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Ⅰ．小児頭部のCT/MRI/その他の画像診断

1．各検査法とその適応
当ガイドライン中の脳神経，頭頸部領域の画像診断の総論を参照。
CTとMRIの使い分けは基本的に小児も同様である。被曝を考慮するとスクリー

ニング時にもできればMRIを使用することをおすすめする。
小児領域におけるMRAとCTAの使い分けについては，まだ確立された規準はな

い。通常は被曝がなく造影剤を用いないMRAをスクリーニングのための第一選択
検査とすべきと考えるが，CTAはMRAより短時間で施行できるので患児の年齢に
よっては鎮静なしで行えるCTAを選択することも考える。
頭部単純写真は，外傷時の他，代謝性疾患，骨系統疾患の診断目的に用いられる。
大泉門の開いている乳児においては，頭部超音波検査が施行できる。簡便でベッド
サイドで施行可能なため，特に未熟児，新生児ではNICUにて頭部スクリーニング
の第一選択である。
頭部血管造影は最も侵襲的な検査であり，小児領域ではほとんどがMRA，CTAで

代用できると考える。厳密な適応は，脳血管そのものの異常を本態とする疾患（モ
ヤモヤ病，AVMなど）の術前あるいはインターベンション目的に限るべきである。

2．小児脳のMRI
a．装置

高磁場装置が望ましい。中～低磁場装置では新生児乳児脳の良好な画像を得る
のは技術的に難しい。

b．検査法

脳は幼児期から小児期にかけても発育を続けており，かつ疾患のスペクトラムが
成人とは異なるため，成人患者に用いるプロトコールでは適切でない場合がある1，2）。
良好なS/N比を得るためには，小さい小児の頭にあわせてコイルを選択するこ

とが必要である。小児用頭部コイルが使用できれば最適であるが，膝用コイルの
使用も考慮すべきである。また撮像対象をコイルの中心にもってくることが非常に
重要である。頭部成人用のコイルで新生児，乳児脳の撮像を行う場合には，その
まま入れただけでは後頭部がコイルに近く，前頭部とコイルは距離が離れていて，
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前頭部と後頭部の信号強度が均一でなくなるため，正確な診断が困難となる2～4）。
頭蓋頸椎移行部の精査には頭頸部用phased array coilが有用である。
スライス厚は，全脳の検査では 5㎜またはそれ以下を，脳幹，下垂体等の精査

では 3㎜以下を使用する2）。
造影MRIの適応は成人と同様であり，炎症性疾患および腫瘍で行う。流速の遅

い血管のTOF法MRAでの描出のために使用することもある。
c．撮像シークエンス

基本のT1強調像（SE法），T2強調像（SEまたはFSE法）を必ず撮像すべきである。
脳の水分含有量が非常に高いので，適切なT2強調像を得るにはTR，TEを長めに
設定すべきである。SE法では，TRを3000，TEを120程度まで延長することが有用
かつ必要である。 プロトン密度像ではTE50～60が適切である2，5）。微妙な陳旧性
の微小出血巣を含めた信号変化をとらえるにはSE法が，形態評価にはS/Nの高い
FSE法のT2強調像が優れる。当院では検査の最初の横断像にSE法3000/120/60の
シークエンスを生後 6 ヶ月程度まで使用している。1 歳未満はこのシークエンス
を使用する専門施設もある。FLAIR法は新生児乳児では，あまり有用とは言えな
い5）。それ以降の年齢では，追加シークエンスとして使用する意義はある。
T1強調像では，Fast IR法が使用できれば良好なT1コントラストが得られ皮質形

成異常などの診断に有用であり，低磁場装置においては，乳児に適切なSE法T1強
調像を撮像するのは必ずしも容易ではないので，その代わりとして有用である。
撮像断面としては，T1強調像，T2強調像の横断像をまず施行する。構造異常

（奇形など）の評価にはT1強調矢状断像，信号異常の評価に重点を置くならT2強
調冠状断像の追加をおすすめする。いずれにしろ基本は多断相面撮影である。小
児脳では正常像が変化するので，常に一定の基本シークエンスを撮像しないと診
断に混乱を来す可能性がある。
MRAでは，モヤモヤ病など動脈性疾患には3D－TOF法を，静脈洞血栓症を疑う

場合には低流速（15－20cm/sec）に合わせた3D－PC法または2D－TOF法を行う。

3．小児の頭部CT
a．装置

マルチスライスCTに代表される短時間撮影可能な機種が，年少児でも鎮静剤
を投与せずに検査ができる可能性が高くなるので望ましい。

b．検査法

年長児では成人と基本的には変わらないが，テント上下を通じ 5㎜以下のスラ
イス厚が望ましいと考える。新生児から乳児期早期では必要に応じて 3㎜スライ
スの使用も考慮するべきである6）。頭蓋早期癒合症を疑う患児では 3 ㎜以下の骨
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条件で評価する必要がある。新生児脳は水分含有量が非常に高いので，年長児よ
りやや低めの適切なウィンドウ，レベルの設定が正しい読影のために必須である。
側頭骨CTの検査法は成人と同様である。
ｍAs値などの撮影条件は，施設ごと機種ごとに慎重に検討し，診断能を損なわ

ない範囲で被曝軽減に努める。新生児は頭部が小さく骨が薄いが，やみくもに撮影
条件を下げると水分含量の高い新生児脳の灰白質白質分離に困難を来す。（脚注a）
造影CTの適応は基本的に成人と同様で，血管異常，炎症を疑うとき，腫瘍性

疾患の評価時に施行する7）。
（脚注a）検査法の記載について少し深読みをすれば矛盾に満ちた内容であること

に気づくであろう。新生児脳においてやみくもに撮影条件を下げること
を戒めておきながら，一方では 3㎜スライスを推奨している。これにS/N
比の劣化が避けがたいマルチスライスCTが加わればめまいがしてくる。
「小児虐待のおける骨折の診断」の項でFSS（Film－screen System）とCR
（Computed Radiography）の技術的問題について述べたと同様，根本に
はエビデンスが現実に追いついていない状況がある。「施設ごと機種ご
とに慎重に検討し，診断能を損なわない範囲で被曝軽減に努める」との
“逃げ”を用意し，細かな議論に立ち入るのを避けたい，というのが本
音である。しかし実際のところ，そこにこそ臨床医たる放射線診断医の
真骨頂があるわけで，依頼医との間でうまくコミュニケーションをとり
ながら，検査計画を立案・指揮して欲しい。

4．新生児乳児頭部超音波検査
a．装置

ルーチン検査には 5 MHzのセクタ型探触子を使用する。皮質および脳表の液
体貯留の評価には 7 MHz以上の高周波リニア型探触子を使用する。カラードッ
プラー機能の付いた装置が望ましい。

b．検査法8，9）

大泉門上から 5MHzのセクタ型探触子を用いてまず冠状断像を得る。探蝕子を
前後に傾けることにより，腹側では前頭葉と側脳室前角を，中央部では前頭葉，
頭頂葉，側頭葉の一部と側脳室体部を含めた画像を得る。背側では側頭葉後方，
後頭葉，天幕下と側脳室後角を含める。矢状断像では，正中で脳梁，透明中隔腔
およびベルガ腔（存在する場合），第 3脳室，中脳水道，第 4脳室と小脳虫部を含
める。左右に振った矢状断像では，シルビウス裂，周囲白質を含めた側脳室，脈
絡叢，caudothalamic grooveを含めた上衣下層を含める。必要に応じて小泉門，
閉鎖前の縫合，薄い側頭骨鱗部，頭頂骨からの走査を追加する。以上のうち，正
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常と異常に該当する全領域の画像を記録に残す。
カラードップラー法は血管奇形の診断に有用である。

5．報告
検査の報告はすべて画像診断医によって署名されたものであるべきである。
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Ⅱ．小児脊髄，脊椎のMRI/CT/その他の画像診断

1．各検査法とその適応
a．MRI

脊髄症状の疑われる小児における画像診断の第一選択はMRIである。特に脊髄症
（myelopathy）および先天奇形の疑いがある場合は必ずMRIを施行する必要がある1）。
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b．単純X線写真とCT

単純X線写真とCTは，先天異常を含めた骨病変の評価に用いる。造影剤を髄
腔注入してのCT Myelographyは例外的な適応を除いてMRIにて十分な情報を得
ることができるので行わない。

c．超音波検査

超音波検査は，新生児期から乳児期早期において簡便かつ有用である。脊髄円
錐の位置，脂肪腫の有無でのスクリーニング能は高い。脊髄円錐が正常位置であ
る場合の終糸脂肪腫の診断能には疑問が残っている。異常が見つかった場合には
MRIでの精査に進む。20％程度に他の異常が追加して発見されるといわれている。

2．小児脊髄のMRI
a．装置

高磁場装置が望ましい。脳と同様に新生児，乳児の脊髄は水分含有量が高いの
で，診断に必要なthin sliceで良好なS/Nを得るのは低，中磁場装置では難しい場
合がある。

b．検査法

検査部位に合わせて，感度の高い表面コイル，phased arrayコイルを用いる。
スライス厚は原則として 3㎜またはそれ以下のthin sliceを選択する。
脊椎癒合不全症の場合には，thin sliceのT1強調像矢状断像を必ず撮影する。こ
れにT1強調横断像，矢状断または横断のT2強調像のいずれかまたは全部を組み
合わせる。全体像の評価にHeavy T2－weighted imagesにMIP処理を行ったMR
Myelographyが有用な場合がある。
Myelopathy（脊髄症）では，thin sliceのT2強調像が全脊髄範囲で必要である。

