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1.　は じ め に

核医学検査の目的で注射された塩化タリウム
(201Tl) が皮下に漏れたことにより，皮膚の壊死を
きたしたとの稲葉らの報告がある1)．この報告は
手背血管に注射しようとした 74 MBq の 201Tl が
血管外に漏れ，二週間後に皮膚壊死をきたしたと
いうものである．この種の報告は，筆者の知る限
り，この件以外には世界中で 2 例あるのみであ
る2,3)．世界中で年間数百万件行われている核医学
検査の中で，これまでわずか 3 例しかないという
きわめてまれな報告である．しかし頻度がきわめ
て少ないにしろ，このような事故が起こりうると
すれば，核医学に従事する者としては重大な関心
を払う必要がある．そこで，まず放射線による一
般的な皮膚障害について障害の種類と程度，線量
との関係，照射野サイズとの関係などをあらため
て整理した．また，放射線被曝によって起こった
過去の皮膚障害例の症状と経過を検討した．さら
に，核医学検査用放射性医薬品が皮下に漏れた際
の被曝線量の評価について検討した．
これらの検討結果を踏まえて，201Tl 注射漏れ事

故報告の内容について考察を行った．

2.　放射線皮膚障害

2.1　線量と皮膚障害との関係

現在でも程度の差はあれ放射線治療による皮膚
障害は避けられないが，放射線障害に関する知識
の乏しかった放射線治療開発初期には，皮膚障害
が数多く報告されている．当時から線量に応じて
異なった皮膚障害が生じることが知られており，
当時は線量測定技術が発達していなかったため
に，「紅斑線量」 などという表現があった位であ
る．皮膚障害の程度が生物学的線量評価の一つの
手段であった．表 1 に放射線による早期皮膚障害
の程度を評価するためのスケールを，表 2 には晩
期皮膚障害の種類と発現時期を示す．早期に出現
する最も軽度の障害は紅斑 (スコア 1) である．つ
いで皮膚の角化・落屑が亢進する dry desquama-

tion (乾性落屑) (スコア 2)， 皮膚のびらんや潰瘍
を生じる moist desquamation (湿性落屑) (スコア
3)， 薬物治療で治癒する程度の潰瘍―高度の湿性
落屑 (スコア 4)， 薬物治療で治癒しない広範な潰
瘍で壊死 (スコア 5) となる．表 1 にはこれらの
症状発現の線量閾値が示されている4,5)．湿性落
屑や壊死は 18～25 Gy  以上で発生する．
表 3 は X 線照射の分割回数と皮膚の moist

desquamation (ビランから潰瘍を生ずる程度の皮
膚障害) を生じる線量との関係を示したものであ
る6)．この障害は上述のスコア 3 に相当し，皮膚
が回復可能な最大線量 (耐容線量) を示している．
この表から，分割の回数が少ないほど，障害が強
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いことがわかる．放射線治療開発初期には大量の
線量を一回ないし少ない分割回数で照射したた
め，高度の皮膚障害が発生した例が少なからず
あった．このような経験を重ねた結果，正常皮膚
(正常組織) に対して安全な照射法として，現在の
一回 2 Gy 週 5 回分割という方法が工夫されたの
である．この表で興味深いのは，照射野の大きさ
によって耐容線量が異なることである．この効果
は field size effect あるいは volume effect として広
く知られているが，その生物学的理由は，今なお
明らかにされていない．
表 3 で一回照射の場合を見ると，照射野のサイ

ズが 6×8 cm 程度の時，耐容線量は約 18 Gy で
ある．つまり 18 Gy までは皮膚は耐えられるが，
これ以上だと表 1， 表 2 に示したように皮膚の潰
瘍や壊死が起こる可能性がある．ただし，18 Gy

ではその確率は 10% 程度であり，50%  以上の確
率で起こるのは 25 Gy 以上である4)．
2.2　放射線皮膚障害の生物学的基礎

皮膚の上皮組織は基底細胞が分裂増殖して分化
し，成熟して有棘細胞・顆粒細胞になったあと角
化して脱落していく．このようなサイクルを持つ
組織を細胞再生系と言う．放射線により障害を受
けるのは分裂している基底細胞と有棘細胞であ
り，細胞分裂が停止する．その増殖停止時間の長
さは線量に依存しており，一定の線量以下では細
胞増殖が再開されて重大な障害なく治癒する．し
かし，ある線量を超えると増殖再開が遅延し，こ
のため成熟上皮細胞が角化，剥離し続けるのに細
胞供給が追いつかないために上皮組織が失われ，
びらんや潰瘍を形成する．線量がさらに多く，基
底細胞が回復不能なダメージを受けている場合

