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【Abstract】
　The Japan diagnostic reference levels （DRLs） have been established since June 2015. In this study, we attempted to 
define the effect of these DRLs. We conducted a questionnaire-based dose survey for medical facilities with computed 
tomography （CT） in Kanagawa prefecture and evaluated the usage of corresponding volume CT dose index （CTDIvol）,  
dose-length product （DLP）, and iterative reconstruction （IR） method. As a result of dose level in Kanagawa prefecture, 
the 75th percentile values of CTDIvol and DLP were as follows: head （CTDIvol: 78 mGy; DLP: 1,300 mGy cm）, chest （CTDIvol: 
12 mGy; DLP: 450 mGy cm）, and abdomen to pelvis （CTDIvol: 16 mGy; DLP 750 mGy cm）. These dose levels were equal 
to the DRLs. By using the IR, we revealed that the usage rate of the head was as low as 25%, even with the IR mounting 
device. Furthermore, we found that the CT dose was not always significantly reduced compared with the conventional 
filtered back-projection method. Although IR has been considered to contribute to CT dose reduction, we found that it 
was limited in the dose investigation.

【要 旨】
　2015年6月に，わが国で初めて診断参考レベル（Japan DRLs 2015）が公表された．そこで2017年に神奈川県内でComputed 
tomography（CT）装置を保有する医療施設に対してアンケート方式の線量調査を行い，各プロトコルにおける装置スペック，CTDIvol，
DLP，逐次近似画像再構成法（IR）の使用状況を評価した．その結果，神奈川県のCTDIvolおよびDLPの75パーセンタイル値につい
て，頭部はCTDIvol 78mGy，DLP 1,300mGy cm，胸部はCTDIvol 12mGy，DLP 450mGy cm，腹部～骨盤はCTDIvol 16mGy，DLP 
750mGy cm となり，DRLs 2015と同等の線量レベルであった．頭部のIR使用率は，IR実装装置であっても約25%と低いことが判明
した．IRの線量は，フィルター補正逆投影法（FBP）と比べ必ずしも有意に低減しておらず，IRの線量低減効果は限定的であった．

緒　言
　医療被ばくにおける放射線防護の最適化は世界的な
課題であり，適切な線量設定と患者線量，そして医療
目的のバランスを管理するための手段として，国際

放射線防護委員会（International Commission on 

Radiological Protection：ICRP）および国際原子
力機関（International Atomic Energy Agency：
IAEA）は診断参考レベル（diagnostic reference 

levels：DRLs）の策定を推奨した1），2）．欧州では，2013

年に欧州指令COUNCIL DIRECTIVE 2013/59に

より加盟国に対してDRLsの策定と法令への取り入れ
を義務付けており，医療被ばくの最適化を推進して
いる3）．その後，これまでのDRLsに関する情報を集
約し技術的進歩に対応するため，2017年にICRPは

Publication 135を公表し，DRLsの定義，DRL値
の決定方法，再評価の適切な間隔，実際の運用方法な
どを示した4）．一方，わが国では2000年と2006年に
日本診療放射線技師会（The Japan Association of 

Radiological Technologists：JART）が医療被ばく
ガイドラインを策定し，医療被ばく低減目標値として
報告した5）．そして2015年6月には，医療被ばく研究
情報ネットワーク（Japan Network for Research 

and Information on Medical Exposure：J-RIME）
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Table 1　 Contents of the Kanagawa CT questionnaire

Section Item

Facility and equipment 
information

Type of institute
Vendor and Scanner type
Presence of IR technology
Purpose of using IR
Reference for display CTDIvol

Dose information Scan mode
CTDIvol

DLP
Scan range
Phantom size

IR: iterative reconstruction，CTDIvol: volume computed tomog-
raphy dose index，DLP: dose length product

から医療放射線に関連する多くの学会・専門団体が協
力するかたちで，本邦において初めてのDRLs（Japan 

DRLs 2015）が策定された6）．DRLsの普及により著
しく高い線量の施設や装置を特定し，より適切な線量
設定を促すことが期待され，国内のみならず諸外国と
の比較も可能になり，国際社会においても意義のある
策定となった．その後，J-RIMEは5年の年月を経て，
2020年7月にJapan DRLs 2015を改訂した最新の
Japan DRLs 2020を公開した7）．
　Computed tomography（CT）は，医療現場の
放射線診療において重要な役割を果たしており，臨床
的有用性の高いモダリティーとして広く認知されてい
る．一方で，CTは他の診断領域の検査と比べ患者線量
は高いレベルになることが問題視され，ICRPはCTの

潜在的リスクを正しく認識し，DRLsを適用して患者
線量を適切に管理する重要性の理解を求めた 8）．わが
国でも同様に，医療被ばくの増大に大きく関わるモダ
リティーとして重要視されるようになり，2017年8月
3日に日本学術会議より「CT検査による医療被ばくの
低減に関する提言」が公表され，その背景因子の分析
や具体的な被ばく低減への取り組みについて報告して
いる9）．この中で，CT検査の診療実態の把握とともに
DRLsの利用促進について提言されているが，Japan 