原則として矢状断と横断像の両方を撮像する。炎症，腫瘍が疑われる場合には必
要に応じて造影検査を追加する。
側弯症における検査は容易でないが，はじめに厚めの冠状断を用いて椎体奇形

の状態と脊髄分離症の有無を含む全体像を評価してから，個々に応じた検査を進
めることをおすすめする2）。

3．小児脊髄脊椎のCT
a．装置

マルチスライスCTに代表される短時間撮影可能な機種が，年少児でも鎮静剤
を投与せずに検査ができる可能性が高くなるので望ましい。

b．検査法

骨構造が十分評価できるように，3～5㎜以下のスライスを用いる。
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複雑な奇形においては冠状断，矢状断の再構成画像および3D画像が有用である。
mAs値などの撮影条件は，施設・機種ごとに慎重に検討し，診断能を損なわな

い範囲で被曝軽減に努める。

4．小児脊髄の超音波検査3）

a．装置

リニア型高周波探蝕子（ 7MHz以上）を使用する。
b．検査法

患児を腹臥位または側臥位にて，腰背部に直接あてて縦断像と横断像を得る。
所見の証拠となる画像は必ず記録に残す。リアルタイム像では脊髄と馬尾の髄液
拍動に伴う動きを観察する。脊髄円錐の低位が疑われレベル診断の確定が必要な
場合には，背部皮膚に目印を付けて超音波検査直後に脊椎単純X線写真を撮影す
る方法がある。

5．報告
検査の報告はすべて画像診断医によって署名されたものであるべきである。

＜文献＞
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Ⅲ．神経芽腫mass screening陽性例の画像検査の進め方

1．はじめに
固形腫瘍では最も頻度が高い神経芽腫の早期発見を期して，約20年前に全国一律

に神経芽腫mass screeningが行政の手で行われることとなった。生後 6 ヶ月時に検
査用の濾紙が対象児を持つ家庭に送付され，それに尿を垂らして返送する。返送を
受けた機関は濾紙中のVMA（Vanyl Mandelic Acid）/ HVA（Homovanyl Mandelic
Acid）を定量する。その際同じ濾紙中に含まれるクレアチニン値で較正し，尿の希
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釈による影響を排除する。
各都道府県により若干の違いがあるが，2 ～ 3 度の尿検査により高値が継続して

認められる場合に「精査」として画像診断検査にまわることとなる。

2．適応
「はじめに」に述べたように，尿検査が行われている間は放射線科医が関与するこ
とはない。適応は「小児科医から依頼が有った場合」というのが現実的なところであ
る。初回の尿中VMA，HVA高値には偽陰性も多いので，VMA，HVAがさほど高値
でない場合には，再検をしても高い場合，下がらない場合に依頼されることが多い。

3．検査法
a．最初の検査

第 1 段階は，胸部単純撮影と腹部超音波検査で十分である1，2）。これ以上侵襲
的な検査（CT，MIBGシンチグラフィーなど）を最初に行ってはならない。
胸部単純X線写真は正面像を撮影する。縦隔腫瘤（主に傍椎体腫瘍）の有無と撮

影範囲内の腹部に石灰化を含む異常のないことを確認する。肺尖や，心臓，横隔
膜に隠れる陰影に注意をはらう。
腹部超音波検査では5MHzのコンベックス型探触子を用い，腹部のスクリーニン
グを行う。原則として鎮静下に行う。泣いたり暴れたりしていると，側腹部からの
走査で副腎は確認できるが，傍大動脈領域は事実上検査できない。両副腎は必ず
確認し画像に残しておく。傍大動脈領域は，前腹壁からの走査では探触子にて圧
迫し腸管ガスをどけながら，出来るだけ死角のないように観察する。側腹部～側
背部からの検索も，消化管ガスが障碍となることが少ないので有効である。骨盤
内の走査も行い仙骨前部を検索する。また肝をウィンドウにし“見上げる”よう
に走査することで後縦隔下部が観察できるので，可能な限りその範囲を確認する。
超音波検査は放射線科専門医自らが行うことが望ましいが，放射線科医以外が

超音波検査を担当している施設では，上記のやり方に従って，腫瘤の存在しない
ことが，どの解剖学的部位で確認できたのかを明確に報告してもらう必要がある。
患児の涕泣や技術的な未熟で観察できなかった領域があるならそれも報告しても
らう必要がある。
超音波検査にて適切な観察ができ，腫瘤がないと判断された場合にはここで終

わり，他の画像検査をする必要はない。
b．その後もVMA，HVA高値が続くとき

Aで腫瘤を発見できなかったにもかかわらず，その後もVMA，HVA高値が続く
ときには，第 1 段階の検査（胸部単純X線写真正面と腹部超音波検査）をもう一
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度繰り返す。それにより腫瘤がみつからなければふたたび経過観察とし，VMA，
HVA値をもとに経過観察がなされる。胸部単純X線写真が適正に読影され，腹部
超音波検査が上述のように施行されていれば，見逃しの可能性は非常に低い。
それでも明らかにVMA，HVA高値が続くときには，腹部から骨盤部のCTを行

う。被曝の軽減を訴える声の高まりのために，単純のみまたは造影のみのCTが
選択される傾向があるが，単純CTには造影剤を使用しない非侵襲性の他，肝内
病変がわかりやすい利点があり，造影CTには血管系のコントラストが付くため，
傍大動脈領域などの小腫瘤のわかりやすい利点がある。このCTの適応が“腹部/
骨盤の超音波検査と胸部単純X線写真を適正に繰り返しても尿中VMA，HVA高
値の原因を説明できない”である以上，CT検査後に技術的な疑問を残すべきで
はない。それゆえ，本来は単純・造影の両方のCTを行うべきである（ただし，
“腹部/骨盤の超音波検査と胸部単純X線写真を適正に繰り返す”ことのできる施
設が，多くないどころか少ない日本の現状での現実的な答えはない）。
それでもみつからず，高値の続く時には上咽頭を含めた頭頸部のMRIあるいは

CTを行う。この段階で123I－MIBGシンチグラフィが行われることがあるが，その
適応は「画像診断学的にはやれることはすべてやりました」ということを示すこ
とにある。

c．胸部単純または腹部超音波検査で腫瘤が見つかった場合

縦隔であれば，大きさ範囲と血管系，脊柱管，神経孔との関係を評価するため
にMRIを行う。造影は必ずしも必要ではないが，脂肪抑制後の造影T1強調像で神
経孔への腫瘍の入り込みがよくわかる場合がある。石灰化の確認のために単純
CTを腫瘤部のみ施行する場合があるが，石灰化の有無と予後との間には関連は
なく必ずしも必要ではない。
腹部であれば，造影CTを行う。単純CTは省略可能と考えられる。腸管内造影

剤の使用は各施設により装置性能等を考慮して判断する。
遠隔転移の検査には，123I－MIBGシンチグラフィを施行する。早期像（ 6 時間），

晩期像（24時間）を撮像する。原発巣に集積があり（集積率はかなり高い），他に集
積のない場合には，骨シンチグラフィなどの他の検査を追加する必要はない3）。シ
ンチグラフィ施行前には必ずヨードブロックを行い，甲状腺被曝の軽減に努める。
MIBGシンチグラフィを施行するに当たってその保険適応について述べておかね

ばならない。このガイドライン作成時点（2003年 3 月）では神経芽腫を保険適応と
するのは131I－MIBGである。しかし131Iはβ線放出核種であること，γ線のエネル
ギーが123Iに比べて高く画像が劣ることから，ガイドラインの執筆者はその施行を
薦めることは出来ない。一方このガイドラインが薦める123I－MIBGの保険適応には
神経芽腫は含まれていない。神経芽腫が疑われる，あるいは神経芽腫が既知の患
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児に対してMIBGシンチグラフィを施行する場合には，当該の医療機関にて健康
保険支払基金への請求をどのように行うか個別に解決しておく必要がある。

d．マススクリーニング例神経芽腫の無治療経過観察について

近年，マススクリーニング例神経芽腫の自然退縮傾向が広く知られるようにな
り，多施設でそれぞれ基準を定めて無治療経過観察が行われてきている4）。経過
観察は，検査データ（VMA，HVA値など）と画像診断により行われるので，画
像診断医の責任は重く，適切に画像による経過観察が出来ない施設では行えない。
放射線科専門医が小児放射線分野にかかわるよい機会になると考えられる。
神奈川県立こども医療センターにおける無治療経過観察の基準は別に示すとお

りである。現在まで約 7年を経過しているが，臨床予後に悪影響があった例はな
い5）。基準に若干の違いはあるが，同様の経過観察は埼玉県立小児医療センター，
静岡県立こども病院などの小児医療施設と聖マリアンナ医科大学等で行われてい
る。画像での経過観察は，縦隔腫瘤はMRIで，腹部は超音波検査で行う6）。これも
スクリーニング時と同様に鎮静下で行うことを原則とする。時期は 1回目が 1ヶ
月後，その後は原則として 3ヶ月間隔で，腫瘍マーカー等の検査値が上昇したと
きは適宜間隔を縮める。画像検査で腫瘤に縮小傾向がすぐ認められなくても，画
像上の腫瘤の縮小は検査値正常化に遅れておこる傾向があるので，検査データが
下降傾向であれば経過観察を続行することが可能である7，8）。

