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邦訳版への序

本書は ICRPの主委員会によって１９９９年に刊行を承認され，Publication ８４と

して刊行された，医療放射線と妊娠にかかわる基本的な問題と実務上の諸問題を

扱う報告書

Pregnancy and Medical Radiation

（Annals of the ICRP, Vol.３０, No.１（２０００））

を，ICRPの了解のもとに翻訳したものである。

翻訳は大分県立看護科学大学の

草間朋子，甲斐倫明，伴 信彦，赤羽恵一

の諸氏によって行われた。

この訳稿をもとに，ICRP勧告翻訳検討委員会において，従来の訳書との整合

性等につき調整を行った。なお，原文の誤りおよび直訳では意味の通じにくい箇

所はことわりなく修正してある。

平成１４年２月

ICRP勧告翻訳検討委員会
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序 文

国際放射線防護委員会（ICRP）（以下「委員会」と呼ぶ）は，長年にわたって医療における

放射線防護と安全に関する助言を提供する数多くの報告書を刊行してきた。最近の刊行物とし

ては，この領域の全体の概要を記述した Publication 73 がある。これらの報告書では，放射線

防護の一般原則をまとめ，医療および医学生物学研究における電離放射線のさまざまな利用に

これらの原則を適用するについての助言を提供している。

これらの報告書の大部分は一般的な性格を持つものであり，委員会は，困難が認められるよ

うないくつかの特定の状況についても取り組みたいと考えている。このような問題となる領域

を対象とした報告書は，日常の業務で直接関係のある人々に分かりやすいスタイルで書かれて

いることと，そのような報告書が広く配布されることが保証されるようあらゆる努力をするこ

とが望ましい。

この方向への第一歩は，１９９７年９月に英国のオックスフォードで開催された委員会の会合

において踏み出された。そのとき，委員会は，ICRP第３専門委員会の勧告として，妊娠と医

療放射線に関するこの報告書を作成する課題グループを設置した。その目的は，委員会の最近

の勧告を含みかつそれと整合し，医学界が容易に理解でき，かつ容易に翻訳できる簡潔な報告

書の中で，妊娠と電離放射線の基本的な問題を扱うことであった。この報告書では，よく問わ

れる質問を扱い，妊娠している患者と妊娠している作業者の管理を論じ，さまざまな状況で利

用できる実務的な解決法を提示するはずである。

課題グループの構成員は次のとおりであった。

F. A. Mettler, Jr.（主査） R. L. Brent C. Streffer

L. Wagner

通信メンバーは次のとおりであった。

M. Berry S.-Q. He T. Kusama

この報告書が準備された期間の第３専門委員会の構成員は次のとおりであった。

F. A. Mettler, Jr.（委員長） J.-M. Cosset M. J. Guiberteau

L. K. Harding（幹事） J. Liniecki（副委員長） S. Mattsson

H. Nakamura P. Ortiz-Lopez L. V. Pinillos-Ashton

M. M. Rehani H. Ringertz M. Rosenstein

Y. Sasaki C. Sharp W. Yin

W. Y. Ussov

（v）



この報告書は上述の目的に適うことを目標としている。報告書はきわめて広い読者を対象に

することを考えているので，そのスタイルは Annals of the ICRP に見られる委員会刊行物の通

常のスタイルとはいくつかの点で異なっている。たとえば，引用文献は科学論文によくあるよ

うに本文の行中には示されておらず，その代わり，資料や読者に役立つ参考書を含む文献を本

書の末尾に示す。

この報告書の刊行は郵送による投票を経て，１９９９年１１月に主委員会で承認された。

（vi）



要 旨

数千人の妊娠している患者や放射線作業者が，毎年，電離放射線に被ばくしている。知識の

不足のため，大きな不安と，おそらくは不必要な妊娠中絶が生じている。胎児のリスクを増加

させ，適切でないと考えられる被ばくもあるが，多くの患者にとっては，被ばくは適切なもの

である。

適切に実施された大部分の診断手法による出生前の線量で，出生前死亡，奇形，あるいは精

神発達の障害のリスクが増加し，自然発生率を上回って検出されることはない。治療手法に伴

うもっと高い線量では，胎児へ有意な害をもたらす可能性がある。

妊娠している患者あるいは作業者は，子宮内被ばくによって発生するかもしれない潜在的な

放射線影響の大きさと種類について知る権利がある。もし放射線診断が医学的に適応とされた

ものであれば，ほとんどの場合，その診断を行わなかったときの母親のリスクは胎児の潜在的

な害のリスクに比べて大きい。大部分の核医学の手法は，高い胎児線量をもたらすことはない。

しかし，核医学で使用される放射性医薬品の中には，有意な胎児リスクをもたらし得るものが

ある。

女性の患者が妊娠しているかどうかを放射線治療の前に確かめることは重要である。妊娠中

の患者では，骨盤から離れた部位のがんは，通常，放射線治療が可能である。しかし，これに

は慎重な計画が必要である。骨盤内のがんについては，妊娠中に胎児に重篤あるいは致死的な

結果を与えずに十分な治療を行うことはできない。

妊娠していない女性に対する職業被ばくの管理の根拠は男性のそれと同じである。しかし，

もしある女性が妊娠しているかまたは妊娠しているかもしれない場合，胎児を防護するために

追加的な管理を考慮しなければならない。多くの国では，医学生物学研究における妊娠女性の

放射線被ばくはとくに禁止されていない。しかし，彼女たちがこのような研究にかかわること

はきわめてまれであり，また，やめさせるべきである。

妊娠中絶は，多くの要因が関係する個人的な決定である。１００mGy未満の胎児線量を妊娠

中絶の理由としてはならない。このレベルよりも高い胎児線量では，説明を受けたうえで，個

人の事情に基づいて決定すべきである。

（vii）





１．緒 論

（１） 数千人の妊娠している患者や放射線作業者が，毎年，電離放射線に被ばくしている。

知識の不足のため，大きな不安と，おそらくは不必要な多くの妊娠中絶が生じている。胎児に

正当化されないリスクの増加をもたらし，適切でないと考えられる被ばくもあるが，多くの患

者にとっては被ばくは適切なものである。

（２） 医療における電離放射線の利用に関連した質問で最も一般的なものの１つは，妊娠

している患者や作業者の管理に関するものである。本能的には妊娠している患者に放射線を使

用することは避けたいと望むかもしれない。しかし，診断や治療のために放射線を利用するこ

とが適切な多くの状況がある。患者の照射に加えて，放射線診療の場に雇用されている多くの

女性の医師や技師がおり，彼女たちはしばしば業務に従事している間に子供を持ちたいと望ん

でいる。

（３） 本書は主に医師を対象に書かれたものであるが，医学物理士，保健物理士，放射線

管理スタッフ，看護職，技師，および管理者にとっても役に立つであろう。本書は，完璧な科

学の参考書を目指したものでもないし，融通のきかない勧告を集めたものでもなく，さまざま

な場面で活用できる実務的な解決法を提供することを意図したものである。読者がさらなる情

報を得たいと望むならば，本書の末尾に参考文献を掲載してある。本書では，超音波診断や磁

気共鳴画像診断に伴う曝露については考察されていない。

（４） 放射線を扱う場における妊娠女性の管理方法にはいくつかの形態がある。患者や作

業者が妊娠を申告するか妊娠していることが明らかな場合には，適切な処置がとられるであろ

う。妊娠が確実ではないときや，妊娠に気づいていないときには，状況はもっと難しい。関心

の程度や手法に対するインフォームドコンセントを得るべきかどうかは，胎児と母体の潜在的

リスクの程度によって異なる。胎芽／胎児に対する潜在的リスクは，診断または治療のどちら

が考慮されているかに依存して大きく異なる。これらの問題は本報告書の各章でもっと詳細に

扱われるであろう。

（５） 国際放射線防護委員会は，過去に，多岐にわたる種々の勧告を刊行してきた。これ

には，放射線防護に関する一般的な勧告および医療における放射線防護の適用についての助言

が含まれている。これらやその他の委員会刊行物にも，妊娠と放射線に関する情報が記述され

ている。本書では，それらの多くの情報をまとめ，またその適用例について記述する。
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１．１．基本的概念

（６） 医師および医学界は日常の診療行為において，放射線防護の基礎を形作っている概

念の多くをすでに利用している。

（７） 医療における放射線利用の各々は，正当化されている（害よりも大きな便益を与え

る）べきである。たとえば，放射線治療は，がんの罹患率や死亡率を低減できることが分かっ

ているので利用される。ある１つの検査または治療が全体的に正当化された後に，個々の事

例ごとに正当化がなされるべきである。たとえば，標準的な放射線治療のプロトコルは５０歳

の女性には妥当かもしれないが，２５歳の妊婦に対して同じプロトコルを適用することは，さ

らなる検討と，おそらく修正がなされなければ正当化されないであろう。

（８） 医療における行為の正当化は，放射線に関係した他の多くの行為に対する正当化と

は異なる。ほとんどすべての放射線の医学利用においては，便益と潜在的リスクが同一の人に

与えられる。その他の多くの放射線利用（原子力利用のような）では，潜在的な便益と潜在的

な害を受ける集団が異なっている。

（９） 妊娠している患者に対する医療被ばくは，日常的な放射線診療に比べてより多くの

倫理的な配慮がなされる。妊娠中の医療被ばくに伴うリスクと便益の評価には，少なくとも２

人の個人を考慮する必要がある。母親は直接的な便益を受けるが，胎児は直接的な便益なしに

被ばくする。他方，もし母親の医療上の問題が生命にかかわるものであれば，母親への医療照

射はその生存につながり，胎児に直接的な便益をもたらすことは明らかである。

（１０） ある医療手法が正当化されると結論されたときには，その手法は最適化されるべき

である。これは，その条件が適切な線量で臨床目的を達成すべきであることを意味している。

診断と治療のどちらの場合でも，放射線の線量が低すぎると，不十分な医療結果を招くであろ

う。診断の場合は画像が診断に適さず，治療の場合では腫瘍が治癒しないであろう。逆に，診

断の線量が高すぎる場合には新生物のリスクを増加させ，放射線治療の線量が高すぎる場合は，

重大かつ生命にかかわる可能性のある合併症を招くことになり得る。

（１１） ある手法が実行されてしまった後に放射線の線量を低減できることはまれである。

核医学では，検査終了後に放射線の線量を低減できるわずかな状況が想像できるにすぎない。

たとえば，骨スキャン後の膀胱の線量を低減するために，患者に水分を飲ませ排尿するように

指示することがある。放射線診断や多くの放射線治療では，手法終了後に線量を低減するため

介入することはできない。正当化と最適化の単純な概念が，本書の大部分を通して適用される

哲学の基礎をなすであろう。

（１２） この報告書の目的のためには，着目する放射線の線量は，母親ではなく受胎産物（胎
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芽あるいは胎児）の吸収線量である。受胎産物の吸収線量は，グレイ（Gy）あるいはミリグ

