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邦訳版への序

本書は ICRPの主委員会によって２００４年３月に出版を承認され，Publication 94

として刊行された，非密封放射性核種による治療を受けた患者の解放に関する報

告書

Release of patients after therapy with unsealed radionuclides

（Annals of the ICRP, Vol.34, No.2（2004））

を，ICRPの了解のもとに翻訳したものである。

翻訳は群馬大学大学院医学系研究科 病態腫瘍制御学講座 画像核医学分野

織内昇氏と，それを補佐する群馬大学医学部医学科の齋藤博之氏，松村壮史氏に

よって行われた。

この訳稿をもとに，ICRP勧告翻訳検討委員会において，従来の訳書との整合

性等につき調整を行った。なお，原文の誤り及び直訳では意味の通じにくい箇所

等はことわりなく修正してある。また，他の ICRP刊行物の引用文について，そ

の出所を項番号で示すなど，いくつかの訳注をアステリスクで示し，読者の参考

に供した。

平成１８年１１月

ICRP勧告翻訳検討委員会
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抄 録

非密封放射性核種による核医学治療手技を受けた後には，他の人々への線量を制限する注

意が必要であるが，診断手技の場合にはほとんど必要ではない。ヨウ素１３１は，医療従事者，

公衆，介護者及び近親者に最大の線量をもたらす。治療で使用される他の放射性核種は，通常，

生ずるリスクがずっと小さい純ベータ線放出核種（例えば，リン３２，ストロンチウム８９及び

イットリウム９０）である。線量限度は，患者から公衆と医療従事者が受ける被ばくに適用さ

れる。以前，ICRPは，家庭における近親者，訪問者及び介護者に対して，線量限度でなく，

数mSv／エピソード程度の最適化のための線源関連の線量拘束値を適用することを勧告した。

今回の報告書は，若年の小児と乳幼児，ならびに，直接の介護又は慰安に従事していない訪問

者は，公衆の構成員として扱うべきである（すなわち，公衆の線量限度に従うべきである）と

勧告する。

他の人々の被ばくの様式には，以下のようなものがある：外部被ばく；汚染による内部被ば

く；そして，環境中の経路である。患者から受ける成人の線量は，主に外部被ばくによる。患

者からの唾液による乳幼児や小児の汚染は，子供の甲状腺へ有意な線量を与えることがありう

る。子供と妊婦の汚染を回避することは重要である。放射性ヨウ素治療の後，母親は直ちに授

乳をやめなければならない。非密封放射性核種による多くの種類の治療は，妊娠女性に対して

禁忌である。女性は，ラジオアイソトープ治療の後，しばらくの間妊娠すべきでない。テクネ

チウム９９mは核医学患者排泄物の環境放出で優越しているが，その半減期が短いため，重要

性は限られている。２番目に大きな放出はヨウ素１３１であり，医学利用の後に環境中で検出さ

れるが，環境へのインパクトは測定できない程度である。治療の後に患者の尿を保管すること

の利益は非常に小さいように思われる。現代の下水道に放出される放射性核種は，下水道作業

者と公衆に線量を与える可能性があるが，公衆の線量限度を十分に下回る。

患者を入院させるか解放するかの決定は個別になされるべきである。患者に残留している放

射能に加えて，この決定には他の多くの因子を考慮に入れるべきである。入院は公衆と近親者

の被ばくを減らすが，病院職員の被ばくを増加させる。入院は，金銭的及び他のコストのほか，

しばしばかなりの心理的負担を含んでおり，それらを分析し，正当化すべきである。放射性ヨ

ウ素治療の後に旅行をする患者は，旅行が２－３時間に限られるならば，他の乗客に危険を及

ぼすことはまずない。

環境その他の放射線を検出する装置は，放射性ヨウ素治療を受けた患者を治療後数週間にわ

たって検出することが可能である。そのような検出器を操作する要員は，核医学の患者を特定

し，対処するよう特に訓練されるべきである。非密封放射性核種による治療の詳細な記録は病

院で保管すべきであり，書面での注意の指示とともに患者に渡すべきである。最近数箇月以内
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に非密封放射性核種で放射線治療を受けた患者が死亡した場合には，特別な注意を必要とする

ことがある。

キーワード：核医学；放射線防護；放射性ヨウ素；線量拘束値；放射線治療

（vi）



招 待 論 説

核医学手法の後の放射線防護

放射性物質は，１００年以上にわたって医学に利用されてきた。今日，放射線の医学利用は，

最大でかつ増加しつつある人工の放射線被ばく源である。核医学は診断と治療の重要な専門分

野になった。ほとんど１００種類近くの異なる手技があり，実質的にあらゆる主要臓器系に関

する情報を提供する。

原子放射線の影響に関する国連科学委員会（UNSCEAR）は，放射性医薬品による３０００万

件以上の核医学診断手法と約４００，０００件の治療手法が世界中で毎年実行されていると推定し

た（UNSCEAR，２０００）。放射性ヨウ素は１９４０年代に導入されたが，他にも多くの放射性医薬

品が核医学で使われるにもかかわらず，現在でも最も重要な放射性核種である。

非密封放射性核種の使用は患者のみならず他の人々を被ばくさせることがあるため，そのよ

うな被ばくからの公衆構成員，近親者及び介護者の放射線防護に関するガイダンスが必要であ

る。国際放射線防護委員会（ICRP）は，非密封放射性核種による治療後に病院から患者を解

放することに関して従うべき規準あるいは患者に入院を要求する放射能レベルに関する勧告を

提供していなかった。その代わりに，委員会は，公衆に対して線量限度１mSv／年，近親者，

訪問者及び介護者に対して線量拘束値５mSv／エピソードを拠りどころとしてきた（ICRP，１９９１，

１９９６）。これらの勧告は様々な国で異なって解釈され，線量拘束値は厳格な年線量限度として

しばしば不適切に解釈された。

患者を入院させるか解放するかという決定は，個々の場合に応じて決定すべきであり，また

患者体内の残留放射能，患者の希望，職業被ばくと公衆被ばく，家族への配慮，費用，及び環

境上の側面などを考慮すべきである。第３専門委員会は，この主題を検討するために，１９９９

年に課題グループを設置した。この報告書は，委員会に次期の放射線防護勧告の作成について

助言するために ICRPの諸専門委員会によって作成されている一連の文書のうちの１つである。

この報告書は診断及び治療の両方の手法をカバーするが，非密封放射性核種による治療によ

って医療従事者と近親者が被ばくする主要な線源であるヨウ素１３１に焦点を当てている。公

衆のための注意は診断手法の後ではまず必要ないが，いくつかの治療手法の後では公衆と近親

者に対する線量を制限する必要があるかもしれない。

委員会は，２００４年４月にウィーンでのその会合で，課題グループの報告書とその勧告を採

択した。

放射線被ばくの結果としての甲状腺がんは，胎児，乳幼児及び小児にとって重大なリスクで

あると考えられる。したがって，これらのグループに対する被ばくを回避するためには，特段

の努力を払うべきである。

放射性ヨウ素治療を受けた患者からの他の人々に対する線量は，主に外部被ばくの結果であ
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る。一般的に用いられる他の非密封治療用放射性核種からの線量は，想定される放射性核種や

環境経路に関係なく，公衆の線量限度又は介護者に適用される線量拘束値よりもはるかに低い。

第３専門委員会によるこの報告書は，患者を入院させるか解放するかに関して，貴重なガ

イダンスを与えている。入院は公衆と近親者の被ばくを減らすが，病院職員の被ばくを増加さ

せるであろうし，またかなりの出費にもなりうるので，それを分析し正当化する必要がある。

患者が放射性ヨウ素治療の後に２－３時間の旅行をする場合には，他の乗客に危険を及ぼすこ

とはほとんどなく，患者の解放後の制限は乳幼児と小児に焦点をあてるべきである。委員会は

現在，乳幼児，小児及び不意の訪問者に対しては５mSv／エピソードの線量拘束値でなく，公

衆の線量限度１mSv／年を適用すべきであると勧告する。

多くの放射性医薬品は母乳を経て乳児に移行する可能性がある。委員会は，大部分の核医学

手法の後，少なくとも短期間は授乳を停止することを勧告する。そして放射性ヨウ素の治療量

の投与後には授乳を完全に止めるべきである。さもないと，放射性ヨウ素は乳児に永続的な甲

状腺機能低下症を誘発するか，あるいは甲状腺がんのリスクを増すことがある。

いくつかの調査によると，患者の尿との接触を除いて，放射性ヨウ素による汚染のリスクは，

無視できるほどではないが，通常低いことが示されている。この報告書は，適切な規制があれ

ば，尿を保管しなくても，放射線治療患者からの排泄物の下水道への処分は職業上及び公衆の

両方の線量限度の十分範囲内であることを示している。放射性ヨウ素で治療されている患者の

尿を保管することは，ほとんど利益がないように見える。現代の下水道に放出される放射性核

種は，下水道作業者や公衆に対して公衆の線量限度より十分低い線量を与えることになろう。

委員会は，患者が高い放射能の放射性医薬品で治療された後に尿を保管し，あるいは患者を

入院させるべきであると明確に述べているわけではない。その代わりに，委員会は，公衆の線

量限度と他の人々に対する線量拘束値を守るべきであると勧告する。その後に，最適化を行う

べきである。核医学治療後の患者の解放に関して，最適化と，必要な行動制限に対するその影

響は，個人の間で異なるかもしれない。

現在の検出機器は非常に感度が高く，健康に関して懸念されるレベルよりもずっと低いレベ

ルで放射線を検出することができる。残留放射能は数日又は数週間にわたって検出できること

があり，検出機器は通常，放射性ヨウ素治療の後数週間にわたって患者の放射能を検出する。

そのような検出器を操作する要員は，核医学患者を特定して対処するために特別に訓練される

べきである。多くの医師は患者に医療が行われたことを記載した情報カードを渡すが，これは

保安要員に受け入れられないことがある。患者が若干の不便を進んで経験する気がない限り，

彼らは主要な公共の地域を旅行しないほうが良いと示唆するのが最善かもしれない。

第３専門委員会によるこの報告書は，非密封放射性医薬品で治療された患者の解放に関す

る勧告を明確に示す。それはまた，非密封放射性核種の治療投与の後，患者を解放する原則も

与える。

LARS-ERIK HOLM
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序 文

国際放射線防護委員会（ICRP）（以下「委員会」という）は長年にわたって，医学における

放射線防護と安全についての助言を提供する多くの報告書を出してきた。Publication 73

（ICRP，１９９６）は，この領域の概観である。これらの報告書は放射線防護の一般原則を要約し

たものであり，医学ならびに生物医学の研究で電離放射線を様々な利用に用いる際のこれらの

原則の適用につい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性格のものであり，委員会は困難が観察されたいくつか

の具体的な状況に対処することを望んでいる。そのような問題領域についての報告書は，日常

の業務において直接関係する可能性のある人々が利用しやすいスタイルで書かれ，また広く普

及させるためのあらゆる努力が払われることが望ましい。

一連の報告書は，１９９７年９月にオックスフォード（英国）で行われた委員会の会合で着手さ

れた。ICRP第３専門委員会の勧告にもとづいて委員会は，医学の放射線防護においてトピッ

クとなっている諸問題についての報告書を作成するために，多くの課題グループを立ち上げた。

それらの報告書のいくつかは，Publications 84−87 及び 93 として刊行されている。今回の

報告書は，この一連の簡潔で焦点を絞った文書の続きであり，更にいくつかの助言的な報告書

が準備されつつある。

非密封放射性核種による治療後の患者の解放に関するこの報告書の草案を書く課題グループ

は，１９９９年９月にサンクトペテルブルグ（ロシア連邦）での委員会会合で作業を開始した。

その最初の委託事項は，次のようなものであった：（ i）近親者に対する線量拘束値と重要な

情況について調べること；（ ii）現在の適用と，線量率と対比した線量を調査すること；（iii）

対立するアプローチを用いることの重要性及び線量と比較されたコストを分析すること；

（iv）放射線源としての患者が扶養する子供に公衆の線量限度の使用を考慮すること；（v）死

亡，剖検，火葬及び埋葬に関する勧告を考慮すること；（vi）国によって対応が異なるために，

いろいろな実際的解決法が必要となるかもしれないことを考慮し，様々な国におけるいろいろ

な治療方法に対して容易に利用できる勧告を提供すること；及び，（vii）レニウム，サマリウ

ム，リン及びイットリウムを含む全ての関連した線源を考慮すること。２０００年１０月に米国メ

リーランド州 Bethesdaで行われた委員会の会合で，これらの委託事項は，基礎となる根拠の

扱いを拡張すること，環境経路に関して議論すること，他のアプローチのコストと便益に関し

て議論すること，及び，関係する倫理問題に関して議論することを含むように改められた。

課題グループの構成員は，以下の通りであった：

L.K. Harding（議長），A. Aarkrog，D. Ash，J.-M. Cosset，S. Ebdon-Jackson，Y. Sasaki，

B. Westerholm

通信メンバーは K. Endo，A. Martinez，K. Parthasarathy
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この報告書の準備期間中の第３専門委員会の構成員は，以下の通りであった：

F.A. Mettler, Jr．（議長），J.-M. Cosset，C. Cousins，M.J. Guiberteau，I. Gusev，L.K. Harding

（秘書），M. Hiraoka，J. Liniecki（副議長），S. Mattsson，P. Ortiz-Lopez，L.V. Pinillos-Ashton，

M.M. Rehani，H. Ringertz，M. Rosenstein，C. Sharp，W. Yin

この報告書は，上述の目的に適うよう意図されている。これらの目的にできるだけ役立つた

めに，そのスタイルは Annals of the ICRP における委員会刊行物の通常のスタイルと２，３の

点で異なっている。

この報告書は，２００４年３月に委員会によって郵便投票で出版が承認された。
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要 点

� 診断目的の核医学的手法の後には，公衆に対する注意はほとんど必要でない。しかしなが

ら，いくつかの治療目的の手法の後には，公衆，患者の近親者，及びその他の人々に対す

る線量を制限する必要があるかもしれない。

� ヨウ素１３１は頻繁に使われる高エネルギーのガンマ線放出核種で，物理的半減期が８日

であるため，非密封放射性核種の治療的投与を含む手法の後，医療従事者，公衆及び近親

者に最大の線量を与える結果になる。治療に用いられる他の放射性核種は，主にベータ線

放出核種（例えばリン３２，ストロンチウム８９，及びイットリウム９０）であるため，生ず

るリスクは小さい。

� 放射性ヨウ素で治療した患者を解放する場合に，管理すべき放射線治療の主な側面は，他

の人々に対する外部被ばくである。しかしながら，これらの患者からの成人に対する典型

的な線量ががんを誘発するリスクは非常に低い。

� 放射線被ばくに起因する甲状腺がんは，胎児，乳幼児，及び２０歳未満の人々にとっての

重要なリスクであろう。そしてそれゆえ，乳幼児，小児及び妊婦の汚染を回避するために

特段の注意を払うべきである。近親者の体内汚染は，治療の１７日後に最も起こりやすい。

他の人々への体内汚染のリスクは，外部被ばくのリスクほど重要でない。成人の介護者や

近親者に甲状腺機能低下症を引き起こすかもしれない高放射能のヨウ素１３１が取り込ま

れることはほとんどないであろう。

� 非常に放射能の低いヨウ素１３１が，医学利用の結果として環境中に観察される。下水道

に直接放流したとしても，物理的半減期が比較的短いため，公衆と下水道作業者に対する

線量は公衆の線量限度以下となり，他の線源と比較しても低い。非密封放射性核種の医学

利用の結果として放出された放射性核種のレベルが環境影響に結びついたことはない。

� 非密封放射性核種による治療後の患者の解放に関連する線量限度と線量拘束値に関する

ICRP勧告は，国により異なって解釈されている。これらの勧告は，公衆の線量限度に従

うべきでない介護者と近親者に対し数mSv／エピソードの線量拘束値の概念を含んでいる。

この線量拘束値は，厳格な年線量限度として不適切に解釈されることがしばしばあった。

� ICRP はいま，数mSv／エピソードの線量拘束値を乳幼児，若年の小児，及び不意の訪問

者に対して適用すべきでないと勧告する。その代わりに，彼らは１mSv／年の公衆の線量

限度に従うべきである。

� 一部の当局は，残留放射能のみに基づいて患者に入院を要求している。適切な最適化を含

む他の重要な因子は考慮されていない。ICRP勧告は，患者が高放射能の放射性医薬品で

治療を受けた後に，尿を保管したり，入院したりすべきであると明確に述べてはいない。

その代わりに，ICRPは公衆の線量限度と他の人々に対する線量拘束値を守るべきである
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と勧告する。その後に最適化を行うべきである。

� 最近の刊行物は，患者を入院させるか解放するかを決めるために一部の当局によって用い

られている仮定とモデルが，公衆と介護者に対する実際の線量を過大評価している可能性

があることを示している。

� 患者を入院させるか解放するかという決定は，個別に決定すべきである。患者の残留放射

能に加えて，患者の希望，職業上及び公衆の被ばく線量，家族への配慮，子供の存在，費

用，及び環境要因を含む他の多くの因子を考慮に入れて決定すべきである。

� 放射性ヨウ素治療後の授乳の継続は絶対に禁忌である。

（xii）



１．緒 論

� 核医学放射線治療は，公衆の構成員，近親者及び介護者を被ばくさせる可能性がある非密

封放射性核種の使用を伴う。

（１） 放射性物質は，１００年以上にわたって，悪性及び良性疾患の診断と治療に使われて

きた。非密封放射性核種は，注射，服用あるいは吸入されて体内を移動する放射性医薬品であ

る。これらは崩壊するまで体内組織中に局在するか，あるいは様々な経路（例えば尿）を通じ

て排泄される。この報告書は主として治療のために使われる非密封放射性核種を取り扱う。

（２） 核医学の技術は十分確立されているが，近親者，介護者，及び一般公衆の防護のた

めに必要な諸注意は，公衆の年実効線量限度を１mSvに下げた１９９０年の ICRP勧告

（ICRP，１９９１，１９９６）に特に照らして，更なるガイダンスを必要としている。

（３） ICRP１９９０勧告（ICRP，１９９１）の履行については，隣国との間でさえ，ばらばら

な解釈が行われてきた。加えて，最近の多数の科学的研究は，患者以外の人々の線量を推定す

るために従来なされていた仮定の適切さに問題を投げかけている。

（４） 放射性核種の環境経路とそれらの潜在的影響に関する認識とともに，社会的費用な

らびに患者と家族の社会的な問題の認識も高まってきている。規制は，放射線被ばくの現実的

なモデルとその他の重要な因子に基づいたものであるべきである。

（５） この報告書の目的のためには，いくつかの関係する放射線量がある。臓器の吸収線

量はグレイ（Gy）又はミリグレイ（mGy）で表される。１グレイは１００ラド（rad）に等しい。

職業上及び公衆の線量限度と線量拘束値は，実効線量で表される。これは放射線と組織の両方

について荷重されたものである。実効線量はシーベルト（Sv）で表される。１シーベルトは１００

レム（rem）に等しい。大部分の医療上の意思決定における適用では，１Gyは１Svに等しい。
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２．この報告書の目的

� 非密封放射性核種を投与された後の患者の解放に関する規制は，世界中で大きく異なる。

規制は，現在の状況を正確に反映した仮定あるいは ICRP勧告の適切な解釈に基づくべき

である。

（６） この報告書の目的は，非密封放射性医薬品を投与された患者の解放に関連する放射

線防護の諸側面を明らかにすることである。この文書はまた，ICRP勧告（特に，柔軟性のあ

る線量拘束値）の統一された理解と実際的な履行を促進することも目的としている。それは，

規制担当者，医師，物理士，看護師，技術者及び適切な管理者による使用を意図している。こ

れらの原則は，診断ならびに治療の両目的のための非密封放射性核種の使用に適用される。し

かし，診断使用に続く他の人々の被ばくは非常に小さいため，この報告書は非密封放射性核種

を治療に用いた場合の被ばくに焦点を当てる。

（７） ここでは非密封放射性核種を治療目的に投与した後に，患者を病院から解放するた

めの原則を報告する。根拠として，現存の規制と法規を形成した従来の仮定と実際の測定との

関連の程度に特に関する，基礎となる科学的研究の再検討がある。

（８） この報告書は放射性医薬品を処方された患者の入院に関連するすべての問題を詳述

しているわけではなく，厳しく管理された環境からの患者の解放に関する問題に焦点を当てる。

公衆，近親者及び介護者の吸収線量，すなわち外部放射線の主要な線源についての広範な調査

がある。他の人々への汚染の経路と大きさに関する問題も含まれている。

（９） この報告書は放射性ヨウ素の使用による被ばく経路と線量に集中しているが，これ

は，非密封放射性核種を用いる治療からの医療従事者，近親者及び介護者の被ばくの主要な線

源であるからである。この報告書はまた，医療用線源から環境への放射性ヨウ素の放出を調査

し，線量の大きさと，医療従事者，近親者及び介護者のリスクの潜在的なインパクトも評価し

ている。さまざまな臓器と組織に対する放射性ヨウ素の線量に関する情報は，Publication 53

（ICRP，１９８７）に見ることができる。
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３．核医学的手法の種類と頻度