4．報告
検査の報告はすべて画像診断医によって署名されたものであるべきである。

Mass screening神経芽腫無治療経過観察基準（神奈川県立こども医療センター）
1）24時間蓄尿による尿中VMA，HVAが正常値の 2 倍以下，血清フェリチン
100ng/ ，NSE 30ng/ 以下

2）腫瘤最大径が 5㎝以下
3）臨床病期がⅠ期，Ⅱ期
4）画像診断で容易に経過観察できる
5）経過観察後 1 ヶ月以内に腫瘍マーカーの50％以上の増加，腫瘤の著しい増大
が認められない。

6）保護者のinformed consentがある
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（相田典子）

Ⅳ．上気道閉塞性疾患の画像診断

1．はじめに
乳幼児の急性上気道閉塞性疾患（いわゆるクループ症候群）を対象とする。クルー

プ症候群の中で最も頻度が高いウイルス性クループ（いわゆる仮性クループ）はそ
の定型的な臨床経過と症状から，基本的には臨床的に診断されるべきもので，補助
診断法が必要になる場合は限られる。
しかし，
・診療科の中で専門が細分化される傾向は小児医療でも例外ではない。
・卒後教育を担う大学病院では小児科医といえども急性上気道閉塞性疾患を診
療する機会がなく，その診断法を習得しないまま第一線の小児医療の現場に
駆り出される場合がまれならずある。

・救急を含めた小児の一次医療を担当する小児科医の絶対的不足が現状として
あり，他科医がそれを分担せざるを得ない状況が存在する。

等々の，放射線科医による画像診断ガイドラインの策定以前の問題が，1 ～ 2 年単
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位の短期間では全く改善を期待することができない状態で厳然と存在している。
この様な状況を前に「クループ症候群は臨床的に診断できる」と述べることは建

前倒れにすぎず，日常診療の場で放射線科医の存在感を増す道を自ら閉ざすことに
他ならない。
そういった現実に即せば，クループ症候群の診断において画像診断法が役立つ場

面は決して少なくない。「方法はどうあれ，まず診断。そのような経験を重ねるう
ちにスタッフ全体のレベルが向上して，ほとんどの症例において画像診断が必要な
くなる」その第一歩になればと思う。次版では本項が削除されるか大幅に改訂され
ることを願うものである。
クループ症候群の診断に補助診断法が必要になる状況下でも，最近の主流は喉頭

ファイバースコープとなっている。これには鎮静の必要がなく外来で施行が可能で
あること，放射線被曝を伴わないという利点がある。この設備とそれを使うことの
できる技術を持った医師が診療している施設ではこれが第一選択となる。しかし，
乳幼児を対象に24時間“喉頭ファイバースコープにて診断”が可能な医療機関の数
と，その時間帯に単純X線撮影が可能な医療機関の数を比べれば，後者が圧倒的に
前者を凌駕する状況が今の日本にはある。そしてこの状況はやはり 1 年，2 年といっ
た短期では変わらないはずである。総合病院の放射線科で働く放射線科医を対象と
してガイドラインを作成する場合，後者のような状況にある医療機関を想定するこ
とは已むを得ないことであろう。

2．上気道閉塞性疾患の臨床
クループ症候群の中で最も頻度が高く，日常臨床の場でよく遭遇するのはウイル

ス性クループである。好発年齢は3ヶ月～5歳。原因はパラインフルエンザウイルス
B型が多い。多くは喉頭を中心とした炎症性浮腫をきたし，特有な咳と上気道の閉
塞症状を呈する。呼吸困難の程度は一般的に軽く，多くは保存的治療にて治癒する。
乳幼児は呼吸「困難」を言葉で表現することはできないから，これを喘鳴（［ぜんめ

い］。“ぜいめい”は誤読）に置き換えた方が日常臨床の場では実際的であろう。喘
鳴を吸気性と呼気性に分類することで気道閉塞の局在をある程度推測することがで
きる。閉塞機転が上気道に限局している場合，吸気性喘鳴が呼吸困難の主体となる。
ただしこれは閉塞機転の程度にも依存する。閉塞の程度が強ければ呼気性喘鳴も伴
うこととなる。そのような強い上気道閉塞を呈する疾患が喉頭蓋炎epiglottitisである。
またウイルス性クループにおいて閉塞機転が上気道を越えて下気道にまで及べば，
当然吸気・呼気いずれにおいても呼吸困難（喘鳴）を呈することとなる。その様な
呼吸困難を呈する代表的疾患が喉頭気管気管支炎laryngotracheobronchitisである。
喉頭蓋炎の好発年齢はウイルス性クループより高く 2～ 7 歳である。原因はヘモ
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フィルスインフルエンザ菌が多いとされている。まれな疾患ではあるが気道閉塞の
程度は高度であることが多く，“potentially life－threatening condition（いつ死んでも
おかしくない状態）”と考えるべきである。したがって喉頭蓋炎の見逃し，あるいは
喉頭蓋炎をウイルス性クループと誤診してしまうことは厳に避けねばならない。

3．画像診断を進める前に
小児画像診断は画像診断のどの専門分野よりも“problem-oriented”（適当な邦訳

はないが，敢えて訳せば「まず，臨床情報ありき」）である。効率のよい正確な画
像診断は，実際の検査に入る前の段階でどれだけ精選された正確な臨床情報を依頼
医から得られるかに大きく依存する。言い換えれば，放射線科医による画像診断の
正確さは依頼医のウデ次第と言える。したがって依頼医のウデの良し悪しを正確に
判断する目が，シャウカステンに掛けられた写真を見る目以上に重要になってくる。
乳幼児のクループ症候群の画像診断を担当するに当たっては，当該患者を診察した
依頼医がどの様な医師であるかに応じて対応する必要がある。筆者はその別を下の
ように分類している。
Ⅰ．依頼医が小児科医で，ウデを信用できる場合
Ⅱ．依頼医が小児科医であるが，日頃の診療からウデを信用できない場合
a．呼吸困難の原因が上気道閉塞によって起こり得ることを知っている場合
i ）上気道閉塞性疾患の診断に画像診断が役立つ場合があることを知ってい
る場合

ii ）画像診断が役立つ場合があることを知らない場合
b．呼吸困難の原因が上気道閉塞によって起こり得ることを知らない場合

Ⅲ．依頼医が小児科医ではない場合
a．小児の診療に関してウデを信用できる場合。すなわちウデのよい小児科医
に比肩する技量を有している場合。
1 に準ずるが，極めて稀な状況で無視できる。しかしこのような医師が同

僚にいる場合，その僥倖を素直に喜ぶべきである。
b．小児の診療に関してウデを信用できない場合

2に準ずる。

4．検査法
a．頸部気道

1．側面像
側面像の撮影は，頸椎を伸展させ吸気時に行うことが原則である。これは後

述するように咽頭後壁の肥厚を避けるためである。
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しかし喉頭蓋炎が疑われる時は頸椎伸展の強制は禁忌となる。喉頭蓋炎では
ごく軽微な気道への外傷機転が急激な気道閉塞の増悪をもたらしうるからである。
したがって“ウデの良い医師”からの依頼である場合（Ⅰ）は，相当の注意を払っ
て撮影する必要がある。原則的には患児を放射線部にまで搬送せず，ポータブ
ル撮影を行う。撮影時の体位は，そのときに患児が取っている姿勢のままで行
う。多くの場合起座位を取っているはずである。仰臥位を強制してはならない。
已むを得ず患児を放射線部まで搬送する場合には，乳幼児の緊急心肺蘇生の技
術を持ったスタッフの同行を求める。ただし臨床医のウデの良し悪しにはこの
様なことへの気配りができるか否かも含まれるから，多くの場合指示に従うだ
けでよい。Ⅱの場合には，撮影に入る前に呼吸困難の程度の確認が必要になる。
たまたま曝射のタイミングが呼気相であった場合，被検児が 1歳未満の乳幼

児であると咽頭後壁が生理的に肥厚して咽後膿瘍と非常に紛らわしい像を呈す
ることがあり，注意を要する。曝射の際，頸部が前屈しているとその傾向がさ
らに強くなる。頸部気道側面像が依頼されるには依頼側にそれなりの理由があ
るはずで，咽頭後壁の肥厚が呼気によるものであってもそのような写真が依頼
医の元に届られれば容易に「咽後膿瘍」との診断が付けられかねない。
もちろんそのような「咽後膿瘍」の予後はよいから，不必要な抗生剤を投与

される以外には実害は発生しない。しかし依頼元に“出荷”する前にそのよう
な写真がチェックできる状況にあるなら，依頼医と相談の上必要があれば「吸
気で！」と特記した依頼を出してもらい，再撮影して所見の再現性を確認する
手だてを取ってほしい。
撮影管電圧は70kvpで撮影する。

