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序 文

過去数年にわたって，国際放射線防護委員会（ICRP）（以下，委員会という）は，医学にお

ける放射線の防護と安全について助言を提供する多くの報告書を公表してきた。ICRP Publica-

tion 73 はこの分野を概説したものである。これらの報告書は放射線防護の一般原則をまとめ，

医学や生物医学研究における放射線のさまざまな使用に関して，これら原則を適用するにあた

っての助言を提供している。

これらの報告書の大部分は一般的な内容のものであり，委員会は，困難な問題が見出された

特定の状況については個別的に検討するつもりである。そうした問題領域に関する報告は，日

常業務に直接関わっている人々に分かるようなスタイルで書かれ，しかも報告書が広く拡めら

れるようにあらゆる努力がなされることが望ましい。

この方向での最初の一歩は１９９７年９月の英国オックスフォードにおける委員会会合におい

て踏み出された。その際，第３専門委員会の勧告に従って，委員会は，医学における放射線

防護についてのトピックス的な問題に関する報告書を起草する課題グループを設置した。

この報告書はこれらの課題グループの１つが作成したものである。IVRにおける放射線傷害

の回避に関するこの課題グループの委託事項は，患者と診療従事者の双方に向けた IVRにお

ける傷害予防のための文書を作成することであった。同グループに求められたのは，起こり得

るすべての確定的影響，線量低減の技術，遅発性の影響を検出するための患者の経過観察を考

慮することであった。更に，実際の防護戦略を検討することも求められた。

この課題グループのメンバーは以下のとおりである：

C. Sharp（委員長） K. Faulkner H. Nakamura
E. Vaño M. Wucherer
通信メンバー

J. Cardella J. Hopewell M. Rehani
M. Rosenstein T. Shope B. Worgul

この報告書作成中の第３専門委員会の構成員は以下のとおりであった：

F. A. Mettler, Jr.（委員長） J.-M. Cosset M. J. Guiberteau
L. K. Harding（秘書） J. Liniecki（副委員長） S. Mattsson
H. Nakamura P. Ortiz-Lopez L. V. Pinillos-Ashton
M. M. Rehani H. Ringertz M. Rosenstein
Y. Sasaki C. Sharp W. Yin
W. Y. Ussov

（vii）



この報告書は上記の目的に役立つことを目指したものである。それらの目的にできるかぎり

有用であるようにするため，報告書のスタイルは Annals of the ICRP の通常のスタイルとはい

くつかの点で異なっている。例えば，新しい章ごとに，最初に概略として「要点」を示してい

る。IVR後に遭遇しうる放射線傷害の性質と特徴をより明瞭に示すため，カラー写真も数点加

えられている。

この報告書の公表については２０００年９月に郵便投票によって委員会の承認を得た。

（viii）



概 要

（X線透視下で行われる）IVR（Interventional radiology）の手技は，放射線の安全又は放射

線生物学について適切な訓練を受けていない数多くの医師によって利用されている。これらの

IVR術者の多くは，IVRによって放射線傷害が生じる可能性があることを知らないか，放射線

傷害の発生を減らす簡単な方法を知らない。多くの患者は放射線のリスクについて術者からの

カウンセリングを受けず，また，難度の高い手技により被ばく線量が傷害を引き起こすかもし

れないような場合にも経過観察されていない。ある患者は放射線皮膚傷害に苦しみ，若年患者

は，将来の発がんリスクの増大に直面するであろう。IVR術者はその業務を制限してもらって

いるかさもなければ自ら放射線傷害に苦しんでおり，また彼らのスタッフに過大な線量をもた

らしている。

ある種の IVRでは，患者の受ける皮膚線量はがんの放射線治療で照射される分割線量に達

する。放射線により発生する皮膚傷害は，不適切な装置の使用やそれにもまして未熟な操作技

術により生じている。IVRを行う医師やスタッフの傷害も認められるようになってきている。

患者への急性放射線被ばくでは２Gyで紅斑と白内障が，７Gyで永久脱毛が生じ，１２Gyでは

遅発性皮膚壊死が生じる。眼に対する長期の被ばく（職業被ばく）では，３か月以内に受けた

場合には４Gy，３か月以上では５．５Gyで白内障が発生し得る。

患者や診療従事者への被ばく線量を制御する実際的な措置は本書に記載されている。患者の

被ばくでは最大の線量を受ける皮膚表面の吸収線量が最も重要である。各施設の臨床プロトコ

ルには，各種 IVRの手技ごとに，手技のさまざまな部分で生じる皮膚の蓄積線量と照射部位

を記載すべきである。IVR術者は被ばく線量を制御するために，皮膚線量や実際の手技に関す

る情報を利用できるよう訓練を受けるべきである。最大蓄積吸収線量が１Gy（繰り返される

ことのある手技について）以上，又は３Gy以上（いかなる手技についても）に近づくか又は

超える場合には診療記録に記載されるべきであり，そのような例では患者の経過観察を行うべ

きである。患者は，放射線傷害のリスクが十分高い場合には説明を受けるべきであり，患者の

主治医は，放射線の影響の可能性を知らされるべきである。患者と診療従事者に対する放射線

防護の教育訓練は，IVR手技を用いる医師の教育において必要不可欠なものとされるべきであ

る。すべての IVR術者は，放射線傷害に関して自らが行った IVRの結果について監査し検討

すべきである。新しい IVR手技の導入の際には，放射線のリスクを含めたリスクと便益が考

慮されるべきである。

（ix）



終わりに勧告のリストを示してある。付属書には手技のリスト，患者と診療従事者の被ばく

線量，施設の臨床プロトコルの例，用いるいろいろな線量，装置調達のチェックリストが記載

されている。

キーワード：インターベンショナルラジオロジー（IVR），放射線防護，紅斑，壊死，

白内障

（x）



１．緒 論

要 点

・X線透視下で行われる IVRの手技は，放射線安全や放射線生物学に関する適切な訓練を受

けていない数多くの医師によって利用されている。

・患者は，不必要に高い放射線量により誘発される放射線皮膚傷害に苦しんでいる。また，若

年患者は，将来の発がんリスクの増大に直面するであろう。

・多くの術者は，IVRによる放射線傷害の可能性や発生率に関する知識を有しておらず，また，

被ばく線量制御策を用いて，放射線傷害の発生を減らす簡単な方法さえ知らない。

・多くの患者は，放射線のリスクについてカウンセリングを受けておらず，また，難度の高い

手技により被ばく線量が傷害をもたらすかもしれない場合にも放射線傷害の発生を検知する

ための経過観察も受けていない。

・術者は，IVR手技を制限しないかぎり，自ら放射線傷害に苦しむことになり，また，彼らの

スタッフへも過大な線量をもたらすことになる。

・不必要な患者の線量を減らすことにより，また，適切な装置を調達し（遮へい用具の使用を

含めて）使用することにより，職業線量を減らすことができる。

１．１．歴 史

（１） １９６０年代後半より（Margulis，１９６７），放射線医学を利用した IVR手技の医療にお

ける応用は顕著に増加し続け，図１．１と１．２が示すように，２ないし４年ごとに倍増している

国もある。

（２） IVRの基本概念は「X線透視を用いた鍵穴手術」（Thomson，１９９７）であるが，今

日では，超音波，MRIや CTなどを利用して行われることもある。本書では X線透視下の手

技に限定し，便宜上以下のように IVRを定義する：

IVR とは，経皮的あるいはほかのアクセス方法により，通常，局所麻酔下及び／又は鎮静下

にて X線透視画像を用いて対象とする病巣／治療部位を特定し，手技をモニタしつつ治療経

過をコントロールし，記録する，画像ガイド下の治療及び診断手技を指す。

（３） IVRは当初放射線科医の手により開発されたが，透視ガイドによる手技の発展のご

く初期より循環器科医がこの分野に参入し，循環器領域の IVRは，世界的に見ても最多の手

1



技が行われるに至っている。しかしながら，IVR（この用語はこれらの透視ガイド技術に対し

て普通用いられ，本書でもこの行為を記述するのに使用する）は，多くの他の専門医の目に留

まるところとなり，例えば泌尿器科医，消化器科医，整形外科医，血管外科医，災害外科医，

麻酔科医，小児科医などの，透視を用いる医師のリストに名を連ねる放射線科以外の医師は，

増加の一途をたどっている。近い将来多くの医師が，「IVR術者（interventionist）」となり，IVR

を多用することになりそうである。IVRが多くの非放射線科医によって多用されるようになり，

大多数の医師は放射線防護に関する訓練をほとんど受けていないため，放射線リスクと日常診

療においてこれを最小限に抑える方法を彼らに知らせる文書が早急に必要である。

図１．１ ドイツ，日本，スペインにおいて，１年間に，人口１，０００人当たりに対して施行され
た PTCA（経皮経管冠動脈形成術）の件数。何年もの間，IVRの増加率が，他の X線
透視検査と比較して高値を示してきている。図１．１と１．２は，それぞれドイツ（Gleich-
mannら，１９７７），日本（Takeyama，１９７７），スペイン（Spanish Soc. Cardiol.，１９８８）
における過去１０～１５年の PTCAの年間施行件数と年次増加率を表したものである。
現時点での年次増加率は，１０～２０％の範囲におさまっている。多くの国では IVRに
対する血管造影検査の年間実施件数の比，すなわち，血管造影／IVR（例えば冠動脈
造影／PTCA）は引き続き減少傾向にある。その理由として，第１に IVR件数の著明
な増加，第２に CTやMRIによる血管系の画像診断の進歩の２つを挙げることがで
きる。したがって放射線医学や循環器病学の血管検査全体に占める IVRの重要性はま
すます高まりつつある。IVR施行件数は，全 X線検査中約１％を占めるのみである
が，１人の患者当たりの放射線被ばくは，大量なものになる可能性を秘めている。IVR
において放射線防護が改善されないならば，IVRの増加により，本来なら回避可能で
あるべき放射線傷害の件数が顕著に増加することになるかもしれない。

人口１，０００人当たりの経皮

経管冠動脈形成術施行件数

ドイツ
日本
スペイン

年
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１．２．安全性と IVR技術

１．２．１．患者

（４） IVRは，その国の発展の段階に関わらず，すべての国々の医療に，より多くの患者

をより低い費用で，より幅広い疾患を治療する機会を提供している。IVR手技は高額な手術室

の必要性及び長期入院費を減少させる。更に，IVRにおいては低侵襲技術が駆使され，全身麻

酔はほとんど不必要となることから，患者へのリスクが減少する。加えて，より大きなリスク

を伴うが，以前は治療できなかった病気の治療が可能になる場合もある（Taylorと

Rodesch，１９９５）。

（５） 医療における診断及び治療の決定は，疾患の自然経過の理解及び個々の症例におけ

るリスクと治療を受けることによって得られる便益とのバランスに基づいて行われる。多くの

患者は生命を脅かす病気のために治療を受けるので，治療行為の正当化は比較的自明の理と判

断される。しかし，臨床的な適応が不明確な場合にも治療行為が行われている証拠がある

（Langeと Hillis，１９９８）。残念ながら，IVR術者の多くは X線により誘発される放射線傷害の

リスクを十分理解していないことが，近年ますます明白となってきている。

（６） １９９０年代前半以降，放射線により誘発された皮膚傷害の報告は確実に増加する傾

向にあり，本書の前文で図説されているように，紅斑程度のものから大規模な形成外科手術を

要する潰瘍に至るまで，ありとあらゆる種類の皮膚傷害が生じている（FDA，１９９４，１９９５；

図１．２ ドイツ，日本，スペインにおける PTCAの年次増加率（参考文献については，図１．１
の説明文参照）

PTCAの年次増加率，％

ドイツ
日本
スペイン

年
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Shope，１９９６；Schmidtら，１９９８；Vañoら，１９９８a；SSK，１９９７）。放射線皮膚傷害は患者が IVR

