3Gy

の照射は，毎分 0.1Gyで与えた 11Gyと等価の影響を起こした (Waraら，

1981)。このように，総線量，分割回数，照射された肺容積，化学療法および

放射線量率が，放射線肺臓炎を防ぐために考慮されるべき因子である。

骨

(110) 低エネルギーX線は，軟部組織に比べて骨への吸収が高いので，

骨中の吸収線量は，同じように照射された軟部組織の吸収線量の倍以上とな

る。したがって，無菌性壊死を伴う放射線骨症と骨折が近傍の軟部組織は耐

えられるような線量を与えたときに起こりうる。 60Coγ線と超高圧X線の骨

および軟部組織における吸収線量の差は 3~4%にすぎず，そのような照射

の後の骨の放射線壊死はまれである。したがって，骨が標的容積に含まれる

ことが避けられないような状況では，超高圧放射線の使用が好ましい。上皮

組織および皮下組織に対する放射線損傷は照射された骨に達してその後細菌
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感染を起こすことがある。完全に成長した骨では，高エネノレギーX線に対す

る耐容量は (60~65 Gyを通常分割で与えたとき)血管性の結合組織の耐容量

とあまりちがわない。しかしそのような線量は後年になって外傷に対する感

受性を高めることになることがある。

(111) 25 Gyほどの低い蓄積線量で子供の発育しつつある骨に通常分割

の超高圧照射をすると，骨成長の抑制をもたらすことがある (Probertand 

Parker， 1975)。成長の最大の抑制は，照射のときに骨が活発に成長しつつあ

る小児において起こり，限局された照射は側轡症や転位性骨端のような変化

を生じうる(たとえば， de Smetら， 1976 ; Heastonら， 1979 ; Chapmanら，

1980 ; Libshitz and Edeiken， 1981 ; Mayfieldら， 1981) 0 10 Gyほどの低い

蓄積線量で骨成長の変化がX線写真上で示されることがある。未熟な骨の照

射は可能なかぎり避けるべきである (UNSCEAR，1982)。

内分泌臓器

下垂体

(112) 下垂体機能は腺の直接照射によ って，あるいは間接的に視床下部

を通して，永久的に抑制されることがある。視床下部から下垂体領域にかけ

ての 50Gyを超える通常分割の線量は，視床下部および一次性下垂体機能欠

陥を伴うことがある (Samaanら， 1979)。下垂体機能低下症の可能性は通常

分割の線量約 65'""'-'70Gyでおそらく 50%を超える。小児における成長ホル

モン分泌はとくに照射に対し敏感で、ある (Shaletら， 1975)。

甲 状 腺

(113) 甲状腺機能低下症は広範な甲状腺機能冗進症のための放射性ヨウ

素治療の合併症としてしばしばみられる。「米国における甲状腺中毒症治療予

後追跡共同研究J(Beckerら， 1971)によれば，1311の1回投与による甲状腺

機能低下症の発生率は，甲状腺組織の推定 1gあたり 2MBq (50μCi)以下
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を投与された患者の 22%， 6.5 MBq (175μCi)以上を投与された人の 55% 

であった。甲状腺に対する推定吸収線量が 50~120 Gyであった場合，甲状腺

機能低下症の発生率は最初の 1年以内には 7.5%であり，その後毎年 3%が

機能低下症になった (Edsmyrand Einhorn， 1966)。γ線の 1団体外照射プ

ラス日1 1 で総吸収線量 4~12 Gyを与えると，小児では甲状腺機能低下症とな

るかもしれない (Conardら， 1980)。成人では，頚部腫療の体外照射は，通

常分割で甲状腺の累積線量が 26~48 Gyのとき甲状腺機能低下が起こって

いる (Marksonand Flatman， 1965; Einhorn and Wikholm， 1967; Glat-

steinら， 1971)。臨床的にはあきらかでないレベルの甲状腺機能低下症から腫

虜に変換するおそれのある慢性の甲状腺刺激を避けるために，甲状腺領域の

大線量照射後には定期的に血清甲状腺刺激ホルモン (TSH)の測定をするこ

とおよび血清 TSH値が上昇した患者には甲状腺ホルモンを投与することを

すすめる。

発がん

(114) X線発見後数年以内に，放射線誘発皮膚がんと白血病がパイオニ

アの放射線作業者 (Vennartand Cryer， 1972; Smith and Doll， 1981)，ま

た，低線量のX線で繰り返して座痛の治療を受けた小児，あるいはたむしの

ためのX線脱毛後の小児 (Vennartand Cryer， 1972)，またX線治療を受け

た強直性脊椎炎の患者(Windeyer，1978)に観察された。しかしながら，放射

線誘発皮膚がんは比較的まれであり，皮膚の広範な領域が含まれるのでなけ

れば，大半の皮膚がんは容易に治癒して致死的なものはまれである。

(115) がん誘発のリスクは数Gyまでは上昇するが，より高線量で線量

反応曲線のかたちはその後下がる。線量発生率曲線は線量が増えると増加す

るがん発生率とはちがってきて，がん発生率の最高点は“転換点"と呼ばれ，

おそらくは，放射線による細胞致死によって決定されるものである (Mole，
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1975)。治癒的な放射線治療によって悪性疾患の治療を行った患者では，標的

容積内に第二の原発がんが誘発されることはまれであり，おそらく長期生存

者の 0.1%以下に起こるだけであろう (Tountasら， 1979)。標的容積内で与

えられた放射線量は生存細胞の数を最小にするほど十分に高い。そのうえ，

その中に制御されない細胞増殖をきたす潜在能力のある発端の出来事がつく

られた細胞は，それ以上の分裂は行い得ないことになりやすい。標的容積の

外で起こるようなより低い線量では， O.lGyを超える蓄積線量で，放射線誘

発がんの直接の証拠がある。

(116) すべての腫蕩の中で白血病がもっとも早期に現れ，照射後 3年か

ら7年の聞に発生のピークがあり，その後減少して約 25年たつとそれ以上の

白血病のリスクはなくなる。職業上の放射線防護目的には，白血病による死

に関する生涯のリスク係数は，全身照射について 2X 10-3 SV-1とされてい

る* (ICRP Publication 26， 44項)。しかし，身体の限局した容積に対する治

療照射では，白血病誘発はきわめてまれである。期待値よりも高い白血病発

生率が，照射と細胞毒性化学療法の両者によって治療を受けたリンパ腫をも

っ患者に観察されている。

(117) 骨肉腫 (Spiessand Mays， 1984)のようなある種の結合織腫療

は例外であるが，大部分の他のがんに関する潜伏期すなわち誘発期間は長く，

30年以上に及び，大きく変動する。過去においては，皮膚がんが放射線で誘

発されるもっともありふれた悪性腫蕩であった。このことは，以前には低エ

ネルギーX線により皮膚に与えられる線量が比較的高かったことを反映して

いる。結核の治療のさいの人工気胸を監視するため透視によって繰り返し照

射された女性患者は，乳がん発生のリスクが有意に上昇したことを示してい

る。放射線治療を受けた強直性脊椎炎の患者では，比較的ありふれた肺と騨

* x線， y線および電子線については， 1 Svの線量当量は lGyの吸収線量によ
って与えられる。
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のがんの発生率が上昇しているが，リンパ腫および中枢神経腫虜のようなあ