2．正面像
高圧撮影が原則である。高エネルギー銅フィルター法high energy copper

filter techniqueにて撮影すればより骨影が目立たなくなり，気道のコントラス
トが改善する。1㎜厚の銅板の被写体側に0.5㎜厚のアルミニウムの薄板を重ね
てフィルターとする。管電圧は120kvpである。アルミニウムの薄板を重ねるの
は銅フィルターにX線が当たった時に出る8keVの特性X線を除去するためであ
る。8keVのX線は被検者皮膚表面に到達して被曝線量を増やすが，フィルムの
感光には寄与しない。アルミニウムの薄板から出る特性X線は1.5keVで，空気
中で散乱吸収されて被検者には到達しない。

b．胸部単純X線写真

呼吸器症状があって撮影される場合は，少なくとも初回は正面（後前）・側面
の 2方向撮影を勧める。撮影管電圧は準高圧～高圧撮影である。照射野に喉頭を
含めるか否か，施設毎の特殊性による。
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5．画像診断
Ⅰ．依頼医が小児科医で，ウデを信用できる場合

“ウデの良い”医師が依頼主である場合には，ウイルス性クループが画像診断
の対象となることはないと考えてよい。その多くは臨床経過/症状が特徴的で，
現病歴と現症の把握だけで診断が可能だからである。画像診断が適応となるのは
呼吸困難の程度が強く，吸気時・呼気時のいずれにおいても喘鳴を伴う場合であ
る。すなわち喉頭蓋炎と喉頭気管気管支炎の鑑別が画像診断の目的となる。さら
に突っ込んで目的を言えば，“いつ死んでもおかしくない状態”である稀な喉頭
蓋炎の否定である。この場合頸部気道側面像が適応となる。
頸部気道側面像を撮影し，喉頭蓋，披裂喉頭蓋襞の肥厚がなければとりあえず

は生命の危険はない（すなわち喉頭蓋炎ではない）と判断できる。
Ⅱ．依頼医が小児科医であるが日頃の診療からウデを信用できない場合で，呼吸困

難の原因が上気道閉塞によって起こり得ることを知っており，なおかつ上気道閉

塞性疾患の診断に画像診断が役立つことを知っている場合（Ⅱ－a－i）

ウイルス性クループでは，正面像における“winebottle appearance”（注1）が
その臨床的有用性を離れて人口に膾炙した状況を時に目にする。この様な状況で
は，上気道の単純X線撮影の依頼が大量になりうる。
前述したようにクループ症候群の画像診断においては，頸部気道側面像が正面

像に優先するが，ウイルス性クループの診断を単純X線写真に依存する状況では
その逆の（すなわち，正面像のみが依頼される）状況が現出する。乳幼児の急性
上気道閉塞性疾患の中では圧倒的にウイルス性クループの頻度が高いから，声高
に側面像の有用性を叫べば叫ぶほど，正面像に比べてそれが役立たない状況が数
多く現れるからである。自身の経験のみに基づいてリスクの軽重の判断を下す医
師であれば，被曝を恐れて側面像の依頼を控えるであろうことは想像に難くない。
しかし喉頭蓋炎でも炎症性浮腫が喉頭下に及び頸部気道正面像においてよく似

た所見を呈する。喉頭蓋炎はウイルス性クループに比べればはるかに頻度が低い
から，単純X線所見を盲信して喉頭蓋炎をウイルス性クループと誤診する危険は
実際上低いであろう。しかし喉頭蓋炎は死を招きうる疾患，かたやウイルス性ク
ループは基本的に保存的治療で治癒する疾患である。頻度は低くても許される誤
診ではない。
もう一つ。正常児でもsubglottic shoulder（注2）がはっきりせず，winebottle

appearance様に見えることがある。これは呼吸による気流が喉頭を通過している
場合に認められるもので，多数例を経験していても時に迷うことがある。
この様な状況では，辛抱強く「側面像の有用性とその意義」，そして「正確な

臨床症状の把握の重要性」を説き続ける以外にない。
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Ⅲ．依頼医が小児科医であるが日頃の診療からウデを信用できない場合で，呼吸困

難の原因が上気道閉塞によって起こり得ることを知っているが，上気道閉塞性疾

患の診断に画像診断が役立つことを知らない場合（Ⅱ－a－ii），あるいは呼吸困難

の原因が上気道閉塞によって起こり得ることを知らない場合（Ⅱ－b）

この様な医師から画像診断依頼が出る場合は，胸部単純X線撮影に限られるは
ずである。胸部単純X線写真の照射野を上気道（具体的には「喉頭」）まで含める
ことで，winebottle appearanceがあればその所見を検出することはできる。ただ
し前項でも述べたとおり，喉頭蓋炎でもwinebottle appearanceによく似た像が現
れるので，正面像だけの依頼である場合には報告に当たってあらかじめ弁明を書
き添える配慮が，自らを守るために必要になる。
また胸部単純X線写真の照射野を喉頭にまで広げることで，電離放射線によっ

て発癌する頻度の高い臓器である甲状腺への被曝は当然増加する。このことに伴っ
て発生する説明責任は施設毎に解決されるべきもので，残念ながらガイドライン
の中で一般論を展開することはできない。

6．報告
検査の報告はすべて画像診断医によって署名されたものであるべきである。

注 1 炎症性浮腫が喉頭下気管に及びいわゆるsubglottic shoulder（注 2）が失われ
る結果生じる。“なで肩”のワインの瓶の形状を思い浮かべてほしい。

注 2 喉頭から喉頭下気管の形状が正面像から見て“人の肩”に似ていることにち
なむ呼称。

（埼玉県立小児医療センター　相原敏則）

Ⅴ．小児腹部腫瘤の画像検査

1．はじめに
腹部腫瘤を呈した患児においては迅速な診断を下す必要がある。いたずらに画像

検査法を通常の予約業務に従って引き伸ばしてはならない。それは新生児では水腎
症，副腎出血，消化管閉鎖症，新生児，乳児では拡張した膀胱，リンパ管腫，腸管
重複症等の嚢腫，児童では拡張した消化管，総胆管嚢腫等の良性疾患があるが，基
本的には進行の早い悪性腫瘍の否定を念頭にいれた検査が多いからである。
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2．画像診断の意義
腹部腫瘤を呈した患児の診断は画像診断なくしては成り立たない。画像診断に求

められることは腫瘤本体の鑑別と治療法に関する情報の提供にある。特に悪性腫瘍
が疑われた際はその病期を診断する必要がある。手術適応症例では病変の占拠部位，
血管，胆管，尿管等の管腔構造との関係，隣接臓器への浸潤の有無等の診断を行う
必要がある。逆に言えば，原発臓器と病期が決定できれば画像診断はその役目のほ
とんどを全うしたと考えてよい。

3．検査法の選択
検査法の選択は患児にとって侵襲が少なく且つ情報量が多いものから順次行う。

小児腹部悪性腫瘍の内，特徴的な血液生化学所見を呈するものではその情報も画像
検査の選択の上で重要な因子となる。原則的な検査法選択枝を以下に記す。
新生児，乳児においては腹部単純写真または超音波検査を第一に行う。水腎症，

多嚢胞性異形成腎，嚢胞腎，副腎出血，消化管閉鎖症，拡張した膀胱，リンパ管腫，
腸管重複症等はこれらの検査法でほぼ診断が可能である。必要に応じて消化管検査，
尿路検査等の他の検査を追加する。これらの検査で診断が不可能な症例で嚢胞性腫
瘤は原則MRIで，充実性腫瘤は原則CTで精査する。
乳児期以降においては超音波検査が原則として第一選択の検査となる。この検査

で診断がつかない場合，嚢胞性腫瘤はMRIで，充実性腫瘤のうち上腹部腫瘤はCT，
下腹部腫瘤はMRIで精査する。
小児腹部腫瘤の鑑別診断には血管造影は有用ではない。ガリウムシンチグラフィ

も悪性リンパ腫が疑われた場合以外有用ではない。

新生児乳児腹部腫瘤�
腹部単純Ｘ線写真�

診断可� 診断不可�

超音波検査�

診断可� 診断不可�

嚢胞� 充実性�

ＭＲＩ� ＣＴ�

年長児腹部腫瘤�
超音波検査�

診断可� 診断不可�

充実性�

上腹部� 下腹部�

ＣＴ� ＭＲＩ�

嚢胞�

ＭＲＩ�
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4．報告
検査の報告はすべて画像診断医によって署名されたものであるべきである。

＜文献＞
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Ⅵ．小児上部消化管造影検査

1．はじめに
小児の消化管造影検査は特にその被曝の影響を考え，必要かつ十分な検査である

ことを常に留意しなければいけない。

2．適応
小児の上部消化管造影検査は臨床所見から上部消化管に異常が疑われた場合適応

になるが，主な症状，疾患は以下のとおりである。
a．新生児，乳児で哺乳中等に酸素分圧の降下，徐脈を認めるもの。
b．新生児で上部消化管閉塞を認め，超音波検査で新生児肥厚性幽門狭窄症，腸
回転異常症の診断が不確定であったもの。

c．繰り返す肺炎を認めるもの。
d．頻繁に嘔吐を認めるもの。
e．気道閉塞症状を認めるもの。
f． 嚥下障害を認めるもの。
g．腹痛を訴えるもので上部消化管にその原因が疑われるもの。
h．静脈瘤が疑われるもの。
i． 食道狭窄が疑われるもの。
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3．検査法
a．前処置および前投薬

