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１．はじめに 
すべての作られた物質は劣化するのが常であるが、とくにエックス線イメージインテン

シファイア（I.I.）は、物理学的劣化による影響を補うため、透視エックス線量を増加さ

せることによって、ある程度その性能を維持することが可能である。つまり、同じ程度の

画質を維持するために、患者に対する被ばく量が結果的に徐々に増加する。しかし、これ

には限度があり、ある時点で劣化した I.I.を交換する必要が生じてくる。 

最近エックス線透視を利用する治療法が、インターベンショナルラジオロジー（IVR）と

して盛んにおこなわれている。しかし、長時間のエックス線透視による過度の被ばくで、

皮膚潰瘍発生などの障害も問題化している。ここにおいて、透視操作に伴う被ばく量を詳

細に調査し、I.I.の交換時期を推定する研究が必要となった。 

本調査研究では、多施設の貴重なデータを利用して、適切な I.I.交換時期を判定するた

めの資料としたものである。この貴重な結果が広く放射線従事者に利用されることを期待

するものである。 

 

平成 15 年 3 月 

 

委員長 平松慶博 
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２．事業の概要および事業推進の方法 
２－１．事業の目的 

 術者がエックス線透視画像を観察しながら、カテーテル操作をおこなって治療する透視

下手術法(Interventional Radiology、IVR)では、エックス線を画像に変換する I.I.の変換

効率が悪くなるとエックス線発生装置と I.I.からなる映像系は良い画像が得られるように

エックス線発生量を増やすため、被検者および術者の被ばく量が増加する。I.I.の性能を

表す変換係数の劣化を推定させるための指針を示し、I.I.交換のガイドラインとする。 

 
２－２．事業の推進の方法 

放射線科医師、放射線科技師、I.I.を使った医用機器システムメーカー、I.I.メーカー

等からなる委員会、分科会を組織し、以下の研究をおこなう。 

まず、被ばく低減について今後ますます意識していく方向であるので、事例を文献調査

により示す。特に IVR についての被ばく事例を取り入れる。また、I.I.の一般試験方法を

理論と実践の両面から理解しやすい表現で詳細する。I.I.の変換係数の劣化の例として、

DSA を上げ、そのメカニズムを紹介し管理方法を提言する。また、現在、医用機システム全

体として実施されている変換係数低下の補償方法について図を用いて説明する。最後に IVR

の診断時間について統計調査をおこない、通常管理を実施するための目安を与えることと

する。 

 

 

３．委員会の構成 

３－１．本委員会の委員構成 

 委員長 平松 慶博   東邦大学医学部 第二放射線科教授 

  田中 良明 日本大学医学部 放射線医学教室教授 

  宗近 宏次 昭和大学医学部 放射線医学教室教授 

  北村 善明 厚生中央病院 放射線科 

  篠原 文章 日本医科大学付属第二病院 放射線科 

  小林 和昭 経済産業省 商務情報政策局 サービス産業課 

                医療・福祉機器産業室 

 主査 斉藤 啓一 (株)東芝 ディスプレイ・部品材料社 

  加畑 峻 (社)日本画像医療システム工業会 技術部 

 

３－２．分科会の委員構成 

 主査 斉藤 啓一 (株)東芝 ディスプレイ・部品材料社 

  小林 和昭 経済産業省 商務情報政策局 サービス産業課 

医療・福祉機器産業室 

  篠原 文章 日本医科大学付属第二病院 放射線科 

寺澤 操 (財)癌研究会附属病院 放射線診断科 

村西 久幸 神奈川県立がんセンター 医療技術部 
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斎藤 義晃 シーメンス旭メディテック(株) 

  平垣 圭一 (株)島津製作所 

  佐藤 直高 (株)東芝 医用システム社 

  小高 健太郎 (株)東芝 ディスプレイ・部品材料社 

  大久保 彰 (株)日立メディコ 

  八木 実 富士フイルムメディカル(株) 

  加畑 峻 (社)日本画像医療システム工業会 技術部 

 

 

４．概要 

エックス線イメージインテンシファイア(以下、I.I.)は、入射されたエックス線像をそ

れに相当する明るい可視光に変換するデバイスである。I.I.で作り出された可視光像はそ

の後、光学系を介してフィルムやテレビカメラに取り込まれる。このようにエックス線画

像システムでは、I.I.は最初のエックス線検出器であり、重要な構成要素といえる。この

I.I.での画像情報の欠陥や雑音の増加は、その後取り返すことができず、I.I.の特性が最

終画像に与える影響は極めて大きい。 

I.I.はエックス線による信号の増幅をおこなうので、これを使用することによりエック

ス線量、つまり、被検者や術者の被ばく線量を減らすことができる。さらに I.I.はその構

造と原理により、実時間でエックス線画像を観察できるので、I.I.から出力される画像を

テレビカメラとテレビカメラからの出力信号を Digital 信号処理することによる Digital 

Fluoroscopy(DF)や Digital Radiography(DR)にも広く使用されている。近年は I.I.を使用

した装置は診断だけでなく、Interventional Radiology(IVR)がさかんにおこなわれるよう

になり、治療装置としての重要な部品に位置している。 

このようにエックス線装置として I.I.は非常に重要な役割を果たし、その性能の維持は

よいエックス線画像を得るために不可欠といえる。I.I.の特性のうち、使用中あるいは長

期保管中にもっとも変化するものは変換係数である。変換係数は単位時間あたりに I.I.に

照射された空気カーマ率がどのくらいの輝度になるかを示した物理量であり、変換係数が

低下すると同じ輝度を生じさせるために必要なエックス線量は増加する。I.I.の輝度劣化

とその管理方法については村西らの報告1があり、保守管理の必要性を説いている。エック

ス線量の増加はそのまま被検者や術者の被ばくの増加に直接、繋がり、特に IVR 手法では

エックス線画像を術者が観察しながら、カテーテル操作をおこなうため、透視時間が長く

なる傾向がある。さらに IVR では画質に関して術者の要求が高いことから、使用されるエ

ックス線量はややもすれば増加しやすい状況にある。このように近年の I.I.が搭載された

医用エックス線装置の使用方法の変化により、被検者や術者は従来より被ばくに対する危

険性は増加していると考えられる。 

このような被ばくを避けるため、I.I.の変換係数の状態を常に把握し、その輝度が低下

したことによるエックス線量が無用に増えることを防ぐことは重要である。しかし、I.I.

の変換係数を実時間でかつ、施設で測定することは変換係数の定義上2、極めて難しい。こ

のため、施設では常に相対的な変換係数を使った議論が必要になってくる。実際に相対的
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な変換係数を測定した報告もある3。本報告の目的は I.I.の輝度の状態を把握し、I.I.の輝

度は使用状況にしたがって低下するとの大前提のもとに、交換に対する指針を与えること

である。まず、各施設の使用状況から簡易な計算式により被ばく線量を見積る。次に I.I.

の構造としくみについて説明し、I.I.の性能を表現する規格について詳細に述べる。その

後、I.I.の寿命について一般的に説明し、輝度が低下した場合の問題点とそれを画像シス

テム全体で補償する方法を説明する。それらを受けて I.I.の輝度が低下した場合のエック

ス線条件の変化と、被ばく線量について標準的な仮説を立て考察する。これは各施設で I.I.

