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I. 基本的事項 

1. 目的 

ペースメーカ（Pacemaker: PM）や植込み型除細動器（Implantable Cardioverter Defibrillator: ICD）

などの植込み型心臓電気デバイス（Cardiac Implantable Electronic Devices: CIEDs）装着患者に対する

放射線治療で引き起こされる機器の誤作動が報告されており，各国・各学会からガイドラインが発

行されている．本邦では 2010 年 8 月に日本放射線腫瘍学会がガイドライン（以下，旧ガイドライン）

を公表したが，8 年の間に種々の新たな知見が得られたため，日本放射線腫瘍学会と日本循環器学会

が共同で旧ガイドラインを見直し，改訂を行った． 

 

2. 対象 

本ガイドラインでは CIEDs 装着患者で放射線治療を受ける患者を対象とする． 

体内に電気刺激装置を植込む治療法は CIEDs のほか，パーキンソン病などに対する深部脳刺激療

法（Deep Brain Stimulation: DBS）や難治性てんかんへの迷走神経刺激療法（Vagus Nerve Stimulation: 

VNS）などがあるが，報告が十分集積していないため，本ガイドラインでは対象としない． 

 

3. 利用者 

本邦で，放射線治療を取り扱うメディカルスタッフならびに植込み型心臓電気デバイスを取り扱

うメディカルスタッフとする.ここでいうメディカルスタッフは，医師，看護師，診療放射線技師，

医学物理士，などの多職種を含む． 

 

4. 作成方法 

目的の項に記載の通り，種々の新たな知見が得られたため，以下の手順でガイドラインを改訂し

た．本ガイドラインは，日本放射線腫瘍学会および日本循環器学会により，共同で作成されたもの

である．両学会から CIEDs 装着患者で放射線治療を受ける患者の診療に携わっている会員を公募ま

たは推薦のうえ，作成委員会を組織した．2018 年 5 月から以下の方法で作成を行った． 

本ガイドラインは旧ガイドラインの内容に，システマティックレビューによって得られた作成資

料の知見を追加し，本ガイドライン作成委員（以下，作成委員）の合意のもとで作成した．なお，

エビデンスが少ない領域であるにもかかわらず，日常診療で想定されるシチュエーションが多岐に

わたるため，クリニカルクエスチョン（CQ）の設定や個々の文献のエビデンスレベルの決定は行っ

ていない． 

システマティックレビューは放射線治療専門医 2 名，医学物理士 1 名の計 3 名が文献選定を担当

した．PubMed を使用し，2018 年 6 月までの 10 年間を検索期間とし，「radiotherapy」と「pacemaker」，

「radiotherapy」と「ICD」の検索式を用いて，それぞれ 102 および 114 編を抽出した．3 名の担当者
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とも同一の文献を抽出でき，担当者間の抽出の相違はなかった．得られた文献の表題と抄録内容か

ら，3 名の担当者が独立して一次文献選定を実施し，担当者間で協議の上，最終的に統一された一次

選定文献が決定された．その後，一次選定文献の本文の内容を検討し，二次選定文献が決定され，

作成資料とした．作成委員によるハンドサーチも合わせて実施し，得られた文献で重要と考えられ

るものを作成委員の合意のもとで作成資料に追加した． 

 

II. はじめに 

1. CIEDs の対象疾患・適応・疫学 1 

PM は房室ブロック，洞機能不全症候群，心房細動，肥大型心筋症などによる徐脈性不整脈に適応

があり，無症状のものから失神を繰り返すものまで症状は多岐にわたる．2017 年には新規交換を合

わせて年間約 60000 例に植込みが実施され，症例数は年々増加している． 

ICD は心室細動や心室頻拍などによる心臓突然死の最も強力な予防法として位置づけられており，

そのリスクが高い患者が適応となる．2017 年の新規交換を含む年間症例数は約 6700 例であり，PM

と同様に増加している． 

また，心室内伝導障害に対する治療として両室ペーシングによる心臓再同期療法（Cardiac 

Resynchronization Therapy: CRT）が確立され，心室細動による突然死に対応するために両室ペーシン

グ機能付き ICD（CRT-D）が開発され，適応患者が増加している． 

 

2. CIEDs の構造 

CIEDs は基本的に本体とリードより構成される．本体は，チタンのケースで覆われた半導体素子

などによる制御回路と電池が基本構造となる．リードは心臓の電気信号を本体に伝え，電気刺激を

本体から心臓に送る． 

 

3. 電離放射線による CIEDs の動作異常 

1) 動作異常の種類 2, 3 

動作異常はソフトウェアまたはハードウェアのエラーに分類される．ソフトウェアのエラーには

不適切なペーシング，バックアップ設定に変更されるリセット，放射線照射中にのみ一時的に発生

するオーバーセンシング，不適切な ICD 作動などがある．ハードウェアのエラーには CIEDs の交換

を要する恒久的な機能不全がある． 

 

2) 動作異常の原因 

低エネルギーX 線では光電効果などに起因した過電流が動作異常を引き起こす可能性がある．高

エネルギーの X 線では更に二次的な中性子（二次中性子）が発生し，回路内で核反応を起こし動作
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異常に繋がる可能性がある．電磁波などのノイズ（電磁干渉）も原因となることがある． 

これまでに臨床報告されてきた動作異常は二次中性子が主な原因と考えられる．この二次中性子

は 10MV 以上の高エネルギーX 線，陽子線や炭素線のような粒子線を使用する場合に発生する．こ

の場合の動作異常は線量が低くても確率的に発生するため，注意を要する． 

6MV 以下の高エネルギーX 線や小線源では二次中性子は原理的に発生しないが，過電流による動

作異常は発生し得る．この過電流は高線量率である Flattening-Filter Free（FFF）ビームで顕著になる

可能性があるため，注意が必要である． 

 

