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1. 背景・必要性 

 眼の水晶体は、放射線感受性が最も高い臓器の一つであり、職業被ばくにお

いても放射線白内障等を引き起こす危険性がある。 

2011 年 4 月、国際放射線防護委員会（The International Commission on 

Radiological Protection：ICRP）は組織反応に関する声明（ICRP Statement on Tissue 

Reactions, April 2011, http://www.icrp.org/page.asp?id=123）を発表した 1,2)。この声

明では、近年の疫学研究から、眼の水晶体の組織反応（白内障）のしきい線量

が従来考えられていたものよりも低く 0.5 Gy であること、また、職業人に対す

る水晶体等価線量限度においては 5 年平均 20mSv/年を超えない（かついかなる

1 年間においても 50 mSv を超えない）ものとすることが勧告された。この新線

量限度は我が国の現行法令に取り入れられている ICRP 1990 年勧告 3)の年間 150 

mSv に比べて大幅な引き下げである。現在の日本における水晶体等価線量評価

は、不均等被ばく管理の場合、頭頸部に着用した個人線量計（以下、頸部バッ

ジ）の 1cm 個人線量当量（Hp(10)）または 70µm 個人線量当量（Hp(0.07)）の高

い方の値を水晶体等価線量として採用することで、安全側評価を行っている。

しかし、医療従事者で平成 29 年度の水晶体等価線量が 20 mSv を超過した者は

2,221 名に上る（個人線量モニタリングサービス事業者 2 社(千代田テクノル、ナ

ガセランダウア)の集計 4,5)）。このような状況下で新線量限度が国内法令に取り

入れられれば、線量超過に伴い放射線診療業務が制限される結果、例えば必要

な Interventional Radiology （IVR）を受けられないなど、患者に不利益が生じる

ことが予想される。 

 

水晶体線量評価を正確に評価するために、国際原子力機関（International Atomic 

Energy Agency：IAEA）は水晶体線量評価に関わる技術的指針を示した文書

TECDOC 1731 （Implications for Occupational Radiation Protection of the New Dose 

Limit for the Lens of the Eye）において、眼の近傍で、かつ鉛防護メガネ着用時は

その内側で、3mm 個人線量当量（Hp(3)）を測定することを推奨している 6)。 

線量測定技術としては、ORAMED（Optimization of Radiation Protection of 

Medical Staff）プロジェクトで水晶体被ばく測定用 3mm 線量当量線量計（以下、

水晶体線量計）が開発され 7)、現在、日本でも水晶体線量計を用いた個人モニタ
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リングサービスがスタートしている。しかし、水晶体線量計の普及にはコスト

などの課題が多いのが現状である。 

 

前記の如く医療施設では水晶体等価線量 20 mSvの超過例が多いことから、水

晶体被ばくは医療分野において特に重要な課題であり、他の機関（職種）より

も最優先して医療機関の水晶体被ばくの実情を明らかにする必要がある。 

 医療従事者被ばくに関して欧州諸国では、前述の ORAMED 研究が行われたが、

その多くは医師だけの水晶体被ばく評価に留まっており、さらに 3ｍｍ線量当量

にて測定評価されたものはほとんど無い。 

医療分野のなかでも、特に IVR 手技では，長時間の X 線透視等に伴う放射線

被ばくによって、患者や IVR従事者が放射線障害を受ける危険性がある。IVRと

は、X線透視撮影下で、体内にカテーテル等を入れて病気を治す比較的新しい治

療法である。IVRは、身体にあたえる負担が少なく、入院期間も短縮できるなど

優れた特長を持っており、高齢者や状態の悪い進行ガンを含めたガンの治療や、

心筋梗塞・狭心症（経皮的冠動脈形成術、PCI）等に広く応用されている。つま

り IVR は患者の救命や生命予後改善および QOL（Quality of Life）の維持向上

に極めて有用であり、現在普及している。しかし IVR は、難易度の高い症例な

どでは X 線透視撮影時間が非常に長くなることもあるため、患者や IVR スタッ

フの放射線被ばく線量増加が重大な問題となっており、IVR時の放射線障害例が

現在でも報告され、その防止が大きな課題となっている。 

つまり IVR に従事する医療スタッフは、作業中常に患者からの後方散乱線や

X 線管容器からの散乱線による被ばくを受ける 8–12)。IVR は近年、治療用デバイ

スの進化や手技の複雑化に伴って透視時間および撮影回数が増加し、前述のよ

うに患者被ばく線量のみならず職業被ばく線量も医療分野全体の中で特に高い

傾向にある 13–16)。IVR 従事者の水晶体線量は高く 17–21)、実際に水晶体に放射線

障害（白内障）が発生したという報告がある。Vano ら 22)は、IVR 術者 2 名と看

護師 2 名において水晶体に傷害が発生したと報告しており、これは ICRP の

Publication 85 23)で引用されている。この症例は IVR 用に設計されていないオー

バーテーブルチューブ（X 線型）システムを使用し、かつ個人の防護が不十分

であったことが原因とされ、水晶体線量を年間 450–900 mSv と推定している。 
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また、2004 年に発行された RSNA News において、Haskal と Worgul 24)は IVR

医 59 例中 5 例（8%）に白内障が、22 例（37%）に水晶体後嚢下の混濁が認めら

れたと報告している。 

 

IVRに使用する X線透視装置には、アンダーテーブル X線管型とオーバーテー

ブル X 線管型があり、両者は空間散乱線分布が大幅に異なる特徴を有すること

から、IVR従事者の被ばく線量や不均等被ばくの状況は両者で大きく異なる可能

性がある。（オーバーテーブル X線管型の方が従事者上半身の線量が多く、よっ

て水晶体被ばく防護が特に重要。） 

放射線防護衣を着用した放射線医療従事者は、かなり不均等な被ばくを受け

ている可能性があると思われる。その際従来は、頚部付近に装着した個人線量

計によって、水晶体線量の推定評価を行うことが求められている。 

だが、より正確な水晶体被ばく評価のためは、個人線量計を水晶体近傍に装

着し、不均等被ばくにおける職業被ばく（水晶体等価線量）を評価することが

望ましいと考える。 

 

2017 年 7 月には、原子力規制委員会放射線審議会において眼の水晶体の放射

線防護検討部会が設置され、7か月間にわたって水晶体モニタリングの現状と課

題の把握および防護の在り方について議論された 25)。以下に、特に IVR 領域に

おける水晶体モニタリング運用上の課題を挙げる。 

 均等被ばく管理と不均等被ばく管理が混在している 

 水晶体線量計を着用する場合、どこに着用すればよいか（左眼、右眼、また

は眉間） 

 鉛防護メガネ着用時の線量評価 

 水晶体線量計の導入コスト 

 頸部バッジの Hp(10)： 1cm線量当量、Hp(0.07)： 70μm線量当量及び、あ

るいは Hp(3) 3㎜線量当量で評価可能か 

 患者線量パラメータ（透視時間や面積線量等）を用いた推定 

 

また、IVR従事者の被ばくの特徴として以下のものが考えられる。 

 手技中に X線管角度（Angulation）が変化しうる 
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 検査や治療の内容によって透視時間や撮影回数がさまざまである。 

 検査室内における立ち位置が職種によって異なる 

 放射線防護具の使用・不使用が個人によって異なる 

以上のことから、正確な水晶体線量評価の運用構築および防護の最適化は喫緊

の問題である。 

 