検査前は原則として禁飲食とする。禁飲食の時間は検査の目的，患者の年齢に
よって決定する。
前投薬は粘膜面を精査する場合以外は必要としない。粘膜面を検査する場合は

患児の体重，身長にあわせて鎮痙剤を投与する。
b．検査室，患児の管理，固定

新生児，乳児の検査では特に患児の体温が低くならないように室温，保温に留
意する。
新生児，乳児で哺乳中等に酸素分圧の降下，徐脈を認めるものでは検査中その

酸素飽和度をモニターする。その他患児の状態に応じて全身状態をモニターする。
上記管理の為，検査は原則医師 1名，看護師 1名以上で行う。
患児の固定（不動化）は患児の状態に応じて伸縮包帯又は機械式固定具で行う。

c．造影剤の選択

粘膜面の精査が必要な場合は濃度100W/V％以上のバリウム製剤を使用する。
粘膜面の精査が必要ない場合は生理食塩水で希釈した30％W/V以下のバリウム製
剤を使用する。大量の誤嚥が疑われる場合は非イオン性水溶性造影剤を使用する
ことが望ましい。誤嚥する可能性がある患児ではイオン性高浸透圧水溶性造影剤
（たとえば，ガストログラフィン）を使用してはならない。
d．手技

1）哺乳中等に酸素分圧の降下，徐脈を認めるもの，頻繁に嘔吐を認めるもの，
繰り返す肺炎を認めるもの，および嚥下障害を認めるもの。

新生児，乳児で誤嚥が疑われた場合，まずNGチューブを気管分岐部の高さ
まで食道内に挿入する。そこから造影剤（保険適応内では20～30W/V％のバリ
ウムを使う）を注入して，H型気管食道瘻の有無を検索する。観察時の撮影体
位は右下側臥位で，側面像にて検索する。チューブを初めに使用する理由は，
造影剤を経口摂取させた上部消化管検査では，誤嚥を起こした部位が下咽頭
なのか食道気管間にあるのかの鑑別が出来ないからである。H型気管食道瘻
は気管入口部から気管分岐部までに存在し，胸骨切痕の 2㎝前後に開口する
ことが多いので，その部分を重点的に検索する。繰り返しになるがイオン性
造影剤は誤嚥した場合の副作用が高いことから使用しない。H型気管食道瘻
の除外診断をしながら，他方ではI . I .を動かし胃に達した造影剤により胃の
出口狭窄（gastric outlet obstruction：頻度の高い疾患は肥厚性幽門狭窄症）の
有無，中腸回転異常（malrotation）の有無にも留意する。H型気管食道瘻の診
断のために最初に被検児の取らせる体位である右下側臥位はこれら（胃の出



280 小児

口狭窄とmalrotation）の診断にも適している。なぜなら，右下側臥位では造
影剤は胃内において前庭部を満たし胃の出口から十二指腸の造影に最適な体
位となるからである。また，その体位では胃泡を満たすのは造影剤ではなく
空気であるから，嘔吐しても吐瀉物が少ないという安全面での利点もある。
H型気管食道瘻を除外診断した後，患児が通常使っている乳首，ほ乳瓶を

使って造影剤を飲ませ嚥下運動を観察する。以上は患児を右下側臥位にして
側面像の透視下で観察する。嚥下運動の観察が終わったら，胃食道逆流現象
の有無を背臥位で断続的に 5分間観察する。これらの透視像はビデオテープ
等に録画しておく。
嚥下異常を認めた場合は以下の検討が更に必要になる。咽頭部で誤嚥を起

こす確率は固形物より流動物で高く，流動物ではその粘度が低くなると高く
なる。粘稠度の違いで起きる誤嚥の原因は咽頭腔への流入時間と咽頭内停留
時間にある。粘稠度の低いものでは，咽頭腔への流入は早くなり，咽頭内停
留時間は短くなる。従って，喉頭挙上不全に基づく誤嚥症例では，粘稠度の
高いミルクの投与が特に有効になる。これらの症例では造影剤の粘度を増粘
多糖類を加えることで調節し，誤嚥の改善の有無を検討する必要がある。ま
た新生児，乳児では乳首の形によっても，ミルクの流入量，流入速度が異な
り，誤嚥を起こす頻度が異なってくる。従って，これらの違いによる画像所
見も治療法の選択に関与してくる。
胃食道逆流現象を認めた場合には食物胃滞留時間延長の有無が問題とな

り，これらの検査も嚥下運動の検討に引き続いて行う必要がある。食物胃停
留時間の延長を伴う胃食道逆流現象患児では消化管運動調節剤の投与を行
い，消化管蠕動の変化の有無，食物胃停留時間の短縮の有無を検討すること
も重要である。ただし胃食道逆流現象の検索に当たっては，「上部消化管造
影は定量性に欠ける」という点に留意する必要がある。胃食道逆流を来しう
る器質的疾患の診断と否定に重点を置くべきで，その定量にはRI検査，食道
pHモニタリングなど他の方法を考慮すべきである。

2）上部消化管狭窄性病変が疑われたもの。
新生児，乳児で消化管狭窄性病変が疑われた場合，NGチューブをまず第 1

に挿入する。内容物を吸引したうえで，右下側臥位透視下で造影剤を注入し，
食道盲端の有無，胃からの造影剤流出を観察する。造影剤は非イオン性低浸透
圧造影剤を用いることが望ましい。検査終了後，造影剤は必ず吸引回収する。
ただし，食道閉鎖，十二指腸閉鎖など典型的な上部消化管閉塞では，その

診断は通常単純X線写真だけで十分である。
3）上部消化管が原因と考えられる腹痛を認めたもの。
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腹痛の原因検索に関しては潰瘍性病変の評価のために二重造影検査を行
う。この手技は成人のそれと大差ないので本稿では割愛する。その他の原因
として肺炎，総胆管嚢腫，内ヘルニア，メッケル憩室等，小児に特有な疾患
の存在があることを常に考慮して検査を施行する必要がある。一旦バリウム
を経口投与してしまうとそれが完全に排泄されるまでCTの施行が不可能と
なるし，RI検査の傷害ともなるからである。後 2者が疑われた場合には小腸
末端までのfollow through検査を行う。

4）血管輪による気道閉塞症状を疑われたもの，静脈瘤が疑われるもの。
新生児乳児ではNGチューブをまず第一に挿入する。血管輪が疑われたも

のでは充盈像で異常血管による圧迫像を検査する。ただし，横断像が得られ
造影剤を静注することにより血管を特異的に識別でき時間分解が優れたCT
検査が可能になっている施設においては，CTが第一選択になるであろうこ
とは疑問の余地がない。そのような場合には上部消化管造影は，外科医の希
望に応じて行う付加的な意味しか持たないものとなろう。
静脈瘤が疑われるものでは二重造影像と必要に応じて充盈像を撮像する。

4．報告
検査の報告はすべて画像診断医によって署名されたものであるべきである。

5．機器，その他
小児上部消化管造影検査は成人と比較して被検者の放射線感受性が高いこと，予

想される生命予後が検査後長いこと，体厚が薄いことから成人の装置に最低限以下
に記載する改良または要点を持ったものを使用すべきである。
装置のイメージインテンシファイアー（I.I.）は大きなものほど同一濃度分解能下

では被検者皮膚線量が低減できるので，I.I.は大きなものほど望ましい。管球がUnder
couchとOver couchのものでは前者のほうが画質が良く，検査施行者の被曝も軽減
されることからからUnder couchのものを使用することが望ましい。IVRを施行する
装置ではUnder couchの装置では手技が天板によって妨げられるのでこの限りでは
ない。天板は被検者から離れれば離れるほど透視線量が増大するので，患児になる
べく近づけて使用する。成人の消化管X線透視撮影装置では大部分が遠隔操作装置
であるが，小児のそれでは検査施行者は必ず患児に接して近接操作が可能なものを
使用すべきである。X線の照射時間は常に必要最低限になるよう心がけるべきである。
X線照射のon，offは操作盤上の手スイッチを使用すると余分な被曝を加えることが
多くなるので，必ず足ふみスイッチを使用する。パルス透視を併用できる検査では極
力それを使用することが望ましい。成人では透視線量をコントロールする自動照度
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装置を使用するが小児では充盈像で検査することが多く，その場合透視線量が自動
的に必要以上に高くなるので，その解除が可能なものでなくてはいけない。新生児，
乳児では体厚が薄く，散乱線除去のためにグリッドを使用する必要は無い。従って
グリッドは取り外し可能なものが望ましい。管球側には成人用に通常装着されてい
る1.0～2.0アルミ等量フィルターの他に，軟線除去の為0.1～0.2銅等量のフィルター
を装着することが望ましい。X線照射野は出来る限り狭める。体格の小さい患児で
はスポット撮影時に透視時の照射野が適応されるように装置をセットアップする。
自動開放ボタンを使用してはならない。透視像の光学的拡大は被曝線量の増大をも
たらすので必要最小限にとどめる。透視像はいつでも再生可能な状態で行うべきで
ある。IVR施行時には透視画面の任意の静止画像がモニターできるテレビ装置が通
常の透視用テレビ装置の他に設置されていることが望ましい。スポット撮影は被曝
線量が低減できる透視線量下でのデジタル画像が撮像できるものであるべきである。