術者による管理から離れた後，すなわち IVR施行後数日ないし数か月経過してから発症する

ため，これらの傷害の報告例は，実際の症例全体のほんの氷山の一角にしか過ぎない可能性が

ある。これらの傷害の多くは回避可能なものであり，特に重篤なものはすべて回避可能である。

最も重篤な傷害は，永久的に機能障害を残し，耐えがたい苦痛を慢性的に引き起こす可能性が

あるため，特に重要である。これらの傷害の大部分は，皮膚に照射された放射線量を術者が認

識していないことに起因している。付属書 Aには，一般的な IVR手技のリストと，相対的な

線量のレベルの表示及び被ばくの反覆の見込みについての記載がある。神経放射線領域の IVR

では，放射線が直接眼窩部に照射されれば，特に白内障を起こす危険性がある。

（７） 放射線傷害の報告が，古い装置の使用以外に，高線量率を発生できる新しいデジタ

ル装置の使用においても報告されていることにも留意する必要がある。このような IVR透視

装置を使用する者は，それがデジタルであれアナログであれ，数多くの撮影（５０回ないし１０００

回以上）を行えば，透視で照射された分に加えて，皮膚の総線量が更に増加することを念頭に

入れておかなくてはならない。

（８） 長生きする患者には長期的な影響の可能性もあり，それは主にがんの誘発である。

患者の多くは高齢者であり，QOL（生活の質）の向上のために IVRが行われる。このような

患者が放射線誘発がんの発生を見るほど長生きする可能性は低い。しかしながら，患者のかな

りの，しかも増加傾向にある割合は中年者又は若年者であり子供もいくらかはいる。彼らの元々

の疾患が治癒した場合，多くは IVR中に照射された臓器に放射線誘発がんを生じうるぐらい

の寿命を持つであろう。小児，とりわけ生後間もない時期に致死的な病気を有していた小児は，

検査中に被った高線量の影響によるリスクが最大になる。このような小児患者は，骨髄が照射

された結果として，数年以内に白血病が誘発され，胸部が照射された場合には乳がんが（Vaño

ら，１９９８a），また頚部が照射された場合には甲状腺がんが誘発されることがある。国際放射

線防護委員会（ICRP）は，発がんについてゼロリスクとなるような放射線量はないと考えて

おり（ICRP，１９９１），それゆえ，照射野を限定し，線量を拘束することでリスクを最小にする

ことが非常に望ましい。

（９） 患者に対するインフォームド・コンセント（説明と同意）は，医療行為では重要な

要素であり，IVRのリスクについて患者（子供の場合は保護者）にカウンセリングを行うこと

は義務である。塞栓，脳血管障害，造影剤アレルギーのような放射線被ばく以外のリスクは通

常説明されているが，放射線傷害の可能性についてはほとんど触れられていない。放射線によ

る皮膚紅斑のリスクや，放射線誘発悪性腫瘍が発生する可能性がもっと大きいか又は有意であ

るような傷害があると判断される場合には，インフォームド・コンセントを得る際に，潜在的

に起こり得る結果についても患者と話し合うべきである。そのようなカウンセリングには，電
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離放射線を使用しない技術（適切なものがあれば）の考慮も含めるべきである。手技が非常に

困難で，放射線（及びそれ以外）の影響の可能性が大きい場合には，術後に適切な経過観察の

準備とともに，患者にカウンセリングを行う必要があるかもしれない。

１．２．２．診療従事者

（１０） 患者だけがリスクに曝されるのではない。診療従事者も確実に散乱線を受けること

になるが，この事実はあまり知られておらず，散乱線によるリスクについても気付かれていな

い可能性がある。実際には，１９６０年代の終わりまで IVRの試みが抑えられていたのは，主と

して透視を施行する人々に対する放射線障害のためであった（Margulis，１９６７）。この線量は

現在でも高く（Vañoら，１９９８a），IVR用に設計されていない装置が使用された場合にはとり

わけ高い（Vañoら，１９９８b，１９９８c）。手や眼や甲状腺への蓄積放射線量によって術者が行う

ことのできる IVR件数を制限している国もあり，また，臨床医に白内障など放射線傷害が発

生するとの気懸りな報告がある（Vañoら，１９９８d）。

（１１） 診療従事者の被ばく線量は患者の被ばく線量と相関があり，患者の被ばく線量が増

加すると，IVRを行う部屋の散乱線も増加する（Williams，１９９７）。更に，不適切な X線装置

を使用したり個人防護が不十分な場合，術者の被ばく線量は著しく増加し得る（Vañoら，１９９８

b，１９９８c）。術者だけでなく，必要に応じて室内にいる他の診療従事者も，これらの線量を受

けることになる。臨床的な目的を損なうことなく患者への線量を低減することに加え，簡単で

費用効率のよい手技的及び装置による防護が，臨床目的を損うことなくすべての診療従事者の

被ばく線量を顕著に減少させることが示されている（Vañoら，１９９８d）。

１．３．本書の目的

（１２） 本書の主な目的は，患者や診療従事者に対する放射線のリスクを最小限にするため

の助言を提供することであり，またすべての IVR術者や彼らの補助者（放射線技師を含めた），

医療施設管理者を対象としている。本書は IVRにおける放射線安全の側面についてのみ考慮

している。その他の臨床的側面については，個々の臨床医の問題である。

（１３） この目的を達成するために，本書は：

・重篤な放射線の影響を生じた IVR手技に関する情報を提供する（回避可能な放射線傷害の

症例を呈示する）；

・皮膚と眼に対する電離放射線の生物学的影響に関する基礎的解説を行う；

・患者に対する手技上の線量制御のための，及び，新しい装置の調達に関する助言を含め，診

療従事者への職業被ばくを減らすための実際的な助言を提供する；
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・IVR前及び後における患者へのカウンセリングに関する指針（必要であれば），また放射線

傷害を来たす可能性のある患者の経過観察に関するガイダンスを提供する；

・新しい IVR技術の導入と IVR術者の訓練を目的とした，放射線防護に関する勧告を行う。

１．４．緒論の文献

6



２．症例報告

要 点

・ある種の IVRでの患者の皮膚線量は，がんの放射線治療で照射される分割線量に達する。

・患者の皮膚障害は，不適切な装置の使用とそれにもまして未熟な操作技術のために，IVR手

技中に生じた大量の放射線被ばくの結果として生じる。

・最近，不適切な装置の使用，未熟な操作技術，最適でない放射線安全の実施のため，医師や

IVRを施行する診療従事者の放射線傷害が認められるようになってきている。

２．１．背 景

（１４） 不幸にも IVRの結果起こる皮膚の炎症及び細胞死による皮膚障害の論文が増加し

ている（Hudaと Peters，１９９４；Kuwayamaら，１９９４；Lichtensteinら，１９９６；Shope，１９９６；

Sovikら，１９９６；Nahass，１９９７；D’Incanと Rogers，１９９７；Stoneら，１９９８；Nahassと Cor-

nelius，１９９８）。紅斑から重篤な皮膚壊死までさまざまな範囲で炎症や細胞死による皮膚傷害

について多数の異なった事例がある。これらの傷害は主に患者に対するものであるが，診療従

事者の傷害についても文献及び事例的な報告がある。

２．２．傷 害

２．２．１．患者の傷害

（１５） 大半の報告例では，患者の皮膚やその他の臓器の被ばく線量を正確に推定するため

に必要な X線照射の技術的因子に関して，事象後に入手できる情報がほとんどないか皆無で

ある。多くの事例では総透視照射時間あるいは撮影回数の情報は入手できない。これらの事例

の多くで，術者は患者の皮膚吸収線量が炎症及び細胞死を引き起こすレベルに接近していたか

あるいはそれを超えていたのに気付いていなかったか又は認識していなかったことは確実のよ

うである。透視装置の操作パラメータのモニタリングは日常的な行為ではなかった。報告され

た症例のいくつかでは，X線装置の標準的な技術的因子（操作パラメータ）（Carstensら，１９９６）

あるいは患者ファントムを用いた線量測定（Hudaと Peters，１９９４）に基づいて線量を過去に

さかのぼって推定する努力がなされている。
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（１６） 症例１：X線透視に起因する皮膚障害の例を図２．１a～eに示す。この皮膚傷害は４０

歳の男性で，冠動脈造影と冠動脈形成術，さらに合併症のための２回目の血管造影が施行さ

れ，これらの重複した影響の結果起こったものである。合併症のため，すべて同じ日に冠動脈

バイパスグラフト置換術が施行された（Shope，１９９６）。図２．１aは手技６～８週間後の傷害部

位の写真である。傷害は“手技後約１か月で赤色に変化し，その１週間後に皮膚がむけた”

と記載されている。手技８週間後，第２度の熱傷を呈した。図２．１bに約３か月後（写真の正

確な撮影日時は不明）の状態を示す。中心部近傍の小さな潰瘍を除いて治癒した熱傷の様相を

呈している。進行性の壊死に伴う皮膚の崩壊は数か月間持続した（図２．１c，２．１d）。最終的

には皮膚移植を必要とした（図２．１e）。この患者の受けた皮膚線量は不明である。しかしな

がら，傷害の状態から判断して皮膚の吸収線量は２０Gyを超えていたものと推測される（Wag-

nerら，１９９４）。（Gyの定義に関しては付属書 Dを参照）。本症例（その他の症例も含めて）

で，術者が照射された線量レベルを知らなかったことと，過去にさかのぼって線量を再構築す

るために十分な情報がないことは重要な問題である。

（１７） 症例２：長い透視時間を必要とする神経放射線領域の IVR手技による傷害では，脱

毛症あるいは脱毛が知られているが，重篤な皮膚に対する影響の報告はない（Hudaと Pe-

ters，１９９４；Kuwayamaら，１９９４；Krasovecと Trueb，１９９８）。３日間の間隔をおいて２回に

分けて施行された左眼窩周囲の動静脈奇形に対する動脈塞栓術後に，右後頭部に一過性の脱毛

を生じた症例が報告されている（Hudaと Peters，１９９４）。透視時間が記録されていたため，

バイプレイン X線システムの正面（後前方向）と側面方向での総線量は手技後のファントム

を用いた測定からそれぞれ６．６Gyと１．７Gyと推定された。図２．２は，その際に生じた脱毛

の写真を示している。３か月後に毛髪は生えてきたが，生え変わった毛髪は以前のものより灰

色がかっていた。

（１８） 症例３：３例の経頚静脈肝内門脈静脈短絡術（TIPS）の結果起こった放射線皮膚傷

害が報告されている（Nahassと Cornelius，１９９８）。最初の症例では X線装置の技術的因子も

総透視時間の記載もない。糖尿病とアルコール性肝疾患を有する４２歳の男性で初回の手技か

ら２日後と９日後に計３回の TIPSを受け，３回の総手技時間は合計１２時間１５分であった。

初回の手技から６週間後に２０×１５cmの限局性の壊死を伴う潰瘍斑が２週間にわたり背中の

中央に生じた。保存的に治療されたが，手技から２年後には図２．３aに示すような硬化斑を認

めた。他の２例では，透視時間９０分（総手技時間４時間２０分）と，不明の透視時間（総手

技時間は６時間３０分）で傷害が起こった。両方の傷害はいずれも皮膚移植（split thickness skin

grafting）が必要であった。図２．３bに TIPS１４か月後に３例目の患者の背部正中に生じた潰

瘍斑を示す。
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図２．１． 症例１（写真は T. Shope氏の好意による）。（a）頻回の冠動脈造影と冠動脈形成術か
ら６～８週間後の患者の背部。（b）手技から約１６～２１週間後の傷害部位。小さな潰
瘍形成が認められる。（c）手技から約１８～２１か月後の傷害部位。組織壊死の存在は
明らかである。（d）（c）の拡大写真。（e）皮膚移植後の患者の背部。

（a） （b）

（c） （d）

（e）
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図２．３． 症例３（Nahass, Corneliusからの写真，１９８８，許可を得て掲載）。（a）３回の TIPS
後に，患者の背部正中に生じた周囲に色素沈着を伴う硬化性脱色素斑。これらの変
化は手技後２年間持続し，典型的な慢性放射線皮膚炎と診断された。（b）TIPS１４
か月後に Nahassと Corneliusにより記載された３番目の患者の背部正中に生じた潰
瘍斑で，周囲に長方形の色素沈着を伴っている。潰瘍の部分は最終的には切除され，
皮膚移植（split thickness graft）により治療に成功した。

図２．２． 症例２（写真はW. Huda氏の好意による）。塞栓術５～６週後の右後頭部の一過性脱
毛。

（a） （b）
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図２．４． 症例４（Vañoらからの写真，１９９８a，許可を得て掲載）。右腕の放射線皮膚炎。７歳
の患者。ラジオ波焼灼術４か月後の写真。

図２．５． 症例５（Vañoらからの写真，１９９８a，許可を得て掲載）。慢性放射線皮膚炎；萎縮性
硬化斑。１７歳の患者。２回の連続する焼灼術から２年後の写真。
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（１９） 症例４，５：図２．４に１９９７年２月に７歳の女児の右腕に焼灼術後に生じた放射線皮