現在、放射線医療従事者（含む IVR 従事者）の職業被ばくは重要であるが、

正確な水晶体線量は十分には明らかにされていない。 

そこで本研究課題では、新しい水晶体線量計（DOSIRIS）を用いて、放射線医

療（含む IVR）に携わるスタッフ（医師、看護師、技師）の水晶体線量（3mm線

量当量）および頚部バッジ線量（70μm線量当量及び 1cm線量当量）の詳細な実

態調査を行った。 

さらに IVRにおける鉛防護メガネの防護効果を評価した。 
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2. 研究目標など 

当課題の研究期間は、平成 29年 10月から平成 30年度までの約１年半であり、

この期間内で下記を遂行することが、研究目標である。 

すなわち、水晶体等価線量限度の国内規制取入れ・運用のための研究を行う

こと、医療施設（水晶体被ばくは医療分野において特に重要）での DOSIRIS に

よる水晶体等価線量実態評価を行い、従来の評価方法(個人モニタリング、ガラ

スバッジ)と比較すること、加えて具体的運用方法を検討するため種々の基礎デ

ータを収集すること、そして放射線防護及び放射線規制行政の施策等への活用

や提言等について検討すること、などである。 

 

なお、平成 29年度の当研究課題の成果については、昨年度の研究成果報告書

を参照されたい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

水晶体線量計 DOSIRIS等について、下記、昨年同様に記載する。 

DOSIRISの外観を図 1に示す。DOSIRISは、フランス放射線防護原子力安全研

究所（IRSN, Institute of Radiation Protection and Nuclear Safety)によっ

て開発された水晶体線量計である。現在日本国内では、千代田テクノルが

DOSIRISを取り扱っている。DOSIRISの検出部は LiFを主成分とした TLD線量計

となっており、3mm線量当量を測定評価できるなど水晶体被ばく評価において大

いに期待されている線量計である。 

 

図 1. ＤＯＳＩＲＩＳ(ドジリス) 水晶体線量計 

（3 ㎜線量当量） 

図 2. ガラスバッジ 

（従来の個人モニタリング） 
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DOSIRISは軽量でフィット感が良く、ヘッドバンドを使用して左右どちらかの

水晶体近傍位置に検出部を配置させることで、より確からしい水晶体線量評価

が可能になると考えられている。 

また DOSIRIS は、鉛防護メガネの内側にも配置することが可能であるため、

鉛防護メガネ装着時においても正確な水晶体線量を測定できると思われる。 

 今回の研究では、DOSIRISの測定評価期間を原則として 1か月間として、1か

月ごとに千代田テクノルに返送して、千代田テクノルにて値を読み取った。 

 

ガラスバッジの外観を図 2 に示す。ガラスバッジ（千代田テクノル）は RPL

現象を利用した測定器（蛍光ガラス線量計）で、70μm線量当量及び 1cm線量当

量の評価が可能であり、従来から放射線管理（個人線量モニタリング等）に広

く普及している。 

今回のガラスバッジを用いた研究では、DOSIRIS同様に、測定評価期間を原則

として 1か月間として、1か月ごとに千代田テクノルに返送して、千代田テクノ

ルにて値を読み取った。 
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3. 今年度の研究目的 

当課題の平成 30年度の研究目的は、非血管系 IVR医療従事者および IVR以外

の医療従事者の水晶体被ばく実態を明らかにすること、非血管系 IVR 医療従事

者および IVR 以外の医療従事者の水晶体測定評価方法について、妥当な運用方

法の基礎的な検討を行うことである。 

さらに平成 29年度と同様に、血管系 IVR医療従事者の水晶体被ばく実態の追

加詳細測定を行い、血管系 IVR 医療従事者の水晶体測定評価方法について、妥

当な運用方法を検討することである。 

また有効な被ばく防護対策検討および詳細な被ばく状況把握のため被曝線量

のリアルタイム分析を実施する。 

 

（1）被ばく実態を明らかにするため、30年度は下記のことを行う。なお測定期

間は基本的に半年間である。 

 心臓血管系 IVRにて評価すること、具体的には PCI(冠動脈形成術拡張術)や、

他の心臓 IVR(カテーテルアブレーション等)における、従事者の水晶体被ば

く線量を評価する。（A病院、B病院） 

 心臓以外の血管系 IVR、すなわち脳血管 IVR（脳動脈瘤コイル塞栓術など）、

腹部骨盤等 IVR（肝動脈化学塞栓療法など）における従事者の水晶体被ばく

線量を評価する。（A病院、B病院） 

 非血管系 IVR 医療従事者、すなわち ERCP（内視鏡的逆行性胆道膵管造影）

やブロンコスコピ―（気管支鏡検査、肺や気管支の内視鏡検査）などにおけ

る従事者の水晶体被ばく線量を評価する。（A病院、C病院） 

 IVR以外の医療従事者、すなわちポータブル撮影、CT透視下生検バイオプシ、

手術室での透視使用手技、核医学（RI,PET）検査、密封放射線治療（密封小

線源 198-Ａｕ）などにおける従事者の水晶体被ばく線量を評価する。（A 病

院、B病院、C病院、D病院） 

 原則として、医師と看護師に加えて、放射線技師とさらに臨床工学士等の水

晶体被ばく線量の評価を行う。 
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（2）妥当な運用法の検討として、昨年同様に 30年度は下記を実施する。 

 全例測定評価を行う DOSIRISを用いた左眼線量に加えて、一部については右

眼付近および中間部付近にも DOSIRISを装着し測定評価比較を行う。これに

より、眼のどの位置（左眼付近、右眼付近またはその中間付近）が、水晶体

線量評価を行う際に最適なのかを検討する。 

 全例測定評価を行う左頚部位置の個人線量計（ガラスバッジ）に加えて、一

部については右頚部付近および中間頚部付近にも個人線量計（ガラスバッジ）

を装着し測定評価比較を行う。これにより、従来法で水晶体線量の推定を行

う場合、頚部のどの位置（左頚部付近、右頚部付近またはその中間頚部付近）

が線量評価を行う上で妥当なのかを検討する。 

 DOSIRISによる 3mm線量当量と頚部バッジ個人線量計による 70μm線量当量

及び 1cm線量当量を比較する。 

 そして鉛防護メガネ使用時はその内外で測定評価する、などである。 

 

 

 

（3）有効な被ばく防護対策検討および詳細な被ばく状況把握のため被曝線量の

リアルタイム分析（時系列解析）を実施する。 

 リアルタイム線量計 i2 システムを用いて、一部の血管系 IVR にて測定評価

を実施する。 

 スタッフの左頭部と左頚部位置に i2 センサを装着し、線量と作業状況の関

係について時系列分析を行う。（A病院） 

  



10 
 

 

4. 実施体制 

 

平成 30年度の研究実施体制は以下の通りである。 

 

 

主任研究者  

千田浩一（東北大学 教授） 

 

 

主な研究協力者 

盛武 敬（産業医大 准教授） 

加賀 勇治（仙台厚生病院 技師長） 

芳賀 喜裕（仙台厚生病院 放射線技師） 

加藤 守（秋田県循環器･脳脊髄センタ 主査） 

大口 裕之（千代田テクノル株式会社 部長） 

知識 亜紀子（聖ﾏﾘｱﾝﾅ大学病院 IVR専門看護師） 

      江口 陽一（日本血管撮影・インターベンション専門診療放射 

線技師認定機構 理事長） 

        曽田 真宏（仙台厚生病院 放射線技師） 

        石田 崇人（秋田県循環器･脳脊髄センタ 放射線技師） 

        森島 貴顕（東北医科薬科大学病院  放射線技師） 

 