� 甲状腺機能亢進症と甲状腺がんの放射性ヨウ素治療は，非密封放射性核種を投与された患

者から公衆及び近親者への被ばくの主要な源である。

（１０） 核医学は，患者の診断と治療への放射性医薬品の利用を含む医学の専門分野である。

診断手法は，適切な医薬品に標識することで特定の組織に集積する短半減期のガンマ線放出核

種を使用する。得られる画像は，機能の情報と解剖学的情報の両方を与える。

（１１） よく行われる診断手法には，転移の存在を評価する骨スキャン及び，心筋の灌流と

その機能的能力とを検査する心筋スキャンがある。UNSCEARは，診断を目的とした核医学

手法が世界中で年間約３，２００万件実施されていると推定している（UNSCEAR，２０００）。診断

のために使用される大部分の放射性核種は物理的又は生物学的半減期が短いため，放射性医薬

品による診断の後で一般公衆と患者の近親者に対する注意は通常必要ない。これに対する２

つの例外は，患者が授乳している場合と，甲状腺がんの再発を探すため患者にヨウ素１３１全

身スキャンを行った場合である。

（１２） 診断への適用と比較して，治療の件数は非常に少ないが，多量の放射能と生物学的

あるいは物理的半減期が長い放射性核種を用いることが多い。治療に用いる放射性医薬品は通

常ベータ線放出核種であるが，その多くはガンマ線も放出する。したがって診断手法よりも大

きな線量を他の人々に被ばくさせる可能性がある。

（１３） 放射性医薬品の使用は最近の１０年間で約２倍になった。UNSCEARは，先進国に

おける放射性医薬品治療の頻度が１９８５－１９９０年の１，０００人につき０．１０人から，１９９１－１９９６

年には１，０００人につき０．１７人まで増加したと推定している。また UNSCEARは，１９８５－１９９０

年に世界中で約２１０，０００件の放射性医薬品による治療が実施され，さらに１９９１－１９９６年には

約３８０，０００件の非密封放射性核種による治療手法が実施されたと推定している。ある特定の

国における治療手法の実際の頻度は，世界全体の値とかなり異なる可能性があるため，地方又

は地域ごとに放射線防護を評価することがより有効であろう。

（１４） 非密封放射性核種による治療の一般的な種類は，液体又はカプセルの経口又は静脈

内投与（全身投与），もしくは閉鎖された体腔へのコロイド懸濁液の注入（腔内治療）である。

全身投与の例には，甲状腺機能亢進症又は甲状腺がんに対するヨウ化ナトリウム（I-１３１）と

骨転移に対するストロンチウム８９がある。腔内治療の例には，胸腹腔の悪性腫瘍に対するリ

ン酸クロム（P-３２）や滑膜切除術のための関節内投与がある。表３．１は，１９９１から１９９６年ま

でに行われた非密封放射性核種による一般的な治療手法の年間推定数を示す。

（１５） 非密封放射性核種による放射性医薬品治療のさまざまな技術を，以下に簡潔に要約

する。
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表３．１．核医学治療：１９９１－１９９６年の推定年間処置数

疾患 放射性医薬品と投与法
処置数／先進国
の人口１００万人

処置数／全世界
の人口１００万人

甲状腺がん １３１I ヨウ化ナトリウム（経口又は i.v.a） ３５ １５
甲状腺機能亢進症 １３１I ヨウ化ナトリウム（経口又は i.v.a） １１０ ４２
真性多血症 ３２P リン酸塩（経口又は（i.v. a） ３ １
骨転移 ８９Sr 塩化物（i.v.a） ５ ２

１５３Sm ethylene diamino-methylene
phosphoric acid（i.v.a）

滑膜炎 ９０Y コロイド ７ ２
１６９Er コロイド（関節内注入）

悪性疾患（甲状腺がん
と真性多血症以外）

１３１I m -iodo-benzylguanidine（i.v.a） b b
９０Y コロイド（腔内注入）

出典：United Nations Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation,（２０００）。
a 静脈注射。
b 不詳。

３．１．甲状腺機能亢進症の治療

（１６） 甲状腺の機能亢進は，自己免疫疾患（グレーブス病）によるものが最も多い。それ

ほど一般的ではないが，単一の中毒性結節（自律性腺腫）あるいは多結節性甲状腺腫に起因す

るものもある。これらの全ての疾患で，甲状腺ホルモンの過剰産生による症状が引き起こされ

る。治療には抗甲状腺薬，手術又は放射性ヨウ素がある。多くの国では，甲状腺機能亢進症の

患者の２／３以上は，最終的に放射性ヨウ素治療を受ける。放射性ヨウ素は甲状腺に集積して甲

状腺細胞を破壊し，その結果，数週又は数箇月間にわたって甲状腺ホルモンの産生が減少する。

これは最も一般的な核医学治療である。治療については，はっきり書かれたリーフレット（付

録 Aを参照）で患者に説明すべきである。

３．２．甲状腺がんの治療

（１７） 甲状腺がんは，肺や骨のほかに，しばしば局所リンパ節にも広がる。正常の甲状腺

組織よりは少ないが，多くの甲状腺がんはヨウ素を集積する。多くの甲状腺がんに対する典型

的な治療は，外科的にがんと甲状腺を完全に除去することである。その後，ヨウ素を集積する

がん細胞がごくわずかでも残っていれば，それを完全に破壊するために，放射性ヨウ素が投与

されることがある。寛解又は治癒を達成するためには，何コースかの放射性ヨウ素治療が必要

なこともしばしばある。これは２番目に頻度が高い非密封放射性核種による治療形式で

ある。
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３．３．骨転移の治療

（１８） 多くのがん（例えば前立腺がんと乳がん）は，骨格にびまん性に広がる傾向がある。

これらの転移は激痛を伴うことがあるが，広範囲にわたる性質のため，放射線の外照射では手

におえない。化学療法に対する反応は様々である。多くの放射性医薬品は静脈内に注射するこ

とができ，転移巣に集積して疼痛を緩和するものの，治癒することはない。一般的に使用され

る放射性医薬品には，塩化ストロンチウム８９，レニウム１８６HEDP（hydroxyethylidene diphos-

phonate），サマリウム１５３EDTMP（ethylene diamine tetra methylene phosphonate）及びス

ズ１１７m DTPA（diethylene triamine pentaacetic acid）がある。これらは骨髄の機能低下を引

き起こす可能性があるため，慎重に使わなければならない。それらは半減期が比較的長いため，

末期の患者には通常投与しない。

３．４．腔内治療

（１９） 腔内治療は，通常，限られた解剖学的スペースにびまん性に広がった腫瘍，関節炎，

及び滑膜炎を治療するのに用いられる。いくつかの放射性核種がこの種の治療のために使われ

る。腫瘍の治療には，限局された解剖学的スペース（例えば胸膜腔又は腹膜腔）へのリン酸ナ

トリウム又はリン酸クロム（P-３２），金１９８コロイド，又はヨウ素１３１もしくはイットリウム

９０標識抗体の直接注入が行われる。関節炎又は滑膜炎の治療のためには，イットリウム９０

FHMA（大凝集水酸化鉄（III）），ジスプロシウム１６５FHMA，又はエルビウム１６９コロイド

の関節腔への直接注入が行われる。これらはベータ線放出核種であるため，患者が死亡するか，

又は放射性核種が体腔から漏れない限り，放射線防護に関する注意はほとんど必要ない。

（２０） 以下は放射性医薬品によるもっとまれな治療形式である。

３．５．真性多血症の治療

（２１） 真性多血症は，骨髄による赤血球と白血球の過剰産生で特徴づけられる比較的珍し

い疾患である。静脈内に投与されたリン３２は骨に集まる。放出されるベータ線は，軽い骨髄

抑制と多くの血球成分の産生低下を起こす。リン３２は純ベータ線放出核種であるため，放射

線に対して必要な注意は最小限である。

３．６．動脈内治療

（２２） 肝細胞がんのようないくつかの腫瘍は非常に血管が豊富で，手術又は化学治療に適

していないことがある。このような情況では，供給動脈にカテーテルを配置し，腫瘍の細動脈
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や毛細血管に留まる不溶性の放射能標識粒子を注射して，局所的な線量を与えることができる。

これは通常緩和的であり，ほとんど治癒的ではない。ヨウ素１３１で標識した油性造影剤やイ

ットリウム９０マイクロスフェアガラスあるいは樹脂が一般的に用いられる。

３．７．放射免疫療法

（２３） 放射免疫療法は，腫瘍特異抗原に指向性のある放射能標識抗体を使用する。これら

の薬剤は普及しつつあり，現在では悪性リンパ腫の治療に使われている。抗体はヨウ素１３１

又はイットリウム９０で標識され，比較的大量の放射能が静脈内に注射される。
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４．治療用放射性医薬品使用後の放射線防護

� 非密封放射性核種による治療後の放射線防護の問題は，医療従事者，介護者及び一般公衆

への線量に関する勧告を含んでいる。核医学診断手法の後には，公衆に対する注意はほと

んど必要ない。しかしながら，ある種の治療手法の後には，公衆，患者の近親者，及びそ

の他の人々に対する線量を制限する必要があるかもしれない。

� ヨウ素１３１は頻繁に使われる高エネルギーのガンマ線放出核種であるため，医療従事者，

公衆，介護者及び近親者に対して最大の線量を与える非密封放射性核種である。治療に使

用される他の放射性核種は，通常純ベータ線放出核種（例えばリン３２，ストロンチウム８９

及びイットリウム９０）であるため，生ずるリスクはずっと小さい。

（２４） 治療目的に使用される放射性医薬品には，放射線防護上の注意の必要性に大きな違

いがある。ある種の放射性医薬品は，ほとんど排泄されずに体内に比較的固定して保持され，

患者の組織中でほとんど全て吸収されるベータ線を主にあるいはそれだけを放出する。ベータ

線は他の人々や環境に対してほとんどリスクを与えない。この種の放射性核種には，例えばス

トロンチウム８９，リン３２，レニウム１８６，イットリウム９０，サマリウム１５３及び金１９８がある。

最大で２００MBqまでのベータ線放出核種（リン３２，ストロンチウム８９及びイットリウム９０）

で治療された患者は，他の人々への被ばくに関して特別な注意を守る必要は全くない。例外は，

骨転移による疼痛の治療に対してリン３２，ストロンチウム８９又はサマリウム１５３ lexidronam

を投与された患者である。これらの化合物の約６０－７０％は骨に局在するが，いくらかは投与

後に尿中に排泄（最初の６時間で全排泄量の約３５％，４８時間で８０－９０％）されるため，尿か

らの汚染を回避するには慎重な衛生面での配慮が必要である（British Institute of Radiology,

1999, Silbersteinと Taylor，1996）。

（２５） いくつかの放射性核種は，崩壊する前に体外に排泄される複数の経路があり，また

ベータ線の他にガンマ線も放出する。注意しないと，この種の放射性医薬品は他の人々と環境

を不必要な放射線と汚染にさらす可能性がある。この種の核種で最も一般的なものはヨウ素

１３１である。

（２６） 非密封放射性核種によるさまざまな種類の核医学治療の頻度を表３．１に示す。甲

状腺疾患の治療がそのような手法の９０％以上を占めており，またそれらの全てはヨウ素１３１

を使用して行われる。このように，実際上は，非密封放射性核種を治療目的で投与された患者

からの公衆と近親者の放射線防護に関する問題の大部分は，ヨウ素１３１に集中する。

（２７） 甲状腺機能亢進症の治療を受けた患者に投与されるヨウ素１３１の放射能は，約１００

から１０００MBqである。甲状腺がんの治療のために投与される放射能は，約４０００から８０００

MBqである。ヨウ素１３１の投与による公衆構成員と下水処理作業者に対する主要な放射線源

は外部被ばくであろう。医療関係者，近親者及び介護者に対する主な放射線源もまた外部被ば
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くであるが，患者の汚染によって彼らが被ばくする可能性もある。勧告又は要件を成文化する

際には，両方の被ばく経路を考慮すべきである。

8



５．線量限度と線量拘束値に関する現在の国際勧告

� 従来の ICRP勧告によると，線量限度は患者からの公衆と医療従事者の被ばくに適用され

る。数mSv／エピソードの線量拘束値（線量限度ではない）は，近親者，訪問者及び家庭

における介護者に適用される。線量拘束値は線源関連の個人被ばく管理システムを代表し，

それ以下で最適化が実施される。

� 線量限度と線量拘束値に関する ICRP勧告は，国によって様々に解釈されてきた。ある国

は，線量拘束値を厳格な年線量限度と解釈した。ICRP勧告は，核医学治療の後に患者は

入院すべきであると明確に述べてはいない。

� この文書では，患者の介護や慰安に直接携わらない訪問者に加えて，若年の小児や乳幼児

も公衆の構成員として扱うべきである（すなわち，公衆の線量限度に従うべきである）と

勧告する。

（２８） ICRPは１９９１年に，線量限度と線量拘束値に関する勧告を出した。線量限度は表５．１

にまとめられている。

（２９） ICRP１９９０年勧告は次のように述べている（＊１８３項）：『職業被ばく又は公衆被ば

くに適用される線量限度への適合性をみるときには，診断又は治療の過程で患者が受ける線量

を含めるのは適切でない。』また次のようにも述べている（＊１３９項）：『医療被ばくは，その人

自身の診断又は治療の一部として受ける被ばくと，診断又は治療中の患者の付添と介護をする

個人が，承知の上で自発的に受ける被ばく（職業的被ばく以外の）に限られる』（ICRP，１９９１）。

（３０） Publication 73（ICRP，１９９６）は，医療における自発的な被ばくの問題を次のよう

表５．１．ICRPによって勧告された線量限度a

適用 職業被ばく 公衆被ばく

実効線量 ２０mSv／５年間の平均b １mSv／年c

年等価線量
水晶体 １５０mSv １５mSv
皮膚d ５００mSv ５０mSv
手足 ５００mSv

出典：International Commission on Radiological Protection，（１９９１）。
a 線量限度は特定された期間の外部線量及び同一期間の摂取量からの５０年間（小児は７０歳まで）
の預託線量の合計に適用される。

b 実効線量は，いかなる１年間においても５０mSvを超えるべきでないという規定がある。妊婦の
職業被ばくには追加の制限を適用する。

c 特別な状況においては，５年間の平均が１mSv／年を超えないという条件で，１年間にもっと高い
実効線量が許されることがありうる。

d 実効線量の限度は皮膚の確率的影響に対して十分な防護を提供する。確定的影響を防止するため
には，局所被ばくに対して追加の限度が必要である。
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に述べている（＊９５項）：『患者の介護と慰安を助ける友人や親族も志願者であるが，患者とそ

れを看護する人々の両方に直接の便益がある。このような人々の被ばくは医療被ばくと定義さ

れているが，患者の訪問者と，核医学患者が退院したときの自宅における家族との両方に対し

て防護の方針を決める際用いるために，線量拘束値を設定すべきである。こうしたグループに

は子供が含まれることがある。委員会はこのような拘束値を勧告しなかったが，１エピソード

につき数mSv程度の値が合理的と思われる。この拘束値は厳密に使用すべきものではない。

たとえば，重症の子供の両親にとっては，もっと高い線量でもおそらく適切であろう。』

（３１） 線量拘束値に関する従来の勧告は，患者と同居する乳幼児と若年の小児を含んでい

る。乳幼児と若年の小児はインフォームドコンセントを与えることができず，通常は患者の介

護や慰安に従事することはなく，また放射線誘発性の甲状腺がん（特に経口摂取を通して。６．３

節を参照）に感受性が高いので，患者の介護や慰安に必須でない訪問者に準じて，彼らは公衆

の構成員として扱うべきであると，現在では考えられている。換言すれば，これらのグループ

は１mSv／年の公衆の線量限度に従うべきである。

（３２） 線量拘束値は線源関連の個人被ばく管理体系を代表するもので，それ以下で最適化

が行われることを強調すべきである。最適化は線量拘束値を遵守した後に実施される。公式の

費用便益分析が使われるときには，最適化は基本的に，線量の大きさ，被ばくする人の数及び

異常な条件の下で被ばくする可能性を含む判断の手法である。核医学治療を受けた患者の解放

に関しては，最適化と必要な行動制限に対する効果は，個人の間で異なることがある。

（３３） 国際原子力機関（IAEA，２００２a）は基本安全基準（Basic Safety Standards, BSS）

で，患者の慰安者と訪問者に対する線量拘束値と線量限度として実際の値を勧告し

（＊IAEA，１９９６，付則 II-９），次のように指摘している：『ここで設定された線量限度は，患者の

慰安者，すなわち診断又は治療を受けている患者の介護，支援及び慰安を（雇用又は職業の

一環としてでなく）自発的に援助する間に，承知の上で被ばくする個人又はそのような患者の

訪問者に対して適用してはならない。しかし，どのような慰安者又は訪問者の線量も，患者の

診断検査又は治療の期間中５mSvを超えそうもないように，拘束されなければならない。放

射性物質を経口摂取した患者を訪問する子供の線量は，同様に，１mSv未満に拘束すべきで

ある。』

（３４） IAEAの要件は経口摂取された放射性物質について触れているが，類推によって，

それは放射性物質の静脈内投与を受けた患者にも同様にあてはまるはずである。このように，

この要件は基本的に ICRPの勧告と一致しているが，複数の放射線治療患者の慰安や介護を非

職業的に行う個人への過大線量の回避については明確に扱っていない。
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６．ヨウ素１３１による被ばくの決定経路

６．１．総 論

� 放射性ヨウ素治療を受けた患者からの他の人々の被ばくは，重要性の減少する順に，外部

被ばく，汚染の結果としての内部被ばく，そして一般の環境経路である。

� 放射性ヨウ素治療を受けた最初の数日間に，患者の唾液による乳幼児と若年小児の汚染は，

子供の甲状腺に有意な線量を与え，将来放射線誘発甲状腺がんのリスクを増大する可能性

がある。

� 通常用いられる他の治療用非密封放射性核種からの線量は，考慮された放射性核種や環境

経路に関係なく，公衆の線量限度及び介護者の線量拘束値より十分低い。

（３５） 近親者，介護者及び公衆の被ばくは，いくつかの方法で起こりうる：

（ i） 患者に近接した人々の外部被ばく；

（ ii） 排泄又は呼気中に吐き出された放射性ヨウ素による，患者に近接した人々の内部被ば

く；そして，

（iii） 下水，水域への放出，焼却汚泥，及び死体火葬を含む，環境経路を通しての被ばく。

（３６） ヨウ素１３１は例外として，他の一般的に用いられる非密封治療用放射性核種によ

る公衆と介護者の線量は，考慮した放射性核種や環境経路に関係なく，勧告された線量限度と

線量拘束値を十分に下回る。そのためこの報告書は放射性ヨウ素に焦点を合わせる。

（３７） ヨウ化ナトリウム（I-１３１）は，吸入，経皮膚的吸収又は経口摂取により体内に入

る可能性がある。それは通常，甲状腺機能亢進症又は甲状腺がんの治療のために，液体又はカ

プセルの形で経口投与される。ヨウ化ナトリウムは胃腸管から急速に吸収されて血流中に入り，

甲状腺の機能性組織にトラップされ有機化される。放射性ヨウ素で標識された甲状腺ホルモン

は，血漿蛋白に結合して循環し，肝臓と筋肉で代謝される。若干の放射性ヨウ素は肝臓で抱合

され，胆汁として腸管内に排出される。

（３８） 唾液腺，胃及び授乳中の乳腺は，血漿中のレベルの約１５２０倍の無機ヨウ化物の濃

度勾配を維持できる上皮を含む。

（３９） 放射性ヨウ素は主に尿中に排泄され，少量は唾液，汗及び糞便中に排出される。

（４０） 患者に保持される放射能の量は，放射性医薬品，甲状腺の有無，水分補給，腎機能

その他，多数の因子の関数である。甲状腺がんと甲状腺機能亢進症の患者に対するヨウ化ナト

リウム（I-１３１）治療の典型的な残留曲線を図６．１に示す。

（４１） 下水道に放出される様々な放射性核種の放射能の比率を表６．１に示す。Driverと

Packer（２００１）は，甲状腺がんに対して放射性ヨウ素治療を行った１７４人の患者から排泄さ

れた放射能の測定結果について報告した。彼らは投与された放射能の約５５％が治療後の最初
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の２４時間で排泄され，次の２４時間で２２％，３番目の２４時間で６％が排泄されることを見出

