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摘要 

劑量約束管制理念之導入可落實輻射防護最適化管理之精神以及合理抑低人員劑量之

目的。國內利用輻射於醫療之應用相當廣泛，涉及輻射種類及作業類型多樣，對人員曝

露途徑也多元，因此可能對不同人員造成不同程度之輻射風險。考量未來劑量約束概念

在醫療現場實務應用的推動，透過劑量評估研究找出具高曝露風險之輻射源和作業型態

有其必要。另外，有鑑於 ICRP-103 報告已就劑量評估所須之輻射加權因數、組織加權

因數和各種劑量轉換因數等提出更新建議，其與我國現行游離輻射防護安全標準所訂管

制限值之基礎已有所不同，為配合劑量約束實務應用之需求，探討相關更新建議在劑量

評估系統上之差異與影響亦相當重要。綜上考量，本研究分兩年期進行國內輻射醫療應

用常見計畫曝露情境進行潛在輻射風險評估與劑量約束管理研究：第一年著重於劑量約

束之實務應用研究，已順利完成生產設施放射性氣體排放對公眾曝露的劑量約束值建議，

以及對核子醫學科非密封放射性物質作業高曝露風險類型進行了初步評估，並且對全國

醫院不同科別給出了相應的劑量約束值建議；第二年(本年度)著重於輻射劑量評估之基

礎精進研究，探討國際最新輻防建議對於特定醫用輻射作業劑量評估的影響，本計畫選

擇三種情境進行深入探討，包括(1)螢光透視作業之劑量評估、(2) I-131 患者外釋後對照

護者之劑量評估、以及(3)放射性藥物分裝工作人員手部劑量評估。兩年期計畫成果的產

出與經驗，包括劑量約束值的設定和管理建議，有利於精進我國輻射劑量評估技術。 
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Abstract 

The establishment of dose constraints for medical occupational and environmental exposures 

is an important aspect of practical radiation protection. The use of radiation in medical 

applications involves various types of radiation and scenarios, which may cause different levels 

of radiation risks to different people. Considering the future implementation of dose constraint 

in medical facilities, it is necessary to identify radiation sources and scenarios with high 

exposure risks in planned exposure situations. In addition, the radiation weighting factors, tissue 

weighting factors and various dose conversion factors required for dose assessment have been 

updated in the ICRP-103 report. How these new recommendations will affect the current 

radiation protection standards in Taiwan (based on ICRP-60) warrants further investigations. 

To address these issues, this project conducted a two-year study on potential radiation risk 

assessment and dose constraint management in common planned exposure scenarios for 

medical applications. The first-year work focused on determining the dose constraint of the 

public due to the release of radioactive gases from medical isotope production facilities. 

Additionally, we have estimated the doses received by nuclear medicine staff under various 

scenarios and derived the recommended dose constraint values for personnel in various 

departments of hospital. The second-year (this year) work focused on improving technologies 

related to radiation dose assessment, examining the differences in recommendations between 

ICRP-60 and ICRP-103 and how these differences may impact on the current radiation 

protection standards in Taiwan. Three scenarios of medical radiation exposure were examined 

in detail: (1) radiation exposure to physicians during fluoroscopy procedures, (2) radioactive I-

131 patient release dose assessment, and (3) hand equivalent doses of nuclear medicine staff in 

distribution of radioisotopes. The results and experience gained from this project provide 

suggestions on appropriate dose constraint values for those exposure scenarios of interest, and 

also enhance dose assessment capabilities to be able to better protect the public and nuclear 

medicine staff from radiation. 
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第一章、背景與目的 

核能安全委員會(下稱核安會)游離輻射防護法修正草案(下稱輻防法草案)業

於111年提請行政院審議中。輻防法草案已參考國際放射防護委員會(International 

Commission on Radiological Protection, ICRP)最新建議[1]，將輻射曝露情境及劑

量約束等輻射防護管理概念納法，以接軌國際輻射防護管理趨勢。劑量約束管制

理念之導入，係為落實輻射防護管理三原則之一—「最適化」管理精神，藉以達

到合理抑低人員劑量之目的。 

由於國內利用輻射源於醫療診斷和治療應用之情形相當廣泛，涉及輻射源種

類及輻射作業類型相當多樣，對人員曝露途徑多元，因此可能對不同人員造成不

同程度之輻射風險。考量未來劑量約束概念在實務應用與推動上能有所參考，故

有必要先就國內輻射作業現況進行風險評估探討，俾確定出具高曝露風險之輻射

源和輻射作業類型型態，以研訂相應之劑量約束值和相關管理措施，供國內參考

實施。又基於考量輻射防護管理系統係以劑量評估技術為基礎，有鑑於 ICRP 第

103 號報告(ICRP-103)[1]已就劑量評估所須之輻射加權因數、組織加權因數和各

種劑量轉換因數等提出更新建議，其與我國現行游離輻射防護安全標準所訂管制

限值之基礎已有所不同，為配合劑量約束實務應用之需求，亦有必要先行了解我

國法規標準與國際最新輻防建議在劑量評估系統上之差異與影響，藉以精進我國

輻射劑量評估技術，使符合國際輻防發展趨勢。綜上考量，核安會提出本項研究

計畫需求，擬對國內輻射醫療應用常見計畫曝露情境進行潛在輻射風險評估與劑

量約束管理研究，以下簡述一些本計畫之背景、目的、重要性以及初步文獻回顧。 

ICRP 所提出的關於輻射防護標準的建議一直是國際上公認最重要的參考依

據，尤其於 1990 年 11 月所發行的 ICRP 第 60 號建議書 (ICRP-60)[2]時至今日

乃是世界上多數國家輻射防護法規的基礎，台灣也不例外是依據 ICRP-60 修訂了

輻射防護法規，以期能更好的實現輻射防護中 ALARA (As Low As Reasonably 
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Achievable) 的準則，期望在盡可能合理抑低的輻射劑量下獲得最大的輻射應用

益處。考慮到近年放射科學與輻射生物學等各方面的進步[3]。在 2007 年，ICRP

推出了第 103 號建議書 (ICRP-103) 來取代 ICRP-60。在這份建議書中，許多輻

射防護的建議標準都進行了更新。輻射曝露分為三類：計畫曝露、緊急曝露、以

及既存曝露，針對各個類別 ICRP 分別提供了相對應的準則[1],[2]，目標著重於

輻射防護的最佳化。為了達到輻射防護的最佳化，ICRP-103 建議於計畫曝露時

使用劑量約束作為標準，而在緊急曝露以及既存曝露的時候則使用參考水平作為

標準。 

本計畫依招標規範分二年期來進行。計畫第一年著重於劑量約束之實務應用

研究，研究對象包括醫院放射性物質生產設施及醫用非密封放射性物質及其輻射

作業，分別就生產設施放射性氣體排放對公眾曝露，以及醫用非密封輻射作業高

曝露風險類型對職業曝露之影響，進行潛在輻射風險影響及劑量約束管理研究，

所有工作項目皆順利完成，計畫成果也研訂出相應之劑量約束值建議和管理措施

建議。計畫第二年(本年度)則著重於輻射劑量評估之基礎精進研究，預期了解我

國現行游離輻射防護安全標準所訂劑量評估相關標準值與國際輻射防護最新建

議值之差異與劑量影響，同時藉以精進我國輻射劑量評估技術。 
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第二章、預期完成之工作項目與時程規劃 

本計畫(輻射醫療應用計畫曝露情境潛在輻射風險評估與劑量約束管理研究)

的研究目標有三項： 

1. 了解國內放射性物質生產設施之放射性廢氣排放狀況，依此評估廢氣排

放對公眾曝露造成之風險，進而提出可行之劑量約束管理建議。 

2. 對國內醫院非密封放射性物質使用設施之職業曝露情境進行探討研究，

確定醫用非密封輻射作業具高曝露風險之作業型態以及職業曝露風險

影響，並提出相應可行之劑量約束管理建議。 

3. 了解輻射劑量評估相關國際輻防建議及技術發展，並與我國游離輻射防

護安全標準法規限值基礎進行差異影響比較研究，藉以精進我國輻射劑

量評估技術。 

為了順利達到計畫設定目標，本計畫分二年期進行，第一年(113 年度)分別

進行國內放射性物質生產設施與醫用非密封放射性物質輻射作業之實務應用研

究，第二年(114 年度)則進行輻射劑量評估之基礎精進研究。依據計畫招標規範，

第一年(113 年度)完成之工作項目簡述如下： 

I. 針對國內放射性物質生產設施之實務應用研究： 

(1).完成生產設施放射性氣體排放輻射安全管理與劑量影響相關文獻研析。 

(2).完成調查國內生產設施氣體排放輻射安全防護設計相關資料，並實地訪

查至少 3家生產設施，精進生產設施放射性氣體排放之分析模式。 

(3).完成探討大氣擴散模式對公眾劑量評估的影響。 

(4).完成研提劑量約束在生產設施氣體排放造成公眾曝露之實務可推行建

議。 

II. 針對醫用非密封放射性物質輻射作業之實務應用研究： 

(5).完成醫用非密封放射性物質輻射作業輻射安全管理與劑量影響相關文

獻研析。 

(6).實地訪查 2家醫院，完成醫用非密封輻射作業型態及劑量影響參數等示

範調查，模擬不同輻射作業型態工作人員之職業曝露情形。 

(7).完成分析輻射作業型態與職業曝露劑量影響之關係，提出醫用非密封物

質具高潛在曝露風險之輻射作業情境或型態。 

(8).完成研提劑量約束在醫用非密封物質具高潛在曝露風險之輻射作業情

境或型態造成職業曝露之實務可推行建議。 
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本年度(114 年度)預期完成之工作項目簡述如下： 

(1).輻防國際趨勢文獻研析：完成輻射防護劑量評估國際發展趨勢或最新建

議等相關文獻研析。 

(2).劑量評估所須基礎參數的比較：就劑量評估數值運算所須基礎參數（例

如輻射加權因數、組織加權因數、體內/體外曝露劑量轉換因子等），完

成我國現行游離輻射防護安全標準與國際最新輻防建議之差異比較。 

(3).劑量影響研究的案例分析：探討國際最新輻防建議對於特定醫用輻射作

劑量評估的影響，本計畫選擇以下二種情境進行深入評估：1.螢光透視

作業之劑量評估、2.I-131患者外釋照護者之劑量評估。 

(4).輻射劑量評估模型的精進：根據上一年度醫院實地訪查與劑量評估結果，

針對各式醫用非密封輻射作業型態，放射性藥物分裝工作人員的手部劑

量是相對高曝露風險作業，本計畫將針對此一情節深入研析，精進劑量

評估技術並探討降低輻射曝露的可能方案。 
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針對前述工作項目，本團隊預計以下表時程依序完成規劃中的各個項目： 

年月 

 

工作項目 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

備 

註 

輻防國際趨勢文獻研析   *           

劑量評估所須基礎參數

的比較 
     *        

劑量影響研究的案例分

析 
        *     

輻射劑量評估模型的精

進 
             

研究成果彙整            *  

工作進度估計百分比

（ 累 積 數 ） 
5% 15% 20% 30% 40% 50% 55% 65% 70% 80% 90% 100%  

預 定 查 核 點 

第 1 季：文獻研析(期初規劃報告：114年 3月 15日) 

第 2 季：劑量評估基礎參數的比較(期中進度報告：114年 7

月 15日前) 

第 3 季：劑量影響研究的案例分析 

第 4 季：研究成果彙整(期末報告：114年 12月 6日前) 

說明：1.工作項目請視計畫性質及需要自行訂定。預定進度以粗線表示其起迄日期。 

2.「工作進度百分比」欄係為配合管考作業所需，累積百分比請視工作性質就
以下因素擇一估計訂定：（1）工作天數，（2）經費之分配，（3）工作量之比
重，（4）擬達成目標之具體數字。 

3.每季之「預定查核點」，請在條形圖上標明※符號，並在「預定查核點」欄

具體註明關鍵性工作要項。 
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第三章、執行規劃、材料與方法 

