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特集「日本放射線カウンセリング学会について」

日本放射線カウンセリング学会
会長　三樹　陽子

〜ごあいさつ〜

　はじめに、今回このような特集を企画してくだ
さり、日本放射線カウンセリング学会（以下、「本
学会」とする）の紹介の機会を与えていただきま
したことに、深く御礼申し上げます。
　本学会は、平成 15年に設立し、今年で 13年目
を迎えます。本学会を設立するきっかけは、当時
の日本放射線技師会の会長に「放射線技師とカウ
ンセラーとのコラボレーションで学会を作ってく
れないか」と依頼を受けたことです。それを聞い
たときは、なんと奇抜な発想かと思いました。し
かし、実際に被ばく相談にカウンセリングを取り
入れてみると、その必要性がとても良く分かりま
した。当時、私も被ばく相談をしていましたが、
ただ線量を提示するだけの一般的な対応しかして
いませんでした。終了の際、相談者の方から「あ
りがとうございました。」という言葉はいただい
ていましたが、「本当にこの人は解決したのだろ
うか？」という疑問を持っていました。それが、
カウンセリングの技法を用いて相談に対応するよ
うになると、「おかげで長年の不安が解消されま
した。」とか、「もう、次にこのようなことがあっ
ても大丈夫です。」といった言葉をいただけるよ
うになり、「この人は本当に解決できたんだ。」と
実感できるようになりました。「なぜ、被ばく相
談にカウンセリングなのか？」良く聞かれる質問
です。その答えは、そこにあると思います。もち
ろん、線量を提示するだけでも、「大丈夫ですよ。」
の一言でも安心する人はたくさんいます。しかし、
放射線は五感に感じないものですから、その人の
背景や心理状態から、一旦不安に感じると妄想に
繋がり易い側面があります。そういった心の問題
に向き合い、一緒にその問題について考えて行こ
うとする姿勢がカウンセリングだと考えます。答

えは私たちが示すのではなく、相談者の中にあり
ます。そこにたどりつくまで、寄り添い、支援し、
時には導くことが、カウンセラーの役割だと思い
ます。「難しい」とか、「自分には無理」という言
葉を良く聞きますが、被ばく相談に携わっておら
れる方には、カウンセリングの考え方や技法を身
に付けると、自分自身が楽になります。この知識
と技術は必要なものと思います。カウンセリング
演習（傾聴訓練）は、まず自分自身と向き合うこ
とから始めますから、最初は苦しいかもしれませ
ん。しかし、自己受容ができれば、楽しくなって
いきます。私たちと学んでみませんか？設立当初
より、取り組んでまいりました放射線カウンセ
ラー認定制度も地道に進み、現在 5人認定してお
ります。2回／年しか養成講座も開催できないた
め、ほとんどの科目は他機関で履修された方は免
除とさせていただいております。また日本診療放
射線技師会の認定被ばく相談員講習を受けられた
方も、一部の科目を免除させていただいておりま
す。それ程、遠い道ではないと思います。
　設立当初より、埼玉の方には多く入会していた
だいております。この特集は、本学会役員で、埼
玉県診療放射線技師会の会員である、地主明弘、
芦葉弘志、豊留章裕に、それぞれ本学会について
のご紹介、本学会で学んできたこと、カウンセリ
ングを学ぶ意味と方法について執筆いただきまし
た。皆さまに本学会のご理解が深まればと思いま
す。そして、本学会に興味を持たれた方はぜひ、
ご入会ください。今後ともご支援のほど、よろし
くお願い申し上げます。
　最後になりましたが、埼玉県診療放射線技師会
皆さまの益々のご発展をお祈りしております。
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「日本放射線カウンセリング学会について」

　

〜設立趣意、会員種別と資格〜

1．設立趣意

　日本放射線カウンセリング学会は、診療放射線
技師とカウンセラーとの共同研究により、我が国
における放射線カウンセリング学を確立し、広く
国民の要望に応え、放射線カウンセリング学の研
鑽と公正なカウンセリングの実践を通し、医療と
福祉の向上に寄与することを目的として設立され
ました。

2．会員種別

　会員種別として、正会員、準会員、賛助会員、
ペア会員があり内容は以下のようになっていま
す。

1）‌�正会員 診療放射線技師（業務資格）もしくは
本会が認めるカウンセラーの資格を有し、放
射線カウンセリングの分野（以下、「本分野」
とする）における研究者あるいは実務者で、
本会の主旨に賛同する者。

2）準会員 本会の主旨に賛同する医療人。

3）‌�賛助会員 本会の主旨に賛同する企業および団
体。詳細は、細則によって定める。

4）‌�ペア会員 本会の主旨に賛同し、本会の正会員
または準会員と情報を共有できる医療人。

3．会員資格

　各資格要件として以下のようになっています。
正会員は以下のいずれかの条件を満たす者とす
る。

（1）Elementary regular member
ａ．‌�診療放射線技師（業務資格）の免許を有し、

かつ、本会が認める教育機関において、心理
系の教科の単位を 10 単位以上修得した者で
あり、本会の 15 ポイントに相当する本分野
における研究あるいは実務実績を有する者。
ただし、この 15 ポイントには修得した学業
の単位も含まれる。この場合 1単位を 1ポイ
ントとする。

ｂ．‌�本会が認めるカウンセラーの資格を有する者。
ただし、これにはこれから本分野における　
研究や実務に着手しようとする者も含む。

ｃ．‌�本会の準会員で、本会が与えるポイントを累
計 15ポイント以上獲得した者。

（2）Intermediate regular member
ａ．‌�前項 aもしくは cの条件を満たす診療放射線

技師（業務資格）であって、放射線管理士の
認定を受けた者。

ｂ．‌�本会が認めるカウンセラーの資格を有する者
であって、本会の 10 ポイント以上を取得し
た者。

（3）Professional regular member
　放射線管理士と本会が認めるカウンセラーの両
方の認定を受けた者。

4．活動

　活動内容としては、年 1回の学術大会、年 2回
の研修会などを通して放射線カウンセラーの認定
事業や日本診療放射線技師会からの委託研究など
があります。
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5．引用

　日本放射線カウンセリング学会ホームページ
　http：//jsrc.news.coocan.jp/web/

筆者紹介
所属　医療法人社団　東光会　東所沢病院
　　　診療支援技術部　放射線科
資格　放射線管理士　放射線カウンセラー
　　　産業カウンセラー
学会　‌�日本放射線公衆安全学会　日本放射線カウ

ンセリング学会



学 術 特 集
埼玉放射線・Vol.63　No.4　2015

巻

頭

言

会

告

お
知
ら
せ

学
術
特
集

技
術
解
説

本
会
の
動
き

各
支
部
勉

強
会
情
報

各

支

部

掲

示

板

求

人

コ
ー
ナ
ー

議

事

録

会
員
の
動
向

役
員
名
簿

Ｆ

Ａ

Ｘ

申

込

書

年
間
ス
ケ

ジ
ュ
ー
ル

366  （27）

「日本放射線カウンセリング学会に入会して」

　

〜何を学び、何を経験したのか〜

1．はじめに

　平成 15 年 4 月 1 日に「日本放射線カウンセリ
ング学会」（以下、「当会」とする）が発足した。
当時病院で放射線被ばく相談を担当し、放射線管
理士講習や日本放射線公衆安全学会講習会に参加
し知識を広げていたところ、日本放射線技師会雑
誌にて、当会の発足を知り、当時の会長であった
三樹会長へ入会希望のメールを送った。その後、
「入会審査のため、心理学系の履修歴や放射線管
理士認定資格はあるか？」などの書類を提出し、
平成 15 年 12 月 10 日に準会員として入会が許可
された。その後研修会などに数多く参加し、平成
25 年 4 月 3 日に正会員となった。

2．研修会

2-1　入会して参加した研修会で今までの学会と
当会の違いを如実に感じた事があった。それは、
傾聴訓練である。それまでの学会のほとんどはス
クール形式の座学に重きをおき、実践的なノウハ
ウは講師から与えられるイメージがあった。しか
し、当会の傾聴訓練は、自らが感じて自らが気づ
いてこそ、身につくものであった。
2-2　傾聴訓練（カウンセリング演習）
　傾聴訓練では、相談者（クライエント）役、相
談員（カウンセラー）役、観察者に分かれて、
セッション形式にて行われる。また履修段階によ
り次のような項目を主体にライブを行う。ライブ
では、それぞれの項目を 1 時間〜 6時間かけてお
こなう。クライエント役では、カウンセラーの履
修状況に合わせて一番深刻な問題はさけて、日常
生活や仕事の話、趣味などを話していく。カウン
セラー役は、履修状況のポイントを念頭に入れて