レイ（mGy）で表すのが適切である。１Gyは１００radである。１Gyは１，０００mGyに等しい。

等価線量および実効線量の単位はシーベルト（Sv）である。１Svは１００remに等しい。線量

限度はシーベルトで与えられる。X線，ガンマ線，あるいは電子線を用いる大部分の医療の意

思決定への適用では，Gy単位の吸収線量の数値は Sv単位の等価線量の数値と基本的に等し

い。医療の場合，ほとんどの胎児線量は均等であると仮定し，また理解しやすいという理由か

ら，本書では線量を GyあるいはmGyのみで表すこととする。

（１３） 職業被ばくと公衆被ばくに対しては年線量限度が勧告されている。これらの限度は，

原子力発電のような線源からの放射線作業者および公衆の防護のためのものである。放射線を

利用することの決定は個々の患者の状況に依存して正当化されるので，患者の放射線被ばくに

は線量限度は適用されない。たとえば，ある放射線量は医学的スクリーニングに対しては妥当

でないかもしれないが，重症の患者に対しては妥当であることがあろう。

（１４） 本書は，妊娠の診断，インフォームドコンセントおよび胎芽／胎児の放射線影響に

関する短い諸章から始まる。続く諸章は，放射線診断，核医学あるいは放射線治療を受けよう

とする妊娠している患者に関係している。妊娠女性の職業被ばくおよび妊娠女性がかかわる研

究についての章がそれに続く。本書の終わりには，放射線被ばく後の妊娠中絶の考慮を扱った

章があり，最後に，勧告を含んだ結論の章がある。
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２．妊娠の診断

（１５） 規則的に月経がある女性の月経がなくなった場合には，妊娠していないことが証明

されるまでの間は，妊娠によるものと見なすべきである。

（１６） 妊娠したかどうかの診断は難しく，月経がなくなって後の早い週ではとくにそうで

ある。通例，妊娠したことは，臨床検査や画像診断に頼ることなく臨床的な根拠によって診断

される。妊娠の徴候は，妊娠したかもしれない（presumptive），妊娠したらしい（probable），

妊娠した（positive）に区分される。妊娠したかもしれない場合の徴候は，皮膚および粘膜の

色素沈着や変色である。妊娠したらしい場合の徴候は，子宮の大きさ，形および硬さの，検出

可能な身体的変化である。妊娠したことが確実な場合の徴候は，身体的な胎児の拍動が検出さ

れ，胎動が認められることである。残念なことに，妊娠の徴候に関係した上記の情報の大部分

は，患者が検査のために放射線科や核医学部門を訪れたとき，すぐにあるいは容易には得られ

ない。

（１７） 妊娠を確定する際に，月経歴が信頼できる場合とできない場合とがある。たとえば，

両親とともに病院を訪れる若い女性は，自分が気づいている妊娠を否定するかもしれない。先

進国では，早期の妊娠を検出するための尿および血清検査が広く利用できるようになっている。

これらの検査はまた感度も高く，信頼性もあり，通常，受胎後１０日，あるいは，最終月経の

初日から２４日後（月経周期が規則的な場合）で陽性となる。これらの検査は，低線量の放射

線診断の場合は一般的には行われないが，骨盤部に高い線量が与えられることが予期されるよ

うな特定の場合には有用であろう。

（１８） 受胎後の最初の２週間の放射線被ばくを避けるために，どうしても必要でない検

査は月経期の最初の１０日間に限定して行うように示唆する専門家がいた。本書の次の章で述

べる放射線生物学上および線量計測上の考察に基づき，大部分の状況においては，これが必要

であるとは証明されていない。

（１９） 産科医は，通常，妊娠のステージを月経齢／妊娠齢で表す。妊娠齢は，通常，胎齢

を測るために行われる超音波検査の報告に示されている。本書で用いる２つの用語は，最終

月経の初日から起算する妊娠齢か受胎後の胎齢のいずれかとする。放射線被ばくによる胎芽と

胎児への影響は妊娠齢と関係づけて表す。胎児の発達は受胎後の胎齢で表され，３つの主な期

間におおよそ分けることができる。つまり，１）受胎から着床までの着床前期，２）受胎後第３

週から約第８週までの主要器官形成期，３）第９週から出生までの胎児の発達期（これには第

８週から第２５週までの中枢神経系の発達にかかわる重要な期間が含まれる）である。
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３．子宮内被ばくの影響

３．１．全般的な背景

（２０） 適切に実施された診断手法により胎児が受ける線量によって，出生前死亡，奇形，

あるいは精神発達の障害のリスクが，これらの自然発生率を超えて検出できるほど増加するこ

とはほとんどない。治療手法に伴う線量のようなより高い線量では，有意な胎児の害が発生し

得る。

（２１） 妊娠期間を通して放射線に関連したリスクが存在し，それは，妊娠のステージと胎

児の吸収線量に関係する。放射線のリスクは，器官形成期と胎児期の初期が最も顕著であり，

第２トリメスターではいくぶん小さくなり，第３トリメスターでは最低になる。

（２２） 子宮内被ばくの結果として，細胞致死効果と悪性新生物の誘発が起こるかもしれな

い。臨床的な放射線の影響は，�細胞致死，あるいは，�未修復／誤修復 DNA損傷のいず

れかによる。細胞致死効果には，その線量以下では影響が認められない実際上のしきい値が存

在する。そのしきい値を超えると，線量の増加とともに影響は重篤になる。白血病，がんおよ

び潜在的な遺伝的影響は，未修復あるいは誤修復 DNA損傷によるものである。そのような影

響の確率は線量とともに増加し，それ以下ならば可能性がゼロになるようなしきい線量は確認

されていない。妊娠中に遷延放射線被ばくが起こるかもしれない。一般に，妊娠の時期が同じ

であれば，高い強度での短時間被ばくに比べて，遷延被ばくは全体としておそらくもっと小さ

い影響をもたらす。

（２３） 実際上のしきい値を超えた場合には，妊娠期間中の電離放射線による細胞致死を伴

う損傷は，致死，中枢神経系の異常，白内障，成長の遅延，奇形さらに行動異常も含む広い範

囲の影響の原因となり得る。胎児の神経系は最も感受性が高く，発達が最も長期にわたるので，

神経病理学的所見を呈することなくヒトに放射線誘発の異常が認められることはまれである。

この症状は識別可能であるが，その他の有害作用原でも発生することがあり得る。

（２４） 受胎産物に対する放射線被ばくの影響は，受胎後の被ばくの時期と吸収線量に依存

する。受胎産物の細胞の数が少なく，その細胞の特性が決定されていない時期では，これらの

細胞に対する損傷の影響は，着床の失敗，あるいは受胎産物の検知されない死という形をとる

可能性が最も高く，奇形は発生し得ないかあるいはごくまれであろう。中枢神経系と心臓は第

３週から発達を開始するという事実はあるものの，受胎後最初の２週間の胎芽の被ばくによ

って，奇形あるいは胎児死亡が起こる可能性は小さい。受胎後第３週から始まるとされてい

5



る主要器官形成期の残りの期間では，被ばく時にとくに発生段階にある器官を中心に，奇形が

起こるかもしれない。

（２５） これらの影響には，１００～２００mGyあるいはそれ以上のしきい線量が存在する。

この線量は，ほとんどの放射線診断，核医学診断の際の線量に比べて高い。たとえば，３回の

骨盤 CT，腹部あるいは骨盤に対する２０回の通常の X線診断でも，胎児線量が１００mGyに達

することはないであろう。１００～２００mGyでの奇形のリスクは小さいが，線量の増加に伴い

リスクは増加する。

３．２．中枢神経系に対する影響

（２６） 受胎後８～２５週の期間は，中枢神経系（CNS）が放射線に対してとくに敏感であ

る。約１００mGyを超える胎児線量は，知能指数（IQ）の立証可能な低下をもたらすかもしれ

ない。同じ時期に１，０００mGy（１Gy）程度の胎児線量を受けると，重篤な精神遅滞が高い確

率で起こる。感受性は，受胎後８～１５週の期間が最も高い。中枢神経系は，妊娠齢１６～２５

週ではこれらの影響に対して低感受性となり，それ以降はむしろ抵抗性になる。

（２７） 発達中の中枢神経系に対する放射線の影響は，細胞致死，および細胞分化と神経細

胞の遊走の変化の結果であろう。広島，長崎で子宮内被ばくをした子供たちの中に，期待値よ

りも低い IQの値が報告されている。２つの主要な定量的知見がある。１つは，線量の増加に

伴う IQの低下である。この影響は，胎齢に大きく依存している。妊娠の時期に関係なく，１００

mGyよりも低い胎児線量では，IQの低下は臨床的に確認することはできない。受胎後８～１５

週の期間では，１，０００mGy（１Gy）の胎児線量は，IQを約３０ポイント低下させる。１６～２５

週の期間における被ばくでも，程度は小さいが，同様の低下が認められる。

（２８） 第２の知見は，線量の増加とともに「重度の遅滞」に分類される子供の頻度が増

加することである。これは予期されないことではない。もし胎児の線量が高く IQの大きな低

下があれば，重度の精神遅滞の子供がより多く生まれることになる。妊娠齢８～１５週の期間

における１，０００mGyの胎児線量では，この影響の発生確率は約４０％である。受胎後１６～２５

週の期間における被ばくでは，すべての線量レベルの影響はそれほど顕著ではなく，それ以外

の期間では全く観察されていない。

（２９） 有意な IQの低下および重度精神遅滞に関するすべての臨床的な観察は，約５００mGy

以上の胎児線量と高い線量率に関連している。作業者の慢性被ばくに関連したリスク推定にこ

の観察結果をそのまま用いると，おそらくリスクを過大評価することになる。

（３０） 自然バックグラウンド以外の放射線に被ばくしていない集団に自然に発生するこれ

らの異常と，放射線影響の大きさを関係づけることが重要である。集団における精神遅滞の発
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生率の通常値は，用いられる精神遅滞の定義に依存する。現在，多くの機関が IQ７０以下を精