3) 動作異常による影響 

動作異常により CIEDs 装着患者が訴えうる症状には動悸，めまい，意識消失などがある 4．生命を

脅かすような重篤な動作異常の報告は下記のように 2 例みられ，まれではあるが生命を脅かす結果

に至ることがある． 

1例目はICDのソフトウェアのエラー（不適切なペーシング）による速い心室ペーシングによって

心室頻拍が引き起こされ，心肺蘇生を要した報告である5．心室頻拍はデバイスによって適切に認識

され，速い心室ペーシングの解除によって心室頻拍も改善し，適切なペーシングに復帰した．患者

は無脈となったため心肺蘇生を開始され，気管挿管による人工呼吸とエピネフリン静注によって救

命された．本症例は左上葉肺癌に対し59.4 Gy/33回の予定で放射線治療を開始され，3回目の照射中

に当該エピソードが発生した．放射線のエネルギーが不明なため，後述のリスク分類でどのリスク

に該当するかは不明である． 

2例目はPMのソフトウェアのエラー（不適切なペーシング）による速い心房ペーシングによって

胸部苦悶感，息切れ，血圧低下を認め，集中治療室に搬送された報告である6．速い心房ペーシング

は体外からの設定変更を受け付けず，リードの接続を解除することで洞調律に復帰し，患者の症状

も改善した．本症例は胸部食道癌に対し30 Gy/10回の予定で放射線治療を開始され，9回目の照射直

後に当該エピソードが発生した．症例報告中にエネルギーの記載はないが，the German Society of 

Radiation Oncology・the German Society of Cardiologyのガイドライン・review4において18MVの光子線

が使用されていたという情報が追加されているため，後述のリスク分類で高リスクに該当すると推

定される． 

 

4) CIEDs の耐容線量 

動作異常の原因となる明確な耐容線量は定まっていない．2018 年 8 月時点における各メーカーの

線量限度の多くは 1～5Gy であるが，少ない線量でも安全性が保証されるわけではないことを認識し

ておく必要がある．また，①メーカー，機種，ICD 機能の有無によって線量限度が異なること，②

多くのメーカーで本体に直接線を照射しないことを前提にしていることに留意し，治療にあたって

は各メーカーの最新の情報を確認されたい． 
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III. ガイドラインの内容 

1. 総論 

本ガイドラインは各国・各学会のガイドライン 2, 3, 4, 7で主流になっている低，中，高リスクの 3 段

階のリスク分類を採用する．低リスクでも安全性が保証されるわけではないことを認識しておく必

要がある．なお，より高いリスクに準じて対応することを妨げない．また，十分な態勢が確保でき

ずに患者の生命に危険が及ぶ可能性が予想される場合には，対応可能な施設に照射を依頼すべきで

ある． 

 

2. リスク分類 

1) 低リスク 

以下の全てを満たす患者を低リスクとする． 

 「10MV 未満の光子線」または「20MeV 未満の電子線」 

 PM が留置されているが，レートが依存していない 

 胸部に照射されない 

 本体線量 2Gy 未満 

 心室細動の既往なし 

 

2) 中リスク 

低，高リスク以外の患者を中リスクとする． 

 

3) 高リスク 

以下のいずれかに該当する患者を高リスクとする． 

 10MV 以上の光子線 

 20MeV 以上の電子線 

 陽子線 

 炭素線 

 ホウ素中性子捕捉療法（Boron Neutron Capture Therapy: BNCT） 

 PM 依存あり 

 本体線量 10Gy を超える 

 心室細動の既往あり 

 ICD 介入の既往あり 

 

4) 備考 
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FFF ビームを使用する場合は，当該患者の病状に応じてリスクを 1 段階高めることを考慮する． 

小線源を使用する場合は光子線として対応し，他の要件を踏まえてリスク分類を行う． 

 

5) リスク分類の設定根拠 

二次中性子を発生する放射線に該当し 8，臨床での動作異常が報告されているため 9，10MV 以上

の光子線を高リスクとする．二次中性子の発生が 10MV 以上の光子線と同等とされるため 8， 20MeV

以上の電子線も高リスクとする．二次中性子を発生する放射線に該当し 8，臨床での動作異常が報告

されているため 10，陽子線を高リスクとする．陽子線より少ないものの二次中性子を発生すること

から 11，炭素線も高リスクとする．二次中性子の発生を他の線質における高リスクの根拠としてい

ることから，中性子を使用する BNCT も高リスクとする． 

二次中性子を発生する放射線に該当しないため 8，「10MV 未満の光子線」または「20MeV 未満の

電子線」を低リスクとする．ただし，10MV 未満の光子線において，臨床での動作異常がなかった

とする報告が多いものの 12，あったとする報告も存在するため 13，他の要件を満たす場合にのみ低リ

スクとする．「PM である」，「PM 依存なし」，「胸部に照射されない」を低リスクの要件に含めた場

合に，臨床での動作異常がなかったと報告されているため 14，本ガイドラインにおいても低リスク

の要件とする． 

FFF ビームによる臨床での動作異常の報告はないが，過電流が顕著になることで動作異常が増加

する可能性がある．今後の動向次第で高リスクとすべき状況に至る可能性があると考え，1 段階高め

ることを考慮することとする． 

二次中性子を発生する放射線に該当せず 8，臨床での動作異常も報告されていないため 15，小線源

を独自の要件とはせず，使用する場合は光子線として対応し，他の要件を踏まえてリスク分類を行

う． 

上記以外は旧ガイドライン，各国・各学会のガイドライン，作成資料を踏まえて，作成委員の合

意のもとで作成した． 

 