の変換係数を実時間で測定することはきわめて難しいため、簡易的な管理方法を考察する

ための準備となる。最後に I.I.を管理する上で注意すべき点を、いくつかの事例を含めて

紹介し、I.I.交換の実態と実際に交換する場合の指針を示す。 

 

 

５．法令、規制の動向を含めた概要 

平成 14 年 3 月 27 日に厚生労働省令第 44 号で、医療法施行規則(昭和 23 年厚生省令第 50

号)の一部が改正された。第 30 条第 2 項第 3 号のエックス線管焦点皮膚間距離を 40cm 以上

から 30cm 以上に改め、第 30 条第 2 項第 4 号のただし書きに照射野と受像面との許容差を

追加し、第 30 条第 3 項に CT エックス線装置では第 1 号に掲げるもの(照射野に関する)を

除き、骨塩定量分析装置では第 2 号に掲げるもの(エックス線管焦点皮膚間距離に関する)

を除くよう改め、第 30 条第 3 項第 1 号では乳房撮影用エックス線装置の胸壁側照射野およ

び受像面の許容差限度値を追加し、第 30 条第 3 項第 2 号では CT エックス線装置のエック

ス線管焦点皮膚間距離 15cm 以上を追加した。本改正によって、エックス線装置等の防護に

関する医療法施行規則と ICRP Publication33(医学において使用される体外線源からの電離

放射線に対する防護)の勧告、IEC 60601-1-3(診断用エックス線装置における放射線防護に

対する一般的要求事項)、IEC の最新の個別規格 IEC 60601-2-44 (CT エックス線装置)およ

び IEC 60601-2-45 (乳房撮影用エックス線装置)との整合が図られた。また、同日厚生労働

省告示第 126 号および 127 号で医療用エックス線装置基準(平成 13 年厚生労働省告示第 75

号)も医療法施行規則と同様に改正され、それにしたがって JESRA(日本画像医療システム工

業会規格)も X-87『医療用エックス線装置基準』および X-88『医療用エックス線装置承認

基準』として平成 14 年 5 月 18 日および平成 13 年 11 月 1 日に改定された。さらに IEC 規

格においては IEC 60601-2-43 (IVR 用エックス線装置の安全)が制定された。この規格によ

れば製造業者は使用者に対して被ばくや照射線量に関する情報を与え、使用者は照射線量

に関する様々な手技を選択できるようにする、の 2 点が基本コンセプトになっている。 

また、IEC60601－1－5(画質と線量規格)4は審議中である。 

 

 

６．医療被ばく 

６－１．総論 

最初に医療被ばくによる皮膚障害は FDA が 1994 年に勧告を発している5。ここでは医療被

ばくによる皮膚障害を避けるための原則を示した。さらに翌年の勧告では 1 回の IVR など
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による積算線量が１Gy 以上になる場合は皮膚障害が生じる恐れがあると報告した6。日本で

も Kuwayama ら7が IVR 手技後、脱毛が生じた例を報告した。さらに近年、IVR により被検者

の放射線障害の例を上げられるようになり8、9、10、古賀らは IVR が治療目的であったとして

も増加傾向にあるエックス線被ばくを可能な限り低減するよう求めた11。皮膚障害が起きる

ためのしきい線量と発現までの時間は ICRP の勧告が出されているが、中村の教育講演資料

にまとめられている12。実際の IVR での被ばく症例については宋の報告13があり、PTCA や CAG

で 25Gy から 58Gy の照射があった場合、皮膚炎の症状が認められた。また、放射線障害に

よる皮膚炎は経験があれば診断しやすいが、経験がない場合にはその診断に苦慮する可能

性があり、この時、医療関係者、患者双方にとって長期に渡って負担が増える。さらに慢

性放射線皮膚炎を発症した場合には、内服薬や外用療法で根治させることができず、切除、

植皮という外科的治療以外に確実な効果が期待できない恐れがある。 

 実際の IVR の被ばくについて「６－２．IVR の診断時間と被ばく線量」以降にデータをま

とめたので報告する。 

 
６－２．IVR の診断時間と被ばく線量 

 今回の研究推進の重要なこととして、現在のトピックス的な一部の長時間に及ぶ結果、

被ばく障害事故と思われる報告がなされている。各検査機関においての IVR に要する検査

時間と被ばく量を調査結果から推定し、結果として I.I.の輝度劣化が与える被ばく量増加

をいかに評価し、I.I.の交換へと結びつけるかを考える。 

 

６－３．調査方法 

以上のような内容にて実態の調査が必要と考えたが、参考文献を考察中に多くの学術報

告があり検討の上、以下にまとめた。 

 

日本放射線技術学会の学術委員会では、当学会誌 VOL57 No.12 にて被ばく論文特集号を

発刊しその冒頭にある、「被ばく特集号の持つ意味」粟井一夫（国立循環器病センター）氏

14の内容と取り組みが、我々研究班の調査において実態を把握したいことに近い作業と見ら

れた。粟井氏からは種々の情報と考え方の示唆をいただきました。この特集号に載せられ

ている論文で、「IVR に伴う放射線皮膚障害報告症例から放射線防護を考える」富樫厚彦（新

潟大学医学部保険学科放射線技術科学専攻）氏15があり、詳しくまとめた考察がなされてい

る。富樫氏に伺いましたところ、この論文の趣旨として IVR による被害を認識し、実態を

知り放射線防護と管理に取り組むべきかが理解できればよい。との警鐘の意味を持つ論文

であること、また実態は詳細が不明なことが多いことが指摘されている。 

参考文献中、IVR 重症例（1995 から 1999）の共通点として以下のことが注目されている。 

・積算照射時間が長時間であるにもかかわらず、14 例中 10 例の 7 割以上が正確に把

握されていない。 

・積算吸収線量（推定）は、数Ｇｙから 60Ｇｙと、放射線治療の領域に達している。 

・初期診断で固定薬疹の疑い等、情報不足のため放射線皮膚障害が疑われていない

ものが多い。 
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・紅斑等の大きさがせいぜい手掌大で限局している。 

・発症部位が右背部に集中している。（入射方向ＬＡＯ） 

実態調査についてはわれわれが、安易にアンケート調査をしてもその内容から解ること

と、現状のデータでの計算値は平均的にあまり変わらず期待した正確なデータが得ること

ができないと考えた（線量値で最低と最高で、２桁くらいの誤差が簡単に出ることを指摘

され、安易な調査は無意味と考えた）。 

当学会誌 VOL57 No.8 にて循環器画像技術研究会が定期的実態調査をおこない「血管造影

撮影系の実態調査」16を発表している。これは 1,000 箇所に及ぶ調査で内容からかなり実態

を明白に反映しているデータであるため、今回この発表者でありますＮＴＴ東日本関東病

院の若松 修氏に依頼し、データを提供していただくこととした。 

 

６－４．実態調査内容 
 この調査は平成 10 年 6 月に血管造影システムを使用する全国 1,020 施設を対象としてお

こなわれた。その中から今回興味あるいくつかの結果について分析する。 

（１）撮影条件 心臓カテーテル（以下、心カテ）検査の撮影内容 

（２）診断造影検査および IVR における平均撮影条件、透視時間 

  （心臓、頭部、腹部） 

（３）装置管理（定期点検の有無と、I.I.交換回数） 

  （「１３－１． I.I.交換と定期点検の実態」参照） 

 この調査での、心カテ検査および腹部血管検査で IVR を実施している施設は 80％以上（心

臓 373 施設、腹部 367 施設）である。 

 検査件数と回答数から全国で毎月実施されている各部位の検査数と IVR 数（（ ）内数値）

を想定すると、心臓 49,000 件（12,400 件）、頭部 12,000 件（1,000 件）、腹部 17,000 件（8,100

件）、四肢 7,600 件（1,000 件）となる。頭部、腹部その他についてはこれ以上と推測して

いる。 

 

６－５．臨床条件調査結果 
（１）心カテ 透視撮影条件 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図６－１ 撮影時における管電圧（心カテＬＡＯ） 
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図６－２ 撮影時における管電流（心カテＬＡＯ） 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図６－３ 撮影時におけるパルス時間（心カテＬＡＯ（１ﾌﾚｰﾑ）） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図６－４ 撮影時における撮影時間（心カテＬＡＯ（１ｼｮｯﾄ）） 
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見られる。 

ＬＡＯ撮影時の１フレームの

パルスmsecでは5msecが平均

と見られるが、6msec 以上が

24％見られる。 

ＬＡＯ撮影時の１ショット撮

影時間では、6sec が平均で 12
秒以上が 6％見られる。 
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合計
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図６－５ 撮影時におけるフレーム数（心カテ（／1sec）） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図６－６ 撮影時におけるショット数 

全撮影方向ショット数では、8～10 が

50％、13 回以上が 6％をしめる。最高は

20 回が回答されている。IVR 時の撮影回

数が多いと推測される。 

フレーム数は、心カテＲＡＯ、ＬＡＯとも 30/sec 61％を占める。
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図６－７ 透視時における管電圧（心カテ） 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図６－８ 透視時における管電流（心カテ） 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
図６－９ 透視時における診断時間（心カテ） 