3.1  輻防國際趨勢文獻研析 

ICRP 於 2007 年出版了 ICRP-103 號報告[1]，發布了一系列有關於輻射防

護系統的新基本建議，在新報告中，根據輻射曝露生物學和物理學的最新科學

資訊，更新了等價劑量和有效劑量的輻射加權因數及組織加權因數。此外，

ICRP 決定引入性別特異性的體素假體來代表參考人男性和女性，用於計算劑量

轉換係數。由於劑量評估數值運算所須基礎參數的改動，使各國開始因 ICRP-

103 號報告對於劑量評估的影響進行各項研究分析，以下我們將回顧三篇國際

期刊，藉此方便我們對於後續有更為深入探討。 

 

 ICRP-103 變更對輻射劑量評估之相關研究[Boetticher et al., 2008 ] 

德國 Boetticher 等人(2008)[4]於研究中探討了新的劑量評估方式對於患者和

醫療工作人員所帶來的影響。該研究根據 ICRP-60 和 ICRP-103 報告的加權因數

分別計算且比較測量器官等價劑量和全身有效劑量。患者劑量的測量是透過用於

胸部和冠狀動脈 CT 檢查的擬人假體所進行，得到不同性別的有效劑量，如表 3.1： 

表3.1. ICRP-60 和 103 對不同性別所得到之胸部和冠狀動脈有效劑量 

 

上表的值為經 ICRP-60 得到的有效劑量做標準化後的結果。可見由於

ICRP-103 號報告將乳房的組織加權因數由 0.05 提升至 0.12，使得胸部和冠狀動
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脈 CT 檢查得到的有效劑量皆高於 ICRP-60 號得到的結果。此外，ICRP-103 號

對特定性別有效劑量的定義給出了額外的公式： 

 

在 ICRP 60 中對於假體沒有指定特定的模型，但在 ICRP 103 中假體則分成

使用成年參考男性和成年參考女性的參考計算模型來計算器官和組織的等價劑

量。其中 HT,male 和 HT,female 分別為男性和女性對於器官或組織的等價劑量。當男

性群體的 Wbreast, male 為 0.00，女性群體的 Wbreast, female 為 0.24 時，在計算不同性

別的有效劑量時，乳房加權因數的影響會最大。對於患者來說，除了有效劑量

的增加，同時證明放射檢查時應合理考慮性別特異性影響，特別是在遇到會造

成乳房曝露的情況。 

工作人員的曝露量則是使用兩個擬人假體並根據不同輻射防護條件下血管

攝影檢查的幾何形狀來進行測量。比較了有無甲狀腺防護、有無穿鉛衣以及穿

上三種不同鉛當量的鉛衣時所得出的有效劑量，結果如表 3.2： 

表3.2. ICRP60 和 103 於不同輻射防護條件下的相對有效劑量 

 

其中 f 為無甲狀腺防護時的有效劑量和有甲狀腺防護時的有效劑量之比值，

表中數值皆以相對有效劑量表示。根據 ICRP-60，有甲狀腺防護時人員的有效劑

量降低了約 1.7-3.0 倍，但於 ICRP-103 僅降低 1.5-1.9 倍，這是由於 ICRP-103 雖

然些微降低了甲狀腺的組織加權因數，但卻增加了大腦的加權因數，並且新增了

頭頸部器官的組織因數，使得 ICRP-103 將在許多常規情況下導致明顯更高的有
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效劑量。 

ICRP-103 中的器官和組織以及相應的加權因數不會改變全身均勻照射情況

下所得到的有效劑量。然而在放射治療過程中，因為身體沒有被鉛衣完全覆蓋，

所以人員曝露在散射輻射下會導致曝露不均勻。因此，加權因數的調整對於那些

不在防護衣下的器官尤其重要。此研究表明，ICRP-103 的實施將增加傳統鉛衣

未保護到的頭頸部器官之相關性，使個人劑量的測量會系統性的低估有效劑量。

因此應特別注意改善身體該部位的輻射防護，例如於頭頂懸掛屏蔽等。 

 

 I-131 劑量約束之相關研究[Han et al., 2014] 

在這篇論文中[5]，Han 等人(2014)探討 I-131 治療患者出院後可能對家庭成

員造成輻射曝露，但美國核管會（USNRC）的指南並未明確提供基於有效劑量

的後續防護建議。本研究旨在為醫學物理師提供方法，幫助在日常臨床實踐中

估算家庭成員的輻射劑量，如果計算出的 I-131 總衰變有效劑量高於 5 mSv，則

針對 NRC 監管限值 (5 mSv) 內的不同方向和距離，估計特定年齡家庭成員的

輻射預防措施持續時間。 

此研究利用蒙地卡羅模擬技術計算患者與家庭成員在不同距離及姿勢下的

有效劑量（mSv MBq⁻¹ s⁻¹），考慮了四種曝露情境：(1)患者與家庭成員面對面

站立、(2)患者與成年家庭成員並肩躺臥、(3)患者抱著新生兒、(4)一歲幼兒坐在

患者膝上。模型參數則基於患者的疾病類型（如甲狀腺功能亢進或分化型甲狀

腺癌）以及患者體內 I-131 的分佈。 

表 3.3 和表 3.4 列出了分別在不同距離處給予 740 MBq I-131 的甲狀腺功能

亢進(HT)成年女性患者和給予 5550 MBq I-131 的分化型甲狀腺癌(DTC)患者的

特定年齡家庭成員有效劑量。根據 NRC 1 m 標準距離的劑量限值（5 mSv），患

者是可以立即出院。然而，在較短距離的面對面照射場景中，總有效劑量可能

高於 5 mSv。在這種情況下，輻射預防措施的持續時間會被計算，結果在下表
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的括號中。如表 3.3 所示，甲狀腺功能亢進成年女性患者與 15 歲兒童的距離不

應小於 50 cm，並保持距離在 100 cm 以上 6 天，同理與成人的距離應保持 7

天，而與面對面站立的一歲、五歲和十歲兒童，無需採取輻射預防措施。如表

3.4 所示，分化型甲狀腺癌成年女性患者與 5 歲、10 歲和 15 歲的兒童和成年

人，患者與其距離不應小於 50 cm，並保持距離在 100 cm 以上各為 1 天、10

天、12 天和 9 天。 

表3.3. 接受 740 MBq (20 mCi) I-131 的甲狀腺功能亢進患者的總有效劑量 (mSv) 

和放射後預防措施的持續時間[5] 

 

表3.4. 接受 5550 MBq (150 mCi) I-131 的分化型甲狀腺癌患者的總有效劑量 

(mSv) 和放射後預防措施的持續時間。[5] 
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成年男性與成年女性 HT 患者或 DTC 患者在 30 cm 處並排睡覺時所受到的

總有效劑量分別為 0.643 mSv 及 1.508 mSv。對於這種特定的曝露情況，不需要

採取輻射預防措施。然而，如果患者或伴侶恰好是側睡，則伴侶應與 HT 患者的

肩部保持至少 50 cm 的距離，持續 10 天，DTC 患者的肩部保持 20 天。 

表 3.5 列出了 HT 或 DTC 成年女性患者與其新生兒和一歲兒童的每單位時

間積分活度的有效劑量、有效劑量和輻射預防持續時間。如表 3.5 所示，給予 740 

MBq 之 I-131 的 HT 女性患者在 16 天內應避免將新生兒抱在胸前、DTC 患者至

少 15 天內不應將新生兒抱在胸前，且在此期間，患者應與新生兒保持至少 100

公分的距離。 

表3.5. 接受 HT 或 DTC 治療的成年女性患者對新生兒和一歲兒童有效劑量[5] 

 

劑量轉換係數（mSv/mSv h⁻¹）針對 HT 和 DTC 的成年女性患者分別彙整於

表 3.6 和表 3.7 中。當現場醫學物理師測量 I-131 治療後患者腹部中線處 100 cm

距離的劑量率後，可將測得的劑量率乘以表 3.6 和表 3.7 中的劑量轉換係數，來

估算年齡相關的有效劑量。 
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表3.6. 曝露於接受甲亢治療的成年女性患者的家庭成員的劑量換算係數[5] 

 

表3.7. 曝露於接受甲亢治療的成年女性患者的家庭成員的劑量換算係數[5] 

 

本研究中，如果採用 ICRP 或 NCRP 最大允許劑量（1 mSv）作為嬰兒/兒童的劑

量限值，而不是 5 mSv，則輻射防護持續時間可能會增加到建議的五倍。 

 

 I-131 劑量約束之相關研究[Kocovska et al., 2011] 

在這篇 Kocovska 等人(2011)的論文中[6]，受 I-131 治療的患者會在一段時

間內成為輻射源，因此對於其家人及密切接觸者的輻射防護至關重要。故該研究

目的是評估接受 I-131 放射性治療的甲狀腺癌和甲亢患者的家庭成員所受到的
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有效劑量，並將結果與國際放射防護委員會 (ICRP) 和國際原子能機構 (IAEA) 

的基本安全標準 (BSS) 進行比較。此外，該研究也希望利用模擬出之劑量率結

果來給出患者和旁人應保持之距離與其限制之相處時間，以確保患者家屬的輻射

劑量符合 ICRP 和 IAEA BSS 所建議的劑量限制。                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

該研究共測量了 60 位患者的 60 位家庭成員，包含 30 名甲狀腺癌患者的家

屬與 30 名甲亢患者的家屬，使用熱發光劑量計 (Model TLD 100 進行測量。甲狀

腺癌患者住院三天，而甲亢患者則在門診接受治療。家庭成員佩戴 TLD 劑量計

於軀幹前方持續七天。 

其中甲狀腺癌患者之 I-131 給藥劑量範圍為 3700 MBq 至 5550 MBq，平均

3539 MBq，當患者在距離 2 公尺處的輻射劑量降至 8 µSv/h 時，患者才可出院。

出院後，患者及其家屬獲得輻射安全指導，並被建議避免與兒童及孕婦密切接觸。

甲亢患者之 I-131 給藥劑量範圍為 185 MBq 至 1295 MBq，平均 683 MBq，這些

患者在接受治療 15 分鐘後即出院。 

甲狀腺癌患者的家屬測量結果顯示，甲狀腺癌患者家屬的輻射劑量範圍為 

0.02 - 0.51 mSv，平均為 0.21 mSv，所有家屬的輻射劑量均低於 BSS 建議的劑量

約束值，在 BSS 的建議當中，對於 60 歲以下的成年人其劑量約束值為 3 mSv，

60 歲以上則是 15 mSv。這顯示目前的住院 3 天隔離方案能有效減少家屬的輻射

曝露，結果如表 3.8、圖 3.1 所示。甲亢患者的家屬測量結果顯示，甲亢患者的家

屬中有 11 人的輻射劑量超過 1 mSv，而在此之中有 1 人達到 6.79 mSv，雖甲亢

患者家屬所受劑量明顯較高，但整體來説仍低於 BSS 的劑量約束值。此現象可

能是因為甲亢患者的 I-131 代謝較慢，且治療後未進行住院隔離，導致家屬曝露

於較高的輻射劑量。統計分析顯示，甲亢患者家屬的輻射劑量顯著高於甲狀腺癌

患者家屬（Mann-Whitney U-Test，p < 0.001），結果如表 3.9、圖 3.2 所示。 
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表3.8. 甲狀腺癌患者家屬的有效劑量[6] 

 

 

圖3.1. 根據 BSS 劑量約束與甲狀腺癌患者親屬的有效劑量比較圖[6] 
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表3.9. 甲亢患者家屬的有效劑量[6] 

 

 

圖3.2. 根據 BSS 劑量約束與甲亢患者親屬的有效劑量比較圖[6] 
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3.2  劑量評估所須基礎參數的比較 

 新的輻射和組織加權因數於劑量轉換因子的影響 

ICRP-103 建議報告中更新了等價劑量和有效劑量的輻射加權因數及組織加

權因數，如下表 3.10 所示： 

表3.10. ICRP-60 輻射加權因數[2] 

 

 

表3.11. ICRP-103 輻射加權因數[1] 

 