3. 放射線治療の準備時に行うべき事項 

1) 放射線治療により CIEDs の動作異常が生じる危険があることを患者に十分に説明し，インフォ

ームド・コンセントを取得する．また，治療期間前より循環器科と密な連携を取る必要がある

ことを患者に説明する． 

2) 治療前より循環器科と密な連携を取り，循環器の病態（心室細動の既往を含む）および CIEDs

の機能や依存度（ICD 介入の既往を含む）を把握する．  

3) ペースメーカ手帳でメーカー連絡先，機種，型式，設定などを確認し，コピーを診療録に保存

しておく． 
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4) 放射線治療のモダリティ，エネルギー，治療部位，CIEDs の種類，循環器の病態，CIEDs への

依存度などから，リスクを分類する． 

5) 循環器科医と，照射中に動作異常が生じた場合の対応について，検討しておく． 

6) リセットなどの動作異常発生時のバックアップ設定値について，メーカーなどから情報を収集

するよう努める（照射中の脈拍監視時に，バックアップ設定値への脈拍の変化に気付くことが

できれば，動作異常発生の早期発見に繋がると考えられるため）． 

7) 放射線治療スタッフ（放射線治療医，診療放射線技師，医学物理士，看護師など）は患者の CIEDs

への依存度や設定，動作異常や急変時の対応について十分理解しておく． 

8) 急変時の支援体制を整えておく． 

9) 放射線治療計画 CT を施行する際は，各施設の CIEDs 装着患者の診断用 CT 時の対応と同様に対

応する． 

10) 放射線治療計画に当たっては CIEDs の本体部分に直接線が照射されないように注意する．多分

割コリメータやモノブロックで遮蔽するだけでなく，直線加速器の絞り（jaw）で囲まれる照射

野内に CIEDs 本体が入らないように注意する． 

11) 可能な限り，光子線においては 10MV 未満を，電子線においては 20MeV 未満を使用する． 

12) CIEDs への総線量を放射線治療前に評価し，診療録に記載しておく．この総線量はできるだけ

少なくなるように配慮する．ただし，少ない線量でも安全性が保証されるわけではないことを

認識しておく． 

13) PM 依存ありの患者においては，照射中に一時的体外ペーシングを準備するかどうかについて，

循環器科医と検討する． 

14) ICD 機能がある場合，照射中に ICD 機能を停止させるかどうかについて，循環器科医と検討す

る． 

15) 中リスク患者においては，機能チェックを毎週行うかどうかについて，循環器科医と検討する． 

16) 高リスク患者においては，機能チェックを毎回行うかどうかについて，循環器科医と検討する． 

17) 高リスク患者において適切ながん治療の妨げになる場合，CIEDs 本体の留置部位の変更を含め

た対応を検討する．ただし，留置部位の変更に伴って処置を要する合併症が 4～15%に発生する

とされており 16，リスクとベネフィットを踏まえ，本体線量 5Gy 未満の場合は留置部位の変更

は推奨しないという指針があることを認識しておく 8． 

 

4. 放射線治療の照射直前・照射中・照射直後に行うべき事項 

1) 全てのリスクにおいて CIEDs の設定変更を行う可能性があるため，速やかに設定変更を行える

体制を取っておく． 

2) MV X 線を用いる場合は照合写真，照準写真撮像時も，治療時と同様に絞り（jaw）で囲まれる
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照射野内に CIEDs 本体が入らないように注意する．また，MV X 線 Cone Beam CT（CBCT）に

よる Image-guided Radiotherapy（IGRT）は，照射範囲に本体が入る場合は原則行わない．また，

kV X 線透視や kV X 線 CBCT による IGRT に関しては，各施設の CIEDs 装着患者の診断用の透

視検査や CT での対応と同様の対応を行う．IGRT を用いた画像照合の CIEDs における影響につ

いては，現在データの蓄積が十分ではないため，各施設においてそのリスクとベネフィットを

十分に検討した上で施行の是非を決定する． 

3) PM 依存ありの患者において，照射中に一時的体外ペーシングを準備するかどうかについては，

循環器科医と準備時に検討した通りに実施する． 

4) ICD 機能がある場合，照射中に ICD 機能を停止させるかどうかについては，循環器科医と準備

時に検討した通りに実施する．停止させる場合には一時的体外除細動器（AED を含む）の準備

を行うこと． 

5) 照射中は患者観察カメラで患者の状況を十分に観察し，毎回照射後に自覚的異常の有無，脈拍

を確認する． 

6) 中リスク患者においては，初回治療中には心電図もしくはパルスオキシメータによって脈拍に

異常がないか監視し，必要な場合には 2 回目以降も照射中の脈拍の監視を継続する． 

7) 高リスク患者においては，毎回の照射中に心電図もしくはパルスオキシメータによって脈拍に

異常がないか監視する． 

8) 照射中に動作異常が生じた場合，循環器科医と準備時に検討した通りに対応する． 

9) 照射直前に CIEDs の設定を変更した場合は，照射直後に必要な設定に戻す． 

10) 全てのリスクにおいて，初回治療後に CIEDs の機能チェックを行い，診療録に記載する．また，

初回治療時の機能チェックで異常がなかったとしても，予測しがたいリセットが生じる可能性

があることは認識すべきである． 

11) 中リスク患者においては，予定のおおよそ半分の放射線治療が終了した後に機能チェックを行

う．毎週チェックするかどうかについては，循環器科医と準備時に検討した通りに実施する． 

12) 高リスク患者においては，毎週機能チェックを行う．毎回チェックするかどうかについては，

循環器科医と準備時に検討した通りに実施する． 

 