る種の比較的まれな腫虜の数も増加している。体外照射による甲状腺がんの

発生のリスクは， 10Gyまでの線量では，そしておそらくは 0.09Gyに下がっ

ても， 106人年あたり 0.01Gyあたり約 4例と推定されている (BEIR，1980)。

放射線防護の目的でICRPPublication 26 (48， 51， 56， 57および 58項)は，

女性の乳房のがん死亡のリスクを2.5X10-3Sv-1ぺ骨について5X 10-4 Sv-l， 

肺について 2XlO-3SV-1，甲状腺について 5X 10-4 SV-1 (以上は放射線がんの

誘発でとくにリスクの大きい部位)，そして残りすべての特定されない組織の

リスクについて 5X 10-3 Sv-1を超えることにはならず，いかなる単一組織も

この値の 1/5以上にならないであろうと決めている。これらのリスク係数は，

比較的低線量と低線量率で照射された組織に関して導き出されたもので，標

的容積内で高線量および高線量率で照射される組織には適用できない。した

がって，これらの値は標的容積外における散乱線照射による吸収線量に関す

るリスクには関連するかもしれないが，高線量の標的容積内では適用するの

は適当でなく，その場合 115項と 116項に示したように，二次性の腫虜誘発

のリスクはきわめて小さい。

(118) 反対する根拠に欠けるために ICRPは，比較的低線量の照射によ

る放射線発がんのリスク算定において，線量がいかに小さくても悪性腫虜の

発生のリスクがないという線量はないという慎重な作業仮説を立てている

(しきい値なしの概念)。さらに，低線量ではがん誘発のリスクは線量と とも

に直線的に増加すると仮定している。しかしながら，線量反応曲線は最低の

線量範囲外では非直線的であるかもしれないので，高線量における影響の頻

度から直接外挿することは，放射線のリスクの過大証価になるかもしれない

(ICRP Publication 26， 30項)。また，高線量においては“転換点"より上

になる (115項)。身体のかぎられた容積の照射についてリスクを定量する こ

本 訳注男女平均がこの値，女性のみでは 5X10-3 SV-1。
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とはもっとず、っと困難であるが，全身照射の場合よりもかなり小さいことは

確かである。

胎児

(119) 妊娠している女性の照射は避けるべきである。しかしながら，治

療照射が患者と胎児にとって最低のリスクになる治療法であるような，生命

をおびやかす悪性腫蕩の治療という例外的状況がありうる。利用可能な治療

手段の相対的リスクを評価するためには，胎児の受ける線量の知識が必要で

ある (123~127 項参照)。また，いかなるそのような治療も胎児の線量を最低

にするように計画することが非常に重要である;このことは，たとえば最小

の標的容積，最小の実効的線量，および適切な遮蔽など，すべての関連する

手段を使うことを含む。これは患者との十分な，内容を知らされたうえでの

話合いが必要とされる特別の状況である。

(120) 胎児への線量が増加すると，妊娠期間中いつでも流産のリスクは

増加する。このリスクは匪が子宮壁に着床する期間，すなわち受精後 5~6

日の期間と接合体から最初の匪分裂と桑実匪，胞匪および腸匪期に，量的に

は最大である。しかしながら， 0.5 Gyあるいはそれ以上の線量は，妊娠のい

かなる時期でも流産を起こすことがある (BEIR，1972)。

(121) 胎児照射後の発生異常の最大のリスクは器官発生の期間(におけ

る照射のさい)に起こる。実験動物では，この発生段階に対応する時期に奇

形が放射線によって誘発される十分な証拠がある。ヒトでは，重篤な精神発

達遅滞の最大のリスクは (0.4Gy-lのオーダーで)前脳の発生期間中(最終

月経後 10~17 週，受精後 8~15 週)に起こる (Otake and Schull， 1984)。

(122) 出生前の照射は，その小児期に起こる悪性腫療の発生のより高い

リスクと関係がある。白血病その他悪性腫療の小児とそうでない小児の産科

学的な既往歴を調査して得られたデータ (Stewartら， 1958)からは，数十
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mGyのような小量の放射線が，成人における単位線量あたりのリスクと同程

度あるいはおそらくやや高い値にまで小児期のがんのリスクを増加させるで

あろうことが示唆されている。
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G. 利用放射線ビームの内あるいは外の吸収線量

(123) 放射線の種類とエネルギー範囲は，それぞれのセンターで利用で

きる治療装置および補助装置によって決まる。これらの制約内で，放射線お

よびその他のパラメータの選択は個々の患者ごとに最適化されるべきであ

る。たとえば，放射線の照射野の大きさと形，放射線ビームの数およびビー

ムの方向は，そのすべてが正常組織への放射線量を最小にするように選ばれ

るべきである。一般に，放射線治療には，必要とされる吸収線量を標的容積

に与え，一方，標的容積外の組織はできるかぎり少ない線量にとどめるよう

な個々の治療計画が使われる。標的容積外の組織は，吸収線量が比較的高い

利用ビーム内*のものと，利用ビーム外で利用ビームのごく近傍を除けば線量

は比較的少ないものとに分けられる。この章ではおもに，直接ビーム外の漏

洩放射線および散乱放射線からの吸収線量を取り扱う。利用ビーム内の線量

の問題は，放射線腫療医と医学物理士にはよく知られているので，二，三の

例だけを記す。より詳細な情報については，読者には放射線治療の標準的教

科書およびICRUReport 24と29が参考になる。この報告書には含まれない

けれども， X線診断および核医学検査も総放射線量に寄与することを想い起

こすべきである。たとえば，眼は 1回の完全な頭部CT検査で50mGyを受け

るであろう (UNSCEAR，1982)。

利用ビーム内の組織に対する線量

(124) 体外ビーム治療では，放射線腫蕩医は固定ビーム(1門あるいは

* 利用ビームあるいは物理的照射野は，最大吸収線量の深さ，あるいは，もし
アイソセンターがあるなら，その場所における値の 50%等線量曲線で輪郭が
描かれるものと定義される (ICRUReport 24)。
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多門の)のみ，あるいは回転ビーム(一部回転あるいは全回転)，またはそれ

らの組合せを用いる。 1門照射法は体表面かそれに近い病巣の治療に使われ

る060Coビームの典型的な 1門照射の等線量図を図 3に示す。この図で直接

ビームは影をつけた領域で示されている。

(125) 腫蕩が体の深部にあるときは，容認できる線量分布は多門あるい

は運動ビームの使用によってのみ達成されうる。多門照射による治療の計画

は，手作業で等線量図を重ね合わせることにより，あるいはコンビュータを

使って，得られる。患者の輪郭，腫蕩の位置，および決定臓器の位置は測定

と患者の触診によって，またX線写真，超音波およびCTスキャンから決定

される。多門照射治療は(1門照射に比べて)，治療計画，治療シミュレーシ

ョン，最初のセットアップおよび毎日の治療のための時間がかかる。とくに

各々の治療のたびにすべての照射野を使うべきであるので，そうである。し

かしながら，適切な多門照射技術は線量分布を改善し，深部にある腫療に対

する線量は増加するが標的容積外の組織に対する線量は減少する。図 4は，

図3と同じ患者について， 60COの同軸対向 2門による等線量図の結果に仮定

された標的容積の輪郭を書き加えたものである。

(126) 運動照射治療は，装置のアイソセンターのまわりの回転の形をと

るか，あるいは患者に対するビームを一方向に移動する形をとる。通常は，

このような治療は多門照射から得られるものよりも滑らかな等線量輪郭をつ

くる。運動照射治療では運動範囲は小さな弧から 360度まで変わりうる。最

近の放射線装置は通常，固定されたアイソセンターのまわりを回転し，患者

は動かない。図 5は8MV光子の 4門の固定照射の等線量図であり，図 6は

360度回転した場合の図である。両者とも，図 4と同じ患者で同じ標的容積に

対するものである。
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60CO 1門照射の等線量分布図3
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仮定された標的容積の輪郭を書き入れた 60CO同輪対向照射の等線量分布