基於高能量質子的輻射生物學數據，質子及 π 介子的輻射加權因數由原本

ICRP-60 號報告中的 5 減少為 ICRP-103 號報告中的 2，以達到輻射防護的目的。

另外，與 ICRP-60 號報告相比，ICRP-103 號對中子輻射加權因數被定義為以中

子能量之連續函數來做計算使用： 

 

上為輻射加權因數和單能中子(En)之關係式，造成中子動能在 10keV 及

200MeV 以上時的輻射加權因數，與 ICRP-60 報告相比有明顯的下降。其中 ICRP-
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60 及 ICRP-103 建議報告針對不同器官的組織加權因數如下表 3.12 所示： 

表3.12. ICRP-60 及 103 之組織加權因數 

 

在 ICRP-103 報告中組織加權因數較大的兩個變動分別為將性腺的組織加權

因數降低為 0.08 並且將乳房的組織加權因數提高為 0.12。另外，還首度新增了

腦及唾液腺的組織加權因數，其餘器官的加權因數則如上表中所示。 

由於輻射加權因數及組織加權因數在 ICRP-103 號報告的改動，ICRP 於

2010 更新了體外曝露轉換係數並且出版第 116 號報告[7]，與基於 ICRP-60 的

ICRP-74[8]號報告相比，該報告使用的劑量評估蒙地卡羅計算程式也有些許不

同，輻射類型及能量範圍皆有所擴充，兩份報告評估架構的大致比較如下表

3.13 所示： 
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表3.13. ICRP-74 和 ICRP-116 針對體外曝露轉換係數計算之比較 

 

 

若分別將光子和中子以 ICRP-60 和 ICRP-103 加權因數代入參考人假體之體

外曝露轉換系數，可見中子在 AP 方向時的低能量及高能量區，使用 ICRP -60 得

到的數值較 ICRP-103 號高出許多，如圖 3.3，此結果歸因於 ICRP- 60 在這些能

量區間的輻射加權因數大約為 ICRP-103 的兩倍。然而對於光子而言，由於輻射

加權因數並無改變，因此各個能量區間所得的數值也並無顯著差異，如圖 3.4。 
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圖3.3. 中子在 AP 方向的有效劑量轉換係數(男性) 

 

 

圖3.4. 光子在 AP 方向的有效劑量轉換係數(男性) 

 

 我國現行輻防標準與國際最新輻防建議之差異比較 

我國現行輻防法是以 ICRP 於民國 79 年發布之第 60 號建議報告為訂定參

考基礎。依我國游離輻射防護安全標準規定，輻射工作人員職業曝露之劑量限

值每連續五年週期之有效劑量不得超過 100 mSv，且任何單 1 年內之有效劑量

不得超過 50 mSv。眼球水晶體之等價劑量於 1 年內不得超過 150 mSv。皮膚或

四肢之等價劑量於 1 年內不得超過 500 mSv。 
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前述研究介紹有提及到的德國則於 2017 年更新了最新的輻射防護法，且

Rühm, W 等人(2020) [9]也總結了對於這次德國放射防護委員會修法討論了目前

有效劑量限值和工作人員劑量限制背後的原因，有關於德國輻射工作人員職業

曝露之劑量限值如下表 3.14： 

表3.14. 德國輻射工作人員職業曝露之劑量限值[9] 

 

與我國相比，德國最大的不同在於將終生職業劑量限制為累積有效劑量

400 mSv，但這不意味著任何超過此限制的人都會自動被禁止從事其專業工作，

在這種情況下，相應的個人還是可以繼續從事其專業工作，不過前提是未來幾

年內任何額外的有效劑量每年不超過 10 mSv，且需徵得個人和相應批准的醫生

的同意。此外，ICRP 雖已定義了眼球水晶體等價劑量的限值，然而事實證明，

引起眼球水晶體混濁的劑量閾值低於先前的假設，因此 ICRP-118 建議將任何一

年的眼睛水晶體等價劑量限制降低至 50 mSv，並將 5 年期間平均等價劑量降低

至 20 mSv，該值遠低於我國規定的 150 mSv 年度限值，而德國則是採用了最新

建議以每年小於 20 mSv 作為眼球水晶體的劑量限值。 

近年來，各國已陸續修訂其法規以跟進 ICRP 的最新輻防管制建議，我國

輻防法亦已於 111 年提出修正草案，納入輻射曝露情境及劑量約束管理等管制

概念，並送請審議中。此外，為了將來若需以 ICRP-103 號報告的建議更新我國

輻防法，以下將探討 ICRP-60 號和 ICRP-103 號報告於劑量運算所需之基礎參數

上的變動會對選定的幾個曝露情境帶來什麼樣的影響，而各國又是如何發展出

新的劑量評估技術來因應這樣的改變。 
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3.3  劑量影響研究的案例分析 

 螢光透視作業之劑量評估：ICRP-103 與 60 影響分析 

由前述內容可知，ICRP-103 中[1]，提高了剩餘器官(Remainder organs)的比

例，並額外新增了攝護腺、唾液腺、胸腔外區域、心臟、膽囊、口腔內膜等六

種器官。整體而言，頭頸部的組織加權因數增加，意味著其重要性提高。以現

階段醫院作業，目前透視攝影中對外部曝露的個人監測經常使用佩戴在鉛衣下

方身體上的個人劑量計進行，然而這種測量忽略了頭部和頸部區域未屏蔽器官

的曝露，原因如第一段文獻回顧中所提及，由於 ICRP-103 增加了大腦的加權因

數，並且新增了頭頸部器官的組織因數，在大多數情況下之有效劑量將被低

估。 

因此，本研究未來將針對醫院中高風險作業之一的透視攝影情節進行劑量

模擬，且並比較在有無鉛衣之情境和研究所假設之五種照射角度下，如圖 3.5、

圖 3.6。探討在操作者有無穿著鉛衣之情境下之全身有效劑量在代入 ICRP-60 

和 103 之後所造成的差異，後續接著探討何種角度之照射情節會使代入 ICRP-

60 及 103 報告之組織加權因數時產生最大劑量差異，並了解不同照射角度將帶

給器官劑量何種變化。 

 

圖3.5. 無鉛衣(左)和有鉛衣(右)之操作情境 
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圖3.6. 五種不同照射角度之模擬情節 

3.3.1.1  射源定義 

為了模擬透視攝影中 X 光管所產生的光子能譜，本研究採用 SPEKTR 3.0[12]

軟體工具進行診斷能量範圍內的X光能譜生成。SPEKTR 3.0為一基於 TASMICS

（Tungsten Anode Spectral Model using Interpolating Cubic Splines）[13]模型所開發

之 MATLAB 函式庫與圖形化介面工具（圖 3.7），可在指定陽極材料、靶角度、

濾片厚度及 X 光管電壓條件下，模擬產生 1 keV 為間隔的高解析能譜。TASMICS

模型透過三次樣條插值取代早期的多項式擬合方法，進一步提升能譜準確度與能

量解析度，避免量測時可能產生的系統性誤差。 

 

圖3.7. Spektr3.0 軟體介面示意圖 
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本研究選用 80 和 120 kVp 兩種透視攝影會使用之 X 光管操作電壓，陽極材

質設定為鎢，陽極靶角度設定為 12 度，並在等效 2.5 mm 鋁厚度的固有濾片條件

下產生其對應之能譜（圖 3.8）。產生之能譜數據以每 keV 為一 bin，包含 0.1 mAs

劑量條件下對應之單位能量光子通量，並將其轉換為 MCNP 格式（SDEF cards）

作為模擬輸入射源。考量實際透視攝影 X 光機之幾何設計，本模擬亦將射源設

定為錐狀向上發散，其發散角度對應於 cosθ= 0.75 的條件，以更真實地重現實際

臨床輻射場的分布特性。 

 

圖3.8. Spektr3.0 所產生之 80、100、120kVp 能譜圖 

 

為將 SPEKTR 3.0 產生之能譜整合至 MCNP 模擬，本研究進一步將能譜轉

換為 MCNP 所使用之能量分布格式，主要透過 SDEF（source definition）、SI

（source energy bins）與 SP（source energy probability）卡進行定義。首先，SPEKTR 

所輸出的每 keV 能量對應之單位光子數據，經歸一化處理後，作為 SP 卡中各能

量 bin 之相對機率；而 SI 卡則依據能譜範圍設定對應之能量邊界值。此一模擬

流程可有效結合 SPEKTR 所提供之高解析診斷能譜與 MCNP 強大的蒙地卡羅輻

射遷移模擬能力，使得本研究對於醫療曝露情境下的劑量評估更具臨床真實性與

精準性。 
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3.3.1.2  幾何與材質 

本研究 PIMAL 擬人假體之動作參考了在透視攝影中操作者之姿勢，進行了

關節參數調整（表 3.15），最後得到之假體設計如圖 3.9 所示。而治療室儀器參

考飛利浦 Azurion 7 M20 之型號（圖 3.10），主要幾何模型設備含：（1）C-arm 之

管球（圖 3.11），為長 10 公分、寬 10 公分、高 10 公分之正方體，材質為 1 公分

的鉛外殼，其開口處為 1.667 公分；（2）影像接收器（圖 3.12），為長 30 公分、

寬 30 公分、高 10 公分之長方體，材質為 0.5 公分的 PP 外殼， 且其影像接收面

為 0.5 公分的碘化銫（Cesium Iodide, CSI）；（3）治療床，為長 250 公分、寬 350

公分、高 1 公分之碳纖維(1.70 g/cm3)長方體。 

為了以便後續對人員有效劑量做標準化。另增加長 5 公分、寬 5 公分、高 1

公分，總體積 25 立方公分的空氣腔且置於射源前方 15 公分之 DAP meter（圖

3.13）。此外，研究使用人體等效組織之材質建立出患者散射假體躺於治療床上，

以更貼近現實中透視攝影治療之場景，整體模型設計如圖 3.14。 

 

表3.15. 各項關節參數調整表 
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圖3.9. PIMAL 擬人假體透視攝影動作，正面(左)、側面(右) 

 

 

圖3.10. Philip Azurion7 C-arm 示意圖 

 

圖3.11. 管球設計 
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圖3.12. 影像接收器設計 

 

 

圖3.13. DAP meter 設計 

 

 

圖3.14. 研究模擬設備圖 

 

有了上面介紹的基礎模型後，本研究額外探討操作者在有鉛衣和無鉛衣情形

下執行透視攝影之劑量，鉛衣部分設計為長 39.5 公分、寬 27.4 公分、高 111.2 公

分，且厚度 0.05 公分之鉛屏蔽。此外，研究所使用之照射條件為管電壓 80kVp、

射源至影像距離（Source to Image Distance, SID）為 100 公分、射源至皮膚距離

（Source to Skin Distance, SSD）為 60 公分、照野大小（Field of View, FOV）為 20

乘 20 平方公分，（圖 3.15）。 
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圖3.15. 操作條件示意圖 

 

3.3.1.3  結果計數 

在透視攝影案例中，根據先前文獻回顧可發現，水晶體累積的器官劑量可能

接近或高於目前之年劑量限值，因此特別在 PIMAL 模型中眼球近前表面處增加

一個短軸直徑為 0.34 公分，長軸長度為 0.78 公分的水晶體模型做劑量評估。研

究分別考慮透視攝影時，操作者無穿著鉛衣和有穿著鉛衣兩種情節，並使用

MCNP6.2 進行模擬。每個案例運跑粒子數設定為 5×109 個，總共需 1 至 2 天完整

結束運行，最後可得到 29 個器官和 DAP meter 中的 F6 tally 能量沉積之計數結

果，將 DAP meter 中的空氣劑量乘上該深度的照野面積即可得到 DAP 值，其單

位為 pGy·cm2。 

若將計數結果乘上 ICRP-60 和 103 各別之組織加權因數，加總後可得到全身

有效劑量值，單位為 pSv/particle。此外，由於蒙地卡羅模擬結果代表的是單一光

子對人體造成的劑量貢獻，若直接使用模擬所得劑量值進行分析，將會受到實際

X 光管操作條件如管電流與總發射光子數的影響。因此，為排除這些變因並提升

比較性，本研究將主要探討的劑量皆以劑量面積乘積（DAP）進行標準化，計算

出 E/DAP，單位為 μSv/Gy·cm2。透過此種比值的計算方式，後續僅需代入假定

情節之 DAP 值，即可快速換算實際所接受的劑量，而不受管電流等不確定性因
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素影響，整體模擬結果計算流程如圖 3.16 所示。 