神遅滞と定義している。現在の罹患の数値では，IQ７０以下の人の「通常の」発生率は約３％

である。言い換えれば，バックグラウンド放射線以外の被ばくがない場合，１００例の妊娠のう

ち３例に精神遅滞の子供が生まれることになるであろう。重度の精神遅滞（障害を持つ人が

自分自身のケアができないくらいの）は，２００出生当たり約１人（０．５％）の割合で自然に発

生している。

（３１） 多くの修飾要因がある。現在までに，栄養不良，鉛中毒，妊娠中の風疹への感染や

母親のアルコール中毒など，２５０以上の精神遅滞の原因が確認されている。１００mGyの胎児線

量では，精神遅滞の自然発生率のほうが，IQの低下に対する放射線の潜在的影響よりもずっ

と大きい。一方，受胎後８～１５週の期間における１，０００mGy（１Gy）の胎児線量では，放射

線による IQの有意な低下と，それに伴う精神遅滞の発生確率は約４０％まで増加し，これは

自然発生率約３％に比べてかなり高い。

（３２） 放射線誘発の精神遅滞は，ときに，他の形の遅滞と区別できることがあるというこ

とは注目すべきである。異所性灰白質および小頭症では，放射線あるいは母親のアルコール中

毒が潜在的原因として示唆されるのに対し，脳性麻痺で正常な頭囲があり，出産時の低酸素状

況が記録されている子供では，被ばくが病因である可能性は低いであろう。

３．３．白血病および小児がんのリスク

（３３） 放射線は，成人と小児の両方に対して，白血病および多くのタイプのがんの原因と

なることが示されている。妊娠のほぼ全期間を通して，胎芽／胎児は小児とほぼ同程度に，放

射線の潜在的がん誘発効果のリスクがあると想定される。

（３４） 受胎後出産までの放射線被ばくの結果として，小児がんと白血病のリスクは増加す

ると思われる。自然バックグラウンドを超える放射線被ばくがない場合，０～１５歳までの小

児がんと白血病の自然発生率は１，０００人当たり約２～３人である。低線量放射線被ばく後の

リスクの大きさ，および妊娠期間を通してそのリスクが変化するかどうかは，多くの研究報告

のテーマになってきたが，そのデータの解釈を巡っては議論が残されている。

（３５） 低線量では，それに伴う低いリスクをヒトの調査で明らかに検出することは難しい。

疫学調査の１つのタイプ（症例―対照調査）は，妊婦の産科学的 X線診断に伴って小児がんと

白血病のリスクが増加することを示している。もう１つのタイプの疫学調査すなわちコホー

ト調査では，同様の結果は見いだされていない。

（３６） 子宮内で被ばくした原爆被爆生存者（産科学的 X線診断より高い平均線量のコホ

ート調査）で，白血病の発生率がおそらく増加しているいくつかの証拠があるが，線量の増加
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に伴う白血病の増加傾向はなく，また，小児期には白血病症例が発生していなかった。

（３７） 相対リスクあるいは絶対リスクなど，リスクはいくつかの方法で表すことができる。

相対リスクは，リスクを「自然発生」のがんのリスクの関数として表す。相対リスクが１．０

ということは，照射の影響がないことを示し，ある線量で相対リスクが１．５であるというこ

とは，放射線が自然発生率を超えてがんを５０％増加させることと関連している。絶対リスク

の推定値は，単に，ある放射線によって集団中に期待されるがん症例の過剰数を表す。

（３８） 出生前の X線と小児がんに関して行われた多くの疫学調査の最近における解析は，

約１０mGyの胎児線量での相対リスクが１．４（自然発生リスクを超える４０％の増加）という

値で一致している。しかし，最良の方法による調査は，リスクがこれよりもおそらく低いこと

を示唆している。相対リスクが１．４と高かったとしても，小児がんの自然発生率は非常に低

い（約０．２～０．３％）ので，子宮内被ばく後における個人レベルでの小児がんの確率はきわめ

て小さいであろう（約０．３～０．４％）。

（３９） 子宮内被ばく後，０～１５歳までのがんのリスクに関する最近の絶対リスク推定値

は，１，０００mGy（１Gy）をそれぞれが被ばくした人１０，０００当たり６００程度と算定されている

（すなわち，１０mGy当たり０．０６％）。これは，１０mGyの子宮内被ばくをした小児１，７００人当

たり１例のがん死亡のリスクと基本的に等価である。

（４０） 日本の原爆被爆生存者の調査では，約５０年にわたる集団の追跡にもかかわらず，

子宮内被ばくの結果としての過剰ながんは証明されていない。ただ，この調査では被ばくした

人の数は多くない。

３．４．受胎前の被ばく

（４１） 両親のいずれかの生殖腺への受胎前照射によって，子供にがんあるいは奇形が増加

するという結果は示されていない。

（４２） 昆虫や他の動物を用いた初期の研究の結果，遺伝的影響は歴史的に，潜在的な放射

線の害の主要な源であると仮定されてきた。しかし，受胎前の両親の生殖腺被ばくによって，

放射線による異常が子孫に伝えられるリスクは，ここ３０年にわたって確認されていない。原

爆被爆生存者の子供および孫を対象にした包括的な研究では，両親の放射線被ばくに結びつく

と思われるいかなる遺伝的影響も認められていない。放射線治療を受けた小児がんの生存者の

新しい調査も，彼らの子孫に遺伝的影響を示していない。

（４３） それにもかかわらず，女性は放射線治療後，数か月間は妊娠を控えるべきであると

いう勧告があった。そのような勧告は，成熟卵細胞は未熟な卵細胞に比べて放射線感受性が高

いことを示したマウスの研究に基づいていた。ヒトが妊娠を控えるためにある特定の月数を用
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いることは自由である。５００mGyを超える線量について十分な量のヒトのデータはないが，

安全側の判断として，何人かの研究者は今でも，女性が受胎前に５００mGy以上の卵巣線量を

受けた場合は，妊娠を少なくとも２か月遅らせることを勧告している。

（４４） このほとんどは理論上の議論であって，実際上はあまり重要でない。このような高

い線量を受ける患者の大部分には，通常，顕著な内分泌系の障害またはがんのいずれかがあり，

放射線とは関係のない問題によって（とくに，疾病の再発を見極めるために）妊娠の延期を求

められることが多い。この問題に関しては，放射線治療の章でさらに論ずる。
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４．インフォームドコンセントと理解

（４５） 妊娠している患者あるいは作業者は，子宮内被ばくによって発生するかもしれない

潜在的な放射線影響の大きさと種類について知る権利がある。

（４６） リスクを課すことをどのように倫理的に正当化するかを判断する標準的な方法があ

る。それには，同意，役割に関連した責任，および救済／補償の３つの主要な因子がある。

放射線被ばくと妊娠女性を考える場合には，最初の２つが最も重要である。

（４７） 個々の人がリスクの賦課に同意するなら，そのリスク賦課は倫理的に正当化されよ

う。医療の場合では，インフォームドコンセントの原則は一般に，その個人の健康や生活に及

ぼすかもしれないリスクをすべて開示したうえで，これから実施されようとしている緊急では

ない医療手法を受けることにあらかじめ同意を得ることを求めている。

（４８） インフォームドコンセントを必要とするリスクのレベルや，実際にどのように同意

を得るかは，各国の法体系によって異なる。通常，インフォームドコンセントには，相手の人

に行動能力があること，完全な開示を受けること，開示されたものを理解すること，自由意思

で行動すること，そして，介入に同意すること，という５つの基本的要素がある。開示の必

要性と開示の程度は，放射線被ばくに対する母親の意思決定に重要であると良識的な人が信じ

ていることによって，通常判断される。

（４９） 妊娠していることが分かっているかまたは疑われる患者または作業者がかかわる状

況においては，母親のリスクだけでなく，胎児のリスクも含まれる。このような場面において

は，母親は，自分自身についての意思決定ばかりでなく，胎児のケアに対して母親としての責

任を持つ。

（５０） 開示のレベルと程度は，リスクのレベルに関係するべきである。胸部 X線のよう

な低線量の手法において必要とされる唯一の情報は，リスクはきわめて低いと判断されること

を口頭で保証することである。胎児線量が１mGyを超えるときは，通常，さらに詳しい説明

を加える。

（５１） 情報には，潜在的な放射線のリスクだけでなく，医療手法を行わなかったときの害

のリスクのほか，可能な代替手法も含めるべきである。このような説明と同意の内容の文書化

の程度はいろいろである。多くの医師たちは，患者や作業者の記録の中にこのようなカウンセ

リングまたは同意のメモを含めるであろう。
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５．放射線診断

（５２） 放射線診断が医学的に適応であるものであれば，ほとんどつねに，その手法を実施

しないときの母親のリスクは，胎児の潜在的な害のリスクより大きい。大部分の診断手法によ

る放射線量では，胎児死亡，奇形，あるいは精神発達の障害を引き起こすようなリスクは実質

的にない。胎児が直接ビームの中に入るときは，胎児線量を低減するため診断手法を改変でき

る場合が多いし，また，そのようにすべきである。

５．１．照射前

（５３） X線検査の前には，患者が妊娠しているかあるいは妊娠のおそれがあるかどうか，

胎児が直接ビームの中に入るかどうか，および，その手法が比較的高い線量を伴うかどうかを

確認すべきである。

（５４） 月経が遅れていたりなかったりしたときに X線検査を行う生殖年齢にあるすべて

の女性は，妊娠を否定する情報（たとえば，子宮摘出あるいは卵管結紮）がない限り，妊娠し

ていると見なすことが賢明である。さらに，生殖年齢にあるすべての女性に対しては，妊娠し

ているかあるいは可能性があるかを尋ねるべきである。

（５５） 胎芽および胎児に対する意図しない放射線被ばくの頻度を最小限にするためには，

歯科を除く X線診断部門の中のさまざまな場所（とくに，受付）および診断用 X線機器が使

用されているそれ以外の場所に注意書を掲示しておくべきである。このような注意書の例とし

て次のようなものがある。

「妊娠している可能性がある場合は，X線検査の前に，医師あるいは放射線技師に

お知らせください。」

（５６） 放射線診断における胎児の線量は，ふつう，５０mGyよりかなり低いので，妊娠テ

ストは通常行わない。患者の信頼性および既往歴に依存するが，腹部や骨盤部に高線量の透視

手法（たとえば，塞栓術）をする場合には，医師は妊娠テストの指示を望むことがあろう。

（５７） 患者が妊娠しているかあるいは妊娠の可能性があると分かった場合，検査の実施に

先立ち通常多くの措置がとられる。妊娠に関する情報を得た技師あるいは事務員は放射線科医

にこの情報を伝えるべきである。放射線科医は，通常，受胎産物が X線の一次ビームの中に

入りそうかどうかを決めることから始める。一次ビーム中に入らなければ胎児のリスクはきわ

めて低く，最も重要なのは適切な放射線診断を行うこと，すなわち，照射の回数と種類を正し
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い診断ができる範囲で最小にすることである。