カウンセリングしていく。観察者はカウンセラー
の良かった点や悪かった点をライブ終了後の振り
返りの時に指摘していく。指摘された事項を元に
つぎのカウンセリングに役立てていく。この振り
返りがあることによってカウンセラーとして上達
していく。クライエントの話はその場限りで守秘
義務が課せられている。
2-2-1　普通の会話との違いを確認する
　日常の会話とカウンセリングでの違いを確認す
る。初めて行うライブでクライエント役になり、
話す内容に戸惑いを覚えた。
2-2-2　話の聞き方が与える影響を感じ取る
　このセッションでは、カウンセラーが意地悪
く、腕時計をみたり、足をくんだり、目線を合わ
せてくれなかったりするなか 3 分ほど話すのだ
が、聞いてもらえないという事がどれほど苦痛か
を体験できた。逆に相づちやうなずきをしてもら
う 3分間がどれほど心地よいかも体験でき「カウ
ンセラーの態度で、クライエントが安心できる。」
という事を学べた。
2-2-3　座席配置によって感じる違いを理解する
　座席を真向いにして会話をするのと、横並び、
90 度斜め方向での違いを感じとるライブだが人
によっては、横並びが心地よい人や真向いでもい
い人がいて、個人によって感じ方はさまざまで
あった。一般的には、90 度斜め方向が良いとさ
れ、距離は近すぎない程度とされている。当院の
被ばく相談で使う部屋も 90 度斜め方向で準備さ
れており、椅子の距離は人によりさまざまで、不
思議と話が佳境になると身を乗り出したり、椅子
を前にずらしたりする、この行動をゲシュタルト
療法では、全ての行動には意味があるとして、手
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をもじもじしたり、手で物を表すなどの行動は心
の表れとしてとらえることを重要としている。
「いま―ここ」における心と体が一つという考え
方。
2-2-4　簡単受容だけで聞く
　相づちやうなずきを中心にカウンセラーとして
のライブを行う。相づちは、相手の話のリズムに
合わせてうなずきながら「うむうむ」「なるほど」
と相づちを入れる。これだけだが、クライエント
は一生懸命に聞いてくれていると思う、さらに話
してくれるようになる。リズムがずれるとクライ
エントは話しづらくなる。クライエントが早い口
調で話しているのに、ゆっくりうなずけば観察者
が見てもおかしく見える。1）

2-2-5　5 分間ライブ：言語的非言語的コミュニ
ケーションを重点に
　カウンセリングでは、話し手が聞き手に与える
影響として言語情報が 7％、聴覚情報が 38％、視
覚情報が 55％になるといわれている。文字だけ
より、声を出すほうが、朗読より、画像の方がよ
り伝わりやすいという事である。だから表現豊か
に手を使って表現していくように非言語的表現を
うまく使っていくことが大事である。結果的にカ
ウンセリングでは、非言語的コミュニケーション
が重要とされて、気持ちの伝わり度として、
非言語：言語＝ 93：7
とされている。
2-2-6　7 分間ライブ：事柄への応答を重点に
　当会に入会当初よりも自分の話をすることに対
して抵抗がなくなってきた頃であった。7 分間と
いう時間は長く感じる時もあれば、短く感じる時
もあった。特にカウンセラー役の時は時間を気に
する余裕はなく聴くということに集中していた。
2-2-7　10 分間ライブ：感情への応答を重点に
　この頃のライブでは、入会から 9年ほど経過し
て傾聴について、イロハがある程度分かってきた
頃であった。
　傾聴とは、どのような価値観で物事を見ている

か、何を感じ、それがどのような意味を持ってい
るのか、ということを理解することである。人間
は本来自分の力で問題を解決する能力を持ってお
り、自分の可能性を実現させ成長しようとする傾
向がある。この人間観の基にその人を尊重し、あ
りのままに受け入れるのである。話を聴いてあげ
るのではなく、その人の話を聴かせていただくと
いう姿勢が大切である。それには、クライエント
が話をしている時には、一生懸命に聴こうとする
ことである。自分を空にしてその人の話を聴くこ
とに集中するのである。話が逸れたからといっ
て、腰を折ったり、上の空に聴いたりしていて
は、クライエントは話す気をなくし、信頼感も薄
れてしまう。そして、クライエントが言葉につま
り、黙り込んでしまったときには、急かさずに次
の言葉が出るまで待つことが大切である。クライ
エントが何も話さないのは考えを整理していた
り、感情をコントロールしている場合が多いから
である。2）

2-2-8　15 分間ライブ：質問を重点に
　質問には、閉ざされた質問と開かれた質問があ
る。閉ざされた質問では、アンケートのように

「はい」「いいえ」で答えられる質問であり、開か
れた質問は、答えの自由度が高く相手がどのよう
にでも答えられる質問である。閉ざされた質問ば
かりだとクライエントの思いとは違う方向に誘導
してしまう可能性があり、開かれた質問ばかりで
は何を答えたらよいかわからず、不安感を与えて
しまうので、開かれた質問で話を聞き出して、閉
ざされた質問で確認をとっていくことが良い。
2-2-9　15 分間ライブ：要約を重点に
　要約は、クライエントの話が一区切りしたらそ
れまでの話の趣旨をまとめて伝え返すことであ
る。これにより「このように理解していますよ。」
と伝えることになる。これによりクライエントも
自分の話したことを振り返ることができ、考えを
まとめることができ、さらに深く自分を洞察する
ことができる。1）



学 術 特 集
埼玉放射線・Vol.63　No.4　2015

巻

頭

言

会

告

お
知
ら
せ

学
術
特
集

技
術
解
説

本
会
の
動
き

各
支
部
勉

強
会
情
報

各

支

部

掲

示

板

求

人

コ
ー
ナ
ー

議

事

録

会
員
の
動
向

役
員
名
簿

Ｆ

Ａ

Ｘ

申

込

書

年
間
ス
ケ

ジ
ュ
ー
ル

368  （29）

2-2-10　20 分間ライブ：意味への応答を重点に傾
聴訓練は最後のライブで、20 分間になると入会
当初から指導いただいた指導員の方々や会員諸兄
も顔なじみである分、指導も厳しくもあたたかく
カウンセラーとしての技量も格段に上昇している
ので、あたかもカウンセリングルームにてカウン
セリングを受けている感覚になった。逆にクライ
エント役の方々もかなりの難題を相談する場合も
あり、大変勉強になった。
2-2-12　逐語記録の作成
　20 分間ライブでおこなった、カウンセラーと
して録音した記録を一字一句のがさずに記録とし
て残していくもので、カウンセラーとしての未熟
さが自分自身でわかる貴重な学習であった。
2-3　ゲシュタルト療法
　カウンセリング理論の履修項目にゲシュタルト
療法がある。ゲシュタルトのアプローチとは、気
づきを通して本来の自分を取り戻し、自己成長を
促すことを目的としている。
　人間がたえず心理的成長をするためには「気づ
き（自覚する）＝アウェアネス」ということが大
切な基本的アプローチとなってくる。パールズに
よれば、個人は 3 つの自覚の領域を持っている。
一つ目は＜自己の自覚＞の領域である。これを内
部領域の気づきと呼ぶ。二つ目は＜中間の自覚＞
である。これを中間領域の気づきと呼ぶ。そして
三つ目の気づきの領域は＜世界の自覚＞の領域で
ある。これを外部領域の気づきと呼ぶ。
2-3-1　内部領域の気づき
　内部領域の気づきとは、簡単に言えば「から
だ」の気づきのことである。生命体は生きていく
ために自己のからだが必要なことに気づく。例え
ば、水分が不足すると「水が欲しい」ことに気づ
き、酸素が足りなくなると「息苦しい」ことに気
づき、また心や気持ちも同じである。私は「喜
び」「怒り」「悲しみ」を感じていることに気づ
く。
　私たちの「からだ」は体と精神とは分離してい

ない。心にストレスを感じている時は身体の筋肉
も緊張する。逆に身体を硬くしていて「心だけリ
ラックス」することはできない。心と体は一つだ
からである。
2-3-2　中間領域の気づき
　中間領域の気づきは知的知識、思考世界の気づ
きのことである。人は進化の過程で脳の機能を飛
躍的に発達させてきた。特に考えることができる
動物となった。思考プロセスは物事を善か悪か判
断したり、合理的に判断したり、客観的に考える
ことに役立つ。また過去の記憶を思い出したり未
来のことについて想像することもできる。
　しかし、現代人は知識に頼りすぎて自己を見
失ってしまう傾向もある。そのために 3つの気づ
きの領域のバランスが大切になってきた。
2-3-3　外部領域の気づき
　外部領域の気づきとは現実の世界にコンタクト
することである。内部領域で「空腹である」こと
に気づき、中間領域の思考で「お昼を食べたい」
と想像しても飢えは満たされない。現実に自己の
5 感覚（視覚、聴覚、嗅覚、触覚、味覚）を使っ
て食べ物（あるいはお店やスーパー）を見つけ、
料理（あるい店に入って）を作り、口に入れて飲
み込まないと空腹は満たされないのである。3）

3．さいごに

　当会に入会して 11 年ほどたち、カウンセリン
グ演習（傾聴訓練）の履修は全て終了した。カウ
ンセリング理論も 2 科目の履修を残すのみとな
り、2 科目履修すれば、放射線カウンセラーの受
験資格が得られる。放射線カウンセラーは、日本
では 5 人認定されており、私も放射線カウンセ
ラーを取得し、放射線で悩む方々の力になりたい
と願っている。放射線で悩む方々は、心に不安を
抱えている方がほとんどである。その方に対して
こちらが一方的に放射線の数値を提示しても解決
策にはならない、相談者の不安に寄り添いなが
ら、共に解決していくスタンスが重要であり、そ
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の技術はカウンセリング理論やカウンセリング演
習に集約されている。
　相談者の悩みの真意に沿ったものになれば、安
心感をもち、話が促進され、抑圧されていた感情
体験が解放されすっきりできる。これをカタルシ
ス効果という。1）放射線カウンセリングを学ぶも
のとして、相談者が少しでもカタルシス効果を体
験できるよう自己練磨をしていきたい。