した。最初の５日で合計８５％が下水道に放出される。これまでは，また規制目的のために，

投与された放射能の１００％が放出されると仮定されていた。そのような値を使用することは

いくらか保守的であり，潜在的な環境影響を約１５％過大評価するかもしれない。

図６．１．いろいろなタイプの患者における，ヨウ素１３１に対する典型的な実効滞留曲線と投与放射能。
（a）がん治療，（b）がんの経過観察，及び（c）甲状腺中毒症
出典：Barringtonら，（１９９６a）及び Hilditchら，（１９９１）。
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６．２．患者からの外部線量率

� 放射性ヨウ素治療を受けた患者から他の人々への線量は，主として外部被ばくによる。

（４２） 放射能を有する患者から他の人々への吸収線量の多くの計算では，放射能の分布は

減弱のない点線源と仮定されている。近くの人々に対する外部線量の推定は通常，逆２乗則

を用いて行われている。これは，甲状腺機能亢進症やヨウ素が集積する局在性の転移巣を有す

る甲状腺がん患者の場合には基本的に正しい。

（４３） しかし，放射能が患者の中に広く分布している場合には，減弱のない点線源モデル

は近傍の人々への線量を過大評価する。線状線源の減弱補正モデルはもっと正確であり，日常

的に使用することができる。このモデルは，骨転移の緩和治療や放射免疫療法を受けた患者に

より良く適合する（Lubin，２００２；Siegelら，２００２a）。

（４４） ヨウ素１３１の一定量の放射能を投与された患者からの累積外部被ばくは，患者が

正常の甲状腺機能であるか，甲状腺中毒性であるか，甲状腺がんの治療を受けているかどうか

に依存して，２－３倍異なる。その結果，多数の著者は，異なるタイプの患者からの線量率を

いろいろな時間に測定している。Culverと Dworkin（１９９１）は，甲状腺機能亢進症（表６．２）

の治療に対するヨウ化ナトリウム（I-１３１）の投与後１１日目まで，さまざまな距離で照射線量

率を測定した。

（４５） O’Dohertyら，（１９９３）は，甲状腺機能亢進症に対して放射性ヨウ素を投与された患

者で線量率の研究を行った。結果は表６．３に示すように概して類似している。

（４６） Barringtonら，（１９９６a）は，甲状腺がんに対する機能的甲状腺除去又は追加治療と

してヨウ素１３１治療を受けた患者からの外部線量率を実測した。結果は，表６．４と６．５に示

されている。

（４７） 表６．４と６．５は，投与された放射能の単位当たりの外部線量率が甲状腺がん患者

の場合にはずっと速く減少することを示している。甲状腺がんの患者においては，甲状腺は摘

表６．１．投与された放射能のうち排水中に放出される割合（完全に崩壊するまで）

核種と物理・化学形 治療目的 下水道への放出（％）

１９８Au コロイド 悪性疾患 ０
１３１I ヨウ素 甲状腺機能亢進症 ５４
１３１I ヨウ素 甲状腺がん ８４－９０
１３１I MIBG 褐色細胞腫 ８９
３２P リン酸塩 真性多血症，他 ４２
８９Sr 塩化物 骨転移 ９２
９０Y コロイド 関節炎 ０
９０Y 抗体 悪性疾患 １２
１６９Er コロイド 関節炎 ０

出典：Thompsonら，（１９９４）。
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出されているため，放射性ヨウ素を保持しない。その結果，投与された放射性ヨウ素の大部分

は，治療後の最初の２日以内に尿中に除去される。一部の著者は，幾何学的な効果を最小化

するためには患者から２－３m離れて外部線量を測定すべきであると提案している。相当の量

の放射性医薬品（＊ヨウ素１３１）を集積する腫瘍の残存病巣が認められる患者の場合には，状

況は異なる。

表６．２．甲状腺機能亢進症の治療を受けた患者からの，投与後のいろいろな時間と距離における線
量率の実測値（�Sv／h／MBq投与量）

距離（m） １日 ２４日 ５７日 ８１１日

０．６ ０．０５９ ０．０３４ ０．０２４
１．０ ０．０４６ ０．０２２ ０．０１４ －

出典：National Council on Radiation Protection and Measurements，（１９９５）。

表６．３．甲状腺機能亢進症の治療を受けた患者からの，投与後のいろいろな時間と距離における平
均線量率（�Sv／h／MBq投与量）

距離（m） ０日 １日 ３日 ６日 ８日 １０日

０．１ １．３ ０．４ ０．３ ０．２ ０．２ ０．１
０．５ ０．２ ０．１ ０．１ ０．０７ ０．０５ ０．０４
１．０ ０．０６ ０．０５ ０．０４ ０．０３ ０．０２ ０．０２

出典：O’Dohertyら，（１９９３）。

表６．４．甲状腺がんの治療で機能的除去を受けた患者からの，投与後のいろいろな時間と距離にお
ける平均線量率（�Sv／h／MBq投与量）

距離（m） ０日 １日 ２日 ３日 ４日 ７日

０．１ ０．６６５ ０．１８７ ０．０８８ ０．０６９ ０．０５３ ０．０１６
０．５ ０．１１４ ０．０４９ ０．０２５ ０．０１９ ０．０１４ ０．００７
１．０ ０．０４６ ０．０１９ ０．００９ ０．００７ ０．００７ ０．００４

出典：Barringtonら，（１９９６a）。

表６．５．甲状腺がんで治療を受けて経過観察中の患者からの，投与後のいろいろな時間と距離にお
ける平均線量率（�Sv／h／MBq投与量）

距離（m） ０日 １日 ２日 ３日 ４日 ７日

０．１ ０．７４６ ０．２７４ ０．０８５ ０．０３０ ０．０２６ ０．００１
０．５ ０．１２６ ０．０５１ ０．０１７ ０．００６ ０．００２ ０．０００３
１．０ ０．０４６ ０．０１９ ０．００７ ０．００３ ０．００２ ０．００４

出典：Barringtonら，（１９９６a）。
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６．３．他の人々の汚染

� 成人の汚染は，外部被ばくの管理ほど重要ではない。しかしながら，胎児と子供の甲状腺

は甲状腺がん誘発に対する感受性が高いため，子供と妊婦の汚染を回避することは非常に

重要である。放射性ヨウ素治療後の母親は授乳をすぐにやめなければならない。

（４８） 一般の経験則は，放射性物質を仕事で使用する個人には，扱われている放射能の１００

万分の１以下が摂取されるにすぎないと仮定する。この経験則は，仕事場での通常作業の間

における作業者の摂取，偶発的な被ばく，あるいは施設から大気中に偶然放出された放射能の

公衆による摂取に対して策定された。患者にさらされた個人の摂取については，少なくとも２

つの研究により，同じ程度の大きさが適用できることを示している（Buchanと Brindle，１９７０）；

Jacobsonら，１９７８）。ある国ではもっとずっと保守的な数値が使われている。例えば，オラン

ダでは，扱われている量の１００分の１が体内に摂取されると仮定している。患者の尿と接触

した場合を除いては，放射性ヨウ素による汚染のリスクは通常，低いが無視できるほどではな

いことを多数の調査は示している。成人の近親者では，汚染による内部線量は通常，外部線量

の１０％未満である。患者から吐き出された蒸気，唾液，汗，尿，又は母乳として排泄される

放射性ヨウ素は，近親者と介護者を潜在的に被ばくさせる。皮膚と甲状腺の線量を測定した研

究では，外部被ばくは内部甲状腺等価線量の１００倍以上であった（Jacobsonら，１９７８）。

（４９） 様々な年齢の人々によるヨウ素１３１の経口摂取と吸入からの線量換算係数は，表

６．６に示されている。これらは潜在的な被ばく線量をあらかじめ算出するのに役立つ。しかし

ながら，体液及び患者以外の人々の放射能の測定のほうがもっと有用である。

（５０） ２００及び６００MBqのヨウ化ナトリウム（I-１３１）で治療された甲状腺機能亢進症の

患者において，いろいろな体液中の放射能が測定された（O’Dohertyら，１９９３）。治療後，最

初の２４時間に採取された唾液の平均的な放射能は，投与量１MBq当たり８６．７Bq／g（範囲

０．６－２０８Bq／g／MBq投与量）であった。治療後３日までに，これは約２７Bq／g／MBq（投与

量）に減少した。唾液の最大の放射能は，治療後約２４時間に見られる。ある著者は，治療後

最初の４８時間は患者とそれらの近親者とは口移しの接触をしないよう勧告している。

表６．６．放射性ヨウ素の吸入と経口摂取に対する線量係数（Sv／Bq）

年齢グループ（年） 吸入 経口摂取

＜１ ７．２E－８ １．８E－７
１－２ ７．２E－８ １．８E－７
２－７ ３．７E－８ １．０E－７
７－１２ １．９E－８ ５．２E－８
１２－１７ １．１E－８ ３．４E－８
成人 ７．４E－９ ２．２E－８

出典：International Commission on Radiological Protection，（１９９６）。
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（５１） 治療後最初の２４時間の間に分泌された手掌の汗の放射能は１７０Bq／cm２（範囲

１３－１，０２７Bq／cm２）であった。また，手掌の分泌の平均値は２４時間で４５kBqであった。投

与された放射能又は身体の大きさとの相関はあまりなかった。このように，汗のヨウ素１３１

汚染のリスクは小さい。

（５２） Nishizawaら，（１９８０）は多数の甲状腺機能亢進症患者からのヨウ素の排泄をモニタ

し，若干の興味深い所見を得た。２５mCiを投与された患者において，１ml当たりの放射能は，

投与後最初の数時間の例外を除いて，唾液（約１０�Ci／ml）が最高であった。血中ではその２０

分の１（約０．５�Ci／ml）であり，汗では１０００分の１（約０．０１�Ci／ml）低い値であった。さ

らに，これらの患者の唾液の放射能は非常に急速に減少し，治療３日後では当初の最大値の

約１％であった。

（５３） Lassmannら，（１９９８）は，放射性ヨウ素治療の場合，最大で投与量の０．１％のヨウ

素１３１が治療室の空気中に放出されることを証明した。放射性ヨウ素治療後２日間入院した

患者の近親者の３分の２は，甲状腺用プローブで検出可能な放射能が甲状腺に認められた。

この放射能が呼気中に吐き出された放射性ヨウ素からなのか，あるいはその他の汚染からなの

かは不明である。放射能は全身で最高４kBq，甲状腺で０．２kBqと測定された。これは２mSv

の甲状腺線量となるであろう。平均甲状腺線量は０．２mGyであった。最大に被ばくした近親

者の体内汚染からの実効線量は，公衆の年線量限度である１mSv以下であった。

（５４） Hanscheidら，（２００３）は，核医学治療病室で働く職員の甲状腺のヨウ素１３１モニタ

リングを毎日実施した。甲状腺線量が測定され，平均０．３５mGy／月となり，部屋の換気が十

分であるならば，体内に取り込まれるリスクは低いことが示された。

（５５） Schomaeckerら，（２０００）は甲状腺機能亢進症と甲状腺がんの治療を受けた患者を

調べた。彼らは Lassmannら，（１９９８）の報告より低い値を示し，呼気中に吐き出された放射性

ヨウ素の量は投与量の０．００８％から０．０３％であることを見出した。吐き出された放射性ヨウ

素の百分率は，甲状腺がんの患者より甲状腺機能亢進症の患者で大きかった。大部分の吐き出

された放射能は，有機結合型で存在していた。

（５６） Wellnerら，（１９９８）は，甲状腺機能亢進症の患者による放射性ヨウ素の呼気中への

吐き出しと，その結果としての近親者への取り込みを研究した。患者が３日間入院する場合，

彼らの近親者の誰も０．１mSvを上回る実効線量を受けなかったと結論した。彼らの仮定とモ

デルに基づくと，もし患者が外来ベースで治療される場合，予測される近親者に対する実効線

量は６．５mSvにもなり，公衆の線量限度１mSv／年を上回るであろう。

（５７） 甲状腺がんの患者からの汚染は，放射性ヨウ素投与後約２４時間が最大で，甲状腺

機能亢進症の患者からの場合より高い。Ibisら，（１９９２）は，これらの患者からの汚染パターン

を研究した。投与後４，２４及び４８時間に皮膚からの除去可能な放射能が測定された。放射能

は１０から２５０Bq／cm２以上まで広がっていた。除去可能な放射能と投与された放射能の間に

は相関があった。頻繁に手を洗った患者では，除去可能な汚染はかなり少なかった。患者が触

れた表面の除去可能な汚染は非常に変動が大きく，１未満から１９０Bq／cm２であった。治療後
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最初の４８時間の便器の縁の除去可能な放射能は，女性（約２０Bq／cm２）より男性（約１５００Bq／

cm２）のほうがずっと大きかった。唾液の放射能は投与された放射能と比例し，治療後２４時

間で最高であった。放射能１１GBqを投与された患者の場合，２４時間の唾液の放射能は約４

MBq／mlであった。

（５８） 治療後最初の２日間に呼気中に吐き出されたヨウ素１３１の放射能と空気中の平均

濃度も測定された。吐き出された呼気中の放射能は２０から１９０Bq／lであった。治療後１日の

間に呼気により吐き出された毎時平均の放射能は，投与された放射能１Bqあたり１．５×１０－６

Bq／hであった。４人の甲状腺がん患者から空気中に吐き出された放射能は合計２．２－４．９MBq

であった。室内空気中の平均濃度は０．０８－０．４４Bq／lであった。測定が行われた部屋の空気

は，１日１９０回交換されていた。米国では，制限区域内の最大許容濃度は０．３３Bq／lである。
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７．近親者，介護者及び公衆に対するヨウ素１３１被ばくからの
リスクの大きさと性状

� 放射性ヨウ素で治療された患者からの成人の典型的な線量が，がんを誘発するリスクは非

常に低い。成人が甲状腺機能低下症となるほど多量の放射性ヨウ素で汚染されることは，

非常にまれである。

� ２０歳未満の人々にとって，汚染（特に唾液による）の結果としての甲状腺がんのリスク

は，かなり大きいかもしれない。

� 乳幼児と若年の小児の場合には，汚染によって甲状腺の吸収線量が高い値となる可能性が

あり（以前勧告された線量拘束値の範囲内ではあるが），また子供の甲状腺は発がんに関

して非常に放射線感受性が高いため，ICRPはいま，この集団は公衆の線量限度である１

mSv／年に制限すべきであると勧告する。

（５９） 線量限度と線量拘束値は，リスクをベースにしている。従ってこれらの値と関連し

ているリスクの種類と大きさを明らかにすることは有用である。前述したように，治療量の非

密封放射性核種を投与された患者の他の人々に対するリスクは，主に外部被ばくであり，体内

汚染に由来するものは少ない。

（６０） ヨウ素１３１は３６４keVのガンマ線光子を放出する。患者からの放射の大部分は，

主として全身に均一なかたちで近くの人々を被ばくさせる。線量率は比較的低いため，リスク

はがん誘発に関連するものである。一般集団の致死がんのリスク（＊放射線によるがん死亡の

生涯リスク）は，ほぼ５％／Sv（ICRP，１９９１）である。

（６１） ICRPの公衆に対する線量限度は１mSv／年であり，線量拘束値は数mSv／エピソー

ドで，情況によってはそれ以上である。直線しきい値なしのアプローチを用いると，１mSvで

の全ての致死がんのリスクは，一般集団に対して約０．００５％である。これらは潜在的リスク

であり，がんの増加は，もしあったとしてもこの線量レベルでは非常に小さくて，現在までの

ところ検出されなかったことは明らかである。この潜在的リスクは，致死がんの生涯の自然発

生リスクである２０－３０％と比較できる。子供は成人よりも，がんの誘発に対する感受性が（２－

３倍）高いため，子供の場合には実効線量１mSvのリスクは０．０１－０．０２％である。

（６２） 放射性ヨウ素を診断目的に投与された３６，０００人を対象としたスウェーデンの研究

は，以前に頚部の外部照射治療を受けた患者だけの間で，甲状腺がんが増加することを明らか

にした。他の患者における放射性ヨウ素からの甲状腺線量は０．９４Gyであった。しかしなが

ら大部分の患者は，被ばくした時点で２０歳以上であった（Dickmanら，２００３）。

（６３） 体内汚染による障害は，成人と小児で非常に異なる。

（６４） 成人は，外部放射線又は放射性ヨウ素による甲状腺がんの誘発にかなり抵抗性であ

る（Ronら，１９９５）。現在までのところ，チェルノブイリ事故処理作業者の中に，線量に関連

した甲状腺がんの増加は発見されていない（UNSCEAR，２０００））。他の研究によると，成人に
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対する唯一の測定可能な障害は，甲状腺が大線量（３Gy程度）を受けた後に起こり，無症状

の甲状腺機能低下症が発症している（Larsenと Conard，１９７８）。これらの変化は，放射性ヨ

ウ素治療患者の近親者から汚染の実測で見つかるより何桁も大きな放射能を取り込んだ後にし

か起こっていない。

（６５） 小児の放射性ヨウ素汚染は，チェルノブイリ事故の後で見られた甲状腺がんの増加

に照らすと，懸念すべきことである。放射性ヨウ素の経口摂取及びチェルノブイリ事故を経験

した子供におけるリスク推定値は，１０４人年グレイ（PYGy）につき過剰絶対リスク（EAR）

が１．６－２．３，過剰相対リスク（ERR）が２３－３８／Gyであった（UNSCEAR，２０００）。米国西部

で核兵器実験の降下物にさらされ，甲状腺に推定０．４６Gyを被ばくした小児の大規模な調査

において，甲状腺がんの有意な増加は見られなかった（Rallisonら，１９７４）。しかし，その後

の調査では，甲状腺新生物に対する ERRは全体として０．７％／mGyであったが，甲状腺がん

と結節の両方に関する線量反応勾配は有意ではなかった（Kerberら，１９９３）。

（６６） 公衆に対する ICRP勧告は実効線量だけに関係している。子供は，特別な状況以外

では，実効線量限度１mSv／年の公衆構成員として扱われる。これらは一般的な勧告であって，

特に放射性ヨウ素と子供の感受性の問題を扱っているのではない。もし彼らがインフォームド

コンセントができるならば，年かさの子供が家庭で患者の介護や慰安の手助けをするかもしれ

ないと考えられる。この報告書で述べられる情況における被ばくが主として放射性ヨウ素に関

するものであり，子供の甲状腺ががんの誘発に感受性が高いと思われるならば，この問題は更

に検討する必要があるかもしれない。甲状腺の組織荷重係数は０．０５であるため，子供の甲状

腺が放射性ヨウ素から２０mSvを受けたとしても，それでもなお ICRP勧告に従っている，と

いうことは理論的には可能である。この線量で子供の甲状腺がん誘発が示されたことはない。

年かさの子供がこれほど大量に汚染しながら，外部被ばくを受けていないことも，ありそうに

ない。その結果，子供に対する実効線量が１mSv／年以下に保たれるならば，甲状腺の線量は

２０mGyより十分小さいはずである。近親者で行われた甲状腺の実測によってもこれは支持さ

れている。

（６７） 授乳中の母親が放射性ヨウ素治療の後も授乳を続け，かつ子供の甲状腺が除去され

ていないならば，甲状腺がんのリスクは非常に高くなりうる。

（６８） 親が放射線防護の指示に従わなかったある特定の汚染シナリオの結果として，小児

甲状腺線量を推定することができる。例えば，甲状腺機能亢進症の患者について，治療後１

日目の唾液の放射能は，投与放射能１MBq当たり唾液１g当たり平均約１００Bqである。親が

５５５MBqを投与された場合，放射能は唾液１gあるいは１ml当たり約５５，５００Bqである。

（６９） ヨウ素１３１を経口摂取した乳幼児あるいは若年の小児の甲状腺線量は，約４．３×

１０－７Gy／Bqである。例えば親が注意を守らず，乳幼児がそのような親からキスされることに

よって１mlの唾液を受けると，推定される甲状腺線量は約２．４×１０－２Gyすなわち２４mGyで

ある（ICRP，１９９９）。放射性ヨウ素からの ERR／Gyが２０－３０の間にあるチェルノブイリの子

供の予備データを用いると，甲状腺がん誘発の ERRは約１．０（すなわち，自然のリスクの２
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倍）であろう。適切な注意が守られた場合，子供の甲状腺線量の実測値は，この例で示された

