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第 1 章 要約  

X 線造影検査時における医療従事者の被ばく防護は重要である。特

に、放射線業務従事者の水晶体の被ばく線量限度（等価線量限度）は、

年間 150 mSv から、5 年間の平均が 20 mSv、または年間 50 mSv

を超えないようにすべきであると ICRP（国際放射線防護委員会）よ

り勧告が発表された。また、日本摂食嚥下リハビリテーション学会医

療検討委員会 2014 版案において、嚥下造影検査(Videofluoroscopy ;  

VF) 時の線量測定の推奨しているように、患者および従事者の被ばく

線量の低減が課題となっている。さらに VF においてはこれまで従事

者と患者の被ばく線量の報告がほとんどないのが現状である。VF は

同一の従事者により実施されることが多く、また VF を繰り返し施行

する患者も少なくなく、従事者と患者の被ばくは無視できない状況で

あると思われる。  

本研究は、①VF 施行時の従事者及び、患者の被ばく線量を推定し、

その結果から、②従事者被ばく防護と患者被ばく低減のための追加の

鉛防護具と追加付加フィルタを開発すること。③さらに、追加鉛防護

具と追加付加フィルタを用いた場合の、従事者と患者の被ばく線量を

評価し、被ばく低減の程度を明らかにすることを目的とした。  

はじめに、VF 時の患者線量の推定と従事者被ばく線量を測定した。

人体ファントムを用いて患者皮膚表面線量の推定を行うとおよそ



5 

 

12.79 mGy であり、従事者の立ち位置での散乱線量は 255 μSv/h で

あ っ た 。 こ の 被 ば く 線 量 は 、 他 の 内 視 鏡 的 逆 行 性 胆 管 膵 管 造 影

（ERCP）や胃透視などの上部消化管撮影などの X 線透視を用いた検

査・治療に比べても、明らかに低い。しかし、VF が施行される患者は

複数回施行されていることが多く、注意が必要である。 

また、個人線量計（クイクセルバッジ；長瀬ランダウア社製）を用

いた従事者の被ばく線量測定結果は従事者の実効線量は 0.9  mSv /年で

あり、等価線量（水晶体線量）は 2.3 mSv /年であった。 

この結果から、新たな 2 つの追加鉛防護具を作製し従事者被ばく防

護、追加付加フィルタを用いた患者被ばく低減を試みた。X 線照射口

に付加フィルタを取り付け、患者の皮膚線量の低減を試みる。追加鉛

防護具と追加付加フィルタを製作することにより、VF 時における従事

者と患者の被ばく線量を低減することが期待できる。開発した 2 つの

追加鉛防護具である「VF Shielding Box」（ 1.0 mmPb、  重量約

6kg）、「スライド式防護板」（0.3  mmPb、50 cm×50 cm×0.8 mm、

重量約 6kg）を組み合わせると、散乱線量は、防護具を追加しない場

合に比べて従事位置にて 60.3%減少した。加えて追加付加フィルタ

(1.0、  2 .0、3.0 mm Al  、0.5 mm Cu )  を X 線照射口に取り付け、床

上 150 cm での散乱線量を評価したところ、散乱線除去率は最大で

79.4%であった。  
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人体ファントムを用いて VF 施行時の追加付加フィルタを用いた患者皮

膚表面線量（ESD）低減について検討した。追加付加フィルタ無しの

場合に比べ 1.0 mm Al を使用した場合 ESD は 15.4%、2.0 mm Al

で 30.8%、3.0 mm Al で 43.6%、0.5 mm Cu で 55.1%低減した。  

VF 時の実際の患者被ばく線量（臨床測定）について検討した。被験者

20 名の皮膚表面線量は平均で 18.62 mGy（平均透視時間 4.3±1.4 分）

であった。この結果はファントム実験よりもやや高い数値であった。

その理由としてファントムによる被ばく線量の推定では X 線管とファ

ントム表面までの距離が 110 cm であったのに対し、今回の研究では

X 線管と患者皮膚表面までの距離がおよそ 90～100 cm とやや皮膚表

面線量が X 線管に近かったためであると推測される。さらに、透視条

件もファントム実験よりも高かったことが考えられる。臨床測定では

追加付加フィルタは使用しなかったが、追加付加フィルタを用いると

皮膚線量が低減できると考える。  

本研究の結果から、追加鉛防護具を用いると立位・座位検査での術

者の被ばく線量の低減が可能となる。また、追加付加フィルタを用い

ることにより患者線量の低減も期待できる。2 つの追加鉛防護具と追

加付加フィルタの使用は従事者被ばく防護、患者被ばく低減に非常に

効果的であると考える。  
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第 2 章 研究背景 

2－1   血管系造影検査時の従事者被ばく防護 

循環器疾患の増加により、心臓カテーテル検査(心カテ検査)も冠動

脈インターベンション (percutaneous coronary intervention;  PCI)

等のカテーテル治療 ( interventional radiology;  IVR)の件数が増加し

ており、X線透視時間が長くなる傾向にある 1 )～ 4 )。また2000年、国際

放 射 線 防 護 委 員 会 (International  Commission on Radiological  

Protection; ICRP)  Publication85において IVRの放射線障害から

の回避が国際的に重要な問題となっている 5 )。  

心カテ検査等の血管系造影検査時の従事者の被ばく線量調査はこれ

までも実施されており、従事者の被ばくを防護するために寝台横型鉛

防護具や、天井走行式鉛防護具などの追加の防護具の使用により被ば

く低減がなされてきた 6 ) , 7 )。無鉛タイプのX線防護衣は比較的軽量であ

り、かつ遮蔽能力も維持されているので、 IVR従事者被ばく防護に適

している 8 )。 またX線防護衣に加えて含鉛メガネやネックガードの使

用も従事者被ばく低減に有用であると報告されている 9 )。これらの先行

論文の中で、寝台横型鉛防護具や天井走行式鉛防護具の使用で散乱線

除去率が床上100cmの高さで80%以上であったこと、寝台横型鉛防護

具や天井走行式鉛防護具導入前後1年間の従事者の被ばく線量が実効線
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量で約45%、等価線量で約42%減少しているということが示されてい

る。また鉛当量0.07 mmPbの防護眼鏡の使用で約60%の防護効果があ

り、鉛当量0.25 mmPbのネックガードで約90%の防護効果があること

が示されている 6 )～ 9 )。 

 

2－2 非血管系造影検査時の従事者被ばく防護及び患者被ばく低減 

追加鉛防護具は心カテ検査のような血管系造影検査のみならず非血

管系造影検査に携わる従事者の被ばく低減にもつながると考えられる。 

非血管系造影検査の従事者被ばく防護の基礎研究として一般に市販

されている内視鏡的逆行性胆管膵管造影（ endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography  ;ERCP）用追加鉛防護具の遮へい効果

が示されている 1 0 )。 

先行研究では、ERCP用追加鉛防護具を使用した場合、従事者（医

師）位置にて最大約90%散乱線が遮へいでき 1 0 )、追加鉛防護具を取り

付けると水晶体線量を線量限度以下に抑えられると報告している 1 0 )こ

とからも、追加鉛防護具の使用は重要である。 

 

2－3 嚥下造影検査時の従事者被ばく防護及び患者被ばく低減 

医療現場において、X 線造影検査は、多くの疾患の検査に使用され

ており、X 線造影検査時における従事者の被ばく防護は、大変重要で

ある。特に、従事者の水晶体の被ばく線量限度（等価線量限度）は、



9 

 