4．参考文献

1）‌�川西義浩：「カウンセリングとは」放射線カウ
ンセリング、第 7巻第 1 号、17-19、2010

2）‌�柏田陽子：「放射線カウンセリングの基礎」放
射線カウンセリング、第 1 巻第 1 号、18-25、
2004

3）‌�ゲシュタルト療法：ゲシュタルト療法の「気
づき」のアプローチとは、日本ゲシュタルト
療法学会HP

筆者紹介
所属　‌�医療法人　慈正会　丸山記念総合病院　医

療技術部　放射線科　主任
資格　‌�放射線管理士　マスター放射線技師　放射

線機器管理士　臨床実習指導教員　医療画
像情報精度管理士　検診マンモグラフィ撮
影認定技師

学会　‌�日本放射線公衆安全学会　日本放射線カウ
ンセリング学会
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「被ばく相談とカウンセリング」

　

〜カウンセリングを学ぶ意味と方法〜

1．はじめに
　2011 年 3 月 11 日の東北地方太平洋沖地震によ
る福島第一原子力発電所事故以降、人々は放射線
に対する不安が増大した。我々診療放射線技師
は、被ばく相談に対応するための環境づくりが急
務となった。
　しかし、今回の事故以前にも人々は放射線に対
する不安がなかった訳ではない。日本放射線カウ
ンセリング学会は 2003 年に発足し、放射線に対
する不安に、カウンセリング技術を応用して対応
してきた。
　ここでは、被ばく相談業務におけるカウンセリ
ング技術の有用性について説明し、その技術の体
得方法の一例を紹介する。

2．カウンセリング技術の有用性
2-1 万能な被ばく相談の方法
　どのような相談者にも理解が得られる、そんな理
想的な解答というのは無い。何故ならば、被ばく相
談の相手は人であり、その中の不安などの感情を
対象としているため、状況はさまざまだからだ。
　用意した答えに納得しているのは、自身の価値
観による話であり、たとえそれが一般的であって
も相手の価値観によっては受け入れられない場合
があるという事である。
　目の前の人が、当然自分と同じ考え方をしてい
るだろうと考えて行動すると、うまくはいかない
場合がある。それは被ばく相談に限らず、誰しも
一度は経験があるのではないだろうか。
2-2 傾聴
　被ばく相談を受けに来る人々はさまざまであ
り、その不安や悩みも複雑である。それらに対
し、用意した答えのみを用いて「大丈夫ですよ」
と伝えたとしてもそれは「私があなたと同じ状況

であった場合には、このような理由から大丈夫だ
と安心できます」と主張しているに過ぎない。仮
に相手が自分と同じ価値観・考え方を持ち合わせ
ていたとしたら、または相手が、あなたが選択し
た事に対して絶対的な信頼を置いているのであれ
ば、相手の不安を取り除くことが出来るかもしれ
ないが、決して答えを急いではいけない。
　正しく相手の不安を取り除く為には、まず相手
の心情や不安の内容を深く知る必要がある。
　そのためには、相手の話を「傾聴」することが
重要である。
2-3「訊く」「聞く」「聴く」
　傾聴とは「傾けて聴く」と書くが、この「聴
く」という事を他の聴くと比較すると次のように
なる。
・訊く（ask）
　尋ねる、問う、責める。
　‌�質問をして答えを要求する。訊く側が能動的
で、訊かれる側は受動的。

・聞く（hear）
　聞こえる、声が耳に入る。
　‌�聞く側が受け身。能動的要素が少ない。聞き手
にとって都合の良い部分だけを主に聞き取る場
合がある。

・聴く（listen）
　‌�心を込めて聴く。聞き漏らすまいと熱心に聴
く。

　‌�相手を理解しようと積極的な関心を示し、積極
的に耳を傾ける。

　被ばく相談においては、相談者の話の内容のみ
を聞くだけでは不十分であり、相談者そのものを

yagisawa
タイプライターテキスト
西大宮病院
豊留　章裕

yagisawa
タイプライターテキスト

yagisawa
タイプライターテキスト
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聴く事が大切である。
2-4 メラビアンの法則
　ここで「人は見た目が 9 割」という本を紹介し
ておく。2005 年に出版され 100 万部を超えるベ
ストセラーとなった竹内一郎氏の著書であるが、
そこにメラビアンの法則について書かれている。
メラビアンの法則：
　‌�感情や態度について矛盾したメッセージが発せ
られたときの人の受けとめ方について、人の行
動が他人にどのように影響を及ぼすかを実験
し、その結果、話の内容などの言語情報が
7%、口調や話の早さなどの聴覚情報が 38%、
見た目などの視覚情報が 55% の割合であった。

　この実験に関して、さまざまな解釈が広まって
はいるが、「話の内容は大して意味を成さないの
で軽視してよい」という意味ではないことを注意
しておく。あくまで、非言語コミュニケーション
は多くの情報を有しているという点が重要である。
2-5 傾聴の基本的な態度
　カウンセラー側の非言語コミュニケーションも
また重要な要素である。カウンセラーは、傾聴を
おこなう際の心構えとして必要な、基本的な態度
が存在する。
・自己一致
　構えのない自分でいられること、自分の内面に
起こる感情を否定したりねじ曲げたりせず、あり
のまま認めていられること。
・無条件の受容
　相手の存在に関心を持ち、かけがえのない存在
として尊重する態度。
・共感的理解
　その人の体験をあたかも自分の体験のように感
じたり考えたりすること。

　カウンセラーが相談者に対して否定的な態度で
いると、信頼関係を築く事が困難である。上記の
ような、相談者の話に先入観を待たずにありのま
ま受け入れる姿勢が大切である。
2-6 現場での対応
　被ばく相談者は一定数いるものの、現場の事情

によって窓口が作れなかったり、時間が取れない
場合が多くある。限られた環境と短い時間の中で
おこなうのは難しいが、その場での解決を焦る必
要はない。まずは相談者を受け入れ、信頼関係の
構築に努めると良い。相手を尊重し、接遇意識を
持って接すれば、それだけで相談者の手助けの第
一歩となる。

3．カウンセリング技術の体得方法
3-1 認定放射線被ばく相談員
　2011 年 3 月に発生した福島第一原子力発電所
事故以降、放射線被ばくに関する質問が増えた事
に対応するため、日本診療放射線技師会は「放射
線被ばく相談員」の育成に取り組んでいる。
　会場は浜松町の世界貿易センタービル内の日本
診療放射線技師会で行なっており、参加費は会員
で 12,000 円である。
　またこの講習会は 3日間で開催され、参加者は

「放射線管理士」の有資格者のみとなっている点
に注意が必要である。
3-2 放射線カウンセラー
　日本放射線カウンセリング学会は、2011 年よ
り、「放射線カウンセラー」の認定制度を開始し
ている。放射線カウンセラー養成講座は、日本放
射線カウンセリング学会主催の「被ばく相談に役
立つ研修会」内で行っている。
　この研修会は、放射線管理士などの参加資格は
特に設けておらず、診療放射線技師以外の参加も
可能である。
　全国各地で年 2回開催をしており、前回は埼玉
県さいたま市浦和の埼玉会館にて開催された。こ
の研修会にて、放射線カウンセラー養成講座を終
了すると学会認定の「放射線カウンセラー」の受
験資格を得ることができる。
　この時、放射線被ばく相談員の認定があれば、
養成講座内の「災害時の心のケア」「リスク認知
と受容」「被ばく線量の評価」「カウンセリング演
習 1〜 3」が免除となる。
3-3 産業カウンセラー
　他にも、カウンセリング技術の体得方法は数多
くあるが、より傾聴を実践的に学ぶのであれば、
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日本産業カウンセラー協会が開催している「産業
カウンセラー養成講座」がある。
　産業カウンセラーの受験資格を得るには、3 つ
の方法がある。
①‌�産業カウンセラー養成講座を受講し、学識と技
能を取得する

②‌�心理学系の大学を卒業し、養成講座の面接授業
のみを受講し、技能を取得する。

③‌�心理学系の大学院にて修士課程を取得する。

　診療放射線技師の中には放送大学など、通信制
の大学や大学院に通う人が少なくない現在だが、
大学の学部名が教育学部であれば、いくら心理学
系の単位を取得しても、心理学系大学卒とは認め
られない点に注意が必要である。
　産業カウンセラー試験受験者の 85％以上が、
①の産業カウンセラー養成講座を利用しているの
だが、この養成講座の受講にも、いくつか考えな
ければいけない点がある。
　一つは受講費用である。講座には「通学制」と
「通信制」があるが、どちらも 20 万円前後が必要
となる。この講座には職業訓練給付金制度が利用
出来る為、最大 20％が返還されるが、それでも
大きな出費である。
　二つ目は日程である。通学制の場合、約 7ヶ月
間をほぼ毎週、土曜か日曜に受講することとなる
為、勤務先や家庭の事情で中々調整が難しい場合
が多い。
　その点において、通信制は 1 年間かけて 2ヶ月
おきに土日の 2 日間おこなう為、比較的日程調整
がしやすい特長がある。
　この 2ヶ月間を空ける点には賛否がある。間隔
を空けると忘れてしまうので、毎週詰め込んだほ
うがしっかり身に付くという主張がある一方、そ
の 2ヶ月間で日常生活にフィードバックし、試行
錯誤する期間が大切だという主張もある。
　他にも、通学制と通信制にはさまざまな違いが
あるが、名前の通り、理論講座の 36 時間を通信
課題等で独学とするかどうかがある。差額 2万円
で理論を学び、試験対策ができる点は非常に有用
といえる。