5. 放射線治療終了後に行うべき事項 

1) 全てのリスクにおいて，全ての放射線治療が終了した後に循環器科を受診し，CIEDs の機能チ

ェックを行い，診療録に記載する．この際，1～6 ヶ月後にもチェックするどうかについて，循

環器科医と検討する． 

 

IV. その他 
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V. 付表 

1. 本ガイドラインの要約 

 低リスク 中リスク 高リスク 

FFF ビームを使用する場合は，当該

患者の病状に応じてリスクを 1 段階

高めることを考慮する． 

小線源を使用する場合は光子線とし

て対応し，他の要件を踏まえてリス

ク分類を行う． 

以下の全てを満たす 

 「10MV 未満の光子線」または

「20MeV 未満の電子線」 

 PM が留置されているが，レー

トが依存していない 

 胸部に照射されない 

 本体線量 2Gy 未満 

 心室細動の既往なし 

低・高リスク以外 以下のいずれかに該当する 

 10MV 以上の光子線 

 20MeV 以上の電子線 

 陽子線 

 炭素線 

 BNCT 

 PM 依存あり 

 本体線量 10Gy を超える 

 心室細動の既往あり 

 ICD 介入の既往あり 

リスク分類毎の放射線治療の準備時

の対応の比較表 

 より高いリスクに準じて対応

することを妨げない． 

 インフォームド・コンセントを

取得する． 

 循環器科と密な連携を取る． 

 ペースメーカ手帳を確認する． 

 リスクを分類する． 

 循環器科医と，照射中に動作異

常が生じた場合の対応につい

て検討する． 

 放射線治療スタッフは動作異

常が発生した場合の対応を十

分理解しておく． 

 計画 CT は診断用 CT と同様に

対応する． 

 本体に直接線を照射しない． 

 可能な限り，光子線においては

10MV 未満を，電子線において

は 20MeV 未満を使用する． 

 本体の線量を評価する． 

左に加え， 

 照射中に ICD 機能を停止させ

るかどうかについて，循環器科

医と検討する． 

 機能チェックを毎週行うかど

うかについて，循環器科医と検

討する． 

左に加え， 

 PM 依存ありの患者において，

照射中に一時的体外ペーシン

グを準備するかどうかについ

て，循環器科医と検討する． 

 機能チェックを毎回行うかど

うかについて，循環器科医と検

討する． 

 適切ながん治療の妨げになる

場合，本体の留置部位の変更を

含めた対応を検討する（リスク

とベネフィットを踏まえ，本体

線量 5Gy 未満の場合は留置部

位の変更は推奨しないという

指針があることを認識してお

く）． 

リスク分類毎の放射線治療の照射直

前，照射中，照射直後の対応の比較

 本体の設定変更を行う可能性

があるため，速やかに設定変更

左に加え， 

 初回治療中には心電図もしく

左に加え， 

 毎回の照射中に心電図もしく
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表 

 より高いリスクに準じて対応

することを妨げない． 

を行える体制を取っておく． 

 MV X 線照合，照準写真におい

ても照射野内に本体が入らな

いように注意する． 

 MV X 線 CBCT は照射範囲に

本体が入る場合は原則行わな

い． 

 kV X 線による照合，照準写真，

CBCT は診断と同様に対応す

る． 

 照射中に動作異常が生じた場

合，循環器科医との検討結果に

従って対応する． 

 照射中は患者観察カメラで患

者の状況を十分に観察する． 

 毎回照射後に自覚的異常の有

無，脈拍を確認する． 

 照射直前に CIEDs の設定を変

更した場合は，照射直後に必要

な設定に戻す． 

はパルスオキシメータによっ

て脈拍に異常がないか監視す

る（必要な場合には 2 回目以降

も照射中の脈拍の監視を継続

する）． 

 循環器科医との検討結果に従

って，ICD 機能を停止する（こ

の場合，一時的体外除細動器

［AED を含む］を準備する）． 

はパルスオキシメータによっ

て脈拍に異常がないか監視す

る． 

 循環器科医との検討結果に従

って，PM 依存ありの患者にお

いて，照射中に一時的体外ペー

シングを準備する． 

リスク分類毎の機能チェックのタイ

ミングの比較表 

 より高いリスクに準じて対応

することを妨げない． 

 初回治療後 

 全ての放射線治療が終了した

後 

 1～6 ヶ月後にもチェックを行

うかどうかについて，循環器科

医と検討する． 

 初回治療後 

 予定のおおよそ半分の放射線

治療が終了した後 

 毎週チェックを行うかどうか

について，循環器科医と検討す

る． 

 全ての放射線治療が終了した

後 

 1～6 ヶ月後にもチェックを行

うかどうかについて，循環器科

医と検討する． 

 初回治療後 

 毎週 

 毎回チェックを行うかどうか

について，循環器科医と検討す

る． 

 全ての放射線治療が終了した

後 

 1～6 ヶ月後にもチェックを行

うかどうかについて，循環器科

医と検討する． 
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2. リスク分類の比較表 

 低リスク 中リスク 高リスク 

AIAC/AIRO/AIFM3 以下の全てを満たす． 

 「6MV 以下の光子線」または「電子線」 

 本体線量 2Gy 以下 

 PM 依存なし 

 頻回の ICD 介入なし 

低・高リスク以外 1～3 のいずれかに該当する． 

1. 本体線量 10Gy を超える 

2. 以下の全てを満たす． 

 「電子線」または「光子線 6MV 以下」 

 本体線量 2-10Gy 

 PM 依存あり 

3. 以下の全てを満たす． 

 「6MV を超える光子線」または「陽子線」 

 「PM 依存あり」または「頻回の ICD 介入あり」 

Salerno, et al.7 以下の全てを満たす． 

 本体線量 2Gy 未満 

 PM 依存なし 

低・高リスク以外 1～2 のいずれかに該当する． 

1. 本体線量 10Gy を超える 

2. 以下の全てを満たす． 