（５８） 胎児が直接ビームの中に入るようであれば，その診断手法が比較的低い線量（たと

えば腹部の１回の単純撮影）であるか，あるいは高い線量（透視）であるかを確認すべきで

ある。高い線量の手法であるならば，電離放射線を使用しない別のタイプの検査（たとえば超

音波検査）が希望している診断情報を提供できるかどうかを検討することがしばしば役に立つ。

別な検査が利用できない場合は，妊娠ステージ，胎児線量の推定値，その検査に対する医学的

適応，および検査を遅らせることに伴うリスクについて解析すべきである。後の諸要因は妊娠

ステージに依存する。主治医とこの問題を検討することがしばしば役に立つ。

（５９） ２つの特定の診断検査，すなわち，ルーチンに行われる胸部撮影と X線骨盤計測は，

さらに検討が必要である。世界保健機関（WHO，１９９２）は，妊娠中の母体に対するルーチン

（スクリーニング）の胸部撮影は，臨床的な症状が出現しない胸部疾患の地域罹患率が高くな

い限り適応でないと結論している。

（６０） 以前，多くの国々において，骨盤計測が胎児に対する電離放射線の唯一の主な被ば

く源であった。放射線撮影による骨盤計測はときには有用であるが，有用らしいまれな場合に

のみ実施すべきであり，ルーチンには実施すべきでない（WHO，１９９９）。X線骨盤計測は，分

娩と出産の管理にかかわる医師に限られた補足的な情報を提供するにすぎない。統計的解析に

よると，分娩の経過と骨盤計測との間の相関は小さいことが示されている。医療処置の決定に

とって骨盤計測が助けになるかもしれないと臨床医が考える数少ない場合には，その理由を明

確に述べるべきである。

（６１） 現在，コンピュータ技術（デジタル撮影）を使うことによって，骨盤計測の際の胎

児線量を低減する試みが行われているが，その装置は一般的には利用できないか，またはこの

目的に使われていない。電離放射線を利用しない超音波検査が産科医の要求するほとんどの情

報を提供する。

５．２．検査時

（６２） 検査の際にX線ビームによって胎児が直接照射される検査が適応とされ，しかも，

妊娠の終了まで検査を延期することができない場合には，胎児の線量を最小にするよう注意を

払うべきである。

（６３） 胸部，頭部，あるいは四肢（腰部以外）のように胎児から離れた部位の医学的に適

応のある撮影または透視は，X線機器が適切にしゃへいされ，X線ビームが絞られていれば，

妊娠中のどの時点でも安全に実施することが可能である。診断手法ごとの調整は，通常，必要

ない。
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（６４） X線ビームが胎児を直接照射する腹部あるいは骨盤の診断 X線検査が妊娠女性に

対して必要な場合，X線検査がこの時期に本当に必要であり，妊娠の終了まで延期することが

できないことを確認するためにとくに注意しなければならない。通常は，胎児の放射線リスク

は，必要な診断を実施しないときのリスクよりもはるかに小さい。このような場合，胎児の吸

収線量を最小にするよう注意すべきである。しかし，技術的な変更がその X線検査の診断的

価値を不当に低下させることになるべきでない。

（６５） おそらく，胎児被ばくを低減するために最も一般的に行われる方法は，個々の検査

ごとに調整を行って，検査対象となる特定の部位にビームを絞ること，kVp（管電圧）を上げ

ること，散乱防止用のグリッドをはずすこと，あるいは撮影枚数を減らすことである。

（６６） 典型的な一例として，遠位尿管の結石による閉塞が疑われている妊娠女性の場合が

ある。超音波診断では，腎盂の拡張が示されるが，閉塞のレベルや結石の大きさを明らかにで

きそうにない。通常行われる静脈性尿路造影（静注前の撮影と，造影剤を静注後に７枚程度

の連続した撮影を行う）を実施するよりも，静注前に１枚撮影をしてから，造影剤を投与し

て１０分後に１枚撮影をすることで診断は可能であることが多い。

（６７） 照射野内に子宮が入る CTスキャンでは，胎児の吸収線量は一般に約１０～４０mGy

となる。幸いにも，CTスキャンでは一次放射線ビームはきわめて厳密にコリメートされてお

り，スカウトビューを用いることによって位置合せを正確にコントロールすることができる。

他の検査と同様，腹部や骨盤全体をスキャンするのではなく，診断の対象となる解剖学的部位

（たとえば，腎臓）に限定してスキャンを行うことが可能であろう。

（６８） 放射線診断における高い胎児線量はまた，腹部あるいは骨盤の透視によっても生じ

る。露出時間を最小にするように十分注意することで，胎児の放射線量は最良にコントロール

される。良好な技術を用いるならば，バリウム注腸造影の際の胎児線量は３～７mGyの範囲

である。バリウムを用いた二重造影の注腸造影法の線量は，透視時間が長くなるので，単一造

影に比べてときには２倍高くなる。妊娠が認められない場合，透視時間の制限に特別な注意

を払う必要はないであろう。とくに透視時間が７分を超えるような場合は，胎児線量は５０mGy

に近いかあるいはそれを超える可能性がある。

（６９） 高線量手法が行われ，胎児が一次 X線ビーム内にあることが分かっているときに

は，後になって胎児線量の推定ができるように技術的な因子を記録しておくべきである。重要

な因子は，グリッドの有無，kVp，線量率，透視時間，線量と面積の積（面積線量），照射ジ

オメトリーの記載，および投影である。
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５．３．照射後

（７０） 放射線診断で胎児が直接ビームの中に入らない限り，通常は，胎児線量を推定する

必要はない。骨盤透視に伴う胎児線量の評価は，単純撮影やCTからの線量に比べてもっと

不確かになりやすい。

（７１） 妊娠した患者の診断照射は，胎児影響を発生するかもしれないという不安をもたら

す可能性がある。ほとんどの放射線診断による受胎産物の吸収線量は一般に小さいけれども，

このような懸念は，追加の診断検査を遅らせたり，または中止させたり，あるいは妊娠を中絶

すべき，といった不適切な指示さえも招くことがある。このような検査行為に伴う胎児線量は

ほとんどつねに１００mGy（この数値は放射線で誘発されるかもしれない奇形の最小のしきい

値に相当し，この線量で個人に放射線発がんの生じる確率は非常に小さい）以下であり，診断

手法による胎児照射が妊娠中絶を正当化することはほとんどない。

（７２） 受胎産物が X線ビームの中に入らない（母親の胸部 X線撮影のような）低線量の

検査後は，個々に胎児線量の推定を行う必要性は全くない。しかし，高線量となる腹部あるい

は骨盤の CTや透視を行った後には，資格のある専門家が吸収線量およびこれに関連した胎児

のリスクを推定すべきである。そのような専門家による注意深い助言があれば，患者とその夫，

あるいは他の関係者が自分たちで結論を出すことができるはずである。これについてはさらに

第１０章で論じる。放射線被ばくに伴うリスクは基本的には胎児線量と胎齢に依存するであろ

う。

（７３） 腹部あるいは骨盤の単純撮影に伴う胎芽または胎児の吸収線量を決定することは難

しいが，通常，線量は５０％の誤差内で推定することが可能である。放射線診断では，ビーム

のエネルギーに関する技術的因子が既知であれば，ある検査について１撮影当たりの平均皮

膚線量を利用して，ある深さでの吸収線量を推定することはできる。もし技術的因子がよく知

られていなければ，しばしば卵巣の平均線量が胎児線量の近似値を与える。

（７４） 表１に，英国において通常実施されているルーチン検査に対する子宮あるいは胎

児線量の代表的な数値を示す。被ばくする前に妊娠していることが分かっていれば，個々の検

査を調整することでこれらの線量を低減することができるかもしれない。

（７５） ある国で放射線診断に対する線量を調査したところ，同一の検査であっても線量に

３０倍あるいはそれ以上の違いがあったことに注意すべきである。このことは，kVp，波形，

ろ過，グリッドの有無，フィルムと増感紙の組合せ，フィルムの処理方法，およびそれ以外の

多くの因子に関係している。デジタル透視装置からの線量は，従来の装置に比べて低くなると

期待される一般的な傾向があるが，実際にはそうでないことが多い。したがって，胎児線量が
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１０mGyを超えることが疑われる場合には，装置ごとに胎児線量を測定したり，計算したりす

る必要があろう。

（７６） 放射線診断では，患者の体厚，子宮が前屈か後屈か，また膀胱の膨満の程度といっ

た患者の解剖学的構造も胎児線量に有意な影響を与える。「胎児線量」という表現がよく使わ

れ，線量が均一であるとの仮定が含まれているが，この仮定が当てはまるのは妊娠の初期だけ

である。胎児が成長するにつれて，吸収線量はしだいに不均一になる。最後に，患者にとって

１つの診断検査だけですむことはまれであり，妊娠期間中に他の検査を受けたかどうかを調べ

ることは有用である。

（７７） 透視終了後の胎児線量の推定はさらに困難で，不確かさの幅は日常的な放射線検査

に比べて大きい。透視時間やビームの位置が分からなければ，線量を正確に推定することはき

わめて困難である。残念なことに，透視時間あるいは他の必要なパラメータは記録されていな

いことが多い。たとえ，これらの因子が既知だとしても，放射線科医は，通常，ビームを動か

しながら透視を行うので，受胎産物が一次ビームの中にどのくらいの時間入っていたかを確か

めることはできない。

（７８） 透視に伴う線量に影響する他の因子は，使用している透視装置が従来型であるかパ

ルス型であるのか，拡大モードおよびグリッドを使用したかどうかである。通常，これらの因

表１．英国における通常の診断手法から受けるおよその胎児線量

（Sharp, Shrimpton, and Bury,１９９８から改作）

検 査 平均（mGy） 最大（mGy）

従来型 X線検査
腹部 １．４ ４．２
胸部 ＜０．０１ ＜０．０１
静脈性尿路造影 １．７ １０
腰椎 １．７ １０
骨盤 １．１ ４
頭蓋骨 ＜０．０１ ＜０．０１
胸椎 ＜０．０１ ＜０．０１

透視検査
バリウム造影（上部消化管） １．１ ５．８
バリウム注腸造影 ６．８ ２４

CT
腹部 ８．０ ４９
胸部 ０．０６ ０．９６
頭部 ＜０．００５ ＜０．００５
腰椎 ２．４ ８．６
骨盤 ２５ ７９
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子は記録されることはなく，その医療施設での日常の診療行為に基づいて推定できるにすぎな