 

 

主な研究参加者 

稲葉 洋平（東北大学 助教） 

石井 浩生（東北大学 大学院生） 

薩來 康（東北大学 大学院生） 
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5. 測定方法の概要 

 方法は昨年度と同様であり、下記に測定概要を示す模式的な写真を示す。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 3. 左眼付近（水晶体近傍）に装着した水晶体線量計（DOSIRIS）。 

当研究では写真のように左頚部位置にも従来タイプの個人線量計（ガラスバッ

ジ）を装着。 

図 4. 放射線防護眼鏡装着時はその内側と外側に DOSIRISを配置。 

 

前記の通り、DOSIRISは 3mm線量当量を直接測定できる TLD素子（7LiF:Mg, Tl）

を使用したヘッドバンド型線量計であり、当研究では基本的には左眼真横に

DOSIRISを着用した（一部は右や中央部位にも装着した）。  

 

鉛防護メガネを装着した場合は、その外側にも追加で DOSIRIS を着用し鉛防

護メガネの内外での測定値を比較評価することで、鉛防護メガネによる防護効

果を検討した。軽量の鉛防護メガネ（0.07mmPb 当量、側面防護考慮、パノラマ

シールド，ウルトラライトまたはエクストラワイド、東レ）を使用した。 

また、全スタッフは鉛エプロン外側の左頚部位置にガラスバッジ（千代田テ

クノル社）を着用し、頚部ガラスバッジの測定値（70μm 線量当量）から水晶体

線量（3mm線量当量）を推定できるかどうか等について検討した（一部は右や中

央の頚部位置にも装着した）。 

  

(図 3) 

(B) 

(図 4) 
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図 5は、DOSIRISおよび頚部ガラスバッジの着用位置の様子を示したものであ

る。左眼 DOSIRISと左頚部ガラスバッジが基本位置であるが、上図のように別

の位置にも装着し評価を行った場合もある。 

 

以上については、昨年度と同様である。 

 

 

30年度は、新規測定方法として IVRスタッフの一部に対しリアルタイム線量

測定を行い、被ばく防護対策検討等のため、時系列解析を実施した。 

 

 

  

頭部（左） 

頚部（左） 

一部の血管系 IVR にてスタッフの

左頭部と左頚部位置に i2 センサを装

着し、時系列分析を行った(図 6)。 
リアルタイム線量 RaySafe i2 

(Unfors RaySafe)を使用した（図 7）。 

 

(図 5) 

(図 6) 
(図 7) 
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＊追加鉛防護板について 

血管系 IVRでは、原則として追加防護具（天吊り Pbガラス防護板）を使用し

ている。 

だが、その位置や高さは一定では無く、状況等によって様々変化する。 

また天吊り Pbガラス防護板が邪魔になる際などは使用しないこともある。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

図 8. 心臓 IVR中の医師の様子の一例 

 

今回の研究は、図 8のように原則として追加防護具（天吊り Pbガラス防護板）

を使用した状態での評価結果である。（状況によっては使用できない場合もあ

る。） ただし天吊り Pbガラス防護板を使用した場合でも、適切な位置にそれ

を配置できているとは限らない。 

すなわち、今回の線量測定結果については、天吊り防護板の効果が含まれて

いるかもしれないし、含まれていないかもしれないという前提で考えなければ

ならない。しかしながら追加防護具の使用に関しては、多くの IVR施設では同

様の状況であると思われる。 

 

天吊りPbガ

ラス防護板 

術者 
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6. 結果 

研究結果例を提示する｡血管 IVR(心臓血管､腹部血管､脳血管)､非血管

IVR(ERCP､気管支鏡)､核医学(RI,PET)､CT 透視下生検､密封小線源治療､ﾎﾟｰﾀﾌﾞﾙ

撮影､手術室透視使用手技における測定結果を示す｡ﾘｱﾙﾀｲﾑ測定ｼｽﾃﾑによる時系

列分析の結果の一例を最後に示す｡なお血管 IVR 系は､すべてｱﾝﾀﾞｰﾃｰﾌﾞﾙ X 線装

置を使用している｡また測定評価期間は原則 6 か月間であり､結果は基本的に 6

か月の累積線量で表示した｡(1 か月間でのﾃﾞｰﾀは､ばらつきが大きく評価が難し

くなるため 6か月間の累積線量で評価した｡) 

 

6.1 心臓血管 IVR系（A病院） 

 まず最初に心臓血管 IVR系に携わる医師の測定結果を示す。 

表 1 は、心臓血管内科医師で、鉛防護メガネ無しの場合についての測定評価例

である（半年間累積、４名平均線量）。A 病院における鉛防護メガネ無しの医師

は、20mSv/年を超過（平均 22.24mSv/年、赤字参照）する危険性が大きく、医師

は鉛防護メガネの装着が必須であると思われた。 

 

表 1. 心臓 IVR医師：防護眼鏡無し（4 人） 

・6ヶ月間の累積線量、４人平均（最小ー最大） 

 

 

 

赤字は最大の水晶体線量を示す。 

 

・1年推定値(6 ヶ月間線量×2倍） 

 

 

 

DOSIRISの測定結果からの推定：特に指示せずに従来どおりの手技を行った場合

には年間 180件以上の手技により、水晶体線量が 20mSv/年を超過する（赤字）。 
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表 2 は、心臓血管 IVR 医師で、鉛防護メガネ有の場合についての測定評価例

である（半年間累積、１０名平均線量）。A 病院における鉛防護メガネ有の医師

は、20mSv/年を超過する危険性はそれほど大きくないと思われる。しかしなが

ら、眼鏡有でも IVR 実施件数が多い場合は線量超過の恐れあると思われ注意す

る必要がある。 

  

なお線量計装着位置については、DOSIRISも頚部バッジも共に左側の線量測定

値が明らかに高値であるため、それらは左側に装着して水晶体線量をモニタす

べきことが判明した。（前ページの鉛防護メガネ無しの場合についても同様の結

果であった。つまり左に装着した方が良い。） 

 

表 2. 心臓 IVR医師：防護眼鏡有（10 人） 

・6ヶ月間の累積線量、１０人平均（最小ー最大） 

 

 

 

 

 

赤字は最大の水晶体線量を示す。 

 

・1年推定値(6 ヶ月間線量×2倍） 

 

 

 

 

DOSIRISの測定結果からの推定：特に指示せずに従来どおりの手技を行った場合

には年間 430件以上の手技により、水晶体線量が 20mSv/年を超過する。 
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表 3は、看護師（全て鉛防護メガネ無し）についての測定評価例である。A病

院における看護師の水晶体被ばくは、医師のそれよりは低線量であり、20mSv/

年を超過する危険性が少ないと思われた。この理由は、今回の看護師の主な作

業配置場所に関して、患者の傍に位置している場合が、医師に比べ少ないため

であると思われる。ただし理由については今後さらに検討が必要である。 

看護師においても、水晶体被ばく防護の最適化は重要であると考える（場合

によっては防護眼鏡の装着が必要である）。 

DOSIRISと頚部バッジの看護師の平均測定値は、頚部バッジの測定値が高い傾

向にあった。この理由については今後検討が必要である。 

 なお看護師における線量計装着位置については、医師のように左側の線量測

定値が明らかに高値になることは無く、DOSIRISも頚部バッジも共に顕著な左右

差は生じていなかった。（ただし若干右が高値になる場合があった）。 

 