 本体線量 2-10Gy 

 PM 依存あり 

DEGRO/DGK4 以下の全てを満たす． 

 本体線量 2Gy 未満 

 「PM 依存なし」または「心室細動の既往なし」 

低・高リスク以外 1～2 のいずれかに該当する． 

1. 本体線量 10Gy を超える 

2. 以下の全てを満たす． 

 本体線量 2-10Gy 

 「PM 依存あり」または「心室細動の既往あり」 

Netherlands2 以下の全てを満たす． 

 本体線量 2Gy 未満 

 PM 依存なし 

低・高リスク以外 本体線量 10Gy を超える 

本ガイドライン 

 FFF ビームを使

用する場合は，当

該患者の病状に

応じてリスクを

1 段階高めるこ

とを考慮する． 

 小線源を使用す

る場合は光子線

以下の全てを満たす 

 「10MV 未満の光子線」または「20MeV 未満

の電子線」 

 PM が留置されているが，レートが依存してい

ない 

 胸部に照射されない 

 本体線量 2Gy 未満 

 心室細動の既往なし 

低・高リスク以外 以下のいずれかに該当する 

 10MV 以上の光子線 

 20MeV 以上の電子線 

 陽子線 

 炭素線 

 BNCT 

 PM 依存あり 

 本体線量 10Gy を超える 

 心室細動の既往あり 



 

 

15 

 

として対応し，他

の要件を踏まえ

てリスク分類を

行う． 

 ICD 介入の既往あり 

【リスク分類によらない指針】 

HRS8  動作異常の主な原因は二次中性子を発生する放射線（「10MV を超える光子線」または「陽子線」）である． 

 10MV の光子線は議論の余地がある．18MV と比べて 10MV の光子線による二次中性子の発生は少ないが，動作異常に関連

する量である． 

 20MeV 以上の電子線も 10MV の光子線と同等の二次中性子を発生する． 

 陽子線は光子線よりも多くの二次中性子を発生し，臨床で使用されるエネルギーにおいて二次中性子を発生する放射線とい

える． 
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3. リスク分類毎の放射線治療の準備時の対応の比較表 

 低リスク 中リスク 高リスク 

AIAC/AIRO/AIFM3  循環器科で評価を行う． 

 放射線治療のモダリティ，エネルギ

ー，治療部位，CIEDs の種類，患者

の状態に従ってリスクを分類する． 

 インフォームド・コンセントを取得

する． 

 本体への累積線量を見積もる． 

 本体の実際の線量を評価する． 

  

Salerno, et al.7  CIEDs の情報を確認する． 

 PM 依存性を確認する． 

 本体への線量を見積もる． 

 左に加え， 

 「放射線治療の実施を再考する」ま

たは「本体の位置変更を行う」 

DEGRO/DGK4  過去のCIEDs不良の既往が疑われた

場合，すぐに循環器科医に連絡する． 

 循環器科にコンサルトする． 

 インフォームド・コンセントを取得

する． 

 光子線を使用する場合，6MV（もし

くは 10MV）までのエネルギーを使

用する． 

 本体の累積線量を記録する． 

 本体に直接線を照射しない． 

 直接線が本体に照射される場合，循

環器科医と本体の位置変更を検討す

る． 

 リスクを分類する． 

 救急プロトコールを確立する． 

 放射線科と循環器科で協働する． 

左に加え， 

 BLS ガイドラインに従って心停止

や心室細動を治療できるように訓

練を受けておく． 

左に加え， 

 「本体の位置変更を行う」または

「本体線量を減らすように治療計

画を変更する」 

 本体線量の低減が不可能な場合は

放射線治療の実施を再考する． 

Netherlands2  循環器科にコンサルトする． 

 インフォームド・コンセントを取得

する． 

 PM 依存性を確認する． 

 左に加え， 

 「放射線治療の実施を再考する」ま

たは「本体の位置変更を行う」 
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 3 ヶ月より前に機能チェックを受け

ていた場合，再度機能チェックを行

う． 

 10MV 以下の光子線を使用する． 

 本体の線量を見積もる． 

 本体の線量を最小にする． 

本ガイドライン 

 より高いリスク

に準じて対応す

ることを妨げな

い． 

 インフォームド・コンセントを取得

する． 

 循環器科と密な連携を取る． 

 ペースメーカ手帳を確認する． 

 リスクを分類する． 

 循環器科医と，照射中に動作異常が

生じた場合の対応について検討す

る． 

 放射線治療スタッフは動作異常が発

生した場合の対応を十分理解してお

く． 

 計画CTは診断用CTと同様に対応す

る． 

 本体に直接線を照射しない． 

 可能な限り，光子線においては

10MV 未満を，電子線においては

20MeV 未満を使用する． 

 本体の線量を評価する． 

左に加え， 

 照射中に ICD 機能を停止させるか

どうかについて，循環器科医と検討

する． 

 機能チェックを毎週行うかどうか

について，循環器科医と検討する． 

左に加え， 

 PM 依存ありの患者において，照射

中に一時的体外ペーシングを準備

するかどうかについて，循環器科医

と検討する． 

 機能チェックを毎回行うかどうか

について，循環器科医と検討する． 

 適切ながん治療の妨げになる場合，

本体の留置部位の変更を含めた対

応を検討する（リスクとベネフィッ

トを踏まえ，本体線量 5Gy 未満の

場合は留置部位の変更は推奨しな

いという指針があることを認識し

ておく）． 

【リスク分類によらない指針】 

HRS8  ICD 機能の有無，PM 依存性，CIEDs の設定を確認する． 

 二次中性子を発生しない放射線での治療が望ましい． 

 適切ながん治療の妨げになる場合，本体の位置変更が推奨される（ただし，本体線量 5Gy 未満の場合，位置変更は推奨され

ない）． 
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4. リスク分類毎の放射線治療の照射直前，照射中，照射直後の対応の比較表 