値より低い（したがって，がんのリスクも低い）。ある研究では，８９人の子供のうち２５人か

らヨウ素の放射能が検出された。放射能が検出可能な子供において，甲状腺線量は０．４から

２９．１mGyの範囲であった（Barringtonら，２００３）。この研究で，一部の両親は，注意事項を

受け取らなかったか，理解しなかったか，あるいは守らなかったことが明らかになった。

（７０） 体内汚染からの子供の線量は，外部被ばくによる子供の潜在的線量と比較すること

ができる。放射性ヨウ素の放射能５５５MBqを有する親が，放射性ヨウ素投与の１日後に１時

間の間，０．１mの距離で子供を抱く場合，外部線量率はもっと少ないであろう（投与量１MBq

当たり約０．４�Sv／h，すなわち親が５５５MBqの放射能を保持している場合，子供に対する外

部線量は０．２mSv）。これらの計算値は，小児と乳児の体内汚染を減らし，あるいは予防する

ための注意が重要であることを示している。

（７１） 従来勧告された線量拘束値である数mSv／エピソードの範囲内ではあっても，汚染

によって甲状腺の高い吸収線量が乳幼児と若年の小児に起こる可能性があり，かつ小児の甲状

腺は発がんに関して非常に放射線感受性が高いため，今回 ICRPはこの集団に対して，公衆の

線量限度である１mSv／年に制限すべきであると勧告する。
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８．放射性ヨウ素の環境中での経路

� 核医学患者の排泄物から環境に放出される放射能の大部分は，テクネチウム９９mの放射

性医薬品であり，次がヨウ素１３１である。テクネチウム９９mの半減期は６時間と短いた

め，環境被ばく源としての重要性は限定される。ヨウ素１３１は半減期が８日であるため，

医療に用いた後，一般環境中で検出される。これらの行為による環境へのインパクトは観

察されていない。

（７２） 最近の多数の刊行物は，環境への潜在的なインパクトの詳細を含む放射線防護体系

の必要性を強調している（Copplestoneら，２０００；ICRP，２００３；Nuclear Energy Agency，

１９９５；Pentreath，２００２）。そのほかに，現在 ICRPはこの領域における方針を策定する課題グ

ループを持っている。この報告書の目的のためには，放出されたヨウ素１３１の環境へのイン

パクトが最小限であるべきである。それにはいくつかの理由がある。ヨウ素１３１の物理的

半減期は比較的短く（８日），患者の排泄物が処理され生態系に戻されるまでの時間は比較的

長い。

（７３） 環境中での放射性ヨウ素の移動は，何十年も研究されている（Eisenbud，１９７３；Ilyinら，

１９７２）。事故，核兵器実験及び意図的な放出による放射性ヨウ素の放出の結果としての膨大な

情報が利用できる。これらの情況下では，大量の放射性ヨウ素が環境と食物連鎖の中に放出さ

れた。環境への導入は通常空気中への直接放出によるものであるが，潅漑のために使われる川

と水路への下水の放出など，他の経路も含まれる。

（７４） ヨウ素１３１は半減期が比較的短いため，土壌への取り込みに関する重要な汚染物

ではない。崩壊速度は，農作物の生育する時間と比較して速い。葉に沈着する放射性ヨウ素は，

空気から植物へ移行する沈着速度の関数である。放射性ヨウ素は風化と他の機構で葉から除去

され，除去の実効半減期は約３．５日である。植物の表面に沈着した放射性ヨウ素は牛によっ

て摂取されることがあり，摂取された放射性ヨウ素の約５％が牛乳中に出てくる。

（７５） 核医学患者の病院からの解放に関連して，放射性ヨウ素は体内にあってそこで崩壊

するか又は主として尿中に排泄されて環境中に出て行くかで，その状況は非常に異なる。下水

管理プロセスでは，水路に放出される廃水と汚泥からの下水道保守作業者と廃水処理作業者の

被ばくが起こりうる。一般に放射能は非常に低く，希釈と分散，そして食物連鎖に戻るまでに

要する時間の長さを考慮すると，この経路はあまり重要ではない。

（７６） 放射性ヨウ素は，下水汚泥の形で土壌に沈着する可能性がある。汚泥は無処理，処

理済み，又は高度な処理済みとして特徴づけられることがある。これらの用語は主に細菌や他

の病原体を減らす処理に関係したものである。そして，より多くの処理が含まれて長い時間が

かかるほど放出される放射能が少ないであろうという事実を除いて，放射能の除去とはほとん

ど無関係である。
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（７７） 無処理の汚泥は，細菌に関連した保健上の理由のために通常は農地に堆積すること

はない。処理済み汚泥は，牛の飼料として用いられる農作物の上に直接堆積されることがある。

しかし，下水を使用前に６箇月間も保管しない限り，これは一般的でない。ある国々では，

全ての農地で無処理の下水汚泥の使用を禁止する制約がある。そして，土中に深く注入する場

合にのみ，処理した汚泥を牧場として使用している草原に使用できる。さらに，使用から収穫

までの期間は，作物にもよるが，農作物の一部が生で食される場合には１２－３０箇月でなけれ

ばならない。

（７８） 放射性ヨウ素が水域に放出されると，それは多数の海洋生物に濃縮される。濃縮係

数は，海藻の場合２００－５００，軟体動物と甲殻類の場合１０－７０，そして魚の筋肉の場合１０－１５

である。いくつかの東欧諸国では，下水が淡水養魚場の隣に保管され，魚肉生産を増加させる

ために水中に投入されることがある。下水処理から魚の餌となるまでの時間はモニタされてい

ない。

（７９） 金魚の甲状腺機能に対する放射性ヨウ素の影響に関しては，少なくとも１つの発

表がある（Chavinと Cukrowski，１９６８）。放射能０．３７kBq以上の放射性ヨウ素を腹腔内へ直

接注入すると脳下垂体細胞の細胞学的形態に影響を及ぼすこと，０．３７MBq（２．２MBq／kg）

の腹腔内注入は部分的な（機能的）甲状腺除去を達成すること，及び３．７MBq（２２MBq／kg）

は甲状腺全摘出と同等であることが見出された。大西洋のサケ（LaRocheと LeBlond，１９５４）

及びマス（LaRocheら，１９６５；Norrisと Gorbman，１９６５）も調べられた。放射線による（機

能的）甲状腺除去を引き起こす放射能は３７－１８５MBq／kgであった。２－３箇月のあいだ約

１MBq／mlの放射能濃度の水中に放たれた幼いニジマスに（機能的）甲状腺除去が起こること

も見られた。同様の調査と結果は，Chinookサケ，メダカ及びウナギでも報告されている（Har-

ris，１９５９；Olivereau，１９５７；Olivereauと LaRoche，１９６５）。報告された全ての影響は，医療

で使用される非密封放射性核種や下水道に排出される患者の尿とその排水より何桁も大きな放

射能で起こっている。しかし，淡水養魚場で下水を用いた場合，放射性ヨウ素の半減期を８

日とすると，魚の甲状腺には影響を及ぼすかもしれないが，公衆衛生上はほとんどインパクト

はないと思われる。

（８０） 潜在的な障害に関しては，放出地点での濃度，高い希釈係数，混合及び水－藻類－

動物プランクトン－（人の）食用生物という食物連鎖に沿った，放射性ヨウ素の有意な物理的

崩壊について考察しなければならない。ヨウ素１３１が水を介して人体に入るかもしれない経

路は，土壌を介する経路よりも重要性はずっと少ない。
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９．非密封放射性核種を用いた治療からの放射性廃棄物の処分

� 適切な規制のもとでは，尿を保管しなくとも，非密封放射性核種による診断又は治療を受

けた患者からの排泄物の下水道への処分は，職業被ばく及び公衆被ばくのどちらについて

も十分線量限度内であることが示されている。

� ICRP 勧告は，尿を保管することを要求しない。放射性ヨウ素治療後の患者の尿を保管す

ることの利益は非常に少ない。

� 現代の下水道に放出された放射性核種による下水道作業者及び公衆に対する線量は，十分

に公衆の線量限度以下となりそうである。

� 身元不明線源あるいは違法の放射線源を見つけるために埋立地で使用される放射線検出器

は，放射性ヨウ素治療患者からの汚染や下水汚泥の汚染を検出することがある。

９．１．総 論

（８１） 放射性廃棄物の処分に関する公衆の意見は，多くの著者によって調べられてきた。

しかし，最近の研究は，廃棄物の発生源に関する世論に対していくらかの洞察をしている（Kelly

と Finch，２００２）。一般に，原子力産業や核燃料再処理からの放射性廃棄物は懐疑論に直面し

ているが，一方，医学利用によって作り出される放射性廃棄物は，利益がもたらされるという

性質のために受け容れられている。

（８２） 放射線防護と放射性廃棄物の処分に対する全体的な枠組みは，Publication 77

（ICRP，１９９７）に発表されている。戦略は２つのタイプ，すなわち：希釈と分散又は濃縮と保

持，に分けることができる。廃棄物管理は，放出された放射性核種による公衆の被ばくを制限

するための公衆衛生上の手段である。放射線防護の主要な目的は，放射線被ばくを引き起こす

有益な行為を過度に制限することなく，人に対する防護の適切な基準を提供するものであるこ

とを記憶すべきである。ICRPの方針の基盤は，全ての合理的な手段によって確率的影響のリ

スクを制限することであって，リスクを完全に除去することではない。

（８３） 放射性ヨウ素治療を受けた患者からの放射性の排泄物の大部分を管理するオプショ

ンは，上述の事柄と類似したいくつかのカテゴリーに分けることができる。第１に，それを

集積し，保管して減衰を待ち，ついで将来のある時期に（通常は下水道に）放出することがで

きる。ある国では患者が入院している際にこれが行われる。患者が解放された後に尿を保管す

ることは，実用的な解決ではなかった。第２のオプションは，減衰なしに放射性の排泄物を

直接下水道に処分することである。減衰を待つために尿を保管することなく，病院自身が放射

性の排泄物を下水道に処分している国もある。最後に，排泄された放射能の少量が，下水道で

処分できない物質の中や表面に付着しているであろう。これらの物質は，埋め立てられるか，
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あるいは減衰待ち保管されることになる（Evdokimoffら，１９９４）。これらの方法のそれぞれに

ついては，以下にもっと詳しく述べる。

（８４） 放射性ヨウ素治療後の授乳中の母親からの汚染された母乳に関しては，直接下水道

に処分するのがおそらく最も良い。

（８５） 病院が水の効率的な使用に努力したときには，別の問題が生じる。これは，その施

設が放射能を許容濃度まで希釈できないかもしれないことを指している。カナダでは，この濃

度は年間平均で２００Bq／lの範囲内にある。その結果，少なくとも１つの病院は複数の貯留槽

を使用している（Leungと Nikolic，１９９８）。貯留槽の形状にも依るが，単位放射能あたりの線

量率は０．５から４．０�Sv／h／GBqの範囲にある。これらの貯留槽は自動でないことが多く，適

切な人員配置と保守が必要である。そのような改革は必ずしも必要でないかもしれず，環境経

路に関して現実的な仮定を確実に行わなければならない。

９．２．減衰待ち保管

（８６） 放射能が減衰するまで尿を保持するかどうかは議論の分かれる問題である。それを

実施している国とそうでない国とがある。結局，問題はこの行為の便益と費用がどうかという

ことである。

（８７） 患者を入院させる１つの理由は，尿を保管し，減衰させた後に下水道に放出する

ことができるということである。多くの国では，患者は近親者や他の人々の外部被ばくを減ら

すために入院させられるが，多くの病院では患者の尿を保管しない。その代わりに，それらを

認定限度以下に適切に希釈して，直接放出している。

（８８） 減衰のために尿を保管することは，いくつかの問題を提起した。第一は，どの時点

で減衰が十分かを決定することである（Meck，１９９６）。『完全な』減衰を要求することは，放

射能の性質を考えると不合理である。例えば，ヨウ素１３１を１０半減期のあいだ減衰させたと

しても，これは何箇月も尿を保管することを意味する。ErlandssonとMattsson（１９７８）は，

放射線治療患者からの全ての尿を保管せずに下水道へ直接処分することを推奨した。

（８９） もう１つのポイントは，病院に複雑な配管系がない限り，公衆被ばくの潜在的な

減少は，職業被ばくと出費の増加で相殺されるということである。最後に，たとえ治療後１－

２日の間患者を入院させたとしても，かなりの放射能が患者に保持されており，その後数日に

わたって排泄され，彼らの家から下水道へと放出されてゆく。

（９０） 英国における数十年戦略（UK Department of the Environment，２００２）によると，

病院に貯留槽を備えて放出を減らすことは，費用や病院職員の被ばくの可能性，及び，患者

の解放後にかなりの割合の放出が起こるため，大部分の病院において実用的でないことがわ

かった。
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９．３．下水，汚泥及び焼却

（９１） 現在のところ，都市部においては，放射性ヨウ素治療患者からの排泄物処分の主な

方法は，自治体の下水道とそれに付属する廃水処理プラントを経由して行われている。現代の

下水処理施設には，通常一次処理と二次処理の過程がある。一次処理は砂と大きな浮遊固体を

除き，それから沈殿を利用する。二次処理は，凝集沈殿又は酸化とそれに続く沈殿によって，

沈降しない固体や溶解している有機物を除去する。ほとんどの場合，廃水はその後川又は沿岸

水中に放出される。分離された固体は『汚泥』と称され，焼却，肥料として農地で利用，又は

埋立てに使うことができる。

（９２） 農村地帯では，排泄物はその場所の汚水浄化システムか公衆便所に処分されること

がある。この主題についてのデータはほとんどないが，水の浸透速度と放射性ヨウ素の８日

の半減期のため，合理的に造られた便所か汚水浄化システムでの処分は，公衆に測定しうるほ

どの被ばくを与えることはなさそうである。

（９３） 患者の家庭から出る下水中への放射性ヨウ素の量は，患者の１日の尿中排泄と，

その家の全ての使用から下水道に放出される水量から計算することができる。英国の一人暮ら

しの人の場合には，後者の値は約１m３／週，４人家族では約３m３／週である。投与された放射能

の約５５％が処置後１日目に尿中に排泄され，２日目では１７％，３日目と４日目では５％，５日

目では２％が排泄される。同じ下水道を使用している他の家からかなりの量の希釈があるで

あろうから，これらの値だけを考慮すべきではない。

（９４） 廃水プラントからの処理済み排水中の医療用放射性核種（特に放射性ヨウ素）の放

射能は，数十年の間調べられてきた（ErlandssonとMattsson，１９７８；Prichardら，１９８１；Soddら，

１９７５）。廃水プラントから放出される放射能は，主として流入量，プラント設計ならびに最終

処分方法に依存する。医療センターに近い廃水プラントから１日に放出される放射性ヨウ素

は１５０－３７０MBqの範囲にあると推定された。多くの廃水処理プラントでは，排水は十分に

希薄で，濃縮手段を講じなければヨウ素のガンマ線ピークは検出できない。

（９５） いくつかの評価では，作業者は年間２００時間下水道管内に居ると仮定しているが，

現代の廃水処理作業においては，約２時間／年程度と考えたほうがよい。廃水処理施設の作

業者に対して推定される職業線量は，エピソードごとにプラントに搬入される放射能だけでな

く，実際の処理方法にも依存する。廃水処理プラントの作業者は，下水道保守作業者より高い

線量を受ける。下水道作業者の職業線量の原因となる最も重要な放射性核種はテクネチウム

９９mであり，ヨウ素１３１は河川水の最大の汚染原物質である。

（９６） 下水道への放出では大幅に希釈されるが，廃水処理プラントでの処理は容易に計測

できる放射能を含む汚泥を生じうる。下水道管を通って最終的に汚泥となる放射性ヨウ素の通

過の正確なタイミングは，システムの設計と建設によって全く異なりうるが，スウェーデンの

ある研究では，放射性ヨウ素放出の２－３週間後に汚泥中に最大の放射能が現れた（Erlandsson
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とMattsson，１９７８）。

（９７） 地方自治体の下水処理プラント中のヨウ化ナトリウム（I-１３１）とメタ（１３１I）ヨー

ドベンジルグアニジン（MIBG）の挙動が明らかにされた（FennerとMartin，１９９７；Martin

と Fenner，１９９７）。この調査は，汚泥の土地への適用が実行できなければ，その汚泥が焼却さ

れるかもしれないという事実によって促進された。焼却は放射性核種を再濃縮し，その灰が埋

立地の放射能検出器を作動させる可能性がある。MIBGの投与量の１７％が一次汚泥中に現れ

たのに対し，ヨウ化ナトリウム（I-１３１）では投与量の１．１％であった。ヨウ素１３１は物理的

半減期が比較的短いため，汚泥が土壌に適用されても（汚泥が，飼料に使用される前に，鋤き

こまれるか又は保管されるのであれば），ほとんど放射線学的な懸念はない。最高に被ばくす

る作業者は，汚泥の焼却後に（スクラバが２時間故障すると）約１．７�Svを受けるであろう。

典型的な被ばくをした作業者と公衆（焼却炉から５００mの距離に住む）の２２週間の焼却期間

における預託実効線量は，それぞれ１．２�Svと０．０６�Svであった。

（９８） 北東大西洋の海洋環境保護に関する１９９２年協定を締結した団体は，１９９８年の Oslo

and Paris Commissionの会合で放射性物質に関する戦略に同意した。その最終の目標は，人

工放射性物質に対しゼロに近い環境濃度を達成することであった。英国では，医学以外の原子

力産業と連携することにより，２０２０年までにこのゴールに到達するための数十年戦略が策定

された（UK Department of the Environment，２００２）。医療排出物の大部分は短半減期のテク

ネチウム９９mとヨウ素１３１であり，いずれも環境に入る前に非常に低いレベルまで減衰し，

したがって環境に測れるほどの影響がないことは明らかであった。病院で生じるもっと問題な

２つの放射性核種はトリチウムと炭素１４であった。医療施設がそれらをその認定限度で放出

した場合，下水処理作業者は約０．２４mSv／年，また下水排水口の下流で捕えられた多量の魚を

食べた公衆構成員は０．１８mSv／年もの線量を受けるかもしれないと結論された。これらは明ら

かに悲観的な仮定に基づく上限推定値である。英国環境庁は，例えば下水汚泥の焼却を増加さ

せるなど，下水の処理と処分の方法の変更によって公共下水道への液体放射性廃棄物の処分を

見直すために，請負業者を利用している。２つの下水道事業の結果は，公衆に対する線量が最

大放出量で１mSvの線量限度以下となったことを示した。また，現在のやり方に基づくと，

放出低減措置を普遍的に導入する必要性は正当化できないとこの業者は結論した（Environ-

ment Agency，２０００）。

（９９） Crockett（２０００）は，英国の２つの市営下水処理プラントにおける放射能の実測値

を報告し，英国放射線防護庁（NRPB）によって考案されたコンピュータモデルを使用して廃

水中での放射性核種の挙動及び下水道作業者と公衆への潜在的線量を算定した。Crockettは，

下水処理プラントにおける大部分の放射能が放射性医薬品のテクネチウム９９mに由来し，そ

の次がヨウ素１３１であることを見出した。全ての病院等がそれらの許容限度で放出している

場合，一般の下水道作業者と汚泥圧縮作業者に対する線量はそれぞれ４０－８０�Sv／年及び１５０－

２４０�Sv／年の範囲内にあるであろう。しかし，それらの施設からの放出は通常，最大許容限度

の約３０％であった。処理済み排水の放流による公衆の線量は，病院からの最大許容放出量で
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３０－１８０�Sv／年，通常の放出では１－１９�Sv／年であろう。焼却された汚泥から大気中への放