表 3. IVR看護師：防護眼鏡無し（９人） 

・6ヶ月間の累積線量、９人平均（最小ー最大） 

 

 

 

 

 

・1年推定値(6 ヶ月間線量×2倍） 

 

 

 

 

DOSIRISの測定結果からの推定：特に指示せずに従来どおりの手技を行った場合

には年間 5,013件以上の手技により、水晶体線量が 20mSv/年を超過 
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表 4は、診療放射線技師（全て鉛防護メガネ無し）についての測定評価例（1

ヶ月間線量と１年推定値）である。なお A 病院の IVR に従事する診療放射線技

師は１か月毎のローテーション業務のため１か月間線量にて評価した。 

A病院における診療放射線技師の水晶体被ばくは、看護師のそれよりは低線量

であり、20mSv/年を超過する危険性がほとんどないと思われる。この理由は、

診療放射線技師は血管造影検査室内にて業務を行うことが少なく、ほとんどは

操作室内で作業するためであると思われる。ただし、患者や X 線装置の近傍で

作業を行うような場合は、水晶体被ばく防護の最適化（場合によっては鉛防護

メガネの装着が必要）や DOSIRIS による測定評価について検討する必要がある

と思われる。 

DOSIRISと頚部バッジの平均測定値は、概ね同等であった。なお線量計装着位

置については、医師のように左側の線量測定値が明らかに高値になることは無

く、DOSIRISも頚部バッジも共に顕著な左右差は生じていなかった。 

 

表 4. IVR放射線技師：防護眼鏡無し 

・ 1 ヶ月間線量、12人平均（最小ー最大） 

 

 

 

 

 

・1年推定値(6 ヶ月間線量×2倍） 

 

 

 

 

DOSIRISの測定結果からの推定：特に指示せずに従来どおりの手技を行った場合

には年間 6,667件以上の手技により、水晶体線量が 20mSv/年を超過 
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6.2 心臓血管 IVR系（B病院） 

 B病院での心臓血管 IVR系に携わる医師の測定結果を示す。 

表 5、表 6は、心臓血管内科医師３名（すべて鉛防護メガネ装着）の測定評価例

である（半年間累積件数と累積線量）。B 病院における鉛防護メガネ無しの医師

は、20mSv/年を超過する危険性が大きく、医師は鉛防護メガネの装着が必須で

あると考える。眼鏡有でも IVR 実施件数が多い場合は線量超過の恐れあると思

われ注意する必要がある。鉛防護メガネの防護効果は約 50％とやや低値であっ

た。この理由は鉛防護メガネの下面の遮蔽が不十分であるからと思われる。 

A病院と同様に B病院の DOSIRISも頚部バッジも共に、左側の線量測定値が明

らかに高値であった。（ただしペースメーカ植込時の手技においては右側が高値

になる可能性が高い。） 

 

表 5. 心臓循環器 IVR症例数：医師３名、半年間（B病院） 

 

 

 

 

 

 

表 6. 心臓 IVR医師：6 ヶ月間の累積線量 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

CAG：冠動脈造影 

EPS：心内心電図

検査 PMI：ペースメ

ーカ植込み 

ABL:カテーテルア

ブレーション 

(1-year):一年換算（2 倍）、(outside):防護眼鏡無し(眼鏡外側) 、(inside):防護眼鏡有(眼鏡内側) 
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6.3 腹部肝臓 IVR系（A病院） 

 表 7は、腹部肝臓 IVR系に携わる医師（４名）の測定結果を示す。左側の DOSIRIS

と頚部バッジ測定結果（6ヶ月間の累積線量）である。 

A病院の腹部 IVR医師の水晶体等価線量(ドジリス)は少なくない。但し眼鏡有

の場合は、20mSv/年を超過する恐れは少ないと思われる。よって、腹部 IVR医

師（メイン術者）は鉛防護メガネの装着が必須である考える 

なお線量計装着位置については、DOSIRISも頚部バッジも共に左側の線量測定

値が高値を示す傾向があるため、心臓血管 IVR 医師と同様にそれらは左側に装

着して水晶体線量をモニタすべきことが判明した。 

 

表 7. 腹部肝臓 IVR 医師：医師 4 人 

・メイン術者１名：防護眼鏡有、6 ヶ月間の累積線量 

 

 

 

 

 

・助手１名：防護眼鏡有、6 ヶ月間の累積線量 

 

 

 

 

 

・助手 2名：防護眼鏡無し、6ヶ月間の累積線量（２名平均） 
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6.4 脳血管 IVR系（B病院） 

 表 8は、B病院における脳血管 IVR系医師３名の、左側の DOSIRIS測定結果例

（半年間累積実施件数と累積線量）である。 

B病院における脳血管 IVR系医師の水晶体被ばくは、心臓血管系医師のそれよ

りは低線量であり、鉛防護メガネを装着していれば 20mSv/年を超過する危険性

が少ないと思われる。この理由は、原則的に Digital Subtraction Angiography 

(DSA)撮影時は、医師およびスタッフは血管造影検査室外に退避し、被ばく低減

に配慮している（造影剤注入は、ハンドインジェクションは行わずインジェク

ターを用いている。）ことが挙げられる。さらに脳血管 IVR 等に携わる医師は、

散乱体（被写体：頭部）からの距離も比較的遠い位置でカテーテル操作等を行

っていることもその理由として考えられる。 

ただし、脳血管 IVR 等に携わる医師においても水晶体被ばく防護の最適化を

推進する必要はある。 

  

表 8. 脳血管系 IVR 症例数：医師３名、半年間（B 病院） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

(1-year):一年換算（2 倍） 

(outside):防護眼鏡無し(眼鏡外側) 、(inside):防護眼鏡有(眼鏡内側) 

Kato M, Chida K, et al. Occupational radiation exposure of the eye in neurovascular interventional physician. 
Radiat Prot Dosimetry. 2019 Jan 9. [Epub ahead of print] 
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図 9、図 10は、代表的なものとして全体傾向を表すことができるためここに

提示する（なお他の IVRでも概ね同様の傾向が確認されている）。図 9は脳血管

IVR等医師における水晶体等価線量測定値の相関であり、DOSIRIS測定値（鉛防

護メガネ外及び内側）と頚部バッジ測定値の関係を示す（B病院、mSv/月）。な

お頸部バッジ測定値に明らかな外れ値があったためそれは除外してある。図１

（点線、●印）のように DOSIRIS測定値（鉛防護メガネ外側、outside）と頚部

バッジ測定値には相関があった。頚部バッジ測定値の方がやや高値を示した。

だが、下図のように決定係数（R2）はそれほど高くは無く、また DOSIRIS測定値

と頚部バッジ測定値のバラツキもある。よって、より正確な水晶体被ばくを評

価するためには、脳血管 IVR等に携わる医師においても DOSIRISにて測定評価

をする必要があると考える。鉛防護メガネ内側(inside、下図の実線、▲印)の

DOSIRIS測定値を用いた場合も決定係数（R2）は高くは無く、また DOSIRIS測定

値と頚部バッジ測定値のバラツキもある。 

 

図 9. 脳血管 IVR 医師：DOSIRIS（鉛防護メガネ内・外）と頚部バッジの相関（mSv/月） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Kato M, Chida K, et al. Occupational radiation exposure of the eye in neurovascular interventional physician. 
Radiat Prot Dosimetry. 2019 Jan 9. [Epub ahead of print] 