い。透視が行われた多くの事例では，「最良の推量」による推定と，ときには胎児線量の「最

悪のケース」の推定が行われている。通常は，最良の推定値とその不確かさの算定値が，患者

と主治医に提示される。
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６．核医学

（７９） 先進諸国では，ほとんどの核医学診断手法が，胎児に大きな線量を与えることのな

い短半減期の放射性核種（９９mTc など）を用いて行われている。胎盤を通過しない放射性核種

については，胎児の線量は，母体の組織中の放射能からもたらされる。しかし，胎盤を通過し

て特定の臓器または組織中に濃縮し，そのため有意な胎児リスクを与える放射性医薬品（ヨウ

素の放射性同位体など）もある。

６．１．投与前

（８０） 妊娠女性に対して核医学検査が提案されたときには，その検査が，緊急の治療を必

要とする医学的状態に対して本当に適応であることを注意深く確かめなければならない。この

ような診断検査に関しては，検査が行われなかったときの母親のリスクのほうが，胎児の放射

線リスクよりも大きい。投与する放射能を低減できる可能性を検討すべきである。

（８１） 出産年齢にある女性の場合は，妊娠の可能性と検査の正当化を考慮すべきである。

胎児への照射を防止しあるいは最小にするために勧告される予防措置としては次のものがある。

（８２） 妊娠の可能性を評価するため，患者に注意深く問診を行わなければならない。青春

期の女性における妊娠の可能性を確認するためには，特別な慎重さが必要である。胎芽または

胎児への意図しない放射線照射の頻度を最小限に抑えるために，注意書を核医学部門のいろい

ろな場所，とくにその受付に掲示すべきである。たとえば，

「妊娠の可能性がある場合は，放射性物質の投与前に医師または技師にお知らせくだ

さい。」

（８３） 多くの患者は，核医学検査からの被ばくは，ガンマカメラが画像化を開始したとき

から始まるものと誤解しており，放射性医薬品が投与されてしまうまで妊娠の可能性について

言わないかもしれない。したがって，妊娠を排除する情報（たとえば子宮摘出または卵管結紮）

がない限り，月経が遅れていたりまたはないときに核医学検査を受けに来る生殖可能年齢の女

性は，放射性医薬品を投与する前に，妊娠していると考える必要がある。月経周期が不規則で，

テクネチウム以外あるいは治療量の放射性医薬品を投与しようとする場合には，投与前に妊娠

検査をする適応があるかもしれない。

（８４） 多くの放射性医薬品は母乳を通して乳児に移行し得るので，多くの検査室ではまた，

すべての女性に，授乳中であるかどうかを知らせるよう求めている。ほとんどの核医学検査に
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ついて，少なくともしばらくの期間，授乳を中断することを勧告する。標識されたヒプル酸塩

を除くすべての１３１Iおよび１２５I標識放射性医薬品および２２Na，６７Ga，２０１Tlの投与後は，通常，３

週間授乳を中断する。ヨウ素標識ヒプル酸塩および，赤血球，リン酸塩，DTPA以外のすべて

の９９mTc化合物の投与後は１２時間，９９mTc標識赤血球，リン酸塩，DTPAは少なくとも４時間

中断する。

（８５） 核医学検査後または治療後に妊娠することを勧めてよいかどうかに関する質問がし

ばしばある。委員会は，母体に残留している放射性核種からの潜在的な胎児線量が１mGy未

満になるまで妊娠しないよう勧告してきた。これは，放射性ヨウ素を用いた治療，５９Fe（代謝

検査用）または７５Se（副腎造影用）で標識された放射性医薬品を用いた検査の場合を除き，通

常は考慮の対象とはならない。放射性ヨウ素，５９Feおよび７５Seについては，これらの放射性

核種の長い物理学的半減期と体内における長い滞留時間の結果として，放射性ヨウ素による治

療の場合は６か月，５９Feまたは７５Seによる検査の場合は１２か月間妊娠を避けることを勧告す

る。放射性ヨウ素の治療に関連した特別な状況については，後の章で議論する。

６．２．診断検査時

（８６） 母体の組織中の放射性核種は胎児線量に寄与するので，母体の水分補給と頻繁な排

尿により，多くの放射性医薬品の投与後の胎児線量を減らすことができる。

（８７） 胎児の照射は，胎盤を移行し胎児の組織内に分布している放射性医薬品および母親

の臓器・組織内に存在する放射性物質からの外部被ばくからも起こる。放射性医薬品の物理

的・化学的・生物学的特性が，胎盤移行を決定する要因になる。

（８８） たとえば放射性ヨウ化物のようなある種の放射性医薬品は胎盤を自由に通過し，胎

児の組織に取り込まれ，そこで組織を照射する。体内に天然に存在している代謝産物の類似体

（たとえばカルシウムに対する放射性ストロンチウム，カリウムに対する放射性セシウム）に

は容易に移行しないものもある。母体に保持され胎盤を通過しない放射性医薬品（たとえば放

射性コロイド）は，胎児の外部照射のみをもたらす線源となる。

（８９） 投与量をより少なくし，画像化の時間をより長くすることによって，胎児の吸収線

量を減らすことができる。これは，患者の病状が重篤でなく，動かないでじっとしていられる

場合に可能である。放射線量を減らすために，ときには，検査の順序を調整することもできる。

妊娠した患者に指示される，肺塞栓を除外するための換気血流肺スキャンが典型的な例である。

日常の作業では，多くの検査室は最初に換気スキャンを行い，続いて血流スキャンを行うであ

ろう。ある状況ではこの手順がよい。肺塞栓が疑われる特定の事例では，最初に血流スキャン

を行うことができ，それが正常であるならば換気スキャンはもはや必要ない。
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（９０） 肺スキャンの換気部位にあった放射性医薬品の選択も，胎児の線量に影響し得

る。１３３Xeガスを用いてスキャンを行う場合，胎児線量は非常に小さいが，９９mTc―DTPAエアロ

ゾルを用いる換気スキャンを行うこともできる。これは母体に吸収されて腎臓を通して排出さ

れ，膀胱中にある間，胎児線量に寄与するであろう。

（９１） 母体の腎臓を経て迅速に除去される放射性医薬品の場合，貯蔵場所の役割を果たし

ている膀胱が，胎児照射の主な線源になる。したがって，このような放射性医薬品を投与した

後には，母体への水分補給と頻回の排尿が奨励されるべきである。しかし，消化管から排泄さ

れる放射性医薬品では，下剤の投与は胎児線量の低減のためにはほとんど役に立たない。

（９２） 核医学診療を受けた患者が家庭の中に妊娠した家族を持ち，その妊婦に与えられる

線量について質問することがある。通常，放射性核種が患者の体内で完全に壊変するまでの間

の全線量が，０．５～１．０mの位置で計算されている。ほとんどの核医学診断手法では，全壊変

による線量は患者から０．５mの位置で０．０２～０．２５mGy，１mで０．００５～０．１０mGyである。

この値が妊娠している家族に対して有意なリスクを与えることはない。

６．３．甲状腺機能亢進症と甲状腺がんに対する核医学治療

（９３） 放射性ヨウ素は胎盤を容易に通過し，治療投与量は胎児に重大な問題とくに永久的

な甲状腺機能低下症を引き起こし得る。

（９４） ヨウ化物としての１３１Iやリン酸塩としての３２Pを含む，いくつかの放射性医薬品は

迅速に胎盤を通過し得るので，甲状腺がんの治療や１３１I全身スキャンのためにこれらの放射性

核種を投与する前に，妊娠の可能性に対して十分慎重に配慮すべきである。原則として，放射

性核種による治療が患者の救命のために必要でない限り，妊娠している女性に放射性物質を用

いた治療をすべきではない。核医学治療が必要とされるきわめてまれな場合には，胎児の潜在

的な吸収線量とリスクを推定し，それを患者および患者の主治医に伝えるべきである。妊娠中

絶を考慮に入れることもあるかもしれない。

（９５） 女性では，甲状腺がんは１５～４５歳で診断される頭頸部のがんの８０％以上を占め

ている。甲状腺がんは，その他の多くのがんと比べて比較的非侵襲的である。それゆえ，外科

療法も放射性ヨウ素による治療も，たいていは出産後まで延期される。一般に，何らかの治療

が妊娠期間中に行われるべきであるならば，第２あるいは第３トリメスター間の外科治療で

あろう。

（９６） 放射性ヨウ素は容易に胎盤を通過し，胎児の甲状腺では妊娠齢で約１０週くらいか

らヨウ素を蓄積し始める。妊娠していることが分かっている患者には，放射性ヨウ素の治療は

本来禁忌である。甲状腺がんの放射性ヨウ素による治療を行わなければならない場合は，出産
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後まで延期すべきである。治療を延期した場合には，治療量の投与の後に，放射性ヨウ素が母

乳中に分泌されること，および授乳を完全に中止すべきであることを，医師は承知しておくべ

きである。もしこれが行われない場合には，新生児は永久的甲状腺機能低下症になるか，その

後の甲状腺がんのリスクが高くなるかもしれない。

（９７） 妊娠していないと思われた女性に甲状腺がんに対する治療を行い，放射性ヨウ素を

投与した後に妊娠が判明した場合には，重大な問題が起こる（１０７～１０８項参照）。月経歴は，

多くの場合，患者が妊娠していないことを保証するためには十分ではない。ほとんどの先進諸

国では，卵管結紮や子宮摘出のように妊娠を排除する明らかな既往歴がない限り，出産適齢期

の女性に対して高線量の１３１Iスキャンニングまたは治療を実施する前に妊娠テストを行うこと

が一般的な慣行となっている。それにもかかわらず，誤った既往歴，あるいは，妊娠テストで

陽性にならない妊娠の初期段階であったことが理由で，いまだに妊娠女性に対する治療が行わ

れている。

（９８） 最もふつうなのは，妊娠は初期で，主な問題は妊婦の膀胱内にある放射性ヨウ素か

らのガンマ線放射による胎児の全身被ばく線量である場合である。妊娠期間を通しての受胎

産物の全身線量は，投与された放射能MBq当たり５０～１００�Gyの範囲である。この線量は，

患者への水分補給と頻繁な排尿を励行することによって減らすことができる。

（９９） 受胎産物が受胎後８週以降（胎児の甲状腺はヨウ素を蓄積するかもしれない）で，

ヨウ素投与後１２時間以内に妊娠が判明した場合，非放射性のヨウ化カリウム（KI）を母体に

６０～１３０mg投与することにより，胎児の甲状腺が一部ブロックされ，甲状腺の線量が減る。

放射性ヨウ素投与１２時間以降では，この介入措置はあまり有効ではない。

（１００） 母親の甲状腺機能亢進症は妊娠中でも発症し得る。診断は，放射性ヨウ素の摂取率

検査あるいは甲状腺シンチグラフィでなく，血清ホルモンの測定に基づいて行うことができる。

放射性ヨウ素を用いた治療は，多くの場合妊娠後まで遅らせることができ，その間，患者は薬

剤で治療される。大きな問題はやはり，放射性ヨウ素の治療量を投与した後に，患者が妊娠し

ていると分かることである。上で論じた同じ原則が適用される。

（１０１） ほとんどの女性患者は，放射性ヨウ素を用いた放射線治療が行われた後，少なくと

も６か月間は妊娠しないように助言される。これは潜在的な遺伝的放射線影響に基づいたも

のではなく，�甲状腺機能亢進症またはがんがコントロールされていること，および，�放

射性ヨウ素を用いる新たな治療が，患者が妊娠したときに必要にならないことを確実にする必

要に基づいている。これはまた，もし母親の健康のために医学上必要でない限り，出産前の子

供が１mGyを超える線量を受けないことを確実にするために，放射性ヨウ素を十分に消失さ

せることを委員会が勧告した事実にも基づいている。

（１０２） ３２P，８９Sr，あるいは１３１Iメタヨードベンジルグアニジンを治療に用いる場合がとき
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どきある。胎児の線量を１mGyよりも低く抑えるために，それぞれ３か月間，２４か月間，お