 

 

圖3.16. 透視攝影之模擬流程圖 

 

 I-131 患者外釋對照護者之劑量評估 

研究第二部分將探討本國常見之核醫科 I-131 治療後之患者，出院後對於

其照護者及公眾之劑量影響。根據最新相關研究之 ICRP-140[10]報告，報告內

容提及 ICRP-94[11]號報告中建議：「幼兒和嬰兒以及不直接參與照護之訪客，

應被視為公眾成員，並遵守每年 1 mSv 之公眾劑量限制」。此外，在醫療曝露

中，輻射主要針對患者個人進行，但照護者及其他人也可能受到輻射曝露。這

些其他人包括父母及其他通常為家庭成員或親密朋友的人，他們可能在患者接

受放射性藥物後接近患者，而這些人而這些人在此曝露情境下的曝露將被視為

醫療曝露。ICRP-94 號報告中建議：「對於直接參與照護和安慰患者的個人，每
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次醫療事件的劑量約束為 5 mSv 是合理的」。 

目前國內由於 I-131 治療是利提供患者吞服內含治療劑量的 I-131 膠囊。若

I-131 劑量大於 30 mCi，則患者需住院隔離直到體內劑量低於 30 mCi。I-131 治

療原理主要是利用碘會被甲狀腺吸收之特異性，進而利用 β 衰變外釋出的電子來

殺死甲狀腺腫瘤細胞，後續利用其 γ 射線進行影像掃描來追蹤治療情況。結合前

述，研究將以碘特異性吸收之原理，於進行模擬時將射源簡化為聚集在人體脖頸

處之碘射源。研究參考 Han 等人 2014 年之研究[5]，假設射源距離公眾或家中照

護者之距離為 30 和 100 公分時，於東南西北等四個方位，如圖 3.17，對其所造

成之有效劑量進行探討，並考慮射源分別在頸部和腹部高度時對於公眾或家中照

護者所造成之劑量影響，藉由射源高度差異來模擬出患者坐下及站立時對於旁人

造成之劑量差異性，如圖 3.18。此外，後續將藉著算出來之劑量率配合 ICRP-140

或 NCRP 報告中之劑量限值做更進一步之探討。在此我們必須強調一點，I-131

患者外釋對照護者之劑量評估不適合利用射源的-factor 與距離平方來估算劑量，

因為此時二人之間距離相當近，無法清楚定義點射源與點偵檢器的位置，可靠的

劑量評估需要考慮包含擬人假體的蒙地卡羅輻射遷移模擬。 

 

圖3.17. 患者(紅)與其他人(灰)之距離及方位示意圖 
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圖3.18. 模擬患者坐下(藍)及站立(黃)之兩種射源位置示意圖 

 

3.3.2.1  射源定義 

I-131 具有約 8.02 天的物理半衰期(表 3.16)。在核醫領域中，I-131 被廣泛

應用於甲狀腺機能亢進與甲狀腺癌的診斷與治療，具有重要臨床價值。此核種同

時外釋 β⁻粒子與 γ 射線，使其兼具治療與影像造影的功能。β⁻輻射的最大能量約

為 0.61 MeV，可在短距離內有效破壞病灶組織，適合作為放射線治療用途；而 γ 

輻射的主要能量約為 364 keV，具有良好的穿透力，可被體外偵測設備接收，常

用於 SPECT 成像，觀察碘的體內分佈。I-131 通常經口服方式給藥，碘會被甲狀

腺細胞選擇性吸收，使放射線集中作用於目標組織。在治療甲狀腺癌時，若患者

實務上接受高劑量 I-131 治療者，以住院隔離的方式進行管理，直到體內放射活

度低於下列建議值：「活度< 50 mCi，且距離 1 公尺處的輻射曝露率< 11 mR/h」

方可出院，該建議值出自 92 年廢除之核子醫學輻射防護措施指引。 

表3.16. I-131 核種特性表 
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3.3.2.2  結果計數 

在 I-131 患者外釋情節中，由於 I-131 藥物會聚集在甲狀腺的特異性，研究

將患者視為點射源，探討其對周圍公眾人物或照護者造成之劑量影響。研究使用

MCNP6.2 進行模擬，每個案例運跑粒子數設定為 109 個，總共需 4 至 6 個小時完

整結束運行，最後可得到 28 個器官的 F6 tally 能量沉積之計數結果，其單位為

MeV/g/particle。若將此結果乘上輻射加權因數，在 ICRP-60 或 103 中權重皆為

1，因此所得到之器官等價劑量維持不變，其單位為 pSv/particle。接著乘上 ICRP-

60 和 103 各別之組織加權因數，將所有器官加總後可得到相對應的全身有效劑

量值，單位為 pSv/particle。在計算相對誤差時，皆有考慮誤差傳遞。此外，研究

所使用之 PIMAL 假體為男性，因此性腺部分所探討之器官為睪丸。整體模擬結

果計算流程如圖 3.19 所示。 

 

 

圖3.19. I-131 患者外釋之模擬流程圖 
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 放射性藥物分裝作業之人員劑量評估 

本研究將在此次計畫中，以最新參訪結果中所得到之藥物分裝時所使用之自

動分裝器和屏蔽工具做為模型，如圖 3.20、圖 3.21。研究將根據 A、B 兩家醫院

所使用之兩種不同儀器而代入其相對應的操作情節，考量到藥物分裝時母罐中之

高活度藥物，因此將在此次額外加入母罐模型，如圖 3.22，進行其活度對工作人

員劑量之影響。其中母罐活度會考量到其隨著針劑抽取藥物時的變化，此部分是

以安全分析報告做為參考，整體如表 3.17。此外，對於操作人員屏蔽之模型將以

現場參訪所見之熱鉛室做為參考，以更貼近實際工作人員進行藥物分裝之情境，

如圖 3.23，同時將探討 ICRP 更新之輻射加權因數與組織加權因數對手部等價劑

量及全身有效劑量之影響，做更精進之劑量評估。 

  

圖3.20. A(左)、B(右)兩家醫院之自動分裝器 

   

圖3.21. A(左)、B(右)兩家醫院之針筒屏蔽 
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圖3.22. A(左)、B(右)兩家醫院之母罐屏蔽 

表3.17. 活度隨藥物抽取時間衰變之參考表 

  

  

圖3.23. 實際熱鉛室示意圖(左)和藥物分裝實際作業情境(右) 
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3.3.3.1  射源定義 

研究針對 F-18、Ga-68、Ga-67、Tl-201、I-123、In-111 等六種可經迴旋加速

器製造出之核醫科常使用的核種進行放射性藥物分裝時所造成的劑量率變化進

行探討（表 3.18）。各核種因其不同的物理特性與放射性衰變型態，對應於特定

的臨床診斷需求。F-18 主要應用於正子斷層掃描（Positron Emission Tomography, 

PET），其標記化合物如 F-18 FDG 廣泛用於腫瘤偵測、代謝評估、神經系統疾病

與心肌灌流等多重影像診斷。Ga-68 亦屬於 PET 核種，常用於標記 DOTATATE

或 PSMA 等配體，分別用於神經內分泌腫瘤及攝護腺癌的精確定位。Ga-67 則多

用於單光子電腦斷層掃描（Single Photon Emission Computed Tomography, SPECT），

主要應用於慢性感染灶與淋巴瘤的診斷與療效監測。Tl-201 則為心肌灌流影像之

常用核種，亦可應用於某些腫瘤之鑑別診斷。I-123 常見於甲狀腺功能與結構之

評估，亦可透過標記特定配體應用於中樞神經系統或腎上腺腫瘤之診斷。而 In-

111 則廣泛應用於白血球標記以進行感染灶追蹤，或標記 Octreotide 等胜肽類藥

物用於神經內分泌腫瘤之影像檢查，亦可應用於體內藥物動態與分布研究。 

由於上述核種於放射性藥物分裝與臨床操作過程中多涉及近距離之高風險

輻射作業情境，其所產生之劑量率變化對操作人員潛在曝露風險不容忽視，故對

其進行劑量評估與防護優化具有高度必要性。此外，由於射源衰變所產生的電子

能量需要大於 550 keV 以上，才足以穿透厚度 2 mm 的塑膠針筒並造成人體劑量。

因此本研究將只探討衰變所放出的光子作為模擬射源。 
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表3.18. 核種能量與特性表 

 

3.3.3.2  幾何與材質 

本研究根據實際到 A 醫院和 B 醫院進行訪查時所觀察到之工作人在進行放

射性藥物分裝時的動作，在 PIMAL5.0 程式中，將擬人假體各項關節參數調整如

表 3.19 所示，以達到貼近真實工作情節之模擬效果（圖 3.24）。接著將調整好後

將 PIMAL 檔案輸出為 MCNP 的輸入檔，以便進行後續模擬。 

 

表3.19. 各項關節調整參數表 
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圖3.24. PIMAL 擬人假體放射性藥物分裝動作，正面(左)、側面(右) 

 

除了 PIMAL 假體內建所包含的組織器官，由於放射性藥物分裝過程中，手

部在整個分裝過程中將近距離間接接觸到高活度藥物，屬高風險器官之一，因此

研究還額外增加手部來進行這方面的劑量評估（圖 3.25），其中左右手部之設計

為半徑 3.5 公分的球體，接於手臂末端，並定義球體表面下 0.06 至 0.08 毫米處

的球殼為手部皮膚。 

 
圖3.25. 手部模型設計圖 

本研究參考實際放射性藥物分裝時之環境以及所使用之工具，並將劑量來源

分為母罐、裸針、屏蔽針筒進行探討，射源位置皆設在前述三者之中心點處。其



 

36 

 

中，A 和 B 醫院所使用之放射性藥物分裝器不同，因此後續將 A 和 B 兩家醫院

分為情節 A 和情節 B 作探討。放射性藥物分裝作業整個過程將在熱鉛室內進行，

對於分裝熱鉛室，其模型設計為外部尺寸長 115 公分、寬 110 公分、高 240 公

分；內部尺寸長 86 公分、寬 64 公分、高 72 公分之長方型體（圖 3.26），鉛屏蔽

厚度設計為正面 6 公分，其餘五面 5 公分。 

情節 A 分裝熱鉛室內部（圖 3.27）所使用之材料為 304 不鏽鋼，且內壁厚

度為 1 公分。內部器材包含分裝器上的：（1）母罐（圖 3.28），其材質為厚度 1.8

公分、高度 10.5 公分、內徑 1.9 公分、外徑 3.7 公分的鎢罐，且母罐位置是和半

自動分裝器合併；（2）塑膠針筒（圖 3.29），材質為 0.2 公分聚丙烯（Polypropylene, 

PP）、高度 6 公分、內徑 0.6 公分、外徑 0.8 公分；（3）針筒屏蔽套（圖 3.30），

其為 0.9 公分厚、高度 6 公分、內徑 0.8 公分、外徑 1.7 公分的鎢套。 

 

 

圖3.26. 分裝熱鉛室外觀(左)和熱鉛室模擬圖(右) 
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圖3.27. 情節 A 之分裝熱鉛室內部 

 

  

圖3.28. 情節 A 之母罐設計 

 

   

圖3.29. 情節 A、B 之塑膠針筒設計 
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圖3.30. 情節 A 之針筒屏蔽套設計 

 

情節 B 分裝熱鉛室內部（圖 3.31）所使用之材料同樣為 304 不鏽鋼，且內壁

厚度為 1 公分。內部器材包含分裝器上的：（1）母罐（圖 3.32），其材質為厚度

7 公分、高度 20 公分、內徑 2.5 公分、外徑 7 公分的鎢罐，且母罐位置是和半自

動分裝器分離；（2）塑膠針筒同情節 A 所使用；（3）針筒屏蔽套（圖 3.33），其

為 1.4 公分厚、高度 6 公分、內徑 0.8 公分、外徑 2.2 公分的鎢套。 

 