年間 150 mSv から、5 年間の平均が 20 mSv、または年間 50 mSv

を超えないようにすべきであると 2012 年に ICRP（国際放射線防護

委員会）の勧告 11 )が発表されたことにより、従事者の水晶体の被ばく

を低減するための放射線防護具の開発が急がれている。特に、X 線管

が寝台より上にあるオーバーテーブル形透視撮影台では、X 線管が寝

台より下にあるアンダーテーブル形透視撮影台に比べ、従事者の水晶

体線量が高いと報告されており 1 0 )、従事者の水晶体への被ばく線量の

低減のための防護具の開発が不可欠であるが、これまでに、オーバー

テーブル形透視撮影台では、横置きで使用する場合の防護具しか開発

されていない。しかし、嚥下造影検査 (Videofluoroscopy ; VF)はオ

ーバーテーブル形透視撮影台を縦置きの状態で施行される。縦置きの

状態で使用される検査には防護具がない。嚥下障害の患者の嚥下状態

の評価方法には、VF のほかに、超音波検査、CT 検査、嚥下内視鏡検

査（Videoendoscopy  ;  VE）などがあるが、VF は嚥下障害の患者が

嚥下の過程を画像診断評価にて行う標準的な生理検査方法である

1 2 , 1 3 )。嚥下状態を連続して観察でき、誤嚥を評価できることも特長で

ある。 

VF は、バリウムを含む食物を飲み込む際に口腔、咽頭、上部食道の

動態を X 線透視装置で観察し嚥下状態を録画装置で記録する。その際、

患者及び従事者の被ばく線量の増加が懸念されている 1 4 , 1 5 )。 
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患者は椅子や車椅子または、角度可変の椅子（通称：VF チェア）を使

用し、座った状態で、バリウムを含むゼリー、寒天、とろみ水、とろ

みなし水、クッキーの順番で従事者の指示のもと飲食する。しかし、

患者の嚥下状態に応じて従事者の指示により途中で中止することもあ

る。なお、角度可変の椅子（通称：VF チェア）は、通常患者が飲食し

ている角度、もしくは従事者が必要であると判断する角度で検査を施

行する。 

東北医科薬科大学病院（病床数466）における年間のVF件数は2011

年から2016年の平均で約50件である。前述のごとく、VFは嚥下障害

のある患者の嚥下異常の過程を明らかにするためにとても重要である

ことが示されている 1 2 , 1 3 ) , 1 6 )。東北医科薬科大学病院ではVFは、①従

事者は患者の近くで患者に飲食させながら透視像で嚥下状態を確認し

ながら施行すること。（患者が自ら飲食するのではない）②患者状態

によっては、透視時間が長くなることから従事者被ばくのリスクが懸

念されている 1 7 ) ～ 1 9 )  。  従って、VF従事者の放射線防護は重要な問題

である2 0 )～2 2 )。 

患者の放射線被ばくに関しては VF の問題点として指摘されており 1 6 )、

これまで人体ファントムを使用した患者被ばく線量推定や 2 3 )、装置表

示値を利用した計算から患者被ばく線量推定は報告されてきた。しか

し実際の患者線量を報告したものはほとんどない。 
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VF の手技時間が長くなると従事者と患者両方とも高線量にさらされる

可能性がある 5 ) , 2 4 )～2 8 )。  

日本摂食嚥下リハビリテーション学会医療検討委員会 2014 版案 1 6 )に

おいて、VF 施行時の適正な管電圧、管電流の使用、施設ごとの線量

測定の推奨、X 線防護衣と甲状腺用のネックガードの着用と個人線量

計の装着が提唱されており、患者および従事者の被ばく線量の低減が

重要課題となっている。 

アメリカ食品医薬品局（FDA）と国際放射線防護委員会（ICRP）は各

患者が受ける被ばく線量を測定して記録することを推奨している 2 9 ) , 3 0 )。

ま た 、「 European Society of  Gastrointestinal  Endoscopy  

(EGSE) ガイドライン 2012」によると、0.5 mm  鉛当量以上の防護具

を X 線管とスタッフの間に設置することを推奨している（外科用イメ

ージ C アーム使用時も同様である） 3 1 )。防護具を使用することにより、

従事者の被ばく線量が低減したと報告している 3 2 )。 

従って、VF 施行中、従事者は X 線防護衣を着用しなければならない。

たとえ X 線防護衣を着用しても放射線障害を負う可能性がある 3 1 )。従

事者は水晶体障害のリスクを負う可能性があるので、水晶体の防護も

必要である 3 3 )。さらに、VF を複数回施行される患者もいるので、患

者の被ばく量を注意深く気にかける必要がある 3 4 ) , 3 5 )。  
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ERCP 施行時のように、寝台横置きで施行する際の散乱線防護のた

めの追加鉛防護具はすでに市販されており、防護効果が実証されてい

るが 3 6 )、VF のような寝台縦置きの場合の追加鉛防護具はない。寝台

縦置きの検査の場合も、横置きの場合と同様に、手技中は散乱線にさ

らされており、VF 時の散乱線防護のための専用の追加鉛防護具の開発

が望まれる。しかし、VF 施行時の従事者被ばく防護のため、追加鉛防

護具を開発し、患者線量低減のための追加付加フィルタを使用した研

究は報告されていない。 

今回、VF 時の散乱線防護するために新規に鉛防護具（VF Shielding 

Box）と追加付加フィルタを開発した。 

これにより、従事者の被ばく防護と追加付加フィルタを使用すること

で低エネルギーX 線領域を除去することにより、患者の皮膚線量の低

減につながることが予想される。 

オーバーテーブル形透視撮影台を使用した立位等での造影検査は、VF

をはじめ消化管造影など、多くの造影検査手技で行われており、縦置

きが可能な防護具が開発されれば、立位での検査のみならず半立位等

での被ばく低減において有用性が大きく、また波及効果が非常に高い

と思われる。 

 

2－4 VF までに至る過程と追加鉛防護具の開発の経緯 
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2－4－1  VF までに至る過程 

嚥下障害の疑われる患者は、入院病棟にて医師と言語聴覚士立会い

の下で患者の身体状態を把握し、患者自身で唾液を飲み込んでもらう

などのスクリーニング検査を実施する。その後、嚥下検査が必要と判

断した場合は、患者状態により VF もしくは、VE を施行するか判断す

る。急性期患者で透視室まで移動不可能な患者は病室内で施行可能な

VE を選択することが多い。VE は経鼻より施行するが、経鼻挿入困難

と判断した場合や認知症患者は VF を選択することが多い。 

 

2－4－2 追加鉛防護具の開発の経緯 

追加鉛防護具を開発するにあたり、透視装置を使用した際の従事者

の被ばくの原因となる散乱線発生部位を把握しなければならない。先

行研究から、透視装置を使用した従事者の被ばくの大部分は、①X 線

照射口付近から、②患者からの散乱線であると報告されている 3 4 )。こ

の報告より、これら 2 箇所からの散乱線を防護するように追加鉛防護

具を開発しようと考えた。①からの散乱線を防護具として、まずダン

ボールを用いて X 線照射口に取り付けるように試作し、これに不要と

なった防護衣を巻きつけた（試作 1 号）。次に、この試作をもとに防護

具作製会社に依頼し、X 線照射口を巻きつけるように防護具を試作し

た（鉛当量 0.125 mmPb：試作 2 号）（図 1a、b）。 
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②からの散乱線防護具として、すでに心カテ室などで使用されている