よび３か月間は妊娠を避けるべきである。

（１０３） 放射性ヨウ素による治療を受けた患者は，妊娠している家族に対しての有意な線源

となり得る。放射能が壊変し終わるまで（約１０週間）の間に患者から０．５mの距離にいる家

族が受ける線量は，甲状腺機能亢進症患者の場合約１．３mGy，甲状腺がん患者の場合は約６．８

mGyである。おそらくさらに重要なことは，これらの患者は家族との直接の接触あるいは間

接的な方法で放射性ヨウ素の汚染を家族に移さないよう注意を払わなければならないというこ

とである。

６．４．投与後

（１０４） 通常は，９９mTc 放射性医薬品を用いた核医学診断検査の後に胎児線量を綿密に推定

する必要はない。不注意でその他の放射性医薬品（放射性ヨウ素やガリウムなど）を投与して

しまった場合には，胎児線量の計算と潜在リスクの説明により多くの注意を払うべきである。

（１０５） X線診断手法の場合と同じく，妊娠している患者はある核医学手法が行われた後に

不安になる可能性がある。核医学の場合には，投与された放射性物質が体内に取り込まれ，し

ばらくの間体内に存在し，それが胎盤を通して胎児へ移行するかもしれないことに気づいて，

患者はよりいっそう不安になることがある。そのため，患者と夫あるいはその他の関係者に，

表２．一般的な核医学検査からの妊娠初期と出産期の胎児の全身線量

（線量は母体の線量と胎児自身の線量の寄与を含む。

Russell, Stabin, Sparks et al.,１９９７, ICRP１９８８, および ICRP１９９８からの改作）

放射性医薬品 診断手法 投与放射能
（MBq）

妊娠初期
（mGy）

９か月
（mGy）

９９mTc 骨スキャン（リン酸塩） ７５０ ４．６～４．７ １．８
９９mTc 肺灌流（MAA） ２００ ０．４～０．６ ０．８
９９mTc 肺換気（エアロゾル） ４０ ０．１～０．３ ０．１
９９mTc 甲状腺スキャン（過テクネチウム酸塩） ４００ ３．２～４．４ ３．７
９９mTc 赤血球 ９３０ ３．６～６．０ ２．５
９９mTc 肝臓コロイド ３００ ０．５～０．６ １．１
９９mTc 腎臓 DTPA ７５０ ５．９～９．０ ３．５
６７Ga 膿瘍／腫瘍 １９０ １４～１８ ２５
１２３I 甲状腺摂取率１） ３０ ０．４～０．６ ０．３
１３１I 甲状腺摂取率１） ０．５５ ０．０３～０．０４ ０．１５
１３１I 転移がんの画像診断１） ４０ ２．０～２．９ １１．０

１） 胎児の甲状腺の線量は全身線量よりもかなり高く，１２３Iで５～１５mGy/MBq，１３１Iで０．５～１．１
Gy/MBqである。
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より注意深い説明をして，潜在的放射線リスクを正しく理解させることが必要になるかもしれ

ない。

（１０６） X線診断検査とは違って，核医学における胎児の線量は投与された放射能量に主に

依存し，画像装置には依存しない。通常の放射性医薬品に対する典型的な子宮／胎児線量を表

２（前頁）に示す。多くの放射性医薬品の放射能は，通常，投与直前に測定され記録される。

非常に重篤な患者の場合は放射性医薬品の代謝と局在性にある程度の個人差があるかもしれな

いが，たいていの場合，妊娠した女性では放射性医薬品が基本的に正常な分布をしているので，

推定される胎児線量はかなり正確であろう。

（１０７） 治療量の放射性ヨウ素を投与した直後に患者が妊娠していると分かった場合には，

母体の放射性物質の除去を助け，膀胱内の放射性ヨウ素の滞留時間を短くするために，母体の

水分補給と頻繁な排尿を励行すべきである。

（１０８） 放射性ヨウ素を投与した後，数時間以内に妊娠に気づき，かつ胎児が，甲状腺が機

能する胎齢に達している場合には，甲状腺ブロック剤（ヨウ化カリウム）を与えることを検討

すべきである。もっと後になって妊娠していることが分かった場合には，放射性ヨウ素が胎盤

中を移行し，胎児の甲状腺に有意な損傷を引き起こすかもしれない非常に高い吸収線量を与え

る結果になり得る。胎児の全身線量は通常１００mGyより低いので，妊娠を中絶する理由はな

い。しかし，母親には通常レベルの甲状腺ホルモン補充を行うべきである。
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７．放射線治療

（１０９） 妊娠中の患者では，骨盤から離れた部位のがんは，通常，放射線治療の対象となり

得る。しかし，これには綿密な計画が必要である。骨盤内のがんについては，妊娠中に胎児に

重篤なあるいは致死的な結果を及ぼさずに十分な放射線治療を行うことはできない。

（１１０） 妊娠中のがんは比較的まれではあるが，それは医師と患者の双方にとって大きな問

題となる。電離放射線，化学療法，外科手術はすべて，胎児に大きなリスクを与え得る。妊娠

の約０．１％にがんが発生し，アメリカ合衆国だけでも，年間約４，０００人の女性に対して妊娠

中の放射線治療が検討されていると推定される。新しい有効な化学療法プロトコルの開発によ

って，この数字は減少しつつあるかもしれない。多くの治療方法に伴う有害な影響に関する大

規模な研究はほとんどない。

（１１１） このような場面での患者に対する倫理的およびリスク／便益の問題は，患者が便益

とリスクの両方を受ける大部分の医療放射線利用とは，全く異なっている。妊娠中の放射線治

療の場合，母親が主な便益を受け，胎児は大きなリスクにさらされ得るため，潜在的な母親／

胎児間の�藤が存在する。臨床医も，胎児と母親に対しそれぞれ別の責任を持って，倫理的な

バランスをとらなければならない。

（１１２） 妊娠中に生じる最もふつうの新生物は，乳がん，子宮頸がん，白血病，リンパ腫，

メラノーマ，甲状腺がん，卵巣がん，鼻咽頭がん，食道がん，および脳腫瘍である。これらの

さまざまの腫瘍は，非常に異なる方法で治療され，腫瘍と胎児との近さが，放射線治療の利用

における主要な決定因子となる。胸部からの散乱線を胎児が受けるならば，潜在的な小児が

ん／白血病に，そして妊娠の時期と治療照射野からの近さに依存して，おそらく子供の知能指

数の低下に関する懸念が生じるであろう。

（１１３） 骨盤内の腫瘍の治療については，胎児は一次ビームの中あるいはそれの非常に近く

に位置することになり，胎児への影響は典型的に重篤である（通常は，胎児死亡）。このよう

な潜在的な影響については，すでに第３章で論じた。放射性ヨウ素による甲状腺がんの治療

に関係した問題は，６．３節と６．４節に述べられている。

７．１．治療前

（１１４） 放射線治療における胎児線量は高くなり得るので，女性の患者が妊娠しているかど

うかを，放射線治療の前に確かめることが重要である。
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（１１５） 妊娠の状況は，経歴，患者の年齢，および以前に行われた手術（たとえば子宮切除

または卵管結紮など）に基づいて，あるいは妊娠テストによって確かめられるかもしれない。

放射線治療を受ける患者が妊娠していないとしても，潜在的に有害な放射線治療やその他の治

療法が終了し，腫瘍が治癒あるいは十分にコントロールされるまでは，妊娠を避けるよう助言

すべきである。

（１１６） 患者が妊娠していることが判明した場合には，決まりきったルールはない。一連の

治療に関する決定は，患者，その夫あるいは他の関係者，治療を担当する腫瘍医および他のチ

ームメンバー（たとえば，外科医，産科医，薬学者，および心理学者などの他の人々）によっ

て，情報をよく知ったうえで行われる決定であるべきである。考慮すべき要因は多数あるが，

少なくとも以下の事項が含まれる：

・腫瘍のステージと侵襲性

・腫瘍に対する妊娠の潜在的なホルモン作用

・さまざまな治療法とその期間，有効性，および合併症

・治療を遅らせることの影響

・母体の病状が胎児に及ぼすと予想される影響

・妊娠のステージ

・胎児のアセスメントとモニタリング

・いつ，どのように安全に分娩させることができるか

・妊娠を中絶すべきかどうか

・法的，倫理的，および道徳的問題

（１１７） 妊娠の第１トリメスターに投与された化学療法剤の有害な影響を一般的に論じる

ことは難しいが，いくつかの薬剤では曝露された胎児の最大１０％に重篤な奇形が見られてい

る。第１トリメスター以降は，通常，化学療法が催奇形性や発育不全に関係することはない。

子宮内での化学療法剤への曝露は，新生児の汎血球減少症とおそらく子孫の新生物に関するリ

スクを増加させる原因となるかもしれないことが示唆されている。

（１１８） 妊娠中の外科手術と麻酔のリスクについてはよく分かっており，主要な問題は低血

圧，低酸素，および感染に関連したものである。母体の健康も考慮すべきである。腫瘍や免疫

抑制の結果，多くのがん患者が発熱や感染症を呈する。ハイパーサーミアと，神経管の欠損や

小眼症などの奇形との間には，関連があるかもしれない。その他の母体側の問題で，胎児に影

響を及ぼす可能性のあるのは，栄養不良である。

24



７．２．放射線治療時

７．２．１．骨盤外領域に対する遠隔照射治療

（１１９） 妊娠中に骨盤外領域に対して遠隔照射治療を行うことは可能であるが，胎児線量の

綿密な推定が必要であり，また付加的なしゃへいが必要となるかもしれない。

（１２０） 妊娠中，多くのがんが骨盤または腹部以外の部位に生じる。３，０００例の妊娠のうち

約１例に，乳がんが合併している。これは，放射線治療を含め，多くの方法で治療されるで

あろう。都合のよいことに，放射線治療は胎児からかなり離れた場所に対して行われる。この

ような女性は，放射線治療の期間中，通常は高リスク産科部門でフォローされる。

（１２１） リンパ腫も，生殖可能年齢に比較的よく見られる。１９８０年代初期の文献では，こ

れらの疾患が妊娠初期に認められた場合，治療目的での妊娠中絶の必要性が示唆されている。

現在では，リンパ腫には化学療法で効果的に治療可能であり，放射線治療は全く必要ないか，

妊娠後期ないし妊娠終了後まで遅らせることができるかもしれない。

（１２２） 放射線治療が利用されるならば，治療が行われる前に胎児の線量を計算しておくこ

とが重要である。胎児からある程度離れた部位の腫瘍の治療に体外放射線治療が利用される場

合，胎児線量に関して最も重要な要因は，照射野の辺縁からの距離である。線量はだいたい，

距離とともに指数関数的に減少する。脳腫瘍に対する典型的な光子治療では，胎児線量は３０

mGy程度である。ホジキン病に対する胸部への前方および後方からのマント型照射では，し

ゃへいのない胎児部位の線量は４００～５００mGyになり得る。

（１２３） ６０Coを用いた場合，照射野から１０cm以上離れた場所では，装置ヘッドからの漏

洩線のために，加速器による光子治療よりも線量が高くなる。照射野のみならず，名目的に型

とエネルギーが同じ装置の間でも，一次放射線ビームの外側の線量分布には違いがあるかもし

れない。したがって，装置ごとの測定が行われるべきである。

（１２４） 表３に，照射野１０×１０cmの６０Coの場合の，ビーム軸外の線量の大まかな推定値

を，ビーム中心軸の線量に対する百分率として示す。加速器からの光子の場合は，ビーム軸外

の線量の百分率は約１／２～１／５である（光子エネルギーに依存する）。通常，線量計測ソフト

ウェア・プログラムは，一次ビームによる治療照射野内の組織線量の推定に関して非常に正確

であるが，照射野外の離れた場所（たとえば１m）では不確かさがかなり大きい。このような

場合，周辺組織の線量推定が重要であるときには，ファントムによる計測とインビボでの線量

測定が通常用いられる。

（１２５） 付加的なしゃへいによって，胎児線量を５０％減らすことができる。しかし，有効

なしゃへいはしばしば２００kgもの重さになる。これは，多くの治療用寝台の設計範囲を超え
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ており，構造および取扱いが適切でなければ，患者や技師に傷害を与えるかもしれない。