6．品質管理と改善，安全，感染のコントロール，患者教育の問題
この出版物に別記記載されたものに準拠しなければいけない。
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Ⅶ．小児の小腸造影検査

1．はじめに
小児の小腸造影検査は特にその被曝の影響を考え，必要かつ十分な検査であるこ

とを常に留意しなければいけない。

2．適応
小児の小腸造影検査は腹痛，下血，腹部膨満等の症状から小腸疾患が疑われるか，
小腸疾患手術後の他覚所見等から小腸疾患が疑われて行われる。本検査に先立ち虫
垂炎，腹部腫瘤，ヘノッホシェーンライン紫斑病等，超音波検査が適応となるもの
はまず超音波検査を行うべきである。代表的適応疾患には手術後吻合部狭窄，漏出，
短小腸症，メッケル憩室，クローン病，消化管蠕動異常症がある。

3．検査法
a．前処置および前投薬

検査前は原則として禁飲食とする。禁飲食の時間は検査の目的，患者の年齢に
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よって決定する。
前投薬は粘膜面を精査する場合以外は必要としない。粘膜面を検査する場合は

患児の体重，身長にあわせて鎮痙剤を投与する。
b．検査室，患児の管理，固定

新生児，乳児の検査では特に患児の体温が低くならないように室温，保温に留
意する。
新生児，乳児で哺乳中等に酸素分圧の降下，徐脈を認めるものでは検査中その

酸素飽和度をモニターする。その他患児の状態に応じて全身状態を機器で監視す
る。上記管理の為，検査は原則医師 1名，看護師 1名以上で行う。
患児の固定（不動化）は患児の状態に応じて伸縮包帯又は機械式固定具で行う。

c．造影剤の選択

粘膜面の精査が必要な場合は濃度80％W/V以上のバリウム製剤を使用する。粘
膜面の精査が必要ない場合は以下の例外を除き原則生理食塩水で希釈された30％
W/V以下のバリウム製剤を使用する。消化管外に造影剤が流出する可能性がある
場合，消化管に閉塞もしくは狭窄が疑われる場合は非イオン性低浸透圧水溶性造
影剤を使用する。大量の誤嚥が疑われる場合も非イオン性低浸透圧水溶性造影剤
を使用することが望ましい。誤嚥する可能性がある患児ではイオン性高浸透圧水
溶性造影剤を使用してはならない。

d．手技

造影剤の投与は経口又は経管的に行い，造影剤の先進部を適宜透視下に確認す
る。メッケル憩室が疑われる場合は特に造影剤先進部の確認が重要である。小児
小腸疾患の大部分は充盈検査が主となるが，クローン病等で潰瘍性病変を認めた
場合は圧迫法，二重造影法を適宜施行する。

4．報告
検査の報告はすべて画像診断医によって署名されたものであるべきである。

5．機器，その他
小児小腸造影検査は成人と比較して被検者の放射線感受性が高いこと，予想され

る生命予後が検査後長いこと，体厚が薄いことから成人の装置に最低限以下に記載
する改良または要点を持ったものを使用すべきである。
装置のイメージインテンシファイアー（I.I.）は大きなものほど同一濃度分解能下で

は被検者皮膚線量が低減できるので，I.I.は大きなものほど望ましい。管球がUnder
couchとOver couchのものでは前者のほうが画質が良く，検査施行者の被曝も軽減さ
れることからUnder couchのものを使用することが望ましい。IVRを施行する装置では
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Under couchの装置では手技が天板によって妨げられるのでこの限りではない。天板
は被検者から離れれば離れるほど透視線量が増大するので，患児になるべく近づけ
て使用する。成人の消化管X線透視撮影装置では大部分が遠隔操作装置であるが，
小児のそれでは検査施行者は必ず患児に接して近接操作が可能なものを使用すべき
である。X線の照射時間は常に必要最低限になるよう心がけるべきである。X線照射
のon，offは操作盤上の手スイッチを使用すると余分な被曝を加えることが多くなる
ので，必ず足ふみスイッチを使用する。パルス透視を併用できる検査では極力それを
使用することが望ましい。成人では透視線量をコントロールする自動照度装置を使
用するが小児では充盈像で検査することが多く，その場合透視線量が自動的に必要
以上に高くなるので，その解除が可能なものでなくてはいけない。新生児，乳児で
は体厚が薄く，散乱線除去のためにグリッドを使用する必要は無い。従ってグリッド
は取り外し可能なものが望ましい。管球側には成人用に通常装着されている1.0～2.0
アルミ等量フィルターの他に，軟線除去の為0.1～0.2銅等量のフィルターを装着す
ることが望ましい。X線照射野は出来る限り狭める。体格の小さい患児ではスポッ
ト撮影時に透視時の照射野が適応されるように装置をセットアップする。自動開放
ボタンを使用してはならない。透視像の光学的拡大は被曝線量の増大をもたらすの
で必要最小限にとどめる。透視像はいつでも再生可能な状態で行うべきである。
IVR施行時には透視画面の任意の静止画像がモニターできるテレビ装置が通常の透
視用テレビ装置の他に設置されていることが望ましい。スポット撮影は被曝線量が
低減できる透視線量下でのデジタル画像が撮像できるものであるべきである。

6．品質管理と改善，安全，感染のコントロール，患者教育の問題
この出版物に別記記載されたものに準拠しなければいけない。
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Ⅷ．小児注腸造影検査

1．はじめに
小児の注腸造影検査は特にその被曝の影響を考え，必要かつ十分な検査であるこ

とを常に留意しなければいけない。

2．適応
小児の注腸造影検査は便秘，腹痛，下血の 3大主訴から大腸，回腸末端部に異常

が疑われ適応になる事が大部分である。主な症状，疾患は以下のとおりである。
a．新生児で内因性および外因性消化管閉鎖が疑われたもの。
b．新生児，乳児で鎖肛が疑われたもの。
c．新生児，乳児において腸回転異常症が疑われたもので超音波検査および上部
消化管検査が施行し得ないか診断が不確定なもの。

d．便秘を認め，その原因としてヒルシュスプルング病，鎖肛が疑われたもの。
e．腹痛を認めその原因が下部消化管に疑われたもの。
f．下痢，下血，または血便を認め，その原因が下部消化管に疑われたもの。
g．腹部腫瘤を認め，大腸に浸潤が疑われたもの。

3．検査法
a．前処置および前投薬

粘膜病変を疑った場合を除き前処置を必要としない。粘膜病変が疑われた場合
は年齢，体重に応じて成人に準じた前処置を行う。
前投薬は粘膜面を精査する場合以外は必要としない。粘膜面を検査する場合は

患児の体重，身長に応じて鎮痙剤を投与する。
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b．検査室，患児の管理，固定

新生児，乳児の検査では特に患児の体温が低くならないように室温，保温に留
意する。患児の状態に応じて全身状態をモニターする。上記管理の為，検査は原
則医師 1名，看護師 1名以上で行う。
患児の固定（不動化）は患児の年齢，ききわけに応じて伸縮包帯，伸縮性のあ

るネット又は機械式固定具で行う。
c．造影剤の選択

粘膜面の精査が必要な場合は濃度80W/V％以上のバリウム製剤を使用する。粘
膜面の精査が必要ない場合は生理食塩水で希釈された20W/V％以下のバリウム製
剤を使用する。
胎便塞栓症候群が疑われた場合は消化管用高浸透圧水溶性造影剤（例えば，ガ

ストログラフィン）を用いる。
消化管穿孔および造影剤の消化管外流出が想定される患児では非イオン性低浸

透圧造影剤を使用する。バリウムの投与は禁忌である。
d．手技

新生児，乳児の検査では原則バルーンカテーテルを使用しない。胎便塞栓症候群
が疑われた場合はバルーンカテーテルを使用することがある。消化管用高浸透圧水
溶性造影剤を用いた場合脱水，電解質異常が起きる事を主治医に必ず認知させる。
1）鎖肛が疑われるもの

注腸検査に要求される点は瘻孔，閉鎖部位と肛門挙筋，他臓器との関係の描
出である。体位は両足をそろえ，完全な側面をとり，足は軽度屈曲させる。肛
門に一致する会陰部の凹みにヒューズ片を絆創膏で貼り，その周囲の皮膚にバ
リウムを塗る。注入する造影剤は非イオン性低浸透圧造影剤を用いる。瘻孔が
あればそれが何処と何処を結ぶかを明瞭に描出することが大切である。消化管
側では直腸と肛門の鑑別が，対側では膀胱，高位尿道，球部尿道，膣（高位，
低位），前庭部等の識別が要求される。

2）便秘が主訴の場合
便秘をきたす疾患のうち，ヒルシュスプルング病が画像診断上もっとも重要

な疾患である。この診断のためには前処置を行ってはならない。使用するカテー
テルはなるべく細く柔らかい先穴のカテーテルを用いる。バルーンカテーテル
を用いてはならない，カテーテルは肛門管のなるべく手前に留置する。体位は
側面像を取らせ，透視下で検査を行う。造影剤は20～30W/V％まで生理食塩水
で希釈したバリウム製剤を使用する。造影剤は出来るだけゆっくり注入し無神
経節部，移行帯の有無を描出する。新生児で腸炎を呈している場合はこの検査
で穿孔等の合併症を起こす可能性が高く，相対的禁忌となる。Transition zone
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が描出されヒルシュスプルング病との診断が確定できたらそれ以上の造影剤の
注入はやめる。