表 1　放射線早期皮膚障害の種類と発現時期

皮膚障害
障害の種類 発現時期

線量閾値
所　見スコア (Gy)

1 Early erythema (紅斑) 数～48 時間後   2 急性炎症反応 (毛細管の拡張，血管透過性の亢進) 発赤，
紅斑

Main erythema 数日 10 基底細胞の死による炎症反応 (皮膚の虚血，壊死に伴う紅斑)

2 Dry desquamation 3～6 週 15 基底細胞の減少に伴う，有棘細胞，顆粒細胞層の減少，
(乾性落屑) 角質層の肥厚

3 Moist desquamation 4～6 週 18 びらん，基底細胞の減少による表皮の喪失
 (軽度) (湿性落屑)

4 Moist desquamation ＞6 週 20 基底層の幹細胞の枯渇による表皮の喪失，潰瘍
(高度)
Ulceration (潰瘍)

(Acute ulcer) ＜14 日 ＞100 (きわめて高線量の時出現)

5 Dermal necrosis (壊死) ＞10 週 20～25 血管閉塞，血流障害による真皮組織壊死

(Acute dermal necrosis) (＜14 日) ＞100 (きわめて高線量の時に出現)

＊このほか，脱毛 (毛囊細胞の障害)， 色素沈着 (炎症に対する色素細胞の反応)， 色素脱失 (色素細胞障害) などがある．

表 2　放射線晩期皮膚障害の種類と発現時期

障害の種類 発現時期 線量閾値 (Gy) 所　見

Atrophy (萎縮)　 ＞26 週 10 皮膚組織の希薄化，照射野皮膚の収縮

Telangiectasis (毛細管拡張) ＞52 週 10 皮膚血管の拡張　

Necrosis (壊死) 20～25 主として血管に対する晩期障害
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は，上皮組織の修復がないために難治性の潰瘍を
形成することになる．また，真皮の血管はいわゆ
る細胞再生系ではないが，血管内皮細胞の緩やか
なターンオーバーがあり (slow cell renewal sys-

tem),  放射線により内皮が回復不能な障害を受け
ると血流障害や血管閉塞が起こり，皮膚は壊死に
陥る．
また，照射の 6 か月から 1 年以降にいわゆる

晩発障害が生じる．これらは，皮下組織の比較的
太い血管や結合組織などターンオーバーの遅い組
織の障害で，壊死や皮下組織の線維化による硬結
などがある．
このように皮膚は細胞再生系としての上皮細

胞，毛囊細胞，色素細胞，血管内皮細胞，線維芽
細胞など，それぞれの放射線感受性，組織細胞回
転の速度に依存して被曝した直後から，年余にわ
たるまで多彩な放射線障害があり，その発現時期

も異なる．教科書的には表 1， 表 2 に示すように
異なった時期に皮膚症状が発現することが知られ
ている．また特異な場合として線量が 100 Gy を
超えるような場合，急性皮膚壊死，潰瘍 (acute

ulcer・necrosis) がきわめて早期 (10～14 日) に生
じる．これは増殖細胞か増殖停止細胞であるかに
かかわらず，細胞が有糸分裂を経ずに直接細胞死
(いわゆる間期死―interphase death) を起こすた
め，急速に増殖細胞層，成熟皮膚細胞が失われる
ためである．

3.　放射線線量過多による皮膚障害の例

放射線治療においては，腫瘍の根治線量と皮膚
組織の耐容線量が近接しているために，線量過多
による皮膚障害が起こる可能性がある．近年は分
割照射法が取られていること，表面線量の少ない
超高圧エックス線が使用されることにより，皮膚
潰瘍，壊死などの障害はほとんどみられなくなっ
ている．筆者が開発に関与している熱中性子捕捉
治療は，熱中性子とホウ素-10 との核反応で発生
するアルファ粒子を癌の治療に応用するものであ
る．この治療法は，放射線抵抗性の悪性黒色腫を
対象としているために，皮膚の耐容線量ギリギリ
まで一回で照射する方式を取っている．血液中の
ホウ素濃度や中性子フルエンスの変動など不確定

表 3　皮膚の耐容線量と分割回数

照射野 照射分割回数
サイズ 1 10 20 30

4×6 cm 2088 4593 5742 6264
6×8 cm 1827 4176 5220 5742
8×10 cm 1514 3445 4280 4698