38.6cm 

図4
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仮定された標的容積の輪郭を書き入れた，直線加速器からの 8MV光子の

4門照射の等線量分布

(63 ) 
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仮定された標的容積の輪郭を書き入れた.360。の運動照射を使ったアイソ

センタ一法による直線加速器からの 8MV光子の等線量分布
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直接ビーム外の組織に対する線量

(127) 直接ビーム外の放射線は漏洩放射線と散乱放射線とからなる。漏

洩放射線は治療装置の遮蔽を透過してくる放射線である。散乱された放射線

は患者体内に由来する(内部散乱)か，あるいは周囲の物体による(外部散

乱)かによって，内部と外部の 2成分に細分される。外部散乱はビーム制限

装置，フィノレタ，治療寝台，および治療室の壁と備品から発生しうる。これ

らのそれぞれの成分の量と性質は，使われる放射線の種類，装置およびその

周囲のものに依存する。患者防護の観点からはそれぞれの成分の大きさを健

常組織に対する吸収線量を減らすように制御し最小にすることが必要で、あ

る。

漏洩放射線

(128) 治療装置からの漏洩放射線に関する勧告は， ICRP Publication 33 

に与えられている。患者に入射することになる漏洩放射線の最大量を読者が

推定できるように，その中からいくつかの項をここに引用する。これらの値

は，個々の治療装置が ICRPPublication 33の勧告に適合しているときにの

みあてはまる。

“管電圧 150kV未満で作動する X線治療装置

(135) 表在治療用に設計されたX線管容器は， 5~50 kVの範囲で作動する

ように作られたX線管に対するものを除き， 140項にあげた要求に従わなければ

ならない。 5~50 kVで作動するX線管は，容器中のそのX線管のすべての定格に

おいて，漏洩線からの空気カーマ率がX線管容器または付属装置から 5cmのと

ころでlmGyh-1を超えないような特別の容器に収納しなければならない。…
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“管電圧 150~500kV の聞で作動する X線治療装置

(140) 各X線管は，焦点から 1mのところで測った漏洩線の空気カーマ率が，

容器中のそのX線管のすべての定格において 10mGyh-1を超えないよう，また

患者が近付きうるどの場所においても，X線管容器またはその付属装置の表面か

ら5cmの距離において 300mGyh-1を超えることのないような容器に収納しな

ければならない。…

“メガボルト X線および電子線治療

(146) 装置には，利用線錐の外側で以下の条件が満たされるよう設計された

放射線遮蔽を備えなければならない。規定の治療距離において，最大利用線錐の

外側で，線錐の中心軸に垂直な半径 2mの円形平面領域内のいかなる点において

も，漏洩線(中性子を除く)による空気カーマ率は，同じ距離における軸上の空

気カーマ率の 0.2%を超えではならない。漏洩線は，利用線錐を厚い吸収プラグ

で遮断して測定すべきである。上に規定した領域を除き，電子線発生源とターゲ

ツトあるいは電子線窓との間の電子線の経路から 1mのところにある漏洩線(中

性子を除く)のカーマ率は，規定の治療距離における線錐中心軸上の空気カーマ

率の 0.5%を超えではならない。

(147) 治療領域の内側および外側の線量に対する中性子の寄与分は，実施し

うるかぎり低く保つべきである。照射野内における中性子の組織カーマは， X線

のカーマの 1%より十分に小さく保つべきである。電子線加速器の一次線錐中で

行われた測定によれば，中性子の線量当量率は光子の線量当量率の 1%を超えな

いことが示されている (NBSSpecial Publication 554)。このことは，中性子に

よる吸収線量率は光子による線量率の約 0.1%より決して大きくならないという

こと，そして，治療効果にごくわずかのプラスしかないということを意味する。

一次X線錐外の中性子は，患者が受ける積分線量にごくわずかの寄与しかしない。

治療領域以外の中性子カーマは実施しうるかぎり減らさなければならないo

(148) 調節可能な線錐制限装置(調節可能な絞り，照射筒など)は，漏洩線

から患者に付与されるエネルギーが，10 cm2の治療領域によって付与されるエネ
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ルギーより小さくなるような構造でなければならない。このことは， 10 x 10 cm2 

の照射野面積では，漏洩線が利用線錐によって付与されるエネルギーの 10%以下

の割合でなければならないことを意味する。同様に，最大照射野面積が 35X40

cm2であれば，絞りを通過する放射線の透過率は 0.8%を超えてはならない。"

“密封線源によるビーム治療

(157) ビーム治療に使用するすべての密封 γ線源は，線錐制御機構がOFF

の位置にあるとき，線源から 1mのところで測った漏洩線の空気カーマ率が， 10 

μGyh-1を超えることのないような収納容器に納めなければならない。容器の表

面から 5cmの容易に近付きうるいかなる場所においても，漏洩線の空気カーマ

率は 200μGyh-1を超えではならない。

(158) 線錐制御機構が ONの位置にあるとき，線源から 1mのところで測定

した漏洩線の空気カーマ率は， 10mGyh-1または線源から 1mの位置におげる利

用線錐の空気カーマ率の 0.1%のいずれか大きい方を超えてはならない。"

散乱放射線

(129) 127項で定義された内部散乱は，測定できるか，あるいは，体内

のすべての組織内における光子の相互作用とエネノレギー沈着の三次元的な解

析ができるモンテカルロ法によって計算することができる。そのような計算

はすでに行われており (Williamsら， 1984) ，代表例が表 6~9 に示されてい

る。使用された組織等価の男性および女性ファントム (Kramerら， 1982)は，

基本的には ICRPPublication 23のデータから導き出された。解析された体

外ビーム治療は，喉頭，咽頭，気管支，醇，および骨盤中心部の腫虜の治療

をそれぞれ代表する，頚部，上躯幹，中躯幹および下躯幹内の標的容積に関

するものである。データは内部散乱のみによる種々の臓器に対する線量の推

定するために使われてよい。

(130) 図 7~9 は水ファントムの 1cm から 15cm の深さで計った総散
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表 6 標的容積への 1Gyあたりの臓器・組織に対する平均線量を mGyで

表した計算値(内部散乱だけによる線量)