点線●印：DOSIRIS（鉛防護ﾒｶﾞﾈ外側、outside）と頚部ﾊﾞｯｼﾞの相関 

実線▲印：DOSIRIS（鉛防護ﾒｶﾞﾈ内側、inside）と頚部ﾊﾞｯｼﾞの相関 
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図 10は、脳血管 IVR医師における鉛防護メガネの内外の DOSIRIS測定評価例

である（B 病院、mSv/月）。使用した鉛防護メガネはウルトラライト(0.07mmPb

当量、東レ)または エクストラワイド(0.07mmPb当量、東レ)である。 

両者（鉛防護メガネ内外）の測定値は良好な相関があった。B病院における脳

血管 IVR医師の鉛防護メガネの遮蔽効果は、約 60％であった。 

今回の推定では鉛防護メガネを装着した医師は、20mSv/年を超過しなかった

が、防護の最適化の観点からも、水晶体被ばく低減のための対策、例えば鉛防

護メガネの防護効果向上などが必要であると考える。 

 

図 10. 脳血管 IVR 医師：鉛防護メガネ内外の相関（防護効果、B病院） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
Kato M, Chida K, et al. Occupational radiation exposure of the eye in neurovascular interventional physician. 
Radiat Prot Dosimetry. 2019 Jan 9. [Epub ahead of print] 
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また、放射線技師は、脳血管 IVRに従事する看護師（3名）は、鉛防護眼鏡は

装着していないものの、基本的には患者からかなり離れた位置で作業を行って

いることから、今回は測定下限未満であった。 

 

また B 病院における放射線技師は、脳血管 IVR 等では原則として血管造影検

査室内には立ち入らず、IVR中はほとんど操作室内のみにて業務を行うため、水

晶体被ばくは無視できると判断した。よって今回の脳血管 IVR 等では、放射線

技師の水晶体測定評価は行わなかった。 
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6.5 ERCP（A 病院）；アンダーテーブルＸ線装置を使用 

 消化管 X 線透視検査のひとつである、 ERCP（ Endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography; 内視鏡的逆行性胆道膵管造影）に携わる従事者（医

師と看護師）の測定結果を示す。なお A病院医師の ERCPの実施件数は半年間で

平均 22件であった。 

表 9は、ERCP医師（鉛防護メガネ無し）の測定評価結果である（半年間累積、

４名平均線量）。A病院の ERCP医師の水晶体等価線量は少なく、防護眼鏡無しで

も 20mSv/年を超過する恐れは少ないと思われる。この大きな理由は、A 病院の

ERCP はアンダーテーブルＸ線装置を使用しているため、術者上半身の被曝線量

は低減されているものと考える。（実施件数が多くないことも一つの理由と思わ

れる。）  

なお ERCPでの線量計装着位置については、左側の線量測定値が高値を示す傾

向があった。 

 

表 9. ERCP 医師：防護眼鏡無し（4 人） 

・6ヶ月間の累積線量、４人平均（最小―最大） 

 

 

 

 

 

・1年推定値(6 ヶ月間線量×2倍） 

 

 

 

 

アンダーテーブルＸ線装置使用のため水晶体線量は少ない。 
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表 10 は、同様に ERCP 看護師（鉛防護メガネ無し）の測定評価例である（半

年間累積、8 名平均線量）。A 病院の ERCP 看護師の水晶体等価線量は少なく、

20mSv/年を超過する恐れはほとんど無いと思われる。この大きな理由は, 

同様に A病院の ERCPはアンダーテーブルＸ線装置を使用しているため、スタ

ッフ上半身の被曝線量は低減されていると考える。（同様に実施件数が多くない

ことも一つの理由と思われる。）  

なお線量計装着位置については表 10 の如く、DODIRIS は左側の線量測定値が

高値を示す傾向があった。 

また、頚部ガラスバッジの測定値は、DOSIRIS測定値よりも若干高値を示す傾

向があった。 

 

表 10. ERCP看護師：防護眼鏡無し（8 人） 

・6ヶ月間の累積線量、8人平均（最小―最大） 

 

 

 

 

 

・1年推定値(6 ヶ月間線量×2倍） 

 

 

 

 

 

同様にアンダーテーブルＸ線装置使用のため水晶体線量は少ない。 
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6.6 ERCP（C 病院）；オーバーテーブルＸ線装置を使用 

 表 11は、C病院における ERCPに携わる従事者（鉛防護メガネ無し、医師と看

護師、評価期間は 3 か月）の測定結果である。C 病院の 3 か月間の ERCP 実施件

数は６0 件であった。C 病院の ERCP 医師の水晶体等価線量は多く、防護眼鏡無

しの場合は 20mSv/年を超過する恐れがあると思われ、鉛防護具の装着は必須で

あると考える。C病院のERCPはオーバーテーブルＸ線装置を使用しているため、

スタッフの上半身の被曝線量は多くなることが大きな理由である。 

看護師の水晶体被ばくは医師のそれよりは低線量であり、20mSv/年を超過す

る危険性が少ないと思われた。だがアンダーテーブルＸ線装置使用に比べ水晶

体線量は高く、看護師においても水晶体被ばく防護の最適化は重要である。 

なお線量計装着位置については、頚部バッジについては、医師は左側の線量

測定値が高値を示す傾向があり、看護師は左右ほぼ同等であった。また DOSIRIS

と頚部バッジの測定値は概ね同等であった。頚部バッジ（70μm線量当量）の 3

か月合計値は、それぞれ医師 Aは 3.1mSv、医師 Bは 4.5mSv、看護師 Aは 0.4mSv、

看護師 Bは 0.3mSv、看護師 Cは 0.4mSvであった。 

 

表 11. ERCP 従事者（防護眼鏡無し）：医師２名、看護師 3 名、DOSIRIS 線量（左眼） 

 

 

 

 

 

 

 

 

オーバーテーブルＸ線装置使用時は水晶体線量が多く、鉛防護具の装着は必

須であると思われる。医師の水晶体線量は 20mSv/年に近い値である（表 11の赤

字）。国内で実施されている ERCP は、多くの場合はオーバーテーブルＸ線装置

を使用していると思われ、よってスタッフの水晶体被曝防護に注意する必要が

ある。 
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6.7 気管支鏡、ブロンコ：（A病院） 

 ブロンコは気管支内視鏡検査であり、通常、X線透視下にて検査および細胞や

組織を的確な部位から採取する。A病院にてブロンコ気管支鏡検査（オーバーテ

ーブルＸ線装置使用）に携わる従事者（医師と看護師）の測定結果（線量計は

左側に装着）を示す。 

表 12は、気管支鏡検査に携わる医師の測定結果を示す。（鉛防護メガネ無し、

半年間累積、8名平均線量）。A病院において、半年間で 15.82mSv（表 12の赤字）

に達する場合もあることから、ブロンコ医師は 20mSv/年を超過する危険性が大

きく、医師は鉛防護メガネの装着が必須であると思われた。また頚部ガラスバ

ッジの測定値は、DOSIRIS測定値よりも低値を示すことから、正確に水晶体被ば

くを評価するためにはブロンコ医師は DOSIRIS にて測定評価をする必要がある

と考える。なお助手として手技に加わる件数が多い場合は、線量はそれほど高

値にはならない。 

 

表 12. ブロンコ医師：防護眼鏡無し（8人） 

・6ヶ月間の累積線量、8人平均（最小ー最大） 

 

 

 

 