　どちらにも長所・短所があるため、より自分に
適しているのがどちらなのかを、よく検討する必
要がある。

4．さいごに
　現在、被ばく相談の件数は福島の事故直後に比
べて落ち着きを見せているものの、相談者は未だ
少なくない。また相談まではしないものの潜在的
に放射線に対して不安を抱えている人も想定する
と、被ばく相談業務はまだまだ必要であると言え
る。
　そして、福島の事故は決して繰り返してはなら
ないが、万が一のために診療放射線技師は放射線
管理士に限らず、知識や技術を備えておく必要が
ある。
　現在、被ばく相談に有用な講座は、時代の需要
もあり数多く存在している。これからは、全ての
診療放射線技師が今回ここで紹介したものを始め
として、被ばく相談における知識と技術を身に付
ける事で、少しでも多くの悩める相談者の力に
なっていただけたらと願っている。

筆者紹介
所属　医療法人　明浩会　西大宮病院
　　　診療技術部　放射線科　診療放射線技師
資格　シニア放射線技師
　　　放射線管理士　医療画像情報精度管理士
　　　放射線機器管理士　放射線被ばく相談員
　　　‌�日本産業カウンセラー協会認定産業カウン

セラー　中央労働災害防止協会心理相談員
学会　日本放射線カウンセリング学会　理事
　　　日本放射線公衆安全学会
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第 35 回埼玉 CT Technology Seminar 学術集会

　平成 27 年 8 月 2 日（日）第 35 回埼玉 CT Technology Seminar 学術集会が開催されました。メイン
テーマは「診療放射線技師による読影補助」。このなかの学術講演「救急における見逃してはいけない疾
患及び撮影法」頭頸部領域、胸部・大血管領域、腹部領域について 3人の方にご講演内容のご執筆をお願
い致しました。普段の業務に必ずやお役立ちいただける内容と確信しております。どうぞ、ご一読くださ
い。
　この学術特集企画に賛同いただきました埼玉CT Technology Seminar 代表世話人 富田 博信さま、ご執
筆いただきました渡邊 慎吾さま、関根 貢さま、伊藤 寿哉さま、この場をお借りしてお礼申し上げます。
� （編集情報常務理事 八木沢 英樹）

学術講演：「救急における見逃してはいけない疾患及び撮影法」

①頭頸部領域　　　　　　獨協医科大学越谷病院　　渡邊　慎吾

②胸部・大血管領域　　　越谷市立病院　　　　　　関根　貢

③腹部領域　　　　　　　埼玉石心会病院　　　　　伊藤　寿哉
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「救急における見逃してはいけない疾患及び撮影方法」

獨協医科大学越谷病院
渡邊　慎吾

〜頭頸部領域〜

1．頭部読影の基本
1-1 はじめに
　救急医療の現場において、頭部病変検索のため
の第一選択とされるべき検査は頭部 CT であるこ
とは周知のことである。
　また頭部 CT 画像の読影にはいくつかの基本が
ある。これらを念頭に置き、画像を見る習慣を身
に付けていただきたい。

1-2 頭部読影の基本 1）

（1） 基本は左右比較
　頭部 CT 画像の読影はまず左右を比較し対称性
を確認することから始まる。左右非対称な画像に
は異常所見が含まれていることが多く、この左右
比較のためには正確なポジショニングが重要であ
る。左右の対称性はもちろんであるが、基準線や
スキャン開始位置などといった画像の再現性が求
められる。

（2） 全体像を捉える
　画像一枚一枚を注意深く観察することも重要で
あるが、全体像を捉えることが頭部読影において
は重要である。特に経時変化をみるには、部分ご
との比較よりも全体像を把握し変化を捉えること
が必要である。

（3） WW/WLを変えて観察する
　頭部 CT 画像のようにコントラスト分解能が乏
しい画像を読影するときは WW/WL を最適にし
て観察することが重要である。例えば超急性期脳
梗塞など皮髄境界を見るときは WW/WL を狭く
して、硬膜下血腫などを探すときは WW/WL を
広くすると観察が容易になることがある。

（4）経時変化の確認（過去画像との比較）
　過去に撮影した画像があるときは、必ずその画
像との比較をすることが必要である。経時変化は
最も信用度が高い情報である。

（5）症状から推測する
　頭部領域では特に患者の主訴であったり、身体
的・神経学的所見が重要になる。診断はこの身体
的・神経学的所見と画像所見のみで行われること
も少なくない。よって患者の症状からある程度病
変の推測をして読影を行うことが重要である。

2．頭部領域
2-1 撮影条件の考え方
　頭部の撮影条件の考え方には以下の 3つがある
とされている。2）

①高精度な画質が必要な場合の撮影条件
②通常レベルの画質で良い場合の撮影条件
③それほど画質が重要ではない場合の撮影条件
　当院での使い分けの一例をあげると、①は超急
性期脳梗塞における early CT sign を検出する際
など②は大部分の初回検査や経過観察で観察対象
のコントラストが明瞭でないものや微細な変化の
検出が必要なとき③は慢性期の経過観察や観察対
象が明瞭なコントラストをもつものといった具合
に使い分けをしている。
　詳細な撮影条件についての紹介は今回割愛させ
ていただくが、GuLACTIC などを参考にしてい
ただきたい。

2-2 見逃してはいけない疾患
2-2-1 脳出血

（1）くも膜下出血
　救急の場面で、頻度が高い急性期の脳出血はく
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も膜下出血である。基本的な症状には強い頭痛や
意識障害、悪心・嘔吐、頸部痛・背部痛、髄膜刺
激症状などといったさまざまなものがあるが、特
にポイントとされるのは「突然の〜」と形容され
る症状であるといわれている。3）

　図 1 に意識障害で救急搬送された患者の頭部
CT 画像を示す。脳底槽（ペンタゴン）領域が高
吸収に描出されている。これはくも膜下出血の典
型的な画像所見であることは周知である。

　しかし、くも膜下出血にはこのような所見を示
さない非典型的な画像所見があり、「くも膜下出
血＝脳底槽領域の高吸収域」という覚え方は危険
である。
　非典型的な所見は大きく 2 つに分別され、一つ
は脳底槽に血腫が目立たない場合で、もう一つは
くも膜下腔以外に出血の所見を示す場合である。
　前者には、前大脳動脈瘤破裂により大脳間裂に
限局してみられるくも膜下出血（図 2）や椎骨動
脈瘤破裂により後頭蓋窩に限局してみられるくも
膜下出血（図 3）があり、いずれもくも膜下出血
の所見である。
　後者は脳内血腫（図 4）や脳室内に出血が及ん
でいる場合（脳室穿破）にみられる所見である。
　このような症例を診断するポイントはくも膜下
腔の解剖をしっかりと理解することである。また
くも膜下出血を認めた場合、速やかに 3D-CTAに
て原因検索を行うことが必要である（図 5）。出血

の分布から動脈瘤の位置を予測し局所観察する。

　また低酸素脳症によりびまん性に低吸収化した
脳実質に対して、脳浮腫のために脳底槽やシルビ
ウス裂内の血管が相対的に高吸収に見えることが
ある。これは偽性くも膜下出血というもので、注
意が必要である（図 6）。識別方法を示すので参
考にしていただきたい。
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識別のポイント
1.‌�くも膜下出血　CT値 60 〜 70HU 
偽性くも膜下出血　CT 値 30 〜 40HU

2. 一般的にびまん性で左右対称
3. 脳浮腫が原因の症例では皮髄境界が不明瞭化

（2）高血圧性脳出血
　一般的な脳内出血の大部分は高血圧性出血であ
り、高血圧が原因とされる。この高血圧性脳出血
は出血が起こる部位によって症状が異なる。その
症状の一つである共同編視というものに注目して
もらいたい。共同偏視とは両眼が同じ方向を向い
たままの状態になることで病変の部位により見る
方向が異なる（図 7）。共同偏視からある程度の
出血部位の推定が可能である。

　図 8には日頃からよく見かける典型的な高血圧
性脳出血（被殻）の画像を示す。比較的診断は容
易であることが多いが、血腫は発症後 6 時間まで

2 割の症例で増大するのでフォローが必要であ
る。また周囲の血管性浮腫の増悪をきたすので、
発症直後に症状が安定していても、初回 CT の 6
〜 12 時間後に経過観察の 2 回目の撮影が必要で
ある。周囲浮腫は発症時は軽微だが、3 〜 5 日後
に最大となった後、CT 上 3 〜 4 週間で等吸収と
なる（嚢胞化する）。

（3）血腫と石灰化
　血腫と石灰化との判断に迷うことがあれば、
CT 値を計測することを勧める。理論的に血腫は
CT 値 94HU を超えることはない（100% ヘマト
クリット値の CT 値が 94HU である）4）ので、そ
れ以上なら石灰化と判断可能である。図 9の症例
を見ていただきたい。一見出血のように見えるか
もしれないが、最大 CT 値が 250HU 以上であっ
たので歯状核の石灰化または石灰化を伴う腫瘤病
変であると診断できる。

図 6　偽性くも膜下出血

図 8　典型的な高血圧性脳出血（被殻）

図 9　血腫と石灰化の鑑別

図 7　共同偏視

考にしていただきたい。 
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2-2-2 脳梗塞
　脳梗塞も日頃よく遭遇する疾患の一つであるが
超急性期に限定すれば、その頻度は格段に低くな
る。超急性期脳梗塞における CT の役割は脳出血
の否定 （出血がある場合 rt-PA 静注療法適応外に
なるため）と超急性期 CT 所見（early CT sign）
の描出である。先にも述べたが超急性期 CT 所見
を描出するには撮影条件の設定が重要な要素であ
り、また読影を行うにはそれなりの経験が必要と
なる。

脳梗塞の超急性期 CT 所見
� （early CT sign）
1. 脳主要動脈に一致した高吸収
2. レンズ核構造の不明瞭化
3. 島皮質陰影の消失
4. 皮質髄質境界の不明瞭化
5. 脳溝の消失

