








循環器診療における放射線被ばくに関するガイドライン

ームページhttp://plaza.umin.ac.jp/~zen-jun/で公開してい
るWindows上のアプリケーションがある．
　線量を計算するには，透視撮影時の諸条件（管電圧，
管電流，付加フィルタ，X線管焦点－皮膚間距離等）が
必要となる．血管撮影装置は自動露出なので，照射条件
が絶えず変動するとともに，自動的に付加フィルタの厚
みや透視のパルス幅が変更されるものがあるため，正確
な条件を取得するには労力を要する．しかし，最近の血
管撮影装置はコンピュータ管理されており，照射条件や
幾何学的位置は装置に記憶されている．このため，必要
な情報を自動的に取得できるシステムが構築できれば，
NDD法は有用な方法となる．

【文献】56

7 PEMNET®

　　　 PEMNET®について教えて下さい．
　　患者照射線量管理ネットワークPEMNET® （図40）
は，検査中の患者への照射線量を計算し，リアルタイム
にモニターして記録するシステムである．空中における
照射線量の実測値とその時の透視や撮影の条件から近似
式をシステム内に作成し，透視・撮影条件を一定時間間
隔で取得し，リアルタイムに線量率または積算線量を計
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算し表示する．その表示値はテーブル表面位置での照射
線量である．さらにサーバーに転送後，総線量を透視と
撮影に区別して表示する機能もある．患者の個人データ
を含めたデータベースを自動的に作成し，各患者の累積
照射線量や，特定条件での検索ができることが特徴であ
る．また，ネットワークに対応しているので，施設内の
LANを介してアクセスすることができる． 

【文献】9，30

8 患者の被ばく線量測定機関

　　　患者さんの線量測定をサ－ビスする測定機関等が
あれば教えて下さい．
　　患者の被ばく線量測定に，蛍光ガラス線量計（FGD）
と光刺激蛍光線量計（OSL）等の放射線医療従事者の被
ばく測定用の線量計が利用できるので，これらの個人被
ばく測定サービス機関に問い合わせるとよい．
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循環器病の診断と治療に関するガイドライン（2010 年度合同研究班報告）

10 冠動脈以外へのインターベン
ション

1 頭頸部IVR施行時の注意点

　　　内頸動脈ステンティング等，頭頸部の IVR施行時
に注意することを教えて下さい．
　　心臓等の体幹部と異なり，頭部は毛髪がある．3Gy

を超えると一過性脱毛の可能性がある．一過性であって
も脱毛は患者に与える精神的な影響が大きいので，頭部
の同一部位への長時間にわたる照射はできるだけ避ける
ように心がけるべきである．また，直接X線が患者の眼
に照射される場合には，白内障を誘発することがあるた
め，遮へいや照射角度を検討する必要がある．ICRP 

Publ.85によれば1回の被ばくによる白内障のしきい線
量は2Gyで，5Gy以上浴びると進行性の変化を来たすと
示唆されている．Publ.60では，視力障害を伴わない水
晶体の混濁は0.2Gy以下の被ばくによっても生じるとさ
れているので，水晶体への長時間の照射はできる限り避
けなければならない．

【文献】3，4

2 経皮的下肢動脈形成術（PTA）施行
時の注意点

　　　下肢PTA施行時に注意することを教えて下さい．
　　閉塞性動脈硬化症（ASO）にはPTAが非常に有効
な治療手段であり，我が国においても件数が増えている．
虚血性心疾患の患者はASOを合併することが多いため，
心臓内科医がその治療にあたる機会が増加している．患
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側のないしは反対側の大腿動脈，または上肢の動脈を穿
刺して治療を行うが，穿刺部位と治療部位が近いため，
術者が比較的大量の散乱X線に曝されることになる．ま
た，大口径のFPDや I.I.を使用することが多いので，小
口径のものを使用するよりも散乱X線が多くなる．照射
野を必要最小限に絞ることと，適切なイメージサイズを
使用することが重要である．
　この手技では，PCIのようにX線入射方向を斜位にす
ることは少なく，P-Aで実施することが多いので，装置
や検査室に備え付けてある防護ラバーシールドや防護ア
クリルガラスが有効である（図29A）．これらの防護用
具を駆使した放射線防護が推奨される．