標的容積は頚部

同軸対向;照射野 5X5cm 

放射線の型
200 kVp X線

1.8mm Cu HVL 

6OCO 7線 8MVX線

実効エネルギー 115 keV 1.25 MeV 2.62 MeV 

臓器あるいは組織 男性 女性 男性 女性 男性 女性

聞社 6.7 6.6 1.9 l.7 1.5 l.4 

乳腺(女) l.0 0.3 0.3 

腎 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 

水晶体 4.1 5.3 2.7 2.0 1.8 l.8 

1市 4.6 5.0 0.9 0.9 0.8 0.8 

1革 0.3 0.4 0.1 0.1 0.1 0.1 

赤色骨髄a(全身) 17.6 18.3 15.6 16.2 15.9 16.1 

牌 0.3 0.4 0.1 0.1 0.1 0.1 

豊丸 0.1 0.1 0.1 

甲状腺 ビーム内にある ビーム内にある ビーム内にある

子宮 0.1 0.1 0.1 

卵巣 0.1 0.1 0.1 

a 一部分はビーム内にある。

表 7 標的容積への 1Gyあたりの臓器・組織に対する平均線量を mGyで

表した計算値(内部数百Lだけによる線量)

標的容積は気管支

同軸対向;照射野14x14cm 

放射線の型
200 kVp 

1.8mm Cu HVL 

6OCO 8MV 25MV 

実効エネルギー 115keV 1.25MeV 2.62 MeV 6.77MeV 

臓器あるいは組織男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性

1国 10.4 10.4 3.4 3.3 2.7 2.7 1.3 1.4 

乳線(女) 49.3 18.7 15.1 10.8 

腎 5.1 5.6 l.4 l.9 1.2 l.4 0.8 0.7 

水品体 11.9 10.5 3.2 3.5 4.4 2.8 4.2 l.0 

肺 200 232 95.3 127 88.6 121 74.7 114 
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放射線の型
200 kVp 

1.8mm Cu HVL 

6OCO 

実効エネルギー 115 ke V 1.25MeV 

臓器あるいは組織男性 女性 男性 女性

1革 14.4 18.0 3.5 3.6 

赤色骨髄a(全身) 138 141 103 107 

牌 13.7 15.3 

皐丸 0.1 

甲状腺 246 260 

子宮 0.6 

卵巣 0.1 

a 一部分はヒーム内にある。
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図 7 照射野中心における最大線量で規格化した300

kVpX線の総散乱線量
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表 8 標的容積への 1Gyあたりの臓器・組織に対する平均線量を mGyで

表した計算値(内部散乱だけによる線量)

標的容積は勝

前方および後側方照射;照射野14x14cm 

放射線の型
200kVp 6OCO 8MV 25MV 

1.8mm Cu HVL 

実効エネルギー 115 keV 1.25 MeV 2.62 MeV 6.77 MeV 

臓器あるいは組織男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性

1巡 0.2 0.2 0.1 0.2 0.1 0.1 0.1 0.1 

手L腺(女) 左36.0 左14.9 左10.0 左7.0

右45.9 右7.8 右6.3 右3.6

腎 ビーム内にある ビーム内にある ビーム内にある ビーム内にある

水品体 0.7 1.9 0.3 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 

肺 74.4 80.1 18.1 20.9 15.2 16.4 7.9 8.8 

官尊 ビーム内にある ビーム内にある ピーム内にある ビーム内にある

赤色骨髄a(全身) 123 134 107 115 106 115 104 114 

牌 174 193 183 212 199 198 189 219 

撃丸 0.9 0.5 0.6 0.6 

甲状腺 2.2 3.2 0.7 0.8 0.7 1.1 0.4 0.2 

子宮 34.1 8.2 6.7 3.4 

卵巣 左29.6 左6.9 左5.9 左2.8

a 一部分はビーム内にある。

表 9 標的容積への 1Gyあたりの臓器・組織に対する平均線量を mGyで

表した計算値(内部散乱だけによる線量)

標的容積は中心神経叢

前方および後側方 2門照射 ;照射野14x14cm 

放射線の型
200 kVp 6OCO 8MV 25MV 

1.8mm Cu HVL 

実効エネルギー 115 keV 12.5MeV 2.62 MeV 6.77 MeV 

臓器あるいは組織男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性

1出 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 

乳腺(女) 0.8 0.5 0.3 0.2 

腎 10.8 13.1 4.0 4.5 3.0 4.0 1.4 1.9 

水晶体 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 
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放射線の型
200 kVp 6OCO 8MV 25MV 

l.8mm Cu HVL 

実効エネルギー 115 ke V 12.5MeV 2.62 MeV 6.77 MeV 

臓器あるいは組織男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性

1市 0.7 0.7 0.5 0.5 0.3 0.4 0.2 0.2 

1草 6.4 8.1 l.9 2.7 l.8 2.1 l.2 l.1 

赤色骨髄a(全身) 142 156 94.4 109 9l.9 105 83.3 102 

牌 4.3 4.1 l.8 2.6 l.6 2.0 0.9 0.9 

畢丸 187 47.1 4l.0 23.9 

甲状腺 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 

子宮 ヒーム内にある ビーム内にある ヒーム内にある ビーム内にある

卵巣 ビーム内にある ビーム内にある ビーム内にある ヒーム内にある

a 一部分はビーム内にある。
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図9 照射野中心における最大線量で規格化した
4 MV光子の総散乱線量

乱放射線と漏油放射線の測定から得られたデータである (Kaseら， 1982)。

これらのデータは 300kV (SSD 50 cm)と4MV (SSD 80 cm)および60Co

(SSD 75 cm)の光子に関するものである。 SSDが異なれば漏洩放射線の値

は変わるであろうが，内部散乱放射線の大きさの変化は比較的小さいであろ

う。漏洩放射線と散乱線による患者に対する総放射線量を得るためには，こ

の 2成分の値を加算しなければならない。装置，ビーム制限装置およびビー

ム成形装置が異なれば値は細部で異なるであろうが，ここに示されたデータ

は一般的な指針として役立つ。より高い光子エネルギーについてのデータ

(Wachsman and Drexler， 1976)は4MVのものと似ている。特定の状況

について必要なときには，個々のセンターはそれぞれ独自の測定を行うべき
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である。

(131) ウエッジフィノレタあるいは他のビーム成形装置の使用は患者に対

する散古し線を増加させる。ウエッジによって散乱された放射線からの線量は，

照射野外のある点における総散乱放射線量に対する主要な寄与となりうる

(Kaseら， 1982)。
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H. 放射線腫療治療サービスの組織化と計画

一般的概念

(132) がんは，手術，放射線治療，化学療法あるいはホルモン療法によ

って単独に，あるいはこれらを併用して治療される。最適の治療は患者ごと

に，またある特定の患者でも病気の経過中の時点ごとに異なる。いかなる一

つのセンターにおいても，最良の治療はそこにおける資源の程度と職業的専

門技能に依存する。これらの各々の種類の治療が利用可能で、あること，そし

て，がんの治療が行われるさいにはいつでも，集学的なアプローチが行われ

ることが非常に重要である。また，診断，治療前評価およびアフターケアは

他の医療専門職たちとの相互協力を必要とする。このように，放射線腫蕩学

は決して他から独立した存在として設けられるべきものでなく，つねに必要

な範囲の専門家が存在し，そして医療専門職聞の相互協力が容易に行えるよ

うな環境のもとに設けられるべきである。がん患者の総合的包括的なケアが

達成できるのはそのような環境においてのみであり，これらの機能をもち得

ないことは，患者のケアと患者の防護に不利な方向に働くであろう。

(133) 現在，放射線腫湯治療サービスの組織化にはいろいろなやり方が

存在している。ある例では，放射線腫虜学の独立部門あるいは独立施設によ

ってサービスが行われており，他の例では，たとえば腫蕩科あるいは放射線

科という診療科あるいは施設の中の一つの部門として存在している。しかし

ながら，放射線腫蕩学は独立した専門領域であり，管理上はそれが全体の組

織の中でいかように設置されているとしても，放射線腫蕩医を長とした独立

の臨床サービスであるべきである。同時に，総合的ながん診療を行うために，
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機能としては一般医学環境の中に統合されているべきである。