＊線量は rad で表示 (文献 6 Gouglas BG から引用，
改変)

表 4　皮膚の構造と線量評価に用いた各種パラメータ

パラメータ 本論文 (文献 4) 山口ら (文献 13)

皮下組織漏洩率 30% 10% (可変)

有効半減期 120 分 500 分 (可変)

皮下に拡散した面積 10 cm2 10 cm2 (可変)

表皮の厚さ 85±26 µm (手背部)
角質層 (死滅した細胞) 20 µm
顆粒細胞層 (分裂停止細胞)

50 µm有棘細胞層 (分裂細胞) 皮膚表面から基底層までの
基底細胞層 (幹細胞) 10～15 µm (皮膚表面から 70 µm) 　距離 70 µm

真皮の厚さ 0.8～1.0 mm (表皮の 10～13 倍) 500 µm (可変)
乳頭層 (血管に富む) 85 µm (表皮と同程度の厚さ)
網状層 (結合織) 700～900 µm

皮下組織 (脂肪，血管) 漏洩した放射性核種はここに存在 同左

}
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の要素により線量が過大となることがあり，これ
まで 22 例治療した中で 3 例の皮膚潰瘍・壊死を
経験している．これら 3 例の推定線量は 22.3～
29.2 RBE-Gy (RBE を考慮した X 線等価の線量) で
あった．いずれの症例も紅斑からびらん，潰瘍へ
と進展し，その潰瘍が難治化して壊死に至ってい
る．これらの症例の皮膚所見の経時変化を詳細に
記載したカルテの内容を検討すると，壊死の発現
は照射後 40～64 日後であった7,8)．

4.　異常被曝事故による皮膚障害

異常被曝事故による皮膚障害で，記憶に新しい
のは JCO の臨界事故である．この患者の治療に
当たった関係者による論文9)，学会発表10)，講演
内容から判断すると，最も被曝線量が多く死亡し
た例では，右上腹部に約 62 Gy の被曝を受けてい
るが，被曝後 40 日を超えてから皮膚の壊死が生
じている．また，放射線源を扱う事業所での異常
被曝事故の報告例11,12) を検討して見ると，β 線
源，γ 線源による被曝を受けた例ではやはり，
40～60 日以上経過してから皮膚壊死が生じてい
る．また，ヒトではないがブタの皮膚に 90Sr/90Y

による照射を行った時，壊死を観察できるのは
約 12 週後である (表 4)4)．

5.　放射性核種の皮下漏れによる被曝線量の評価

これまで，述べてきたのはすべて外部照射によ
る被曝であり，線量評価も比較的容易である．一
方，皮下に漏れた放射性医薬品による被曝の場合
には，内部被曝であること，線源と障害ターゲッ
トの距離や容積によって吸収線量が大きく異な
る． いわゆる micro-dosimetry の概念が必要であり，

線量計算を行うには計算モデルを立てる必要があ
る．今回の稲葉らの報告1) では，本来は外部被曝
の計算に用いられるべき計算式を使用している．
この式は今回のような内部被曝の線量評価に用い
るのは，はなはだ不適当である．また，201Tl の
全量がそのまま吸収されずに局所に滞留した場合
を想定しており，現実的な評価になっていない．
一方，山口ら13) は，放射線のターゲットとな

る細胞の サイズ，位置，真皮の厚さ，局所におけ
る放射性核種の吸収の半減期などをパラメータと
して吸収線量の評価を行っている．このモデルで
は，皮下に漏れた放射性核種が皮下組織に均一に
平面上に分布すると仮定して，2π 方向に存在す
る標的細胞 (基底細胞) の吸収線量を計算したもの
である．このモデルの方がより精密な評価が可能
と考えられる．しかし，山口らが述べているよう
に，用いたパラメータの選択という点では必ずし
も最適化されていない．そこで，今回報告のあっ
た 201Tl の皮下漏れのケースに即して可能な限り
実際に即したパラメータを推定し，山口らのモデ
ルに従って線量を計算することにする．パラメー
タの推定は以下のように行った．

(1) 問題となる核種の放出する放射線のエネ
　　　ルギーと組織に対するエネルギー付与
これらはすべて山口らの論文に従った．
(2) 皮下に漏れた放射性核種のうち体循環に