防護衝立を参考にした。VF 施行時は従事者と患者が近いため、検査の

妨げにならないように、防護衝立型ではなく、透視寝台に取り付ける

形状とした。患者からの散乱線を防護するのに十分である大きさと寝

台に負担にならない重量を考慮し開発した。 

 

 

第 3 章 研究目的 

本研究の目的は、透視装置を使用した VF の患者被ばく線量を推定

し、被ばく低減を試みること、従事者被ばく線量を明らかにして、被

ばく線量低減のための防護具を開発することである。また、新たに開

発した追加付加フィルタと追加鉛防護具がどの程度患者と従事者の被

ばく線量低減に寄与するかについて検討することである。さらに、実

臨床において患者被ばく線量を明らかにすることである。 

 

 

第 4 章 研究方法 

4－1 VF 時の従事者の実効線量（ED）と等価線量（DE）測定  

従事者は VF 施行時 2 つの個人線量計（クイクセルバッジ；長瀬ラ

ンダウア社製）を装着する。1 つは X 線防護衣の内側で実効線量の評
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価を、もう 1 つは X 線防護衣の外側で X 線防護衣に覆われていない部

分の襟首に装着し、等価線量（水晶体）の被ばく線量を評価する。 

実効線量（ED）と等価線量（DE）は以下の式を用いて計算する 3 7 )  。  

ED = 0.89 Hp(10) i n  +  0 .11Hp(10)  o u t  

DE = 1.00 × Hp(0.07) o u t  

Hp(10) i n  は X 線防護衣（0.35 mmPb）の内側（男性：胸部、女性：

腹部）に装着し 1 cm 線量当量を評価する。  

Hp(10) o u t  は X 線防護衣に覆われていない頭頚部に装着し 1 cm 線量

当量を評価する。  

Hp(0.07) o u t は頭頚部に装着し 70 μm 線量当量を評価する。  

測定は長瀬ランダウア社に依頼する。 

 

4－2 ファントム実験  

4－2－1 使用機器 

オーバーテーブル形透視撮影台は東芝社製ZEXIRAを使用する。こ

の透視装置の固有ろ過は2.5 mmアルミニウムである。人体ファントム

は京都科学社製PBU-50を使用する。患者皮膚表面線量（The 

entrance skin dose ;ESD)の推定はSkin Dose Monitor (SDM) 

(104-101型;マクマホンメディカル社製)を使用する。サーベイメータ
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（日立アロカ社製ICS-321測定範囲：1 μSv/h～300  mSv/h）を用い

て実施する。  

 

4－2－2 測定方法  

4－2－2－1 人体ファントムを用いた VF 施行時の患者皮膚表面線量

と従事者が受ける散乱線量の測定 

SDM は人体ファントムの頚部に取り付ける。また SDM は人体ファ

ントムからの後方散乱線の値を含んでいる。  

I.I .サイズは 10 インチ、SID は 148 cm、X 線管とファントム表面ま

での距離はおよそ 110 cm である。透視 X 線の照射野は人体ファント

ムの水晶体位置にかからないように実施し、X 線管に対し側面の状態

で実施する。  

従事者が受ける散乱線量の測定は、患者皮膚表面線量推定に使用した

人体ファントムとサーベイメータを用いて実施する。ファントムとサ

ーベイメータの配置と透視像を図 2 に示す。 

従事者の立ち位置における散乱線量の測定は、通常 VF 時の従事者の立

ち位置に相当する人体ファントムから約 60 cm の位置でサーベイメー

タを用いて測定する。ファントム実験の幾何学的配置図の平面方向を

図 3a に垂直方向を図 3b 示す。従事者位置における散乱線量測定は測

定の高さは床上 100 cm とする。ファントム実験から患者あたりの透
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視時間と線量の推定と、従事者位置における散乱線量から線量の推定

を実施する。 

 

4－2－2－2 VF 時の患者皮膚表面線量の推定と従事者が受ける散乱

線量の推定 

平成 26 年 4 月から平成 27 年 4 月まで東北薬科大学病院（現：東北

医科薬科大学病院）にて施行された VF 56 件を対象として、VF の平

均透視時間を測定する。  

人体ファントムを用いた測定の透視管電圧と管電流はそれぞれ 70～71 

kV 1.0～1.1  mA である。  

患者皮膚表面線量測定は 5 分測定で 3 回の測定の平均値を測定する。 

 

 

4－2－2－3 追加付加フィルタを用いた患者皮膚表面線量低減と追加

鉛防護具・追加付加フィルタを用いた従事者被ばく防護  

透視条件はABC（自動輝度制御；Auto Brightness Control）機構

を使用し、管電圧は71～83 kV、管電流は1.1～1.7 mA、連続透視で

実施する。 
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追加付加フィルタ(1.0、2.0、3.0 mm Al 、0.5 mm Cu) をX線照

射口に取り付ける。本研究では、ESDを追加フィルタの有無で測定を

実施する  (図4)。  

次に、今回新たに開発した2つの追加鉛防護具の有無にて散乱線量の

測定を実施する。1つはX線照射口を覆うように取り付ける「VF 

Shielding Box  」を開発し防護効果を検討する。VF Shielding Box 

の写真及び、作製図を図5に示す。VF Shielding Boxを使用した場合

の散乱線測定配置図を示す（図6）。測定点は床上90 cm と150 cmで

ある。（90 cmは生殖腺の位置、150 cmは水晶体の位置を想定する。）

VF Shielding Boxは透視台を縦置きにした場合を想定して作製したも

のであり、X線管開口部が覆われており、鉛当量は1.0 mm Pb、重量

は約6 kg、長さは40 cmである(図5b)。  

さらにVF Shielding Boxに追加付加フィルタ(1.0、2.0、3.0 mm 

Al 、0.5 mm Cu) をX線照射口に取り付け散乱線量を測定する。  

VF Shielding Boxと追加付加フィルタの有無における散乱線線量除去

率の式は以下を用いて計算する。 

散乱線除去率（%）＝100－（VF Shielding Boxの有無、追加付加フ

ィルタの有無） /  （VF Shielding Box・追加付加フィルタ無し）×

100  
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次に、従事者被ばく防護が可能であると考え、従事者の水晶体被ばく

防護のための追加防護具として「スライド式防護板」（50 cm×50 cm

×0.8 mm で鉛当量は0.3 mmPb 、重量は約6 kg）を開発し防護効果

を検討する。使用方法は、従事者と患者を隔てるように、寝台手すり

に装着する。従事者は、スライド式防護板越しに患者に飲食させ、嚥

下状態を観察する。スライド式防護板とファントムの位置関係、VF 

Shielding Boxとの位置関係を図7a、b に示し、スライド式防護板 の

概略を図7c に示す。 2つの防護具における散乱線防護効果を検討す

るために、防護具の有無における散乱線測定を実施する。 

測定点は術者（P）をはじめあらかじめ定めた測定点（水平方向15箇所）

床上150 cm（水晶体位置想定）において防護具の有無で散乱線量を測

定した。散乱線測定の測定図を図8aに示す。また、従事者位置の垂直

方向9箇所（従事者位置の床上150 cm、100 cm、50 cmと従事者位置

から50 cm、100 cmの位置）の散乱線量を測定する（図8b）。  

散乱線量の測定は、人体ファントムと半導体式サーベイメータ（RTI社

製Piranha）を用いて行い3 8 )、散乱線量を可視化するために空間線量

分布ソフト（エスエス技研社製  SS-3030）を使用し、床上 150 cm

（水晶体位置）での水平方向2つの追加防護具有無のそれぞれの場合の

空間線量分布図と、垂直方向での空間線量分布図を水平方向と同様に

作成する。  
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「VF Shielding Box」と「スライド式防護具板」に加えて追加のフ