 

圖3.31. 情節 B 之分裝熱鉛室內部 
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圖3.32. 情節 B 之母罐設計 

 

  

圖3.33. 情節 B 之針筒屏蔽套設計 

3.3.3.3  結果計數 

研究使用 MCNP6.2 進行模擬，每個案例運跑粒子數設定為 109 個，總共需

4 至 6 個小時完整結束運行，最後可得到 28 個器官的 F6 tally 能量沉積之計數結

果，其單位為 MeV/g/particle。若將此結果乘上輻射加權因數，在 ICRP-60 或 103

中權重皆為 1，因此所得到之器官等價劑量維持不變，在此步驟可得到手部劑量，

其單位為 pSv/particle。接著乘上 ICRP-60 和 103 各別之組織加權因數，將所有器

官加總後可得到相對應的全身有效劑量值，單位同樣為 pSv/particle。在計算相對

誤差時，皆有考慮誤差傳遞。此外，研究所使用之 PIMAL 假體為男性，因此性

腺部分所探討之器官為睪丸。整體模擬結果計算流程如圖 3.34 所示，可得到如
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表 3.20 之結果，而表中劑量率需再代入假定操作情節才可得到最終之有效劑量

或手部等價劑量。 

 

 

圖3.34. 放射性藥物分裝之模擬流程 

 

表3.20. 模擬結果整理出之劑量率表 
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第四章、結果與討論 

4.1  案例分析一：介入性治療情節 

 劑量率模擬結果 

代入 ICRP-103 之組織加權因數，睪丸劑量降低最為顯著（0.4 倍），其次為

膀胱、肝臟、食道、甲狀腺。劑量增加最為明顯的為胸部（2.4 倍），其次為腦

部、腎上腺、小腸、腎臟、肌肉、脾臟、胰臟、胸腺。大腸則是不被列為劑量

考量器官（圖 4.1）。互相抵銷後，全身有效劑量在無鉛衣和有鉛衣之情境下分

別降為原劑量的 0.64 和 0.97 倍（圖 4.2、圖 4.3）。 

 

  

圖4.1. ICRP-60、103 之器官劑量比例：無鉛衣(左)、有鉛衣(右) 
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圖4.2. 器官等價劑量率：無鉛衣 

 

 
圖4.3. 器官等價劑量率：有鉛衣 



 

43 

 

4.1.1.1  頭頸部對全身有效劑量率之影響(EH&N/E) 

進一步探討 ICRP-103 與 ICRP-60 報告之差異，可發現 ICRP-103 報告中針

對頭頸部區域新增了腮腺與口腔內膜等器官，儘管甲狀腺的組織加權因數有所降

低，腦部的加權因數則明顯上升。此變動導致頭頸部區域的劑量貢獻較 ICRP-60

顯著增加，使頭頸部劑量提高約 1.6 至 1.7 倍，且頭頸部器官劑量與全身有效劑

量之比值（EH&N/E）提高，也顯示新報告對該區域之考量更加重視(表 4.1、表 4.2)。 

在實際作業中，若工作人員穿戴鉛衣，由於鉛衣可有效遮蔽胸腹部等多數主

要器官，使得未被防護的頭頸部成為主要接受輻射劑量之區域。因此，相較於未

穿鉛衣的情境，頭頸部對於全身有效劑量的貢獻比例在穿鉛衣時顯著提高。此結

果強調，在高風險操作中應更加重視頭頸部的劑量評估與防護策略，避免該區域

累積過高之輻射曝露。 

 

表4.1. ICRP-60 及 103 之 EH&N/E：無鉛衣 
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表4.2. ICRP-60 及 103 之 EH&N/E：有鉛衣 

 

 

4.1.1.2  新增器官對全身有效劑量之影響(EAdd/E) 

此外，ICRP-103 報告亦對剩餘器官（Remainder Organs）之組織加權因數進

行調整，其組織加權因數由原本 ICRP-60 中的 0.05 提升至 0.12，並額外納入攝

護腺、唾液腺、胸腔外區域、心臟、膽囊與口腔內膜等六種器官，反映出對人體

多樣性器官潛在風險的重視。 

在本研究中，新增器官所帶來之額外有效劑量（EAdd）於無鉛衣的情境下相

對較高（表 4.3），其相對於總有效劑量之比例（EAdd/E）達 2.4%。而在穿戴鉛衣

的情況下，由於鉛衣主要遮蔽胸腹部，導致新增器官中未被遮蔽的部分（如唾液

腺、口腔內膜等）貢獻較大，使得 EAdd/E 略為上升至 3.1%。此結果顯示，ICRP-

103 對於新增器官劑量的考量在臨床實務防護評估中具一定影響，應納入考量以

更準確掌握受曝露情形。 
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表4.3. ICRP-103 之 EAdd/E  

 

 

 ICRP-60、103 於透視攝影之劑量率差異 

ICRP-103 之組織加權因數於 PA 投影，對無鉛衣和有鉛衣之有效劑量情形降

低至 64%、97%。本研究進一步比較 ICRP-103 與 ICRP-60 組織加權因數差異對

於特定部位劑量貢獻之影響（圖 4.4）。由於 ICRP-103 提高乳房與腦部等器官之

加權因數，乳房劑量相較於 ICRP-60 提升約 2.4 倍，而腦部劑量亦有 1.8 倍之增

幅。若進一步觀察頭頸部對全身有效劑量的貢獻（EH&N/E），在有鉛衣情境下，

ICRP-60 與 ICRP-103 分別為 6.1%與 10.7%，顯示加權因數調整對未受屏蔽之頭

頸部器官有明顯劑量影響。 

此外，ICRP-103 新增器官於無鉛衣時對全身有效劑量的貢獻（EAdd/E）為 2.4%，

而於有鉛衣情境下則因部分新增器官未被完全遮蔽，其 EAdd/E 略升至 3.1%。整

體而言，儘管新增器官對總劑量之貢獻比例不高，只有在高風險作業與部分部位

無遮蔽之情況下，其潛在劑量負擔仍值得關注。 
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圖4.4. ICRP-103 與 ICRP-60 組織加權因數比 

 

 不同 C-arm 旋轉角度對劑量率之影響 

研究代入 ICRP-60 和 103 加權因數，探討在五種不同 C-arm 旋轉角度下，對

全身有效劑量造成的差異性，找出具有最大劑量差異之情形。圖 4.5 為五種不同

C-arm 旋轉角度下的光子通量分佈圖。 

 

圖4.5. 五種 C-arm 旋轉角度光子通量圖 
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4.1.3.1  有無鉛衣時之器官等價劑量率比較 

研究比較在 PA、RPO 30°、RLAT、RAO 30°、AP 五種照射角度下，每種器

官的等價劑量變化，並代入 ICRP-60 和 103 兩種加權因數在分別有無鉛衣下去

作探討(圖 4.6、圖 4.7、圖 4.8、圖 4.9)。 

 
圖4.6. ICRP-60 器官劑量率：有鉛衣 

 

 
圖4.7. ICRP-103 器官劑量率：有鉛衣 
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圖4.8. ICRP-60 器官劑量率：無鉛衣 

 

 

圖4.9. ICRP-103 器官劑量率：無鉛衣 

 

表 4.4 可見當 X 光管球逐漸靠近頭部時，由於 ICRP-103 新增之頭頸部器官

（如腦部、腮腺、口腔內膜等）未受到鉛衣屏蔽，導致其對全身有效劑量（E）

的貢獻顯著提升，進而使 ICRP-103 所計算之有效劑量高於 ICRP-60。分析不同
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射角下之照射結果可發現，ICRP-60 與 ICRP-103 皆在 AP 角度下產生最大有效

劑量，顯示正面照射時對全身劑量影響最大。 

此外，自 RPO 30°角度開始，管球位置逐漸靠近頭部，ICRP-103 中腦部加權

因數由 0.0056 上升至 0.01（此處腦部劑量並無超過表中 12 個特定加權因數之組

織或器官中任一具最高劑量者，因此加權因數以 0.05 對 9 個剩餘器官做平分），

使腦部對有效劑量的貢獻明顯增加，並於 RAO 30°時達到最高劑量峰值，反映出

頭頸部未受屏蔽器官在特定角度下的重要性。 

 

表4.4. 不同管球角度下之器官劑量率表：有鉛衣 

 

 

表 4.5 可見當 X 光照射角度為 RAO 30°與 AP 時，由於 ICRP-103 對器官加

權因數的調整，所計算出的有效劑量高於 ICRP-60，顯示在此角度下未受鉛衣屏

蔽的器官對全身劑量貢獻增加。進一步比較各角度下的器官劑量發現，在 PA 與

RPO 30°角度時，睪丸受到最高劑量照射；而在 RLAT、RAO 30°與 AP 角度時，

紅骨髓則為主要受曝露器官，顯示不同照射角度下器官所受劑量存在顯著差異。

值得注意的是，在 RLAT 角度下，根據 ICRP-103 的加權因數，第二高劑量的器

官由 ICRP 60 下的睪丸（權重由 0.2 下降至 0.08）轉變為胃；而在 AP 角度時，

第二高劑量器官亦由胃轉變為乳房，其權重由 0.05 上升至 0.12，進一步反映出

新報告建議中乳房在劑量計算上的相對重要性提升。 
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表4.5. 不同管球角度下之器官劑量率表：無鉛衣 

 

 

4.1.3.2  有無鉛衣時之有效劑量率比較 

不同射線入射角度亦對有效劑量（E）產生顯著影響。圖 4.10 可見有鉛衣防

護時，當 X 光管球位置越靠近頭部，全身有效劑量呈上升趨勢，顯示頭頸部器官

未被鉛衣遮蔽的貢獻明顯增加；此現象亦反映 ICRP-103 報告中對頭頸部加權因

數提升後的影響。於有鉛衣情境下，自 RLAT 角度開始，E(103)數值即超越 E(60)，

顯示 ICRP-103 計算下的劑量更為保守。 

圖 4.11 可見無鉛衣條件下，全身有效劑量最大值出現在 RLAT 角度，顯示

該角度入射對整體器官的平均曝露最為嚴重。此情況下，E(103)自 RAO 30°角度

後亦開始高於 E(60)，顯示 ICRP-103 對頭頸部與其他新增或加權因數提高器官

的劑量影響逐步顯現，應於輻射防護評估中加以重視。 

 
圖4.10. 不同管球角度下之 E(60)、E(103)：有鉛衣 
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圖4.11. 不同管球角度下之 E(60)、E(103)：無鉛衣 

4.1.3.3  頭頸部與新增器官之劑量率比較 

由圖 4.12、圖 4.13 可見，隨著 X 光管球位置逐漸靠近頭部，頭頸部所吸收

之劑量（EH&N）明顯上升，顯示該區域為主要受照器官。此趨勢在 ICRP-103 之

組織加權因數設定下更為顯著，因該報告新增腮腺、口腔內膜等頭頸部相關器官，

並調整原有器官權重，使頭頸部整體貢獻比例上升。 

此外，ICRP-103 新增器官之劑量（EAdd）亦呈現與管球角度相關的變化。在

無鉛衣情境下，EAdd 隨管球靠近頭部而有明顯上升趨勢，進一步強化了 ICRP-103

在該情境下對有效劑量評估之敏感度與完整性。 

 

 
圖4.12. 不同管球角度下之 EH&N、EAdd：有鉛衣 
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圖4.13. 不同管球角度下之 EH&N、EAdd：無鉛衣 