出による公衆の線量は，はるかに少なかった（＜２�Sv／年）。Crockett（２０００）はまた，豪雨

の場合に下水処理プラントの能力を超えて無処理で水中に放出される状態に至っても，雨水に

よって大幅に希釈されるため，公衆の線量は大きく影響を受けなかったことを指摘した。

９．４．埋 立 て

（１００） 米国原子力規制委員会（USNRC）の規則が最近変更され，甲状腺がんのために高

用量のヨウ素１３１を必要とする大部分の患者を外来で治療できるようになった。規則の変更

前には，患者によって汚染された物品の大部分は集められ，病院で減衰を待った。しかし，現

在では，外来患者の家から廃棄物が収集された後，これらの物はたいてい埋立地に送られてい

る。現在多くの埋立地には，身元不明線源と違法な物質を見つけるために放射線検出器が備え

られており，これらの検出器は非常に高感度で放射性ヨウ素を見つけることが可能である。こ

れらの検出器は通常，非常に低い放射能レベルを検出して警報を発する。そのため，警報の原

因を探る高価な探索が行われる結果となり，ときには廃棄物が患者のところに送り返されて費

用が請求された。米国のいくつかの地域では，許可事業者に責任があると考えられ，法的には

可能でも病院が患者を解放しない理由となっている。低レベルで減衰の速い物質の処分に関し

ては，規則を改め，またおそらくスペクトロメトリーを用いる必要があることが示唆されて

いる。

（１０１） 浸出水の処理をする現代の埋立地では，医療で使用される短寿命の放射性核種が

完全に崩壊しないうちに地下水に達することはほとんどなさそうである。Siegelと Sparks

（２００２）は，解放された核医学患者は安全と考えるが，埋立地の彼らの廃棄物は危険だという

矛盾を強調した。Marcusと Aldrich（１９９７）は，これらの問題が解決できるまで，それらを

最小限にするいくつかの提案をした。それらには，紙皿やナプキンよりも洗うことができる材

料を使用すること，唾液による汚染を考慮して，治療後の最初の週には，全部を食べることの

できない食材（例えばリンゴやバーベキューにしたスペアリブなど）を避けること，また，洗

えないか下水道に処分できないものは全て保管することである。

（１０２） 埋立地にある放射線検出器は，多くの病院において作業方針を変更させる結果に

もなった。放射性ヨウ素で治療するために入院した患者は管理されたが，血液試料（通常はタ

リウム２０１，ガリウム６７及びヨウ素１３１で汚染されている）や他の物品（例えば失禁用のパッ

ド）などの放射性廃棄物は医療廃棄物とともに処分されていた。それらは検出され，その廃棄

物は病院に戻された。ある病院では，探査した廃棄物のうち約２０％に放射能が検出された

（Evdokimoffら，１９９４）。その結果，多くの病院が廃棄物の容器と医療廃棄物が運び出される

エリアに放射線検出器を取り付けた。放射線が検出された場合，線源の場所が確認され，さら

に減衰するのを待つか，あるいは放射性廃棄物とともに処分される。
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１０．患者の入院又は解放の決定

� 患者を入院させるか解放するかの決定は個別に決めるべきである。それは，患者に残留す

る放射能だけに関係づけるのではなく，患者と他の人々との接触の仕方，患者の希望，職

業被ばく及び公衆被ばく，家族への配慮，費用，ならびに環境要因など，多くの因子を考

慮に入れるべきである。

� ICRP 勧告は，患者が高放射能の放射性医薬品で治療を受けた後に入院すべきであると明

確には述べないが，他の人々の公衆線量限度と線量拘束値は守るべきであると勧告する。

そしてその後に最適化を行うべきである。

� 最近の刊行物は，患者を入院させるために一部の当局によって使われている仮定が，公衆

と介護者への潜在的な線量を過大評価している可能性があることを示した。

� 患者が数日間入院すると，公衆と近親者の被ばくは減るであろうが，職業被ばくは増加す

るであろう。

� 隔離や入院は，しばしば患者と家族にかなりの心理的負担を伴う。

� 患者が放射性ヨウ素治療後に入院すると，大きな金銭的及びその他のコストがかかること

があるため，それらを分析し正当化すべきである。

� 放射性ヨウ素治療の後に旅行する患者は，旅行時間が２－３時間に限られていれば，他の

乗客に障害を与えることはまれである。

� 環境用又はその他の放射線検出装置は，数週間にわたって放射性ヨウ素治療患者を検知す

るのに通常十分な検出感度を持つ。そのような検出器を操作する要員は，核医学患者を識

別し対処するために特別に訓練されるべきである。

� 患者の行動制限についての提案は，モデル化と仮定の違いのために，文献によって大きく

異なる。

� 放射線防護の諸注意に従っている近親者又は介護者の線量の実測値は，ICRPが勧告する

線量拘束値である数mSv／エピソードに近づくか又はこれを超えることはほとんどないこ

とを示している。

� 患者の解放後の諸制限は，感受性が高いサブグループ（すなわち乳幼児と小児）に焦点を

あてるべきである。

１０．１．総 論

（１０３） 非密封放射性核種による治療後に患者を解放するかどうかの現行の諸勧告は，世

界中で大きく異なる。判断規準として使われてきたのは以下のとおりである：

（ i） ICRPの線量限度と線量拘束値；
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（ ii） ICRP勧告と異なる線量拘束値；

（iii） 患者に残留する放射能量（体外被ばくの測定から推定）；

（iv） 患者から一定の距離における線量率；

（v） 特定の疾患（甲状腺機能亢進症又は甲状腺がん）に対する放射性ヨウ素治療のための入

院；及び

（vi） 子供が家にいるための入院。

（１０４） 実用上の目的には，公衆及び近親者の被ばくと，退院時に患者に残留する放射能

とを関係付けることが便利である（表１０．１）。もしそうするのならば，最新の刊行物と，公衆

の線量測定にさかのぼることの出来る現実的なモデルに基づくべきである。問題は，多くの患

者が不必要に入院させられていたのではないか，ということである。この見解はロシア，英国

及び米国の著者らによって表明されてきた（Barringtonら，１９９６a；deKlerk，２０００；NCRP，

１９９５；Shishkanovら，２００１；Siegel，１９９９）。また，Saengerと Kereiakes（１９８０）は，放射能

に基づいて患者を入院させると，医師が患者の入院を避けるために，投与したいと思うよりも

少ない放射能を患者に投与する原因となることがあると報告した。患者の残留放射能は，その

後の患者の行動及び近親者や公衆への最終的な線量とはほとんど無関係かもしれないため，遵

表１０．１．他の人々への外部線量（mSv実効線量）に応じた，患者の解放に対する放射能（MBq）

核種 半減期 ５mSv当りのMBq １mSv当りのMBq

１１１Ag ８日 １９,０００ ３８００
１９８Au ６５h ３５００ ６９０
５１Cr ２８日 ４８００ ９６０
６４Cu １３h ８４００ １７００
６７Cu ６１h １４,０００ ２９００
６７Ga ７８h ８７００ １７００
１２３I １３h ６０００ １２００
１２５I ６０日 ２５０ ５０
１３１I ８日 １２００ ２４０
１１１In ６７h ２４００ ４７０
３２P １４日 a a

１８６Re ９０h ２８,０００ ５７００
１８８Re １７h ２９,０００ ５８００
４７Sc ８０h １１,０００ ２３００
７５Se １２０日 ８９ １８
１５３Sm ４７h ２６,０００ ５２００
１１７m Sn １４日 １１００ ２１０
８９Sr ５１日 a a

９９m Tc ６h ２８,０００ ５６００
２０１Tl ７４h １６,０００ ３１００
９０Y ６４h a a

１６９Yb ３１日 ３７０ ７３

出典：US Nuclear Regulatory Commission，（１９９７b）。
a 公衆の被ばくは非常に少ないので，数値を記さない。
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守すべき唯一の規準として残留放射能を使うことには問題がある。

（１０５） 患者の入院又は解放に関して考慮すべき事項を表１０．２に示す。

（１０６） 非密封放射性核種で治療を行った後，以下の理由のうちの１つでも該当する場合

には，患者を入院させるのがよい。

（ i） 患者を閉じ込めて隔離すると，公衆や近親者への線量は減少するが，医療従事者の職業

線量は増加する。これはヨウ素１３１だけに関連する問題である。純ベータ放出核種で治療

された患者は入院させる必要がない。

（ ii） 病院では下水道への放射性物質の放出を減らすために，尿を集めて保管することができ

る。前述のように，いくつかの病院では患者を閉じ込めて隔離するが，患者の尿を集めて

保管することは実際的でなく，費用がかかり，職員の線量を増加させ，しかも放出量の

実測とその潜在的影響を考慮すると不必要であると思われるので，行っていない。一部の

著者らは糞便の採取と保管も提案しているが，排泄経路として小さいため一般には行われ

ない。

（iii） 非密封放射性核種の治療を受けた重症患者（例えば，広範囲にわたる転移を有する患者

の腹膜腔へのリン３２の投与）。

（iv） 放射線安全の指示や注意に従うことのできない精神的無気力の患者及び／又は失禁患者。

（v） 物理的及び社会的な拘束のために子供が密接に接触するような家庭環境。もし病院で尿

の採取と保管ができないのであれば，通常では話題に上らない代わりの方法は，ホテルの

ような病院以外の生活施設に患者が数日間滞在することである。これは病院に入院するよ

り安価である。ある国ではおそらく可能であろうが，可能でない国もあるであろう。

（１０７） めったに触れられないが重要な問題である入院に関するもう一つの潜在的な危険

は，抗生物質に抵抗性の感染症が隠されているかもしれない環境に比較的健康な患者を置いて

しまうことである。数人の著者らは，入院の利点として，ヨウ素１３１の体内動態を計算し，

吸収線量を正確に評価できることを挙げている。体内動態の研究は外来で実施できるかもしれ

表１０．２．非密封放射性核種による治療後に患者を解放するか又は入院させるかを決めるための一般
的な問題点

問題点 入院 解放

患者環境の管理 高い 低い
職業上の予想線量 あり 最小
近親者の予想線量 最小 あり
公衆の予想線量 最小 あり
廃棄物の処分方法 下水又は貯留 下水
廃棄物からの公衆被ばく 貯留しなければ，あり 同じ
金銭的なコスト 高くなりうる 最小
心理的負担 隔離のためかなり大きい 最小
患者の最期／死亡 葬儀要員の被ばく 同じ

火葬制限の可能性
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ないので，これだけで入院が正当化されるとは思われない。

（１０８） 子供や同意能力のない成人の場合，医師は放射線防護の指示と勧告を与える最も

適切な人は誰であるかを決定しなければならない。

（１０９） ICRPは全ての異なる患者と家庭の情況に対する規準を与えることはできない。

治療医は，上述の諸因子を評価し，放射線防護の問題も考慮して，それぞれの患者の状況に対

して何が適切かを決定することが期待される。

１０．２．病院職員の職業上の線量

（１１０） 患者が病院に閉じ込められている時の職業被ばくの主要な源は外部放射線である

（Castronovoら，１９８６；Hoと Shearer，１９９２）。Barringtonら，（１９９６a）は，甲状腺がんの（機

能的）除去に対するヨウ素１３１投与後の介護又は経過観察で７日間介護を行った看護職員に

対する職業線量を計算した。その結果を表１０．３に示す。実測値は，Barringtonら，（１９９６a）

による計算が非常に保守的であることを示している。例えば DenmanとMartin（２００１）は，８００

MBqの放射性ヨウ素を投与された末期患者の介護者の実際の値を報告し，看護師が２５０�Sv

の最大実効線量を受けたことを見出した。

（１１１） 一部の患者，例えば転移性甲状腺がんの患者又は心臓に問題のある甲状腺機能亢

進症の患者は，医学的に不安定な状態にあるので，非密封放射性核種で治療した後に解放して

はならない。このような患者は通常隔離室に入院しているが，手術や蘇生法までを含む手法を

必要とする緊急事態が起こりうる。Griffithsら，（２０００）は，一つのそのような事例における職

業線量と汚染について報告した。その患者は３０１１MBqのヨウ化ナトリウム（I-１３１）を投与

され，６日後に手術を行う必要があった。患者は最終的に死亡し，剖検が行われ，火葬された。

外科医は２０�Sv，集中治療室の看護師は４０�Sv，そして死体安置所の助手は１４�Svの線量を

受けた。もしヨウ素１３１の投与直後に外科的処置を必要とする事態が起こったとすると，こ

れらの職員の線量は０．８mSvにもなったかもしれないと推定された。集中治療室，体液容器

表１０．３．ヨウ素１３１による甲状腺がんの機能的除去を受けた後７日間の，患者から看護師への累積
線量計算値（mSv）

放射能
（MBq） 末期患者

末期に準
ずる患者

臥床患者
歩行に介助を
要する患者

歩行可能
な患者

１８５０ ６．２ ２．４ １．０－１．１ ０．２ ０．０８
３７００ １２．６ ４．８ ２．１ ０．４ ０．１６
５５５０ １９．０ ７．１ ３．１ ０．６ ０．２５
７４００ ２５．３ ９．５ ４．２ ０．８ ０．３３

出典：Barringtonら，（１９９６a）。
a 甲状腺がんの経過観察患者の値は，これらの値の１０％以内。
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及び洗濯物には多量の汚染（約６MBq）が存在した。

（１１２） 病院に隔離された患者は，彼らが接触した表面，特に便器周辺を汚染するであろ

う。これらの場所は，その室を他の患者が使う前に除染する必要がしばしばある。ヨウ素１３１

は唾液中に存在し，看護師は嘔吐，せき，又はくしゃみをする患者を扱う場合には注意を払う

べきである。ヨウ素１３１で治療された患者は，その一部を室内の空気中に吐き出すであろう。

少なくとも１つの報告によれば，甲状腺がんの患者は，治療後の１日目に最大許容濃度を十

分に上回る量を吐き出した（Ibisら，１９９２）。ときには，放射性ヨウ素で治療された患者が血

液の処置（特に血液透析）を必要とすることがある。ヨウ素１３１で治療された患者の血液透

析後に透析装置に大きな放射能汚染があったとする報告はない。テクネチウム９９mのような

他の放射性核種を投与された患者においても，このことは確かめられている。ヨウ素１３１で

治療された患者が血液透析を行った後，使い捨ての管，廃棄物の袋及びフィルタにわずかな汚

染があり，処分する前に減衰を考慮するため約８週間保管する必要があるかもしれない。血

液透析を受けている甲状腺機能亢進症患者のヨウ素１３１の平均実効半減期は約７日と思われ，

それは血液透析を受けていない甲状腺機能亢進症患者における実効半減期よりも長い（Homer

と Smith，２００２）。

１０．３．入院の心理的負担

（１１３） 病院に隔離されることは患者にとって独特のそして憂うつな状況として広く認知

されているが，患者の解放に関してこのことはほとんど考慮されていなかった。患者たちは，

病室への隔離は治療が実際以上にずっと危険であるに違いないことを自分たちにほのめかして

いるのだ，と何度も指摘した。防護の措置が厳しいほど，患者たちはより不安になる。隔離の

主な理由は，医療従事者が多数の患者から受ける職業線量の集積を制限することと，ALARA

（as low as reasonably achievable given social and economic factors；社会的及び経済的要因を

考慮して合理的に達成できる限り低くすること）の原則であることを，患者たちは理解してい

ない。放射性核種による治療後に推奨される制約が書かれた長大なリストを渡された患者は，

大きな放射線の危険があるに違いないと感じる。隔離の根底となる理由が説明されない限り，

心理的な問題は増大する（Moreno Garcia，２００１）。心理的な問題は，患者を入院させるか解

放するかの決定において重要な要素となるべきである。

（１１４） 放射性ヨウ素で治療される患者の家族に乳幼児や小さな子供がいる場合には，外

部被ばくと患者の唾液による汚染の両方からのリスクがある。しかしながら，子供に対する親

の支えは非常に重要であり，親子の分離に関する配慮は，そのような分離の心理的負担を勘案

してなされるべきである。
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１０．４．入院の費用便益分析

（１１５） あらゆる放射線防護問題の一部として，費用を行為又は手法の正当化と最適化の

両方の観点から考慮すべきである。しかし，非密封放射性核種による治療を受けた後の患者の

解放に関連する様々な方法に付随した費用を決めようと試みた著者や組織はほとんどない。理

想的には，「費用」は金銭的な費用ばかりでなく，心理的な影響や悪い健康影響も含むべきで

ある。ある具体的な問題についての費用便益分析は，国によってかなり異なることがあるが，

それは最適化の過程を支援するツールを提供する。

（１１６） 米国原子力規制委員会（USNRC）は，以下の３つの選択肢について調査した。

（ i） 選択肢１：患者以外のいかなる人も年実効線量限度１mSvを達成するよう法規を改正

する。

（ ii） 選択肢２：患者の残留放射能が１１００MBq未満あるいは患者から１mにおける線量率が

０．０５mSv／h以下となるまで閉じ込めを必要とする。

（iii） 選択肢３：患者にさらされる人々について，実効線量限度を５mSvと定める。

（１１７） ヨウ素１３１を用いて行う２，３の診断手法を除いて，診断手法はどの選択肢を選ぶ

かに影響を受けず，いくつかの治療手法だけが選択の影響を受けた。解析結果を表１０．４に示

す。ヨウ素１３１は物理的半減期が短く，また他の人々の被ばくの大部分は外部被ばくによる

ものであるため，集団線量は放射性ヨウ素投与後の１週間かそこらに患者のすぐ近くにいた

人数の関数である。この解析について，患者に投与された放射能の平均値の評価と，患者以外

で被ばくが最大であった人の線量推定がなされた。手法当たりの集団線量は，居住係数に基づ

いて，最も被ばくした個人の線量の約３倍と仮定された。甲状腺の（機能的）除去と甲状腺

がんの治療に対して，手法当たりの集団線量は，それぞれ４．７人mSv及び１５人mSvと推定

された。金銭的な負担は国によって異なり，また負担は手法の頻度に関連するが，表１０．４に

米国における選択肢のインパクトを示す。

表１０．４．非密封放射性核種投与後の患者の解放に関するいろいろな選択肢の，米国における年間費
用の推定値

選択肢
集団線量
（人 Sv）

病院滞在
日数
（日）

入院費用
（百万ドル）

損失時間の
価値
（百万ドル）

記録保存
（百万ドル）

心理的負担
（相対的）

１ １８４ ４２７,０００ ４２７ ２５６ ０ 高
２ ２９８ １６,０００ １６ １０ ０ 中
３ ３２５ ０ ０ ０ ２．３ 低

選択肢１は最小の集団線量，最大の費用，及び最大の心理的負担と関連する。これを選択肢３と比
較すると，集団線量の減少は人 Sv当たり約２百万ドルの出費となる。
出典：US Nuclear Regulatory Commission，（１９９７a）。
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１０．５．患者の旅行中における他の人々への線量

（１１８） ８００MBq未満の放射能による甲状腺機能亢進症の患者に関する最近の英国の研究

では，彼らの家への帰途の線量率は平均４９�Sv／h（範囲４－２５２�Sv／h）である。ある著者ら

はこの値及び他の測定値をもとに，個人的な交通手段の際には時間を制限する必要がなく，公

共の交通機関を利用する場合には，ときに時間を制限する必要があると主張している（Barring-

tonら，１９９６b；Gunesekeraら，１９９６）。O’Dohertyら，（１９９３）は，放射性ヨウ素で治療された

甲状腺機能亢進症患者の旅行のための指針を提案した。これらは表１０．５に示されている。

（１１９） Barringtonら，（１９９６a）は，実測された線量率に基づいて公衆の線量を１mSv／年

に制限するために，甲状腺がん患者のヨウ素１３１による（機能的）甲状腺除去又は経過観察

の患者のための旅行指針値を計算した。結果は表１０．６に示す通りであり，提案された制限は

表１０．７に比較されている。

表１０．５．公衆の線量を５及び１mSv／年に制限するために，成人の甲状腺機能亢進症患者に提案され
る旅行時間（h）a

放射能
（MBq）

個人的交通手段
による旅行／日

第１週

個人的交通手段
による旅行／日

第２週

公共交通機関に
よる旅行／日

第１週

公共交通機関に
よる旅行／日

第２週

２００ ２４（２４） ２４（２４） ２４（３．５） ２４（２４）
４００ ２４（２４） ２４（２４） １２（１．５） ２４（１４）
６００ ２４（２４） ２４（２４） ７（１．０） ２４（９）
８００ ２４（２４） ２４（２４） ４（０．５） ２４（７）