ィルタ (1.0、  2 .0、3.0 mm Al  、0.5 mm Cu )  をX線照射口に取り付

け、防護具と組み合わせて散乱線量を測定する。 

 

 

4－3   VF 時の患者被ばく線量測定（臨床測定）  

4－3－1  使用機器  

オーバーテーブル形透視撮影台はファントム実験と同様の装置を使

用する。ESD の測定に用いた線量計は MIDSOF（SCH01 型；アクロ

バイオ社製 測定範囲：10 μGy～1000 Gy）を使用した。MIDSOF 

の値は後方散乱の値を含んでいる。 

4－3－2 測定方法 

平成 28 年 10 月から平成 29 年 4 月まで東北医科薬科大学病院にて

承諾の得られた患者 20 名を対象に患者の頚部に線量計を取り付け VF

施行中の患者皮膚表面線量を測定する。 

患者背景として、男女比は 11：9、平均体重は 52.5±15.9kg、平均

年齢は 80.55±10.8 歳である。疾患内訳は、脳出血・脳梗塞後遺症 6

名、誤嚥性肺炎 4 名、頚部がん、認知症がそれぞれ 2 名、多発性筋炎、

皮膚筋炎、廃用症候群、歯状核赤核ルイ体萎縮症、進行性核上性まひ、

大腿骨頚部骨折術後がそれぞれ 1 名ずつである。 
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透視条件は ABC 機構を使用し、管電圧は 67～97 kV、管電流は 0.9

～2.5 mA である。追加付加フィルタは使用せず、2.5  mmAl の固有フ

ィルタのみを使用する。 

I.I .サイズは 10 インチ、SID は 148 cm、X 線管と患者皮膚表面ま

での距離はおよそ 90～100 cm である。X 線照射野は患者水晶体にか

からないようにする。 

なお、本研究は患者被ばく線量を測定するにあたり、東北医科薬科

大学病院倫理委員会の承認を得ている（承認番号 2016－2－036）。  

 

 

第 5 章 結果 

5－1 従事者の実効線量（ED）と等価線量（DE）  

平成 25 年 4 月から平成 26 年 3 月までの 1 年間の個人線量計の結果

から従事者の実効線量（ED）は 0.9  mSv/年であり、等価線量（DE）

は 2.3  mSv/年であった（表 5）。  

 

5－2  VF 時の患者皮膚表面線量（ESD）の推定、従事者が受ける散

乱線量の推定 

ファントム実験の結果を表 1 に示す。ESD は 7.8 mGy/5min であ

った。従事者の立ち位置での散乱線量は 255 μSv/h であった。 
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また、平成 26 年 4 月から平成 27 年 4 月まで東北薬科大学病院（現：

東北医科薬科大学病院）にて嚥下造影検査 56 名の患者の平均透視時間

は 8 分 14 秒（1 分 56 秒～17 分 23 秒）であった。この結果から平均

患者線量を求めると VF 1 件当たり 12.79 mGy（7.8/5×8.2 分）であ

り、VF 1 件当たりの術者位置での散乱線量はおよそ 34.85 μSv（255 

μSv/h×1/60×8.2 分）であった。 

 

5－3 追加付加フィルタを用いた患者皮膚表面線量（ESD）低減と追

加鉛防護具・追加付加フィルタを用いた術者被ばく線量防護；人体フ

ァントムを用いた推定 

表 2  は追加のフィルタの有無における患者皮膚表面線量（ESD）を

示す。追加付加フィルタ無しに比べて、1.0  mm Al を使用した場合

ESD は 15.4%、2.0 mm Al で 30.8%、3.0 mm Al で 43.6%、0.5 

mm Cu で 55.1%低減した。  

次に、VF Shielding Box 及び追加付加フィルタの有無での従事者

位置における散乱線を表 3 に示す。  

VF Shielding Box 無しでの従事者の位置(point  b)での散乱線は 300  

µSv/h  (床上 90 cm )  、255 µSv/h  (床上 150 cm )。  VF Shielding 

Box 有りの場合はそれぞれ 273、235 µSv/h であった。従って散乱線

量はそれぞれ 9.0% 、7.8%減少した。 
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VF Shielding Box 無しで 1.0  mm Al フィルタを使用した場合の散乱

線量は 280 µSv/h  (床上 90 cm )  、  235 µSv/h  (床上 150 cm )。  VF 

Shielding Box 有りの場合はそれぞれ 266、199 µSv/h であった。従

って散乱線量は床上 90 cm で 6.7% 及び 11.3%、床上 150 cm  で

7.8%及び 22.0%減少した。  

VF Shielding Box 無しで 2.0  mm Al フィルタを使用した場合の散乱

線量は 246 µSv/h (床上 90 cm )、210 µSv/h  (床上 150 cm )。  VF 

Shielding Box 有りの場合はそれぞれ 225、170 µSv/h であった。従

って散乱線量は床上 90 cm で 18.0% 及び 25.0%、床上 150 cm  で

17.6%及び 33.3%減少した。  

VF Shielding Box 無しで 3.0  mm Al フィルタを使用した場合の散乱

線量は 224 µSv/h (床上 90 cm )、184 µSv/h  (床上 150 cm )。VF 

Shielding Box 有りの場合はそれぞれ 194、142 µSv/h であった。従

って散乱線量は床上 90 cm で 25.3%  及び 35.3%、床上 150 cm  で

27.8%及び 44.3%減少した。  

VF Shielding Box 無しで 0.5  mm Cu フィルタを使用した場合の散

乱線量は 182 µSv/h  (床上 90 cm )、160 µSv/h  (床上 150 cm )。VF 

Shielding Box 有りの場合はそれぞれ 167、141 µSv/h であった。従

って散乱線量は床上 90 cm で 39.3%  及び 44.3%、床上 150 cm  で

37.3%及び 44.7%減少した。  
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これらの値はすべて 1cm 線量当量で示した。  

次に、「スライド式防護板」の有無による散乱線量測定の結果を表 4

に示す。  

床上 150 cm における VF Shielding Box を取り付けた場合の従事者

位置での散乱線除去率は 11.0%程度であったが、これに新たな「スラ

イド式防護板」を使用した場合は 60.3%であった。さらに追加付加フ

ィルタ（1.0、2.0、3.0  mmAl および 0.5  mmCu）を使用した場合の

散乱線除去率はてそれぞれ 67.6%、65.4%、70.5%、79.4%であった。 

床上 100 cm における  VF Shielding Box を取り付けた場合の従事者

位置での散乱線除去率は 15.4%であった。さらに追加付加フィルタ

（1.0、2.0、3.0  mmAl および 0.5  mmCu）を使用した場合の散乱線

除去率はてそれぞれ 30.1%、30.1%、42.9%、62.8%であった。 

床上 50 cm における  VF Shielding Box を取り付けた場合の従事者位

置での散乱線除去率は 16.7%であった。さらに追加付加フィルタ（1.0、

2.0、3.0  mmAl および 0.5  mmCu）を使用した場合の散乱線除去率

はてそれぞれ 32.1%、30.7%、43.6%、62.8%であった。 

次に、あらかじめ定めた測定点の散乱線量を可視化するためにこれら

の結果を空間線量分布ソフトを使用し、床上 150 cm における水平方

向の 2 つの追加防護具有無のそれぞれの場合の空間線量分布図（図 9、

図 10）と、垂直方向の 2 つの追加防護具有無のそれぞれの場合の空間
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線量分布図（図 11、図 12）を作成した。 