【文献】9，22，35

11 電気生理学的検査・治療

1 カテーテル・アブレーションを受け
る患者の被ばく線量

　　　カテーテル・アブレーションやペースメーカ植込
み等の電気生理学的検査・治療時の放射線被ばくが，
PCIのそれと異なる特徴は何でしょうか．また，防護上
特別な注意点はありますか．
　　電気生理学的検査・治療では主に透視が使用されて
撮影はほとんど行われない．また，ガイドワイヤよりも
X線透過性が低いカテーテル電極を使用するため，透視
のパルスレートを低下させて検査を行うことが一般的で
ある．これらのことはPCIと比較をすると有利な要素で
ある．しかしながら，カテーテル・アブレーションでは
放射線の照射角を固定させて長時間の透視を行うことが
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図40　PEMNET



循環器診療における放射線被ばくに関するガイドライン

多く，同じ部位に連続的に照射が行われる可能性が高い．
特に左前斜位での長時間の照射が行われた場合には，右
肩甲骨下，右上腕に集中的に被ばくする可能性があり，
注意を要する．

　　　カテーテル・アブレーションにおいて右肩甲骨下
と右上腕の皮膚障害の事例が多いのはどうしてですか．  

　　カテーテル・アブレーションでは，放射線の照射角
を固定させて長時間の透視を行う場合が多く，特定の皮
膚部位に被ばくが集中する可能性がある．特に左前斜位
での長時間の照射が行われた場合には，左前斜位では脊
柱や縦隔を透過して心臓を観察するため，被ばく線量が
他の透視角度よりも高い（Q9，図6参照）．また，右上
腕が透視野に入った場合，透過性の低下を透視装置が自
動的に補正して照射線量が増加する上，X線管と右上腕
皮膚間の距離が短くなるため，右上腕皮膚の被ばく線量
が非常に高くなる（Q30，図22参照）．このため，右肩
甲骨下と右上腕の皮膚障害の事例が多い．したがって，
低レートパルスの透視を使用し，上腕を挙上し体幹部か
ら離す等，可能な限り照射野から上腕をはずす努力をす
るべきである．

2 小児症例における注意点
　　　小児症例における注意点は何ですか．長時間の上
肢の挙上で麻痺が生じることがあると聞きましたが，有
効な予防法はありますか．
　　小児症例を全身麻酔下でカテーテル検査・インター
ベンションを行う場合には，しばしばバイプレーンの正・
側透視が使用されるが，側面透視の視野を確保するため
に，上肢を挙上して固定をすることがある．この際に注
意すべきことは，長時間の固定により腕神経叢や上腕神
経，尺骨神経等の損傷をひき起こし，手掌の小指側，肩
関節または肘関節以下の麻痺や知覚鈍麻が生じることが
ある．これは，不適切な固定法等により肘の部分が腕の
重さで外転し尺骨神経が過伸展されたり，腋窩部の過伸
展により腕神経全体の障害を生じるためと考えられてい
る．運動麻痺や知覚鈍麻等の症状の多くは一過性である
が，回復に6か月以上かかることもある．これを予防す
るためには，一定の肢位に固定をしないこと，やむを得
ず固定しなければならない時には30～60分間隔で固定
を緩め，上肢を内転させて一時的に神経の圧迫を解除さ
せることが推奨される．