（１２６） 米国医学物理士協会（American Association of Physicists in Medicine ; AAPM）が

一連の勧告を行っており，考慮すべき点として以下の事項を提示している（Stovall，Blackwell，

Cundiff et al．，１９９５）：

・患者が妊娠していないものと仮定して，治療計画を一通り行ってみよ。胎児が治療ビーム

に近いならば，コリメーションを開きブロックなしで位置決めの写真を撮らないようにせ

よ。

・照射野の大きさ，角度，放射線エネルギー，および胎児に最も近い辺縁の照射野絞りを変

えることで，胎児の放射線量を減らすよう，治療計画の修正を考慮せよ。可能ならば，２５

MVより低い光子エネルギーを使用せよ。

・恥骨結合，子宮底部，および中心点において，ビーム外のファントム測定を行い，特別な

しゃへいがない場合の胎児線量を推定せよ。

・もし胎児線量が５０～１００mGyより高ければ，４～５半価層分の鉛でしゃへいを作るとよ

い。そのしゃへいを設置した模擬治療で，放射線量と位置を調整しながら，ファントム中

で胎児線量を測定せよ。

・治療計画を文書化し，患者のセットアップに関与する職員と議論せよ。しゃへいについて

文書化せよ（たぶん，写真を添えて）。

・治療用寝台あるいはしゃへいを支える他の部分の，重さと耐荷重の仕様をチェックせよ。

・しゃへいが正しく設置されていることを確かめるため，初回の治療に立ち会え。

・胎児の大きさと成長を治療期間全体にわたってモニタし，必要ならば胎児線量を再評価せ

よ。

・治療終了時に，治療中に胎児が受けた線量の範囲も含めて，合計線量を文書化せよ。

・胎児線量の低減と推定のための設備と人員が得られない場合は，他の施設に患者を移すこ

とを検討せよ。

表３．６０Co治療の１０×１０cmの照射野に対するビーム軸外線量の大まかな推定値

照射野辺縁からの距離
（cm）

ビーム軸外線量
（中心軸の Dmaxに対する百分率）

１０ １．７
２０ ０．７
３０ ０．４
４０ ０．３
５０ ０．１５
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７．２．２．骨盤領域に対する遠隔照射治療および密封小線源治療

（１２７） 防護処置をとったとしても，妊娠女性の骨盤部の放射線治療はほとんどつねに胎児

に重篤な結果をもたらし，とくに胎児死亡を起こす可能性が高い。

（１２８） 子宮頸がんは妊娠と関連がある最も一般的な悪性疾患である。だいたい１，２５０～

２，２００例の妊娠のうち１例に，子宮頸がんが合併している。しかし，この比率は国によりかな

りばらつきがある。子宮頸がんは，外科手術および／あるいは放射線治療（遠隔照射治療およ

び密封小線源治療）で治療されることが多い。そして，両方の放射線治療で必要とされる線量

は，妊娠中絶の理由となるであろう。もし腫瘍が浸潤性で妊娠後期に診断されたならば，代替

手段は，子供が安全に分娩されるまで治療を延期することである。

（１２９） 妊娠中の卵巣がんはきわめてまれであり，１０，０００例の妊娠について１例未満が合

併する。通常は試験的な外科手術が確定診断のために行われる。大半の卵巣がん患者は化学療

法で治療される。妊娠中にこの腫瘍の治療を行うために，放射線治療が用いられることはまれ

である。

（１３０） 密封小線源治療を受ける患者は，線源を取り外すまで入院していることが多い。こ

のような患者はときに，見舞いに来る妊娠している家族に対して放射線源となり得るが，その

家族の胎児への潜在的な線量は，密封小線源治療の種類にかかわらず，非常に低い。前立腺の

密封小線源治療は，放射性の１９８Auや１２５Iシードの永久刺入によって行うことができ，患者は

これらを体内に保持したまま退院する。これらの放射性核種から放出される放射線は到達距離

が短いという理由で，患者は退院することができ，また妊娠中の家族に対して何ら危険をもた

らすことはない。

７．３．放射線治療後

（１３１） 妊娠中の患者に対する放射線治療の後，使用した技術と胎児線量推定に関する綿密

な記録を保存すべきである。胎児に影響が現れるかもしれないので，注意深いカウンセリング

とフォローアップを行うことが望ましい。

（１３２） 放射線治療は通常，数週間にわたって行われるので，治療前あるいは治療中に妊娠

が確認されるのが普通である。患者が一連の遠隔照射治療あるいは密封小線源治療をすべて受

け，その後に妊娠が判明するのはきわめてまれである。事前にカウンセリングが行われ，治療

中に適切なしゃへいが施されたとしても，患者は追加の情報を欲することが多いであろう。

（１３３） 胎児線量の最終的な推定値を計算し，文書化すべきである。これには，上述の技術

的要因についての詳細を含めるべきである。適切な訓練を受けた医学物理士がこのような計算

を行い，潜在的なリスクを母親に説明すべきである。地方によって規制は異なるが，これらの
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記録を何年にもわたって，通常はその子供が大人になるまで，保存する必要があることが多い。

（１３４） ときに，妊娠していない患者が，放射線治療の後いつになったら妊娠できるかを尋

ねることがある。ほとんどの放射線腫瘍医は，治療終了後１～２年間は妊娠しないよう患者に

要請する。これは，潜在的な放射線影響に関する懸念とは本来関係がなく，むしろ放射線，外

科手術，または化学療法をさらに必要とするような腫瘍再発のリスクについての考慮に関係し

ている。
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８．妊娠している医師およびその他の職員の管理

（１３５） 妊娠していない女性の職業被ばくの管理に対する根拠は男性に対するものと同じで

ある。しかし，女性が妊娠しているかまたは妊娠しているかもしれない場合には，胎児を防護

するために追加的な管理を考慮しなければならない。それゆえ，胎児の線量限度が勧告されて

いる。この限度を遵守するための数多くの方法がある。

（１３６） 胎児に対する線量限度は，一般公衆の限度とほぼ同等である。これは，母親は放射

線作業者となることを選択したが，胎児はそのような決定をしていないので，合理的と言える。

職業被ばくをする妊娠女性の受胎産物に対して厳密な線量限度を採用しようとすると実務的な

問題を生ずることになろう。妊娠の初期（妊娠が申告される前）は，男女とも本質的に同じで

ある作業者に対する通常の防護によって守られる。

（１３７） いったん妊娠が申告され，雇用主がそれを知らされたら，胎児に対する追加的な防

護を考慮すべきである。妊娠が申告された後の妊娠した作業者の作業条件は，妊娠の残りの期

間に受胎産物に付加される線量が，約１mGyを超えることがないようにすべきである。この

勧告の解釈の際に，妊娠女性に対して不必要な差別を引き起こさないようにすることが重要で

ある。責任は作業者と雇用主の両方にある。受胎産物の防護に関する第一の責任は，妊娠が確

定したらすぐ経営管理者に妊娠を申告する女性作業者自身にある。

（１３８） 受胎産物に対する線量の制限は，妊娠女性が放射線や放射性物質を使用する作業を

完全に避けること，あるいは指定された放射線区域へ入ったりそこで作業をすることを禁止さ

れなければならないことを意味しているわけではない。しかしそれは，雇用主が妊娠女性の被

ばく状況を慎重に検討すべきであることを意味している。とくに，事故に伴う高い線量および

放射性核種の摂取の可能性がきわめて小さい雇用形態になるようにすべきである。

（１３９） 医療放射線作業者が妊娠していると分かった場合，医療放射線施設でしばしば考え

られる次の３つの選択肢がある：１）割り当てた業務の変更をしない，２）放射線被ばくがより

少ない他の部署への配置転換，３）放射線被ばくのない業務への配置転換。すべての状況に対

して正しい１つの解答はなく，国によっては特別な規制が存在することがある。被雇用者と

話し合うことが望ましい。作業者に，潜在的なリスク，地方の政策，および勧告されている線

量限度について説明すべきである。

（１４０） リスクは小さいかもしれないことを知っているが，どんな小さなリスクの増加も受

け入れたくないという妊娠作業者から，放射線被ばくのない職務への変更を要求されることが

ある。自然発生の先天異常をもった子供が生まれた場合（１００出生児当たり約３人の割合で起
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こる）の将来の紛争を避けるために，雇用主もそのように取り決めるかもしれない。この解決

法は，放射線防護の根拠に基づいて求められるのではなく，明らかに，空席になった職務を他

の被雇用者で埋めることができるような，大きくかつ融通性のある施設であるからできること

である。

（１４１） より少ない環境被ばくしかしない職務への配置転換も可能性としてある。放射線診

断では，技師が，透視から CTスキャンへあるいは作業者への散乱放射線がもっと少ない他の

場所へ移ることがこれに当たるであろう。核医学部門では，妊娠した技師がラジオファーマシ

ーや放射性ヨウ素の溶液を扱う作業に多くの時間を割くことを制限することができる。密封線

源を用いる放射線治療では，手で行う密封小線源治療に妊娠した技師や看護婦を参加させない

ようにしてもよいかもしれない。

（１４２） この最後の２つの方法には，同僚の作業者が妊娠したために別の作業者が余分な

放射線被ばくをしなければならなくなるという理由で，倫理的な配慮が含まれる。

（１４３） 作業者が同じ仕事を続けたいと希望することがしばしばある。あるいは，患者に十

分なケアを継続して提供するために，その作業者がケアに当たることを雇用主が当てにしてい

ることがある。放射線防護の観点からは，妊娠の申告後，胎児線量を合理的な精度で推定する

ことができ，胎児線量が１mGyの勧告された限度内であれば，これは完全に容認できる。高

い線量をもたらすような事故が起こる可能性がないことを確証するために，作業環境を評価す

ることが合理的であろう。

（１４４） 勧告された線量限度は胎児線量に適用されるものであり，個人線量計で測定された

線量と直接比較することはできない。放射線診断の作業者が着用する個人線量計は，胎児線量

を１０倍あるいはそれ以上過大に推定するかもしれない。線量計を鉛入りエプロンの外側に着

用していると，測定された線量は胎児線量の約１００倍高くなりそうである。核医学や放射線

治療に当たる作業者は，通常，鉛入りエプロンを着用せず，より高い光子エネルギーに被ばく

することになる。それでも，胎児線量が個人線量計の測定値の２５％を超えることはありそう

にない。

（１４５） 最後に，妊娠している作業者の活動を評価する際に，放射線被ばく以外の要因も考

慮すべきである。医療の場においては，患者を抱えあげたり，膝の高さよりも下に身体をかが

めたり，曲げたりすることがしばしば必要になる。妊娠のさまざまな時期におけるこのような

活動に対して，放射線関連以外の指針を定めている国の団体は数多くある。

（１４６） 病院や自宅で，放射性核種を投与された患者にその家族が必要な医学的ケアを行う

状況がときどきある。この場合，このような家族には公衆の線量限度は適用されない。妊娠し

ているかあるいは妊娠しているかもしれない女性を巻き添えにしないよう，最善の努力を払う

べきである。どうしても妊娠女性の助けを必要とする場合には，これに伴う胎児線量が１mGy
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を超えないようなやり方で行うべきである。
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９．妊娠と放射線被ばくを伴う医学生物学研究