 

 

5－4   VF 時の患者被ばく線量測定（臨床測定）  

患者 20 名のうち男女比は（11:9）であり、平均体重は 52.5±15.9 

kg。平均透視時間は 4.26±1.4 分であった。透視条件は、ABC 機構を

使用し、管電圧は 67～97 kV であり、管電流は 0.9～2.5  mA であっ

た。患者皮膚表面線量は平均で 18.62±8.7 mGy であった。なお、臨

床測定を実施するにあたり、患者の入室から退出まで通常の検査に比

べ時間が長くなるなどのことはなかった。  

 

 

第 6 章 考察 

6－1  従事者の実効線量（ED）と等価線量（DE）と VF 時の患者皮

膚表面線量（ESD）の推定 

VF は嚥下障害を評価する標準的な検査である。本研究で、VF 施行

中の患者線量の推定と従事者の被ばく線量の推定を行った。  

放射線被ばくは人体に様々な副作用をもたらす 3 9 )。従って、被ばく量

の正確な測定は患者や従事者（医師やその他のスタッフ、言語聴覚士

を含む）の安全においても重要である。  
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放射線の影響には 2 つのタイプがある。確率的影響と確定的影響であ

る。実効線量（ED）は確率的影響（例えば発がん）のリスク評価に用

いられる。そして実効線量限度は 50 mSv/年であり 5 年で 100 mSv

を超えないという定義がなされている。確率的影響の発生を容認でき

るレベル内に維持されていることが望ましい 4 0 )。  

確率的影響の発生を防ぐためには、ICRP（国際放射線防護委員会）が

発表した「どんな被ばくでもある程度の危険を伴うことがあるので、

いかなる不必要な被ばくも避けるべきであること、また、経済的及び

社会的な考慮を計算に入れたうえ、すべての線量を容易に達成できる

限り低く（as low as readi ly  achievable：ALARA の原則）保つべ

きである」とした勧告に基づき 4 1 )、被ばく低減を検討すべきである。 

一方、等価線量（DE）は確定的影響（白内障など）の発生リスクを推

定するために用いられる。確定的影響はしきい値以上の場合に生じる。

等価線量限度は水晶体線量限度で 150 mSv/年であり、確定的影響の発

生回避のために使用される 4 0 )。  

VF の場合、従事者の被ばく量は透視時間に直接影響を受ける 4 2 )。本

研究は 1 人の従事者が VF を担当している。 

VF の従事者被ばくに関する報告をした先行研究はほとんどない。本研

究で実際の VF 施行  時の従事者被ばくを測定した。 

その結果、従事者実効線量は 0.9 mSv /年であり、等価線量（水晶体線
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量）は 2.3 mSv /年であった。以前は従事者被ばく線量を 1 つの個人線

量計で評価していたが、千田ら 4 3 )の報告で 1 つの個人線量計では実効

線量が過小評価しおり、2 つの個人線量計の着用を推奨している。  

このことから東北医科薬科大学病院では平成 25 年から 2 つの個人線量

計を用いて従事者被ばくを評価している。 

この結果から従事者の実効線量は放射線業務従事者の線量限度である

50 mSv /年よりはるかに低く線量限度内であることが明らかになった。 

X 線検査を受ける患者は皮膚障害の回避のため、ALARA の原則に基づ

いて被ばく量を維持する必要がある 2 3 ) , 2 4 ) , 4 4 )。  

等価線量（水晶体線量）（2.3 mSv /年）も線量限度の 150 mSv/年より

も相当低いことが示された。 

 本研究の結果から VF は  X 線透視を用いた他の検査・治療に比べて

も、相当低い線量で実施されていることが明らかになった。さらに VF

の放射線被ばくからの放射線障害のリスクは他の一般的な放射線を用

いた検査に比べて比較的少ないと言える。しかし、水晶体被ばくに関し

ては注意が必要である。追加鉛防護具の使用等で確定的影響からの回避

が期待できると考える 4 5 )。  

これまで、患者が受ける被ばく線量 3 2 )～3 5 ) , 4 2 )と従事者が受ける散乱線

量に関する先行研究論文はいくつかあり 2 2 )、患者線量に関する先行研

究では、面積線量（dose–area product：DAP）を用いた計算による
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患者線量の推定を実施した研究がある。  

Wright  ら 4 2 )の研究では、透視時間は 4.77 分であり、ED は 0.4  

mSv であり、DAP は 4 Gycm 2 と報告しており、Zammit-Maempel  

ら 4 6 )  の研究では、透視時間は 3.02 分であり、ED は 0.2  mSv であり、

DAP は 1.6  Gycm 2 と報告しており、Kim ら 2 5 )の研究では、透視時間

は 4.82 分であり、ED は 1.23 mSv であり、DAP は 9.62 Gycm 2 と

報告しており、Chau  ら 2 6 )  の研究では、透視時間は 4.23 分であり、

ED は 0.31 mSv であり、DAP は 2.42 Gycm 2 と報告している。  

本研究では透視時間は先行研究よりも長かった。その理由として飲食

する種類が先行研究と比べて多かったことが考えられ、結果として患

者が受ける被ばく線量も多くなると思われる。  

人体ファントムと SDM と用いて VF 時の患者表面線量（ESD）の

推定を行ったのは本研究が初めてである。  

ファントム実験においては、患者皮膚線量は 7.8  mGy/5  min であった。

この結果から、VF 1 件あたりの患者皮膚線量はおよそ 3.0～ 27.9 

mGy  であり、平均 12.79 mGy（7.8/5×8.2 分）と推定された。  

この被ばく線量は ERCP や上部消化管撮影などの X 線透視を用いた他

の検査・治療に比べても、明らかに低い 4 2 )。しかし、VF を受ける患

者は複数回検査を受けていることが多く、放射線障害に対し注意が必

要である 2 6 )。  
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一方、従事者が受ける散乱線量に関しては、Chan ら 1 4 )は患者の頚

部から 60 cm 離れた位置での散乱線量を 8.42 μSv と報告している。

本研究では、患者から 60 cm 離れた従事者位置（床上 100 cm）で VF 

1 件当たりの散乱線量は 34.85 μSv（255 μSv/h×1/60×8.2 分）と推

定した。この結果は先行研究に比べておよそ 4.1 倍高い値である。そ

の理由として、使用したファントムは先行研究では頚部の厚さを 10cm

と想定していた、縦 30 cm×横 30 cm×厚さ 10 cm のものを使用した

のに対し、本研究は人体ファントムの厚さは（頚部位置で）およそ 18 

cm であり、本研究で使用したファントムのほうが厚くその分、散乱線

量も多かったと考えられる。 

また、2012 年に ICRP から水晶体等価線量の大幅な引き下げが勧告さ

れた 11 )。白内障の発生しきい値が 0.5 Gy と発表され、これまでのし

きい値（急性被ばく：5 Gy、分割被ばく：8 Gy 以上）よりかなり低いと

考えられており、水晶体の線量限度が現在の年間 150 mSv から 5 年間

の平均が 20 mSv、または、年間 50 mSv を超えない値へ引き下げがお

こなわれる可能性がある(表 6)。ここで、水晶体線量限度を 20 mSv/

年とした場合に、前述した VF 1 件当たりの従事者位置での散乱線量か

ら計算すると、測定点が床上 100 cm であり、あくまでも近似値であ

るが、1 人の従事者の VF 施行件数がおよそ年間 600 件を超えない限

り線量限度を超えることはない。今のところ線量限度を超える恐れは
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ないと考えるが、検査件数の増加や、患者状態により、被ばく線量は