PTCA の実透視時間は、10 分以内と見られるが、IVR においては、30 分以

上が多く見られ、60 分を超える長時間透視が 7％ある。 

75ｋV 前後に平均が見られる

が、100ｋV を超える条件も 7％
見られる。 
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通常 2～3mA が多く見られ

るが、5mA 以上も 22％見ら

れる。 
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 表６－１ 心カテ被ばく量計算 

・ｋV、mA、sec はＬＡＯ撮影時の条件で各体位毎の計算ではない。実際はこれより減少する。 

・線量計算式は医療法施行規則にある実効線量計算の 1次線錘の計算を用いた。 

・IVR 平均線量は、データの 50％値を用いている。 

・ＭＡＸはデータの上 5～10％の値を用いている。 

 

  透視線量の計算式 

   Ｄ＝Ｘ＊ｋ＊ｍＡ＊時間＊１／ｄ２ 

  撮影線量の計算式 

   Ｄ＝Ｘ＊ｋ＊ｍＡ＊時間(1 ﾌﾚｰﾑ)＊(ﾌﾚｰﾑ数)＊時間(1 ｼｮｯﾄ)＊(撮影回数)＊１／ｄ２ 

     Ｘ：定格管電圧における利用線錘方向に 1m の距離における空気ｶｰﾏ(μ

Gy/mAsec/1m) NCRP Report No.102 Table B3 を引用 

     ｋ：定格管電圧における空気ｶｰﾏから実効線量への換算係数(E/Ka) 

     ｄ：管球焦点皮膚間距離ｍ 

条件 CAG IVR 平均 MAX 平均（50％回答）MAX（上 5～10％） 

透視ｋV 80 80 100  

  mA 3 3 5  

  時間 900 1800 5400 sec 

空気ｶｰﾏ 80 80 110 μG/mAsec/1m 

換算係数 1.433 1.433 1.433 空気ｶｰﾏから実効線量へ(E/Ka) 

距離 0.25 0.25 0.25 逆自乗 

透視 

線量 Gy 1.24 2.48 17.02  

撮影ｋV 80 80 100  

  mA 600 600 800  

1 ﾌﾚｰﾑ時間 0.006 0.006 0.006 sec 

ﾌﾚｰﾑ数 30 30 30 DSA のﾌﾚｰﾑ数 

撮影時間 5 7 15 1 ｼｮｯﾄの撮影 sec 

撮影回数 7 9 14 1 回の検査に要する全方向ｼｮｯﾄ数 

空気ｶｰﾏ：X 80 80 110 μG/mAsec/1mNCRP.R.N102.TB3 より 

換算係数：k 1.433 1.433 1.433 空気ｶｰﾏから実効線量へ(E/Ka) 

距離：d(m) 0.25 0.25 0.25 逆自乗/1m（距離 50cm の場合） 

撮影 

線量 Gy 1.73 3.12 19.07  

線量 Gy 2.97 5.60 36.09 1 回の検査の全方向被ばく量 

  

1 ｼｮｯﾄμGy 424496 621807 2577926 平均（透視を含む） 
合計 

線量 Gy 0.42 0.62 2.58  
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700～799mA

800mA以上

（２）頭部血管透視撮影条件 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図６－１０ 撮影時における管電圧（頭部） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図６－１１ 撮影時における管電流（頭部） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図６－１２ 撮影時におけるパルス時間（頭部（1 ﾌﾚｰﾑ）） 
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図６－１３ 撮影時における撮影コマ数（頭部） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図６－１４ 透視時における管電圧（頭部） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図６－１５ 透視時における管電流（頭部） 
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図６－１６ 透視時における診断時間（頭部） 
 
 
 表６－２ 頭部血管造影被ばく線量計算 

  表６－１と同一方法により線量計算をおこなっている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

条件 CAG IVR 平均 MAX 平均（50％回答）MAX（上 5～10％）

透視ｋV 75 75 90  

  mA 2 2 5  

  時間 600 1200 5400 sec 

空気ｶｰﾏ 71 71 100 μG/mAsec/1m 

換算係数 1.42 1.42 1.433 空気ｶｰﾏから実効線量へ(E/Ka) 

距離 0.25 0.25 0.25 逆自乗 

透視 

線量 Gy 0.48 0.97 15.48  

撮影ｋV 75 75 90  

  mA 300 300 700  

1 ﾌﾚｰﾑ時間 0.006 0.006 0.006 sec 

ﾌﾚｰﾑ数 10 10 30 DSA のﾌﾚｰﾑ数 

撮影時間 15 15 15 1 ｼｮｯﾄの撮影 sec 

撮影回数 8 10 15 1 回の検査に要す全方向ｼｮｯﾄ数 

空気ｶｰﾏ 71 71 100 μG/mAsec/1m NCRP.R.N102.TB3 

換算係数 1.42 1.42 1.433 空気ｶｰﾏから実効線量へ(E/Ka) 

距離 0.25 0.25 0.25 逆自乗/1m（距離 50cm の場合） 

撮影 

線量 Gy 0.87 1.09 16.25  

線量 Gy 1.35 2.06 31.73 1 回の検査の全方向被ばく量 

  

1 ｼｮｯﾄμGy 169378 205673 2115108 平均（透視を含む） 
合計 

線量 Gy 0.17 0.21 2.12  

CAG

27 (8.6%)

145 (46.3%)

1 (0.3%)

13 (4.2%)
2 (0.6%)

125 (39.9%)

IVR

3 (1.5%)

22 (10.8%)

36 (17.6%)

47 (23.0%)
37 (18.1%)

17 (8.3%)

30 (14.7%)

7 (3.4%)

5 (2.5%) 1～9分

10～19分

20～29分

30～39分

40～49分

50～59分

60～89分

90～119分

120分以上
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（３）腹部血管透視撮影条件 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図６－１７ 撮影時における管電圧（腹部） 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図６－１８ 撮影時における管電流（腹部） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
図６－１９ 撮影時におけるパルス時間（腹部） 
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図６－２０ 撮影時における撮影コマ数（腹部） 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図６－２１ 透視時における管電圧（腹部） 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図６－２２ 透視時における管電流（腹部） 
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図６－２３ 透視時における診断時間（腹部） 
 
 表６－３ 腹部血管造影被ばく線量計算 

  表６－１と同一方法により線量計算をおこなっている。 

 

 

 

 

 

 

 

条件 CAG IVR 平均 MAX 平均（50％回答）MAX（上 5～10％）

透視ｋV 80 80 100  

  mA 2 2 5  

  時間 900 1800 5400 sec 

空気ｶｰﾏ 80 80 110 μG/mAsec/1m 

換算係数 1.433 1.433 1.433 空気ｶｰﾏから実効線量へ(E/Ka) 

距離 0.25 0.25 0.25 逆自乗 

透視 

線量 Gy 0.83 1.65 17.02  

撮影ｋV 80 80 100  

  mA 300 300 800  

1 ﾌﾚｰﾑ時間 0.006 0.006 0.006 sec 

ﾌﾚｰﾑ数 10 30 30 DSA のﾌﾚｰﾑ数 

撮影時間 15 15 20 1 ｼｮｯﾄの撮影 sec 

撮影回数 4 7 10 1 回の検査に要す全方向ｼｮｯﾄ数 

空気ｶｰﾏ 80 80 110 μG/mAsec/1mNCRP.R.N102.TB3 より 

換算係数 1.433 1.433 1.433 空気ｶｰﾏから実効線量へ(E/Ka) 

距離 0.25 0.25 0.25 逆自乗/1m（距離 50cm の場合） 

撮影 

線量 Gy 0.50 2.60 18.16  

線量 Gy 1.33 4.25 35.18 1 回の検査の全方向被ばく量 

  

1 ｼｮｯﾄμGy 330163 607264 3518302 平均(透視を含む) 
合計 

線量 Gy 0.33 0.61 3.52  

TAE　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　IVR

2 (0.6%)

19 (5.5%)

42 (12.2%)

164 (47.5%)

1 (0.3%)
2 (0.6%)
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1 (0.3%)
2 (0.7%)