個人的交通手段による旅行はパートナー以外の人と１mの距離で接触し，公共交通機関による旅
行はパートナー以外の人と０．１mの距離で接触する。
出典：O’Dohertyら，（１９９３）。
a カッコ内の値は公衆の線量を１mSv／年に制限するために提案される時間。

表１０．６．公衆の線量を１mSv／年に制限するための，甲状腺がん患者の旅行時間（h）a

放射能
（MBq）

投与後２４時間以内の個人
的交通手段による旅行／日

投与２４時間以後の個人的
交通手段による旅行／日

投与４８時間以後の個人的
交通手段による旅行／日

１８５０ ８ ２０．５ ２４
３７００ ４ １０ １８．５，２４a

５５５０ ２．５ ６．５ １２．５，１７a

７４００ ２ ５ ９，１３a

出典：Barringtonら，（１９９６a）。
a 最初の値は機能的甲状腺除去患者，２番目の値は経過観察患者の場合。
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１０．６．国境及び空港などにある放射線検出装置

（１２０） 測定可能なガンマ線を放出する放射性核種を体内に有する患者を解放する時の考

慮の一つは，放射線検出システムのある彼らの職場や国境，空港，及びその他の場所で予期せ

ずに検出されることである（IAEA，２００２b）。放射線検出システムのある区域（例えば原子力

発電所や研究室）に職場復帰する人に対しても，そのような患者の解放において考慮すべき事

項がある。職場に戻る人々については，多くの場合彼らのことがよく知られており，またある

程度のレベルの保安検査があるので，通常大きな困難はない。

（１２１） 患者が空港などで検出された場合には，これらの装置は違法な放射性物質の輸送

を制限し，また身元不明線源がたまたま輸送されるのを見つけるために設置されているので，

状況はもっと難しい。医療用放射性核種の多くは寿命が短いが，残留放射能は数日又は数週の

間，現在の検出システムによって検出できることがある。国境における警報の大部分は，違法

な物質によるのではなく，医用放射性核種又は自然起源の放射性物質による『無実の』警報で

ある。一人の人が関係する警報の場合，通常その人は検出器を二度通される。再度警報が鳴っ

た場合には通常，所持品と分けられて検査される。検出装置でガンマ線スペクトルを測定し，

放射性核種を同定することが最良であることは明白である。

（１２２） 多くの医師は患者に医療が行われたことを記載した情報カードを渡すが，十分に

訓練されていない保安要員にはそれが受け入れられないことがある。IAEAは違法な物質が適

法の放射性核種とともに輸送される可能性に言及したが，その結果，多くの患者が足止めされ，

尋問を受けるであろう（Buettnerと Surks，２００３）。若干の不便を進んで経験する気がない限

り，患者は主要な公共の場所（空港，国境検問所，地下鉄，船舶及び公共建物）をあまり旅行

しないように提案するのが最も良いかもしれない。そのような助言をする場合，検出装置の感

度は非常に高くて，健康に心配がないような低レベルの放射線も検出してしまうことを患者に

はっきり示すべきである。現在の技術では，２－３mの距離で約０．０１MBqのヨウ素１３１の放

射能を検出することが可能である。

表１０．７．ヨウ素１３１を投与された患者と接触する人の被ばくを１mSv／年に抑えるために，いろいろ
なモデルによって作成された，提案される旅行制限時間の比較

放射能（MBq） 個人的交通手段による旅行／日（h） 公共交通機関による旅行／日（h）

２００ ２４（２４） ８．０（３．５）
４００ ２４（２４） ４．０（１．５）
６００ ２４（２４） ２．５（１．０）
８００ ２４（２４） ２．０（０．５）

カッコ内の値は O’Dohertyら，（１９９３）による。
出典：Leslieら，（２００２），および O’Dohertyら，（１９９３）。
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１０．７．家庭環境における被ばく

（１２３） 放射性ヨウ素による治療を受けた患者の近親者と介護者に提案される制限は非常

に様々である。それには多くの理由がある。ある距離において短時間測定された線量率を実効

線量の代りとして使うと，提案される制限は２倍以上厳しくなろう。ある著者は点線源又は

線状線源からの放射線をファントム中で測定したが，そのために違いを生じている。患者から

の放射性ヨウ素のクリアランス動態に関する多くのモデルにも仮定がある。最後に，旅行の形

態，一緒に就寝している時間，近親者からの距離などに関する仮定の中にも違いがある。これ

らの因子の多くは国によってあるいは同じ国の中でも家庭の間でかなり異なる。モデルを使い，

また習慣を仮定する場合，平均値ではなく６７から９５パーセンタイルの値を使用することが

おそらく慎重なやり方であろう。最後に，近親者と介護者の線量実測値は，モデルよりも価値

がありそうである。

（１２４） Hilditchら，（１９９１）は，甲状腺機能亢進症の患者について，ヨウ化ナトリウム（I-

１３１）投与後のいろいろな時間における甲状腺の平均的な放射能を百分率として測定し，これ

らの値が公衆／子供と患者との間の接触を制限する期間の決定に使えるかもしれないことを示

唆した。米国原子力規制委員会の規則の改正（１９９７b）では，患者の治療後の解放はもはや残

留放射能に基づくのではなく，公衆と介護者の推定線量に基づいていた。その仮定は，患者か

らの汚染は他の人々へ有意な被ばくを与えそうにない，ということであった。Johnsonら，

（２００２）は，放射性ヨウ素で治療された甲状腺がん患者の近親者の甲状腺の放射能を測定した。

甲状腺の最大の取り込みは，実効線量で０．０８mSvとなった。新生児に対しては，実効線量の

最大値は１．４mSvになったであろう。

（１２５） 放射性ヨウ素治療後の患者が家庭に及ぼす危険については，数十年にわたって調

べられてきた。７４０MBq未満のヨウ化ナトリウム（I-１３１）を投与された後に解放された甲状

腺機能亢進症患者についての初期の研究は，非常に低いヨウ素の放射能が近親者に検出された

ことを示しており，外部放射線のほうが重要と思われたが，それでもなお，その当時に勧告さ

れていた線量限度の十分範囲内であった（Buchanと Brindle，１９７０，１９７１）。もう一つの初期

の研究でも，近親者の外部線量は大部分の事例で相互汚染からの値を実質的に上回ることが結

論された。しかし，多数の近親者において甲状腺の放射能が検出可能であった（Jacobsonら，

１９７８）。

（１２６） 家庭における患者に提案されている制限は，発表された文献によって大きく異な

る。ここに２，３の例を示す（付録 Bを参照）。Leslieら，（２００２）は，大部分のモデルが近距離

での放射性ヨウ素の線量率を過大評価していることを示した。彼らは成人と乳幼児のファント

ムを使用した。成人のファントムが受ける線量は，患者に接触している場合と，患者から１m

及び２m離れている場合が測定され，乳幼児のファントムが受ける線量は，２方向の接触（患

者が乳幼児を肩越しに抱きかかえた場合とウェストで抱きかかえたとき）の場合が測定された。
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ファントム中で測定された線量は，他のモデルによって予測された線量よりかなり低かった。

もしそれが正しければ，患者の接触の制限は現在広く使われているより緩やかにできたかもし

れないことを示唆している。表１０．８は O’Dohertyら，（１９９３）の結果を Leslieら，（２００２）の

結果との比較で，特にパートナーとの就寝や休業については大きな違いがあることを明らかに

している。近親者に対する線量の実測値は最も現実的なものである。O’Dohertyら，（１９９３）の

提案した指針を表１０．９に示す。

（１２７） 甲状腺がんの治療後に２日間入院して解放された患者に関するベルギーの研究に

よると，８日間別々に就寝したパートナーに対し，２週間の線量中央値は０．１７mSv（範囲０．０２－

０．４９mSv）であり，一緒に就寝した場合には０．２４mSv（範囲０．０５－０．５３mSv）であった。

甲状腺機能亢進症の患者の場合には，対応する数値は１．０７mSv（範囲０．２２－１．２７mSv）と１．０１

mSv（範囲０．０５－５．２３mSv）であった。これはパートナーが一緒に就寝することで０－４０％

線量が増加するかもしれないことを示唆している（Mathieuら，１９９７）。

（１２８） ベルギーの多施設共同研究は，中央値が７５９MBq，平均値が３７０MBq（範囲１８５－

１６６５MBq）の放射能で甲状腺機能亢進症の治療を受けた５２人の患者の近親者のデータを報

告している（Monsieursら，１９９８）。外来患者と入院患者の近親者の平均線量は，それぞれ０．６

表１０．８．ヨウ素１３１を投与された患者と接触する人の被ばくを１mSv／年に抑えるために，いろいろ
なモデルによって作られた，提案される職場及び家庭での制限の比較

放射能（MBq） 欠勤（日） パートナーと離れて就寝（日） 乳幼児との密接な接触の制限（日）

２００ ０（０） ０（１５） １０（１５）
４００ ０（４） ０（２０） １５（２１）
６００ ０（６） ０（２４） １８（２５）
８００ ０（８） ０（２６） ２０（２７）

カッコ内の値は O’Dohertyら，（１９９３）による。
出典：Leslieら，（２００２），及び O’Dohertyら，（１９９３）。

表１０．９．職場の同僚と近親者の線量を５または１mSv／年に抑えるための甲状腺機能亢進症の治療
指針b

放射能
（MBq）

欠勤
（日）

離れて就寝す
る時間（日）a

２歳未満の子供
との接触を制限
する時間（日）

２－５歳の子供
との接触を制限
する時間（日）

５－１１歳の子供
との接触を制限
する時間（日）

２００ ０（０） １（１５） ２（１５） ０（１１） ０（５）
４００ ０（３） ７（２０） ８（２１） ３（１６） ０（１１）
６００ ０（６） １１（２４） １１（２４） ６（２０） １（１４）
８００ ０（８） １３（２６） １４（２７） ９（２２） ３（１６）

出典：O’Dohertyら，（１９９３）。
a １m離れた８時間の睡眠を仮定。
b カッコ内の数値は，線量を１mSvに制限するために提案される指針値。
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mSv（範囲０－２．０mSv）及び０．８mSv（範囲０．４－１．７mSv）であった。患者から１mにおけ

る線量率が２０�Sv／h未満になったとき入院患者は退院した。患者が２１日間パートナーと別々

に就寝した場合，就寝の仕方についても検討され，パートナーに対する線量は全て１mSv未

満であった。

（１２９） 英国の５つのセンターにおける放射能の中央値が３８８MBq（範囲２００－６０８

MBq）の甲状腺機能亢進症患者の研究では，家族の成人全員について外部線量は５．３mSv未

満であると報告された（Barringtonら，１９９９）。著者らは就寝の仕方の影響についても調べ，２

種類の助言（A及び B）をしている。別々に就寝する期間は，助言 Aでは２００MBqの場合に

１日，４００MBqの場合に５日，６００MBqの場合に９日，８００MBqの場合に１２日であった。

この期間は，助言 Bでは，２００MBqの場合に１５日，４００MBqの場合に２０日，６００MBqの

場合に２４日，８００MBqの場合に２６日であった。助言 Bに従った人々の成人線量は，助言 A

（表１０．９を参照）に従った人々の線量の３２％であった。

（１３０） Barringtonら，（１９９６a）は，甲状腺がんの患者が制限を無視した場合に，同僚と

近親者が受けるかもしれない潜在的線量の推定値を発表した。それらを表１０．１０に示す。

（１３１） さらに Barringtonら，（１９９６a）は，職場の同僚と近親者の線量を１mSvに制限す

るための指針を発表した。それらを表１０．１１に示す。

表１０．１１．職場の同僚及び近親者の線量を１mSv／年に制限するために，甲状腺がんに対して提案さ
れる指針値

放射能
（MBq）

欠勤
（日）

パートナーと離れ
て就寝し，接触を
制限する時間（日）

２歳未満の子
供との接触制
限時間（日）

２－５歳 の 子
供との接触制
限時間（日）

５－１１歳の子
供との接触制
限時間（日）

１８５０ １，３a ３，１６ ４，１６ ３，１３ ２，１０
３７００ ２，７ ４，２０ ４，２０ ４，１７ ３，１３
５５５０ ２，１０ ４，２２ ５，２２ ４，１９ ３，１６
７４００ ２，１２ ５，２３ ５，２４ ４，２１ ４，１７

出典：Barringtonら，（１９９６a）。
a 最初の数値はがんの経過観察の患者，２番目の数値は（機能的）甲状腺除去患者の場合。

表１０．１０．制限が守られなかった場合の，甲状腺がん患者から職場の同僚及び近親者への累積線量
の推定値（mSv）

放射能（MBq） 職場の同僚 パートナー ２歳未満の子供 ２－５歳の子供 ５－１１歳の子供

１８５０ １，２a １８，２６ ２５，３３ １３，１７ ７，９
３７００ ３，５ ３５，５２ ５０，６６ ２６，３５ １３，１８
５５５０ ４，７ ５３，７８ ７５，９９ ３８，５２ １９，２６
７４００ ５，９ ７１，１０４ １００，１３２ ５１，６９ ２６，３５

出典：Barringtonら，（１９９６a）。
a 最初の数値はがんの経過観察の患者，２番目の数値は（機能的）甲状腺除去の患者の場合。
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（１３２） 英国放射線医学研究所（British Institute of Radiology）のもっと最近の勧告（１９９９）

では，制限される期間は，表１０．１２に示されるようにいくらか短い。

（１３３） 同意能力のない子供の場合，放射線防護に関する助言はその子供の親権者に与え

られるべきである。ある国々では，両親が子供に代わって同意してよいが，そうでない場合に

は線量限度が適用される。Publication 60（ICRP，１９９１）は，特別な状況の場合に，５年間の

平均値が１mSv／年を超えないならば，１年間にもっと高い実効線量が許されるかもしれない

ことを示している。前の ICRP勧告は，子供の放射線被ばくに対する親の同意の問題に言及し

なかった。放射性ヨウ素治療の直後には授乳を直ちにやめるべきである。

（１３４） 解放された甲状腺機能亢進症患者の近親者における外部被ばく線量の実側値につ

いての英国の研究では，子供全体の８９％が１mSv未満の線量であった。しかし，３歳以下の

子供の３５％が１mSv以上を受けたため，若年の小児には特別な注意の必要性が示されたこと

は興味深い（Barringtonら，１９９９）。ベルギーでの研究のデータは，甲状腺がんの患者が病院

から解放された後に，小児が８日間家庭から離れていた場合の小児の線量は０．０８mSv（範囲

０－０．３５mSv）であったことを示している。甲状腺機能亢進症の患者の場合の線量は０．１３mSv

（範囲０．０４－３．１２mSv）であった（Mathieuら，１９９９）。Mathieuら，（１９９９）は，他の成人の線

量が１mSvを超えないようにするのであれば，甲状腺の放射能が３００MBq以下となるまで患

表１０．１２．ヨウ素１３１による甲状腺機能亢進症の治療後に推奨される行動制限

制限 ３０－４００MBq ４００－６００MBq ６００－８００MBq

子供及び妊婦とのすべての密接な接触（日） ９ １２ １４
子供及び妊婦との長時間の接触（日） ２１ ２５ ２７
成人と一緒に就寝しない（日） － ４ ８
他人との長時間の接触を避ける（日） － － １

出典：British Institute of Radiology，（１９９９）。

表１０．１３．いろいろなカテゴリーの介護者に対する線量拘束値

介護者のタイプ 線量を拘束する理由（リスク，習慣） 線量拘束値（mSv）

第三者 公衆に対する線量限度の一部 ０．３
近親者及び親しい友人
妊婦 胎児の保護 １
２歳までの子供 両親との身体の接触 １
３－１０歳の子供 胎児と同様のリスク １

６０歳までの成人
小児よりもリスクは２－３倍低い
パートナーへの若干の勧告
重症の入院患者の慰安には適用されない

３

６０歳を超える成人 平均集団に対するよりもリスクは３－１０倍低い １５

出典：European Commission，（１９９８）。
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者と密に接触すべきでないことを示した。彼らはまた，若年小児の場合には甲状腺の放射能が

１００MBq以下となるまで，乳幼児と妊婦には５０MBq以下となるまで，患者との密な接触を

勧めていない。一部の著者は，子供と暮らしている患者は短期入院が好ましいと勧告している

（Reinersと Lassmann，１９９９）。そうすることで，寝ている母親のベッドの中に小さな子供が

這いもぐって行くというシナリオが避けられるであろう。

（１３５） European Commission（１９９８）は，いろいろなカテゴリーの介護者に対する線量

拘束値を提案した。これらは ICRP勧告よりも詳しく述べられており，それを表１０．１３に示す。
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１１．解放規準に関する国際的ガイダンスと国内のガイダンス

� 解放規準の基礎は，公衆の線量限度及び家族と介護者の線量拘束値である。それにもかか

わらず，患者の入院と解放を決めるのに用いられる規準には大きなばらつきがある。現在

ある解放規準の２つの一般的な形式は，個々の状況と他の人々の予測線量に基づくもの，

及び，残留放射能（通常保守的な仮定に従った）に基づくものである。

� 生活習慣は各国間はもとより同じ国の中でさえ異なるため，解放規準に一つのモデルを使

うことは適切な最適化ではない。患者の解放は家庭環境（残留放射能と最悪のシナリオで

なく）に基づくべきであると勧告する。また，隣接する国が多数あるときには，患者を解

放する手順を同じか又は類似のものにすることを勧告する。

（１３６） ICRPは，非密封放射性核種による治療後の患者の解放に関して従うべき規準に

ついての勧告を提供してこなかった。その代わりに ICRPの勧告は，病院で職業上被ばくする

作業者の線量限度，公衆の線量限度及び介護者の線量拘束値に向けられていた。このように，

ICRPは入院を必要とする残留放射能量のレベルを設定しなかった。線量限度と線量拘束値の

問題が折り合えば，患者は残留放射能量の大きさによらず解放してよい。

（１３７） 以下の文章は，異なる国と地域で使われてきた様々な解放規準の概観である。い

くつかの異なるアプローチが試みられてきた。最も普通のアプローチは，近親者，介護者及び

公衆が受けると予想される線量の計算と推定による放射能又は線量率に基づいた解放規準であ

る。使われるモデルと仮定の違いにより，患者の解放規準は非常に幅広く異なっている。その

結果，非常に保守的な解放規準を持つ国に住んでいる一部の患者は，治療のために他国に行く

であろう（いわゆる『核観光旅行』）。

（１３８） 最近の多数の刊行物には，外部線量率と汚染の可能性の実測値が報告されている。

それらの知見に照らすと，ある国で使用されている解放規準はあまりにも制限が厳しく，適切

な正当化と最適化なしに放射線防護に焦点を当てていることが示唆される。Beierwaltesと

Widman（１９９２）は，放射性ヨウ素で治療された患者からの外部線量率と汚染は測定可能であ

るが，それらは低いため，有害な影響の実際のリスクは証明されなかったと指摘している。

（１３９） 放射線防護のための国際基本安全基準（BSS）（IAEA，１９９６）には，病院から解

放できる患者の最大放射能が含まれている。BSSはそれについて以下のように述べている，『体

内の放射性物質の放射能が付則�の表�-�に指定するレベル以下に下がるまでは，患者を病

院から退院させてはならない。』ガイダンスレベルはヨウ素１３１だけに触れており，１１００MBq

であるが，良い慣行の目安として，４００MBqのレベルがいくつかの国々で使われている，と

脚注に記されている。

（１４０） IAEAは，放射性核種による治療後に残留する放射能が容認できるレベルに落ち

着くまでは，患者を退院させてはならず，また，その場の条件と患者家族の潜在的被ばくを考
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慮に入れた上で，規制当局は国際基準（特に BSS，付則�，表�-�）に準拠したレベルを設