膚炎の写真を示す。この症例では水平方向の透視時間は７５～１００分と推定された。図２．５に１

年間隔で施行された２回の焼灼術の結果起こった慢性放射線皮膚炎の写真を示す。２回目の手

技１か月後に右側の病変について皮膚科を受診した。この患者は２年後に図２．５に見られる

ような多発性の毛細血管拡張領域に色素沈着と脱色素を伴った１０×５cmの硬化斑を生じた。

右腕の筋肉に対する影響のため運動制限をきたした。各々の手技は５時間かかったと報告さ

れているが，透視時間は不明である。２回目の手技については，水平方向の透視時間は９０～１２０

分と推定された。この透視時間の長さから，水平方向の透視による皮膚線量は１回の手技あ

たり１１～１５Gyになると推定された。１回あるいは複数回の心臓ラジオ波カテーテル焼灼術に

起因する皮膚傷害の数症例について詳細な検討が行われている（Vañoら，１９９８a）。バイプレ

ーン X線装置の使用は，ジオメトリー（訳者注：X線管球，患者，イメージ増倍管の位置関

係をいう）及び画質が複雑な手技を行ううえで最適でないと，これらの手技における側面透視

に伴う皮膚の高皮膚線量被ばくの一因となるようであった。これらの症例，及び手技に関連し

た放射線量再構築に用いられた方法の詳細な記述については，読者は参考文献を参照されたい。

（２０） 米国の食品医薬品局（FDA）には，その他のいかなる手技よりも不整脈に対する

ラジオ波カテーテル焼灼術に関連した放射線障害が最も多く報告されている。この手技に起因

する傷害を記載した症例報告はすでに出版されている（Nahass，１９９７；Vañoら，１９９８a）。い

くつかの例では，より良い結果を求めて，異なった施設で複数回の手技を受けた結果もっと重

篤な傷害が生じている。これらの例は医師が以前に行われた IVRによる被ばく線量に関する

情報を持つことの必要性を示している。これらの多くの症例では，患者は IVRを受けた後し

ばらくしてから皮膚症状について皮膚科専門医を受診している点で，典型的な放射線傷害の特

徴を呈している。多くの症例で，放射線との関連が判明するまで時間を要しており，初期には

他の原因が考えられていたものもある。

２．２．２．診療従事者の傷害

（２１） 症例６：多くの IVRでは手技中の透視時間が長いため，それを行う臨床医の散乱線

による職業被ばくが増加する可能性がある。IVRがその原因であると立証された職業上の炎症

及び細胞死による傷害に関する情報は非常に限られている。IVRの診療従事者に対する散乱線

被ばくのレベルや発生率に関する報告あるいは推定は多いが，実際に生じた傷害を記載した報

告は１つのみである。Vaño（１９９８b）は２名の IVR術者と２名の看護婦に眼科的に確認され

た水晶体の傷害を記載している。これらの傷害は IVRの手技中，その部屋内にいる診療従事

者の散乱線被ばくの増加原因となるオーバーチューブシステムを使用していた２つの施設で

起こった（図２．６．）。これら２施設の術者の水晶体線量の推定値は，分割化された，あるいは
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遷延した被ばくからの炎症及び細胞死による傷害を引き起こすしきい値を４年以内の間超え

ていたことを示している。

（２２） 米国の FDAは頻回にペインコントロールの目的で透視下で脊髄刺激を施行した麻

酔科医の手の皮膚に対する傷害や皮膚の変化に関する事例報告を得ている（Wagnerと

Archer，１９９８）。これらの手技は主として可動式の‘Cアーム’システム下で施行されている。

患者は仰臥位で，X線ビームは側面から背面を横切る。ビームが正しくコリメートされていな

い場合，透視下での刺激針の留置中に十分注意を払わないと術者の手が直接 X線ビームに被

ばくする可能性がある。このような手技を頻回に行った麻酔科医に放射線傷害に特徴的な手の

変化が認められるとの報告を受けている。傷害及び線量に関する詳細な記載はない。図２．７

は，医師に対する脊髄電気刺激によるペインコントロール手技の教育訓練コースでの模様であ

る。写真から手技を行っている医師の手に対して放射線防護が行われていないことがわかる。

図２．６． 症例６（Vañoらから許可を得て掲載した写真。１９９８b）。オーバーチューブ透視から
の高レベルの散乱線により IVR専門医の水晶体に生じた混濁。
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図２．７． 透視下での脊髄刺激電極の留置。手技を実行中の術者の手が直接 X線にさらされて
いることがわかる。（写真は S. Balter氏の好意による）。（a）X線照射野内の術者の
手。この状態で透視を行えば，術者の手は直接 X線に被ばくする。（b）その結果術
者の手が透視画像に写っている。

（a）

（b）
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２．３．症例報告の文献

15



３．皮膚と眼の放射線病理学と放射線のリスク

要 点

・１回あるいは短期間に複数回の手技で急性照射を受けた組織では，以下のような放射線傷害

が生じうる：

a）紅斑：２Gy

b）白内障：２Gy

c）永久脱毛：７Gy

d）遅発性皮膚壊死：１２Gy

・IVR術者が経験するような眼の遷延被ばくでは，以下のような傷害をきたし得る：

e）白内障：３か月以内に線量を受ける場合４Gy（３か月以上にわたる場合５．５Gy）。

３．１．緒 論

（２３） 組織が X線照射されると炎症や細胞死が生じたり悪性腫瘍が誘発されたりし得る。

皮膚の落屑や潰瘍といった炎症や細胞死をきたす確率は，線量がある一定のしきい値を超える

と線量に関係して増加する；皮膚のしきい値は比較的高いが，IVRではしばしばこれを超える

ことがある。悪性腫瘍は低線量の被ばくでも生じる可能性があるが，厳密な線量と発がんとの

関係は正確にはわかっていない。

（２４） 皮膚へ１回の X線照射がなされると，総線量，線量率，照射パターンにより，放

射線反応がいくつかのはっきりした波となって生じることがある。X線透視によって皮膚損傷

が生じる潜在的リスクはすでに指摘されており（Wagnerと Archer，１９９８），それらのリスク

が生じるまでの時間とそれに関連するしきい線量を表３．１に示す。術者はいろいろな操作モ

ードの手技別の実際の線量率を知ることなく，不注意にしきい値に達する被ばくをしてしまう

ことがある。表３．１の第４及び第５欄には実際の典型的な線量率から計算した，しきい値に

達する被ばく時間を記載した。これは特定の装置の与える照射線量率を把握することの重要性

を強調するものである。どんな「経験則」，例えば１００分間という数字も，実際の線量率の影

響を表すものでないかぎり使うべきではない。

（２５） 放射線治療や工業での事故被ばくの後に見られるこれらの病変の多くは，それに至

るまでの病理生理学的な機序が比較的よく解明されている（Hopewell，１９８６；Seiberと Hope-
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well，１９９０）。異なる変化間の関係もまた今ではよくわかっている。しかし，個別の症例にお

いて皮膚変化を解釈するには，かなりの程度まで観察された変化の経過を知ることが必要であ

る。このことは放射線手技による過剰被ばくの報告例について常に当てはまるわけではないの

で，解釈については不確実な点もある。

表３．１ 皮膚の反応や眼の水晶体に及ぼす透視による被ばくの潜在的影響

影響 おおよその
しきい線量
（Gy）

発症までの
時間

０．０２Gy／分の通常の線量率
での透視時間（分）
（２０mGy／分＝２rad／分）c

０．２Gy／分の高線量率での
透視時間（分）
（２００mGy／分＝２０rad／分）c

皮膚a

早期一過性紅斑 ２ ２～２４時間 １００ １０

主紅斑反応 ６ １．５週以内 ３００ ３０

一過性脱毛 ３ ３週以内 １５０ １５

永久脱毛 ７ ３週以内 ３５０ ３５

乾性落屑 １４ ４週以内 ７００ ７０

湿性落屑 １８ ４週以内 ９００ ９０

二次性潰瘍 ２４ ＞６週 １２００ １２０

晩期紅斑 １５ ８～１０週 ７５０ ７５

虚血性皮膚壊死 １８ ＞１０週 ９００ ９０

皮膚萎縮症（第１期） １０ ＞５２週 ５００ ５０

毛細血管拡張 １０ ＞５２週 ５００ ５０

皮膚壊死（遅発性） ＞１２ ＞５２週 ７５０ ７５

皮膚がん 未知 ＞１５年 データなし データなし

眼b

水晶体の混濁（検出可能） ＞１～２ ＞５年 眼に対して＞５０ 眼に対して＞５

水晶体／白内障（支障を
きたす）

＞５ ＞５年 眼に対して＞２５０ 眼に対して＞２５

a：X線透視による被ばくの皮膚反応に対する潜在的影響。Hopewell（１９８６）を参照のうえ，Wagner
と Archer（１９９８）より改変。

b：X線透視による被ばくの水晶体に起こし得る潜在的影響。検出可能だが無症状の放射線による変
化を生じ得る線量と，かなりの視力障害や生活に支障をきたし得る線量を示す。

c：種々の手技における実際の線量率が不明なため，IVR術者は意図せずにしきい値に達する被ばく
をする。第４及び第５欄に典型的な（現実の）線量率の影響をしきい値に達するまでに必要な時
間（分）として示した。これは個別の装置で照射線量率を把握することがいかに重要であるかを
強調するためである。どんな「経験則」，例えば１００分間という数字も，実際の線量率を考慮する
ことなしに使うべきではない。
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３．２．放射線病理：皮膚

３．２．１．早期影響

（２６） 患者においても医療従事者においても，皮膚への照射によって皮膚の紅斑や発赤が

波状的に生じ得る。早期反応（早期の一過性紅斑）は，照射された領域が比較的大きければ，２

Gy以上の照射後数時間で現れる。これは血管の透過性が変化することによるものである。主

たる紅斑反応は照射の約１０日後に生じるが，これは表皮の基底細胞が死ぬことによって２次

的に生じる炎症の結果である。遅発性紅斑の波も被ばくの８～１０週後から見られる。これは

青みがかった色をしており，真皮の虚血を示している。

（２７） 放射線被ばくによる表皮の反応は最も多く報告されている。最もリスクにさらされ

る細胞は表皮の基底細胞である；基底細胞の消失が徐々に生じ，照射後３～５週以内に表皮は

低形成となる。表皮形成不全に伴う臨床的変化の重篤度は，照射野の大きさと照射線量に依存

する。形成不全は，臨床的には乾性落屑あるいは湿性落屑として認められる。図２．５に表皮

形成不全の結果生じた放射線皮膚炎を示す。図２．１aは被ばくの約６～８週後の皮膚の落屑を

示しており，典型的な湿性落屑である。発症の時期は，各患者の表皮の交代時間にもよるが，

通常は被ばくの４～６週後である。

（２８） 非常に高い線量を受けた場合，細胞の増殖と生存細胞の移動に依存する過程である

湿性落屑の治癒は，緩徐にしか進まない。このような場合には，皮膚に進行性の組織欠損が生

じるが，これは二次潰瘍と呼ばれる。この潰瘍は，感染を併発すると顕著に大きくなる。図２．１

aは被ばくの約６～８週後に生じた二次潰瘍性熱傷の外観も持っている。放射線による二次潰

瘍は，他の皮膚の熱傷や切傷と同様，損傷部位の収縮と繊維組織の形成（瘢痕化）により，ゆ

っくりと治癒していく。

（２９） 湿性落屑が数週間以内に治癒する場合には，皮膚構造への損傷は避けられるかもし

れない。しかしながら，照射された部位の皮膚には，晩発性の炎症や細胞死，あるいは確率的

変化（発がん）が生じるかもしれない。放射線が表皮では低形成を引き起こすのと同様に，成

長中の毛髪の根元におけるマトリックス細胞の増殖も妨げられる：これは一過性で髪の毛が薄

くなることがあり，あるいは脱毛症又は脱毛（図２．２）を生じた後，最終的には再び発毛する。

しかしながら，永久に脱毛が生じることもある（Seiberと Hopewell，１９９０；Seiberら，１９８６）。

このような症例は本書に記載されている。また，表皮の低形成と同様，この反応は被ばく後数

週間以内に発現する。

（３０） 重篤で永続的な放射線による早期変化が避けられたとしても，種々の遅発性病変が

生じることがある。このような炎症や細胞致死効果による皮膚病変は，さまざまな形で発現す
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る。紅斑は晩期では黒ずんだあるいは紫がかった明瞭な虚血病変として認められる。このこと