3）腹痛，下血，腹部腫瘤等の所見から粘膜病変が疑われた場合
原則80％W/V以上のバリウム製剤を用い，成人に準じた二重造影法を施行す

る。
4）腸重積が疑われた場合

本疾患に対する手技としては空気整腹が多く行われるようになりつつある
が，使用する造影剤の種類，透視下または超音波検査下整腹の選択等に関して
統一した見解が現在の所ない。

4．報告
検査の報告はすべて画像診断医によって署名されたものであるべきである。

5．機器，その他
小児注腸造影検査は成人と比較して被検者の放射線感受性が高いこと，予想され

る生命予後が検査後長いこと，体厚が薄いことから成人の装置に最低限以下に記載
する改良または要点を持ったものを使用すべきである。
装置のイメージインテンシファイアー（I.I.）は大きなものほど同一濃度分解能下で

は被検者皮膚線量が低減できるので，I.I.は大きなものほど望ましい。管球がUnder
couchとOver couchのものでは前者のほうが画質が良く，検査施行者の被曝も軽減
されることからUnder couchのものを使用することが望ましい。IVRを施行する装置
ではUnder couchの装置では手技が天板によって妨げられるのでこの限りではない。
天板は被検者から離れれば離れるほど透視線量が増大するので，患児になるべく近
づけて使用する。成人の消化管X線透視撮影装置では大部分が遠隔操作装置である
が，小児のそれでは検査施行者は必ず患児に接して近接操作が可能なものを使用す
べきである。X線の照射時間は常に必要最低限になるよう心がけるべきである。X線
照射のon，offは操作盤上の手スイッチを使用すると余分な被曝を加えることが多く
なるので，必ず足ふみスイッチを使用する。パルス透視を併用できる検査では極力
それを使用することが望ましい。成人では透視線量をコントロールする自動照度装
置を使用するが小児では充盈像で検査することが多く，その場合透視線量が自動的
に必要以上に高くなるので，その解除が可能なものでなくてはいけない。新生児，
乳児では体厚が薄く，散乱線除去のためにグリッドを使用する必要は無い。従って
グリッドは取り外し可能なものが望ましい。管球側には成人用に通常装着されてい
る1.0～2.0アルミ等量フィルターの他に，軟線除去の為0.1～0.2銅等量のフィルター
を装着することが望ましい。X線照射野は出来る限り狭める。体格の小さい患児で



289小児

はスポット撮影時に透視時の照射野が適応されるように装置をセットアップする。
自動開放ボタンを使用してはならない。透視像の光学的拡大は被曝線量の増大をも
たらすので必要最小限にとどめる。透視像はいつでも再生可能な状態で行うべきで
ある。IVR施行時には透視画面の任意の静止画像がモニターできるテレビ装置が通
常の透視用テレビ装置の他に設置されていることが望ましい。スポット撮影は被曝
線量が低減できる透視線量下でのデジタル画像が撮像できるものであるべきである。

6．品質管理と改善，安全，感染のコントロール，患者教育の問題
この出版物に別記記載されたものに準拠しなければいけない。
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Ⅸ．小児虐待

1．はじめに
このガイドラインは専門医会により一般的な総合病院で働く放射線科医が日常業

務の指針とすべく計画された。「日常業務の指針」であるから，記述は簡略を心が
け図表を多用して文章はできるだけ簡潔にするよう求められた。これは理解できる。
“ガイドライン”なら当然そのようにして作られるべきであろう。しかし小児の画
像診断，ことに虐待の画像診断の主役は現在でも単純X線写真であるという状況を
考えると，“簡略な記述”では建前倒れに終わることを危惧する。なぜなら，我が
国の放射線科医には“単純X線写真など過去の遺物”という認識が抜き難くあるか
らである。
我が国においては骨軟部の単純X線写真を読影している放射線科医は少数派に属

する（日本骨軟部放射線研究会が行った骨軟部疾患の画像診断に関わるアンケート
［1998年11月，調査責任者；大場 覚 名古屋市立大学医学部放射線科教授（当時）］）。
さらに「小児の」という条件が加わればその単純X線写真を読む放射線科医は「ま
れ×まれ＝きわめてまれ」ということになる。論証としてだけでなく現実がそのよ
うに動いている。
ガイドラインが使われる前の段階，すなわちそれを使う需要があるのだというこ

とを放射線科医に理解してもらわねばならない。一生を砂漠で暮らすベドウィンに
海図を渡し，航海術の極意を説いたところで誰も耳を貸してくれるはずがないから
である。したがって，なぜ必要であるかのIntroductionにある分量を割くことをお
許し願いたい。

2．画像診断の意義
a．なぜ画像診断が必要か？

報告によって異なるが，虐待を受けた小児の11～55％に骨折が見られるという。
骨折を呈する被虐待児の多くは乳幼児で，自らが受けた虐待を言葉で訴えることが
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できない。また仮に言語による伝達が可能な年齢であっても，被虐待児が虐待の事
実を第三者に訴えることはまれなことである。加えて，小児の問診にあたって重要
な聴取対象である家族からは当然のことながら正確な情報を得ることはできない。
すなわち，臨床医学において診断のとばぐちになる問診がまったく役に立たない。
そのような状況では，画像診断は虐待の事実を客観的に示すことのできる有力な手
法となる。
b．なぜ放射線科医の関与が必要か？

きわめて残念なことであるが，多くの放射線科医は「骨折の診断は整形外科医に」
と自ら信じ，また周囲もそれを認める土壌が我が国にはある。「骨折」を「小児」
に置き換えても同じことが言える。整形外科医が小児科医あるいはそれにかわる診
療科の医師に置き換わるだけである。そこに放射線科医が入ることはない。虐待の
診断にはしかし，これが正確な診断を妨げる“土壌”ともなっている。
伝統的な整形外科的診断法は，まず問診に始まる。ついで視診・触診となり，そ

うして初めて骨折が疑われる部位の画像診断（多くは単純X線撮影）が依頼される。
しかし前述した理由で問診はあてにならない。視診と触診にも骨折を容易には見つ
けさせない隘路が存在する。陳旧性の骨折では外表にはあざや腫脹が残っていない
ことが多い。また，Salter－Harris骨折Ⅰ型では出血量が少ないため腫脹が思いの外
軽い。あるいは虐待では外力が加わった場所と骨折部位が異なることがまれでなく
起こること。等々，である。
もうひとつ，診断の遅れを容認する，骨折に対する一般認識がある。仮に骨折の

診断が多少遅れてもそれが機能予後に重大な影響を及ぼすことは，0（ゼロ）ではな
いにしても例外的である，ということである。経験豊かな整形外科医は，骨折が疑
われる状況では画像診断上明らかではなくとも，“clinical fracture”として骨折に準
じて治療することがまれでない。1～2 週間経てば仮骨の出現により骨折があった
ことが明らかになる。これは骨折の診療としてはスタンダードといってよい方法で
あるが，こと虐待に限っては診断の遅れを招き悲劇的な結末をもたらす大きな要因
になる。虐待は繰り返す毎にエスカレートするという特徴があるからである。
また，放射線科以外の診療科に共通する読影環境の問題がある。患者を前にした

明るい診察室の中で，全面が点灯するシャウカステンに小さな写真を 2，3 枚だけ
掛けて行う読影で，虐待によって生じた軽微な所見を正確に拾い上げることができ
るとは，私にはどうしても思えない。
虐待の事実が疑われた場合，即全身骨格の単純X線撮影。そうして出来上がった

画像を純粋に“画像診断”する。そういった枠組みの構築が必要であり，その画像
診断を担当すべき医師は放射線科医をおいて他にないのである。
骨折とは多少異なるが，頭蓋内損傷の診断でも似たような状況がある。CTやMRI
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の進歩と普及により頭蓋内損傷自体の診断は容易にはなった。実際，虐待によって
おきる頭蓋内損傷のほとんどはこれらのmodalityにより明白になる。しかしそれを
虐待と結びつけることがなかなかできない状況がある。一つは骨折診断の困難さと
も共通する“患者性善説”である。「患者とその家族は医師の前では嘘はつかない」
という前提で成り立っている『問診』は，被虐待児とその加害者の前ではきわめて
脆弱である。いまひとつは虐待に対する我国における医療者側の認識の低さである。
私は1996～2000年に日本国内で出版された小児科学教科書（和書）4冊を調べたとこ
ろ，虐待について最も記載量の多かったものでも0.76ページ（全体のページ数は925
ページ［0.082％］）。内 2冊は虐待についての記載は皆無であった。MRI上に所見が
火を見るより明らかにされていても，それが虐待と結びつけられないまま局所の診
断と治療のみで終わってしまう現実があるのである。
純粋に画像診断の専門家である放射線科医が，小児虐待の画像診断に積極的に携