16 (5.4%)
2 (0.7%)

39 (13.3%)

80 (27.2%)
93 (31.6%)

52 (17.7%)

　9 (3.1%)

1～9分

10～19分

20～29分

30～39分

40～49分

50～59分

60～89分

90～119分

120分以上
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６－６．臨床上の被ばく線量についての考察 

 心カテ、IVR 検査処置に要する積算の被ばく線量は全方向で 36Ｇｙ（表６－１）に達す

ることがわかる。このとき IVR １作業１ショット撮影に要する線量は 2.58Ｇｙ（表６－１）

であり、同じ方向から 10 回の処置検査をおこなえば、ＩＣＲＰ－Ｒｅｐｏｒｔによる潜在

的影響の２次性皮膚潰瘍の近似しきい線量に達することがわかる。 

 同様に、１作業１ショットの頭部血管造影 IVR 被ばく量計算では 2.12Ｇｙ（表６－２）、

腹部血管造影 IVR 被ばく線量 3.52Ｇｙ（表６－３）に達する。 

 このように、IVR に要する線量は平均値が低い値であっても、重要な影響を及ぼす被ばく

はその治療検査のおこなわれる症例、方法、手技の良否などに影響され大きな値となる。 

 IVR による皮膚障害の可能性については、作業術者は認識を持っているべきである。現在

国内にて日常おこなわれている心臓 IVR 処置検査は１日 12,400 件と調査報告されているが、

その中で皮膚障害の報告がなされるのは１件あるかどうかの確率で起きるとしても、今回

の計算においてはしきい値に達することが推定されたことを認識すべきである。 

 また医療の中で患者と症例においては必要欠くべからざる手技と線量ではあるが、技術

的に測定、推定が可能な線量を把握し、技術的防護策を実施するよう努めなければならな

い。 

 技術的防護策は、撮影条件、透視時間など病院の現場で考慮できる方法もあるが、装置

の固有の相対感度については I.I.の性能向上、またそれに変わる画像ディテクタの開発な

ど未解決な将来の機器の出現を期待するものである。 

 

 

７．イメージインテンシファイアについて 
被写体を透過したエックス線を可視光に変換する装置が I.I.で、所謂２次元のエックス

線平面センサーである。可視光に変換すると共にその微弱光を数千倍に増強する働きを持

つが、非常に高い真空度が必要とされるためその輝度は経時変化を伴う。I.I.はエックス

線診断装置の画像の要となるものであり、その輝度変化に対しては適切な経時的観察が要

求される。 

・動作原理 

①エックス線管から放出されたエックス線は被写体を透過してI.I.へ入射する。 

②入射したエックス線は入力蛍光面にてエックス線強度に応じた蛍光像に変換され

る。 

③入力面で発光した蛍光は入力面表面にある光電面を励起し、その強度に比例した

光電子を放出する。 

④放出された光電子は、収束電極および陽極で構成されるI.I.管内の電子レンズ系

の作用で陽極側へ加速・集束される。 

⑤加速された電子は出力蛍光面に衝突してこれを励起し、可視像に変換する。 

⑥出力される可視像は、光学レンズ系を通してテレビカメラやフィルムカメラに伝

達され、モニター画面や写真により記録・観察される。 
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光 電 面 I . I .

 
図７－１ I.I.の動作原理図 

 

 

８．I.I.の規格について  

I.I.は診断画像の一次のエックス線受像器であり、その根本的な性能である輝度に寿命

があるため、JIS 規格ではその試験項目や試験方法についても細かく定めている。 

試験項目概要（JIS Z4721:2000 参照） 

 

８－１．入射面視野寸法 

エックス線像を蛍光像に変換するために使用される入力面の有効直径。 
 

I.I.は様々な領域を観察でき用途に応じていろいろな大きさの I.I.が用いられる。例え

ば外科用には 15cm（6-inch）視野、心臓の血管造影には 23cm（9-inch）視野、全身の循環

器の診断には 40cm（16-inch）視野といった場合である。これらの 15cm、23cm、40cm とい

われているものを正確に測定したものが入射面視野寸法である。 

入射面視野寸法は一義的に決まらず、システムに基づく幾何学的位置関係により決定さ

れる。したがって対象物を最も I.I.に近づけたときに最大視野をとりうる。入射面視野寸

法を定義するときにはこの概念を出発点にとる。すなわち、I.I.の中心軸に対し垂直で管

容器を含む I.I.の最も線源（エックス線管焦点）に近い平面（入射面； Entrace plane）

の位置における入射野の大きさで表すこととする。 

 I.I.は一般に容器内に収納されているため、直接見ることができない。しかし、その形

状は線源に対し電子レンズの要請から凸型構造をしている。したがって入力蛍光面は入射

面にはない。その関係を図８－１に示す。いま、線源が B の位置にある場合、入射面内の

最大の視野は b-b で示されている。一方、線源が A の位置にある場合の入射面内の最大入

射野は a-a である。線源が I.I.から無限大に離れたときは I-I となる。この直径を公称入

射面視野寸法（nominal entrance field size）と呼ぶ。I.I.のサイズをいうときには一般

にこの大きさを指すことが多い。たとえば 31 形 I．I．といえば公称入射面視野寸法が 310mm

 エックス線管 

エックス線 



 

― 21 ― 

である I.I.を示す。しかし、この数値は実用的ではない（エックス線管を無限大に遠くに

置くことができないし、このような位置で使用することもない。）のでエックス線管焦点と

入射面の距離（source to entrance plane I-I を公称入射面視野寸法と呼び、b-b を有効

入射面視野寸法と呼ぶ。これらは単純に幾何学的関係にある。distance; SED）を 1000mm

にしたときの入射面視野寸法を、その I.I.の有効入射面視野寸法（useful entrance field 

size）としている。SED が 1000mm の場合（図８－１でエックス線焦点が B の位置にある場

合）と 500mm の場合（図８－１でエックス線焦点が A の位置にある場合）から公称入射面

視野寸法が計算される。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図８－１  入射面視野寸法の位置関係 
 
８－２．変換係数（輝度） I.I.入射野の中心での空気カーマ率に対する出力像の中心で

の輝度の比。 
 

I.I.の役割はその名のとおりエックス線信号を変換し、明るい可視光に増幅することで

ある。そのための増幅率を一般に変換係数として表現し、入射されるエックス線線量率に

対する出力像の輝度の比として表現される。入射線量率の単位は空気カーマ率である。出

力像の輝度は cd/m2が用いられる。 

 

Gx= L/X 

  Gx:  変換係数 

  L :   出力像の平均輝度、単位はcd/m２ 

X :  入射エックス線の空気カーマ率、単位は mR/s、Gy/s、µC/(kg･s) 

 

IEC、JIS 規格は入射エックス線の空気カーマ率の単位を Gy/s で規定している。 

 

エックス線管焦点 

入射面 

入力蛍光面 

ＡＢ 

b

b

a

a

1000mm  
I

I

500mm
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表８－１は異った単位を用いたときの換算表である。 

出力輝度は cd/m2で表されるので、入射野に対する出力像の比（拡大率）にも大きく依存

する。たとえば入射野が同じ 23cm で出力像の直径が 20mm の I.I.と、25mm の I.I.では、単

純に比較すると出力像の直径が 25mm の方が 20mm のものに比べ(20/25)2＝0.64 だけ変換係

数が小さくなる。 
出力像の輝度は入力窓の材質や厚さ、入力蛍光体の吸収効率、光電面の感度、電子レン

ズの加速電圧、出力蛍光体の発光効率や出力窓の透過率に依存する。ふつうの I.I.の像縮

小率は約 10 であるので、出力での発光輝度は像縮小率 1のものと比較して 100 倍の増幅率

があるが、この数値がそのまま I.I.を用いた全システムの増幅率を意味するものではない。

たとえば、上記の入射野が 23cm で出力像径のみが 20mm の A と 25mm の B の I.I.について考

えてみる。変換係数は B のほうが A のものに比べ、0.64 倍である。両者に同じ開口のタン

デムレンズが使用されるなら、その後の像検出器（フィルムやテレビカメラ）上の光のレ

ベルも同じである。したがって、Bの I.I は変換係数が低いにも関わらず、システム全体の

増幅率は同じである。しかし、実際はフィルムやテレビカメラ上で同じ出力像径を保つ必

要があるため、B のほうが A より I.I.側のレンズの焦点距離が 1.25 倍大きい。つまりレン

ズの直径が 1.25 倍大きくなる。これにより開口率（f（焦点距離）/D（レンズ直径）比）

は焦点距離が大きくなると小さくなる。こうして I.I.を使用したシステム全体ではエック

ス I.I.の出力像径が大きくなると小さくなるが、これは正確には I.I.の変換係数が小さく

なったのでなく、光学系の集光効率が落ちるためである。 

変換係数は I.I.に入射されるエックス線質に依存する。IEC や JIS 規格ではアルミニウ

ムの半価層 7.0mm±0.2mm としている。これは医療用に使用される条件にもっとも近い条件

としているためである。また、付加されるフィルターの位置にも大きく依存する。これは

付加フィルターが I.I.の入射面に近すぎると、フィルターでエックス線の散乱が生じて I.I.