増加することがあるので注意が必要である。 

透視時間は患者の嚥下状態により左右される 1 4 )。VF を施行する患者

の多くは複数回実施している。頚部（甲状腺）の位置の被ばく線量は

極力抑えなければならないと考える。 

 

6－2 追加付加フィルタを用いた患者皮膚表面線量（ESD）低減と追

加鉛防護具・追加付加フィルタを用いた従事者被ばく防護 

本研究は、追加付加フィルタと、追加鉛防護具を用いて、VF におけ

る、患者と従事者の両方の被ばく低減について検討した最初の研究で

ある。 

Fetterly  ら 4 7 )  は、0.1 mmCu フィルタを使用すると、ファントム

の空気カーマ（皮膚線量率）が 40%低下することを報告している。 

本研究では、追加付加フィルタ（1.0、2.0、3.0 mmAl および 0.5 

mmCu）を使用し、患者の被ばく低減を試みたところ、5 分間測定で

患者の ESD が 15.4%～55.1%減少したことが示された。なお、本研

究では、VF の平均時間はおよそ 8.2 分であったので 3 3 )、5 分間測定

での被ばく線量評価は適切であると考える。 

フィルタを厚くすると患者の線量が減少するが、銅フィルタを使用す

る場合は、アルミニウムフィルタを使用する場合よりも透視条件が高
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くなるため、管電圧と管電流を考慮してフィルタを選択する必要があ

ると思われる。追加付加フィルタは患者の ESD を低減するのに非常に

有効であると考える。患者被ばくに線量限度はないが、放射線障害の

一時紅斑のしきい値線量を 2 Gy と示されていることから 5 )  、ALARA

の原則に基づいて患者被ばく低減に注意を払うべきである。本研究で

は、追加付加フィルタを使用することで最大約 50%皮膚線量を低減す

ることが可能であることが示された。 

X 線透視装置を用いた検査・治療は広く用いられている反面、散乱

線による従事者被ばくのリスクあることに注意しなければならない 4 8 )。

従って、VF 時の従事者の放射線防護は重要であると考える。  

オーバーテーブル形透視撮影台を横置きで使用する ERCP 検査の際に、

追加防護具を使用し従事者を放射線被ばくから防護することが報告さ

れている 1 0 ) , 3 6 )。しかし、これまで、VF 施行時の従事者防護に関する

報告はほとんどない。VF 施行時の従事者被ばく防護が重要であると考

え、ファントム実験から従事者位置の散乱線量と、毎月の個人線量計

のデータから従事者の実効線量、等価線量の結果を 5－1 で報告した。 

本研究では、VF 施行時に新たに開発した追加鉛防護具を使用して、従

事者の被ばく低減に関して検討した。このような検討はこれまで報告

がなく、本研究が初めてである。医師以外の従事者（特に看護師や言

語聴覚士など）は患者から距離をとることで散乱線から防護すること
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はできるが、医師は不可能である 2 3 )。従って、追加鉛防護具等を使用

し散乱線から防護することが重要である。新たに開発した追加鉛防護

具である VF Shielding Box では、人体ファントムを使用して測定し

た散乱線量は、VF Shielding Box を使用しない場合に比べて約 10％

減少した。 この結果は ERCP の追加防護具を途中で折り曲げて使用

した先行研究の散乱線防護効果とほぼ同等であった 4 9 )。ERCP の追加

防護具と同様に寝台と追加防護具の間に空間ができるため、遮蔽効果

が少なかったと考える。 

そこで本研究では、VF Shielding Box と追加付加フィルタを組み合

わせて散乱線を測定したところ、従事者の位置で最大約 45%の散乱線

を減少することができた。 低エネルギーの X 線が追加付加フィルタに

よって除去され、X 線線量が減少したためと思われる。患者からの散

乱線をさらに遮蔽できれば、従事者の被ばく量はさらに減少するであ

ろうと考えた。従事者被ばく、特に水晶体の被ばく防護のための追加

鉛防護具として「スライド式防護板」を作製した。この「スライド式

防護板」単独、または VF Shielding Box や追加付加フィルタの組み

合わせの有無において、従事者被ばく低減効果について検討した。 

VF Shielding Box のみの使用では、散乱線防護効果は約 10%程度で

あったのに対し、VF Shielding Box と新たに追加した「スライド式

防護板」を組み合わせると、散乱線量は、スライド式防護板を追加し
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ない場合に比べて従事者位置にて 60.3%減少した。  

また、「VF Shielding Box」と寝台取り付け型の「スライド式防護板」

に加えて追加付加フィルタを X 線照射口に取り付け、水晶体の高さに

相当する床上 150 cm で散乱線量を評価したところ、散乱線除去率は

最大で 79.4%であった。  

この結果は、ERCP 時に使用する追加鉛防護具の従事者位置での散乱

線遮へい効果とほぼ同等であった 4 9 )。  

VF Shielding Box、スライド式防護板、追加付加フィルタを組み合わ

せて使用することが、従事者被ばく防護に非常に効果的であると考え

る。 

 

6－3 VF 時の患者被ばく線量測定（臨床測定）  

VF の患者線量に関する先行研究では、DAP を用いた研究がある

2 5 ) , 2 6 ) , 4 2 ) , 4 6 )が、実際の VF 施行時に患者に線量計を取り付け被ばく線

量を測定したのは本研究が最初である。 

患者被ばく線量では被験者 20 名の平均透視時間は 4.26±1.4 分、平均

線量は 18.62 mGy であった。ファントム実験による皮膚線量推定値

（12.79 mGy）に比べやや高い値を示した 3 3 )。その理由として、ファ

ントムによる被ばく線量の推定では X 線管とファントム表面までの距

離を 110 cm としたのに対し、実臨床では X 線管と患者皮膚表面まで
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の距離がおよそ 90～100 cm とファントム実験に比して X 線管に近か

ったためであると推測される。さらに、透視条件もファントム実験が

管電圧と管電流はそれぞれ 70～71 kV、1.0～1.1  mA であったのに対

し、実臨床では管電圧と管電流はそれぞれ 67～97 kV、0.9～2.5 mA

であり、透視条件は実臨床の方がファントム実験に比べ高かったこと

が考えられる。 

また、平成 26 年 4 月から平成 27 年 3 月までの 56 名の VF 件数の平

均透視時間は約 8.2 分であるのに対し、平成 28 年 10 月から平成 29

年 4 月までの 20 名の平均透視時間は 4.26 分と約 2 倍近い差があった。

この理由は、回復期型と急性期型で患者症例の違いがある。前者の期

間は東北薬科大学病院では、VF は回復期リハビリテーション患者が大

多数を占め、VF 施行時においては、嚥下状態を VF チェアの角度を変

化させて施行することも多く、角度を変えるごとに飲食をバリウムの

含むゼリー、寒天、とろみ水、とろみなし水、クッキーの順で施行し

ており、検査時間、透視時間が長くなる傾向があった。それに対し、

後者の期間は名称も東北医科薬科大学病院に変更になり、回復期リハ

ビリテーション患者から急性期患者へ患者層が変化し、VF よりも病室

で施行可能な、VE を施行する機会も増えた。また、VF 施行時におい

ても、長時間の検査に耐えることが困難な患者が多く、VF チェアの角

度も可変させることなく、少ない種類の飲食で終了することが多くな



35 

 