は，（人間の皮膚に最も近似しているブタの皮膚を用いた）X線の１回照射あるいは１回当た

り高線量の少数回の分割照射の実験モデルによって詳細が明らかになっている（Archambeau

ら，１９８５；Hopewellと van den Aardweg，１９８８）。壊死の潜伏期間は９～１６週である（図２．１

b）（Hopewell と van den Aardweg，１９８８；Archambeau ら，１９６８；Barabanova と Osa-

nov，１９９０）。同様の影響は分割照射後にも生じる（結果として照射部皮膚の蓄積線量が高く

なる）ので，IVR手技が反復して行われたりいくつかの手技が行われたりする場合には問題と

なり得る。

３．２．２．晩発性影響

（３１） 晩発性の皮膚変化は照射後２６週以降に生じ，皮膚組織の菲薄化，毛細血管拡張，

時には晩発性皮膚壊死が特徴である。皮膚の菲薄化については，ブタの皮膚でよく証拠だてら

れている（Hopewellら，１９７９；Hopewellら，１９８９）。臨床的には皮下の硬結として認められ

（Gauwerkeyと Langheim，１９７８），これは誤って皮下組織の繊維化といわれてきたようである。

硬結と毛細血管拡張は，Vañoら（１９９８）によって報告された症例のうち２年後の１例でも特

徴的に認められる。毛細血管拡張は，放射線治療後の患者の皮膚に生じる晩発性の変化として

繰り返し報告されてきているが，照射後５２週以前に生じることはまれである。その後は１０

年くらいまで，徐々にその罹患率と重篤度は増していく。毛細血管拡張の進行の程度は線量に

相関する（Turessonと Notter，１９８６）。晩発性皮膚壊死は，外傷その他の因子により，いつで

も促進される可能性がある。

３．３．放射線病理：眼

３．３．１．機序

（３２） 電離放射線は，眼球のさまざまな組織に損傷を与えうる。影響の多くは栄養の変化

によって２次的にすなわち眼房水の産生を行う血管への１次的影響の結果である。ヒトでは

血液－眼房水体関門は，ある程度の放射線耐性を有しており，これを破壊するためには，X線

１回照射では確実に５Gy以上が，また分割照射ではおそらく２０Gy以上が必要である

（Ellsworth，１９６９；Merriamら，１９７２）。これが破壊されると眼球内の環境が変化し，水晶体，

角膜，それに眼球内圧に悪影響を与える。３～４日以内に３０～４０Gyの分割照射を受けた場合

のように，これらの影響が持続すると（Ellsworth，１９６９），永久失明が生じ得る。

（３３） 水晶体への直接の影響を別にすれば，放射線が眼に及ぼす主たる影響は，一般に血

管系への影響が仲介したものである。多くの放射線眼疾患は，比較的高い１回線量あるいは
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分割線量で生じ，長い潜伏期間の後でだけ発現する。特筆すべき例外は白内障，すなわち水晶

体の混濁である。（角膜，水晶体，そして網膜という）３種類の主な組織が注目されてきたが，

屈折媒体や受光組織以外の組織も，破綻すれば結局は視力喪失につながる。このことを認識す

ることが重要である。附属分泌器官の損傷は涙膜に及び，これは最終的には角膜の角質化や混

濁の原因となり得る可能性がある。

３．３．２．炎症と細胞死

水晶体

（３４） ６５歳以上の人の約９０％は水晶体に何らかの混濁を有しているが，だからといって

視力障害をきたしたり外科手術が必要となるほど視力が低下するわけではない。本書でいう白

内障とは，臨床的に重篤な視力低下をきたすほどの水晶体の透明度の損失を意味している。

（３５） 誰でも十分に長生きすれば，水晶体の透明度が悪くなるのはかなり確かである（Ci-

nottiと Patti，１９６８）。その混濁の少なくとも５０％，そしておそらく７５％は皮質の変化すなわ

ち水晶体表面物質に関係した変化であり，残りが水晶体の核すなわち深部の変化による。後者

による白内障は水晶体の蛋白及び／又は深部の膜系の変化に起因し，多くは光化学的効果を反

映するものである。しかしながら皮質の変化は細胞の形態学的変化にしばしば関係し，組織が

継続的に正常増殖と分化を続ける中でお互いが干渉することによって生じる可能性がある

（Rothsteinら，１９８２；Worgulら，１９８９）。このような変化は電離及び非電離放射線のようなさ

まざまな物理的因子に累積してさらされることにより生じ得る。

（３６） 水晶体特有の生物学は，その主な疾患である白内障を理解する基礎である。水晶体

の唯一の機能は，網膜に入ってくる光を屈折させることである。水晶体の組成及び／又は代謝

に障害が生じることが混濁の原因となる。水晶体は一生涯成長を続けるので，その過程で増殖

と分化に異常が生じる機会はいくらでもある。細胞が水晶体の皮膜の中に閉じこめられている

ことが，これらの異常を増加させる。また水晶体はかなり広汎な細胞コミュニケーション系に

依存しているので，水晶体皮質あるいは最表面領域に機能不全が生じると，結局は組織全体が

機能不全に陥るのである。これが電離放射線など多くの物理的因子が１次的には水晶体上皮

に影響を与えるにもかかわらず，最終的には水晶体全体を混濁させる根拠といえよう。

（３７） 放射線治療により生じた白内障のデータを用い，３０年間の仕事上の被ばくを仮定

して，眼への最大職業被ばくは年間０．１５Gyとすべきであると決められた（ICRP，１９９１；

NCRP，１９９３）。歴史的にみれば，放射線に対する水晶体の反応はしきい値のある線量に関連

した炎症・細胞死による効果と考えられてきた。１回の線量による白内障のしきい値は２Gy

で，進行性の変化をきたすには５Gy以上が必要だと示唆されている。しかし最近の研究によ

れば，視力障害を伴わない水晶体の混濁は，０．２Gy以下のわずかな被ばくによっても生じる

20



とされている（Kleinら，１９９３）。

悪性腫瘍

（３８） IVR手技に直接起因すると考えられる皮膚がんの報告はまだない。また悪性黒色腫

は電離放射線被ばくとは無関係と考えられている。しかしながら，診断及び治療による放射線

被ばくが原因と考えられる基底細胞がん及び扁平上皮がんの症例報告はよく知られている

（Shore１９９０）。

（３９） 眼球組織における放射線被ばくの確率的影響についてはよくわかっていない。眼瞼

皮膚に関しては，他の部位の皮膚と反応が異なるとは考えがたいけれども，放射線被ばくによ

って眼にがんが生じたという根拠は乏しい（Leffと Henkind，１９８３；Roartyら，１９８８）。眼組

織の放射線発がんの可能性は極めて低いので，眼への障害に関しては，附属する皮膚への炎症

性及び細胞死による効果と白内障の誘発に絞って十分な注意を払うべきである。

（４０） 甲状腺の防護は多くの IVR術者にとっての関心事である。しかしながら２０歳以上

で被ばくした人では，証明されたリスクはほとんどない（Ronら，１９９５）。

（４１） 他の照射された臓器においても，将来的に悪性腫瘍を生じる可能性は高まる。特に

乳腺，甲状腺，骨髄ではそうであるし，ことに小児においてはそうである。

３．４．放射線病理と放射線リスクの文献
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４．線量の制御

要 点

・患者の被ばくで最も重要な点は，IVR手技中に最大線量を受ける部位の皮膚の吸収線量で

ある。

放射線により誘発される重篤な皮膚傷害は，皮膚の同一部位が長時間照射され，吸収線量

が皮膚に対する影響のしきい値を上回ることによって生じる。この重篤な皮膚傷害の回避と

監視の助けとするため，施設管理者と IVRを行う医師は，以下に述べる基本的な手段を採

用すべきである。付属書 B１に，付属書 Aに挙げる最も一般的な IVR手技における皮膚線

量を例示する。

・各施設は，各種 IVR手技の所内臨床プロトコルに，X線撮影（方向，回数及び撮影条件），

透視時間，空気カーマ率，及び IVR手技のさまざまな部分で生じる皮膚の蓄積線量と照射

部位の記載を含めるべきである。

この情報は有資格の医学物理士又は同等の専門家の協力によって，入手されるべきであり，

またその施設に設置された透視装置に対するものであるべきである。各プロトコルはその施

設における IVRの標準的な手技に関するもので，実際の手技は症例の複雑さによってかな

り異なることを認めている。このプロトコルにおける記載は IVR術者に患者皮膚線量の基

準値を提供し，これを照射条件及び実際の手技の間に発生する皮膚線量と比較することがで

きる。臨床プロトコルのいくつかの有用な記載例を付属書 Cに示す。

・各 IVR術者は，実際の手技中に術者の位置に表示される‘患者皮膚線量’レベルに関する

情報を利用できるよう訓練を受けるべきである。

表示された情報は，標準的臨床プロトコル及び皮膚傷害のしきい値との比較による解釈が

容易なものであるべきである。最も有用な表示は，手技中その時点までに蓄積した空気カー

マ（mGy又は Gy）である。この表示は患者の X線入射皮膚面に代わる参照部位のもので

あることが必要である。これは X線が入射したすべての皮膚部位について積算されるので，

一般に最大蓄積皮膚線量を過大評価する。その他に有用な表示として，（a）上述の同一参照

部位での透視中の空気カーマ率（mGy／分），及び（b）全透視時間（分）がある。これら

の表示により施設の臨床プロトコルと容易に比較ができるであろう。

・IVR術者は，通常の情況において皮膚の蓄積吸収線量を制御する実践的な技術の訓練，更

に手技が予想外に延長し，重篤な放射線皮膚傷害のしきい線量に近づきつつある場合に対応
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する追加の技術の訓練を受けるべきである。

これらの技術は，臨床プロトコルの中で「通常の手技における患者皮膚の吸収線量の制御」

及び「手技が予想外に延長した場合の患者皮膚傷害の回避」などの表題の下に示されるべき

である。

・実際の手技で皮膚の最大蓄積吸収線量が以下の値に近づいたり，等しくなったり，又は超え

た場合，被ばくした皮膚の部位及び範囲とともに，線量を診療録に記載すべきである：１Gy

（繰り返されることのある手技）；３Gy（いかなる手技も）。

表３．１に放射線で誘発される皮膚への影響を生じる吸収線量のしきい値を示す。

・皮膚の最大被ばく線量の決定は難しく，大まかな推定値しか得られないことがしばしばであ

る。

新型の X線透視装置の多くは，手技の間，X線の技術的条件を常に変えている。X線装置

を購入する際は，IVR術者が皮膚線量の大きさを評価する助けとなる付属装置（蓄積された

空気カーマの表示など）が必要である。もしも透視時間しかわからない場合，これは患者線

量の非常に大まかな指標にしかならないことを IVR術者は認識すべきである。１つの慎重な

評価として，装置の最大 X線出力に透視時間を掛ければ患者の受けた最大皮膚線量を反映

できるが，手技中の（複数の）X線照射野の部位も考慮する必要がある。

・皮膚の最大蓄積吸収線量が上記の値に近づいたり，等しくなったり，または超えた場合，施

設は重い皮膚傷害の可能性に対処するため患者の経過観察の手順を持つべきである。

特に皮膚線量が３Gy近く，または３Gy以上の場合，患者は注意すべき徴候や症状，及

びとるべき行動について知らされるべきである。

・これらの目的を達成するための実際的な手引きを図４．１に示す。
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実際的な対策

患者の線量制御のために（これらの多くは診療従事者の線量も制御する）

・透視時間を絶対必要な最小限に抑える―これが患者と従事者の線量制御のための鉄則である

・体格の大きな患者は線量率が高く，蓄積線量の増加も早いことに留意する。

・画質と低い患者線量の適切な妥協を達成するため，管電圧（kVp）をできるだけ高く保つこと

によって，管電流をできるだけ低く保つ。

・X線管球を患者からできるだけ離す。

・イメージ増倍管をできるだけ患者に近づける。

・幾何学的な透視の拡大を多用しない。

・体格の小さな患者やイメージ増倍管を患者に近づけられない手技では，グリッドを外す。

・必要な範囲に常に照射野を絞る。

・手技が予想以上に延長した場合，患者の体位を変えるか，X線照射野を変えるか，または X

線の角度を変える他の手段をとり，皮膚の同一部位が連続して直接 X線の照射野に入らない

ように工夫する。

・多くの装置では，IVRの間，線量率が変化している。透視時間は，放射線傷害が発生するかど

うかの非常に大まかな指標にしかならない。患者の体格，及び X線の照射部位，照射角度，

通常透視か高線量率透視か，管球と患者の距離，撮影回数のような手技に関連した側面によっ

て，合計透視時間が同じでも，患者の最大皮膚線量は１０倍も異なる。

診療従事者の線量制御のために

・従事者は防護エプロンを着用し，遮へい板を使用し，線量をモニタしなければならない。また，

線量が最小となる術者と装置の位置関係を知らなければならない。

・X線方向が水平又は水平に近い場合，従事者は線量低減のためイメージ増倍管側に立つべきで

ある。

・X線方向が垂直又は垂直に近い場合，管球は患者の下に位置させる。

図４．１．実際的な対策。IVR医の実際的な被ばく低減の技術訓練のための優れた資料（Wagner
と Archer，１９９８）より改変。同書のリスト“透視 X線によるリスクを最小限に抑え
るための十戒”を含む。