に入射される線量率が変わってしまうからである。規格では SED の 1/3 以下、（SED=1m の場

合、33cm 以下）としている。 

 
   表 ８－1  変換係数の単位換算 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

cdm-2/μCkgs-1 cdm-2/mRs-1 cdm-2/μGys-1 ftL/mRs-1

1 cdm-2/μCkgs-1  ＝       1       0.258       0.0296       0.0753

1 cdm-2/mRs-1      ＝       3.88       1       0.115       0.292

1 cdm-2/μGys-1   ＝      33.8       8.7       1       2.54

1 ftL/mRs-1         ＝      13.3       3.43       0.394       1
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８－３．輝度分布 
規定の条件下で、出力像の全域にわたる輝度の空間的変化。 

 

輝度一様性とは相対的に大きな面積の均一度を意味することであり、比較的局所的な均

一度、たとえば粒状性のような構造モトルを意味するものでない。 

I.I.は入射面内に全く一様な線量率で放射されると輝度は出力像全体で一様であるのが

望ましい。しかし、実際は I.I.の入力蛍光面が凸型構造をしているため、中心に比べ周辺

のエックス線密度が薄くなり出力像の輝度は中心より周辺で暗くなってしまう（輝度分布

は入力蛍光面のエックス線吸収と関係があるのでエックス線線質に強く依存する）。比較評

価のためには線質を正確に定める必要があり、変換係数を測定するときと同じ線質（アル

ミニウム半価層 7.0mm±0.2mm を用いることにしている）。また、I.I.に入射されるエックス

線の強度分布により輝度一様性が悪化する。これは小さなエックス線焦点からエックス線

は放射状に放出されるので中心でのエックス線量率と周辺の線量率が異なる場合がある。

これは測定に使用されるエックス線管によっても異なる。エックス線分布の非一様性が 2%

を越えた場合には補正をおこなっている。 

 

８－４．ひずみ 
I.I.の入射面上の実長とその出力面上の影像長さとの比の空間的変化で、積分像ひずみ

（中心からの積算のひずみ）と微分像ひずみ（任意の位置でのひずみ）とがある。 
 
I.I.によって得られた最終画像の幾何学的形態は、相当する入力画像に対して完全に比

例していない。この現象を像ひずみという。像ひずみには I.I.の構造自身から生じるひず

みと外部環境（特に磁界、I.I.は真空管内を電子が飛来している。）によるひずみの２種類

があるが一般にひずみというと前者を指している。 

像ひずみはエックス線像が凸型になった曲線をもつ面に投影されることによって生じる。

図８－２に示すよう入射面内の中心に置かれた対象物 O-O’と周辺に置かれた対象物 P-P’

の大きさは等しいが入力蛍光面上ではそれぞれ S1-S2、T1-T2 となる。 S1-S2＜ T1-T2 である

ので I.I.の入力蛍光面では中心より周辺での像の方が大きくなる。このひずみは入力蛍光

面とエックス線焦点の位置の幾何学的関係にあり、幾何ひずみと呼ばれる。すなわち、入

射面とエックス線焦点の位置の距離（SED）が大きくなると幾何ひずみは小さくなる。 

一方、光電面から放出された電子は I.I.の真空管内を飛来し、出力蛍光面に到達するが、

そのひずみは幾何ひずみを打ち消すように設計されている。これを電子レンズひずみと呼

んでいる。結果として I.I.全体のひずみは小さくなるが依然として残り、正方形の対称物

はあたかも糸巻型のひずみを生じる。図８－３は幾何ひずみと電子レンズひずみと全体の

ひずみを示している。像ひずみの評価は微分ひずみと積分ひずみがあり、微分ひずみは有

効入射面視野寸法の 90%位置で拡大率と中心の拡大率との比で表現する。積分ひずみは中心

の拡大率と有効入射面視野寸法 90%までの微分ひずみの値を積分（平均化）したものとして

定義され、数値的には微分ひずみより小さい。図８－４は I.I.の微分ひずみと積分ひずみ

の例を示している。 
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I.I.のひずみはこのように入力蛍光面の曲率による幾何ひずみと電子軌道による電子レ

ンズひずみに分割できる。 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

図８－２  ひずみの説明 
 
像ひずみはエックス線像が凸型になった曲線をもつ面に投影されることによって生じる。 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図８－３  幾何ひずみ、電子レンズひずみ、全体のひずみ 
 
幾何ひずみが大きく、それを電子レンズひずみで多少修正して最終的には全体のひずみ

を得ている。 
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図８－４  微分ひずみと積分ひずみ 

 

８－５．コントラスト比 
I.I.の入射面の中央部に鉛円板がある時の出力像の中心輝度に対する、鉛円板がない時

の出力像の中心輝度比で、10%面積コントラストと 10mm コントラスト比の２種類の数値を

示すことが多い。 

 
コントラスト比（Contrast ratio; CR）は比較的簡単に測定できる I.I.のパラメーター

であり IEC では CR とベーリンググレア指標（Veiling glare index; VGI）の２つのパラメ

ーターを定義し、2 つはお互い逆数の関係がある。よって CR は 1 から∞をとり、VGI は 0 か

ら 1 の間の数値をとる。図８－５に測定法を示している。 

B
ACR =  

A
BVGI =  

すなわち、入射面上に何もない状態での出力像の中心での輝度 A と、入射面上にそれと

相当する部分にエックス線に対して不透明な（普通、鉛が選択される。）円板を同じ線量率

で同じ中心点で残された輝度 B との比として定義される。CR が 20 とは 5%の光が残ってい

ることを示し、CR が 33 とは 3%の光が残っていることを示している。 

CR が 20 と 33 はかなり大きな違いがあるように思われるが％表示すると 2%の差でしかな

い。I.I.は単体として使用されることはほとんどなく、エックス線散乱防止グリッドが I.I.

の前段で用いられ、レンズ、テレビカメラが I.I.の後段で使用されている。したがって最

終画像での CR は I.I.単体における CR とは異なってくる。 

CR はエックス線スペクトルに強く依存する。これはエックス線管電圧が高くなると I.I.