赤字は最大の水晶体線量を示す。 

 

・1年推定値(6 ヶ月間線量×2倍） 

 

 

 

DOSIRISの測定結果から推定すると、特に指示せずに従来どおりの手技を行った

場合には年間 294件以上の手技により、水晶体線量が 20mSv/年を超過する。 

我が国のブロンコは、多くの場合、オーバーテーブルＸ線装置を使用している

ため、ブロンコスタッフの水晶体被曝防護に注意する必要がある。 

  



28 
 

 

表 13は同様に、ブロンコ看護師（全て鉛防護メガネ無し）についての測定評

価結果である。A病院のブロンコ看護師の水晶体被ばくは、医師のそれよりは低

線量であり、20mSv/年を超過する危険性が少ないと思われた（看護師の主な作

業配置場所に関して患者の傍に位置している場合が医師に比べ少ないため）。た

だしブロンコ看護師の水晶体線量は少なくなく、水晶体被ばく防護の最適化は

重要である（場合によっては防護メガネの装着が必要）。 

DOSIRISと頚部バッジの看護師の測定値に関して、医師同様に DOSIRIS測定値

の方が高く（オーバーテーブルＸ線装置使用に起因すると思われる）、正確な被

ばくを評価するためには DOSIRISにて測定評価をする必要があると考える。 

 なお線量計装着位置については、DOSIRISも頚部バッジも共に左側の線量測定

値が高値を示す傾向があるため、それらは左側に装着して水晶体線量をモニタ

すべきことが判明した。（前ページのブロンコ医師の場合についても同様の結果

であった。つまり左に装着。） 

 

表 13. ブロンコ看護師：防護眼鏡無し（3人） 

・6ヶ月間の累積線量、3人平均（最小―最大） 

 

 

 

 

 

・1年推定値(6 ヶ月間線量×2倍） 

 

 

 

 

ブロンコはオーバーテーブルＸ線装置を使用しているため、スタッフの上半身

の被曝線量は多くなるため、水晶体被曝防護に注意する必要がある。 
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6.8 X 線 CT 透視下生検：（D病院） 

 治療方針を決定するために病変部組織診断が必要なとき生検（バイオプシ）

が行われる場合がある。生検の安全性と確実を高めるたに X 線 CT 透視を用い、

X線 CT透視下で CT 透視画像をリアルタイムに確認しながら組織採取するのが、

X線 CT透視下生検である。 

表 14は、D病院にて X 線 CT透視下生検に携わる従事者（医師１名）の測定結

果（評価期間は 4 か月、鉛防護メガネ無し、左側および右側）を示す。実施件

数は平均 5 件/月である。なお同医師は、被ばく防護に対する意識が特に高く、

CT透視は必要最小限に実施している。 

CT 透視下生検施行医師の水晶体線量は少なくなく、実施件数が多い場合は、

鉛防護メガネの装着等が必要であると考える。 

なお線量計装着位置については、顕著な左右差は無かった。CT 透視下生検施

行医師の立ち位置は一定では無く、症例に状況等に応じて、患者の左右のどち

らか適切なほうから手技を行うからである。 

なお頚部ガラスバッジ測定値と、DOSIRIS測定値は乖離する傾向があることか

ら（頚部バッジが低値）、正確に水晶体被ばくを評価するためには、CT透視下生

検施行医師は DOSIRISにて測定評価をする必要があると考える。 

 

表 14. X 線 CT透視下生検医師（防護眼鏡無し）：医師 1 名・DOSIRIS 線量（左、

右） 

 

 

 

 

 

 

実施件数が多い場合は水晶体被ばくに要注意である。頸部バッジ線量は DOSIRIS

線量よりも低値を示した。 
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6.9 核医学（RI,PET 検査）：（A病院） 

 表 15 は、A 病院における RI に従事する診療放射線技師（鉛防護メガネ無し）

の場合についての測定評価例である（1 ヶ月間線量、mSv/月）。なお A 病院の核

医学検査に従事する診療放射線技師は１か月毎のローテーション業務のため１

か月間線量にて評価した。 

RI に従事する診療放射線技師は、鉛防護メガネ無しでも水晶体等価線量は少な

く、20mSv/年を超過する恐れはないと思われる。すなわち核医学(RI,PET)従事

者の水晶体等価線量(ドジリス)は、予想よりも少ない結果であった。 

 

表 15. RI診療放射線技師：防護眼鏡無し（10人） 

・1ヶ月間線量：左側、（最小－最大）、 

 

 

 

 

 

・1年推定値(1 ヶ月間線量×2倍） 

 

 

 

 

DOSIRISの測定結果からの推定：年間 37,067件以上の RI検査により、水晶体線

量が 20mSv/年を超過（よって現実的には線量超過は考えられない）。 

 

なお、その他の職種および PET 検査において、も同様に少ない水晶体線量で

あった。 
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6.10 核医学（RI,PET 検査）：（B 病院） 

 表 16、表 17は、B病院における核医学検査の測定例である（半年間累積実施

件数と左側の DOSIRIS測定累積線量）。 

B 病院においても、A 病院同様に核医学(RI,PET)従事者の水晶体等価線量(ド

ジリス)はかなり少なく、鉛防護メガネ無しでも 20mSv/年を超過する恐れはない

と思われる。 

 

表 16. 核医学（RI,PET）症例数：放射線技師 2名、半年間（B病院） 

 

 

 

 

 

 

表 17. 核医学（RI,PET）スタッフ：6 ヶ月間の DOSIRIS 累積線量、鉛鉛防護メ

ガネ無し 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

頚部ガラスバッジ測定値は、DOSIRIS測定値よりも低値を示した。 
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6.11 手術室（手術室での透視使用手技）：（A 病院） 

 表 18 は、A 病院における手術室での透視使用手技（大動脈瘤に対するステン

トグラフト内挿術など）に従事する診療放射線技師（鉛防護メガネ無し）の場

合についての測定評価例である（左側、1 ヶ月間線量、mSv/月）。なお A 病院の

手術室業務に従事する診療放射線技師は１か月毎のローテーション業務のため

１か月間線量にて評価した。 

A 病院における手術室での透視使用手技に従事する診療放射線技師の水晶体

線量は少なくなく、水晶体被ばく防護の最適化は重要である（実施件数が多い

場合は、防護眼鏡の装着が必要）。 

なお頚部ガラスバッジの測定値は、DOSIRIS 測定値と、概ね同等であった（若

干 DOSIRISが高値）。 

 

表 18. 手術室、診療放射線技師：防護眼鏡無し 

・1ヶ月間の平均線量：左側、n=17、（最小―最大）、 

 

 

 

 

 

・1年推定値(1 ヶ月間線量×2倍） 

 

 

 

 

DOSIRISの測定結果からの推定：特に指示せずに従来どおりの手技を行った場合

には年間 373件以上の件数を実施した場合に、水晶体線量が 20mSv/年を超過 
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6.12 ポータブル撮影に従事する診療放射線技師：（A 病院） 

 表 19 は、A 病院における病室ポータブル撮影に従事する診療放射線技師（鉛

防護メガネ無し）の場合についての測定評価例である（４名、左側、1ヶ月間線

量、mSv/月）。なお A病院のポータブル撮影に従事する診療放射線技師は１か月

毎のローテーション業務のため１か月間線量にて評価した。 

従事件数が多い場合、A病院におけるポータブル撮影に従事する診療放射線技

師の水晶体線量は少なくなく、水晶体被ばく防護の最適化は重要である（実施

件数が非常に多い場合は、防護眼鏡の装着が必要であると思われる）。 

なお頚部ガラスバッジの測定値は、DOSIRIS 測定値と、概ね同等であった（若

干 DOSIRISが高値）。 

 