った。その結果、透視時間も前者の期間に比べて短くなったと考える。  

 

6－4 本研究の限界  

本研究は、透視線量データは 1 施設のみであること、X 線管とファ

ントムを用いた実験と実臨床での患者皮膚表面の距離が異なること、

ファントム実験と実臨床での透視条件が異なることである。今後は、

実臨床において VF Shielding Box、スライド式防護板、追加付加フ

ィルタを組み合わせて使用した場合の被ばく線量の検討を実施したい

と考えている。 

 

 

第 7 章 結論 

本研究では、X 線透視装置と人体ファントムを使用した VF の患者

被ばく線量を推定し、被ばく低減を試み、さらに、従事者被ばく線量

を明らかにし、被ばく線量低減のための追加鉛防護具を開発し防護効

果を検討した。また、実臨床において患者被ばく線量を測定した。 

追加付加フィルタを使用すると、追加付加フィルタ無しに比べて

ESD は、最大で 55.1%低減した。  

新規に 2 つの追加鉛防護具「VF Shielding Box」と「スライド式

防護板」開発した。VF Shielding Box とスライド式防護板を組み合
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わせると、散乱線量は、防護板を追加しない場合に比べて、従事者位

置にて 60.3%減少した。加えて追加のフィルタを X 線照射口に取り付

け従事者の水晶体位置を想定した床上 150 cm での散乱線量を評価し

たところ、散乱線除去率は最大で 79.4%であった。  

2 つの個人線量計を用いて従事者被ばくを評価した。この結果から従

事者の実効線量は放射線業務従事者の線量限度である 50 mSv /年より

はるかに低く線量限度内であることが明らかになった。また、等価線

量（水晶体線量）（2.3 mSv /年）も線量限度の 150 mSv/年よりも相当

低いことが示された。 

実臨床での患者被ばく線量について検討した。臨床測定では平均透

視時間 4.26±1.4 分であり、患者皮膚表面線量は平均で 18.62±8.7 

mGy であった。 

本研究では、VF 施行時における患者被ばく線量と従事者被ばく線量

が明らかになった。追加鉛防護具と追加付加フィルタを製作し、新た

に開発した追加鉛防護具と追加付加フィルタが ESD を大幅に低減する

ことができ、従事者位置においても大幅に散乱線量を低減できた。本

研究は VF の患者、従事者の被ばく線量を評価した新しい試みである。 
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図・表 

  a   

 

 b 

 

図1.  VF shielding Boxの試作 

a ：ダンボールを用いた防護具の試作。X線可動絞りを覆うように自

作した。これに不要となった防護衣を巻きつけた（試作1号）。  

b   ：防護具会社に依頼した防護具の試作。写真aの自作防護具を元に

作製した。（鉛当量0.125 mmPb）（試作2号）。  

 

X 線管  

X 線可動絞り 

 

X 線管  
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図2 . 嚥下造影検査時の患者皮膚表面線量測定及び、従事者位置におけ

る散乱線測定の人体ファントム実験 

人体ファントムとSkin Dose Monitor (SDM)、サーベイメータの配

置図 (a)、と透視像 (b) .サーベイメータの位置が通常の従事者位置想定。 

図a ：人体ファントムはX線管に対し側面の状態で設置した（60 cm）。 

図b ：skin-dose monitor（矢印  ）は人体ファントムの頚部に装

着した。 

 

a b 

60 cm 

人体ファントム 

サーベイメータ：従事者位置想
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図 3a .  患者皮膚表面線量測定及び、従事者被ばく線量測定のための人

体ファントム実験の幾何学的配置図（平面方向）  

患者皮膚表面線量（Entrance Skin Dose：ESD）  はSkin Dose 

Monitor (SDM)を用いて測定（A)。  

サーベイメータは人体ファントムから60 cmの位置に、高さは床上100 

cm設置した (B)。  

この測定点は通常VF施行時の従事者の立ち位置に相当する。  

A:  SDM位置  B: サーベイメータ位置 

 

 

110 cm 

148 cm 

寝台  

P h a n t o m

（患者）  

60 cm 

A,  B：測定点 

X 線管   

Image 

Intens if ier  
A  

B  
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図 3b .  患者皮膚表面線量測定及び、従事者被ばく線量測定のための人

体ファントム実験の幾何学的配置図（垂直方向）  

サーベイメータは人体ファントムから60 cmの位置に、高さは床上100 

cm設置した (B)。   

この測定点は通常VF施行時の従事者の立ち位置に相当する。  

A:  SDM位置  B: サーベイメータ位置  

 

 

 

寝台 

X 線管  
60 cm 

B  

A  

100  cm 

P h a n t o m

（患者）  

A,  B：測定点  
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a                 b 

図 4 .   ファントム実験 

a ファントムとサーベイメータの配置  

b  追加付加フィルタ（矢印  1.0、  2.0、3.0 mm Al  、0.5 mm Cu )  

を X 線照射口に追加フィルタを取り付ける。 

 

 

 

 

 

人体ファントム  

サーベイメータ 
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a                                             b         

 

 

 

 

 

                                                                    c  

図 5 .   VF 施行時の透視装置  

a ：VF Shielding Box なし .   

b ：VF Shielding Box あり .   

VF Shielding Box  (1 .0 mm 鉛当量 長さ= 40 cm) （矢印）は  X 線

管の開口部にとりつけてある。 

c ：VF Shielding Box の概略  

前方 

左側面 

固定箇所 

26cm 

40cm 

32cm 

右側面 

後方 

固定ベルト通し 

VF shield ing  Box 

 

X 線管  
X 線管  
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図 6 .   VF Shielding Box 設置下での患者及び従事者被ばく線量測定

のための人体ファントム実験の幾何学的配置図 

VF Shielding BoxはX線照射口を覆うように設置（網掛け位置）。  

ESD はSkin Dose Monitor (SDM)を用いて測定（A)。  

ファントム実験の散乱線測定点 (B)。サーベイメータは人体ファントム

から60 cmの位置で測定し、高さは床上90 cm 、150 cmの位置に設置

し、測定した。この測定点は通常VF施行時の従事者の立ち位置に相当

し、床上90 cmは生殖腺、150 cmは水晶体の位置に相当する。  

A:  SDM位置  B: サーベイメータ位置  

 

110 cm 

148 cm 

寝台  

P h a n t o m

（患者）  

60 cm 

A,  B：測定点  

X 線管  

Image 

Intens if ier  
A  

B  

VF shielding  Box  

40  cm 

26  cm 
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a                                            b  

図7 人体ファントムと追加防護具 

スライド式防護具と人体ファントム(a)  

      VFSS Shielding Box 付き（b）  

 

 

 

 

 

 

 

 

50 cm×50 cm×0.8 mm 鉛当量：0.35 mmPb  

寝台手すり台に取り付ける 

 

c スライド式防護板の概略 

 

50  cm 

50  cm 

固定具 

スライド式防護板 手すり 

手すり台 

0 . 8  mm  

スライド式防護板 VF shielding  Box  
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図8a 追加鉛防護具（スライド式防護板及び、VF Shielding Box）

の有無による散乱線測定配置図(水平方向)  