　図 10 に典型的な脳梗塞の超急性期 CT 画像を
示す。左右を比較すると、右側の脳溝が消失して
いるのが分かる。このほんのわずかな所見が超急
性期 CT 所見である。MRI の拡散強調画像（図
11）が撮像できれば一目瞭然であるが、CT で出
血を否定できれば MRI を撮像しないで rt-PA 静
注療法を開始することも少なくはない。しかし、
この症例では頭頂部に微小な出血（図 12）が確
認され、rt-PA 静注療法の適応にはならなかった。
超急性期 CT 所見を意識するがあまり、このよう
な微小な出血を見落とすようなことがあってはな
らないので注意が必要である。

2-2-3 頭部外傷
　外傷性では大きな血腫や骨折が取り上げられて
いる参考書が多いので、ここではあえて見逃さな
いように注意が必要な症例を紹介していきたい。
病変が微小であるので画像が見にくいこともある
と思うが了承してもらいたい。

（1）外傷性くも膜下出血
　基本的な画像所見は先に述べた非外傷性のくも
膜下出血と同様である。少量のくも膜下出血や亜
急性期のくも膜下出血は、脳槽や脳溝の不明瞭化
や水頭症所見のみの場合があるので注意が必要で
ある。重要であるのはくも膜下出血が起きた後倒
れて受傷したのか、外傷が原因でくも膜下出血に
なったのかの鑑別である。

外傷性くも膜下出血の画像所見
・脳槽や脳溝などの脳脊髄腔の高吸収域
・‌�少量のくも膜下出血や亜急性期のくも膜下
出血は、脳槽や脳溝の不明瞭化や水頭症所
見のみの場合があるので注意が必要

　図 13 に示すのは転倒し後頭部を受傷し、左耳
からの出血で搬送されてきた患者の症例である。
左側頭部の脳溝に淡い高吸収域があり、外傷の機
転が明らかであるので外傷性くも膜下出血と診断
できる。

図 10　典型的な脳梗塞の超急性期 CT画像
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図 11　MRI 拡散強調画像 図 12　頭頂部の出血
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（2）急性硬膜外血腫
　頭蓋骨（頭蓋内板）と硬膜外層の間にできる血
腫で、硬膜動脈（中硬膜動脈が多い）や静脈洞の
破綻により生じる。急性硬膜下血腫より頻度は遥
かに少ないことを覚えておいてもらいたい。

急性硬膜外血腫の画像所見
1. 境界明瞭な凸レンズ状の高吸収域
2.‌�血腫内部に低吸収域が混在することがある
（swirl sign）
3. 外傷側に存在する
4. 皮下血腫や頭蓋骨骨折を伴うことが多い
5. 縫合線を超えて広がることはない
6. 大脳鎌や小脳テントを超えて広がる

　急性硬膜外血腫の典型的な画像所見については
周知であると思うが、図 14 に示すような微小な
血腫に注意していただきたい。この患者は眉間に
ボールを受けて当院受診されたが、受傷部位を注
意深く観察しないとこのような症例は見逃してし
まう危険がある。

（3）急性硬膜下血腫
　頭部外傷などにより硬膜下腔に出血が起こる病
態であり、脳表の動静脈や架橋静脈の損傷が原因
となる。先の急性硬膜外血腫と比べて脳浮腫・脳
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3．頸部領域
3-1 撮影プロトコルの考え方
　頸部は撮影線量のコントロールが困難であり、
アーチファクトが発生しやすい部位でもあるため
に、慎重な条件設定が必要である。線量および画
質の安定化のため CT-AEC を使用することが望
ましい。5）また当院では逐次近似応用画像再構成
処理を使用している。

3-2 見逃してはいけない疾患
　頸部における見逃してはいけない疾患に咽頭周
囲膿瘍（扁桃周囲膿瘍）がある。この疾患は気道
閉塞や中枢神経への感染波及を起こす場合がある
ので遅延なき診断・治療が必要である。特徴的な
画像所見を以下に示す。

咽頭周囲膿瘍の画像所見
1. 咽頭周囲の低吸収な腫瘤影
2. 腫瘍辺縁部（被膜）の増強効果
3. 単純 CTでは腫瘍の存在診断を含めて評価
3. しにくいので造影 CTは必須

　診断のポイントは画像解剖を理解することであ
る。頸部は単純 CT ではコントラストもつきにく
く解剖も複雑な部位であるので注意が必要。
　図 16 に典型的な症例を示す。一週間ほど前よ
り左咽頭痛があり採血データ上炎症反応を認め
た。造影CT上では左咽頭周囲に腫瘍がみられる。
辺縁部が染まっていて内部は低吸収という典型的
な画像所見である。歯からの金属アーチファクト
により観察が困難であるが、当院では逐次近似応
用画像再構成処理を利用した金属アーチファクト
低減処理を使用し、診断の一助としている。あく
までもこの処理は診断補助画像の位置付けである
ので元画像（OR原画像）の添付が必須である。

4．さいごに
　読影力というものは一朝一夕で身につけること
は難しく、繰り返し読影訓練を行うことによって
のみ、その力が身につくことは言うまでもない。

　特に救急においては、迅速に所見を検出し、鑑
別診断を挙げてどのような治療につなげていくか
という一連のプロセスが大変重要である。所見を
せっかく拾い上げることができても，その解釈を
誤ったり，鑑別診断を挙げることができなかった
りでは意味がない。読影力を向上させることは
我々診療放射線技師による最大の診療支援になり
得ると考える。

参考文献
1）‌�レジデントノート vol.16-No.8 
「救急での頭部画像の読み方」　羊土社 
京都府立医科大学放射線治療診断学　山田恵

2）‌�日本放射線技術学会誌 vol.71-No.5 
「放射科医が頭部CTに求めるもの」 
北海道大学病院放射線診療科　藤間憲幸

3）‌�「7つの原則から読む救急CTの解き方」　文光堂
 　長浜赤十字病院副委員長　楠井隆
4）‌�「RadioGraphica- 診療放射線技師のバイブル -」
 　http://radiographica.com/subdural-hematoma/
5）放射線医療技術学叢書（27）
 　‌�「X 線 CT 撮影における標準化〜ガイドライン 

GuLACTIC 〜」
 　日本放射線技術学会
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「救急における見逃してはいけない疾患および撮影法」

越谷市立病院
関根　貢

〜胸部・大血管領域〜

1．はじめに
　救急の現場で遭遇する疾患は症状が軽いものか
ら重篤なものまで多岐にわたり、その中でも循環
器疾患は特に緊急度が高い事が多い。一刻を争う
場合もあり、素早く診断をして治療を行わなけれ
ば生命予後に大きく関わる。
　胸部・大血管疾患は数多く存在するが、本稿で
は日常検査でよく遭遇する大動脈解離と肺血栓塞
栓症（深部静脈血栓症を含む）について CT を中
心に述べる。

2．大動脈解離（Aortic Dissection:AD）
　大動脈解離とは内膜の亀裂（エントリー）から
血液が流入し大動脈中膜が内外 2 層に剥離して壁
内に偽腔が生じた状態であり、中膜の脆弱性が本
体と言われている 1）。
　急性心筋梗塞に次いで 2 番目に多い死因であ
り、すぐに対処が必要な循環器疾患の一つである。
2-1 危険因子
　危険因子は高血圧や先天性大動脈奇形（二尖
弁、大動脈狭窄）、Marfan 症候群、加齢、大動
脈炎、外傷、妊娠後期などが挙げられ、動脈硬化
はむしろまれ（30％程度）といわれている。まれ
に若年者でも発生する場合もある。
2-2 症状
　症状は主に疼痛（突然、激しい、裂ける様な、
移動性、持続性）であり、病変部位により胸部
痛、背部痛、腹部痛、上下肢痛が認められる。
　その他、失神、脳梗塞、血圧の左右差（20mm 
Hg 以上）、嗄声、大動脈弁閉鎖不全雑音、脊髄
横断症状などがあり、解離の及ぶ部位、範囲に
よってさまざまな症状を呈する。
2-3 分類
　大動脈解離は大動脈のどの部位に解離があるか
で治療方法が大きく変わる。
　大動脈解離の臨床的病型は 3 つの視点から分類

されており、病態を把握し治療方針を決定するた
めには 3つの要素を組み込んで病型を表現する必
要がある 2）とされる。
　まず Stanford 分類と DeBacky 分類はしっかり
と押さえておかねばならない（図 1）。

2-3-1 解離腔の範囲による分類
　Stanford分類は上行大動脈の解離の有無によっ
て A 型と B 型に分けられる。上行大動脈に解離
がある A 型は緊急手術の適応であるため迅速な
対応が必要であるが、その場合、当院には血管外
科が無いためすぐ他病院に搬送となる。
2-3-2 偽腔の血流状態から見た分類
　また解離の部位だけでなく、偽腔の血流状態か
ら見た分類も重要であり、偽腔開存型、偽腔閉鎖
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　平衡相で偽腔に血流を認める（図 2．右）。
2-3-3 病期による分類
　発症してから48時間以内を超急性期、48時間か
ら 2週間以内を急性期、2週間以降を慢性期とす
る。超急性期の場合1時間毎に1％が死亡する 3）。
2-4 検査目的
　大動脈解離の診断において造影 CT は必須であ
る。CT では①大動脈解離の検出（存在診断）、
②形態（型診断）③解離の進展範囲（真腔、偽腔
の鑑別および血流状態）④ entry/re-entry の同
定（図 3）⑤破裂や臓器虚血（図 4）などの合併
症の評価が求められる 4）。