25



４．１．患者の線量に影響する因子

（４２） さまざまな因子が患者の線量に影響する。これらの因子は手技に関するものと装置

に関連するものに分けられる。いくつかの線量制御の方法は IVR用 X線装置の設計段階で当

然考えられているが，一方，手技による線量制御の方法はどのように IVRを施行するかに関

連する。患者の線量に影響する可能性のある因子を表４．１に示す。このうちの多くを以下に

論じる。

（４３） 患者の医療被ばくの常として線量限度は適用されないが，特定の手技に対するガイ

ダンスレベルが問題になり得る。IVRには高い画質が要求されるので，画像化性能の最低基準

と，特定の IVRを行うために必要な線量を設定する必要がある。最近，WHOのワークショッ

プ「IVRの有効性と放射線安全」で，IVR用装置の購入に関連する画質基準の問題について検

討された（WHO-ISH，１９９７；Faulkner，１９９７）。ワークショップでは，画像化性能に関する科

学的な基礎を確立するには更なる研究が必要であると結論づけている。

４．１．１．手技に関連する方法

（４４） 手技に関連する被ばく低減法は，どのように検査が行われ，どのように装置が使用

されるかに関係する。例えば，手技が複雑で皮膚線量が高くなる危険がある場合，IVR術者は

適切な手技の選択を考慮すべきでる（すなわち，X線の方向を変える，照射野をできるだけ絞

る，低線量率モードの使用，十分な軟線除去フィルタの使用，及びある種の新しいシステムで

はパルスビームの使用などである）。拡大透視を使用すると皮膚線量率が増加する X線システ

ムがある。体格の大きな患者は受ける被ばくが大きいので，患者の体格を考慮すべきである。

（４５） 移動型の Cアーム透視装置は，患者に特別な問題を提起する。Cアーム透視装置

では，しばしば X線管球が患者の皮膚に非常に近い位置に置かれる。これは避けるべきであ

る。術者は X線管球を患者からできるだけ遠ざけ，イメージ増倍管をできるだけ近づけるよ

う注意すべきである。
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４．１．２．装置に関連する側面

（４６） 線量制御の方法を X線装置に設計の最初から組み込むことが可能である。重要な

のは IVR専用に設計された装置を使用することである。もっと低い線量をもたらす装置の設

計例として，パルス透視（Wagnerと Archer，２０００），十分な軟線除去ビームフィルタ，人間

工学的に設計された X線絞り，エッジフィルタの利用，カーボンファイバー製部品の利用，

及び最終画像保持（訳者註：スイッチを切った後も透視画像が引き続きモニタに表示されるシ

ステム）などがある。

（４７） IVR術者にとって特に重要なのは，患者の皮膚吸収線量に関する実務的な知識であ

る。これは，（a）不必要に高い皮膚線量を回避し，（b）皮膚線量の推定値があるしきい線量に

近づくか，等しくなるか，あるいは超えた場合にそれを記録でき，そして（c）患者の経過観

察に当たっていつ重篤な放射線誘発皮膚影響のモニタリングを含めるかを決定するためである。

（４８） したがって，放射線誘発皮膚影響のしきい線量と関連した線量表示をリアルタイム

で IVR術者に提供することは非常に有用である。最も有用な表示は，透視の手技中その時点

までに蓄積した空気カーマ値（mGy又は Gy）である。その他に有用な表示は，IVR手技の所

内臨床プロトコル中のそれぞれの対応値と比較した，透視中のそれぞれの空気カーマ率

表４．１ IVRにおける患者の皮膚線量を制御するための措置
WHO（出版予定），UNSCEAR（１９８８），NCRP（１９８９）より改変

因 子 効 果 低減率 a

画像収集回数の制限 線量減少 不定
透視時間と線量率の制限 線量減少 不定
電圧又は X線エネルギーの増加 線量減少とコントラスト低下 １．５
X線濾過率の増加 線量減少とコントラスト低下 １．７
グリッド又はエアギャップの使用 線量増加，画質向上
患者背部の X線減弱の減少 カーボンファイバーで線量減少 ２以下
パルス透視及び最終画像保持 透視時間減少及び線量減少 ２．０

a 各因子についての減少率を示す。もしもいくつかの因子が実行された場合，全体の線量の減少は
かならずしも相加的とはならない。しかし，併用により相乗効果を示す因子もある（Wagnerと
Archer，２０００）。

表４．２ 職業被ばくの年線量限度の勧告値（ICRP，１９９１）

身体の部分 線量限度（mGy）

眼の水晶体 １５０
皮膚 ５００
手及び足 ５００
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（mGy／分），及び合計透視時間（分）である。

（４９） 面積線量の蓄積値を術者に表示することも可能である。この量は，患者に入射した

線量と X線照射野の面積の積を，各 IVR手技の間すべて合計したもので，患者と術者の確率

的影響に関する線量制御に役立つ。しかし，皮膚の最大蓄積吸収線量の推定には実用的な方法

ではなく，確定的影響の予知には有用でない。

４．１．３．教育と訓練

（５０） IVRは複雑で骨の折れる手技である。IVR手技は術者に負うところが非常に多い傾

向があり，施設によって少しずつ違った技術で行われている。このような状況では，手技を行

う各個人が，臨床的な技術と共に，放射線防護の知識について適切な訓練を受けていることが

特に重要である。放射線診断について行われる訓練に加え，第２の，専門レベルの放射線防

護の訓練が望まれる。新しい X線システムや技術が施設に導入される際には，特別に追加訓

練が計画されるべきである。IVRを行う施設の品質保証プログラムには，放射線防護の訓練と

線量制御技術の評価を含めるべきである。

４．１．４．IVR 専用の X線システム

（５１） X線装置の画像描出能力に対する IVR手技からの要求は大きい。血管内の細いカ

テーテルや造影剤の逆流の観察，あるいは塞栓物質の描出はそれぞれ困難な画像化の問題であ

る。複雑な IVR手技を行う場合，X線装置はその画像化に関する問題を実行できなければな

らない。これは，画質のみでなく X線システムの人間工学にも関係する。例えば，心臓領域

では小径のイメージ増倍管が使用される。これは，IVR手技の臨床的な要求に合致した専用の

IVR装置を使用する必要があることを意味している。IVR用の X線装置は，種々の防護装置を

含めた完全なシステムでなければならない。国際電気標準会議（IEC，２０００）により IVR用シ

ステムの安全基準が作成されている。

（５２） 人間工学的因子が患者の線量に影響を及ぼす。例えば，画像の保管や取出しが容易

なこと，透視時間，撮像した画像，１シリーズの撮影回数の変動，及び患者の線量パラメータ

などがコンピュータに記録されること，並びにいろいろなモードの透視と撮像が利用できるこ

となどが線量の抑制に役立つ。

４．１．５．装置の保守と品質保証プログラム

（５３） IVR用 X線装置への臨床的要求は厳しく，その要求を満たす装置を指定すること

が大切であるのみならず，その装置が将来もその性能を維持し続けることが必須である。これ

は，包括的な保守管理プログラムに裏付けされたシステム性能をモニタするための厳格な品質
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保証がなければならないことを意味する。X線装置の性能の変化が患者の線量に及ぼす影響が

報告されており，両者の重要性が証明されている（Gill，１９９２；Vañoら，１９９８a）。

（５４） 重篤な放射線誘発傷害を回避する目的で患者線量の制御を行う方策には，包括的な

品質保証プログラムが不可欠である。品質保証に関する数々の報告書が出版されており，個別

の手技が詳細に記述されている（IPEM，１９９６；Borras，１９９７）。１件の過剰被ばく事例

（Gill，１９９２）は品質保証の欠陥，特にイメージ増倍管の線量率と１フレーム当たりの線量の

計測欠陥が原因であった。これらの計測には，画質の評価も合わせて行うべきである。病院の

上級管理者は，品質保証プログラムが方策の一部であってそれが実行されていることを確実に

することにより，線量制御に果たす役割を有している。

４．１．６．医学物理の専門家

（５５） IVRを施行する各施設は，理想的には医学物理士，少なくとも放射線技師や放射線

防護担当の職員から，放射線防護に関する専門的助言を受けることができるべきである。患者

の線量測定，装置の選定，及び品質保証についての助言が得られるべきである。

４．１．７．実践的な助言

（５６） 上述の多くの線量制御方法を適用することによって，患者線量を有意に減少させる

ことができる。きわめて重要な因子は，検査に必要な最低限の画像化性能を決定することであ

る。透視の最適パルスレートや１画像当たりの最適パルス線量の選択は必ずしも明確でない

ため，これは複雑な考慮で，しばしば術者の好み，経験，画像への期待度に左右される。

（５７） 同一の手技であっても標準的な臨床プロトコルは施設によってかなり異なる。臨床

プロトコルの小さな変更であっても，例えば末梢血管造影の際，X線パルスの繰り返し頻度や

１画像当たりの線量の選択によっては，線量レベルに大きな変化を生じる（Gill，１９９２；Vetter

ら，１９９８）。

（５８） 品質保証は，適切な線量を一貫して維持するために不可欠である。１画像当たりの

線量と画質との間に連携があれば，品質保証プログラムにおいて両者を定期的に評価すること

がきわめて重要である。これは特に IVR用装置のうちある種の自動制御方式をとっている製

品に関連するが，実際にはすべての装置がこれに相当する。自動制御は，性能の劣化を１画

像当たりの線量を上げることで補う仕組みになっている（Gill，１９９２）。したがって IVR用装

置では，１画像当たりの線量又は線量率，及び画質の簡単なチェックを日常的に行うべきであ

る。透視装置の品質保証プログラムに関する助言が出版物に掲載されている（IPEM，１９９６；

Borras，１９９７）。
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４．２．診療従事者の線量に影響する因子

４．２．１．操作の手技

（５９） IVRの手技は複雑になりがちであり，また患者の状態が非常に悪い場合にも行われ

る。その結果，個別の患者の臨床的要求に対応するため，IVRを行う室内に多くの診療従事者

が必要となる。そして，単に多くの従事者が IVR手技中に存在するのみでなく，彼らは線量

率及び散乱線の多い患者の近くに立つことが多くなる（Faulkner，１９９２）。鉛の防護スクリー

ンの追加は患者に近づきにくくすることから困難なため，IVRを受ける患者の臨床的要求を満

たすには専用装置の設計が必要となる。ある施設では寝台の上に X線管球が，寝台の下にイ

メージ増倍管のある透視装置が設置されることがあるが，この配置は患者の近くで線量率が高

く，したがって従事者の線量が増加する（Marshallと Faulkner，１９９２；Vañoら，１９９８b）。

このような配置は IVR手技には最適ではなく，やめるべきである。

（６０） 散乱線の線量率が本来高いという問題に，手技によっては長い透視時間が加わる。

この効果が組み合わさって，IVR術者の受ける線量は，一般 X線診断に従事する職業被ばく

を受ける人々など他のグループに比べ高くなる傾向がある。表４．２は国際放射線防護委員会

が勧告した眼と皮膚に対する職業上被ばくする個人の年線量限度のまとめである（ICRP，１９９１）。

これらの線量限度と IVR手技を行う従事者が受ける典型的な線量の推定値から，最大作業量

が示される。いくつかの手技で従事者の受ける典型的な線量が付属書 B２に示されている。

（６１） 一般に，診療従事者の線量は患者の線量と相関する。すなわち，患者の線量が増加

すればその結果従事者の線量も増加する。診療従事者の線量は装置の設計，透視・撮影時の条

件設定，臨床手技プロトコル，そしてある程度臨床経験に影響される。透視を用いるすべての

手技と同様，IVRに従事する作業者は適切な防護衣を着用すべきである。この防護衣は，その

重量を肩に分散させるか，あるいはスカートを骨盤で支えることによって，全重量が脊柱にか

からないような良いデザインの体格に合わせた含鉛エプロンでなければならない。０．３５mm

の鉛当量のエプロンが着用者に実質的な防護を与えることが証明されている（Marshallと

Faulkner，１９９５）。複数の臓器のうちより放射線感受性の高い臓器を遮へいするほうが，それ

らの臓器の遮へいを一率に増すよりも常に有効である。したがって，甲状腺の遮へい用具は IVR

術者にある程度の追加的な防護効果をもたらす（０．３５mmの鉛エプロンと共に着用した場

合，１．５～３倍の効果がある；Marshallと Faulkner，１９９５）。医学物理士又は同等の専門家か

ら被ばくに関する助言が受けられるようになっているべきである。

（６２） 鉛含量の高いサングラスや眼鏡もまた眼の防護にある程度役立つ（Marshall

ら，１９９２）。（しかし，高い技術を持つ忙しい IVR術者は眼に白内障を生じ得る吸収線量を受
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けるべきではない）。これらの用具は，技術や装置が不十分で IVR術者の眼の線量が重篤な放