表 19. ポータブル撮影、診療放射線技師：防護眼鏡無し 

・1ヶ月間の平均線量：左側、４名、（最小―最大）、 

 

 

 

 

 

・1年推定値(1 ヶ月間線量×2倍） 

 

 

 

 

DOSIRISの測定結果からの推定：特に指示せずに従来どおりの手技を行った場合

には年間 9,882件以上の実施件数により、水晶体線量が 20mSv/年を超過する。 
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6.13 密封小線源放射線療法：（D病院） 

 密封小線源放射線療法は、ある種の癌においては、非常に有用な癌治療方法

のひとつである。 

D病院にて、放射線治療（密封小線源治療）を実施した医師１名の水晶体線量

を DOSIRIS にて測定評価した。舌癌等治療において、Au-198 による密封小線源

放射線療法を実施した４件について測定した。なお術者医師は、鉛防護眼鏡は

装着していない。また Au-198線源装填時は、鉛衝立を使用して放射線防護を行

っている。 

その結果、密封小線源治療施行医師の水晶体ドジリス平均線量は、治療１件

あたり約 0.07ｍＳｖであった。 

よって密封小線源治療（Au-198）施行医師の水晶体線量は比較的多い。もし

治療実施件数が多い場合は、要注意である。 

なお D 病院での Au-198 による密封小線源放射線療法の実施件数は、年間 12

件程度であるが、今後、実施件数が増加する可能性がある。 
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6.14 IVRスタッフのリアルタイム線量測定：時系列解析例（A 病院） 

図 11は、心臓 IVR医師の解析結果の一部である。下図グラフのタテ軸は線量

率（mSv/h）、横軸は時間（分）である。青線は術者左側頭部線量、オレンジ線

は術者左頚部の線量である。 

左橈骨動脈穿刺を行い、透視を行いながらカテーテルを左鎖骨下動脈、上行

大動脈、冠動脈と進めていく。（1）は左橈骨動脈からカテーテルを挿入した直

後である。被写体である上腕は厚みが少ないために X 線出力が低く、発生する

散乱線も少ない。そのため、術者線量率はほぼ 0 mSv/h であった。（2）はカテ

ーテル先端が心臓に到達したところである。体幹部に対して透視を行うために、

X線出力が増加し、散乱線量が増加する。これにより、術者線量率は 2.3 mSv/h

まで上昇した。（3）は LAO45 CRA30で撮影を行ったところである。X線管が術者

にかなり接近する角度となり、天吊り防護板と術者の間に X 線管が位置する形

となった。このときの術者線量率は 4.4 mSv/h であった。すなわち追加防護具

は適切な位置（散乱線発生源である患者および X 線管と術者の間）に配置する

ことを徹底しなければならない。また頸部よりも頭部（水晶体）位置が高線量

になる場合もあることが分かった。従来から追加防護具の適切な利用が重要で

あるとは言われているものの、今までこのような定量的な分析を行った事例は

なく、重要な知見であると考える。 

 

 

 

 

 

 

  

天吊り 
防護板 

術者 

(1) (2) (3) 

図 11. リアルタイム線量解析 （心臓 IVR医師の一例） 
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7. 測定結果のまとめ 

今回の測定（Ａ～Ｄ病院）によって放射線医療に従事する者の水晶体被ばく

に関して、主に以下の事が分った。ただしすべての病院施設において当てはま

るとは限らないことをご留意頂きたい。 

 心臓 IVR 医師で防護眼鏡無しの場合は、水晶体等価線量が 20mSv/年を超過す

る恐れあり、眼鏡有でも実施件数が多い場合は線量超過の恐れがある。  

 腹部 IVR医師の水晶体等価線量(ドジリス)は少なくない。（但し眼鏡有の場合

は、20mSv/年を超過する恐れは無さそうである。） 

 ERCP医師の水晶体線量はオーバーorアンダーテーブル装置で大きく異なる(ｵ

ｰﾊﾞｰﾃｰﾌﾞﾙ装置で防護眼鏡無しの場合は 20mSv/年を超過する恐れがある。) 

 気管支鏡医師で防護眼鏡無しの場合は、水晶体等価線量(ドジリス)が 20mSv/

年を超過する恐れがある。  

 放射線技師（ポータブルや手術室）の水晶体線量は少なくない。（実施件数が

多い場合は要注意である。） 

 核医学(RI,PET)従事者の水晶体等価線量(ドジリス)は、予想よりも少ない。 

 CT透視下生検施行医師の水晶体線量は少なくない。（実施件数が多い場合は要

注意である。） 

 密封小線源治療（Au-198）施行医師の水晶体線量は比較的多い。（もし実施件

数が多い場合は要注意。） 

 IVR従事者水晶体線量は，撮影 (透視) 条件や角度、防護具使用状況、立ち位

置等により変化する。 

 ドジリス(水晶体線量計)による水晶体等価線量は、従来の評価方法(頚部ガラ

スバッジ)とある程度の相関はある。 

 ガラスバッジ 70μm 線量当量はガラスバッジ 3mm 線量当量(特別に算出)とほ

ぼ同等である。 

 放射線防護眼鏡使用時はガラスバッジで測定するよりも45％から60％程度少

ない。だがバラツキが多く単純にガラスバッジ測定値から換算係数を用いて、

水晶体線量を推定することは困難であると思われた。 

 鉛防護メガネの防護効果は約 60％程度である。しかし約 50％とやや低値の場

合もあった（鉛防護メガネ下面の遮蔽が不十分であることが考えられる）。 
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8. 成果報告 

初期成果関連の一部について、国内外の学会研究会等にて、数多くの研究発

表を行った。 

そのなかで、国内学会発表にて下記の２つの演題が受賞することができた。 

・優秀賞：第 46回日本放射線技術学会秋季学術大会，2018年 10月，仙台 

「 IVRに従事するスタッフの水晶体線量計着用部位に関する基礎検討．」 

・優秀プレゼンテーション賞：日本放射線安全管理学会第 17回学術大会，2018

年 12月，名古屋 

「リアルタイム個人線量計を用いた IVR スタッフの水晶体線量に関する基礎的

検討．」 

 

また国際学会である北米放射線学会(104ｔｈ Radiological Society of North 

America, RSNA2018）にて発表した下記の演題が RSNA2018 Exhibit Award 

"CERTIFICATE of MERIT"を 受賞することができた。 

Occupational Radiation Exposure of the Eye in Neurovascular Interventional 

Physician 

（次項 39ページにその演題抄録を提示する。） 

上記いずれの受賞演題発表ともに、放射線診療時における水晶体線量評価と

被ばく防護において、とても重要な内容の研究報告である。  

 

 さらに、脳血管 IVR 術者の水晶体被ばくに関する研究論文が Radiation 

Protection Dosimetry誌に掲載された。 

Kato M, Chida K, Ishida T, Toyoshima H, Yoshida Y, Yoshioka S, Moroi J, 

Kinoshita T. OCCUPATIONAL RADIATION EXPOSURE OF THE EYE IN NEUROVASCULAR 

INTERVENTIONAL PHYSICIAN. Radiat Prot Dosimetry. 2019 Jan 9. doi: 

10.1093/rpd/ncy285. [Epub ahead of print] 