 假定操作情節下的有效劑量評估 

根據 Pratt & Show（1993）針對透視攝影之曝露參數進行的研究顯示，每次

手術的劑量面積乘積（DAP）約為 4400 cGy·cm²，照射時間介於 2 至 3 分鐘之

間。本研究以每次手術照射時間 12 分鐘、每日進行 5 次手術、每月工作 22 天、

一年 12 個月為基準，推估操作者在一年內的潛在輻射曝露情形。本研究參考其

DAP 值進行有效劑量計算，以評估操作者在透視攝影下之風險（表 4.6）。 

每年全身有效劑量： 

𝐸

𝐷𝐴𝑃
(

𝜇𝑆𝑣

𝐺𝑦·𝑐𝑚2
) × 4400 (

𝑐𝐺𝑦·𝑐𝑚2

3𝑚𝑖𝑛·𝑐𝑎𝑠𝑒
) × 12(𝑚𝑖𝑛) × 5 (

𝑐𝑎𝑠𝑒

𝑑𝑎𝑦
) × 22 (

𝑑𝑎𝑦

𝑚𝑜𝑛𝑡ℎ
) ×

12 (
𝑚𝑜𝑛𝑡ℎ

𝑦𝑒𝑎𝑟
) × 10−5 (

𝑚

𝑝·𝜇
) = 𝐸 (

𝑚𝑆𝑣

𝑦𝑒𝑎𝑟
)  

 

表4.6. 平均後之 E/DAP 計算出之有效劑量 

 

* E/DAP 為 PA、RPO 30°、RLAT 三個角度平均。 
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4.2  案例分析二：I-131 患者外釋情節 

 劑量率模擬結果 

根據模擬結果分析，在不同位置與距離下，受照射者的平均全身有效劑量率

呈現明顯差異（表 4.7）。比較 ICRP-103 與 ICRP-60 的器官加權因數對結果的影

響可發現，於脖頸處位置，採用 ICRP-103標準所得之劑量率相對較高，約為 ICRP-

60 的 1.05 至 1.16 倍；反之，在腰腹部位置則略低，約為 0.98 至 0.99 倍。此外，

各方位之劑量率比較結果顯示，北側（患者與照護者面對面）位置劑量率最大，

其次依序為南側、西側，最低則為東側。距離對劑量率之影響亦十分顯著，靠近

射源之劑量率遠高於遠側，於脖頸處的近距離劑量率為遠距離的 3.2 至 5 倍，腰

腹部則為 3.4 至 6 倍，顯示距離對輻射曝露評估具有重要影響性。 

 

表4.7. ICRP-60 和 103 之全身有效劑量率表 

 

 

由上段可知，當患者與照護者面對面時的劑量率將最大，進一步深入探討其

各器官之劑量比例。射源於脖頸處時之結果如表 4.8，可發現不論距離為 30 或

100 公分處，代入 ICRP-103 後由於乳房加權因數上升，其變為劑量率最高之器

官。射源於腰腹處結果如表 4.9，代入 ICRP-103 後，距離 30 公分時胃部為劑量
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率最高之器官，距離 100 公分時則乳房為劑量率最高之器官。 

 

表4.8. 射源於脖頸處器官劑量比例：北側距離 30 公分（左）vs 100 公分（右） 

 

 

表4.9. 射源於腰腹處器官劑量比例：北側距離 30 公分（左）vs 100 公分（右） 
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 假定情節下的有效劑量評估 

研究討論了甲狀腺亢進（HT）與分化型甲狀腺癌（DTC）患者接受 I-131 治

療後，對於照護者所造成之有效劑量。其中，HT 患者給予之 I-131 治療藥物活

度為 740 MBq，DTC 患者則為 5550 MBq，而 DTC 患者需住院至其活度降至 50 

mCi，才可外釋。 

情節假設選擇前述劑量率最高之方位，即患者面對照護者，且分別計算射源

於脖頸處和腰腹處時，距離 30 公分和 100 公分下患者對照護者於 8 天內所造成

之累積劑量，計算時參考 Eun Young Han (2014)[5]等人之研究，給予前 8 小時占

用因子為 0.75，往後至第一個半衰期(8 天)占用因子為 0.25。下方提供如何計算

照護者全身有效劑量之例子。 

 

4.2.2.1  HT 患者對照護者之劑量評估 

一位接受 I-131 治療（活度 740 MBq）之 HT 患者，當患者面對照護者，射

源位於脖頸處且距離 100 公分處之劑量率約為 1.08 × 10⁻⁵ pSv/Bq·s，是使用前段

得出之劑量率表查表（表 4.8），即 1.14 × 10⁻⁵ Sv/particle，乘上該核種之分支比

（branch ratio）而得，其中 I-131 之 branch ratio 為 0.95。為合理反映實際生活中

之接觸情形，本研究採用分段占用因子進行估算：治療後前 8 小時視為密切照護

期，乘以占用因子 0.75，其後至第一個物理半衰期（約第 8 天）則以占用因子

0.25 評估持續曝露情形。 

前 8 小時全身有效劑量： 

1.08 × 10−5 (
𝑝𝑆𝑣

𝐵𝑞·𝑠
) × 740(𝑀𝐵𝑞) × 10−3 (

𝑚

𝑝·𝑀
) × 3600 (

𝑠

ℎ
) × 8 (ℎ) × 0.75 =

0.17(𝑚𝑆𝑣)  

8 小時後至第 8 天全身有效劑量： 
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2.88 × 10−2 (
𝑚𝑆𝑣

ℎ
) × 184 (ℎ) × 0.25 = 1.33(𝑚𝑆𝑣) 

總全身有效劑量： 

0.17 + 1.33 = 1.5(𝑚𝑆𝑣) 

 

4.2.2.2  DTC 患者對照護者之劑量評估 

假設情節如同 HT 患者，但 DTC 患者（活度 5550 MBq）需等活度降至 50 

mCi（活度 1850 MBq）方可出院，因此對照護者之劑量累積由出院後開始計算。 

前 8 小時全身有效劑量： 

1.08 × 10−5 (
𝑝𝑆𝑣

𝐵𝑞·𝑠
) × 1850(𝑀𝐵𝑞) × 10−3 (

𝑚

𝑝·𝑀
) × 3600 (

𝑠

ℎ
) × 8 (ℎ) × 0.75 =

0.43(𝑚𝑆𝑣)  

8 小時後至第 8 天全身有效劑量： 

1.08 × 10−5 (
𝑝𝑆𝑣

𝐵𝑞 · 𝑠
) × 1850(𝑀𝐵𝑞) × 10−3 (

𝑚

𝑝 · 𝑀
) × 3600 (

𝑠

ℎ
) × 184 (ℎ) × 0.25 

= 3.3(𝑚𝑆𝑣) 

總全身有效劑量： 

0.43 + 3.3 = 3.73(𝑚𝑆𝑣) 

 

 隔離天數建議 

依據國際放射防護委員會（ICRP）與美國核能管制委員會（NRC）之建議，

外釋患者對公眾與照護者的年有效劑量限制分別為 1 mSv 與 5 mSv，以保障周

遭人員之輻射安全。本研究以 5 mSv 為限值配合所評估出之有效劑量，可得出下

表 4.10，表中為代入假設情節後得到之照護者劑量，以及若超過 5 mSv，患者須

在外釋後額外隔離之天數（括號中之紅字）。 
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接受 I-131 治療之 HT 患者在給藥後需隔離約 4 至 9 天，期間避免與他人近

距離接觸，待體內放射活度降低後，方可在距離 30 公分處與照護者有較長時間

的相處，而 1 公尺外的交談是沒問題的。相較之下，接受高劑量治療的 DTC 患

者需待體內 I-131 活度降至 50 mCi 以下始得出院，且出院後仍需持續隔離約 16

至 18 天，才能在距離 30 公分處與照護者有長時間接觸之安全條件。 

 

表4.10. HT 及 DTC 患者在各條件下對照護者之劑量表 

 

 核子醫學輻射防護措施指引 

本國核子醫學輻射防護措施指引中，針對 I-131 患者外釋給出下列建議：「患

者家屬及所有可能接觸的人均超過四十五歲者：患者及其家屬應被告知除必須過

程的短暫時期外，應使患者保持與其他人員一公尺以上的距離。」 

若患者家中有任一家屬低於 45 歲，則參考表 4.11 中之規範，且 45 歲以下

家屬不得超過 0.5 R/y (即 5 mSv/y)。 
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表4.11. 45 歲以下家屬允許照顧外釋患者曝露之時間標準 

 

本研究將模擬出之劑量率代入表 4.11 中各條件下之允許曝露時間，藉以評

估其建議之允許曝露時間所造成之有效劑量是否符合建議之 5 mSv 限值，得出

之結果如表 4.12，表中總劑量為保守評估下的結果。以明確規範出距離和時間之

(B)、(C)情形(即第 2~8 週)所得出之劑量相加，無論是 HT 或 DTC 患者對照護者

之劑量皆小於 5 mSv，因此研究建議，患者第一週與家屬保持二公尺以上的距離，

且實際大部份時間應保持更大的距離。 

此外，研究也討論了 ICRP-60 和 103 代入對照護者劑量所造成之差異，由表

中可見，在此部分 ICRP-103 會使有效劑量變為原本之 1~1.01 倍，整體而言並無

差異。 

表4.12. 參考法規規範所得出之照護者劑量 

 

※表中結果以脖頸和腰腹處兩者平均劑量率做計算：HT(6.64/6.72×10-6)、DTC 

(6.99/7.07×10-6) 

 

 70 與 50 μSv/h 之患者外釋標準於不同半衰期考量下的結果 

在前項中，患者外釋標準中我們僅針對 HT 以及 DTC 患者進行討論。根據

NRC 的建議，患者的外釋標準應在 70 μSv/h (1 公尺處)。該方法保守假設 I-131
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患者為裸點射源，距其表面 1 公尺處以某初始劑量率呈物理半衰期 8.04 天指數

衰減速率下降，再假設此處對主照顧者的情節為每天曝露 6 小時，若要造成主照

顧者累積劑量達 5 mSv，則反推其初始劑量率之上限為每小時 70 μSv/h。NRC 相

比起其他亞洲國家的外釋標準來得較為寬鬆，因此本研究會考慮兩個外釋標準即

70 以及 50 μSv/h 結合前項模擬情境下, 其中 50μSv/h 為根據核子醫學輻射防護

措施指引(目前已廢除)內中所訂定之外釋標準而來，患者外釋後一個物理半衰期

內(8 天)對照護者的有效劑量，以此提出照顧外釋患者曝露的時間標準建議。 

本研究將會使用三種情節來進行劑量的計算，分別是：(1)不考慮半衰期；(2)

考慮物理半衰期；(3)考慮有效半衰期。此處有效半衰期主要參考國内某醫院對

922 位患者住院期間實際量測的劑量衰減情形，如圖 4.14 所示。根據該圖資料，

以 matlab 之 fit 函數可得出 I-131 患者的有效半衰期約為 9.1 小時。 

 

 

圖4.14. 某醫院 922 位患者體外 1 公尺處劑量率量測之平均值隨著時間的變化 

 

4.2.5.1  外釋患者對照護者之有效劑量評估：不考慮半衰期 

情節假設如下，患者面對照護者且射源位於脖頸處，使用前段得出之劑量率
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表可得知該情況下劑量率為 1.14 × 10⁻⁵ (pSv/particle)。前 8 小時占用因子為 0.75，

往後至第一個半衰期(8 天)之占用因子為 0.25。在不考慮半衰期的情況下照護者

的劑量計算過程如下： 

  



 

61 

 

外釋標準：70 μSv/h 

前 8 小時全身有效劑量： 

1.14 × 10−5 (
𝑝𝑆𝑣

𝑝𝑎𝑟𝑡𝑖𝑐𝑙𝑒
) × 0.95(𝑝𝑎𝑟𝑡𝑖𝑐𝑙𝑒) × 1800(𝑀𝐵𝑞) × 10−3 (

𝑚

𝑝·𝑀
) × 3600 (

𝑠

ℎ
) ×

8 (ℎ) × 0.75 = 0.42(𝑚𝑆𝑣)  

8 小時後至第 8 天全身有效劑量： 

1.14 × 10−5 (
𝑝𝑆𝑣

𝑝𝑎𝑟𝑡𝑖𝑐𝑙𝑒
) × 0.95(𝑝𝑎𝑟𝑡𝑖𝑐𝑙𝑒) × 1800(𝑀𝐵𝑞) × 10−3 (

𝑚

𝑝·𝑀
) × 3600 (

𝑠

ℎ
) ×

184 (ℎ) × 0.25 = 3.22(𝑚𝑆𝑣)  