測定点は黒点で表示（15点）。P点は通常VF施行時の従事者の立ち位

置。 

床上150 cmの位置で測定。  

 

 

11 0  c m  

1 4 8  c m  

寝台  

P h a n t o m  

（患者）  
X 線管   I m a g e  

I n t e n s i f i e r  

P     

    

 

50c m  

50c m  

60 cm 
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図8b  追加鉛防護具（スライド式防護板及び、VF Shielding Box）の

有無による散乱線測定配置図（垂直方向）  

測定点は従事者位置の床上150 cm、100 cm、50 cmと従事者位置か

ら50 cm、100 cm離れた点を黒点で表示（9点）。 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

50cm 

100cm 

150cm 

50cm 

P h a n t o m

（患者）  

 

従事者位置 P 

 

60 cm 

50cm 
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図9 防護具なしの場合の散乱線分布図(水平方向 床上150cm) 

最高値を100の相対値で示す。図10～図12も同様。P:従事者位置  

空間線量分布ソフト：エスエス技研社製「SS -3030」使用。 

 

 

 

P 

 

相対値 

寝台  

P h a n t o m

（患者）  

X 線管    
I m a g e  

I n t e n s i f i e r

1 0 0  

7 0  

6 0  

4 0  

3 0  

1 5  

1 0  
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図10 追加鉛防護具（スライド式防護板及び、VF Shielding Box）

を用いた場合の散乱線分布図（水平方向 床上150 cm）  

P:従事者位置 

空間線量分布ソフト：エスエス技研社製「SS -3030」使用。  

 

 

相対値 

 

寝台  

P h a n t o m  

（ 患者 ）  

X 線管  
I m a g e  

I n t e n s i f i e r  
  

スライド式防護板 

V F  S h i e l d i n g  Bo x  

P 

7 0  

6 0  

4 0  

3 0  

1 5  

1 0  
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図11.  防護具なしの場合の従事者位置での散乱線分布図(垂直方向 )  

空間線量分布ソフト：エスエス技研社製「SS -3030」使用。  

 

 

寝台 

P h a n t o m

（患者）  

 

60 cm 

 

相対値  

 

従事者位置 P 

 

1 0 0  

7 0  

6 0  

4 0  

3 0  

1 5  
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図12 追加鉛防護具（スライド式防護板及び、VF Shielding Box）

を用いた場合の従事者位置での散乱線分布図（垂直方向）  

空間線量分布ソフト：エスエス技研社製「SS -3030」使用。  

 

 

寝台 

P h a n t o m

（患者）  

 

60 cm 

スライド式防護板 
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7 0  

6 0  
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表 1 .     ファントム実験での線量, 平均時間, VF 時の患者線量推定値  

 

ファントム実験  

ファントム皮膚表面線量:  A  7.8  mGy  （5 分間測定）  

散乱線量:  B  255 µSv/h  

 

VF1 件あたりの平均時間、患者線量推定値お

よび従事者の散乱線量推定値  

平均透視時間 8.2±0.12 min  

患者線量推定値 12.79 mGy（7.8×1/5×8.2）  

従事者の散乱線量推定値 34.85 μSv（255×1/60×8.2）  
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表 2 .  追加付加フィルタの有無における患者皮膚表面線量（ESD） 

 

追加付加フィルタ  (―)     1.0mm Al     2 .0  mm Al     3 .0  mm Al    0 .5mmCu 

 

kV              71         72           72              72              83  

  

mA              1.1          1 .1         1 .1          1.1             1 .7  

 

ESD         －        15.4         30.8          43.6          55 .1  

E S D  は追加フィルタ無しに比べての減衰率  ( % )  
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表3 .    VF Shielding Box  の有無と追加付加フィルタの有無における

従事者位置の床上90 cm及び150  cmでの散乱線量と散乱線除去率 

                     （-）：無し、（+）：有り 

 

散乱線除去率（%） 

＝100－（VF Shielding Boxの有無、追加付加フィルタの有無） /  

（VF Shielding Box、追加付加フィルタ無し）×100 

 

例：VF Shielding Boxの無し（－）と1.0  mmAl 有り（＋）の場合

の床上90cmの散乱線除去率（%） （表中の※）  

＝100－（280 /300）×100＝6.7（%）  

 

 

 

V F  
S h i e l d i n g   
B o x  

(－ )  (＋ )  (－ )  (＋ )  (－ )  (＋ )  (－ )  (＋ )  (－ )  (＋ )  

追 加 付 加

フィルタ 

(－ )  (－ )  1 . 0  

mm  

A l  

1 . 0  

mm  

A l  

2 . 0  

mm  

A l  

2 . 0  

mm  

A l  

3 . 0  

mm  

A l  

3 . 0  

mm  

A l  

0 . 5  

mm C

u  

0 . 5  

mm

C u  

床 上 90 

cm 

(µSv /h ) 

30 0  27 3  28 0  26 6  24 6  22 5  22 4  19 4  18 2  16 7  

散 乱 線 除

去率 (% ) 

－  9 . 0  6 . 7  

※  

11 . 3  18 . 0  25 . 0  25 . 3  35 . 3  39 . 3  44 . 3  

床上 150 

cm  

(µSv /h ) 

25 5  23 5  23 5  19 9  21 0  17 0  18 4  14 2  16 0  14 1  

散 乱 線 除

去率 (% ) 

－  7 . 8  7 . 8  22 . 0  17 . 6  33 . 3  27 . 8  44 . 3  37 . 3  44 . 7  
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表4.  追加鉛防護具（スライド式防護板及び、VF Shielding Box）、

追加付加フィルタの有無における術者水晶体位置での散乱線除去率  

単位（%）  

高さ 150 cm  

  

  
スライド式 

防護板（－）  

スライド式 

防護板（＋）  

VF Sh ie ld ing  Box（－）  
 

51 .5  

VF Sh ie ld ing  Box（－）1 .0  mmA l（＋）  14 .0  55 .1  

VF Sh ie ld ing  Box（－）2 .0  mmA l（＋）  5 .9  50 .0  

VF Sh ie ld ing  Box（－）3 .0  mmA l（＋）  16 .9  52 .2  

VF Sh ie ld ing  Box（－）0 .5  mmCu（＋）  50 .0  75 .1  

VF Sh ie ld ing  Box（＋）  11 .0  60 .3  

VF Sh ie ld ing  Box（＋）1 .0  mmA l（＋）  25 .0  67 .6  

VF Sh ie ld ing  Box（＋）2 .0  mmA l（＋）  25 .7  65 .4  

VF Sh ie ld ing  Box（＋）3 .0  mmA l（＋）  36 .0  70 .6  

VF Sh ie ld ing  Box（＋）0 .5  mmCu（＋）  55 .9  79 .4  
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表 5.       VF 施行従事者の 1 年間の実効線量と等価線量  

     

      
実効線量 (mSv /年 )  0.9  

等価線量  (mSv /年 )  2.3  
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表 6.     ICRP 国際放射線防護委員会勧告：白内障のしきい値 

 

1990  ICRP Publ ication60  

                    しきい値               線量限度  

組織       症状      急性被ばく    分割被ばく      作業者  

水晶体      白濁      0.5－2.0  Gy      5  Gy  

水晶体      白内障      5  Gy        ＞8  Gy      150  mSv/年  

 

2012  ICRP Publ ication118  

                    しきい値               線量限度  

組織       症状      急性被ばく    分割被ばく      作業者  

水晶体      白内障      0.5  Gy       0 .5  Gy     20  mSv/年  

 

 