(134) 新しい放射線施設を計画し，あるいは現存する施設を拡張すると

きには，患者数の見込み，必要な職員配置，訓練された職員が得られる可能

性，患者が旅行しなければならない距離，資金と運営費，およびその地域内

の他の放射線腫湯治療サービスの分布と大きさが，考慮されなければならな

い。距離と利用できる輸送手段によって許される範囲で，放射線腫湯治療サ

ービスは比較的少数のセンターに中央化されるべきである。大きな単位に集

中することは，必要とする職員の数と専門，治療装置および補助装置をとと

のえることを経済的に可能にする。放射線腫虜治療サービスを広く散らばっ

た小さな単位に分散させることは患者の旅行を減らすけれども，装置と経験

のある職員が限定されることになりやすい。もし，ある特定の疾患の治療に

関して，放射線源が理想的なものではなしあるいは治療が能力または経験

の比較的乏しい職員によって行われるならば，治癒の確率は減り，放射線の

合併症の確率が増えるであろう。したがって，中央化は，とくに治癒的な放

射線治療のためにすすめられるべきである。放射線腫場学の施設は一般医学

(内科)，内科腫場学，外科学，病理学および画像医学など必要な他の医療サ

ービスが利用できるような総合的な医療施設に付属するかそれと密接に連携

すべきである。入院施設は入院患者の一般的な診療および，組織内照射ある

いは腔内照射のような，ある種の放射線治療手段を行うために必要である。

(135) 放射線腫療治療施設の長は資格のある経験豊かな放射線腫虜医で

あるべきであり，他の放射線腫虜医，医学物理士および表 10に詳しく記した

いろいろな他の職種の人々によって補佐されるべきである。外来患者用施設

も入院病床も放射線腫蕩医にとり利用可能でなければならない。麻酔下の検

査と永久あるいは抜去可能の密封放射線源の挿入のために，手術室が使えな

ければならない。部屋の大きさや遮蔽などの詳細を述べることはここでの意

図ではないけれども，施設は，患者の診察，他の医師たちとの協議，物理士



表10 放射線臆蕩学の職員配置の目標a

職 種

放射線腫蕩医

医学物理士

放射線技師

主任

職員

線量計測士

看護婦(士)

ソーシャルワーカ一

栄養士

技術補助者

全日等価

1/200-250 患者b

1/400患者b

1/部門

2-3/メガボル卜装置C

1以上/密封線源治療

1-2/シミュレータd

1/通常電圧装置

1/300患者b

1/300患者b

1-2/部門

1-21部門

1-21部門

( 75) 

a これらの勧告は放射線治療部門の外来患者診療にかぎられてい

る。もしがん患者の入院診療が放射線腫湯学部門で行われるな

ら、追加の職員が必要であろう。管理、教育および、もし研究活

動が行われるなら、そのための人員も追加する必要があろう。

h 年あたり治療される新しい患者。

c 最小 150患者/年につき 1名。

d 手法の数による。

たちの活動，治療計画，シミュレーション，モールドの作成，固定および放

射線ビーム成形装置，放射線治療装置，放射性物質の貯蔵，記録保存，職員

の部屋，そして事務的および管理上必要な部屋を含む，すべての重要な活動

を収容するのに十分な広さをもつべきである。

放射線治療の作業負荷

(136) 治療を要する患者の数に関する知識は放射線治療施設の設計にと

って基本的なことである。治療すべき患者の大半はがん患者なので (12項参

照)，がん患者の数と，がんの主要な部位が作業量を決める。これらの因子は
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また，診療サービスを受ける集団の大きさと，年齢と性に関するその構成の

関数である。食事，環境，生活態度(たとえば喫煙，アルコーlレ消費，およ

びびんろうの実をかむ習慣など)，性的活動，遺伝的その他の因子も，ある与

えられた集団におけるがんの数と種類を決める一つの役割を演じている。

(137) 表 2は，発生率が広い範囲にわたることを示すために選ばれた，

いくつかの地域について報告された人口 105あたりのがんの年発生率を示し

ている。 (Waterhouseら， 1982。これは他の地域と比較すべきデータとして，

また年齢と性に関連した部位別の発生率として使える。)これらは，全年齢お

よび，メラノーマでない皮膚がん以外の，すべての部位のがんについて報告

された粗発生率である;これらはシンガポールのマレー人女性の 105あたり

51から，ジュネーブのスイス男性の 105あたり 428という範囲にある。もちろ

ん，報告された発生率は，実際の発生率がちがうから変わるだけでなく，が

ん症例の登録の完全性によっても変わるであろう。

(138) 表 11は，英国の非常に工業化された南テムズ地域(以前は南メ

トロポリタン地域と呼ばれていた)の人口 105あたりのがん症例の年齢およ

び性別の分布と推定数を示している。南テムズ地域の人口は約 6，400，000で，

ロンドンの人口の約半分である (0伍ceof Population Censuses and Sur 

表11 南テムズ地域における人口 105あたり年あたりの

新しいがん症例数a

年齢 男性 女性

0-14 12 8 
15-44 45 100 

45-64 545 542 

65-74 1722 976 

75+ 2787 1 465 

全年齢 416 399 

a 南テムズがん登録、 1980年(1975年と 1976年の平均)から

のがん症例数に基づく。人口推定値は Officeof Population 
Censuses and Surveys (1976年)による。
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veys)o 1975年と 1976年を平均した新しいがんの年開発生率は男性では 105

あたり 416，女性では 105あたり 399であった。これらのがんの約 11%が皮

膚がんであった。発生率は 0~14 歳の女児の 105 あたり 8 から ， 75歳以上の

男性105あたり 2，787までの範囲であった。

(139) 放射線腫療治療施設の必要性と規模を推定するには，主要な解剖

学的部位別のがんの実際の数と放射線治療が有効な患者の数の知識も必要で

ある。放射線で治療される特定の種類あるいは病期の患者の割合は国によっ

て異なり，そしてしばしば，ある社会がこの目的のためにどの程度資源を使

用する意思があるか，あるいは可能であるかという程度に依存する。それは

また，がん治療のいろいろな方法の相対的な開発状態にも依存する。表 12は

南テムズがん登録 (1975)に登録された患者のいろいろながんの部位につい

表12 南テムス地域における一次治療を受けた新しいがん患者数a，b 

1975年に 1975年に以下の処置を受けた患者の百分率
き同dタb 断 登録された

患者数治療なし放射線治 療 化 学 療 法 手術

肺 4843 44 33 18 21 

結腸・直腸 3122 22 5 6 76 

乳房 2876 6 47 22 76 

皮府 2843 2 51 2 55 

婦人科 2117 10 46 19 72 

胃・食道 2092 45 8 6 50 

勝枕 1223 9 36 4 74 

白血病・リンパ臆 1156 26 24 58 29 

前立腺 972 12 14 64 48 

1車 748 52 3 8 45 

li.li頚部 717 7 78 17 38 

目当 333 27 36 50 41 

その他 2083 42 25 15 46 

全体 25125 25 31 17 52 

a 南テムズ地域がん登録(1975)からの症例に基づく。

b ある患者は一つ以上の種類の治療を受けるので，全体を加算すると 100%を

超える。
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表13 米国における年別の新しい放射線治療患者数と総人口 a