　　 吸収される割合と局所に留まった放射能
　 の半減期

201Tl 投与 15 分後に収集された早期の心筋
SPECT 像では，心筋が良好に描出されている．
このことから，201Tl は投与後漏れた投与部から
すでに早期に全身循環に吸収されて，心筋へ移行
したことを示す．したがって，投与した 201Tl 全
量が漏れて，吸収されずに投与部局所に留まった
のではないことは明らかである．201Tl は体内で
は一価の陽イオンとして存在し，生物学的動態は
カリウムイオンと類似する．たとえば，組織間腔
の 201Tl は Na-K ポンプを介して細胞内に速やか
に移行する．また，直腸内に投与された 201Tl は
粘膜面から容易に門脈循環へ吸収されるため，経

表 5　表皮基底細胞の被曝線量

線量推定法 推定線量

報告者 稲葉 山口 福田

実効線量当量率定数 18 Gy — —

山口ら—1 — 0.14 Gy 0.10 Gy

山口ら—2 (簡便法) — 1.9 Gy 1.4 Gy
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直腸投与による門脈循環の検査に利用されてい
る．詳細は文末の追補に記したが，心筋 SPECT

の早期画像と後期画像の収集カウントから，最大
でも 30% 程度の 201Tl しか投与部に留まらず，そ
こからさらに有効半減期約 120 分で体内に吸収さ
れ消失したと推定された．
文献 2 によれば，201Tl 注射漏れの起こった 9 例

の患者における実効半減期は，直後から 4 時間ま
では 2.8 時間 (1.4～6.0)， 4～24 時間までは 6.3 時
間 (3.0～9.0) であったとされている．また，ラッ
トの皮下に 201Tl を注入した実験によると，放射
能は二相性に減衰し，その第一相，第二相の半減
時間はそれぞれ 21 分，300 分であった．全体と
しては 130 分で放射能が半減したとされてい
る14)．このように，今回推定した局所からの吸収
半減期は過去に報告されている値の範囲内にあ
る．

(3)　皮下組織に漏れた溶液の分布面積
稲葉らの報告では放射性核種および生食 20 ml

(全量漏れたかどうか記載なし) が血管外に漏れた
と記載がある．これが薄い円盤状の形で皮下組織
に存在すると仮定する．瘢痕のサイズが 34×25

mm であることを参考にして，放射性核種が分布
した範囲は 10 cm2 と推定する．この推定は山口
らと同じである．

(4)　ターゲットとなる組織の形状と容積
皮膚の構造については，文献 4 (ICRP Publica-

tion 59) に基づいて以下のように見積もった．皮
膚は表皮，真皮，皮下組織からなる．手背皮膚表
皮の厚さは 85±26 µm であり，基底細胞はその最
下層の一層を占める．ここで基底細胞層の厚さを
10～15 µm とすると，表皮表面から基底細胞まで
の深さは約 70 µmである．表皮直下には毛細血管
に富む真皮乳頭層があり，その厚さは表皮と同程
度である．その下層には真皮があり，真皮全体の
厚さは 0.8～1.0 mm である．これらの皮膚組織の
うち，組織の放射線早期障害に関係するのは，細
胞分裂を行っている表皮基底細胞と有棘細胞であ
る．慢性期には血管に対する障害も問題になる．
皮下組織に注入され平面状に分布した放射性核種

から乳頭層までの距離を 800 µm， 基底細胞層ま
での距離を 900 µm とする．これらの推定したパ
ラメータおよび山口らが用いたパラメータとの違
いを表 4 に示した．
山口らの計算式に基づいて，最も問題となる基

底細胞のみの吸収線量を計算すると，0.10 Gy で
あった．また，山口らが報告している簡便法に従
うと，基底細胞への被曝線量は 1.4 Gy となった．

6.　線量評価のまとめ

複数の論文で指摘されているように，診断用放
射性医薬品の皮下漏洩による局所皮膚被曝が無視
できないことは確かである．状況によっては確定
的影響を生じることもありうる．しかし，すべて
の条件を安全側にとった過度の安全係数で論じる
ことは必ずしも科学的態度とは言えない．可能な
限り具体的な状況データを反映させるべきである
と考える．本論文では，そのような観点から，山
口らのモデルに基づき可能な限り入手できるデー
タを用いて線量の評価を試みた．その結果，0.10

Gy あるいは 1.4 Gy という値が得られた．
山口らの計算では，放射性核種が皮下血管から

吸収されると考えたモデルであるが，血管内皮へ
の被曝は計算されていない．この場合，飛程の短
い Auger 電子の寄与を考慮する必要がある．ま
た，皮下に漏洩した放射性核種は，実際には次第
に真皮乳頭層へ浸潤して毛細血管から徐々に吸収
されることが想定される．この場合の吸収線量の
評価には山口らのモデルとは違ったモデルが必要
となり，今後の課題である．今回は，新モデルで
計算するための表皮，真皮，皮下組織の構造に関
するパラメータを示すにとどめた．