の入力部における入力窓での散乱エックス線が生じやすくなるからである。JIS 規格では線

質としてエックス線管電圧 50ｋＶ、すなわち、アルミニウムの半価層として 2.5mm±0.5mm

としている。 
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図８－５  コントラスト比の測定法 

 
８－６．解像度（空間分解能） 
入力面の前方に置いた線対のパターンできた試験片の、I.I.出力面の像を光学的に拡大

して目視で測定した時に分解して見える限界の線対を表したもの。単位は lp/cm 又は lp/mm

である。  

試験器具は JIS Z 4916 エックス線用解像力テストチャート にて規定されている。 

測定方法を図８－６に示す。 
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図８－６  解像度の測定法 
 
８－７．量子検出効率（DQE） 

放射線検出器の出力の SN 比の自乗と入力の SN 比の自乗との比で、DQE は次式にて定義さ

れる。 

            DQE= (I.I.出力のS/N)2 / (I.I.入力のS/N比)2 

DQEはI.I.に入射したエックス線の中に含まれる被写体の情報成分がI.I.の出力として

どれだけ損失無く伝えられるかを示す尺度の一つとして用いられる。 

 

８－８．変調伝達関数（MTF） 

ある空間周波数の正弦波パターンを入力として供給した場合の出力像でのパターンのコ

ントラストの伝達割合を"mtf"と言い、MTF は各空間周波数での"mtf"を図に示したもの。 

 

測定方法および、測定器具を図８－７に示す。試験器具は重金属元素を素材としたスリ

ットである。スリットの幅は、0.5×fm
－1以下とする。ここで fm

－1は測定結果として表示で

きる最大空間周波数であり、単位は㎜－1である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

図８－７  MTF の測定法 
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９．I.I.の寿命について 

９－１．寿命の要因 

要因としては真空度低下や放電等が考えられるが、何れも診断に明らかに影響が現れる

事象であるため交換の判断はしやすい。判断が難しいのは感度（輝度）低下による寿命で

あり、これは前述のように自動機構により補償されて、表面には現れにくいため見逃しや

すい事象である。さらにこの低下は徐々に進行するため、表面に現れるようになる頃には、

臨床診断能は大幅に低下し、被ばく線量も据付時よりもかなり増加している。したがって

感度（輝度）は I.I.の寿命を考える上で非常に重要な事項となる。 

 

９－２．感度（輝度）低下の要因 

I.I.の輝度は光電子の数および出力蛍光面の変換効率により決まる。光電子数は光電面

の変換効率によって定まるので、構造的には光電面と出力蛍光面の両者が輝度を決定して

いる。光電面は I.I.管内の残留ガスによってダメージを受けるので、高真空とはいえ I.I.

管内にはガスが残っており、I.I.管動作時の高速電子の衝突を受けて電離したイオンが入

力蛍光面上の光電面に衝突して蒸発させる。また、出力蛍光面は常時 30keV 程度の高速電

子の衝撃を受けるため、長期間にわたる衝突により蛍光体の一部に“焼け”と呼ばれる劣

化を生じる。 

なお I.I.の輝度低下は、長期間観測すると次の各々の場合にほぼ独立に輝度低下が進行

する。 

 

（１）自然輝度低下（長期間保管時） 
I.I.に電圧を印加せず使用しない状態で長期間保管した場合でも一般的に輝度は

低下する。電子管製作の分野では、保管中の自然輝度低下による寿命をシェルフライ

フと呼んでいるが、I.I.においてもこの自然輝度低下が見られ、経験的に次式で表現

される。 

B(t) = Bo exp(－t／λ) 

      B(t)：t 時間後の輝度 

   Bo：初期輝度 

  λ：I.I.の定数 

I.I.が製造された時点では Bo は測定可能であるがλは予想できない。 

図９－１にλ=10 年、20 年の場合の I.I.の自然輝度低下曲線を示した。 

実際のλ値は I.I.の型式や製造年度により異なる。 



 

― 29 ― 

図９－１ 自然輝度低下曲線 

 

（２）疲労低下（使用中） 

I.I.へ通電してエックス線ばく射を続ける場合には、I.I.へのエックス線ばく射の

積分線量に応じて輝度が低下する。図９－２にエックス線入射量に対する輝度低下の

一例を示した。 

I.I.へのエックス線入射線量は正確には I.I.前面（エックス線グリッドの後方）に

線量計を挿入して後方散乱の影響を考慮して測定する。 

参考例：この部分の記述は習慣から旧単位がわかりやすいので、特に旧単位を用いる。 
 エックス線 TV 透視 3.0mR/min (0.34μGy/min) 

 一般撮影   0.5mR/film (0.057μGy/film) 

 I.I.間接撮影    0.1mR/frame (0.011μGy/frame) 

 DSA        0.03mR/frame (0.0034μGy/frame) 

エックス線 TV システムの場合、1 人あたり 10 分透視で 10 枚撮影を毎日 20 人おこ

なう病院では、1 年の稼働が 300 日とすると 

 (3×0.001×10+0.5×0.001×10)×20×300 = 210R (22.9mGy) 

また、DSA の場合、1 人あたり 30 分透視で 60fps-10 秒の DSA を 10 例おこなう病院

では同様にして 

(3×0.001×30+0.03×0.001×60×10)×10×300 = 324R (37.1mGy)  

とそれぞれ計算できる。これらの場合疲労曲線により 210R (22.9mGy)に対しては 88%、

324R (37.1mGy)に対しては 86%に輝度が低下することになる。 
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図９－２ 輝度疲労曲線 

 

（３）長期間使用時の I.I.の輝度低下 

長期間使用している I.I.の場合は、上記自然輝度低下と疲労低下の積として全体の

輝度低下が生じることになる。例えば上記（２）の例で年間 210R の使用頻度で 3 年

間続けて使用した場合には、λ=20 年と仮定して自然輝度低下が exp(-3/20) = 0.86

で、疲労低下がトータル 630R での 82%との積をとって 0.7（70%に輝度が低下してい

る）となる。 

 

９－３．輝度以外の性能劣化 

経時変化を生じる性能劣化項目は多くが輝度低下と同様の原因を持つ。電離されたイオ

ンが光電面や出力蛍光面へ一様に衝撃を加えると輝度低下を引き起こすが、衝撃を与える

位置が部分的に限定されたり集中したりすると、別の異常を発生させることがある。光電

面や出力蛍光面の一部分へイオンの衝撃が集中すると、ムラやシミ状のパターンを発生さ

せたり、電極やガラス表面に衝撃を与える場合には、管内真空度を低下させて放電を引き

起こしたりバックグラウンド発光を増加させることにもなる。 

さらに輝度低下やバックグラウンドの増加は、二次的に観察画像上の解像度やコントラ

ストを低下させる場合があるが、輝度低下との直接的な因果関係は無い。 
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１０．輝度低下に対する補償方法とそれに起因する問題点 

I.I.の感度が低下するに従い、多くの装置では自動輝度調整機構が働き、その低下分を

以下の方法で補っているが、本来は据付時の状態がベストであり、そこから外れるに従っ

て様々な問題点が生じてくる。図１０－１に代表的なエックス線ＴＶ装置のブロックダイ

アグラムを示す。 

図１０－１にて I.I.の出力像は、ｆ１、ｆ２のレンズにてテレビカメラに結像している。

またレンズ系に設けられたフォトピックアップレンズにて、出力画像は光電子増倍管など

の受光素子に送られて光量を検出し、この光量信号を高電圧発生装置に送り、高電圧発生

装置側では、常に光量が一定になるようにエックス線量を制御する。 

エックス線量の制御方法としては、テレビカメラのビデオ信号を用いる場合もある。こ

の場合は、ある一定の画像エリアの信号レベルを検出する、ＡＢＳ回路から出力されたレ

ベル信号を高電圧発生装置に送り、ビデオ信号レベルが規定のレベルになるようにエック

ス線量を制御する。 

また、エックス線量を制御しないでカメラの信号を一定にする方法としては、アイリス

の開口径を変化させて、カメラへの入力光量を調整する方法と、ＡＢＳ信号をもとにビデ

オ信号の増幅回路のゲインを変化させて、常にビデオ信号を一定になるように制御する場

合もある。 

図１０－１のシステムにてカメラへの結像する画像の明るさは下記の通りである。 

 

Ｅ∝Ｇｘ・Ｒ・ｔ／Ｆｅ
２ 

 

Ｅ：結像面照度、Ｇｘ：変換係数、Ｒ：線量、ｔ：レンズ透過率 

Ｆｅ：レンズの有効Ｆナンバー、タンデムレンズの場合は２次レンズのＦナンバーとな

り、アイリス径Ｄｅに対して、 

Ｆｅ＝Ｄｅ／ｆ２なる。 
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図１０－１ エックス線ＴＶ装置のブロックダイアグラム 

 

 I.I.の感度の低下は、変換係数の劣化として現れる。このため、この式より結像面の明

るさを維持するためには、レンズのアイリスを開ける、線量を増大させる必要があること

がわかる。これらの感度低下の補正をおこなった場合の問題点は下記の通りである。 

 