（１４７） 多くの国では，医学生物学研究における妊娠女性の放射線被ばくをとくに禁止して

はいない。しかし，このような研究に彼女らがかかわることは非常にまれであり，勧めるべき

ではない。

（１４８） 委員会は ICRP Publication 62（１９９１b）で，医学生物学研究における放射線防護の

一般原則を公表した。医療放射線から胎芽や胎児が受ける潜在的な害については，放射線診断，

核医学および放射線治療についての該当する章で概要が述べられている。

（１４９） 妊娠そのものが研究の中心課題で，リスクのより少ない代替技術を使うことができ

ない場合を除いて，妊娠女性は放射線被ばくを伴う医学生物学研究プロジェクトに関与すべき

ではない。このような状況下であっても，もし妊娠女性が研究プロジェクトにおける対照被検

者として務める際に放射線被ばくするのであれば，きわめて難しい倫理的問題が残る。

（１５０） ヒトを対象にしたすべての研究は，１９６４年のヘルシンキ宣言（１９７５年東京会議で

改定）の中で公表されている世界医師会総会（World Medical Assembly）の勧告に従うべき

である。これは ICRP Publication 62 に再録されている。すべての被検者はボランティアであ

るべきで，適切なインフォームドコンセントを受けているべきである。潜在的なリスクは予測

可能で，かつ評価されるべきである。
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１０．放射線被ばく後の妊娠中絶の考慮

（１５１） 妊娠中絶は，多くの要因の影響を受けて行われる個人的な意思決定である。１００

mGy未満の胎児線量は妊娠中絶の理由と考えるべきではない。胎児線量がこのレベルを超え

る場合には，胎児障害が発生するおそれがあり，その大きさと種類は，線量および妊娠ステー

ジによって異なる。

（１５２） 医療職員は，不必要な放射線被ばくを避け，必要な被ばくを低減するために，妊娠

患者を特定しようとするかもしれないが，それでも放射線被ばくが必要である妊娠患者は存在

する。雇用主は，職業上被ばくする妊娠女性が勧告限度を上回らないようにするかもしれない

が，それでもなお，妊娠した作業者はいくぶんかの放射線を被ばくするであろう。これらの事

情のいずれにおいても，妊娠女性は，妊娠の結果について非常に大きな不安を持っているので，

夫を交えたカウンセリングを持つことがしばしば役に立つ。

（１５３） 確かに，妊娠中絶の問題は世界各国で異なった扱いがなされている。たぶん，地方

や国レベルでの法律または規則に支配されているだけでなく，個人の倫理，道徳および宗教的

な信仰の違いで問題は複雑になる。この複雑な問題には，放射線防護の問題をはるかに超えた

問題が絡んでいる。この文書は，妊婦とその夫のカウンセリングに役に立ち得る情報を提供す

ることを意図している。

（１５４） カウンセリングは，医療手法による受胎産物の線量の推定を試み，放射線のリスク

を妊娠に伴う他のリスクと比較した後に初めて目的を果たすことができる。低いレベルであっ

ても，電離放射線に被ばくした女性は，奇形のリスクが自然発生のリスクよりもずっと高いと

しばしば想像しているので，適切なカウンセリングは有益である。１つの有用な方法は，奇形

またはがんのいずれかがある子供を持たない確率と，その確率が放射線によってどの程度影響

されるかを患者に提示することである（表４）。

（１５５） 腹部や骨盤の放射線治療および重大な事故を除けば，医療放射線から生じるかもし

れない影響の大きさは，妊娠中に生じる他の問題の通常の発生率に比べて一般に小さい。被ば

くしていない（すなわち，自然バックグラウンド放射線にだけ被ばくをしている）人々の中に

も，妊娠中のおよそのリスクとして，１５％あるいはそれ以上の自然流産率，２～４％の重い

奇形の発生率，４％の子宮内発達遅滞率（ほとんどが高血圧による），それに，８～１０％の遺

伝性疾患の発生率がある。

（１５６） １００mGy以下の胎児線量では，放射線被ばくのために妊娠中絶をする医学的な正

当性はない。１００mGyにおける放射線誘発の小児がんまたは白血病の生涯リスクの安全側に
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立った推定値は，約１／１７０である。放射線被ばくがない（自然バックグラウンドは別として）

場合のがん罹患の生涯リスクは約１／３であり，致死がんについてはこのリスクは約１／５であ

る。上述したように，放射線による奇形は，１００～２００mGy以下の胎児線量ではおそらく発生

しない。

（１５７） 胎児線量が１００～２００mGyを超えると，この問題に対するアプローチの仕方はい

くぶん異なってくる。このような状況が起こるのは，放射線診断による被ばくでなく，放射線

治療または事故による被ばくであり，胎児の吸収線量の推定値はもっと大きな不確かさを持つ

かもしれない。胎児の吸収線量が高くてたとえば５００mGyを上回り，しかも，妊娠齢３週か

ら１６週の間に被ばくが起きたならば，発達遅滞や中枢神経系損傷の可能性がかなりある。こ

の範囲の線量では胎児は生存することは可能であるが，高いリスクを伴うことを両親に知らせ

るべきである。

（１５８） １００～５００mGyの中程度の線量では，このような事情が起こる頻度は比較的低い

けれども，状況はそうはっきりしたものではない。この吸収線量の範囲で，胎児が妊娠齢８

週から１５週の間で被ばくした場合には，IQの測定可能な低下のリスクを真剣に考慮しなけれ

ばならない。このような場合には，資格のある医学生物学や保健物理の専門家ができるだけ綿

密に胎児の吸収線量を計算すべきであり，臨床医は両親のそれぞれの個人的状況を確認すべき

表４．放射線量の関数として示した健康な子供が生まれる確率

受胎産物の吸収線量（mGy）
（自然バックグラウンドを超えた分）

子供が奇形を持たない確率
（％）

子供ががんにならない確率
（年齢０～１９歳）％１）

０ ９７ ９９．７
０．５ ９７ ９９．７
１．０ ９７ ９９．７
２．５ ９７ ９９．７
５ ９７ ９９．７
１０ ９７ ９９．６
５０ ９７ ９９．４
１００ ９７に近い２） ９９．１

１） 丸められた数値。致死がんの放射線リスクはmGy当たり約１／１７，０００に相当する。胎児線量１００
mGy当たり０．６％と直線線量反応関係を仮定して，控えめに求められている。多くの疫学研究は，
リスクはこの仮定よりも低いことを示唆している。小児がんのバックグラウンドリスクは NCI－
SEER（１９９４）に基づいて計算されている。

２） ヒトについての正確なリスクには不確かさが伴うが，動物データでは放射線による奇形は１００
～２００mGy以下の線量では起こりそうにないと示唆されている。この線量から上では，被ばくが
妊娠齢３週から２５週の間に起きた場合にのみ，奇形が観察されるであろう。１００～２００mGyでは
奇形のリスクは低いけれども，線量の増加とともにリスクは増加するであろう。IQの低下や精神
遅滞の可能性は，妊娠齢８週から２５週の間に胎児線量が１００mGyを超えたときにのみ検出され
る。
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である。たとえば，胎児の線量が１００mGyをちょうど超えると推定されても，数年来，子供

を持つ努力をしてきた両親だとしたら，妊娠中絶を望まないかもしれない。このような場合は，

適切に説明を受けた後に，両親が個人的に決定すべきである。
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１１．勧告の要約

（１５９） 放射線を用いる医療の専門家は，放射線の胎芽および胎児への影響について熟知し

ているべきである。ほとんどの診断レベルの線量では小児がんのリスクが含まれるであろう

し，１００～２００mGyを超える線量では，神経系の異常，奇形，成長遅延および胎児死亡に関

連したリスクを考慮すべきである。後者のリスクの大きさは，妊娠の各ステージでかなり異な

る。

（１６０） 放射線被ばくを伴うすべての医療行為（職業および患者に関係した）は，正当化さ

れる（リスクよりも大きい便益をもたらす）べきである。医療被ばくも，個人ごとに正当化さ

れるべきである。この中には，医療上の必要性と潜在的な放射線のリスクとのバランスを考慮

することが含まれている。これは，数値計算でなく判断を用いて行われる。妊娠女性の医療被

ばくは，その他の大部分の医療被ばくとは異なった便益／リスクの状況を提起する。ほとんど

の医療被ばくでは，便益とリスクは同じ個人が受ける。子宮内医療被ばくの状況では，考慮し

なければならない２つの異なる実体（母親と胎児）が存在する。

（１６１） 放射線を照射する前に，子供を持つ可能性のある年齢グループの女性患者を評価し，

誰が妊娠しているかあるいはその可能性があるか確定する試みをすべきである。

（１６２） 医療放射線の利用は，利用可能な諸資材と技術を使って，必要以上の放射線を用い

ることなく臨床上の目的を達成するように最適化すべきである。可能ならば，妊娠女性に対す

る医療手法は，胎児線量を低減するよう個々に調整すべきである。

（１６３） 放射線の高線量を伴う医療手法を妊娠女性に実施した後は，胎児線量と潜在的な胎

児のリスクを推定すべきである。

（１６４） 妊娠している医療放射線作業者は，妊娠期間中の胎児線量を１mGy以下に保ち得

るという合理的な保証がある場合に限り放射線環境で働いてもよい。

（１６５） 妊娠患者を含む放射線研究は控えるべきである。

（１６６） １００mGy以下の胎児線量では，放射線リスクから判断して妊娠中絶は正当化され

ない。これよりも高い胎児線量では，説明を受けたうえで，個人の事情に基づいて妊娠中絶を

決定すべきである。
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