　　　最近，小児に対するインターベンションが増加し
ています．インターベンションは長時間にわたり放射線
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を照射しますが，小児は大人とくらべて放射線感受性が
高いので心配です．患者さんの被ばく線量を少なくする
方法を教えてください．
　　小児は放射線感受性が高いものの，被写体厚が薄い
ので単位時間あたりの線量は少ない（図41A）．低レー
トパルス透視は患児の被ばく線量低減に有効であるが，
小児は心拍数が多いという理由で使用していない施設が
ある．先入観で捉えるのではなく，実際に利用して判断
することがすすめられる．
　小児の被ばく低減にはグリッドを外す手法が有効であ
る．グリッドは，被写体からの散乱X線を除去して画質
を維持するための機器で，FPDや I.I.の前面に装着され
ている．成人と比較して小児は被写体厚が薄いので散乱
X線の発生が少ないため，グリッドを外して撮影するこ
とが可能である．また，FPDや I.I.を被写体から10～
20cm離すことで，少量ではあるが発生した散乱X線を
除去することができる．図41Bは， FPDを被写体から
20cm離して，グリッドを使用した場合と外した場合の
患児の被ばく線量を比較したものである．通常，FPD等
を被写体から離すと患者の被ばく線量が増加するが，グ
リッドを外すことで線量低減が図れる．成人ではFPD

等を離すと画像が拡大して目的部位が視野内に納まらな
いことがあるが，小児は目的部位が小さいので可能とな
る．

12 核医学検査

1
タリウム心筋シンチグラフィと同日
ないし翌日にPCIを施行する場合の
注意点

　　　心筋viabilityの評価としてTl-201を使用した場合
に，Tl-201投与日や翌日に心臓カテーテル検査を行う場
合の注意点を教えて下さい．患者さんの血液，カテーテ
ル器具の放射性医薬品による汚染はどのように考えるべ
きでしょうか． 
　　核医学検査で患者に投与する放射線医薬品は少量な
ので，一般的には，放射線医薬品を投与された患者に同
日，ないし翌日に心臓カテーテル検査を実施しても，術
者やその他のスタッフの被ばくに問題はない．しかし，
患者の血液にはごくわずかであっても，放射性医薬品が
残っているため，心臓カテーテル検査に使用した注射針
やカテーテル等は汚染されている可能性がある．したが
って，放射能汚染の程度が測定器で検出されないレベル
になるまで保管し，感染性廃棄物として廃棄する必要が

A
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1.0Dose Unit ≫ 0.2Dose Unit

成人（体厚20cm） 小児（体厚10cm）

X線管 X線管

20cm 10cm

患児への線量

図41A　成人と小児の被ばく線量の比較

患者の受ける線量，術者の受ける線量は成人の線量を1として比較した．
9インチ　15p/sのパルス透視

1.0Dose Unit
0.2Dose Unit

図41B　グリッド有無による線量比較

患者の受ける線量はグリッドをした場合の線量を1として比較した．
被写体厚10cm　9インチ　15p/sのパルス透視

グリッド

1.0Dose Unit ≫ 0.6Dose Unit

X線管 X線管

患児への線量
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ある．また，放射性医薬品は尿中に多く排泄されるため，
患者の尿は血液以上に取扱いに注意しなければならな
い．核医学検査を実施した患者の蓄尿バッグや使用済み
のオムツも，カテーテルや注射針と同様の扱いをする必
要がある．