年 新放射線治療患者数 米国の人口 X10-3 
人口 1000あたりの
新放射線治療患者数

1973 304020 208680 l.46 

1974 312548 210191 l.49 

1977 350028 215080 l.63 

1979 377 837 218777 l. 73 

a Kramerら、(1982)。

て最初に受けた治療法別の割合を示している。新しい患者のほぼ 1/3が彼ら

の最初の治療の一部あるいは全部として放射線治療を受けたが，この部分は，

結腸，直腸，および醇のがん患者の 3~5%から，乳がんおよび婦人科がん

では約 50%，そして頭頚部がんでは 80%と変化がみられた。 Patterns of 

Care Study in the United Statesは， 1973年に皮膚がんを除いたすべてのが

ん患者の約 50%が彼らの病気の経過中のどこかの時期で放射線治療を受け

たことをあきらかにした。この数字は英国その他西側の先進国と同様である。

これと対照的に，中国の山東省では新しいがんの症例の 6%が放射線治療を

受けているにすぎない (Racoveanu，N.，私信， 1982)。米国では，照射治療

を受けた新しいがんの患者の数は 1973年から 1979年の間に人口 105あたり

146から 173に増加した(表 13)。

人員，資材の必要性

(140) 照射されるがん患者の数が作業負荷を主として決めるけれども，

他の因子も装置と人員の必要性に重要な役割を果たしうる。 1日の作業時聞

が長ければ長いほど，ある与えられた放射線治療装置で治療することのでき

る患者の数は多くなる。治癒の確率を高め，不必要な合併症から患者を守る

ように立案されたより複雑な治療計画では，必要な時聞がより長くなり，治

療実施に必要な職員の数と技能はより大きくなる。高出力の直線加速器では，



( 79) 

患者，放射線装置およびビーム成形装置の位置決めに実際の治療よりも長い

時間を要する。たとえば，低放射能の線源の入った 60Co装置のような低出力

の装置を遠距離で使用すると，治療時間がセットアップ時聞をうわまるであ

ろう。患者の一般状態も時間と職員の必要性に影響する。たとえば，一般状

態のよい歩行患者は，担送でベッドから治療寝台に載せ，またかえさなけれ

ばならない人よりも，より容易にかつ早く扱うことができる。 4~6MeV 直

線加速器では， 1人の治療実施あたり 2人の技師と 15分といったある種の平

均が計画目的に使われることがあるが，各々の患者に最良の治療を与えよう

とするには実際問題としてはこれらは修正を要するであろう。

(141) もし次のように仮定すると，最低4台の超高圧あるいはテレコバ

ルト放射線治療装置が，人口106人中に発生するがんの治療に必要とされる

であろう:

(a) 皮膚がんを除き人口 105あたり年あたり 300例の新しいがんの症例

が生ずる;(b)彼らの病気の経過のいつかの時点で， 50 %の人が治療の一部

あるいは全部として放射線治療を受ける (30%が一次的治療， 20 %は二次的

治療); (c)毎日の治療実施数は平均して一次的治療が 25，二次的治療が 10; 

(d)平均して，最初の患者セットアップ，変更，照射野確認写真に 1時間，

日常の治療に 15分を要する;(e)それぞれの装置は 1日8時間，年間 250日

患者治療に使用される九

品質保証，日常の保守，および予期されない故障に対処するためにさらに

容量が必要とされる。すべての放射線治療装置がフルに稼動しているときに

* 人口 106あたり 4台の装置という推定値は，がん発生率の相違，1コースあた
りの治療の数の相違などの地域的因子で調整されるべきである。141項と 142
項に与えられている計画の数値は，いくつかの工業化した国々においてのみ

達成される理想的な状況である。現在，開発途上国では 1台の60Co遠隔治療

装置を数百万の人々用に使わなければならないであろうし，普通電圧の放射

線治療装置が進行がんの姑息的な放射線治療に対してより広く使われてい

る。
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はとくに，最低 1台の放射線治療シミュレーション装置が利用できるべきで

ある。放射線治療施設は表在のもの深部のものとも，すべての種類の，すべ

ての部位の腫療の最適治療を可能とするのに適したいろいろな放射線源を

23項と 24項に記載した補助装置を含めて，備えるべきである。がん患者の大

部分は超高圧治療で治療されるべきである;しかし，ある患者では，表在性

のがんあるいは姑息的な治療のための低エネルギーの装置も必要であろう。

(142) 表 10はCommitteeon Radiation Oncology Studiesの報告

( 1981)を修正したものであり，放射線治療の職員配置の目標を表している。

この場合，放射線治療は，十分な装置と職員が正当化され，患者負荷が 3台

以上の超高圧放射線治療装置と 1台のシミュレータ，密封小線源治療用線源

および十分な補助装置を要するに十分である，という程度に中央化されてい

ることを仮定している。高エネルギー加速器の数によって正当化されるとき

には， 1人か 2人以上の適切な資格をもったエンジニアを職員に加えるのが

適当であろう。高度に工業化された固における主要ながんセンターにおいて

さえも，これらの目標は近い将来に達成されそうにない。小さい放射線治療

科では 1人の人がいくつもの機能を果たすことがあろう:しかし，高い質の

放射線治療のためには各々の機能が遂行されなければならない。
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1. 放射線治療職員の教育，訓練および義務

(143) 放射線治療患者の防護は職員の質に大きく依存している。 ICRP

Publication 26の 208項において委員会は，専門職員の適切な訓練の必要性

を強調している。質の高い放射線治療には適切な設備と装置が必要であるけ

れども，究極的には，患者に対する成果を決定するのはそれらがいかに利用

されるかというやり方である。現在では，すべてのレベルの職員において，

教育の質も訓練の質も国によって大きく異なっている。ある地域，ことに開

発途上の国々では，放射線治療職員のもっと十分な訓練の必要性が，WHOと

国際放射線医学会 (InternationalSociety of Radiology) によって認識され

ている。これらの機関によって考えられた一つの解決策は，世界のいろいろ

な地域に放射線医学関係職員のための地域訓練センターを設立することであ

る。この解決策には現在まだ用意されていない資源の大規模な委託を必要と

する。

(144) 現在の訓練の方法と期間は放射線治療職員の種類によって異なる

けれども，一般的なガイドラインと目標を描くことはできる。初期の訓練が

必要とされるばかりでなく，職員の職業生活を通じての継続的な教育の必要

性も含んでいることが強調されるべきである。以下の勧告は，現在まだ世界

中の多くの地域で達成されていない目標を示すものである。

放射線腫虜医

(145) 放射線腫蕩医とは，がんの治療に放射線を使用することを専門と

する臨床医のことである。放射線腫場医は，悪性腫蕩，およびある種の非腫

虜性疾患のいろいろな診断法に通じていなければならない。現代の最良のが
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ん医療は，メデイカルおよび訓練されたパラメデイカル職員の技能を使って