射線誘発影響を生じる限界値に近づいている場合，特に重要である（表３．１参照）。含鉛ゴム

などの防護手袋はある程度手を防護する。（これらの手袋は手を完全に防護するものではなく，

また手袋を着用したからといって手を１次 X線ビームに入れてよいわけではない。）しかし，

多くの IVR術者はこれらの手袋は細かい操作ができず触覚を損なうと感じており，このこと

はいくつかの手技ではきわめて大切である。術者の手と眼の最適な防護法は１次 X線ビーム

から，特に減衰していない X線ビームすなわち患者の X線入射部位から離れることである。

（６３） X線装置メーカーもまた，IVR用の装置に付加する防護装置や付属品を供給してい

る。これには天井から吊り下げる含鉛アクリルの透明衝立，寝台に装着する下方からの散乱線

の遮へい具，移動式の個人用遮へい板などがある。通常，これらの道具によって個人にかなり

の防護が可能である。しかし，操作が不便で使用が困難な場合もある。装置メーカーはさらに

人間工学的に有用な防護用具を開発する必要がある。

（６４） 診療従事者の線量を減らす比較的簡単な方法は，従事者の位置など，操作手技によ

るものである。患者は散乱線の発生源である。散乱線量又は高い線量率を減らすには，実用的

に可能なかぎり患者からできるだけ遠く離れていることが重要である（付属書 D参照）。患者

に対する室内での診療従事者の位置は，従事者の線量に直接影響する。線量レベルは患者から

の距離とともに減少する（付属書 D参照）。照射野のサイズと管電圧／画質の増加はともに従

事者の線量を増加させるであろう。

（６５） 移動型の Cアーム透視装置は従事者にとって特別の問題を与える。ビームが垂直

に近い場合，X線管球は患者の下に位置すべきである。患者の上に管球を置くと，患者からの

後方散乱により操作者の線量が増加する。X線管球が水平に近い場合は，操作者はイメージ増

倍管側に立つべきである。管球側に立つと，患者からの後方散乱により操作者の線量が増加す

る。

（６６） IVRでは職業被ばくが高いため，診療従事者に対し，しっかりとした適切なモニタ

リングの手はずを整えることが必要である。鉛エプロンの下に線量計を１個装着すれば，ほ

とんどの場合，実効線量を合理的に推定できる。もう１つの線量計を首の高さで鉛エプロン

の上に装着すると，頭部（眼）の線量を知ることができる。さらに，この２個の線量計の値

から実効線量をより正確に推定できる（NCRP，１９９５；FaulknerとMarshall，１９９３）。したが

って，IVRを行う部内では，診療従事者が２個の線量計を装着すべきとの方針をとることを勧

める。手の線量は，フッ化リチウムの熱ルミネセンス線量計を用いてモニタできる。部門内で

の線量を分析し，高線量あるいは部外者に対して調査すべきである。

（６７） 以上より，適切な場合には，診療従事者は利用できる防護具を着用し使用すべきで

ある（付属書 D参照）。寝台の側では散乱線の線量率が高くなり得る（付属書 D参照）。した
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がって，従事者は自分がどこに立つべきかを知り，また患者（すなわち散乱線の発生源）から

できるだけ離れるように助言を受けることが重要である。

４．３．装置の調達

（６８） 調達とは，X線装置の仕様策定，購入及び使用開始の過程を記述する用語である。

IVR用装置の調達は，線量制御の過程の非常に重要な部分である。不適切又は不十分な装置の

購入は避けなければならない。更に，IVR用の X線装置は高価であり，医療施設にはかなり

の資金投資が必要である。医療予算への財政的圧力は増加しつつあるが，予算上の制約を理由

に，臨床上の要求を満たさず，患者と従事者の線量が増加するような品質の劣る装置を絶対に

購入してはならない。それゆえ，IVR用装置の仕様策定，調達及び使用の開始は，線量制御の

戦略にきわめて重要である。装置の仕様には，放射線防護のための付属装置，及び患者線量モ

ニタのシステムが含まれるべきである。調達のためのチェックリストを付属書 Eに示す。

４．３．１．仕様策定

（６９） 調達の第１段階は，装置の仕様書を作成し，臨床的な正当化を示すことである。IVR

用装置の仕様書を作成する際には，使用目的を念頭において装置の要件を細かく検討，分析す

る必要がある。この段階で，ある特定領域の IVRに専用の装置にするのか（例えば末梢血管

造影），それとも広範囲の IVR手技に対応する装置にするのかを考慮する。このように，使用

目的の客観的な記述を意図される作業量の推定値とともに書くべきである。一般的な要件と特

定の要件を含んだ一連の詳細な装置仕様を記載すべきである。この中に，最小限必要な画質と

線量に関する性能の要件が含まれるべきである。詳細な仕様書は，その装置が国際電気標準会

議（IEC），国際標準化機構（ISO），及び米国連邦食品医薬品局（FDA）又は同等の他の国家

規格などすべての関連規格に適合することを求めるべきである。機器メーカーは入札の過程で

の対応で，利用できる放射線防護装置とその効果（例えばカーボンファイバー製の寝台天板）

を明らかにするよう求められるべきである。

（７０） 装置の要件は IVR手技にある程度関連する（詳細は付属書 E参照）。適切な線量モ

ニタリングのシステムを持つことが必要である。この装置はコンピュータ及び放射線情報シス

テム（RIS: radiology information system）に接続が可能であるべきである。IVR術者が立つ位

置に線量が表示されるべきである。IVR装置のメーカーには入札書類及び装置仕様への対応を

求めるべきである。複数の業者による入札書類への対応を評価すべきである。第１段階では，

どの装置が詳細な装置仕様を満たしているかを決定する。次にどの装置が最善かを決める。つ

いで医療施設は，関連するすべての要件と条件を含む購入契約書を作成すべきである。
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４．３．２．使用開始

（７１） メーカーは地方の建築規則に従って装置を設置する。設置を行う技術者は十分な放

射線防護の訓練を受けているべきである。装置が設置されたならば，一連の厳正な検査を受け

なければならない。この過程の第１段階は，納入された装置が入札書類の仕様内容，及び関

連する国内及び国際基準に合致しているかどうかを購入者が検査する受入れ検査である。納入

者は購入者の立会いの下に受入れ検査を行うべきであるが，認定を受けた医学物理の専門家が

購入者に代わって受入れ検査を行う国もあるかもしれない。納入者は，装置の性能が公示され

た規準に合致することを証明しなければならない。装置の受入れは購入者の責任である。次に，

有資格の専門家が装置の検査，及び放射線防護設備の厳しい検査を行う。この検査は受入れ検

査のプロセスに含めてもよい。一定性検査及び状態検査も，稼働開始時の標準性能と以後の日

常検査の結果の基準データを決定するために行われる。品質保証及び予防的保守管理のプログ

ラムを策定すべきである。

（７２） 装置が受入れ検査と放射線防護上のサーベイに合格するまでは，臨床に使用すべき

でない。次の段階は，メーカーが施設の診療従事者に，装置の操作法の訓練を行う。理想的に

は，IVRに精通し経験のあるこの分野の専門家がこの訓練を担当すべきである。IVRを施行す

るすべての診療従事者が放射線防護に関する実践的な訓練を受けておくべきである。この実践

的訓練のレベルと内容は職種によって異なる。

（７３） 装置が安全で，仕様書に合致しているとして合格し，診療従事者が訓練を受けた後

にのみ，その装置を初めて臨床に使用すべきである。この段階では，患者と診療従事者の被ば

く線量を，既述の助言に従ってモニタすべきである。
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４．４．線量制御の文献
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５．患者に対する必要事項

要 点

・放射線傷害のリスクがかなり高い IVRが行われる場合，患者は放射線のリスクについてカ

ウンセリングを受けるべきである。

・推定される皮膚の最大蓄積線量が３Gy以上の場合（繰り返されることのある手技の場合で

は１Gy以上），被ばく記録を保管すべきである。

・推定皮膚線量が３Gy若しくはそれ以上と考えられるすべての患者には，被ばく後１０～１４

日間の経過観察を行うべきである。

・患者の主治医は放射線の影響の可能性を知らされるべきである。

・観察可能な影響が生じるのに十分な線量の場合には，IVR後に患者にカウンセリングを行う

べきである。

・過去に IVRが行われているかどうかを確認するためのシステムを確立すべきである。

５．１．放射線のリスクに関するカウンセリング

（７４） すべての電離放射線被ばくはある程度のリスクを伴うが，ほとんどの IVRではこ

のようなリスクは少なく，実質的には患者の便益が上回る。しかし，ある IVR手技によって

高線量が照射されると皮膚傷害のリスクがかなり高くなる。そのような傷害はすぐには患者に

認識されず，患者に苦痛や余計な不快感を与えることがある。医療における他の手技や治療と

同様，患者はこのような傷害の可能性について説明を受け，インフォームド・コンセントとし

て知られるように，IVRを受けるべきかどうか決める機会を与えられる権利を有する。

（７５） 放射線のリスクに関する情報は，IVRの同意を得る前に患者に説明される情報の中

で不可欠なものであるべきである（図５．１）。例えば造影剤による皮膚のアレルギー反応が放

射線被ばくに関連しないことを患者に説明することも，同様に重要である。更に，傷害を起こ

しそうなほどの高線量となった手技の後には，どのようなことが予測されるのか，どのように

対処すればよいのか，患者に説明すべきである。そのような IVRは“通常”のパラメータを

超えたことによって判定されるべきである；通常よりも長く高線量が使用された場合や通常よ

りも手技が長く続いた場合がこれに該当する（通常の線量範囲に関しては，下記参照）。
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「インフォームド・コンセント」に関する患者への情報

電離放射線を使用した高線量被ばくの可能性のある IVRの施行前に患者と話し合う通常の項目

に加え，次の点も説明すべきである：

１．電離放射線に関するリスクは通常遅れて現れるということを強調する；

２．複数回行われる IVRでは放射線の影響は相加的で，短期間に繰り返されるとより重症になる。

図５．１ インフォームド・コンセント

（７６） 小さな子供では，悪性腫瘍のリスクは成人よりも高いかもしれない。甲状腺や女性

の乳房などの器官が IVR対象領域に含まれる場合には，カウンセリングに発がんの可能性を

含めるべきである。

５．２．被ばくの記録

（７７） IVRによる皮膚の最大蓄積線量が３Gy以上（繰り返し施行されるような手技の場

合には１Gy以上）と推定される場合には，少なくとも術者は手技の各段階ごとに推定線量と

X線照射部位を適切な体表図上に示し，注釈をつけるべきである。この３Gy（１Gy）という

レベルの線量を選ぶ理由は，IVRが繰り返して行われ線量が蓄積すると皮膚に重大な影響が生

じるからである。注釈の書き込まれた体表図は患者の記録と一緒にしておくべきである（過去

の IVR歴を確認するためのシステムについては５．６参照）。神経放射線領域の IVRでは眼の推

定線量を示す頭部の図が望まれる。

（７８） 術者はよく行う IVR手技の標準的な線量（又は通常の線量範囲）を，医学物理士

の協力を得て調べておくべきである。そうしておけば，患者からリスクについての質問を受け

た時に患者に情報を与えることができ，IVRが通常のパラメータ（前述）を超えるような場合

に放射線傷害の可能性を判断することができる。

５．３．経過観察

（７９） 推定皮膚線量が３Gyあるいはそれ以上の患者に対しては，術者は IVR後１０～１４

日の間に患者に対して再診察できるように準備すべきである。再診察の目的は，皮膚への影響

（主に紅斑）を確認するためであり，時間的要因にもよるが，紅斑はより重篤な慢性の損傷の

前兆であるかもしれない。もしそのような皮膚反応が認められた場合には，IVR手技の詳細と
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推定皮膚線量を添えて患者を皮膚科医に紹介すべきである。

５．４．主治医への情報提供

（８０） 患者の主治医は IVR手技で通常行われる内容の詳細と，電離放射線による影響の

可能性を知らされるべきである。主治医に提供される情報の量は，患者が受けた推定線量に十

分対応しているべきである。一般に，電離放射線の影響についてのパンフレット（本書で検討

されているような）で十分であるが，紅斑あるいはもっと重篤な影響を引き起こすほど高い線

量であるとわかっているか又は想定される場合には，適切な専門家により長期間経過観察され

ることが勧められる。

５．５．患者への助言

（８１） 症状を呈すると考えられるか又は観察できる皮膚影響を起こしうる線量を IVR後

に患者が受けたと判断される場合には，起こりうる症状と徴候，及びそれらが出現した場合の

対処法について，患者は術者又はそのスタッフから説明を受けるべきである。

５．６．過去の IVR歴を確認するためのシステム

（８２） 過去に IVRを受けた患者を確認するためのシステムを構築すべきである。このシ

ステムは，患者が受けた照射部位と推定線量に関する詳細な情報を提供すべきである（５．２．

被ばくの記録，前述参照）。初回，又は再施行時の線量がそれだけでは放射線影響を引き起こ

すような量でなくても，繰り返し皮膚や臓器への照射が行われれば放射線影響の可能性が高く

なるので，このようなシステムは必須のものである。したがって，術者は常に患者が過去に IVR

を受けていないかどうか，受けていた場合には，可能であれば，その程度，入射部位及び推定

皮膚線量を確認することに努めるべきである。過去に他の施設で IVRを受けたことがあるか

どうかについて速やかに情報を得ることができるのは，患者自身からのみの場合がある。
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６．術者に関する必要事項