2 タリウム心筋シンチグラフィ検査従
事者の被ばく

　　　タリウム心筋シンチグラフィの核種の静注を担当
していますが，手指や体幹部への被ばくはどの程度でし
ょうか．また，被ばく低減の方法はあるのでしょうか． 

　　日本核医学技術学会の1995年調査によると，核医
学に従事している診療放射線技師の体幹部における被ば
く線量は75％以上が0.2mSv/月以下であるが，手指の被
ばく線量は0.5mSv/月を超える施設が30％もある．図
42Aは，シリンジ製剤15本の開封とジェネレータから
心プールシンチ用Tc-99m740mBqを抽出した後，それ
らの放射線医薬品を患者に投与する作業に従事した医師
の被ばくの状況である．ジェネレータからの分注や開封
作業および患者への投与等，放射性医薬品に触れる際に
被ばくすることが分かる．
　最近の放射性医薬品は，タングステンと鉛ガラスでシ
ールドされているシリンジタイプで供給されるものが多
くなり，以前よりは従事者の被ばく低減が考慮している
が，注射針側とプランジャー側の遮へいはされていない
（図42B）．シールドされたシリンジタイプの取り扱いも，
手際の良い作業が被ばく低減の有効な方法である．また，
事前に静脈ルートを確保しておくことも手際の良い作業
を進める上で有効である．ちなみに，核医学検査におい
ても防護衝立は従事者の防護に有効である（図42C）． 

【文献】57，58

3 放射線医薬品が皮下漏出した場合の
注意点

　　　心筋シンチグラフィの際，放射性医薬品を患者さ
んの皮下に注入してしまいました．対応方法を教えてく
ださい．
　　静注時の皮下漏出は，臨床において特異な事例では
ない．放射線医薬品の皮下漏出が限局している場合は，
限局した組織に高吸収線量を与える可能性があるため，
半減期の短い放射性医薬品だからと安易に考えてはいけ
ない．我が国における報告では，心筋シンチグラフィ施
行時にTl-201が皮下血管外漏出し，ただちに処置した
にもかかわらず，2週間後に同部位に皮膚壊死，3か月
後に潰瘍の瘢痕上皮化，4年後に強い瘢痕・色素脱失・
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図42A　日常業務における従事者の被ばく状況

始業時にRIの標識分注作業を行う．
↓：患者にRIを注射したとき

0

3

2

1

0
60 120 180

時間（分）

↓：注射標識・分注作業線
量
（μ

Sv

）

図42B　シリンジシールドの効果

破線：シリンジシールドなし　実線：シリンジシールドあり

単位：μSv/h

1m

51030
5030

60

12

6

105

1m

1

2
510

防護衝立
（0.5mmPb）

単位：μSv/h

図42C　検査室内の空中線量分布

単検出器型装置の検査室に防護衝立を使用した場合
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皮膚萎縮・血管拡張・周囲色素沈着を来たし，慢性放射
線皮膚炎と診断された症例がある．検査の過程で放射性
医薬品の漏出を認めた場合は，速やかに漏出部位を撮像
し，何らかの線量情報を得る等，予想最大皮膚吸収線量
を概算し，当該患者の経時的な観察を行うことが肝要で
ある．

【文献】59，60

4 小児に対する核医学検査

　　　虚血性心疾患を疑う小児例（川崎病の経過観察，
先天性冠動脈奇形等）に対して心臓核医学検査を行う場
合の，適応や被ばくの影響はどのように考えるべきでし
ょうか．
　　虚血性心疾患を疑う小児例に対する核医学検査の適
応は，
（1 ）心筋虚血の有無の診断：原因疾患には，川崎病の冠
動脈後遺症，冠動脈瘻・起始異常等先天性奇形，
Jatene術後等がある．

（2 ）心筋障害・梗塞の診断：先天性心疾患や神経筋疾患
で心筋障害が疑われる場合や，心内修復術に伴う周術
期心筋梗塞が疑われる場合，先天性冠動脈奇形の術前
に心筋viabilityの評価を行う場合に行われる．

（3 ）心機能の評価：先天性心疾患のため心エコー検査に
限界がある場合に行われ，心拡大がなければ10歳以
上が適応となる．小児では心臓自体が小さいため，画
像分解能が成人用になっている場合は，概ね6歳以降
でないと明確な診断は難しい．このため，成人と同等
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の大きさになってから検査が行われることが多い．

13 CT検査

1 冠動脈CT検査を受ける患者の被ば
く線量

　　　最近，多列検出器コンピュータ・トモグラフィー
（MDCT）で冠動脈病変を評価する機会が増えています
が，平均的な被ばく線量はどれくらいなのでしょうか．
また，CAGとの比較ではどうでしょうか．
　　冠動脈CTにおける被ばく線量は，通常の胸部CT