（１）テレビカメラのアイリスを開く 

テレビカメラのアイリスを開くことにより、レンズの実行Ｆナンバーの値が小さく

なり、光量が増加する。しかしながら、Ｆナンバーが小さいレンズ、つまり明るいレ

ンズほどレンズ収差の影響によりＭＴＦが高いレンズを製作することが難しく、特に、

ＦナンバーがＦ１．０より明るいレンズの設計はかなり困難である。特に、Ｆナンバ

ーが小さくなるにつれて、レンズの直径が大きくなるため、特に収差の影響を受けて

周辺部のＭＴＦを維持することが難しくなってくる。また、中心部においても F ナン

バーが大きいほどＭＴＦが高く設計できる。よって、レンズアイリスを開けるに従い、

中心のＭＴＦが低下し、特に周辺のＭＴＦの低下が大きくなるため、一般的にレンズ

はＦ１．０以下で使うことが望ましい。 

また、拡大モードの時は変換係数が大きく下がるため、拡大モードの時でも光量を

維持できるようにアイリスの調整範囲には余裕が必要である。 

変換係数は入力面の大きさに比例するため、１６″の場合は、１６″モードと６″

モードでは表１０－１のように５倍の違いがある。 

ＴＶ透視信号レベル検 ＡＢＳ 
信号検出 

 
ＡＧＣ 

ｆ１ ｆ２ 

Ｄｅ 

光電子増倍管 輝度信号検出 
ｋＶ

ｍＡ

Sec 

ビデオ信号 

ＴＶモニタ 

テレビカメラ 

I.I. 
被写体 

エックス線管装置 

高電圧発生装置 

アイリス 
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  表１０－１ １６″Ｉ．Ｉ．の変換係数（例） 

 １６″（Ｎ） １２″（Ｍ１） ９″（Ｍ２） ６″（Ｍ３）

変換係数 

(cd･m-2/μGy･s-1） 
２５ １５ ８ ５ 

 

特に１６″の場合は、１６″モードと６″モードでの変換係数の５倍の違いをアイ

リスだけで調整すると１６″モードから６″モードにしたときに２．２倍以上にアイ

リスを広げる必要があり、アイリス径に余裕がない場合が多い。したがって、１６″

モードなどノーマルモードでの調整ができても、６″モードなどの拡大モードの調整

が困難になってしまう場合がある。 

 

（２）エックス線条件を増加させる 

（撮影パルス幅、エックス線管電流、エックス線管電圧、またはこれらの複合） 

アイリスを開くことができない場合は、エックス線条件の増加をともなう形で I.I.

の感度低下を補償することになる。感度低下をエックス線管電圧のみで補正するとす

ると、管電圧の上昇にともない被写体のコントラストの低下や散乱線の増加といった

画質の低下を招く。I.I.の感度が１／２になって管電圧のみで補正するとすると、一

般的に設定管電圧が８０ｋＶの場合、８０ｋＶから２倍のエックス線量を出すために

は９５ｋＶまで管電圧を上させる必要がある。したがって、管電圧のみで補正すると

約１５ｋＶも管電圧を上昇させる必要があり、コントラストの低下など大幅な画質低

下が起こってしまう。 

撮影パルス幅の増加は運動ぼけの原因となり画質の低下につながる。したがってな

るべく短時間撮影になるように設定が必要である。 

このように管電圧の上昇、撮影のパルス幅の増加は画質の低下につながるので、

エックス線条件のアップは管電流を増加させて対応するほうが良い。しかしながら、

管電流の増加はエックス線の負荷を増大させてしまい、エックス線管の許容負荷に

対して余裕が少なくなってくる。さらには寿命にも大きく影響を与えてしまう。 

管電圧の上昇、撮影のパルス幅の増加、管電流の増加のすべてが被ばく線量の増加

につながってしまうため、できればアイリスなどでの補正が望ましい。 

 

（３）テレビカメラのゲインを上げる。 

透視カメラなどの場合は、I.I.の感度が低下して、テレビカメラ内の撮像素子から

の信号が低下した場合、カメラ内のビデオ信号を増幅させて信号レベルをあわせるこ

とによりエックス線条件は変えずに使用できる。しかしながら、増幅度を増大させる

ことにより回路系のノイズが増加してしまい画像のＳ／Ｎが低下してしまう。また、

透視画像などの場合は、エックス線のカンタムノイズの影響を受けており、増幅度を

アップさせることによりカンタムノイズが目立ってきて診断に悪影響を与えてしまう

問題がある。よって、増幅度のアップは、限界があり I.I.の感度低下を完全に補正で

きるものではない。 
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また、旧型のテレビカメラで、撮像素子として撮像管、特に、カルニコン、ニュービ

コンなどを用いている場合は、光量に応じて残像特性が変わってしまう場合がある。

これらの撮像管の特性として、光量が多いときは、残像が少なくなり透視におけるカ

ンタムノイズが目だって見え、光量が少なくなると残像が大きくなるがカンタムノイ

ズは少なく見えてくる。このため、輝度が劣化してきて画像が暗くなってきたとき、

ゲインのみの調整で補正するとビデオ信号は増幅できるが、残像が多い画像のままに

なってしまうことになる。したがって、ビデオゲインのみの補正では不十分であり、

アイリスで再調整して光量を増やす必要がある。 

 

これらのトータルシステムでの I.I.感度の低下に対する補償は、様々な問題点がある

ものの、装置を常にその時点での最適状態で使用するためには必要である。また、装

置の状況を常に把握して、その都度最適な状態に再調整をおこなうことは、装置を安

全に使用し、かつ被検者および術者の被ばく線量を低減させるためにも必要なことで

ある。そのため、定期的な保守点検が重要となる。 

 
 
１１．感度低下によるエックス線条件変化と被ばく線量について 
１１－１．管電圧－被ばく線量の関係 

図１１－１に標準的なモデルでの管電圧と患者被ばく線量の関係を示す。 

図１１－２のような系にてエックス線の管電圧を関数として管電流一定での患者被ばく

線量（皮膚線量）を測定した。（被写体での散乱線を含む） 

図１１－１ 管電流一定（１ｍＡ）での管電圧-皮膚被ばく線量 

 

１１－２．簡易的な被ばく線量の算出方法 
図１１－１を使用することにより各施設での被ばく線量がおおよそ見当つけられる。管

電圧が 90ｋＶで管電流が 1mA の場合には、皮膚被ばく線量は 5.3 mSv/min となるので、例

えば実際の装置にてエックス線透視条件が 90ｋＶで 2.8mA の場合には 

            2.8 mA 
5.3 mSv/min ×  ― ＝ 14.8 mSv/min のように算出できる。 
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これにエックス線管装置の焦点から患者表面までの距離をあてはめれば、逆自乗則を適

用することにより実際の皮膚被ばく線量が求められる。 

例えば上記エックス線条件にてエックス線管装置焦点から患者表面までの距離が 800mm

である場合は、モデルでの対応距離が 1000mm なので逆自乗則に則り計算すると 

            (1000mm)2 
  14.8 mSv/min × ― ＝ 23 mSv/min のように算出できる。 
            (800 mm)2 

また撮影時にてさらに管電流値が大きい場合でも線量は管電流値に単純比例するため、

単に比例倍すれば求められる。 

 

１１－３．被ばく線量増加分の算出方法 
I.I.の感度低下によりエックス線条件が上昇した場合の被ばく線量増加分の算出方法の

基本となるのは、比較する際のシステムの測定ディメンジョンが一定であるということで

ある。毎回異なる測定方法では管理することができないので、先ずはシステム感度を点検

する場合のディメンジョンを決めることが重要である。 

同じ測定方法で、例えば前回が 80ｋＶ－1mA で今回が 85ｋＶ－1.5mA であった場合、上

記１１－２の方法にて、それぞれの皮膚被ばく線量を計算したその差が感度低下によるエ

ックス線条件の上昇にて増大した皮膚被ばく線量になる。 

但し上記算出方法はあくまでもあるメーカーのシステムで、あるディメンジョンでの一例

であるため、その値は目安として取り扱うのが妥当である。それぞれのシステム構成上の

違いがあるため、絶対値が必要な場合にはやはりメーカーに測定を依頼する必要がある。 

図１１－２ 皮膚線量測定系（例） 
 

線量計：VICTREEN660 ｱｸﾘﾙ19cm

I.I.