要 点

・IVR術者は，電離放射線の生物学的影響を理解しているべきである。

・患者と診療従事者に対する放射線防護の基礎的かつ継続的な訓練は，IVR技術を用いる臨床

医に対する教育において必要不可欠なものであるべきである。

・すべての IVR術者は放射線傷害に関して自らが行った IVRの結果について調査し，再検討

すべきである。

・新しい IVR技術の導入の際には，放射線のリスクを含めたリスクと便益を考慮すべきであ

る。

６．１．知 識

（８３） その他の医学領域に関してと同様，臨床医は，あらゆる医療行為のリスクを増加さ

せるすべての要因について，その範囲と影響を知っているべきである。IVRとの関連では，電

離放射線の生物学的影響の適切な理解をこれに含めなければならない。

６．２．訓 練

６．２．１．放射線防護

（８４） すべての臨床医は，放射線の生物学的影響についての基礎的な訓練を受けるべきで

ある。IVRを行おうとする者には，重篤な病理学的影響を引き起こすのに十分な高い線量が照

射される可能性に合致したさらなる訓練が必要である。現在このレベルの訓練は放射線科医以

外の IVRを行う臨床医には行われていない。いずれのレベルの訓練においても，術者となる

医師は，患者，術者自身，及び彼らのスタッフに対する放射線防護に関し，個人的な防護用具

の使用と被ばくのモニタリングを含む訓練を受けるべきである。

６．２．２．実践的な技量

（８５） 術者は，IVRの施行を許可される前に，適切な専門機関によって承認された，認証

され標準化されている教育課目を用いて行われる訓練を受けるべきである。訓練の終了後は，
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術者は，適切な技量レベルに達するまで，指導医の監督下で経験を積むべきである。このよう

な技量の維持は，活動の最低レベルの要求であり，維持されていれば，それは IVRの治療目

的を損なうことなく，患者，術者，及びその他の診療従事者への被ばく線量の最小化をもたら

すはずである。

６．３．専門的教育の継続

（８６） IVR術者は，IVRに関する放射線防護面での知識を維持し発展させるため，定期的

に適切な教育訓練コースに参加すべきである。

６．４．監 査

（８７） IVR術者は，臨床成績を向上させ，放射線に関連した合併症を含む合併症の頻度を

減らすために，患者の選択，技術の選択及び術式の修正を目的として，定期的に IVRの結果

を監査すべきである。

６．５．新しい手技の開発

（８８） 治療の有効性を向上させ利用の適応を拡大するために，新しい IVRの手技が将来

開発されるであろう。これらの新しい手技は，通常，公的な研究プロジェクトの一部として行

われる適切で客観的な治験によってその有効性が確認された後にのみ日常の臨床業務に導入さ

れるべきである。それぞれの新しい手技の評価には，予想される放射線被ばくとその結果の定

量化を含めるべきである。
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７．勧 告

（８９） 以下のことを勧告する：

１．IVRを行うすべての者は，患者と診療従事者に生じうる放射線傷害の可能性と種類につい

て知っているべきである。

２．IVRを行うすべての部門は，IVR装置の出力パラメータや患者と診療従事者に与えられる

線量の代表的な値を把握すべきである。

３．すべての IVR手技には，IVRで使用される装置の適切な技術的因子の測定と記録が含ま

れるべきである。

４．すべての IVR術者は患者と診療従事者の線量の低減方法を知っているべきである。

５．すべての IVR術者は適切な訓練を受けるべきである。

６．すべての部門は実施した IVRを監査し，放射線による合併症を確認するための手順を決

めておくべきである。

７．すべての部門では過去に照射された患者を確認するための方法を確立しておくべきであ

る。

８．すべての患者は，インフォームド・コンセントの一部として，放射線による影響の可能

性について知らされているべきである。

９．すべての IVR装置メーカーは次の事項を提供しなければならない。

a．人間工学的に優れた放射線防護装置；

b．線量低減機能；

c．照射線量の適切な表示装置。

１０．適切な患者フォローアップ手順を確立すべきである。
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付属書 A：手技のリスト

�．血管系 IVR

１．塞栓術

高線量 動脈瘤及び動静脈奇形

中線量 腫瘍及び静脈瘤

低線量 出血

繰り返し施行される手技：腫瘍及び静脈瘤（頻回に）

２．薬物注入

中線量 腫瘍（カテーテル留置）

低線量 出血及び血栓溶解術

３．血管形成術

中線量 バルーン経皮経管血管形成術（PTA），アテレクトミー，ステン

ト及びステントグラフト留置術

繰り返し施行される手技：バルーン PTA（頻回ではない）

４．心臓 IVR

高線量 経皮経管冠動脈形成術（PTCA），ラジオ波（RF）焼灼術，ステ

ント留置術，弁形成術

繰り返し施行される手技：PTCA（頻回に）

５．その他

高線量 経頚静脈肝内門脈静脈短絡術（TIPS）

中線量 異物除去

低線量 下大静脈フィルター留置，血栓除去術

繰り返し施行される手技：TIPS（頻繁ではない）

�．非血管系 IVR

１．ドレナージと穿刺

中線量 経皮経肝胆管ドレナージ（PTCD），

内視鏡的胆道ドレナージ（EBD）

低線量 膿瘍・嚢胞，腎瘻形成術，胃瘻形成術

繰り返し施行される手技：PTCD（頻回ではない）
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２．経皮的針生検

低線量

３．ステント留置術

中線量 胆道，消化管，気管気管支，尿管・尿道

４．凝固療法

低線量 ラジオ波焼灼術，マイクロ波焼灼術，エタノール注入，

レーザー焼灼術，凍結手術

繰り返し施行される手技：すべて（頻回に）

５．その他

低線量 経気管支的肺生検（TBLB），砕石術

注：患者の皮膚の蓄積吸収線量における“高，中，及び低線量”：高―数１００mGy，中―数１０mGy，
低―１０mGy未満

42



付属書 B：患者と診療従事者の線量

付属書 B１：IVRにおける患者の線量

手技 皮膚線量 技術的な詳細 著者，年，雑誌名

冠動脈撮影（CA）
CAなしの IVR（ I）
CAありの IVR（I＋CA）

総蓄積被ばく量：
CA：～１２５０mGy
I：～３６００mGy
I＋CA：～３３００mGy

GE MPX-１００／LUC
バイプレーン
数室

Cusma１９９９，
JACC

脳血管塞栓術（CE）
胆道ステント（BS）
腎瘻形成術（NE）

CE：１６０～１８０mGy
BS：１１０mGy
NE：１１０mGy

McParland１９９８，
Br J Radiol

ラジオ波心臓
カテーテル焼灼術

皮膚傷害
蓄積皮膚線量 １１００～
１５００mGy/IVR

GE古いバイプレーン
装置

Vaño１９９８，
Br J Radiol

ラジオ波心臓
カテーテル焼灼術

皮膚傷害
総皮膚線量
＞２５００mGy

セパレーションコーン
取り外し

Wagner１９９８，
RSNA

経頚静脈肝内門脈静脈
短絡術（TIPS）

入射皮膚線量
４００～１７００mGy

フイリップス Integris
V -３０００

Zweers１９９８，
Br J Radiol

神経放射線領域の IVR 前頭部：１２００mGy
側頭部：６４０mGy
（症例の２５％で皮
膚線量＞２０００mGy）

東芝バイプレーン
脳血管用装置
CAS３０B／１１０A

Gknatsios１９９７，
Radiology

ラジオ波カテーテル焼
灼術（小児）

最大皮膚線量：
９０～２３５０mGy

２つの施設，２～２０歳
の患者

Geise１９９６，
PACE

心カテーテル検査及び
PTCA

皮膚傷害
蓄積線量
１１０００～３５０００mGy

Lichtenstein １９９６，
Arch Dermatol

神経放射線領域の IVR ３１０～２７００mGy
追加フィルタ使用：
１３０～１２３０mGy

線量低減のための追加
フィルタ

Norbash１９９６，
AJNR

ラジオ波カテーテル焼
灼術

９３０～６２０mGy 患者数５００人 Park１９９６，
PACE

PTCA 皮膚傷害
総皮膚線量１７０００mGy

焦点から皮膚までの距
離５４cm

Sovic１９９６，
Acta Radiol

冠動脈 IVR ６６０mGy
（最大８２００mGy）

フィンランドの１４施
設

Karppinen１９９５，
Rad Prot Dosim

PTCA

肝動脈塞栓術（HE）
脳血管塞栓術（CE）

PTCA：～１００mGy
HE：５００mGy
CE：３５０mGy

数か所の病院
平均値が報告されてい
る

Vaño１９９５，
Br J Radiol

脳血管塞栓術（CE） 一過性脱毛
最大皮膚線量
６６００mGy

バイプレーン X線装置 Huda１９９４，
Radiology
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付属書 B２：IVRにおける診療従事者の線量

手技 従事者の線量 技術的な詳細
放射線防
護用具

著者，年，
雑誌名

腹部血管造影・IVR ２０cmの距離で
１．６mGy/IVR
０．３～０．４mGy顔と頚部

０．９mGy 骨盤
０．３mGy 左手

シーメンス
Polystar
手動注入

詳細なし Hayashi１９９８，
Cardiovasc
Intervent
Radiol

心臓，血管，腹部の
IVR

防護なしの典型的な肩
線量：０．３～０．５mGy/IVR
従事者の体の９か所で
測定した線量：
０～２．１mGy/IVR
心臓 IVR：０．００８～０．１２
mGy/Gy.cm２

６施設
１０名の専門家
８３回の IVR

数施設で Vaño１９９８a,
Br J Radiol

血管系及び腹部 IVR 水晶体傷害
４５０～９００mGy/y
（眼の線量）

２施設
オーバーチューブ
古い X線装置

眼の防護
なし

Vaño１９９８b,
Br J Radiol

TIPS 実効線量：
０．０００４～０．０２８mSv /
IVR

フイリップス
Integris
V -３０００

Zweers１９９８，
Br J Radiol

心臓 IVR ０．００９～０．０４０mGy/IVR
；循環器科のフェロー
が加わるとより高線量

２施設
１４０例

天井吊り
下げ式遮
へい板

Linley１９９７，
Health Phys

２８の標準的ドレナー

ジと１０の複雑なド
レナージ

指 の 線 量０．００８～
０．６６５mGy，平 均
０．０８７mGy

シーメンス
アンダーチュー
ブ装置

Vehmas１９９７，
Br J Radiol

心臓 IVR
１４０例

０．０１０～０．０４０mGy/IV
R

２施設，循環
器科フェロー
施行の３７１例

天井吊り
下げ式遮
へい板

Watson１９９７，
Health Phys

血管系 IVR及び肝
胆道ドレナージ

血管系 IVRで全身，
頚 部，手 に０．００１～
０．００２mSv/Gy.cm２

胆管ドレナージで頚部，
手に０．００７～０．０２９
mSv/ Gy.cm２

２つの X線室
フイリップス
Integris
３０００GE L-U

天井吊り
下げ式遮
へい板
（１部屋
のみ）

Williams１９９７，
Br J Radiol

冠動脈造影
PTCA

頚部線量
０．０５mGy/IVR

フイリップス
Integris３０００C

可動式遮
へい板

Zorzetto１９９７，
Cathet Cardiovasc
Diagn

心臓 IVR 防護衣内側：０～５．６
mGy／月
防護衣外側：１～２５．２
mGy／月

１２名の医師，
４４８IVR／年
循環器施設
GE MPX
Phase５

０．５mm鉛
エプロン，
甲状腺遮
へい，可動
式遮へい

McKetty１９９６，
Health Phys

冠動脈造影 甲状腺レベルで
０．２１～０．３７mGy/IVR
左手で
０．３～０．５４mGy/IVR

フイリップス
Polydiagnost
C２（１２．５f/sを
使用して従事
者線量を減少）

１mm 鉛
の吊り下
げ式遮へ
い板

Steffino１９９６，
Br J Radiol
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手技 従事者の線量 技術的な詳細
放射線防
護用具

著者，年，
雑誌名

冠動脈 IVR 実効線量：０．０５mGy/
IVR
０．５mGy/IVR
（眼の線量）
１．１mGy/IVR（手）

フィンランド
の１４の施設

数か所の
施設で防
護眼鏡

Karppinen １９９５，
Rad Prot Dosim

脳血管造影
動脈塞栓術

０．０１３mSv/IVR（眼）
０．０１１～０．０２５ mSv /
IVR（防護衣の外側）

CGR DG３００ 腰の高さ
の鉛遮へ
い

Marshall１９９５，
Br J Radiol

冠動脈 IVR 患者付近で８mGy/h
以下（方向９０度左前
斜位）

フイリップス
Integris
BH３０００
等線量曲線

Marx１９９５，
AAPM

小児心臓カテーテル
検査

０．０８８mSv/IVR（水晶体）
０．１８０mSv/IVR（甲状腺）
０．００８mSv/IVR（実効
線量）

IVR１８回
東芝Uアーム
KXO-２０５０

Li１９９５，
Health Phys

IVR 平均年間実効線量
３．２mGy（０．３７～１０．１
mGyの範囲）

２８名の放射
線科医，１７の
施設，頚部防
護カラーの外
側と防護衣の
内側に線量計

Niklason１９９３，
Radiology

心臓カテーテル検査 ０．０１５～０．０５３ mSv /
IVR（眼）

３つのセンター，
５つの X線装
置

天井吊り
下げ式眼
球防護遮
へい板

Pratt１９９３，
Br J Radiol

心臓カテーテル焼灼
術

０．２８mGy/IVR（左眼）
０．１５mGy/IVR（甲状腺）

０．９９mGy/IVR（左手）

シーメンス
Angioskop D
３１回の IVR

天井吊り
下げ式遮
へい幕

Calkins１９９１，
Circulation

注：各報告における診療従事者の線量は引用文献にあるそれぞれのやり方で表示されている。
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付属書 C：臨床プロトコルの例