と比較して大きい（図43A）．これは，冠動脈CTでは
高解像度の3D画像を得るため，できるだけ薄いスライ
ス厚（0.5mm）と，多時相の画像を得るため小さいヘリ
カルピッチ（HP）を選択しているためである．図43B
にファントムにフィルムを巻き付け，3種類のピッチに
よるスキャンの軌跡を観察したものを示す． HPが小さ
いほど密な画像が得られる反面，線量が大きくなってい
ることが分かる．冠動脈CTで患者の受ける線量が大き
くなるのはそのためである． 

　次に，診断目的の冠動脈造影検査（CAG）との比較
では，冠動脈CT検査は同程度の線量を被ばくする．図
43Cに，通常のCAG検査と，一般的な撮像プロトコー
ルで冠動脈CT検査を行った場合のファントム内の線量
分布を示す．なお，冠動脈CT撮像条件は以下の通りで
ある．
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a.冠動脈CT b.胸部CT

単位：mGy
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図43A　冠動脈CTと胸部単純CTにおける患者の被ばく線量の比較

（資料提供：藤田保健衛生大学）
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（1 ）スキャノグラフィ（大まかな撮像範囲を得る）
　120kV   10mA 

（2 ）位置決めスキャン（造影時のスキャン範囲を決める）

135kV  300mA  ピッチ1.0
（3 ）プレップスキャン（造影のタイミングを図る）
　135kV   50mA

（4 ）造影ヘリカルスキャン（心電図と同期させた最終造
影）135kV  450mA  ピッチ0.19

　CAGではX線入射皮膚面の線量が最も高いが，CTで
は体幹部を全周的に照射するため，体中心でも皮膚表面
とあまり変わらない線量になる．このため，最大線量が
同じであれば，皮膚面に限局するCAGよりも，撮像さ
れた部位全体に似かよった線量が照射されるCTの方が
実効線量としては多くなり，発がんのリスクは高くなる
と考えられる．しかし，その違いに臨床的な意義がある
かどうかは必ずしも明確ではない．

【文献】60－63

　　　冠動脈CT検査による被ばくの影響を懸念する意
見があると聞きました．臨床の現場では，CTの被ばく
についてどのように考え，対応すればよいのでしょうか．
　　CAGやPCIによる被ばくは，入射部位の皮膚に被
ばくが集中するため，最大皮膚線量とその確定的影響（放
射線皮膚障害）が問題とされるが，CTにおける被ばく
は広範囲に分布するため，問題とされるのは実効線量と
その確率的影響（発がんと遺伝的影響）である．
　2007年にEinsteinらはファントムを用いて64列CTの
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図43B　ファントムに巻き付けたフィルムによる画像

図中濃度が濃いほど高線量であることを示す
（管電圧120kV，10mA，0.4s/回転，スライス厚5mm）

HP＝1.438
（CTDIvol:0.4mGy）

HP＝0.938
（CTDIvol:0.7mGy）

HP＝0.688
（CTDIvol:0.9mGy）

図43C　冠動脈透視と冠動脈CTにおける患者の被ばく線量の比較

（血管撮影に関する資料提供：金沢大学）
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標準的な冠動脈撮影による被ばく線量を計測し，生涯に
おける発がんリスクを推定した．その結果，被ばくの影
響は肺がんと乳がんで大きく，特に，女性と若年者にお
いて大きいと報告した．この研究では，「低レベルの被
ばくにおいても発がんに対する影響は直線的に増加す
る」とする「直線無閾値仮説」（linear no-threshold risk 