2-5 撮影法と臨床例
　大動脈解離の診断には単純 CT は必須である。
内膜の石灰化の偏位（図 5）や壁在血栓内の高吸
収域（high density cresent sign）が描出される
場合があるが全ての解離で描出されるわけではな
い。

　初回検査であれば単純 CT 後、動脈相、続いて

平衡相を撮影する。Follow up 検査においてはこ
の限りではなく、症例に応じて被ばく低減のため
撮影回数を減らしても良い。
　なお動脈相はボーラストラッキングを使用する
ことが望ましい。
　患者の循環動態が悪い場合、スキャン Delay30
秒固定法では造影剤が大動脈にしっかりと到達し
ていない、もしくは造影剤の追い越しの危険があ
るからである。
　遅延相は偽腔内の血流評価を行うために必要で
ある。
　図 6は実際に撮影した上行大動脈解離症例であ
る。
　Stanford A 型、DeBacky Ⅱ型であった。さら
に右内頚動脈が狭小化し、頸部まで解離が及んで
いた。
　すぐに転院搬送され、上行部分弓部置換術が行
われた症例であった。

2-6 撮影装置と撮影プロトコル
　当院の撮影装置と撮影プロトコルを以下に示す。
　X 線 CT 撮影における標準化（2012 発刊）ガ
イドライン GuLACTIC を参考にして作成したも
のであり、当院では低電圧撮影や逐次近似応用再
構成を用いて検査を行っている。

図 3　entry（左）と re-entry（右）

図 4　上腸間膜動脈解離（左）と臓器虚血（右）
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【撮影装置】
CT装置　SOMATOM DefinitionEdge
　　　　　（SIEMENS）
インジェクター　DUAL SHOT GX7
　　　　　（根本杏林堂）

【撮影条件】
単純　　撮影範囲：頸部〜坐骨下縁
　120kV Q-ref.200mAs 0.5sec PF 1.0
動脈相　撮影範囲：頸部〜坐骨下縁
　100kV Q-ref.250mAs 0.5sec PF 1.0
平衡相　撮影範囲：頸部〜坐骨下縁
　100kV Q-ref.250mAs 0.5sec PF 1.0
【再構成条件】
　ルーチン I30 SAFIRE1  5mm/5mm、
　3D/MPR I30 SAFIRE2  1mm/1mm
【造影条件】
　600mgI/kg 30 秒注入（最大 5ml/sec）
　ボーラストラッキング（BT）使用、横隔膜レ
ベル大動脈 /150HU）、平衡相は注入開始 120 秒
後

2-7 読影のポイント
　単純 CT で分かる解離もあるので単純 CT でも
適宜 WW/WL を変えながら病変を探す癖をつけ
ることが大事である。単純 CT オーダーのみで解
離が認められれば、患者を検査台から降ろさず、
主治医に造影の有無を確認するのが良い。
　動脈相で解離の進展範囲が十分に含まれていな
い場合、平衡相で撮影範囲を広げて病変をきちん
と含めて撮影しなければならない。解離を評価す
るには WW/WL を調整しながら血管内腔が評価
できるWW/WL にする。
　提出画像は Axial だ け でな く、Sagittal や
Coronal、Oblique も追加して PACS へ転送する。
　必須ではないが必要に応じて MIP や VR 画像
も追加転送しても良い。
　また上行大動脈に解離を有する場合（Stanford 
A、DeBackyⅠ、Ⅱ型）、心電同期撮影が有用で
ある。

　当院のMDCT装置における最速Rotation Time
（0.28sec）、高ピッチファクタ（PF 1.5）であって
も血管の拍動によりブレが生じてしまう場合があ
る。（図 7：右）
　最後に胸痛や背部痛を有しても解離やその他の
疾患が否定的な場合、心臓（心筋）部分に着目し
ていただきたい。非常にまれであるが心筋梗塞を
発症している場合もある。

図 8左図においてLCX領域に造影欠損を認める。

3．肺血栓塞栓症と深部静脈血栓症
（Pulmonary ThromboEmbolism；PTE、
� Deep Vein Thorombosis；DVT）
　PTE と DVT は 一 連 の 病 態 で あ り、VTE

（Venous ThromboEmbolism）ともいわれている。
　静脈や心臓内で形成された血栓が遊離して急激
に肺血管を閉塞することによって生じる疾患であ
る。
　PTE の塞栓源の 90％以上は骨盤内や下肢静脈
血栓である。肺血管床を閉塞する血栓の大きさ、
患者の有する心肺予備能、肺梗塞の有無などによ
り発現する臨床症状の程度も無症状から突然死に
至るまでさまざまであり注意が必要である 5）。
3-1 症状
　PTE の症状を図 9 に示す。下記以外の症状を
呈する場合もある。

図 7　心電同期あり（左）と心電同期なし（右）

図 8　LCX 領域の心筋梗塞であった症例
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3-2 危険因子
　危険因子は主に、血流停滞、血管内皮障害、血
液凝固能亢進の 3 つに大別される（図 10）。

3-3 Clinical Probability
　Clinical Probability とはいわば患者の臨床情報か
ら疾患可能性を点数付けし評価するものである。
　最もよく知られた評価法はWell’sスコアである。
　Well’s スコアは PTE と DVT それぞれに存在
するがDVTの方は割愛する。

3-4 深部静脈血栓症：DVT
（Deep Vein Thrombosis）
3-4-1 症状
　下肢の疼痛、腫脹（抹消まで）、発赤、熱感、
Homan’s sign（足の背屈で腓腹部疼痛）が見ら
れる。
3-4-2 病型
　中枢型（腸骨型、大腿型）と末梢型（下腿型）
に分けられる。
　中枢型の場合、下大静脈フィルターの適応とな
る。
　PTE、DVT と診断されれば抗凝固療法（ヘパ
リン）や血栓溶解療法（ウロキナーゼ）を行う。
3-4-3 D-dimer
　PTE や DVT が疑われる場合、血液データを
参照していただきたい。
　D-dimer の正常値は 1.0 μ g/ml 以下であり、
感度は 80 〜 95％、特異度は 40 〜 68％である。
つまり D-dimer 陰性をもって疾患の存在を否定
する材料となるがさまざまな要因により上昇する
ので注意が必要である。

3-4-3 （a）D-Dimer が上昇する病態：
・DIC（播種性血管内凝固症候群）DIC 準備状態
・深部静脈血栓症、肺塞栓症
・妊娠（胎盤早期剥離、妊娠中毒症）
・大量の胸水、腹水（肝硬変など）
・大血腫の吸収（大動脈解離、瘤）
・悪性腫瘍、がん
・心筋梗塞、脳梗塞
・膠原病
・その他の凝固・線溶活性化状態（手術後）
3-4-3 （b）低下する病態：
・特になし

3-5 検査目的
　造影 CT にて肺動脈内の血栓（PTE）、上大静
脈から下腿静脈までの血栓（DVT）の評価をす
る。
3-6 撮影法
　肺動脈相は肺動脈が良好に造影されるタイミン
グで撮影を行い、末梢肺動脈を評価するには
partial volume の影響を考慮しスライス厚を

図 9　PTEの症状

図 10　PTEの危険因子

図 11　Well’s score for PE
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3-4-3 D-dimer 
PTE や DVT が疑われる場合、血液データを参照

していただきたい。 
D-dimer の正常値は 1.0μg/ml 以下であり、感度

は 80～95％、特異度は 40～68％である。つまり

D-dimer陰性をもって疾患の存在を否定する材料

となるが様々な要因により上昇するので注意が必

要である。 
 
3-4-3 （a）D-Dimer が上昇する病態： 
・DIC(播種性血管内凝固症候群）DIC 準備状態 
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・その他の凝固・線溶活性化状態（手術後） 
3-4-3 （b） 低下する病態： 
・特になし 
 
3-5 検査目的 
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から下腿静脈までの血栓（DVT）の評価をする。 
3-6  撮影法 
肺動脈相は肺動脈が良好に造影されるタイミン
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3mm 以下とする（図 12）。単純は必ずしも必要
ではない。
　DVT の診断では静脈内腔の造影欠損だけでな
く、静脈径の拡張、静脈壁の肥厚、静脈壁の強い
造影効果など（図 13）も重要な所見である。

　中枢型DVTの場合、下大静脈フィルターの適
応となるため、Coronal 画像が有用である（図14）。
　下大静脈フィルターは腎静脈以遠に挿入するた
め、椎体と腎静脈本数とその位置関係の把握がし
やすい。
3-7 撮影プロトコル
　大動脈解離のプロトコルと同様に X 線 CT 撮
影における標準化（2012 発刊）ガイドライン
GuLACTIC を参考にして作成したものである。
【撮影条件】
肺動脈相　撮影範囲：肺尖〜横隔膜
　120kV Q-ref.150mAs 0.28sec PF 1.2
平衡相　　撮影範囲：肺尖〜足関節
　100kV Q-ref.250mAs 0.5sec PF 1.0

【再構成条件】
ルーチン I30 SAFIRE1
　　　　　　肺動脈（Ax,Co）2mm/2mm
　　　　　　肺尖〜足関節　 5mm/5mm
3D/MPR I30 SAFIRE2 　  1mm/1mm