 低リスク 中リスク 高リスク 

AIAC/AIRO/AIFM3  患者観察カメラで患者の状況を十分

観察する． 

左に加え， 

 「心電図」または「SpO2」モニタ

リングを行う． 

左と同様． 

Salerno, et al.7  患者観察カメラで患者の状況を十分

観察する． 

 ICD の場合，「頻脈治療機能の一時停

止」または「マグネット使用」を行

う． 

左に加え， 

 照射中に救急カートを準備してお

く． 

 体外ペーシングの可能性に備える． 

 循環器専門の訓練されたスタッフ

が 10 分以内に駆け付けられる． 

左に加え， 

 毎回心電図モニタリングを行う． 

DEGRO/DGK4  患者毎に最適に対応する． 左に加え， 

 PM を非同期モードにする． 

 「心電図」および「SpO2」モニタ

リングを行う． 

 体外除細動と体外ペーシングが実

施可能である． 

 血圧測定と本体の設定変更を行え

るようにしておく． 

左に加え， 

 「循環器科医」または「麻酔科医」

が立ち合う． 

Netherlands2  患者観察カメラで患者の状況を十分

観察する． 

 ICD の場合，「頻脈治療機能の一時停

止」または「マグネット使用」を行

う． 

左に加え， 

 照射中に救急カートを準備してお

く． 

 体外ペーシングの可能性に備える． 

 循環器専門の訓練されたスタッフ

が 10 分以内に駆け付けられる． 

左に加え， 

 毎回心電図モニタリングを行う． 

本ガイドライン 

 より高いリスク

に準じて対応す

ることを妨げな

い． 

 本体の設定変更を行う可能性がある

ため，速やかに設定変更を行える体

制を取っておく． 

 MV X 線照合，照準写真においても照

射野内に本体が入らないように注意

する． 

 MV X 線 CBCT は照射範囲に本体が

入る場合は原則行わない． 

左に加え， 

 初回治療中には心電図もしくはパ

ルスオキシメータによって脈拍に

異常がないか監視する（必要な場合

には 2 回目以降も照射中の脈拍の

監視を継続する）． 

 循環器科医との検討結果に従って，

ICD 機能を停止する（この場合，

左に加え， 

 毎回の照射中に心電図もしくはパ

ルスオキシメータによって脈拍に

異常がないか監視する． 

 循環器科医との検討結果に従って，

PM 依存ありの患者において，照射

中に一時的体外ペーシングを準備

する． 
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 kV X 線による照合，照準写真，CBCT

は診断と同様に対応する． 

 照射中に動作異常が生じた場合，循

環器科医との検討結果に従って対応

する． 

 照射中は患者観察カメラで患者の状

況を十分に観察する． 

 毎回照射後に自覚的異常の有無，脈

拍を確認する． 

 照射直前にCIEDsの設定を変更した

場合は，照射直後に必要な設定に戻

す． 

一時的体外除細動器［AED を含む］

を準備する）． 

【リスク分類によらない指針】 

HRS8  毎回の照射時に，持続的に患者観察カメラやマイクによる患者の状況確認が推奨される． 
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5. リスク分類毎の機能チェックのタイミングの比較表 