model）を採用している．20歳の女性が，胸痛の原因精
査として心臓・大動脈の同時撮影を通常条件下で受けた
場合（実効線量29mSv）の生涯発がんリスクは約1％で，
80歳の男性が冠動脈のみの撮影を心電図同期管電流調
節機構等の低線量条件下で撮影した場合（実効線量
9mSv）の約50倍に達するとした．
　この論文の少なからぬ反響を憂慮したアメリカ心臓協
会（AHA）は，2009年にScience Advisoryを発表し，
科学的な検証と説明を行った．冠動脈CTの平均的な被
ばく線量である10mSvによりがんを発症し死亡する確
率は約0.05％であり，これは平均的な米国人ががんで死
亡する確率である21％に比較してはるかに小さい．特
に，若年女性に冠動脈CT検査を行った場合の推定乳が
ん発生率（0.7％）も，同年齢の女性が生涯に乳がんを
発生する危険率（12.45％）に比較するとかなり小さい
と説明した．このように，冠動脈CTの被ばくによる発
がんリスクは，自然発がんリスクに比較して小さいとし

ているが，十分ではないデータと根拠の不確実な推論と
外挿に基づく結論であるため，実地臨床におけるCT検
査の適応決定には，利益と不利益を十分に考慮した判断
が必要である．
　冠動脈疾患を疑いCT検査を施行する患者には，中高
年齢の男性が多い．放射線の影響による発がんには10
～40年の潜伏期間があるため，50歳以上の患者では，
被ばくによる発がんの影響は相対的に小さく，冠動脈疾
患の診断による利益が上回る場合が多いという議論があ
る．しかし，冠動脈疾患の存在する可能性の高い中～高
リスクの患者では，CAGを行い有意狭窄があればad 

hocでPCIを追加する戦術の方が，結果的に総被ばく線
量を低減できる場合が多い．同じ患者にCTとCAGの
両方を行うことは，可能な限り避けるべきである．また，
若年・中年女性の胸痛に対する精査目的のCT検査も，
放射線の影響が若年者，女性ほど大きいことを考慮して，
慎重に適応を決定すべきである．

【文献】64，65

　　　冠動脈造影検査と同様に，CTでも体格の違いに
よって被ばく線量は異なりますか．また，それは臨床的
には問題になる程度でしょうか．
　　同じ条件でCTを撮像した場合，体格の小さい方が
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図44　冠動脈CTにおける体格の異なる患者の被ばく線量の比較

照射条件：120kV  200mA  1.0sec

ファントム径：32cmファントム径：16cm

22.5mGy

11.5mGy

37.7mGy

34.5mGy
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被ばく線量は大きくなる．図44は直径16cmと32cmの
ファントムを同一照射条件で撮像したときの，ファント
ム中心部および周辺部の線量を比較したものである．診
断領域のX線は患者の身体をほとんど透過せずそのエ
ネルギーの多くを失うため，同一条件で照射すると体重
が小さい方が平均吸収線量は大きくなる．また，体格の
小さい方が周辺部と中心部の線量の差が小さくなり，フ
ァントムのどの位置でも高線量となるため，体格に応じ
た照射条件を選択し撮像する必要がある．特に，小児を
検査する時は，管電流を下げる等過剰照射にならないよ
うな対応が必要である．近年，普及しつつあるスカウト
画像から撮像部位に応じて自動的に照射条件を調整する
自動照射制御機能は，画質を落とすことなく適正な線量
で撮像する手助けとなるであろう．

2 検出器の多列化の影響
　　　MDCTの検出器の数が多くなると患者さんの被ば
く線量は多くなるのでしょうか．また，通常の大血管
CTとの被ばく線量の違いはどのくらいでしょうか．
　　基本的にスライス厚と移動ピッチが同じであれば，
検出器の列数の多少に関係なく患者の受ける線量は同じ
であるはずである．しかし，多列化された最近の
MDCTでは，高画質の画像を得るために，以前の機種
よりも被ばく線量が高くなっているものもある．これは，
短くなった撮影時間で高画質を得るために高い管電流を
必要とすることや，小さなヘリカルピッチ（スキャンの
間隔）で撮影するため，オーバーラップ（撮影部分の重
なり）が大きくなり同じ部位が何度も被ばくすること，
小さな口径の検出器を用いるため高い管電流を必要とす
ること等による．検出器の多列化による最も大きな利点
は，呼吸止め時間の短縮（16列で20～30秒，64列で5
～10秒，320列で1秒未満）である．
　以上の理由で，冠動脈CTでは通常の胸部CTに比較
して被ばく線量が高くなる．また，冠動脈CTは，施設
により撮像条件やプロトコルが異なるため被ばく線量に
は大きな開きがある．冠動脈CTの実効線量は胸部CT