定すべきであると指摘している。さらに，退院前に患者の放射能を推定又は測定して，その結

果を記録すべきである。患者には，近親者や接触する可能性がある他の人々の防護のために必

要な注意を，書面と口頭で指示すべきである。高齢者や子供には特別な注意が必要かもしれな

い（IAEA，２００２a）。

（１４１） 欧州各国は，欧州 BSS（European Union，１９９６）と医療被ばく基準（European

Union，１９９７）をすでに採用したか又は採用手続き中である。ヨウ素１３１治療後の放射線防護

に関する EURATOM（１９９７）の指針は非常に制限が厳しく，若年の家族を持つ者に対しては，４００

MBqの放射能の投与後，２－３週間の制限になる可能性がある。EU内では，９５MBqから８００

MBqまでの範囲の誘導残留放射能拘束値を適用している加盟国があるが，大部分の加盟国で

は４００MBqから６００MBqの間に設定されている。

（１４２） 欧州甲状腺協会（European Thyroid Association）は現在，所定の制限を守るとい

う条件で，最大８００MBqの放射能のヨウ素１３１を投与された患者の外来治療を支持している

（European Thyroid Association，１９９６）。実効線量を１mSv／年に制限している EURATOM BSS

96／29は，『その職業の一部としてではなく，診断と治療を受けている入院患者又は外来患者

の支援と慰安を，承知の上で進んで手伝っている個人の被ばく』には適用されない（European

Union，１９９６）。

（１４３） 欧州委員会（１９９８）は『原則として，放射性ヨウ素を用いる甲状腺がん患者の治

療は，患者を入院させた上でのみ行われるであろう』と述べている。

（１４４） 欧州の多数の刊行物には以下のような線量拘束値が提案されている：子供と胎児

には１mSv；６０歳までの成人には３mSv；６０歳以上の成人には１５mSv；第三者／一般公衆に

は０．３mSv（European Commission，１９９８）。これらはスウェーデンの法規と同じである。ス

ウェーデンでは，患者の放射能がヨウ素１３１で６００MBq未満，リン３２で１２００MBq未満，

及びイットリウム９０で１２００MBq未満ならば，入院を必要としない（Swedish Radiation Protec-

tion Institute，２０００）。

（１４５） ドイツでは，放射性ヨウ素治療を受けるほとんど全ての患者は，少なくとも４８

時間は入院しなければならない。退院のための限度は，公衆に対して１mSvであり，これは２m

の距離で測定された３．５�Sv／hに相当する。ヨウ素１３１の実効半減期７日を考慮すると，患

者の退院時における放射能の限度は２５０MBqである。異なった体内動態を持つ患者に対して

は，１mSvを超えないという条件をつけて，また，難しい心理的状況にある患者に対して，放

射能をもっと高くすることができるかもしれない。

（１４６） 日本では，ヨウ素１３１を投与された患者の体内の放射能が５００MBq未満又は体

表面から１mで３０�Sv／h未満ならば，解放してよい。ストロンチウム８９を投与された患者

は，体内に残存する放射能が２００MBq未満ならば解放してよい。ロシアの現在の患者解放規

準は，公衆に対して１mSvを上回らないことに基づいている。

（１４７） オーストラリアとニュージーランドのいくつかのグループは，治療量の非密封放
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射性核種で処置された患者に関する放射線防護と安全の問題を研究している。これらのグルー

プには，オーストラリア・ニュージーランド核医学会のほか，南オーストラリア病院と大学の

放射線安全担当者グループが含まれている。現在の退院勧告の草案は，基本的に公衆，子供及

び妊婦に対しては１mSv／年，また患者の介護を行うことに同意している友人と近親者に対し

ては５mSv／年という限度に基づいている。線量限度に加えて ALARA原則が使われている。

外部照射の線量率が３mの距離で２５�Gy／hを上回る場合には，患者を管理区域から非管理区

域に解放させるべきでないという規定がある（ARPANSA，２００２）。さらに，特定の放射性医

薬品の年摂取限度と比較して予測された放射能の排泄に依存する解放に関連した提案もある。

（１４８） 英国では，諮問委員会が国内及び国際的な勧告に基づくガイダンスを最近発表し

た。これは本質的に優良臨床試験基準（GCP）への手引きであったが，患者の解放に関する

ガイダンスは全く含まれていなかった（Administration of Radioactive Substances Advisory

Committee，２０００）。解放のガイダンスは，「医学における物理工学研究所の医歯学指針の覚書

Medical and Dental Guidance Notes of the Institute of Physics and Engineering in Medicine」

の中に見ることができる（NRPB，２０００）。患者は，様々なグループの潜在的線量に基づいて

病院から退院してよい。慰安者と介護者に対して勧告された線量拘束値と線量限度は，手法当

たりそれぞれ５mSvと限度なしである。家族の他の構成員に対するそれらの値は，５年間でそ

れぞれ１mSvと５mSvであり，一般公衆の構成員に対しては，５年間でそれぞれ０．３mSvと

５mSvである。

（１４９） 米国では，患者を線量に基づいて解放するアプローチが３０年以上も前に提案さ

れた。１９７０年に米国放射線防護・測定審議会（NCRP）は，放射性核種によって線量率と半減

期が大きく異なるため，病院からの解放の根拠としてもっと意味があるのは，患者が交際しそ

うな他の個人に起こる可能性のある被ばくであると述べている（NCRP，１９７０）。

（１５０） １９９７年に米国原子力規制委員会（USNRC）は，放射性物質で治療した患者の解

放のための規則を，放射能に基づいた限度から線量に基づく限度に改めた（USNRC，１９９７b）。

新しい規則は，最大に被ばくする個人が５mSvの実効線量を超えそうにないことを基礎とし

ている（表１１．１）。この線量限度が守られていることは，放射能又は線量率の規定値の表を用

いるか，あるいは患者ごとに線量計算を実施することによって示される。妊娠した女性の被ば

くに関する具体的なガイダンスはないが，授乳中の子供への実効線量が１mSvを超えそうな

場合には，書面による指示を与えなければならないと述べている。

（１５１） 他の人々から距離を保つこと，公共の場所にいる時間をなるべく短くすること，

放射能汚染の広がりを減らす予防措置，及びその予防措置が有効であるべき時間の長さについ

て，具体的な指示が求められる。通常，指示は表１１．１に示された解放値の０．２倍のところで

要求される。

（１５２） 表１１．１に示す放射能と線量率は，各々の放射性核種の実効半減期ではなく，物

理的半減期に基づいているため，保守的である。これは近親者や介護者のほか公衆への線量も

過大評価する。患者ごとに線量を計算すれば，線量推定値はもっと現実的で適切なものになり，
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患者はより高い放射能で退院することができる。事実，米国では現在，適性があり協力的な患

者は，８０００MBqもの高い放射能のヨウ素１３１でも通常退院している。

（１５３） 最近 Cooverら，（２０００）は，USNRCの規則に合致する簡略化された方法を提案

した。数学的モデルを用いて，居住係数を考慮した投薬量のチャート（表１１．２）を作成した。

その結果は，甲状腺がんに対して，放射性ヨウ素治療を受けた外来患者の大部分が７４００MBq

以上で治療できることを示している。この方法によると，医師は３つの異なる期間の居住係

数（OFs）を決めることを求められる。それらは，投薬後８時間の平衡前期間（OFp），２日間

の拘束期間（OFc），及び無拘束期間（OFuc）である。OFは近親者又は介護者が患者から１m

の距離にいる時間の百分率で決められている。拘束期間中，患者は別の寝室で就寝することに

なろう。この方法の使用例を以下に示す。

表１１．１．米国原子力規制委員会がそれ以下で患者の解放を認める放射能と線量率

放射性核種 放射能（GBq） １mでの線量率（mSv／h）

Au‐１９８ ３．５ ０．２１
Ga‐６７ ８．７ ０．１８
I‐１２３ ６．０ ０．２６
I‐１３１ １．２ ０．０７
In‐１１１ ２．４ ０．２
P‐３２ a a

Re‐１８６ ２８ ０．１５
Re‐１８８ ２９ ０．２０
Sm‐１５３ ５．２ ０．０６
Sr‐８９ a

Tc‐９９m ２８ ０．５８
Tl‐２０１ １６ ０．１９
Y‐９０ a

Yb‐１６９ ０．３７ ０．０２

a 公衆への被ばくがほとんどないため，数値を表記しない。

表１１．２．放射性ヨウ素で甲状腺がんを治療した患者からの近親者及び介護者の線量が５mSvにな
る，３種類の異なる期間に対する，居住係数を基にした最大投与量（MBq）a

OFc＝０．１２５ OFc＝０．１２５ OFc＝０．２５ OFc＝０．２５

OFp OFuc＝０．２５ OFuc＝０．５０ OFuc＝０．２５ OFuc＝０．５０
０．０ ２０,６００ １２,７００ １５,０００ １０,３００
０．２５ １３,２００ ９８００ １１,１００ ８３００
０．７５ ８４００ ６７００ ７３００ ６０００

取り込みの割合を０．０５と仮定，活動の拘束期間を２日間と仮定する。（＊記号の説明については本
文参照。）
出典：Cooverら，（２０００）。
a 数値は丸めてある。
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（１５４） ６歳の娘と同居している２９歳の女性が残存甲状腺の（機能的）除去を行うために

来院する。彼女の娘は１日８時間学校にいる。母親は月曜日の朝に放射性ヨウ素を投与され，

帰宅して８時間一人でいる。カウンセリングにより，拘束期間と無拘束期間の OFはともに

０．２５となるであろう。表１１．２の値を用いると，投与できる最大放射能は１５，０２２MBqとなる。

彼女には子供がおり，線量限度は１mSvであるから，表１１．２の値を５で割る，すなわち３０００

MBqにする必要がある。甲状腺機能亢進症患者の治療にも同じような方法を適用することが

できる。

（１５５） 新しい規則が出たすぐ後に公表された規制分析は，入院期間が短くなったか，あ

るいは入院しなくなったと結論付けている。これはコストをかなり減らし，患者と近親者に情

緒的な利益を提供したかもしれず，また病院職員の職業被ばくを減らした。少なくとも１人

の著者は，『これは患者に利益があると同時に，他の人々に対するリスクが非常に低く，線量

レベル５mSvでは実証できないのであるから，米国のアプローチを他の国も採用すべきであ

る』と示唆した（Lubin，２００２）。
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１２．抗 体 治 療

� 放射性ヨウ素による抗体治療がより一般的になってきている。放射線防護の問題は，他の

形式の放射性ヨウ素治療の場合と同様である。

（１５６） これまで，文献は主として甲状腺機能亢進症又は甲状腺がんの治療に対するヨウ

化ナトリウム（I-１３１）を扱っていた。近年，非 Hodgkinリンパ腫の免疫治療が急速に普及し

てきた。この放射線治療は，免疫グロブリン G，κモノクローナル抗体 ibritumomabが悪性

及び正常の Bリンパ球の表面にある C２０抗原に特異的に結合することによって効果を発揮す

る。抗体はヨウ素１３１又は，より一般にはイットリウム９０で標識することができる。

（１５７） ヨウ素１３１標識を用いる症例においては，通常飽和したヨウ化カリウムで甲状腺

をブロックする。解離した全てのヨウ素１３１は，急速に尿中に排泄される。尿中排泄は１週

目で約７％である。治療開始から１週間は，性交の際にコンドームを使用し，ディープキス

は避け，体液が他人に移らないようにすることを勧告する。患者には，便器を使用した後に十

分手を洗うよう助言する。イットリウム９０は純ベータ線放出核種であり，ベータ線の飛程が

５mm（細胞直径の１００－２００倍）であるため，抗体がイットリウム９０で標識されている場合

には，放射線防護の問題は小さい。

（１５８） 抗体治療患者の線量率に関する最近の研究によると，投与放射能量の平均が３１００

MBqの場合に，投与直後の１mにおける線量率の測定値は平均で約０．１１mSv／hである。こ

れは，点線源モデルを使用して計算された線量率の約６０％である。近くで最大に被ばくした

人（１mにおける居住係数が０．２５）に対して計算された線量は，平均で約３mSvである（Siegel

ら，２００２b）。０．９４から４．７７GBqまでの放射能を用いて抗 B１抗体による免疫治療を受けた

患者の近親者の実測値は，０．１７から４．０９mSvの範囲の値であった（Rutarら，２００１）。測定

された線量が米国原子力規制委員会の方法を使用して計算された線量の約３分の１であった

ことを指摘するのは興味深い。
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１３．その他の諸問題

� 非密封放射性核種による治療の詳細についての記録は，病院に保管し，書面での注意の指

示とともに患者に渡すべきである。

� 死亡前の最後の数箇月に非密封放射性核種で放射線治療を受けた患者が死亡した場合には，

国内の規則に従い，どのような注意が必要かを決めるため，放射線防護の専門家又は患者

を治療した病院に問い合わせることが望ましい。

� 非密封放射性核種による治療の多くは，妊娠した女性に対して禁忌である。

� 女性は放射性核種による治療後のある一定期間は妊娠すべきでない。その期間は治療の種

類に依存し，また体内から放射性核種が除去され，かつ本来の疾患が確実に制御されてい

ることと関係する。

１３．１．記 録

（１５９） 非密封放射性核種による治療後に病院から解放する際，放射性核種，物理・化学

形，投与された放射能の量，及び治療した医師の名前と電話番号の書かれた詳細（例えば紙入

れに入る大きさのカード）を，全ての患者に渡すべきである。さらに，患者には書面で放射線

安全についての注意と，それらの注意をいつ終了することができるかに関する情報を与えるべ

きである。そのようなカードの例を付録 Cに示す。

１３．２．死亡，剖検，埋葬及び火葬

（１６０） 患者が放射性核種による治療を受けたことを示す情報を書面で発行することは一

般的な慣行であるが，緊急時や死亡の場合に，患者がいつもそれを所持しているとは想定でき

ない。

（１６１） ８００MBqの放射性ヨウ素を投与された患者の剖検における実測結果が Denman

とMartin（２００１）によって報告された。病状が末期だった患者は放射性ヨウ素の投与３日後

に死亡し，剖検は２週間延期された。病理学者は，最大で４００�Svの全身線量を受けたもの

と推定された。汚染の測定結果は以下のようであった：病理学者の手５Bq／cm２；タオル１．８

Bq／cm２；鋸５Bq／cm２；器具類０．５Bq／cm２；プラスチックシート０．８Bq／cm２；定規０．４Bq／

cm２；床と壁１．１Bq／cm２。

（１６２） 甲状腺がんで放射性ヨウ素治療を受けた患者の剖検に関する少なくとも２つの報

告がある。１人の患者は転移性の甲状腺がんに対して１８５０MBqの放射性ヨウ素を投与された

（Parthasarathyら，１９８２）。患者は治療７日後に死亡し，尿中にはごくわずかな放射性ヨウ素
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が排泄されていた。死亡後の線量のレベルは，体表面から１０cmで０．１から０．５mGy／hの範

囲であった。個人の線量を少なくするために，数人の病理学者が剖検を実施した。最も被ばく

した病理学者は全身に２２０�Sv，手に５．５mSvの線量を受けた。

（１６３） ２番目の報告は，７．４GBqのヨウ素１３１を投与された患者の剖検に関するもので

ある。患者は治療の１０日後に死亡し，遺体の中には１．８５GBqが残存していた（Johnstonら，

１９７９）。このような患者の大部分の排出曲線からは，残留放射能はもっと少なく予測されたで

あろう。不十分な水分補給か腎機能が，通常の排出率を妨げたのかもしれない。胸部体表面で

測定された線量率は約０．６mSv／hであった。適切な放射線防護に関する注意と，制限時間を

最大９０分とすることで，病理学者の測定線量はポケット電離箱で約０．２mGy，手はそのおよ

そ３倍であった。

（１６４） 死体の安全取扱いについてのガイダンスは少ししかない。オーストラリアの実施

規定（National Health and Medical Research Council，１９８７）には，以下のような情報がある：

『経口，経静脈及び腔内経由で投与された放射性物質は，人体の全体に分布するか，あるいは

特定の臓器に選択的に保持されることがある。患者が与える可能性のある危険の程度は，放射

性物質を投与されてからの経過時間とともに減少する。この減少の一部は，使用された物質の

放射能の通常の減衰に，また一部はその物質の体内からの排泄による。診断目的あるいはトレ

ーサ試験のためにごく少量の放射性物質を投与された患者は，死体に付き添うように求められ

たいかなる人に対しても特に危険はなく，それ以上考慮する必要はない。』剖検に関しては，

その規定は以下のように述べている。『死体の放射能が以下のいずれよりも少ないならば：

１５０MBq：ラドン２２２，イットリウム９０コロイド又は金１９８；

３００MBq：リン３２；

４５０MBq：ヨウ素１３１，密封されたイットリウム９０又は金１９８；

そのような検査が同じ施設で頻繁に行われない限り，剖検の間に通常守られる手法はその検査

に対して適切である。放射能が上記の値より高い場合，又は上記の放射能の剖検が同じ施設で

頻繁に行われる場合には，病理学者は放射線安全管理者に相談するよう勧める』。さらに，オ

ーストラリアの実施規定（National Health and Medical Research Council，１９８７）は，治療に

使用された放射性物質が特定の臓器に選択的に吸収される場合（例えば甲状腺中のヨウ素

１３１）には，剖検に着手する前にその臓器を除去して，作業区域から除くべきである，と述べ

ている。それは死体と一緒に後で処分してよい。放射性物質が特定の体液中に分布している場

合には，剖検が進行する前に適切な器材を使用して体液を排出すべきであり，その体液は法令

上の要件に従って下水道を経由して安全に処分してよい。

（１６５） 死体の埋葬について，オーストラリアの実施規定（National Health and Medical

Research Council，１９８７）は，以下のように述べている：『死体防腐処理なしの直接の埋葬の場

合には，特別な注意は通常必要ない。放射能が前述のレベルを超えない場合には，死体防腐処

理のための特別な注意は必要ない。放射能がより高い場合には，通常は死体に防腐処理を施す

べきではないが，死体防腐処理が必要な場合には，放射線安全管理者の意見を聞くべきである。』
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（１６６） 火葬に対しては，オーストラリアの実施規定（National Health and Medical Re-

search Council, 1987）によると，死体がイットリウム９０，ヨウ素１３１，金１９８，ヨウ素１２５又は

ラドン２２２を１０００MBq以上，リン３２を４００MBq以上含まなければ，特別な注意は必要で

ない。これらのレベル以上を含む死体は，これらの限度値に達するまで保管すべきである。

（１６７） ヨウ素１３１治療後の火葬及び／又は埋葬に関する英国の規則は，放射能が４００

MBq以上であるべきでないと述べている（NRPB，１９８８）。もっと最近のガイダンスでも４００

MBqを確認しているが，もし放射能量が４００MBqを超える場合，それでも埋葬又は火葬はで

きるけれども，放射線防護アドバイザに助言を求めるべきであると述べている（NRPB，２０００）。

（１６８） スウェーデンの規則はオーストラリアのものと非常に類似している。スウェーデ

ンの規則によると，放射線防護測定なしで剖検を行うことができる最大の放射能量は，ヨウ素

１３１で６００MBq，リン３２で４００MBq，イットリウム９０で２００MBqである。放射線防護措置

なしの火葬については，ヨウ素１３１は１２００MBq，リン３２は４００MBq，イットリウム９０は１２００

MBqを超えてはならない（Swedish Radiation Protection Institute，２０００）。

（１６９） 日本など数箇国では，土葬よりも火葬がずっと一般的である。その結果として，

環境への潜在的な放射性核種の放出に関する大きな懸念がある。UNSCEAR（２０００）は，１９９１

年から１９９６年の間に，ヨウ素１３１による甲状腺がんの治療が１０００人につき０．００７３人，ヨウ

素１３１による甲状腺機能亢進症の治療が１０００人につき０．０２３人に行われたと報告した。人口

がその時点で約１億１０００万であったと仮定すると，約２３００人の甲状腺機能亢進症患者と７３０

人のがん患者が，毎年治療を受けたことになる。これらの患者の１％以上（約３０人の患者）

が治療の２，３週間以内に死亡することはありそうもないため，公衆に対して潜在的に放出さ

れる放射性ヨウ素の量は非常に少ないものと思われる。

（１７０） 骨転移の疼痛緩和のために使用される放射性核種は半減期が比較的長いため，骨

親和性のある放射性核種を含む死体の火葬はもっと大きな問題である（Aerts，２０００）。余命が

３箇月未満の場合には通常この治療は行われないが，もし患者がそれ以前に死亡した場合には，

ストロンチウム８９の放射能が１MBqまで減衰するのに１年もかかることがある。５０．５日の

物理的半減期があると，死体の保管は現実的でない。オーストラリアにおける数件の火葬に関

する研究では，全量ではないが放射能はほとんど骨粉中に残存することが示されている。骨灰

に対する遺族の意向にもよるが，地方条例に従うためには保管が必要かもしれない。米国では，

特定の火葬場で７４００MBq／年の制限があるヨウ素１３１以外の全ての放射性核種について，死

体に含まれる放射能が７４MBq以下ならば，火葬に関して問題はない（Silbersteinら，２００３）。

（１７１） 最近，ある葬儀屋の要求に関連したおもしろい逸話めいた議論があった。２．６mm

の鉛で内張りされた棺は１０００kg以上の重さがあり，これは多くの点から実際的でないと指摘

されたのである（Osbornら，２００２）。甲状腺がんで放射性ヨウ素治療を受けた患者が死亡し，１．６

mmの薄い板鋼で内張りされた棺に安置されたという報告が少なくとも一つある。死体の胸部

表面で測定された線量率は０．６mSv／h，棺に安置した後の線量率は棺の表面で０．５mSv／hで

あり，ほとんど遮蔽効果を示さなかった。
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１３．３．授 乳