總全身有效劑量： 

0.42 + 3.22 = 3.64(𝑚𝑆𝑣) 

 

外釋標準：50 μSv/h 

前 8 小時全身有效劑量： 

1.14 × 10−5 (
𝑝𝑆𝑣

𝑝𝑎𝑟𝑡𝑖𝑐𝑙𝑒
) × 0.95(𝑝𝑎𝑟𝑡𝑖𝑐𝑙𝑒) × 1286(𝑀𝐵𝑞) × 10−3 (

𝑚

𝑝·𝑀
) × 3600 (

𝑠

ℎ
) ×

8 (ℎ) × 0.75 = 0.3(𝑚𝑆𝑣)  

8 小時後至第 8 天全身有效劑量： 

1.14 × 10−5 (
𝑝𝑆𝑣

𝑝𝑎𝑟𝑡𝑖𝑐𝑙𝑒
) × 0.95(𝑝𝑎𝑟𝑡𝑖𝑐𝑙𝑒) × 1286(𝑀𝐵𝑞) × 10−3 (

𝑚

𝑝·𝑀
) × 3600 (

𝑠

ℎ
) ×

184 (ℎ) × 0.25 = 2.3(𝑚𝑆𝑣)  

總全身有效劑量： 

0.3 + 2.3 = 2.6(𝑚𝑆𝑣) 

 

4.2.5.2  外釋患者對照護者之有效劑量評估：考慮物理半衰期 

下為代入物理半衰期做有效劑量評估，研究透過對方程式進行積分進行計算。

相關方程式如下所示（圖 4.15、圖 4.16），其中物理半衰期為 8.02 天，各別計算
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當外釋標準為 70 及 50 μSv/h 時，患者對於照護者於 8 天內之累積有效劑量。 

 

 

圖4.15. 考慮物理半衰期時患者劑量率隨著時間的變化(外釋標準：70 μSv/h) 

 

外釋標準：70 μSv/h 

f(t) = 70*exp(-λ*t) 

考慮物理半衰期之總全身有效劑量： 

∫f(t)dt

8

0

× 0.75 + ∫ f(t)dt

192

8

× 0.25 = 2.7(𝑚𝑆𝑣) 
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圖4.16. 考慮物理半衰期時患者劑量率隨著時間的變化(外釋標準：50 μSv/h) 

 

外釋標準：50 μSv/h 

f(t) = 50*exp(-λ*t) 

考慮物理半衰期之總全身有效劑量： 

∫f(t)dt

8

0

× 0.75 + ∫ f(t)dt

192

8

× 0.25 = 1.93(𝑚𝑆𝑣) 
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4.2.5.3  外釋患者對照護者之有效劑量評估：考慮有效半衰期 

下為代入有效半衰期做有效劑量評估，計算方式同前段。相關方程式如下所

示（圖 4.17、圖 4.18），其中有效半衰期為 9.106 小時，各別計算當外釋標準為

70 及 50 μSv/h 時，患者對於照護者於 8 天內之累積有效劑量。 

 

 

圖4.17. 考慮有效半衰期時患者劑量率隨著時間的變化(外釋標準：70 μSv/h) 

 

外釋標準：70 μSv/h 

f(t) = 70*exp(-λ*t) 

考慮有效半衰期之總全身有效劑量： 

∫f(t)dt

8

0

× 0.75 + ∫ f(t)dt

192

8

× 0.25 = 0.92(𝑚𝑆𝑣) 
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圖4.18. 考慮有效半衰期時患者劑量率隨著時間的變化(外釋標準：50 μSv/h) 

 

外釋標準：50 μSv/h 

f(t) = 50*exp(-λ*t) 

考慮有效半衰期總全身有效劑量： 

∫f(t)dt

8

0

× 0.75 + ∫ f(t)dt

192

8

× 0.25 = 0.05(𝑚𝑆𝑣) 

 

4.2.5.4  照顧外釋病人曝露之時間標準建議 

由表 4.13 中可見無論有無代入半衰期，外釋標準 70 或 50 Sv/h，患者每次

接受治療後對照護者之醫療曝露，皆會小於 5mSv。同時也可以看出若患者於住

院服藥後期間遵守輻防衛教，例如多喝水、多排尿等，除了透過核種衰變(物理衰

變)降低活度外，患者也可以透過結合生物性的加速排出，讓體內殘餘活度有效

降低，對於照護者的劑量將會大幅降低。根據表 4.13 的結果，本研究建議之不同
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情境種類下，患者外釋後 8 天內與周遭人在特定距離下所能相處之時間如表 4.14

所示。 

對於照護者，每次治療的劑量約束值為 5mSv，不論外釋標準為 70 或 50 Sv/h，

建議其與患者於 8 天內之相處皆維持在 1 公尺以上之距離。對於非照護者，劑量

限值為 1 mSv，當外釋標準為 70 Sv/h，建議其於 8 天內，每天最多與患者相處

8 小時且相處皆維持在 1 公尺以上之距離；外釋標準為 50 Sv/h，則每天與患者

之相處時間可提升為 12 小時。最後，表中建議皆為以考量物理半衰期後所得出，

若患者能夠遵守衛教多喝水，則更無需擔心照護者或非照護者會超過劑量約束值。 

 

表4.13. 各情節下患者外釋後一個物理半衰期內(8 天)對照護者的有效劑量 

 

 

表4.14. 考量物理半衰期下，患者與周遭人所能相處之時間 
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4.3  案例分析三：放射性藥物分裝作業之人員劑量評估 

 劑量率模擬結果 

研究將放射性藥物分裝依據兩家醫院所使用之分裝器差異，分為情節 A、

B。並把劑量來源分為母罐、裸針、針筒屏蔽這三種進行人員劑量的探討，表

4.15、表 4.16、表 4.17 依序為情節 A 和 B 之母罐、裸針、針筒屏蔽之劑量率

表，表中包括了各種器官在 ICRP-60、103 組織加權因數下之器官劑量率，而表

的最下方為器官加總後得出之有效劑量率。其中紅色字樣之器官為分別於

ICRP-60、103 中第一和第二高劑量率之器官。 

 

表4.15. 母罐劑量率：情節 A(左)、情節 B(右) 
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表4.16. 裸針劑量率：情節 A(左)、情節 B(右) 

 

 

表4.17. 針筒屏蔽劑量率：情節 A(左)、情節 B(右) 
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4.3.1.1  乳房對全身有效劑量率之影響(EBreast/E) 

在 ICRP-103 報告中，乳房的組織加權因數由原本的 0.05 提高至 0.12，顯

著提升了乳房對整體有效劑量的貢獻。在本研究所模擬之兩種操作情節中，代入

ICRP-103 計算後，由圖 4.19 可見 EBreast / E 的比值皆有明顯上升，顯示乳房器官

對於有效劑量的影響在新權重下變得更加重要。 

進一步分析顯示，在情節 A 中，EBreast / E 的最大比值出現在母罐射源下；而

在情節 B 中，則是裸針造成的輻射曝露對乳房貢獻最大。此結果亦反映出不同射

源位置與距離，對乳房所受劑量的影響程度具有高度相關性。 

 

 

圖4.19. 母罐、裸針、針筒屏蔽之 EBreast / E：情節 A(左)、情節 B(右) 

 

4.3.1.2  新增器官對全身有效劑量之影響(EAdd/E) 

相較於 ICRP-60 報告，ICRP-103 在剩餘器官（Remainder organs）的定義上

進行了擴充，新增納入攝護腺、心臟、膽囊與口腔內膜等器官，並將其加權因數

自原先的0.0056 提升至0.0086，其中差異主要是因爲剩餘器官的加權因數由0.05

調整為 0.12，並且所考量的剩餘器官的數量由 10 增加至 14 個，這進一步反映了
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這些器官在總體輻射風險評估中的重要性。此外，ICRP-103 亦新增了頭部與腮

腺作為獨立考量的受照射器官，使整體器官涵蓋性更為完整。 

模擬結果顯示圖 4.20，當以母罐作為主要射源時，其對新增器官所造成的有效劑

量貢獻（EAdd/E）相較於其他射源更高，代表其輻射影響對於新納入器官的相對

貢獻較大。雖然新增器官整體對有效劑量的影響比例不如主要器官顯著，然而在

評估不同操作情境的劑量分布時，仍具有參考價值。有關情節 A、B 詳細之 EAdd、

有效劑量（E）、EAdd/E 和其所對應的三種劑量來源劑量率呈現在表 4.18 中。 

 

 

圖4.20. 母罐、裸針、針筒屏蔽之 EAdd / E：情節 A(左)、情節 B(右) 

 

表4.18. 放射性藥物分裝 EAdd、有效劑量（E）、EAdd/E 劑量率表 
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4.3.1.3  不同核種對劑量率之影響 

表 4.19 皆為可經迴旋加速器所製造出之核種，研究針對 F-18、Ga-68、Ga-

67、Tl-201、I-123、In-111 等六種核醫科常使用之核種進行放射性藥物分裝時所

造成的劑量率變化進行探討。 

表4.19. 核種特性表 

 

 

情節 A、B 下之六種核種得出的劑量率表如表 4.20、表 4.21 所示，劑量率單

位為 pSv/Bq·s。情節 A 由於其使用的為加蓋封閉式母罐，對於 201Tl、123I、111In
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等能量較低之核種，屏蔽效果非常明顯，除了 111In 有測得非常低之劑量率，其

餘所造成之手部和全身劑量率皆為可忽略。針筒屏蔽的部分，由於情節 A 所使

用之屏蔽較薄，因此其手部或全身劑量率皆較情節 B 高出不少。以最常使用之

18F 為例，手部劑量率高出約 2.9 倍；全身有效劑量率高出 2.2 倍。 

情節 B 之母罐設計為未封蓋式的，因此不論核種能量高低，皆可測得手部及全身

劑量率。裸針部分，因皆無屏蔽所以對手部造成之劑量率和情節 A 相同。然而由

於兩種情節之裸針位置不同，因此對全身劑量率造成不一樣的貢獻，情節 B 之全

身劑量率略大於情節 A。此外，不論何種情節，正子藥物比起其它核醫藥物對於

手部和全身皆有更高的劑量率貢獻。 

 

表4.20. 常用之六種核種劑量率表：情節 A 
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表4.21. 常用之六種核種劑量率表：情節 B 

 

 

 假定操作情節下的有效劑量評估 

參考醫院訪視的記錄，以 18F 藥物分裝操作為例，母罐起始 18F 活度約為 1000

至 1400 mCi、每支針劑活度約為 10 至 110 mCi，單日最多抽取 15 支。保守假設

操作人員每月執行分裝作業 22 工作天，每一天的流程為第 1 支 110 mCi，以等

間隔減少活度至第 15 支為 13 mCi。表 4.22 為活度隨藥物抽取時間改變之試算

表。以下將根據情節 A、B 不同之作業流程，提供相對應之全身有效劑量和手部
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等價劑量計算過程做參考。 

 

表4.22. 活度隨藥物抽取時間變化之試算表 

 

作業情節 A 流程：(1)自動分裝器抽取完成、(2)手拿鎢罐取出裸針彈出氣泡

後放進校正儀、(3)從校正儀取出裸針放入鎢罐。假設接觸屏蔽針筒時間為 10 秒，

接觸裸針花費 10 秒，受母罐影響之總時間為 20 秒。依此作業與假設，操作人員

的劑量估計為： 

每年全身有效劑量： 

[7.92 × 10−9 (
𝑝𝑆𝑣

𝐵𝑞.𝑠𝑒𝑐
) × 840(𝑚𝐶𝑖) × 20 (

𝑠𝑒𝑐

𝑐𝑎𝑠𝑒
) + (2.34 × 10−7 + 3.26 × 10−8) ×

61.5(𝑚𝐶𝑖) × 10 (
𝑠𝑒𝑐

𝑐𝑎𝑠𝑒
)] × 15 (

𝑐𝑎𝑠𝑒

𝑑𝑎𝑦
) × 22 (

𝑑𝑎𝑦

𝑚𝑜𝑛𝑡ℎ
) × 12 (

𝑚𝑜𝑛𝑡ℎ

𝑦𝑒𝑎𝑟
) × 0.037 (

𝐵𝑞

𝑝𝐶𝑖
) =

0.044 (
𝑚𝑆𝑣

𝑦𝑒𝑎𝑟
)  