患者の医療にチームアプローチをすることを必要としている:放射線腫虜医

がしばしばチームのリーダーとなる。放射線腫場医が自分自身の専門領域に

おいて十分な資格がなければならないということは当然のこととして，放射

線腫虜医はまた地域の同僚の能力と限界を知っていなければならず，そして，

どのようにすれば放射線治療が治癒的な手段として，姑息的な手段として，

あるいは他の治療法の補助として，十分に役立つことができるかを判断する

ために，手術，化学療法，ホノレモン療法あるいはその他の生物学的アプロー

チの治療可能性と限界とについて十分な知識をもっていなければならない。

放射線腫蕩医は医学一般の知識に加えて，腫蕩学と放射線生物学，線量計測

法，物理学および放射線防護の詳細な知識をもたなければならない。

(146) 医学校卒業後少なくとも 1年間の一般医としての経験と，その後

放射線腫蕩医候補者としての適格性の証明になるような，大きな放射線治療

教育センターにおける最低 3年間の教育，訓練および経験を積むべきである。

臨床医としての仕事をする生涯を通して，放射線腫凄医の継続的な教育が用

意されるべきである。

医学物理士

(147) 医学物理士とは，この報告書においては，放射線の医学的応用に

関する訓練を受けた物理学者である。この人は放射線発生，線量計測法，治

療計画および防護を含んだ放射線物理学の詳しい知識をもっていなければな

らない。医学物理士は人体の解剖学，生理学，放射線生物学および腫療学の

基礎知識をもつことが望ましい。

(148) 医学物理士は，理学におげる学位あるいはそれと同等の資格をも

たなければならず，そして放射線治療応用の実際の経験と放射線物理学の特

別の訓練を受けていなければならない。その訓練は，理論的な学習課程と患



(83 ) 

者取扱いを含む実際の経験を含むべきである。教育のコースは 3年に及ぶ、べ

きであり，そして適切なレベルの能力の証明につながるものであるべきであ

る。

(149) 医学物理士は放射線量測定，治療計画の物理的な面，放射線防護，

たとえばビーム指向装置または制限装置のような装置の設計と構成，品質保

証の監督および，放射線治療装置の選択への助言，放射線遮蔽および建物設

計に関する助言に責任をもつべきである。通例，線量計測士またはこれと同

等な職員は医学物理士の監督下におかれるであろう。

放射線技師

(150) 放射線技師は少なくとも高校と同等の教育と，それに続いて放射

線治療技術の教育課程を受けているべきである。放射線治療技術の教育は最

低 2年間で，解剖学，生理学，病理学，腫場学，放射線物理学，放射線生物

学，放射線防護，治療計画，正常組織の放射線反応および患者のケアを含む

べきである。教育の程度は，放射線技師が理知的にも情緒的にも，指示され

た義務を遂行するのに十分なものであるべきである。教育課程は，なるべく

試験に基づいたその個人の能力の証明につながるものであるべきである。

(151) 放射線技師は治療の実施および個々の治療時の患L者の監視におい

て治療医を補佐する。放射線技師の義務は，毎日の使用のための装置の準備，

ビーム修正用補助具の適切な挿入，患者の位置決め，位置決め補助具の準備

と使用，照射野の設定と確認写真の撮影，臨床的線量測定，治療データの記

録保存，および放射線源の治療使用のさいの補佐を含んでいる。

その他の職員の必要性

(152) 放射線治療の直接の遂行を本務とはしない職員の義務，訓練およ

び必要性について取り扱うことはこの報告書の目的ではない。しかし，放射
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線治療施設の運営における彼らの重要性はかなりのものである。このような

職員がいなければ患者は最適の診療を受けられないであろう。そのような職

員には，エンジニア，管理補助者，看護婦，ソーシャノレワーカー，栄養士，

医療事務，受付係，腫虜登録と追跡のための職員が含まれる。もし，その施

設で研究および/あるいは教育が行われているならば，その他の種類の職員も

必要であろう。
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]. 放射線治療の実施を含む医学研究

(153) 人を被験者とする医学研究は. 1975年の第 29回世界医師会総会

で改訂された世界医師会のへルシンキ宣言の原則と「人を被験者とする生物

医学研究の国際指針の提案(CIOMS.ジュネーブ. 1982) Jに含まれるそれら

の適用に関する指針に従うべきである。ヘルシンキ宣言の中の「基本原則」

および「専門医療と結びついた医学研究(臨床研究)Jの章は次のとおりであ

る。

“1 .基本原則

1. 人を被験者とする生物医学研究は，一般に容認された科学的原則に従わ

なければならず，そして適切に行われた実験室実験と動物実験および科学

的文献の完全な知識に従わなければならない。

2. 人を被験者とする個々の実験手順の計画と実行は，実験計画書に明確に

記載されるべきであり，この計画書は検討と批判および指導を求めるため

に，特別に任命された独立の委員会に送付されるべきである。

3. 人を被験者とする生物医学研究は，科学的に資格のある人物によっての

み，そして臨床的に適任な医師の監督の下でのみ，行われるべきである。

被験者に対する責任は，つねに医学的に資格のある人物にあり，たとえ被

験者が自分の同意を与えていたとしても，決して研究の被験者にはない。

4. 人を被験者とする生物医学研究は，研究の目的の重要性が被験者に対す

る固有のリスクに相応しているのでなければ，合法的に行うことはできな

し>0

5. 人を被験者とするどんな生物医学研究も，被験者あるいはその他の人々
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に対する予知できる利益と比較しての予測しうるリスクの慎重な算定が先

に行われるべきである。被験者の利益に関わる関心が，科学と社会の利益

よりもつねに優先しなければならない。

6. 自分の人格を守ることに対する被験者の権利はつねに尊重されなければ

ならない。被験者のプライパシーを尊重することと，被験者の身体的およ

び精神的な全体性，および被験者の性格に与える研究の影響を最小にする

ために，あらゆる予防措置がとられるべきである。

7. 医師たちは，含まれる危険が予測できると信じられることに満足しない

かぎり，人を被験者とする研究計画に携わるのを控えるべきである。医師

たちは，もし危険性が潜在的な利益をうわまることがわかったならば，い

かなる研究も中止すべきである。

8. 研究の結果の公刊にあたっては，医師たちは結果の正確さを保つ義務を

負っている。この 「宣言」に記載されている原則に従わない実験報告は公

刊のために受理すべきでない。

9. 人に対するいかなる研究においても，被験者になりうる各人は研究の目

的，方法，予測される利益と潜在的危険性，および，それがもたらすかも

しれない不快さについて，十分に知らされていなければならない。被験者

は自分が研究に参加することを控える自由と，いかなるときにも参加の同

意を取り消す自由をもつことを知らされるべきである。しかるのち医師は，

被験者の自由意思による内容を知らされたう えの同意を，できれば書面で，

得るべきである。

10. 研究計画に関する内容を知らされたうえの同意を得るときに，医師は，

被験者が医師と姻戚関係にあるかどうか，あるいは同意を強要されていな

いかどうかに，とくに注意すべきである。その場合には，内容を知らされ

たうえの同意は，研究に携わっておらず，この公的な関係とはまったく無

関係の医師によって得られるべきである。



(87) 