7.　　　　　タリウム被曝事故報告論文の考察

以上述べてきた背景に基づいて 「タリウム放射
線皮膚炎」 の報告1) を考察すると，いくつかの点
で問題があることがわかる．

(1)　線量計算の方法が不適切
本来は外部被曝線量の計算に用いられるべき計

算式を使用しているが，この式は今回のような内
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部被曝の線量評価に用いるのは適切ではない．山
口らのモデル計算の方が妥当であると考える．

(2) 体循環に吸収された放射能を考慮してい
　　　ない
実際に核医学検査を行った当事者から入手した

画像およびカウントデータから判断すると，全放
射能が局所に留まったとは考えにくい．本論文で
はカウントデータから局所残留量を約 30% と推
定した．この条件で山口らのモデルを用いて吸収
線量を推定すると 0.10 Gy あるいは 1.4 Gy とな
り，皮膚壊死を生ずる線量にはならない．

(3)　壊死に至るまでの時間が短すぎる
もし 2 週間で壊死に至ったとすれば，急性皮膚

壊死である (報告者もそのように表現している)．
これは 80～100 Gy 以上のきわめて大線量の被曝
で起こる現象であり (間期死)， 今回のケースでは
このような大線量は考えにくい．また，本論文で
推定した線量で急性皮膚壊死に至ったとすれば，
この症例の組織放射線感受性が数十～数百倍高い
ことになる．Ataxia telangiectasis など放射線高感
受性となる疾患，糖尿病，結合織疾患，膠原病，
過去の放射線治療歴などによる放射線皮膚障害の
増強が知られているが，数十～数百倍になるこ
とは考えにくい．仮に稲葉らが推定した 18 Gy が
正しいとしても，この線量で起こる皮膚壊死は文
献的にはおよそ被曝 8～12 週後に出現する．文献
2 の報告でも 3 年後との記載がある (いつから始
まったのか記載はないが)．また筆者の放射線治
療の経験でも 40～60 日後である．
以上より，稲葉らが報告した症例では，放射線

による皮膚障害を生じる閾値より皮膚の被曝線量
がはるかに低く，また皮膚の放射線障害発生時期
よりも短期間で発症している点から，放射線生物
学的に判断すると放射線障害によるものと考える
ことは困難である．したがって，他の要因を考慮
する必要がある．稲葉らは論文中の考按で，皮膚
障害の原因として，放射線障害以外にタリウム溶
液の直接毒性による壊死と大量の生食溶液による
圧迫壊死の可能性を挙げている．ただし，診断用
放射性医薬品の 201Tl 溶液中の塩化タリウム濃度

は，1 µg/ml (1 ppm) で，注射液全量でも 1.5 µg と
きわめて微量のトレーサ量であり，薬理学的効果
を示さない．一方，心筋 SPECT 検査の場合，
201Tl を急速静注するため，20 ml の生食でフラッ
シュされる．点滴のような緩徐な漏れではなく，
用手ではあるが圧をかけて，急速に生食を注入す
る際に生じた漏れである．注射部位である手背部
は皮下組織が薄いため，本例では機械的な圧迫壊
死の機序は否定できない．この点で，今回の検査
のような生理食塩水のボーラス注入には極力手背
部以外を用いるのが望ましいと考えられる．

8.　最  後  に

今回検討した放射線皮膚障害の様式および山口
らの計算結果から，皮下に漏洩した放射性核種に
よる被曝線量を軽減する対策を考えて見る．

(1)　同一放射能の場合，放射性核種の汚染面
積 (皮下に分布した面積) が小さいほど被曝線量は
多くなる．比放射能の高い少量の放射性核種を注
射する時は細心の注意が必要である．漏洩した場
合には，広い面積に拡散させる措置をとれば被曝
線量が軽減する．

(2) 実効半減期が短いほど被曝線量は少なく
なる．したがって，局所加温など，吸収を早める
措置が被曝線量の軽減に効果がある．
これらはいずれも，文献 12 でこれまですでに