【造影条件】
600mgI/kg 30 秒注入（最大 5ml/sec）
ボーラストラッキング（BT）使用、肺動脈本幹
レベル /150HU）、平衡相は注入開始 4分後
　当院では PTE、DVT の評価と同時に全身転移
検索も行われることもしばしある。その場合、肺
動脈相は通常プロトコルと変わらないが、平衡相
の撮影範囲を横隔膜から足関節までとし、造影剤
注入開始 90 秒後（門脈相）で一度肺尖から骨盤
まで撮影している。
3-8 読影のポイント
　肺動脈相で肺動脈の造影欠損を見つける。
　Axial 画像だけでは見落とす場合もあるので
Coronal 画像も作成し必ずチェックすると良い。
縦隔リンパ節腫大や気管支周囲組織が血栓と誤認
しやすい時もあるので thinslice で注意深く観察
する。
　平衡相は通常、腎静脈から撮影するが当院では
肺尖から撮影するようにしている。

　その理由としては、肺動脈相では上大静脈の血
栓が造影剤と区別しにくいが平衡相では明瞭であ
るからである（図 15）。
　肺動脈が良好に造影されるタイミングで撮影す
るには BT が有用であるが必ずしも良好な肺動脈
のタイミングで撮影できるわけではない。その原
因はバルサルバ効果によるものと考えられ、左心
系と同様に右心系でも起こり得る（図 16）。

図 12　肺動脈のAxial 画像と Coronal 画像

グで撮影を行い、末梢肺動脈を評価するには part
ial volume の影響を考慮しスライス厚を 3mm 以
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図 13．DVT における Coronal 画像 
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　下肢静脈を評価する場合、下腿部（ヒラメ筋）
が寝台でつぶれていると静脈が圧迫されてしまう
のでスポンジを入れて調整すると良い。
　また転移検索などでよく用いる造影剤注入後
80 秒後の撮影では偽陽性となる場合があるので
210 秒以降の平衡相に撮影すべきである（図 17）。
　当院ではじめは造影剤注入後 210 秒後に撮影を
行っていたがそれでもまだ造影ムラによる読影困
難症例があったため、少し遅らせて 240 秒後に撮
影を行っている。

4．さいごに
　胸部・大血管疾患診療においてさまざまな画像
診断が必要であるが今回は CT を中心に述べさせ
ていただいた。画像診断ガイドライン 2013 にお
いても救急の現場において造影 CT 検査は“推奨
グレード A：行うよう強く勧められる”と記載
されており、病態とその重症度把握、さらには他
疾患との鑑別も可能であるからである 6）。
　救急の現場において今後、大血管疾患は増加
し、日勤業務の時間帯だけでなく、当直中も検査
を行わなければならない状況になると考えられ
る。
　どのような状況下でも迅速かつ確実な検査を行

い、尚且つ正確な診断が行えるような画像を我々
診療放射線技師が提供する必要がある。
　そのためには疾患や装置の特徴を十分理解し、
日頃から検査に望むことが重要である。

謝辞
　本稿を執筆するにあたり、多大な協力をいただ
きました当院循環器科医師の皆さまに深く感謝い
たします。
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「救急における見逃してはいけない疾患及び撮影法」

埼玉石心会病院
伊藤 寿哉

〜腹部領域〜

1．腹部 CT 検査における情報収集
1-1 はじめに
　近年の CT 装置の著しい進歩により、短時間で
腹部全体の検査が可能となった。また横断像のみ
ならず冠状断、矢状断などの詳細な情報を容易に
得られることから、解剖学的な連続性が把握しや
すくなり CT 検査は救急において適切な診断を行
う上で重要な役割を担っている。
　さらに日祭日や夜間帯に専門医が不在となる施
設も多く、『診療放射線技師による読影の補助』
という言葉も広まってきている中、我々の業務は
撮影だけにとどまらず、臨床所見を理解した上で
検査内容を選択し、検査の質を高めることが求め
られている。CT 検査を行うためには、オーダー
のみで検査を施行するのではなく、主訴や現病
歴・既往歴などを把握し、血液検査や尿検査、必
要に応じて US 検査や XP 検査などを参考にした
上で検査を施行することが重要なカギとなる。
1-2 主訴と疾患の関係
　CT 検査を行うためには患者の主訴を把握し病
態を予測することが大切である。病態の予測が出
来れば CT 検査のプロトコルや再構成の方法など
を構築することが出来るとともに、読影の補助に
おいてもその部位に着目することで診断の際の手
助けになる。図 1 に部位と疾患の関係を示す。こ
こで注意しなければならないのは、主訴は随時変
化するものであり、痛みの種類や程度は患者毎に
異なるということである。
　例えば激しい痛みを伴う中で自分の状態を正確
に伝えられる患者がどれほどいるかを考えれば、
主訴だけにとらわれず、画像全体を隈なく観察す
ることも大切な視点であることも忘れてはならな
い。

1-3 血液データについて
　CT 検査の際、患者の主訴や現病歴・既往歴と
共に重要な情報となるのは血液データ（尿検査を
含む）である。しかし正常値範囲・どの部位の異
常を示すのか、どのような変化で異常値を示すの
かを全て把握するのは容易ではない。まずは、各
データが体内のどのような変化に対応するものか
だけでも把握しておくと CT 検査に役立つ情報が
得られることが多い。
1-4 CT 検査の考え方
　腹部CTのプロトコルや造影条件はGuLACTIC
でも述べられているように部位や疾患により変え
ることが必要であり、当施設でも細かく設定をし
ている。しかし実際の救急検査では目的や原因部
位が曖昧であったり、患者の状態などから、疾患
に合わせたプロトコル選択に迷う場合が多々あ
る。そのような場合にどのようにプロトコルを選
択したら良いのか、当施設の考え方を簡単に紹介
したい。
　当施設ではまず、可能な限り主訴や現病歴・既
往歴や血液データ、その他の検査データを把握す
るように心がけている。その後必ず単純 CT を施
行し腹部の状態を隅々まで確認し、その情報を基
に造影検査のプロトコルを決定している。必要で

図 1　部位と疾患の関係
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あれば主治医と連絡を取り意思の疎通を図ること
も大切である。
　ここでポイントとなるのは今回のテーマでもあ
る診療放射線技師の読影力ではあるが、特に『単
純 CT での読影力』及び『造影 CT で必要とされ
る情報を見極める力』の 2 つであると考える。

2．症例による腹部 CT 検査読影のポイント
　この項から救急患者の実際の流れに沿った読影
のポイントについて記述する。
症例①
2-1 患者情報
67 歳　男性
現病歴：糖尿病　既往歴：内頚動脈狭窄 OPE
主訴：腹部膨満感。1 週間前から便秘気味。
5日前から右下腹部痛。腹部蠕動音消失。
血液データ上は CRP定量 13.73mg/dl、
WBC17530/ μ l と炎症反応高値を示しており、
血色素量（Hb）が 13.1g/dl とやや貧血気味であ
ること、CPK が 1604IU/l/37 と異常高値を示し
ていることから消化管出血の可能性が示唆され
CT検査施行となった。

2-2 単純 CT読影結果
　図 2 左の単純 CT では全体的に腸管の拡張が見
られる。上行結腸には壁に沿った線状のガスを認
め、壁内ガスを疑う。右の単純 CT 矢状断では S
状結腸に軟部陰影を認め、apple core 様の所見を
呈していることから S 状結腸癌が疑われた。
2-3 読影のポイント①（イレウス原因精査）
　イレウスは腸内容の通過が障害され、充満した
状態を指し、物理的に閉塞する機械的イレウスと
腸の運動が障害される機能的イレウスに分類され
る。（図 3）CT 画像上イレウスであるということ
は比較的容易に判断できるが、問題は何が原因で

イレウスを起こしているかを判断することが重要
である。特に複雑性イレウス（絞扼性）は血流障
害を伴うため重篤な状態であり、迅速な診断およ
び処置を行わなければ腸管壊死、穿孔、腹膜炎、
敗血症などへ進行してしまう。イレウスの原因を
探るためのヒントとなる CT サインには特徴的な
ものが多いため、ぜひ覚えておきたい。

　狭窄した腸管が嘴状に見える beak sign。（図
4A）
　2 箇所以上で腸管が狭窄・閉塞する closed 
loop。（図 4B）腸間膜血管の異常走行による渦巻
き兆候 whirl sign（図 4C）その他にも S 状結腸
軸捻症（volvulus of the sigmoid colon）で典型
的な coffee bean sign（図 5左）や、腸重積
　（intussusception）で見られる陥入部、陥入鞘
の同心円状（図 5右）など診断に繋がるサインも
いくつか存在する。

図 2　単純 CT画像
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2-4 読影のポイント②（虚血の有無）
　イレウスの CT では原因精査の他にも腸管の虚
血の有無を知ることが治療方針を決定する上で重
要なポイントとなる。虚血の可能性を示す特異的
な所見はいくつかあるが、特に着目しなければな
らないのは腸管の造影効果である。図 6 の造影
CT 画像では下行結腸が他の腸管に比べ造影効果
が低下し腸管の虚血を示唆しているのが確認でき
る。また図 7のように腸管壁内ガスを認めている
こともあり、腸管の内腔外ガスの有無を確認する
ことも重要である。腹膜腔遊離ガスは消化管の穿
孔を示し、腸管壁内ガスや門脈内ガスは腸管壊死
の可能性を示す重要なサインであるため、覚えて
おきたい。

2-5 腸管壁内ガスと門脈内ガス
　局所的な腸管壁内ガスは腸管壁嚢状気腫と呼ば
れ臨床的には問題ないとされるが、広範囲で不規
則な線状の腸管壁内ガスは、壊死性腸炎、細菌性
腸炎、虚血性腸炎、絞扼性イレウスなどの原因に
よるびまん性の腸粘膜破綻を示す所見であり、臨
床的にきわめて重要である。門脈内ガスは腸管粘
膜の損傷、透過性の亢進により腸管ガスが血管に
移行し門脈に到達するもので、腸管壊死に続発す
ることが多く、こちらも重要な所見である。門脈
内ガスは胆管内ガスとの鑑別が必要となるが門脈
内ガスは門脈血の遠心性の流れに従い肝被膜末梢
へ分布し、胆管内ガスは胆汁の流れと共に肝門部
に分布し肝辺縁には到達しないため比較的容易に
鑑別できる。