 低リスク 中リスク 高リスク 

AIAC/AIRO/AIFM3  初回照射後 

 半分終了時点 

 照射最終日 

 1 ヶ月後 

 6 ヶ月後 

 初回照射後 

 半分終了時点 

 照射最終日 

 1 ヶ月後 

 6 ヶ月後 

 初回照射後 

 毎週 

 照射最終日 

 1 ヶ月後 

 6 ヶ月後 

Salerno, et al.7  毎週（ICD のみ） 

 1 ヶ月後 

 3 ヶ月後 

 6 ヶ月後 

 毎週 

 1 ヶ月後 

 3 ヶ月後 

 6 ヶ月後 

 毎回照射後 

 1 ヶ月後 

 3 ヶ月後 

 6 ヶ月後 

DEGRO/DGK4  1 ヶ月後 

 3 ヶ月後 

 6 ヶ月後 

 毎回照射前後 

 1 ヶ月後 

 3 ヶ月後 

 6 ヶ月後 

 毎回照射直後 

 1 ヶ月後 

 3 ヶ月後 

 6 ヶ月後 

Netherlands2  毎週（ICD のみ） 

 1 ヶ月後 

 3 ヶ月後 

 6 ヶ月後 

 毎週 

 1 ヶ月後 

 3 ヶ月後 

 6 ヶ月後 

 毎回照射後 

 1 ヶ月後 

 3 ヶ月後 

 6 ヶ月後 

本ガイドライン 

 より高いリスク

に準じて対応す

ることを妨げな

い． 

 初回治療後 

 全ての放射線治療が終了した後 

 1～6 ヶ月後にもチェックを行うかど

うかについて，循環器科医と検討す

る． 

 初回治療後 

 予定のおおよそ半分の放射線治療

が終了した後 

 毎週チェックを行うかどうかにつ

いて，循環器科医と検討する． 

 全ての放射線治療が終了した後 

 1～6 ヶ月後にもチェックを行うか

どうかについて，循環器科医と検討

する． 

 初回治療後 

 毎週 

 毎回チェックを行うかどうかにつ

いて，循環器科医と検討する． 

 全ての放射線治療が終了した後 

 1～6 ヶ月後にもチェックを行うか

どうかについて，循環器科医と検討

する． 

【リスク分類によらない指針】 

HRS8  二次中性子を発生する放射線（「10MV を超える光子線」または「陽子線」）の場合，毎週のチェックが推奨される． 

 PM 依存ありの場合，毎週のチェックが妥当である． 

 照射最終日にチェックすべきである． 

Zaremba, et al.17  電子線の場合，追加のチェックは不要である． 
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 「PM（CRT-P を含む）」かつ「10MV 以下の光子線」の場合，放射線治療開始前，放射線治療完遂後にチェックする． 

 「PM（CRT-P を含む）」かつ「10MV を超える光子線」の場合，放射線治療開始前，毎週，放射線治療完遂後にチェックす

る． 

 「ICD（CRT-D を含む）」かつ「10MV 以下の光子線」の場合，放射線治療開始前，毎週，放射線治療完遂後にチェックする． 

 「ICD（CRT-D を含む）」かつ「10MV を超える光子線」の場合，放射線治療開始前，毎回照射後にチェックする． 
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6. 主な CIEDs メーカーの推奨の比較表 

以下の比較表は，2018 年 8 月時点における各メーカーの推奨の要点をまとめたものである．治療

にあたっては各メーカーの最新の情報を確認されたい． 

  Boston Scientific 社 St. Jude Medical 社 Medtronic 社 Biotronik 社 Japan Lifeline 社 

照射 

前 

協力体制  放射線治療医は循

環器科医に相談

し，患者毎に個別

に治療計画を作成

する． 

   放射線科と循環器

科で協力体制を整

える． 

 

 放射線 

治療計画 

 本体への推奨最大

累積線量は 2Gy が

示されている． 

 本体に直接照射さ

れないようにす

る． 

 本体の近傍で放射

線を使用しないこ

とを推奨する． 

 本体を避けるビー

ムを使用する． 

 本体の累積線量限

度は PM で 5Gy，

ICDで 1～5Gyであ

るが，機種による． 

 10MV 以下を使用

する． 

 本体の累積線量が

2Gy を超えないよ

うに配慮する． 

 本体に直接照射し

ない． 

 PM が直接被曝し

ないようにする． 

 PM の累積線量が

5Gy を超えてはい

けない． 

 本体の 

位置変更 

 直接照射される場

合は，本体の移動

等を検討する． 

 植込み部位や近傍

で放射線治療を実

施する場合，本体

の移動が必要にな

る場合がある． 

   照射部位が植込み

部位に近い場合は

移動を推奨する． 

照射 

直前 

本体の 

設定変更 

 ICD や CRT-D の場

合，頻脈治療を停

止し，ペーシング

の抑制がみられる

場合は一時的に非

同期ペーシングに

する． 

 PM や CRT-P の場

合，非同期ペーシ

ングにする． 

 ICD では頻拍性不

整脈の検出や治療

機能の作動を停止

する． 

 レート応答型デバ

イスではセンサを

PASSIVE あるいは

OFF にする． 

 初回の照射中にデ

バイスの抑制等が

起きた場合，以降

の治療で非同期ペ

 モードを適切に切

り替える． 

 ICD では心室頻拍

および心室細動の

検出機能を一時的

に停止する． 

 デバイスのデータ

を確認し，保管す

る． 

 ICD や CRT-D は

ICD 治療機能を停

止する． 
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ーシングモードに

設定する等の処置

を考慮する． 

照射 

中 

モニタリング  最適なモニタリン

グレベルを決定す

る必要がある． 

 循環器科医は患者

毎に個別の推奨事

項を定めて安全性

を高める必要があ

る（例：照射毎の

持続的な心臓モニ

タ）． 

 初回の照射中に心

電図をモニタリン

グし，電磁干渉の

有無を確認し，以

降の治療中に心電

図のモニタリング

が必要かどうかを

決定する． 

 デバイスの累積線

量のモニタや記録

を推奨する． 

  パルスオキシメー

タや心電図等を使

用し，心拍を連続

的に監視する． 

 体外式除細動器を

準備する． 

 デバイスのプログ

ラミングに精通し

たスタッフとプロ

グラマを配置す

る． 

 心電図でモニタリ

ングする． 

 一時的体外ペーシ

ングを準備する． 

照射 

直後 

  プログラミングを

変更した場合は，

必要な設定に戻

す． 

 機能評価を推奨す

るが，評価の範囲，

タイミング，頻度

は担当の循環器科

医が判断する． 

 照射中にデバイス

に関連した症状が

見られた場合，デ

バイスのデータを

確認し，評価する． 

 PM 依存度の高い

患者では，治療期

間中 1～2回または

治療毎にデバイス

の評価を行う． 

  デバイスの機能を

チェックする． 

 