Grid

Ｘ線管 ｺﾘﾒｰﾀ

1300mm
300mm
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１２．簡易的な管理方法 
I.I.の感度は低下するため、その管理をおこなうためには基準となるデータ収集条件お

よびデータの定期的な蓄積が必要となる。日常の点検に注意を払うことで簡易的にでも感

度低下管理が可能となり、改めてメーカーに大がかりな測定を依頼するような無駄を避け

ることができる。 

 

１２－１．納入時に気を付けること 

システム納入時の状態を記録したデータを保管すること。基本的には後日施設側で再現

できるものであることが必要となる。最終調整時にて決められた（或いはメーカーと相談

して決めた）条件で測定したデータを初期データとして保管する。最小限必要な項目とし

ては、 

（１）測定時のディメンジョン（ファントムの種類と厚さ、固定位置、エックス線管焦

点との距離等） 

（２）定時の機器設定（I.I.視野、エックス線管焦点、オートかマニュアル設定か、ま

た、マニュアル設定の場合には、設定できる管電圧値又は管電流値等） 

等々が考えられるが、それぞれのメーカー毎に設定方法が異なるので一概には決められな

いところもあり、詳細はメーカーに問い合わせることが必要である。 

点検表の一例を表１２－１に示す。 

 

１２－２．途中のサービスメンテナンス時に気を付けること 

メンテナンス（再調整）した時の作業内容の確認（特に I.I.の感度が関係したところの調

整事項）を記録しておくことが大切である。再調整時にはシステム内部での感度補償をおこ

なう調整がなされる場合があるため、再調整後のエックス線条件を記録しておくことが必要

である。また、エックス線管装置の交換時においてはエックス線管装置自体のエックス線発

生量が変わる（増える）ため、この場合も再調整後のエックス線条件の記録が必要となる。 

 

１２－３．日常の管理について 

据付調整時に定めたディメンジョンおよびエックス線条件にて透視あるいは撮影をおこな

い、そのエックス線条件を記録する事を定期的におこなう。そのためには定期的にユーザー

サイドで点検できるような測定方法をメーカーと相談して決めておくことが必要である。 

 
１２－４．納入時の基礎データがない場合 
メーカーに問い合わせてそのシステムでの標準エックス線条件等のデータを出してもら

い、それにできる限り近いディメンジョンにて現状確認をおこなう。 
 
１２－５．システム再調整について 
日常のユーザーサイドでの管理にて、システム感度低下のためにエックス線条件が上昇

してきたことが明確になった場合は余計な被ばくを抑えること、また診断能の低下を抑え

るためにメーカーに保守点検や再調整を依頼し、速やかに据付時の状態に近づけるように
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することが重要である。 
 

表１２－１ 点検表例 

エックス線装置定期点検表 

・I.I.の感度管理表 

病院名 

・日本 JIRA 病院 

装置名 

・エックス線ＴＶ装置 

サービス会社 

・㈱JIRA 放射線販売 

据付調整日 

H11.07.07 

使用開始日 

H11.07.10 

輝度測定時の条件 

・FID=1000mm ・ファントム：アクリル 19cm ・エックス線管焦点：0.3mm 

・I.I.視野：9inch ・グリッド種類：アルミ 40line，10 対 1 ・その他 

測定（点検）日 管電圧（ｋＶp） 管電流（ｍＡ） 測 定 者 
被ばく線

量 
備 考 

H11.07.07 75 2.5 田中（JIRA 放射線） 78.6μSv 据付時 

H11.12.24 76 2.5 井上（第 1放射線科） 83μSv 自主点検 

H12.05.07 80 2.7 井上（第 1放射線科） 96.1μSv 自主点検 

H12.07.10 75 2.5 田中（JIRA 放射線） 78.6μSv ﾒｰｶｰ再調整

      

      

 

 

 

１３．I.I.の交換について 

１３－１．I.I.交換と定期点検の実態 

 「６－３ 調査方法」にて述べている全血管撮影装置の稼動年数の割合は、0～3年が 29％

と比較的新しい装置が多い。しかしまた 10 年を経過している装置も 19％ある。これらの装

置に搭載されている I.I.は 5～10 年の間で多く交換されている（表１３－１）。 

 I.I.の交換実績を見ると、全装置の 40.6％において交換がおこなわれている。対稼動年

数では 5 年を超過すると 55％に交換が見られ、10 年経過ではその 77％に交換歴がある。心

カテ装置では 5 年以上で 81％と多く見られる（表１３－１）。 

 I.I.の交換と点検実施の関係は、点検の有無にかかわらず、41％の同交換率であった。 

この結果は I.I.の経年変化に左右されて、点検の有無には関係ないことを示している。 

性能維持管理が適切におこなわれているかについては、定期点検の実施率が年々増加し

ていおり、徐々に I.I.の交換が必要と認識されつつある（表１３－３）。 

今後も被ばく線量の減少を目的とした考え方が普及することを期待する。 
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 表１３－１ 全血管撮影装置の稼動年数    

稼動年数 心カテ 頭部／腹部 マルチ Angio（注１） 合計 ％ 
0～3 年 92 78 63 233 29.1％
3～5 年 54 53 35 142 17.7％
5～10 年 77 105 90 272 33.9％
10 年以上 43 57 55 155 19.3％
合計 266 293 243 802 

  内 I.I.を交換した装置の稼動年数 
0～3 年 8 5 8 21 6.4％
3～5 年 14 9 12 35 10.7％
5～10 年 53 56 41 150 46.0％
10 年以上 39 33 48 120 36.8％
合計 114 103 109 326 

（注 1）マルチ Angio：心カテ、頭部／腹部と区別しないで使用している装置 
 5 年以上の心カテ装置で I.I.を交換した件数は５３＋３９＝９２件 
 総数は１１４件中９２件が交換した割合は ９２／１１４＊１００＝８０.７％＝８１％ 
 
表１３－２ 稼動年数別 I.I.交換率   

 交換回数 
稼動年数 1 回 2 回 3 回 4 回 

合計 交換なし 回答数 交換率

0～3 年 18 1 0 2 21 212 233 9.0％
3～5 年 31 3 1 0 35 107 142 24.6％
5～10 年 126 19 0 5 150 122 272 55.1％
10 年以上 74 32 8 6 120 35 155 77.4％
合計 249 55 9 13 326 476 802 40.6％
％ 76.4％ 16.9％ 2.8％ 4.0％   

 
 
 表１３－３ 全血管撮影装置の点検実施と I.I.交換   

 I.I.の交換回数 
一年間の頻度 1 2 3 4 

交換あり 交換なし 回答数 交換率 

1 回／年 20 5 1 0 26 35 61 42.6％
2 回／年 48 8 0 2 58 104 162 35.8％
3 回／年 27 7 1 0 35 37 72 48.6％
4 回／年 40 9 1 3 53 80 133 39.8％
点検合計 135 29 3 5 172 256 428 40.2％
点検なし 74 18 1 4 97 138 235 41.3％
回答数 209 47 4 9 269 394 663 40.6％

 

 
１３－２．I.I.の交換時期 

一般には I.I.の感度低下は、システム全体にてある程度は補償されるので、再調整によ

り I.I.の感度低下による影響をある範囲では抑えることができる。 

エックス線条件がその補償範囲では抑えきれなくなった場合には、エックス線被ばくの

増加や診断能の低下が顕著になるため、I.I.の交換を考える必要がある。I.I.も様々な用

途で使用されており、僅かな診断能低下も許されないものから、位置がわかれば十分有用

であるというものまであるため、その交換時期を一概に定めることは現実的ではないが、

以下の場合に I.I.の交換を推奨する。 
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（１）システム感度を再調整しても据付時の基準条件を維持できなくなり、被ばく線量

が当初から 50%以上増加した場合。 

（２）システム感度の再調整により、据付当初のエックス線条件を維持することができ

たが、診断能が当初よりも明らかに低下して診断に支障をきたすようになった場

合。 

 

システムの違いや使用方法の違い等で被ばくの危険性が異なるため、ユーザーはその条件
を考慮に入れて I.I.交換の判断をおこなう必要がある。 
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