3．症例及び腹部 CT 検査読影のポイント②
症例②
3-1 患者情報
76 歳 女性
現病歴：特になし 既往歴：糖尿病・胆嚢結石
主訴：前日から心窩部痛、嘔気、嘔吐 2回。
　当院受診にて心電図・採血・CT 検査施行。明
らかな異常なく胃腸炎の診断にて帰宅となった
が、症状が悪化し再度受診。血液データ上は
CRP 定量 1.17mg/dl、WBC16370/ μ l と炎症反
応高値を示しており、AST（GOT） 66Iu/1/37、
ALP 377IU/1/37 と肝胆道系の血液データも高値
を示したため、再度CT検査となった。

 
 
 
 
 
 
 

図 5：診断に繋がるサイン 
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図 6：造影効果の低下 
 
 
 
 
 
 
 
 

図 7：腸管壁内ガス（上行結腸） 
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図 8：初回 CT 検査 
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3-2 単純＋造影 CT 読影結果
　再診時CT（図 9 A・B）では初回 CT 検査（図
8）では指摘できなかった胆嚢内の血腫が出現し
ており、その高吸収により低吸収の胆嚢結石が描
出されている。また造影 CT（図 8C）では胆嚢
壁の造影効果が途絶していることから、胆嚢結石
による胆嚢炎。圧が上昇したことによる胆嚢穿孔
が疑われた。
3-3 読影のポイント（炎症性疾患）
　胆嚢炎をはじめとする、膵炎・虫垂炎などの急
性炎症性疾患の CT 所見では、非特異的ではある
が脂肪組織の CT 値が上昇する所見がみられる。
救急 CT 検査ではこの所見を発見することも重要
なポイントとなる。

脂肪組織のCT値上昇（dirty fat sign）
　炎症が起きると、組織の変質とそれに伴う充
血、うっ血などの循環障害が起こる。障害を受け
た血管から血液成分が血管外に漏出し、組織内や
粘膜の表面などに集積する。これにより CT 上霜
降り状の所見となる。（図 10）

3-4 読影のポイント（胆嚢炎）
　急性胆嚢炎の CT 画像所見は胆嚢壁肥厚、胆嚢
周囲液体貯留、胆嚢腫大、胆嚢周囲脂肪組織の高
吸収である。急性胆嚢炎自体は比較的診断しやす
い疾患だが、救急 CT 検査の役割としては重症度
が治療方針に大きく関わるため、この判定が重要
なポイントになる。比較的緊急性の高いものは、
気腫性胆嚢炎（図 11 右）、壊疽性胆嚢炎、化膿性
胆嚢炎が挙げられる。他にも穿孔しているもの

（図 11 左）や胆嚢捻転や腹膜炎が合併しているも
のも緊急性が高いので注意が必要である。

　また重症度の高い胆嚢炎の場合は緊急の処置を
必要とするため、処置に有用な画像作成も必要と
なる。図 12 は胆石胆嚢炎の患者で緊急 ERCP 施
行となった症例だが、ERCP ではファーター乳頭
から総胆管内へガイドワイヤーを通すため、
ファーター乳頭から総胆管の長軸に見える冠状断
の作成が有効となる。

4．症例及び腹部 CT 検査読影のポイント③
症例③
4-1 患者情報
63 歳 女性
現病歴：C型肝炎 既往歴：特になし
主訴：悪心・嘔吐、腹痛。下痢頻回
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血液データ上血色素量（Hb） 9.3g/dlと貧血の兆候が
見られ、AST（GOT） 104Iu/1/37、ALP 89IU/1/37、
LDH 473IU/1/37 と肝胆道系の血液データが上昇
しており、PIVKA-2:ECLIA が 5860mAU/ml と
異常に高値を示すことから、現病歴の C 型肝炎
と合わせ肝細胞癌が疑われ緊急 CT となった。

4-2 単純＋造影CT 読影結果
　単純 CT（図 13 左）で肝 S2 内に低吸収の腫瘤
性病変を認める。肝表面、脾臓周囲には高吸収な
液体の貯留を認め血性の腹水を示唆する。造影
CT（動脈相）にて S2 の腫瘤は濃染され肝細胞癌
が疑われる。脾臓周囲の血性腹水の内部に造影剤
の漏出像を認めることから活動性の出血を疑う。
以上よりHCC 破裂が疑われた。
4-3 読影のポイント（血性腹水）
　血性腹水の CT 値は通常の腹水よりも高くな
る。これは、腹腔内で出血が起こると血液内の血
漿成分は速やかに吸収されるが、血球成分は残る
ので、単位体積中のヘモグロビン量が相対的に増
加することが原因である。そのため血管内の血液
は高吸収には描出されない。腹腔内に血性の腹水
が存在する場合は、比較的緊急な状態であること
が多い。CT 値の高い腹水が疑われた際は積極的
にCT値を測ることが必要である。
4-4 読影のポイント（造影剤の漏出）
　腹腔内出血の患者に造影検査を行うと、しばし
造影剤の漏出像が存在することがある。これは
extravasation と言われ、血液などの管外への漏
出を示しており、活動性の出血を示唆する重要な
所見である。extravasation を CT にて描出する
際は、出血量を把握するために最低でも 2 相（動
脈相・平衡相）の撮影が必須となる。
　また extravasation の描出に合わせて仮性動脈
瘤の検索も必要となる。仮性動脈瘤は漏れ出した
血液が周囲の組織を圧迫する動脈瘤であり、重要

な血管破綻の所見である。（図 14）

　CT 画像上 extravasation や仮性動脈瘤が存在
する場合、塞栓目的で緊急でカテーテル治療を行
うことがある。この際はカテーテル治療補助のた
めに破綻動脈の同定や、破綻動脈やその親動脈、
周囲動脈などの走行の画像作成を積極的に行うこ
とで、治療を迅速に進めることができる場合があ
るため、ぜひ活用したい。

5．症例及び腹部 CT 検査読影のポイント④
症例④
5-1 患者情報
66 歳 男性
現病歴：C型肝炎 既往歴：高血圧症
右側腹部痛。痛みが増強し我慢できずに受診。
腹部は平坦。グル音低下。右側腹部に圧痛。
　受診時、血液データで特に大きな異常なくベッ
ドで安静中に症状悪化。再度採血検査（2時間後）
を施行したところ、血色素量（Hb） 10.5g/dl と貧
血が進行し緊急単純＋造影CT検査となった。
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5-2 単純＋造影 CT 読影結果
　単純 CT（図 16A）にて右上腹部〜中部にかけ
て著名な血腫の形成を認める。動脈相では右結腸
動脈及び中結腸動脈レベルに多発する動脈瘤が認
められ、extravasation が見られる（図 16B、C）
ことから、その一部からの出血と考えられる。画
像上 SAM破裂を強く疑う。
5-3 読影のポイント（SAM）
　SAM（segmental arterial mediolysis）は分節
性動脈（腹部内臓動脈）の中膜が融解、解離性動
脈瘤を形成したものの概念である。腹部内臓動脈
に数珠状の動脈瘤が多発するもので、比較的稀な
疾患である。しかしながら、突然の腹痛や意識障
害、ショック症状を呈するため救急の腹部 CT 検
査では念頭に入れなければならない疾患の一つで
ある。前症例と同様に破綻動脈の同定や、破綻動
脈やその親動脈、周囲動脈などの走行の画像作成
が必要となってくるが、比較的末梢動脈が原因で
あることが多く、多発の動脈瘤が存在することか
ら腹部血管全体の MIP 画像が有用となることが
多い。

　この際 MIP 画像は、薄いスライス厚で作成し
てしまうと（図 18左）、血管の連続性が絶たれて
しまい原因血管の同定や血管走行の描出が困難な
場合がある。そのため比較的厚いスライス（図
18 右）で作成することで、診断に繋がる画像及
び治療に繋がる画像を作成することができる場合
があるため、注意して画像作成を行う必要がある。

6．さいごに
　救急の現場では瞬時の判断が要求される。CT
検査は適切な診断を行う上で重要な役割を担って
おり、適切な CT 検査プロトコル選択や読影が必
要とされる。読影の補助を行う際は CT 画像のみ
で行うのではなく、さまざまな情報を踏まえた上
で行う必要がある。また腹部検査は臓器間コント
ラストが低いなどの理由から、造影検査が診断上
重要であることが多いため、日勤帯だけでなく、
夜間・休日いつでも対応できるようなマニュアル
整備や教育プログラム作成が大切である。今回の
テーマである救急の検査では、詳細な読影よりも
緊急度の判定（緊急処置の必要性の有無）が重要
である場合も多いため、診断名や詳細な情報が分
からなくとも、『危険な状態である』ということ
に気付くことが第一歩であると考える。そのため
にも日ごろから他スタッフとのコミュニケーショ
ンを密にし、いつでも主治医と活発な意見交換が
できる環境づくりが大切である。
　本稿では救急腹部 CT 検査における読影のポイ
ントをまとめた。これが明日からの業務の一助に
なれば幸いである。
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図 18　MIP 画像スライス厚の違い（例）

図 17　SAM 右結腸動脈の不整と拡張
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