11. 法的に無能な者の場合には，内容を知らされたうえの同意は，国の法令

に従って法的な後見人から得るべきである。身体的あるいは精神的無能者

であるため内容を知らされたうえの同意を得ることが不可能な場合，ある

いは被験者が未成年者である場合には，責任ある親戚からの許諾が国の法

令に従って被験者の同意の代わりになる九

12. 研究計画書は，関連する倫理的考慮についての記述をつねに含むべきで

あり，この「宣言jに記載されている原則に従っていることを示すべきで

ある。

II. 専門医療と結びついた医学研究

(臨床研究)

1. 病人の治療にあたって，医師は，もし自分の判断においてそれが生命を

救い，健康を回復し，あるいは苦痛を和げるという希望があるならば，新

しい診断手段および治療手段の使用に自由でなければならない。

2. 新しい方法の潜在的利益，危険性および不快さは，現在最良の診断法お

よび治療法の利点、と比較すべきである。

3. いかなる医学研究においても，対照群があればその人々も含めたすべて

の患者は，最良の実証された診断と治療が受けられることを保証されるべ

きできる。

4. 研究に参加することに対する患者の拒否が医師ー患者関係を決して損っ

てはならない。

5. もし医師が，内容を知らされたうえの同意を得ないことが必要不可欠と

考えたならば，独立の委員会(I， 2)に送付されるようにこの提案に関

* 訳注 1983年 10月，イタリアのペニスにおける第 35回世界医師会総会で，
この項に次の一文が追加された。

“実際に未成年者から同意が得られる場合には，未成年者の法的保護者からの

同意を入手するほか，未成年者からも同意を得なければならない。"
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する特別の理由を実験計画書に記載すべきである。

6. 医師は，医学研究が患者に対する潜在的な診断または治療の価値によっ

て正当化される範囲においてのみ，新しい医学知識を獲得することが目的

である医学研究を，専門医療と関連させて行うことができる。"
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付 録

以下は ICRPPublication 33から選ばれた，放射線治療に使われる放射線

装置の防護設計と操作に関する勧告である。

品質保証プログラム

“(74) よい放射線防護を維持するために，品質保証計画を実行しなければなら

ない。これらの計画は，主装置および，場合に応じて，記録系や現象処理系など

の付属装置の両方を含まなければならない。品質保証計画は，国あるいは地方の

監督官庁または製造業者によって定められている。適切な性能仕様に合った装置

であることを確認するための，新しい放射線装置の受け入れ試験を含む。その後，

その状態が変わらないことをチェックするために，定期的な性能試験を実施すべ

きである……。"

“(90) 74項で勧告した付属品と記録系を含めて，装置は適当な間隔で定期的に

試験しなければならない。"

“(131) プリセット時間またはプリセット線量の照射ののち，照射を自動的に

止める装置を設付なければならない (143項も見よ)。これらの装置が正しく機能

することはとくに重要であり，故障したり装置の誤作動を起こすおそれのあるよ

うな部品にはとくに注意を払うべきである。"

“(133) すべてのビーム治療装置は，初めて治療に使う前ならびにその後も定

期的に，資格のある専門家によって性能試験および校正がなされなければならな

い。繰り返し行う校正の範囲と頻度に関する最低要件は，監督官庁によって定め

られるべきである。固または地方の当局が定めた間隔で行われる，放射線治療装

置の品質管理プログラム (74項を見よ)を確立することが何よりも重要で、ある。"

表在X線治療装置

“(136) 表在治療用X線装置は，意図しない管電圧とろ過板の組み合わせが作

られないように設計されたものでなければならない。管電圧と管電流が可変の場

合，制御盤にそれらを表示する手段を講じ(制御器の目盛またはメータ)，また使
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用中のろ過板が容易にわかるような手段を講じなければならない。"

通常電圧 X線治療装置

“(141) 管電圧および管電流が可変の場合，制御盤にそれらを表示する手段(制

御器の目盛またはメータ)を講じ，また使用中のろ過板が容易にわかるような手

段を講じなければならない。実施しうるかぎりいつも，管電圧，管電流およびろ

過板をプリセットできるような装置を使用すべきである。

(142) 常設の絞りまたは照射筒は， X線管容器と組み合わせたとき， 140項

に述べたような漏洩線に対する要求を満足しなければならない。追加の照射筒や

可変絞りは，実施しうるかぎりの患者の積分線量を減らすように作られるべきで

ある。これらは利用線錐の 2%を超えて透過させてはならない。照射筒を使わな

い場合には，絞りはライトビームロカライザを備えなければならない。

(143) プリセット時聞が経過したときに照射を終わらせるような自動タイマ

)を装置に設けなければならない。正しい線量を与えられたことを確実にするた

めに，放射線出力の安定度をモニタする透過型電離箱あるいはその他の装置を設

置すべきである。これらの装置は別の計測装置によってチェックしなければなら

ない。"

高エネルギー加速器

“(145) 放射線の高いエネルギー範囲においては，吸収材の選択と吸収体の配

置が，二次放射線を最小にするためにとくに重要である。二次放射線には電子あ

るいは β粒子が吸収されたときに放出される X線が含まれるよ

“(148) 調節可能な線錐制限装置(調節可能な絞り，照射筒など)は，漏洩線

から患者に付与されるエネルギーが， 10 cm2の治療領域によって付与されるエネ

lレギーより小さくなるような構造でなければならない。このことは，10x10 cm2 

の照射野面積では，漏洩線が利用線錐によって付与されるエネルギーの 10%以下

の割合でなければならないことを意味する。同様に，最大照射野面積が 35X40

cm2であれば，絞りを通過する放射線の透過率は 0.8%を超えではならない。

(149) 患者の安全のために，加速器には 2つの独立した線量モニタシステム

を設けなければならない。 1つのシステムにおけるいかなる故障または不調も他

方のシステムの機能に影響を及ぼさないよう，この 2つは分離しなければならな

い。 2つのシステムの検出器は照射ヘッド内に設置しなければならない。両シス

テムとも独立に照射を終了させることができるような構造でなければならない。
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両システムの設計は，いわゆる“マスターシステム"が放射線を止めることがで

きない場合に，他方のシステムが追加O.4Gyで止めるようになっていなければ

ならない。"

“(151) 加速器は複雑であり，またパラメータを変える可能性があるので，イ

ンターロックシステムによって放射線の型やエネルギー，ウエッジフィルタ，ス

キャタリングフオイルなどの選択のさいに起こる誤りを防止するよう， あらゆる

努力をすべきである。

(152) 放射線治療の正常な実施に不可欠なパラメータを，制御盤に表示しなけ

ればならない。"

コバルト60治療装置

“(161) 調節可能または交換可能の線錐制御装置は 148項に合った構造のもの

であるべきである。いかなる状況のもとでも，これらの装置を通して出てくる漏

洩線は利用線錐の 2%を超えではならない。

(162) 線錐制御機構は，照射終了時または ONの位置に線錐制御機構を保持

する力の故障または中断があったときは，自動的に OFFの位置に戻るものでな

ければならない。制御盤でその機構を操作するまでは，この OFFの位置を保って

いなければならない。さらに照射装置は，自動もどり機構が故障した場合でも，

患者の防護のために，他の方法たとえば手動により照射を中断できるような構造

のものでなければならない。

(165) 線源がONの位置にあることを示すために，制御盤上に信頼のおける

表示を備えなければならない。また，実施できるなら，線源容器上にも表示を備

えるべきである。線源がOFFの位置にあることを示す表示をもつことも望まし

いことである。適切と考えられるときは，治療室の入り口にも信号を表示すべき

である。"
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