每年手部等價劑量： 

[3.09 × 10−5 (
𝑝𝑆𝑣

𝐵𝑞.𝑠𝑒𝑐
) × 840(𝑚𝐶𝑖) × 20 (

𝑠𝑒𝑐

𝑐𝑎𝑠𝑒
) + (3.09 × 10−3 + 1.84 × 10−5) ×
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61.5(𝑚𝐶𝑖) × 10 (
𝑠𝑒𝑐

𝑐𝑎𝑠𝑒
)] × 15 (

𝑐𝑎𝑠𝑒

𝑑𝑎𝑦
) × 22 (

𝑑𝑎𝑦

𝑚𝑜𝑛𝑡ℎ
) × 12 (

𝑚𝑜𝑛𝑡ℎ

𝑦𝑒𝑎𝑟
) × 0.037 (

𝐵𝑞

𝑝𝐶𝑖
) =

371 (
𝑚𝑆𝑣

𝑦𝑒𝑎𝑟
)  

作業情節 B 流程：(1)自動分裝器抽取完成會自動將鎢罐放進校正儀、(2)鎢

罐自動從校正儀回到自動分裝器、(3)從自動分裝器手拿鎢罐取出裸針放入 PET 

pig 鎢罐。假設接觸屏蔽針筒時間為 10 秒，接觸裸針花費 5 秒，受母罐影響之總

時間為 15 秒。依此作業與假設，操作人員的劑量估計為： 

每年全身有效劑量： 

[1.70 × 10−10 (
𝑝𝑆𝑣

𝐵𝑞.𝑠𝑒𝑐
) × 840(𝑚𝐶𝑖) × 15 (

𝑠𝑒𝑐

𝑐𝑎𝑠𝑒
) + (7.92 × 10−9 × 10 (

𝑠𝑒𝑐

𝑐𝑎𝑠𝑒
) +

2.34 × 10−7 × 5(
𝑠𝑒𝑐

𝑐𝑎𝑠𝑒
)) × 61.5(𝑚𝐶𝑖)] × 15 (

𝑐𝑎𝑠𝑒

𝑑𝑎𝑦
) × 22 (

𝑑𝑎𝑦

𝑚𝑜𝑛𝑡ℎ
) × 12 (

𝑚𝑜𝑛𝑡ℎ

𝑦𝑒𝑎𝑟
) ×

0.037 (
𝐵𝑞

𝑝𝐶𝑖
) = 0.012 (

𝑚𝑆𝑣

𝑦𝑒𝑎𝑟
)  

每年手部等價劑量： 

[4.09 × 10−7 (
𝑝𝑆𝑣

𝐵𝑞.𝑠𝑒𝑐
) × 840(𝑚𝐶𝑖) × 15 (

𝑠𝑒𝑐

𝑐𝑎𝑠𝑒
) + (6.44 × 10−5 × 10 (

𝑠𝑒𝑐

𝑐𝑎𝑠𝑒
) +

3.10 × 10−3 × 5(
𝑠𝑒𝑐

𝑐𝑎𝑠𝑒
)) × 61.5(𝑚𝐶𝑖)] × 15 (

𝑐𝑎𝑠𝑒

𝑑𝑎𝑦
) × 22 (

𝑑𝑎𝑦

𝑚𝑜𝑛𝑡ℎ
) × 12 (

𝑚𝑜𝑛𝑡ℎ

𝑦𝑒𝑎𝑟
) ×

0.037 (
𝐵𝑞

𝑝𝐶𝑖
) = 146 (

𝑚𝑆𝑣

𝑦𝑒𝑎𝑟
)  

 

4.3.2.1  ICRP-103 對有效劑量之影響 

進一步比較不同 ICRP 報告下的評估結果（表 4.23），代入 ICRP-103 報告之

組織加權因數後，情節 A 與情節 B 之全身有效劑量分別由 0.038 mSv/y 上升至

0.044 mSv/y（增加約 1.15 倍），以及由 0.015 mSv/y 上升至 0.017 mSv/y（增加約

1.13 倍），有效劑量整體之增幅，依情節不同而有約 15%及 13%的提升。 
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表4.23. 有效劑量表 

 

 

4.3.2.2  手部等價劑量之探討 

從模擬結果表 4.24 可觀察到，不同劑量來源對於手部劑量之貢獻程度依序

為裸針、針筒屏蔽、母罐，且操作過程中直接曝露於裸針射源之階段，對人員造

成的輻射影響最為顯著。情節 B 所使用之自動分裝器設計能夠免除工作人員將

針劑手動放入校正儀之步驟，進一步減少其接觸裸針之時間，加上其所使用之母

罐與針筒屏蔽厚度較大，因此能有效降低手部輻射曝露，提升作業安全性。 

 

表4.24. 手部等價劑量表 
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第五章、結論 

透視攝影部分，若改採 ICRP-103 的組織加權因數標準，則於 80 kVp 下，有

鉛衣與無鉛衣情況下之有效劑量分別增加至原本的 1.03 倍與 0.89 倍。整體而言，

雖然全身有效劑量之變動幅度有限，但在特定情境下仍可能產生顯著影響。由於

ICRP-103 將頭頸部相關器官的組織加權因數提高，導致此部位之劑量相較於 

ICRP-60 增加約 1.6 至 1.7 倍。當 X 光管球角度越接近頭部，且頭頸部未受鉛衣

保護時，ICRP-103 所計算之有效劑量將可能超越 ICRP-60，需特別留意其潛在劑

量低估的風險。 

根據假定操作情節模擬所得之年有效劑量，於有鉛衣與無鉛衣防護下，分別

為 10.9 (ICRP 60)和 11.0 (ICRP 103)及 221.2 (ICRP 60)和 169.3mSv/y ICRP (103)，

顯示若缺乏適當防護，作業人員曝露於高劑量風險中。建議操作者應穿戴鉛衣並

適當控管工作時數，以降低年劑量曝露。綜合而言，若未來輻射防護法規導入

ICRP-103 標準，針對頭頸部等未被鉛衣覆蓋且加權因數提高之器官，應特別重

視其劑量評估與防護，避免低估實際之有效劑量，保障作業人員之職業安全。 

I-131 患者外釋部分，本研究結果顯示，在將 ICRP-103 的器官加權因數代入

後，射源位於脖頸處時，其有效劑量較 ICRP-60 提高約 1.02 至 1.16 倍，主要受

乳房加權因數提高所致；於腰腹部位置則觀察到有效劑量略有下降，約為 0.98 至

0.99 倍。從不同方位的模擬結果來看，劑量率呈現北側最大、依序為南側、西側、

東側最小，顯示患者與照護者面對面時的曝露風險最高。此外，距離對劑量率具

有顯著影響，30 公分處之劑量率遠高於 100 公分，脖頸處約為 3.2 至 5 倍，腰腹

處則為 3.4 至 6 倍。 

為符合美國核能管制委員會（NRC）所規範之公眾年劑量限制（＜5 mSv/y），

建議 HT（甲狀腺機能亢進）以 ICRP 103 計算所得結果（5 至 8 天），DTC（分

化型甲狀腺癌）患者則需隔離約 16 至 18 天。將模擬所得之劑量率代入現行法規

所建議之照顧外釋患者曝露之時間標準後，保守估計 HT 與 DTC 患者對照護者
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所造成之有效劑量分別約為 1.5 mSv 與 3.73 mSv。基於上述結果，建議實務上仍

依核子醫學輻射防護措施指引執行輻射作業。倘若未來有意修改 5 mSv/y 之建

議值，可參考本研究所建立之距離與劑量率關係表，進一步訂定患者與照護者於

特定距離下之安全接觸時間。 

根據研究後續的探討結果，無論是否考慮半衰期，且不論外釋標準為 70 或

50 μSv/h，患者每次接受治療後對照護者造成之曝露皆低於劑量約束值 5mSv。若

患者遵守衛教建議（多喝水、多排尿），可進一步降低殘餘活度，顯著減少對照

護者的劑量（有效劑量＜1 mSv）。且研究以物理半衰期保守估計之結果，建議照

護者在外釋後 8 天內與患者保持至少 1 公尺距離；對於劑量限值為 1 mSv 的非

照護者，外釋標準為 70 μSv/h 時，每日與患者相處時間建議不超過 8 小時，50 

μSv/h 時可延長至 12 小時，且皆須保持 1 公尺以上距離。若患者能積極配合衛教

措施，則更可確保不會超過相關劑量限制。 

輻射劑量評估精進部分著重於放射性藥物分裝作業之人員劑量評估，以藥物

分裝時所使用之自動分裝器和屏蔽工具做為模型，根據 A、B 兩家醫院使用之儀

器不同代入其相對應的操作情節，同時將探討 ICRP 更新之輻射加權因數與組織

加權因數對手部等價劑量及全身有效劑量之影響。 

由於操作人員於放射性藥物分裝作業中全身受到熱鉛室的完整屏蔽保護，因

此其全身有效劑量不易受到操作情節改變的顯著影響。若採用 ICRP-103 進行劑

量計算，情節 A 與 B 之全身有效劑量分別增加至原本的 1.15 倍與 1.13 倍，這顯

示了不同報告權重標準的使用，對於此類情境下的全身劑量有一定的影響。 

ICRP-103 中對乳房的組織加權因數由原先的 0.05 提升至 0.12，增加了 2.4

倍，使得情節 A 與 B 中乳房劑量占有效劑量的比例（EBreast/E）皆明顯提高，約

為原先的 2～2.3 倍，並進一步使整體有效劑量增加約 1.1 倍。 

針對不同輻射來源之貢獻進行劑量率比較可得，其大小依序為裸針、針筒屏

蔽、母罐，顯示裸針階段的輻射防護應特別重視。模擬結果顯示，藥物分裝情節
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A 與 B 之手部年劑量分別為 371 mSv 與 146 mSv，皆屬於具有潛在輻射風險之

作業。值得注意的是，若採用自動分裝器，可有效縮短操作者與裸針之接觸時間，

進而使情節 B 手部劑量降至情節 A 的約 0.4 倍，防護效益顯著。 

綜合上述結果可知，若未來輻防法規引入 ICRP-103所提出之組織加權因數，

對放射性藥物分裝作業人員的全身有效劑量估算會有一定的影響（上升約 1.13～

1.15 倍），因此可推測劑量限值部分在實務應用上應視情況進行調整。 
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附錄：教育訓練 

為了將兩年期計劃成果與經驗分享給相關單位，本團隊在 114 年度 7 月 31

日於國立清華大學舉辦一場教育訓練，内容主要針對本計劃的 5 大項工作進行報

告，分別是： 

1. 放射性物質生產設施廢氣排放對公眾曝露的劑量評估與劑量約束建議 

2. 國內醫療部門輻射作業職業曝露的劑量約束 

3. 醫用非密封放射性物質作業高曝露風險情節的劑量評估 

4. 螢光透視攝影對工作人員之輻射劑量評估 

5. I-131 患者外釋對照護者之劑量評估 

在當天的教育訓練中，本團隊除了分享各項工作執行的規劃、內容、成果及

建議之外，也與現場參與人員進行許多討論，以此了解相關單位的需求以及考量

重點，作為後續改善的參考方向，以期推動落實輻射防護最適化管理之精神以及

合理抑低人員劑量之目的。 
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圖6.1. 教育訓練時程表 
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圖6.2. 教育訓練簽到表 
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圖6.3. 許榮鈞教授進行開場以及 114 年度計劃的進度説明 
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圖6.4. 案例分析 1(生產設施氣體公眾曝露的劑量評估與劑量約束建議) 
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圖6.5. 案例分析 2 & 3 (醫療院所工作人員輻射曝露之劑量評估相關) 
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圖6.6. 綜合討論環節 
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