臨床プロトコル，TIPS（経頚静脈肝内門脈静脈短絡術）

適応

１．内視鏡的治療が困難な食道胃静脈瘤。

２．腹水穿刺以外ではコントロールできない難治性腹水。

３．内視鏡的に静脈瘤が確認されない消化管出血で，門脈圧亢進症との関連が明白な下血（高

門脈圧性消化管病変）の場合。

絶対禁忌

１．高度な肺高血圧症。

２．びまん性門脈血栓症。

３．嚢胞肝。

４．高度腎機能障害。

５．重篤な心肺機能不全。

相対禁忌

１．肝の悪性腫瘍。

２．局所的門脈血栓症。

３．Child分類 Cの肝硬変（総ビリルビン値３．０mg/dl以上）。

前処置及び画像診断

１．硫酸アトロピンとジアゼパムの静注。

２．DSA，３D-CT及び３D-MRAのような門脈と肝静脈の画像診断。

手順

１．頚静脈の穿刺。

２．門脈の穿刺。

３．門脈へのカテーテルの挿入。

４．バルーンカテーテルによるシャントの拡張。
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５．ステント留置。

透視

１．透視時間を短縮するため，術者はフットスイッチを用い透視をコントロールすべきであ

る。

２．大腿部穿刺の血管造影よりも管球に近くなるように透視中，術者は患者の頭部側に立つ。

それゆえ放射線被ばくを少なくするために，防護エプロンを X線テーブルに取り付ける

べきである。

３．通常，透視は低線量率（２０mGy/min）で行われる。

透視時間

１．頚静脈から肝静脈へのカテーテルの挿入：約１分

２．門脈穿刺とカテーテル留置：透視時間は穿刺数によって異なる。平均時間は約４０分，

最短１８分から最長７５分まである。

３．シャントの拡張とステントの留置：約１分。

画像の枚数

１．門脈造影を２回。１回目は穿刺成功時に，２回目はステント留置後に。

２．ステントの位置と拡張の程度を確かめるために単純 X線撮影を１回行う。

被ばく記録

患者の蓄積皮膚入射面線量が３Gyを超えると推定される場合は記録する。

フォローアップ

１．肝機能検査と尿量。

２．推定した皮膚線量が３Gyを上回る患者では，皮膚への影響を確認するため IVR後１０～１４

日の間にフォローアップを行う。

３．画像検査：退院後，ドップラー超音波検査，CT，門脈シンチグラフィ，又は DSAを外

来で２～３か月ごとに行うべきである。

４．再治療：DSAでシャント狭窄率５０％以上又は門脈圧１５mmHgの場合，PTAを行うべ

きである。PTAで効果が得られない場合，血栓溶解術を行うべきである。再度の TIPS

は，その他のいかなる方法によっても短絡部の再開通が不可能であった場合の最終手段

である。
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付属書 D：いろいろな線量

D．１．吸収線量

（D１） 組織の吸収線量は身体組織の単位質量当たりに吸収されたエネルギーである。吸

収線量の単位はグレイ（Gy）である；１グレイは１kg当たりの吸収エネルギーが１ジュール

のことである。１グレイは１０００ミリグレイ（mGy）とも表示される。mGyは吸収線量が１Gy

より小さいときによく使われる。

（D２） 皮膚傷害や白内障のような炎症性かつ細胞致死性の影響（放射線の確定的影響）

には，組織の最大蓄積吸収線量が関連する。

（D３） がんと遺伝的影響（確率的影響）では，線量と影響が直線的な関係にあるという

仮定の下で，臓器や組織の平均吸収線量は生涯のうちで遅れて出てくるそのような影響の確率

の増加を表す指標となる。

D．２．皮膚傷害に対する患者線量の測定

（D４） 空気カーマ（ある質量の空気中に解放された運動エネルギー）は，電離性の X線

光子により単位質量当たりの空気中に解放されたすべての２次電子の初期の運動エネルギー

の和である。IVRで用いられる X線のエネルギーでは，空気カーマは数値的に空気吸収線量

と等しい。空気カーマの通常の単位はグレイ（Gy）又はミリグレイ（mGy）である。

（D５） 入射線量（ID）は患者が存在しない場合に，X線ビーム軸上の焦点皮膚間距離

（FSD）における空気カーマ（又は空気吸収線量）である。IDは患者による後方散乱線を含ま

ない。X線管焦点から患者表面までの距離（FSD）が減少するとともに，IDの大きさは増加

する。IDの単位はグレイ又はミリグレイである。

（D６） 入射皮膚線量（ESD）は患者の照射された部位における皮膚の吸収線量である。

これは患者からの後方散乱線を含む。それは，患者に着けた線量計で直接測定したり，又は ID

に後方散乱係数（B）を掛けることによって測定できる。例えば，水（組織に近い放射線吸収

特性を持つ）の中では，X線ビームの線質と X線照射野の大きさによるが，B は約１．２５～１．４０

である（表 D．１参照）。ESDも FSDが小さくなるにつれて増加する。ESDの単位も Gy又は

mGyである。
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D．３．その他の線量測定

（D７） 面積線量の積算値（DAP）は，FSDでの入射線量（ID）と X線照射野面積（A）

の積を IVRのすべての段階について合計したものである。それは X線源と患者間の任意の位

置について測定することができる。DAPは患者と術者に対する確率的影響についての線量制

御に役立つが，皮膚の最大蓄積吸収線量を推定するには実際的な方法でなく，確定的影響の予

測には利用できない。DAPの単位は Gy×cm２である。

D．３．１．いろいろな線量の決定

（D８） 空気カーマ（ID）は IVR用 X線装置に対する適切な基準点において決定するこ

とができる；例えば Cアーム型 X線装置のアイソセンターの中心から焦点方向に１５cmの X

線中心ビーム上の点（IEC，２０００）。適切なモニタリング装置が X線装置に取り付けられてい

れば，IDは IVRの手技に影響することなく日常的に決定できる。

（D９） ESDは小さな線量計（TLDや半導体式線量計など）を患者の皮膚上の代表点に

置くことにより測定することができる。すべての線量計と線量計算プログラムを定期的に校正

しなければならない。

（D１０） 皮膚の特定領域における最大蓄積吸収線量の評価のために IDや ESDを使用す

る場合には，X線管球の位置が回転したり移動したりすると照射皮膚面がそれに応じて変わる

ことを考慮しなければならない。そうしないと最大皮膚線量は過大評価されてしまう。

（D１１） DAPはコリメータシステムに取り付ける特別に設計された電離箱により測定で

き，あるいはもし X線装置が最新のデジタルシステムであれば，DAPは発生器のデータとデ

ジタル記録された顎の位置を用いて計算できる。適切なモニタ装置が X線装置に取り付けら

れていれば，DAPは IVRに影響することなく日常的に測定できる。

表 D．１ 放射線の線質と照射野の大きさの関数としての後方散乱係数（B）（後方散乱媒体：水）

ピーク管電圧，kV a 照射野の大きさ cm× cm

１０×１０ ２０×２０ ３０×３０

６０ １．２６ １．２９ １．３０
８０ １．２９ １．３４ １．３６
１００ １．３２ １．３９ １．４１

a 総ろ過 ２．５mm Al
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D．４．職業被ばく線量に関する診療従事者の線量測定

（D１２） 職業被ばくの線量限度は，特定の組織の確定的影響に対する等価線量で表され，

また身体全体の確率的影響に対しては実効線量で表示されている。等価線量と実効線量の単位

はシーベルト（Sv）であり，１Svは１０００ミリシーベルト（mSv）である。mSvは値が１Svよ

り小さいときによく使用される。

（D１３） 等価線量は特定組織の吸収線量を，受けた放射線の種類とエネルギーとの相対

的効果で荷重して得られる。IVRで用いられる X線では，荷重係数は１である。確定的影響

に対して使用する際は，等価線量は確定的影響のしきい線量に近づいているかどうかの指標と

なる。

（D１４） 実効線量は特定組織の吸収線量，受けた放射線の種類とエネルギーとの相対的

効果，及び特定組織の確率的健康損害に対する相対的放射線感受性から算出される。実効線量

は，与えられた線量レベルに被ばくした人々に生涯のうちで遅れて出てくる確率的影響の確率

の増加を表す指標である。

（D１５） 職業被ばくの線量限度は，委員会により確率的影響（実効線量の線量限度）と

確定的影響（関連する組織の等価線量に対する線量限度）について勧告されている

（ICRP，１９９１）；図 D．２参照。職業被ばくの線量限度はmSv（ミリシーベルト）で表される。

IVRでの X線エネルギーでは，mGyで表された吸収線量の値はmSvで表した等価線量の値と

本質的に等しい。

（D１６） 従事者にとっての線源は，透視中及び撮影中にあらゆる方向に放射線を散乱す

る患者の身体である。個人線量計は鉛エプロンの下に着用する（図 D．２参照）。測定された

線量を実効線量の代わりとして使用する。頚部の高さで防護衣の外側に装着された第２の線

量計により，実効線量をより正確に測定することが可能となる（NCRP，１９９５）。

（D１７） IVR術者の皮膚，手，足，及び眼の水晶体への線量をモニタするためには，特別

な線量計（例えば指輪型線量計など）を使用すべきである。TLDと新しい半導体式線量計が

利用できる。

（D１８） 最も重要な放射線防護措置の１つは線源から離れることである。図 D．３に，等

線量曲線が書き入れられた IVR室の平面図が示されている。遮へいや鉛エプロンのような追

加の防護措置は考慮されていない。線量率は患者の放射線入射面からの相対距離に大きく依存

する。線量率はイメージ増倍管入射部の線量率や照射野の大きさ，管電圧と入射する X線の

方向のような他のパラメータに依存する。図 D．３には X線方向を水平とした透視装置の代表

的な等線量曲線を示す。X線方向が垂直であれば（例えばアンダーチューブ型透視装置），線
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量率は床面からの高さによって大きく変わる。

D．５．付属書 Dの文献

図 D．１ IVRにおける（患者の）被ばくを表すいろいろな線量。

イメージ
増倍管

臓器線量
１つの臓器の平均線量

患 者 入射皮膚線量，ESD
患者の入射表面における

入射線量，ID
FSD ESDと同じ位置であるが，

患者はいない

面積線量積算値焦点
焦点と患者間の場所に無関係

X線管
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図 D．２ IVRにおける従事者の放射線被ばくを表すいろいろな線量。防護エプロンの下に着け
る個人線量計は，線源（患者の照射容積）の方向に向けて体上部に装着すべきであ
る。第２の線量計は頚部でエプロンの外側で上方に付ける。

図 D．３ IVR用 X線装置に等線量曲線を加えた平面図。mSvで表示された線量は１Gy・cm２の
DAPに規格化されている。床面からの高さは１５０cmである。高線量率モードを使用
する透視の場合には，同じ位置における線量率は等線量曲線での同じ数字を使用し，
単位はmSv/hとなる。（Maxと Balter，１９９５の等線量曲線を改変）。

Gy/cm２当たりの
で表した

散乱放射線

放射線
防護措置

水晶体線量（任意）

指線量（任意）

第２の線量計
イメージ
増倍管

頚部のエプロン外側上部
（任意）

個人線量
線量計は鉛エプロンの内側

患 者

職業被ばくの線量限度
（ICRP Publication 60, 1991）

実効線量 ５年平均で年に
２０mSv

年間等価線量
眼の水晶体 １５０mSv
皮膚 ５００mSv
手及び足 ５００mSv

X線管

イメージ
増倍管X線管
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付属書 E：装置調達のチェックリスト

臨床上の必要性の分析 作業負荷

装置の仕様 一般的な要求

主要な装置部品

機能的要求

特定の装置に対する要求

コンピュータの性能 画像表示マトリックス

画像処理時間

メモリ（記憶量）／画像保持

PACS結合

CIS結合

システムの性能 画質

患者線量

線量制御措置

使用者マニュアル 技術的訓練

操作訓練

国内及び国際基準への準拠 電気的安全

機械的安全

放射線安全

室設計／遮へい

サービスと保証 保守管理プログラム

品質管理プログラム

サービスソフトウェア・プロトコルへのアクセス／サービス計

画の根拠

運転費 消耗品費 ―５年間の予測
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