のそれに比較して約2倍であるとの報告もある（代表値：
16mSv vs. 7mSv，範囲：5～32mSv vs. 4～18mSv）（類
問Q79も参照）．

【文献】62，63，65

3 頻回のCT検査の影響

　　　冠動脈疾患の診断・治療や，胸・腹部大動脈瘤の
経過観察手段としてMDCTが用いられることが増えて
いますが，反復するCT検査にともなう被ばくに関して
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はどのように考えるべきでしょうか． 

　　MDCTは非観血的検査として利点を活かして，冠
動脈疾患の診断や経過観察，胸・腹部大動脈瘤の経過観
察の手段として需要が増えている．検査の適応決定や，
経過観察期間・間隔の決定においては，患者の被ばく線
量の大小だけでなく，診療上の必要性がより重要である．
必要と判断された場合，患者の診断目的を達成し得る画
質を得る一方で，放射線の影響を可能な限り低減しなけ
ればならない．患者に必要な放射線診療は，線量を吟味
しつつ診断に供する画像を取得することが肝要である．

4 ペースメーカ・植込み型除細動器
（ICD）への影響

　　　ペースメーカや植込み型除細動器（ICD）を植込
んだ患者さんにCT検査を行う場合の注意点は何ですか．
　　最近複数の施設から，ペースメーカ（PM）や ICD

を植込んだ患者にCT検査を行った際に，部分的リセッ
トが発生したとの報告があった．その原因は，心臓の電
気的興奮を増幅するC-MOS回路にX線が照射されるこ
とによって光電効果を起こし，不要電流が発生したため
と考えられる．その結果，PMではオーバーセンシング
によってペーシングパルス出力が一時的に抑制され，心
拍停止状態となる可能性がある．また，ICDではオーバ
ーセンシングによって除細動器が誤作動する可能性があ
る．
　これらの機器を植込まれた患者に，CTや比較的多量
の放射線照射を実施する場合は，以下の事項に留意する．

（1）PMへの対策・措置方法
・本体植込み部位にX線を5秒以上照射しない．
・やむを得ず本体植込み部位にX線束を5秒以上連続
して照射する場合には，患者の両腕を挙上させる等
して，照射部位をPMからできるだけ離す工夫をす
る．
・5秒以上の照射が避けられない場合には，競合ペー
シングをしない状態で固定ペーシングモードに設定
し検査を行うか，一時的に体外ペーシングの準備を
行いトラブルに備える．

（2）ICDへの対策・措置方法
　・本体植込み部位にX線を照射しない．
　・ やむを得ず，本体植込み部位にX線を照射する場合
には，患者の両腕を挙上させる等して，照射部位を
ICDからできるだけ離す工夫をする．

　・ 照射が避けられない場合には，頻泊検出機能をオフ
にした後，検査を実施する．

　・ 一時的体外除細動器や一時的体外ペーシングの準備

A
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を行い，検査を実施する．
　なお，いずれの場合にも，リセットの解除等を迅速に
行える専門医等が立ち会うとともに，心電図モニターを
装着し脈拍を確認することが必須である．

【文献】15

14 CCUにおけるポータブル撮影
時の被ばく

　　　胸部ポータブル撮影における介助時の被ばくが心
配です．患者さんからどの位離れれば大丈夫でしょうか．
　X線装置のX線診療室以外での使用は禁止されている
が，患者の病状を把握するためにX線撮影が必要なのに
もかかわらず，放射線科の撮影室に行くことが不可能な
患者の場合等，特別な理由がある場合，病室等における
使用が許可されている．その際，適切な防護措置を講じ
ることが明記されているが，病室で衝立等の防護用具を
使用することは現実的でない．適正な照射条件の選択と
X線源から適切な距離を取ることが一般的な防護措置で
ある．
　医療法では，「移動型及び携帯型X線装置及び手術中