（次々項 40ページ以降にその論文を提示する。） 
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Radiation Protection Dosimetry 誌 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



40 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



41 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



42 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



43 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



44 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



45 
 

 

9. H29年度と H30年度の比較 

昨年度の平成 29年度放射線安全規制研究における、当研究課題である IVRで

の初期検討データと比較できる項目について、その主な結果を下記に示す。 

 

（１）IVR 医師 

H29年度とH30年度は両者ほぼ同様の結果であり、鉛防護メガネ無しの医師は、

20mSv/年を超過する危険性が大きく医師は鉛防護メガネの装着が必要であるこ

と、さらに鉛防護メガネ有でも IVR 実施件数が多い場合は線量超過の恐れある

と思われ注意する必要があることが確かめられた。 

また DOSIRIS も頚部バッジも共に左側の線量測定値が明らかに高値を示すこ

と、DOSIRISと頚部バッジ測定値は相関するがバラツキも多いことなど、両年度

とも同等の結果であった。 

 

（２）IVR 看護師など 

H29年度と H30年度は両者概ね同等の結果であった。だが、H30年度の看護師

の DOSIRIS 測定値（平均値）が低値を示す傾向があった。現在この理由につい

て再検討中である。 

 

（３）鉛防護メガネの効果 

軽量で負担の少ない 0.07mmPb当量の鉛防護メガネ（ウルトラライト、エクス

トラワイド、東レ)の実臨床での遮蔽率は、両年度ともにほぼ同等の結果であり、

約 60％の遮蔽効果を示した。しかしながら約 50％の遮蔽率の場合もあり、鉛防

護メガネの遮蔽能力向上の必要性が示唆された。 

 

（４）頚部バッジにおける 3ｍｍ線量当量と 70μm線量当量 

両年度ともに、頚部ガラスバッジにおける 70μm 線量当量は頚部ガラスバッ

ジにおける 3mm 線量当量(特別に算出)とほぼ同等の値を示すこと、そして両者

は相関があることなどが示唆された。 
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10. 提言 

当研究課題を実施した結果、医療分野における水晶体の等価線量限度の国内

規制取り入れ・運用のために特に重要を考えられる項目（下記 1から 3）につい

て以下に示す。 

 

（1） 医療施設での詳細評価の必要性：IVR 医師数の少ない施設での従事者水晶

体被ばくの実態把握 

 IVR医師で眼鏡有の場合でも、実施件数が多い場合は水晶体等価線量が 20mSv/

年を超過する恐れあることが分かった。IVR医師数の少ない施設では、少数の医

師に IVR 件数（即ち被曝線量）が集中する為、線量限度超過と診療制限が大き

く懸念されている。よって医師数の少ない施設での従事者水晶体被ばく実態を

明らかにすることは急務である。 

そして線量限度超過している場合は、IVR診療の制限が行われないような配慮、

すなわち患者にとって必要な IVR を受けられないことが無いようにするなど、

患者に不利益が被らないような対策、措置が必要である。 

 

（2） 鉛防護具等の積極的な活用と鉛防護具等の高性能化 

 特に IVR 従事者は、鉛防護具等の積極的な活用によって水晶体等価線量超過

を防ぐ必要がある。そのためには放射線防護教育と水晶体線量の実情把握が重

要となる。 

さらに鉛防護具等の遮蔽能力向上は特に IVR 医師の水晶体防護のためには必

須であり、例えば下面の防護対策を行った鉛防護メガネの開発などが重要であ

り、防護具開発に関する支援策などを講ずることが求められる。 

 

（3） 水晶体線量計の高性能化 

 特に IVR 従事者は、正確な水晶体等価線量を評価する必要があるため、なる

べく水晶体線量計の装着が必要であると考える。 

しかしながら現状の水晶体線量計は、装着に関してやや違和感や不便さを訴

える従事者もいた。よってより装着しやすいような人間工学的な改良が、水晶

体線量計に望まれる。 
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11. さいごに 

平成 30年度は、非血管系 IVR医療従事者および IVR以外の医療従事者の水晶

体被ばく実態を明らかにすること、非血管系 IVR 医療従事者および IVR 以外の

医療従事者の水晶体測定評価方法について妥当な運用方法の基礎的な検討を行

うことなどを主に実施した。 

さらに平成 29年度と同様に、血管系 IVR医療従事者の水晶体被ばく実態の追

加測定を行い、血管系 IVR 医療従事者の水晶体測定評価方法について、妥当な

運用方法を検討した。 

また有効な被ばく防護対策検討および詳細な被ばく状況把握のため被曝線量

のリアルタイム測定と時系列分析を実施した。 

IVR医師は、血管系 IVRおよび非血管系 IVRともに、鉛防護メガネ不使用時は

新しい水晶体等価線量限度を超過する危険性が高いこと、さらに鉛防護メガネ

使用時でも IVR 実施件数が多い場合は新しい水晶体等価線量限度を超過する場

合が想定されることなどを確認できた。 

また IVR 医師に関して、水晶体線量が頸部バッジの値と乖離する可能性が示

唆されたため、左眼近傍に水晶体線量計を着用して、水晶体線量を評価すべき

であると考えられる。 

看護師の水晶体被ばくは医師のそれよりは低線量であり、20mSv/年を超過す

る危険性が少ないと思われた。だが特にオーバーテーブルＸ線装置使用時は水

晶体線量が高くなる傾向を示し、看護師においても水晶体被ばく防護の最適化

は重要であることなどが分った。 

また看護師の水晶体線量は、頸部バッジの値を用いて管理可能な場合が多い

と考えられた。 

IVR医師の水晶体被ばく防護策としては、天吊り防護板を散乱線源と自身の眼

の間に入るように設置し、さらに鉛防護メガネ等の防護具を追加で使用するの

が有効と考えられた。看護師は X 線照射中に不必要に患者に近づかないように

注意すべきであると考える。 

当研究によって上記のような、一定の成果および有用な知見を得ることがで

きた。以上から、平成 30年度の当研究の実施については、概ね計画通り実施で

きていると考える。 
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表 20に、当研究結果から得られた概要を示す。 

 

表 20. 鉛防護メガネと眼の近傍での測定の必要性に関するまとめ 

  
鉛防護メガネ 眼の近傍での測定 

IVR 医師 必要 必要 

IVR 看護師 場合により必要＊1 場合により必要＊1 

上記以外 原則として不要＊2 原則として不要＊2 

＊1 患者との距離が近いときや件数が多いときは必要な場合もあると思われる。 
＊2 ただし線量が多くなると予想されるときは検討を要する。 

 

 

今後、さらに詳細な分析や解析等を重ねて、そして学会等での発表や論文投

稿などにより、当研究成果の公表に努める所存である。 

 そして、IVR従事者において、水晶体被ばく防護の最適化の推進に貢献した

と考える。 

 

付言するが、IVR従事者のように放射線防護衣(鉛プロテクタ)を着て作業を行

っている際は、著しく不均等な被ばくを受けている可能性が高い。 

よって IVR 従事者は、鉛プロテクタの内側と外側に、複数個の個人線量計を

装着し、不均等被ばく評価を行う必要がある。鉛プロテクタ内側に 1 つのみ装

着した個人線量計測定値で、水晶体等価線量の評価を行うことは避けなければ

ならない。 

今後は、水晶体の等価線量限度の国内規制取り入れ・運用のためのガイドラ

イン案の作成検討が急務であり、それに寄与したいと考える。 
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