照射 

後 

  機能不良が発生し

ていても，これま

で未使用だった機

能を照射完遂から

数ヶ月後にはじめ

て使用するまで発

見されない場合も

あるため，機能を

慎重に監視する． 

 詳細なデバイス検

査を考慮したい場

合がある． 

 ICD 患者には誘発

試験の実施も考慮

すべきである． 

  機能不全等が遅れ

て出現する場合も

あるため，照射完

遂後翌日以降にデ

バイスチェックを

再度行うか，ホー

ムモニタリングで

経過観察を実施す

る． 
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7. 本ガイドラインの新旧比較表 

 旧           ⇒ 新 

用語 PM／ICD CIEDs 

リスク分類 ― III.2.参照 

準備時  循環器の病態および PM／ICD の依存度を把

握する． 

 循環器の病態（心室細動の既往を含む）および CIEDs の依存度（ICD

介入の既往を含む）を把握する． 

  ペースメーカー手帳などを確認し，コピーを

診療録に保存しておく． 

 ペースメーカ手帳でメーカー連絡先，機種，型式，設定などを確認し，

コピーを診療録に保存しておく． 

  放射線治療スタッフ（放射線腫瘍医・診療放

射線技師・医学物理士・看護師など）に PM／

ICD 装着患者であることを十分認識させる．

PM／ICD への依存度や設定・動作異常時の対

応について，スタッフが十分理解しておくこ

とが必要である． 

 放射線治療スタッフ（放射線治療医，診療放射線技師，医学物理士，看

護師など）は患者の CIEDs への依存度や設定，動作異常や急変時の対

応について十分理解しておく． 

  緊急を要する場合の循環器科の支援体制を整

えておく． 

 急変時の支援体制を整えておく． 

  それが不可能な場合には PM／ICD の入れ替

えによる留置部位の変更を含めた対応を検討

する． 

 高リスク患者において適切ながん治療の妨げになる場合，CIEDs 本体

の留置部位の変更を含めた対応を検討する．ただし，留置部位の変更に

伴って処置を要する合併症が 4～15%に発生するとされており，リスク

とベネフィットを踏まえ，本体線量 5Gy 未満の場合は留置部位の変更

は推奨しないという指針があることを認識しておく． 

  ICD 装着患者の放射線治療においては中性子

線の混入の影響によって動作異常がおこる可

能性を考え，10MV 未満のエネルギーの使用

を推奨する報告もある． 

 可能な限り，光子線においては 10MV 未満を，電子線においては 20MeV

未満を使用する． 

  この総線量はできるだけ少なくなるように配

慮し，可能であれば PM は 2Gy 以下，ICD は

1Gy 以下にする． 

 この総線量はできるだけ少なくなるように配慮する． 

 ―  リセットなどの動作異常発生時のバックアップ設定値について，メーカ

ーなどから情報を収集するよう努める（照射中の脈拍監視時に，バック

アップ設定値への脈拍の変化に気付くことができれば，動作異常発生の

早期発見に繋がると考えられるため）． 

 循環器科医と，照射中に動作異常が生じた場合の対応について，検討し



 

 

25 

 

ておく． 

 PM 依存ありの患者においては，照射中に一時的体外ペーシングを準備

するかどうかについて，循環器科医と検討する． 

 ICD 機能がある場合，照射中に ICD 機能を停止させるかどうかについ

て，循環器科医と検討する． 

 中リスク患者においては，機能チェックを毎週行うかどうかについて，

循環器科医と検討する． 

 高リスク患者においては，機能チェックを毎回行うかどうかについて，

循環器科医と検討する． 

照射直前 

照射中 

照射直後 

 初回治療時には治療後に PM／ICD の機能チ

ェックを行い，診療録に記録を残す．ただし，

機能チェックのできない施設においては，省

略可能であるかどうか循環器科医の判断を仰

ぐこと． 

 全てのリスクにおいて，初回治療後に CIEDs の機能チェックを行い，

診療録に記載する．  

  照射中に ICD の機能を停止させるかどうか

は，各施設で循環器医と検討する．停止させ

る場合には一時的体外除細動器や一時的体外

ペーシングの準備を行うこと．ただし，本ガ

イドライン策定時では放射線治療による除細

動機能の異常発動の報告は確認されていな

い． 

 ICD 機能がある場合，照射中に ICD 機能を停止させるかどうかについ

ては，循環器科医と準備時に検討した通りに実施する．停止させる場合

には一時的体外除細動器（AED を含む）の準備を行うこと． 

  初回治療中には心電図モニターもしくはパル

スオキシメーターによって脈拍に異常がない

か確認し，必要な場合には 2 回目以降も照射

中の脈拍の監視を継続する． 

 中リスク患者においては，初回治療中には心電図もしくはパルスオキシ

メータによって脈拍に異常がないか監視し，必要な場合には 2 回目以降

も照射中の脈拍の監視を継続する． 

 高リスク患者においては，毎回の照射中に心電図もしくはパルスオキシ

メータによって脈拍に異常がないか監視する． 

 ―  全てのリスクにおいて CIEDs の設定変更を行う可能性があるため，速

やかに設定変更を行える体制を取っておく． 

 PM 依存ありの患者において，照射中に一時的体外ペーシングを準備す

るかどうかについては，循環器科医と準備時に検討した通りに実施す

る． 

 照射中に動作異常が生じた場合，循環器科医と準備時に検討した通りに

対応する． 
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 照射直前に CIEDs の設定を変更した場合は，照射直後に必要な設定に

戻す． 

 中リスク患者においては，予定のおおよそ半分の放射線治療が終了した

後に機能チェックを行う．毎週チェックするかどうかについては，循環

器科医と準備時に検討した通りに実施する． 

 高リスク患者においては，毎週機能チェックを行う．毎回チェックする

かどうかについては，循環器科医と準備時に検討した通りに実施する． 

終了後  全ての放射線治療が終了した後に循環器科を

受診し，PM／ICD の機能チェックを行い，診

療録に記録を残す． 

 全てのリスクにおいて，全ての放射線治療が終了した後に循環器科を受

診し，CIEDs の機能チェックを行い，診療録に記載する．この際，1～

6 ヶ月後にもチェックするどうかについて，循環器科医と検討する． 
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