Q85

に使用するX線装置にあっては，X線管焦点及び患者か
ら2m以上離れた位置において操作できる構造とするこ
と」，通知（医薬安第69号）では患者の家族，介助者及
び訪問者はX線管容器及び患者から2m以上離れること
と定められている．図45はベッド上での胸部臥位およ
び座位撮影時の，病室の線量分布である．患者のベッド
周辺から2m離れれば，その位置の線量はほとんど検知
できない量であり，防護衣を着用しなくても十分安全で
ある．

15 妊娠患者に対する検査・治療

　　　妊娠中期以降の妊婦に対するカテーテル検査の留
意点は何でしょうか．
　　妊娠中の患者に放射線を照射することはできるだけ
避けるべきであるが，母体の健康は胎児の利益につなが
るので，必要な検査は以下の事項に留意しながら実施す
べきである．なお，その際には患者に対して，胎児への
影響等十分なインフォームド・コンセントを取り，胎児
の受ける線量を100mGy以下に制限することが重要であ
る．照射野が胎児を直接照射する下腹部である場合や，
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図45　ポータブル撮影における病室の線量分布

管電圧：120kV　稼動負荷：4mAs
単位：μSv
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骨盤のカテーテル検査が必要な場合では，検査の必要性
の再確認や，妊娠終了まで延期することが可能かどうか
を検討する必要がある．胎児の受ける線量が100mGyを
大きく超えることが予想される検査では，放射線を使用
しない検査法の検討も必要である．
　胎児の受ける線量を低くするため，以下の事項に留意
する．
（1 ）妊婦の胸部，上肢，頭部等のように，胎児から離れ
た部位の検査では，胎児にX線を直接照射しないカテ
ーテル挿入部位（肘動脈，橈骨動脈等）を選択する

（2 ）一般的な被ばく低減技術（低レートパルス透視，照
射野制限，付加フィルタの使用，FPDや I.I.を近づけ
る等）を厳格に実施する

（3）胎児の受ける線量を評価する
【文献】66

16 海外における放射線防護の現状

　　　海外と日本において実際の被ばく線量の違いはあ
りますか．また，放射線防護の規制に違いはありますか．
　　PCIによって患者の受ける線量は，FPDや I.I.の感
度等の装置の状態，患者の体格，検査を実施する施設が
扱う症例の難易度や手技内容によって異なる．現在，欧
米や日本で使用している装置の性能に大きな差がないの
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で，患者の受ける線量は体格と症例の難易度，手技内容
により決定される．我が国をはじめ多くの国では，患者
が医療行為によって受ける被ばく線量に制限を設けてい
ないが，それぞれの国や関係する機関では診断参考レベ
ルを提示し，安全な検査の実施に務めているのが実情で
ある．
　IAEA（国際原子力機関）は透視検査におけるガイダ
ンスレベルとして，2種類の入射表面線量率（通常透視：
25mGy/min，高線量率透視：100mGy/min）を示している．
一方，我が国では，医療法施行規則において以下のよう
に規定している．

―医療法施行規則第30条第2項第1号―
（2 ）透視用エックス線装置は，前項に規定するものの他，
次に掲げる障害防止の方法を講じたものでなければ
ならない．

① 透視中の患者への入射線量率は，患者の入射面の利用
線錐の中心における空気カーマ率が，50mGy/min以
下になるようにすること．ただし，操作者の連続した
手動操作のみで作動し，作動中連続した警告音等を発
するようにした高線量率透視制御を備えた装置にあっ
ては，125mGy/min以下になるようにすること．

【文献】67
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