（１７２） 多くの放射性医薬品は母乳を介して乳児に移行しうるので，多くの検査室は全て

の女性に授乳を行っているかどうかをたずねている。ほとんどの核医学研究の場合，少なくと

も短期間は授乳を止めることが勧告されている。治療量の放射性ヨウ素を投与された後には，

授乳を完全に中止すべきである。中止しないと，乳児は永久的に甲状腺機能低下となるか，後

で甲状腺がんのリスクが高くなるかもしれない。授乳の結果としての乳児の線量を表１３．１に

示す。

（１７３） 女性が放射性ヨウ素治療を受ける数週間前に授乳をやめることは有益かもしれな

い。その利点は，乳腺が母乳の生産を止め，乳房組織の線量が減り，規則不履行の危険がなく

なり，そしてブラジャーや胸部バインダーの汚染が問題とならなくなることである。

表１３．１．ヨウ素１３１を一回内服した母親の授乳に起因する乳児の線量（Sv／Bq）

内服した時期 実効線量

妊娠前２６週 ０
妊娠５週 ０
妊娠１５週 ３．４E－１６
妊娠３５週 １．３E－１０
出産１日後 ５．４E－０８
出産１０日後 ５．４E－０８
出産２０日後 ５．４E－０８

出典：母乳中の放射性核種の経口摂取による乳児の線量に関する ICRP第２専門委員会課題グルー
プの報告書原稿。

１３．４．妊 婦

（１７４） ２０００年に ICRPは妊娠と職業放射線に関連した問題についての文書を刊行し，『胎

児の線量限度は概して一般公衆のそれと同じである』ことを示した（ICRP，２０００）。また，妊

娠が申告された後，受胎産物に対する線量は妊娠の残りの期間に約１mGyを超えるべきでは

ないとも述べている。

（１７５） ヨウ素１３１とリン３２を含むある種の放射性医薬品は胎盤を急速に通過しうるた

め，治療目的又は甲状腺がんのヨウ素１３１による全身スキャンのためにそれらの放射性核種

が投与される前に，妊娠の可能性を十分慎重に考慮すべきである。一般に放射性核種による治

療が救命に必要でない限り，妊婦は放射性物質を用いた治療を受けるべきでない。救命のよう

な非常にまれな場合には，胎児に対する潜在的な吸収線量とリスクを推定して，患者と依頼医

に伝えるべきである。妊娠の中絶を考慮に含めることもある。
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（１７６） 女性では，１５歳から４５歳の間の年齢において，甲状腺がんは頭頚部がんの８０％

以上を占めている。甲状腺がんは大部分の他のがんと比べて比較的非侵襲性である。そのため，

手術及び放射性ヨウ素による治療を妊娠の後まで延期することがしばしばある。妊娠中に治療

が必要ならば，一般に妊娠の第２期（＊第２三箇月）か第３期（＊第３三箇月）の間に行われ

ることになろう。

（１７７） 放射性ヨウ素は容易に胎盤を通過することができる。また胎児の甲状腺は妊娠約

１０週齢でヨウ素を蓄積し始める。妊娠が分かっている患者には，放射性ヨウ素治療は基本的

に禁忌である。甲状腺がんの放射性ヨウ素治療が必要ならば，治療は分娩後まで延期すべきで

ある。治療を行うのならば，医師は放射性ヨウ素が母乳中に排出されることを知っているべき

であり，治療量の投与の後には授乳を完全に止めさせるべきである。

（１７８） 妊娠していると思われない女性が甲状腺がんの治療を受け，放射性ヨウ素を投与

された後に妊娠していることが判明したときには，重大な問題が起こる。月経歴は，患者が妊

娠していないことの確認にはしばしば適切ではない。大部分の先進諸国では，以前に卵管結紮

術又は子宮摘出の明白な病歴がない限り，妊娠可能な年齢の女性に対しては高用量のヨウ素

１３１スキャンニング又は治療を行う前に妊娠検査を行うのは一般的な慣行である。それにもか

かわらず，既往歴の間違いのため，あるいは妊娠試験がまだ陽性でないような初期であるため

に，妊婦が治療を受けることがある。

（１７９） 最も一般的には，妊娠が初期で，重大な問題は母親の膀胱中の放射性ヨウ素から

放出されたガンマ線による胎児の全身線量である。妊娠中，受胎産物に対する全身線量は，投

与放射能１MBq当たり５０－１００�Gyの範囲にある。母親が経口摂取した放射性ヨウ素１３１か

ら胚及び胎児への線量は，表１３．２に示されている。

（１８０） 患者に水分を経口摂取させ，頻繁に排尿させることで，この線量を減らすことが

できる。妊娠しているかどうかに関係なく，これは全ての患者に共通に推奨される。

表１３．２．妊娠中ならびに妊娠後の母親のヨウ素１３１急性摂取による，子供に対する線量係数（Sv／Bq）

時間
（週）a

最大被ばく
臓器

最大臓器線量
子宮内実効
線量

出生後の実効
線量

子供への全実
効線量

－１３０ － ＜１E－１５ ＜１E－１５ ＜１E－１５ ＜１E－１５
－２６ － ＜１E－１５ ＜１E－１５ ＜１E－１５ ＜１E－１５
受胎時 全て ７．８E－１１ ７．８E－１１ ＜１E－１５ ７．８E－１１
５ 甲状腺 ２．４E－１１ ８．１E－１１ ＜１E－１５ ８．１E－１１
１０ 甲状腺 ３．２E－０９ ２．１E－１０ ＜１E－１５ ２．１E－１０
１５ 甲状腺 ２．４E－０７ １．２E－０８ ４．３E－１５ １．２E－０８
２５ 甲状腺 ６．８E－０７ ３．４E－０８ ３．３E－１２ ３．４E－０８
３５ 甲状腺 １．１E－０６ ５．５E－０８ ５．３E－０９ ６．０E－０８

出典：International Commission on Radiological Protection，（２００２）。
a 表示した時期（週）に摂取；マイナスの時間は妊娠前であることを示す。
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（１８１） 受胎産物が８週齢以上（そして，胎児の甲状腺がヨウ素を蓄積できるようになる

時点）で，ヨウ素の投与から１２時間以内に妊娠が見つかったならば，６０－１３０mgの安定ヨウ

化カリウムを母親に投与することで胎児の甲状腺は部分的にブロックされ，甲状腺線量は減る

であろう。放射性ヨウ素投与の１２時間以後では，この介入はあまり効果的でない。

（１８２） 母親の甲状腺機能亢進症は妊娠中に起こりうる。診断は，放射性ヨウ素の取り込

み検査又は甲状腺シンチグラフィよりも，むしろ血清ホルモンの定量にもとづいて行うことが

できる。治療はしばしば分娩後まで延期できるし，また患者は妊娠中には内服薬を用いた治療

を受けることができる。繰り返すが，重大な問題は，放射性ヨウ素の治療量を投与された後に

患者が妊娠していることを発見した場合である。

（１８３） 放射性ヨウ素で治療された患者は，妊娠している近親者に対する外部線源になり

うる。おそらくさらに重要なのは，これらの患者が直接的な接触や間接的な方法で，妊娠して

いる近親者へ放射性ヨウ素汚染を移さないように注意しなければならない，ということである。

１３．５．放射性核種による治療後の妊娠

（１８４） 核医学検査又は治療後に妊娠することの妥当性について，質問が出ることがしば

しばある。大部分の女性患者は，放射性ヨウ素による治療後，少なくとも６箇月間は妊娠し

ないように助言される。これは主として潜在的な遺伝性の放射線影響又は放射線防護の考慮自

体にもとづいているのではなく，以下のことを確かめる必要にもとづいている：（１）甲状腺機

能亢進症又はがんが制御されていること；及び（２）患者が妊娠したとき，放射性ヨウ素によ

る再治療が必要でないこと。

（１８５） 治療にはリン３２，ストロンチウム８９及びMIBGが時折使われる。胎児への線量

を１mGy以下に保つためには，それぞれ３箇月，２４箇月，及び３箇月の間は妊娠を避けるべ

きである。ICRPは，残留する放射性核種からの潜在的な胎児線量が１mGyを下回るまで，女

性は妊娠すべきでないと勧告する。これは，放射性ヨウ素治療又は鉄５９（代謝研究を目的と

する）あるいはセレン７５（副腎イメージングを目的とする）で標識した放射性医薬品以外の

場合には，通常考慮すべきことではない。これらの放射性核種の物理的半減期は長く，体内に

おける滞留時間が長いため，それぞれ６箇月及び１２箇月間は妊娠を避けるよう勧告する。英

国における助言を表１３．３に示す（Administration of Radioactive Substances Advisory Commit-

tee, 2000）。
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表１３．３．胎児の線量が１mGyを超えないことを確実にする，放射性核種治療後に妊娠を避ける期間

核種と物理・化学形 治療対象 最大放射能（MBq） 妊娠回避期間（月）

１９８Auコロイド 悪性疾患 １０,０００ ２
１３１Iヨウ化ナトリウム 甲状腺機能亢進症 ８００ ４
１３１Iヨウ化ナトリウム 甲状腺がん ６０００ ４
１３１I-MIBG 褐色細胞腫 ７５００ ３
３２Pリン酸塩 真性多血症，等 ２００ ３
８９Sr塩化物 骨転移 １５０ ２４
９０Yコロイド 関節炎 ４００ ０
９０Yコロイド 悪性疾患 ４０００ １
１６９Erコロイド 関節炎 ４００ ０

出典：Administration of Radioactive Substances Advisory Committee，（２０００）。
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付録 A．甲状腺機能亢進症の患者情報シートの見本

甲状腺機能亢進症に対する放射性ヨウ素治療

質問と回答

私はなぜ治療が必要なのですか？

あなたは，甲状腺機能亢進症という病気です。これは，あなたの甲状腺が活発に活動しすぎ

ていることを意味しています。もし，適切に治療されない場合，将来，あなたの健康に影響を

与える可能性があります。

放射性ヨウ素治療とはどういうものですか？

放射性ヨウ素治療は，ヨウ素の一種で放射性のものを使用します。ヨウ素は甲状腺に取り込

まれるので，ほんの少量の放射能が必要なだけです。あなたの主治医は，あなたにとってこれ

が最良の治療であると考えています。

放射能はどこに行くのですか？

大部分のヨウ素は，甲状腺に取り込まれます。残りのヨウ素は，主に尿に排泄されてあなた

の体から出て行きます。

ヨウ素はどのように投与されるのですか？

放射性ヨウ素は無色で味もしません。あなたは，放射性ヨウ素を含んでいる液体またはカプ

セルを飲むように言われます。

なにか副作用はありますか？

軽い副作用（例えば喉の痛み）が，治療と関連して起こるかもしれません。

私の内服薬はどうすればいいのですか？

あなたの病院の医師は，あなたが服用している内服薬について指示をしたのではないでしょ

うか。

放射性ヨウ素治療は安全ですか？

放射性ヨウ素は，甲状腺機能亢進症の治療に４０年以上使われています。この方法で治療さ

れた患者さんは，注意深く研究されてきました。この治療法は，安全で効果的と考えられてい

ます。

将来子供を産む時に何か他にリスクはありますか？

放射性ヨウ素治療を行った患者さんの子供の健康に対する影響はありません。しかし，あな

たが放射性ヨウ素治療をもう一度必要とする場合に備えて，私たちはあなたに放射性ヨウ素治

療の後，数箇月間は妊娠と授乳を避けるようお願いします。

他人に対するリスクはありますか？

いいえ。あなたが医師から与えられた放射線についての注意を守れば，何もありません。あ
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なたは，治療を受ける時にいくつか簡単な注意を受けるでしょう。これらは，他人の不必要な

被ばくを回避するためのものです。他の人たちにも，被ばくのリスクを知らせる必要があるか

もしれません。

私は放射性ヨウ素治療後，医師に診てもらう必要がありますか？

あなたは治療後に医師の診察を受け，血液検査をしてもらいます。この検査は，あなたの甲

状腺がどのように反応したかを調べるためです。放射性ヨウ素が効果を現すには，２－３箇月

かかります。

私は放射性ヨウ素治療が何回必要ですか？

場合によっては，２回または３回の治療が必要になります。あなたの初回治療の後の血液検

査で，更に治療が必要かどうかわかります。

何か長期間の影響はありますか？

放射性ヨウ素治療は，非常に安全です。しかし，あなたの甲状腺は治療後におそらく機能低

下になるでしょう。これは２，３箇月以内のこともあるし，何年もかかるかもしれません。そ

のような理由で，あなたの甲状腺機能を調べる血液検査は重要であり，生涯定期的に行うべき

です。あなたの甲状腺が機能低下となった場合には，サイロキシンによる治療を始めます。こ

れは副作用がなく，１日１回，内服するだけです。

私たちは，治療がどのようなものかをあなたに理解してもらいたいのです。他に何か質問が

ある場合には，治療のために来院した際に質問してください。その時あなたは，あなたのご心

配について私たちと話し合う機会を持つことができるでしょう。
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付録 B．放射性ヨウ素の治療投与後における
放射線防護の指導の見本

約１週間続けること

出典：European Commission（１９９８）。

直後

放射性ヨウ素の内服後１時間は何も食べないこと。４時間以内に嘔吐する場合には，廃棄物

容器の中に吐くようにし，直ちに核医学部門に知らせること。

旅行

可能ならば公共交通機関は避けること。やむを得ない場合には，公共交通機関での旅行は約

２時間に制限すること。近親者または介護者と長時間の旅行（６時間以上）をしてはいけない。

他の人から少なくとも１m離れて座ること。

自宅で

長時間の身体的接触を避けること。常に１m以上，長時間の場合には２m以上，自宅では

誰からも可能な限り離れること。１日６時間以上いかなる人の１m以内にもいないこと。

別のベッドで，そして可能ならば別の寝室で就寝すること。

飲料をたくさん摂ること。

他人と食物又は飲料を分け合わないこと。ひとによっては使い捨ての皿や用具の使用を勧め

るが，これは必要ではなく，埋立ての際に問題となることがある。単に食器をよく洗って，そ

れらを再利用するのがよい。

キスや性交は避けること。

可能ならば毎日，そうでなければ特に最初の２日間はシャワーを浴びること。使用後にシ

ャワーや浴槽をよく洗うこと。

あなたの衣類と寝具は他の洗濯物とは別に洗うこと。

可能ならば，バスルームを１人で利用すること。排尿するときには（男性も含めて）腰掛

けること。陰部を乾かすにはトイレットペーパーを用い，トイレに流すこと。手はよく洗うこ

と（可能ならば化粧室の中で）。タオル，手ぬぐい及び歯ブラシは家族とは別のものを使用す

ること。

乳幼児，小児および妊婦

乳幼児がいる場合には，他の人がその世話をするのが最良である。それが不可能な場合には，

乳幼児をあなたに近づけすぎてはならない（例えば，あなたの膝の上で最小限の時間以上に寝

たり座ったりすること）。

小児と妊婦の訪問は止めさせるべきである。やむを得ない場合は，接触を最小限にし，小児

と妊婦からの距離を最大限にすること。

放射性ヨウ素を移行させ，あなたの子供に不必要なリスクを及ぼす可能性があるため，２－３
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週間はあなたの乳幼児または子供にキスするのを避けることは非常に重要である。

授乳

もしあなたが乳児に授乳しているのであれば，放射性ヨウ素治療の前に，授乳をやめなけれ

ばならない。

高齢のパートナー

６０歳以上の人々にとって，放射線による損害のリスクは小さいため，これらの方策のうち

受け入れやすいものだけを奨励すべきである。

社会的な行事

映画館や他の社会的な行事など，数時間にわたり他人と密に接する場所の訪問は避けるべき

である。

職場復帰

患者は，治療後少なくとも２日間は職場復帰すべきでない。その後，他人と近距離で接触

しない場合には，あなたは職場復帰してよい。他人と近距離で接触する場合でも，１週間後な

ら充分であろうが，他人の食物を準備する仕事や小児や妊婦と一緒にいる仕事の場合には，数

週間休職する必要があるかもしれない。あなたがどのくらいの期間休職する必要があるかにつ

いては，医師に尋ねること。

緊急事態

あなたが交通事故や医学的な緊急事態に巻き込まれたときには，あなたが受けた放射性核種

による治療の日時，種類及び量を医療従事者に知らせること。

妊娠

放射性ヨウ素治療を受けた時には気がつかず，現在あなたが妊娠していると思う場合には，

直ちに医師に知らせること。甲状腺機能亢進症または甲状腺がんの治療に対する放射性ヨウ素

治療の後，どれくらい待てば妊娠してよいかについて，医師と相談すること。通常４－６箇月

間は妊娠を避けるべきである。
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核種： ヨウ素１３１

放射能

MBq

投与日…………／ …………／ …………

氏名：

住所：

患者番号：

病院名

相談員：

付録 C．放射性核種治療を受けた患者用のカードの見本

放射性核種使用患者の情報
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２ページ目に記されている最後の日付までこのカードを

常に携行してください

ご不明の点は下記にご連絡ください。

電話

または１ページに記されている相談員

治療後２４時間以内に嘔吐や尿失禁をした際には病院にご連絡

ください。

１） ここに書かれている日までは小児と妊婦の近くには絶対に

行かないでください：

………………………………………………………………………

２） ここに書かれている日までは長時間にわたって小児と妊婦

の近くに行ってはいけません：

………………………………………………………………………

３） ここに書かれている日までは家庭で長時間にわたる接触を

避けて下さい：

………………………………………………………………………

４） ここに書かれている日までは家庭以外で他人と長時間にわ

たる接触を避けて下さい：

………………………………………………………………………

５） ここに書かれている日に職場復帰できます：

………………………………………………………………………

６） ここに書かれている日までは成人と一緒に就寝してはいけ

ません：

………………………………………………………………………

署名

（医師）
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ICRP Publication 94 ‘Release of patients after therapy with unsealed radionuclides’ 

「ICRP Publ.94  非密封放射性核種による治療を受けた患者の解放」の正誤表 v2 

 

原著の正誤表が更新されました。それに伴い，日本語版での要修正箇所 をお知らせします。 

日本語版での 
ページ：項      行       誤            正 

x: 構成員の表      最終行      W. Yin                 E. Vañó, W. Yin 

xi: 要点      4 番目の●       17 日         1 - 7 日 

14: 表 6.2          表頭        1 日          0 日 

  同             表頭       24 日         2 – 4 日 

   同             表頭       57 日         5 – 7 日 

  同             表頭      811 日         8 – 11 日 

15: 50 項       1 行      200 及び 600 MBq      200 – 600 MBq 

19: 69 項      1 行～2 行    4.3×10 
－7           3.7 ×10 

－6 

  同       3 行      1ml の唾液          0.1ml の唾液 

  同       3 行      約 2.4 ×10 
－2 Gy      約 2.1×10 

－2 Gy 

  同       3 行      すなわち 24mGy       すなわち 21mGy 

43: 147 項つづき    5 行      3 m の距離       1 m の距離 

                          2013 年 9 月現在（これまでの修正も含む） 
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