わるべきであると考える理由が，以上である。
c．なぜ，骨折の早期診断が重要か？

骨折そのものが単独で死因となったり予後に影響することはまれなことである。
しかし先にも述べたが虐待は繰り返され，繰り返されるたびにエスカレートすると
いう特徴がある。予後を決定づけるものは頭蓋内損傷である。しかし，頭蓋内損傷
に至ってから「虐待」の診断が付されても遅すぎるのである。骨折の診断を契機に，
被虐待児をその環境から早期に救い出す。これが被虐待児において骨折を早期に診
断する意義である。「死因の究明」が虐待の画像診断の目的ではないことを是非銘
記してほしい。

3．虐待の定義と画像診断の適応
虐待には身体的虐待，性的虐待，心理的虐待，ネグレクトの 4 つが含まれるが，

画像診断の対象とする「虐待」は，原則としてすべてを含むものとする。それは複
数種類の虐待を同時に受けている被虐待児が少なからず存在するからである1）。純
粋に性的虐待のみ，あるいは身体的虐待の全くないネグレクトに対して画像診断を
行う過剰診療の危険よりも，そうしないことによって身体的虐待の客観的証拠たる
骨折が見逃されることを恐れこのような対応をとる。
ただし，虐待を疑われた児の年齢によって対応は変わる。
A．2歳未満：虐待の種別を問わず全例
B．2歳以上 5歳未満：身体的虐待が疑われる症例に
C．5歳以上：本人の訴えあるいは臨床的に所見が明らかな部位を

身体的虐待は 2歳未満に集中しており，結果として画像診断の対象となるものは
この年齢層がほとんどとなる。“原則として”と付記するのは，この理由による。
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4．技術
我が国において画像診断が小児虐待の診断に貢献していないという状況では，診

療放射線技師がその撮影を適切に行うことを期待することはできない。撮影技術に
おいても放射線科医が積極的に介入する必要がある。
a．単純X線撮影

a）film－screen system（FSS）にて撮影する場合
小児を撮影対象とする場合，被曝低減の必要性が強調されるあまり，高感度

のFSSが選択されるきらいがある。しかし感度が高いほど空間解像力は低下す
る。また単位面積当たりのphotonの量が減ることからQuantum mottleも目立つ
ようになり，コントラストも低下する。虐待が疑われた患児の撮影にあたって
は，ある程度感度には目をつむり，高空間解像力（trade－offとして低感度）の
FSSを用いる。1997年，アメリカ放射線専門医会（ACR）は最低限10 line pairs
per millimetersのFSSを選択するよう薦めている2）。
しかしこのことは被曝低減の努力は無用であると断じるものでは決してな

い。希土類screen，カーボンファイバー製カセッテの使用などによる被曝低減
の努力は当然なされてしかるべきである。
高解像度のFSSはその代償として低感度となるから，どうしても曝射時間の

延長を伴う。したがってブレのない鮮明な画像を得るためには撮影時の適切な
被検児の不動化の技術・工夫が必要となる。

b）FSS vs CR
被虐待児の全身骨撮影において，CRがFSSに取って代わりうるとの証明がな

いまま，CRが普及しつつある。ただこれは，「微細な所見を拾い上げる際にCR
とFSSとの間に優劣の差があるとの証明がない」とも言えるわけである。空間
解像力の点でCRはFSSに劣るとの意見2）がある一方で，高解像力はlatitudeの
広さほどには重要でないとの意見4，5）もある。Evidence Based Medicineが叫
ばれて久しいこのごろであるが，Evidenceが現実の後を追いかけてくる状況に
なっているとも言えるだろう。普及の速度を考えるとそう遠くない時期に結論
が出るはずである。
CRTあるいはLCDモニターにて画像診断を行う場合は，CRシステムが持つ

空間解像力を余すところなく描出するモニター性能と読影環境を保証する必要
があろう。

c）どこをどう撮影するか？
i）コリメーション

照射野が広いほど散乱線が増す。したがって撮影部位を適切にコリメート
することが必須である。そして，X線の中心線束はフィルム面に直交し正し
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くコリメートした照射野の中心を竅つ必要がある。その意味で被検児を大判
のフィルムカセッテの上に寝かせ 1回の撮影で済ます方法（いわゆる“baby
gram”）は薦められない。散乱線が増すこと，region of interest（ROI）にX
線の中心線束が正しく入射しないこと，被写体の厚さが部位により異なりす
べてのROIにおいて適正な撮影条件が保証できないこと，等々を招くからで
ある。

ii）撮影部位
虐待児に見られる骨折（non-accidental fracture）の80％は 1 歳半未満との

報告がある6）。当然この年齢のこどもたちは虐待の事実を言葉で訴えること
ができない。また，metaphyseal corner fractureや肋骨骨折，棘突起の骨折
など虐待にとって特異性の高い骨折はこの年齢に好発する。2 歳までは，虐
待が疑われた患児に対して無条件で全身骨撮影を行う。
2 歳以降 5 歳までは，臨床的に身体的虐待の疑いが強い患児に限って全身

骨撮影を行う。
5歳以降では，外傷が疑われる部位の単純Ｘ線撮影を行う。

iii）全身骨撮影……… 19か所
1．頭蓋正面，側面　　　　　　　　　　　　　2枚
2．胸郭正面，側面（撮影条件は，骨格用） 2枚
3．頸椎側面　　　　　　　　　　　　　　　　1枚
4．腰椎側面　　　　　　　　　　　　　　　　1枚
5．股関節正面（ 2に含まれない腰椎を含む） 1枚
6．大腿正面（左右） 2枚
7．下腿正面（左右） 2枚
8．上腕（正面） 2枚
9．前腕（正面） 2枚
10．手（正面） 2枚
11．足（正面） 2枚
これですべてではない。骨折所見が陽性である箇所に対しては最低正面像

と側面像を撮影する。必要によっては斜位像を追加する。
虐待によって起こる骨折のうち，最も特異性が高いものがいわゆる

metaphyseal corner fractureである。これはその名の通り骨幹端に発生する
から，長管骨の撮影にあたってはその両端，すなわち関節を撮影野に必ず含
める。そしてその型の骨折が疑われる場合には，照射野を狭めROIを限った
撮影（cone－down view）を追加する。
虐待が疑われた患児の撮影に際しては，撮影部位の指示を依頼医だけに任
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せていては十分ではない。ひとつにはプロトコールを確立して依頼する側に
便宜を図るとともに，放射線技師が撮影した写真を放射線科医が逐一チェッ
クしそれで十分かを判断する，撮影依頼のしっぱなしではない，“テーラー
メード”の品質管理体制が必要となる。

d）再撮影
受傷直後には所見が軽微に過ぎて，注意深い読影でさえも指摘しがたい骨折

がある。その様な状況を考えて，特に虐待が好発する 2歳以下の患児において
は，2 週間後に全身骨撮影を再度行う。もちろんその間は患児は保護された状
態におかれていることは言うまでもない。

e）被曝
採用するFSSにより，全身骨撮影によって被検児が被曝する線量は異なるか

ら，具体的な数字を上げてその危険性を判断することはできないが，「無視は
できないが低い」と言うことはできる。Dr. Kleinmanが著した虐待の画像診断
のEncyclopediaともいえるDiagnostic Imaging of Child Abuse，2nd ed. Mosby，
1998では，高解像度のFSSを用いて全身骨撮影を行っても「自然放射線の 4 ～
8 ヶ月分」という表現を使っている3）。見逃しは患児の悲劇的な予後につなが
りうることから，是認すべき被曝線量と筆者は考えている。

b．骨シンチグラフィの適応

小児の骨幹端には生理的に集積すること，鎮静が必要であること，核医学検査
の設備がない施設では施行できないこと，単純X線写真と同じように“ただ撮影”
しただけでは正確な診断に足る情報が得られないことから，我国の放射線専門医
会が発行するガイドラインで採用することを躊躇する。興味のある方は成書によ
られたい7）。

c．MRI/CT

頭蓋内損傷の有無の診断にはMRIあるいはCTが必須である。期待される所見
は頭蓋内出血（硬膜下出血，くも膜下出血，脳室内出血），脳挫傷，びまん性脳
損傷とcontusional cleftと呼ばれる白質の裂傷である。診断の正確さから言えば
MRIが第一選択となるが，ほとんどのものはCTで診断できる。
「頭蓋内損傷」についての記載はこの 1 段落のみである。しかし，「生命と神

経学的予後はこれで決まる」ということは肝に銘じてほしい（脚注）。
頭部以外の画像診断では，鈍的腹部外傷がある。歩行できない乳幼児に十二指

腸壁内血腫，仮性膵嚢胞を見出した場合には虐待の可能性を考えねばならない。
その診断には当然CTが適応となる。方法は体格の違いを除けば年長児や成人で
の診断と変わるところはない。
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脚注 「頭蓋内損傷がなぜ生命予後と神経予後に重大な影響を与えるのか？」につ
いて疑問と興味を持たれる方は，新旧の参考文献 8と 9 に目を通してほしい。
Key wordは“excitotoxic effect”である。8 はこの現象が注目を集め始めた
頃の初期の論文で，急性硬膜下血腫を実験的に作成することにより細胞外液
中に興奮性神経伝達物質であるglutamateが増量することを確認し，それが
広汎な脳の虚血性変化を引き起こすことを述べている。9 は外傷性脳損傷，
就中被虐待児においてexcitotoxic effectが果たす役割を論じている。
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