指摘されている事項である．文献 12 では以下の
事項が対処法としてあげられている．

(1)　皮下漏洩の知識 (対処法) と経験のある医
師の応援を求める．

(2)　漏洩に気づいたら，注射を中断する．刺
入している針から放射性核種を吸引できるか試み
る．

(3)　漏洩した範囲をペンでマークする．
(4) 局所から放射性核種を拡散させるため

に，局所加温，マッサージ，ステロイド剤やヒア
ルロニダーゼの投与 (後者の投与には異論もある)
等を行う．

(5) 漏洩局所のカウント (画像) をモニターし
てクリアランスを求める．
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(6) インシデント (あるいはアクシデント) と
して記録，およびクリアランス測定結果を記録す
る．

(7)　局所に滞留した放射性核種による障害の
可能性がある時は，外科的除去を考慮する．
この文献には記載されていないが，被曝による

急性皮膚紅斑は 2～3 日で観察できるが主要な反
応は被曝 10～14 日以降であることを考慮する
と，潰瘍，壊死などの高度の障害が予想される場
合には放射性核種漏洩後の観察は二週間では不足
である．1 月以上の経過観察が必要である．
また，この論文ではこれらの処置を必要とする

のは，201Tl, 67Ga および 131I 注射製剤であり，
99mTc や 123I についてはインシデントとして記録
にとどめる必要はあるが，特に対処は必要として
いないと述べている点も付記しておく．
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追補　本症例で皮下に漏洩した 201Tl の割合と吸

　　　収半減期の推定法

核医学会のリスクマネージメント委員会を通じ
て，当該患者の検査を担当された医師に，撮像さ
れた心筋 SPECT の早期画像と後期画像のデータ
の照会を行った．このデータに基づき，投与部位
の 201Tl 局所停滞率と局所からの経時的な吸収と
消失の指標である有効半減期を推定した．
早期 SPECT 像は視覚的には良好な画像であ

る．後期像は注射 3 時間後に撮像されており，や
はり視覚的には良好な心筋像が得られている．
本例で早期像から作成した polar map の pixel あ

たりの max カウントは 207 であった．体重 55 kg

程度の人では通常 201～210 カウントで，体重 35

kg の人では 201～290 カウントである (この患者
の体重は 42 kg)．この範囲の値 210～290 カウン
トと比べて本症例は 4～31% 少ない値であった．
ここで安全側をとり，30% の放射性核種が局所に
留まったと仮定する．また，通常の症例で早期像
と後期像とを比較した心筋からの洗い出しは 3～
4 時間で 40% 程度であるが，この症例の後期像か
ら作成した polar map の max カウントは 209 で，
洗い出しは観察されなかった．このことから，局
所の放射性核種が徐々に吸収され洗い出しをうち
消すだけの 201Tl が静脈内，心筋へ持続的に入力
していることになる．この症例での洗い出しを通
常より低めに見て 30% とすると，皮下に漏れた
放射能のうち，この洗い出しに相当する放射能が
3 時間かけて局所から心筋に供給されたことにな
る．このことから以下に示す計算により局所に留
まった放射性核種の有効半減期は約 120 分と推定
された．

(1)　仮定条件

1) 注射全放射能を A とする．
2) 201Tl の心筋における distribution volume を

　 V とする．
3) 全心筋がすべて max カウントを示したと仮

　 定する (＊)．
4) 皮下漏洩がなかった場合の心筋からの洗い

　　 出しを 3 時間で 30% と仮定する．
5) 早期像撮像後は，心筋に入力するのは局所

　　 に漏洩した放射能からの吸収のみと仮定す
る． (他臓器からのクリアランスによる再循
環は無視)

6) 皮下に漏洩した量は 30%とする．
(2)　局所からの吸収半減期の推定

1) 早期像における心筋全放射能＝207V

2) 皮下漏洩がないときの 3 時間後の放射能
　＝207(1.0－0.3)V＝144.9V

3) 実際の後期像 (3 時間後) における心筋全放
　　 射能＝209V

4) 3 時間の間に心筋に流入した放射能
　＝209V－144.9V＝64.1V

したがって 61.4V の心筋取り込みを生ずる局所
からの供給放射能を X とすれば，207V/0.7A＝
64.1V/X (注射時静脈に投与された 0.7A の入力で
207V の心筋取り込みがあった．皮下から吸収さ
れた放射能もこれと同じ割合で心筋に取り込まれ
ると仮定)

X＝0.217A

皮下に漏れた 0.3A の放射能のうち 3 時間で
0.217A が静脈に吸収される．したがって吸収の
半減期は約 120 分となる．

＊SPECT 装置の分解能と recovery coefficient を
　　考慮すると，心筋すべてが max カウントを示
　　すという仮定もあながち過大評価ではない．