DRLs 2015ではスキャンプロトコルや標準体格の設
定はあるものの，CT装置の性能や線量低減技術導入
の有無には触れられていない．特に線量低減技術の有
無は被ばく低減の重要な要素であり，ソフトウエア面
からは新しい画像再構成法として逐次近似法の理論を
取り入れた再構成法（iterative reconstruction：IR）
が広く普及し始めている10）．
　従来の画像再構成法であるフィルター補正逆投影法
（filtered back-projection：FBP）は，その理論上の
定義と実際の走査モデル間の差異によって，画像ノイ
ズや各種アーチファクトが出現して画質に影響するこ
とが知られている11）．この画質に影響するいろいろな
問題を解決すべく，IRの理論を画像再構成法に応用し
て画像ノイズおよびアーチファクトの発生を抑えるこ
とで線量低減が可能になるといわれている12）．またIR

は各ベンダーによってさまざまな特徴があり，強度設
定を使用者が任意で選択することも可能で，40～80%

程度の線量低減効果が期待できるとされている 13）． 
IRは線量低減だけではなく画質向上にも寄与するた
め 14），15），実際に線量の最適化がどの程度実現できて
いるかを把握することは重要である．そこで本研究の
目的は，2016年度に実施された神奈川CTアンケート

調査の線量評価と，IRの使用状況および線量低減効果
と最適化について明らかにすることである．

1．方　法
　日本学術会議「CT検査による医療被ばくの低減に
関する提言」によれば，わが国に設置されているCT装
置は1万3千台以上とされているが，保有している医
療機関の詳細は明らかになっていない．そのため『月刊
新医療』2015年11月号に掲載されたマルチスライス
CT設置施設名簿16）を基に，神奈川県内でCT装置を保
有していることが確認できた423施設を対象として，
アンケート調査票を各医療機関へ郵送で送付し回収し
た．実施期間は2017年1月16日から2017年3月15

日までとし，複数台のCT装置を保有する医療機関は
主要装置2台までを調査対象とした．なお，本研究は
独立行政法人 労働者健康安全機構 横浜労災病院の倫
理委員会の承認を得て実施した（受付番号42-82）．

1-1　データ収集
　施設データおよび線量データは，Table 1に示す
項目について収集した．CTDIvolおよびDLPは，国
際電気標準会議（International Electrotechnical 

Commission：IEC）によるCT装置の標準規格IEC 

60601-2-44に規定される装置オペレーターコンソー
ル上の表示値17）の記載を条件とした．調査部位につい
ては，成人はJapan DRLs 2015で公表されているス
キャンプロトコルである頭部単純ルーティン，胸部1

相，胸部～骨盤1相，腹部～骨盤1相，肝臓ダイナミッ
ク，冠動脈を対象とした．標準体格の設定も同様に体
重による区分とし，標準体重を50～60kg，冠動脈のみ
50～70kgとした．小児については頭部の1歳未満お
よび1～5歳の年齢区分のみを調査対象とした．本調査
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では，各スキャンプロトコルの集計は最大10例までの
記述とし，その中央値を各装置におけるスキャンプロ
トコルの代表値として採用した18）．CTDIvolは，CT自
動露出機構（CT-auto exposure control：CT-AEC）
を利用してスキャン中に線量変調した場合，装置の製
造時期によって最大値または平均値として表示される
ことが知られており19），表示値の基準が異なることで
データ解析に影響を与えることが懸念される．そのた
め本研究の線量データは平均値表示装置のみを対象と
した．また肝臓ダイナミックは Japan DRLs 2015が

上腹部のみとしていることから，本研究でも同様に上
腹部のみを検査対象としている線量データを対象とし
た．スキャン範囲は記載されていないケースが多かっ
たため，データ解析には使用しなかった．以上の方針
に基づき，本調査結果と先行研究の比較を行い，神奈
川県内の線量レベルについて評価した．

1-2　IRの使用状況と線量比較
　本調査において，IRが線量低減に対してどのように
寄与しているかを評価するため，装置への実装状況と
スキャンプロトコル別の使用状況を調査し，CTDIvol

およびDLPの線量比較を行った．なお，各スキャンプ
ロトコルの中で，肝臓ダイナミックは上腹部のみを対
象としている施設が少ないため，IRの検討からは除外
した．また小児頭部にはIRの設問を設定していないた
め評価していない．

1-3　統計解析
　線量データの統計解析には，ソフトウエアとして
EZR version 1.38 20）を使用した．平均値の解析は
Student’s t-test，その他の解析はWilcoxon rank 

sum testを用いて行い，統計学的有意水準を5%未満
と判定した．

2．結　果
2-1　アンケート調査票の回収率
　調査票の回収率は110/423（26%）となり，回答施
設の装置数は149装置であった．医療機関の形態およ
び装置性能についてはこの結果に基づいて示す．この
149装置のうち，線量データの無添付，ファントムサ
イズの未記載，CTDIvol最大値表示の計40装置につい
ては線量解析の対象外とした．以上より，線量データ
の有効率は109/149（73%）であった．

2-2　医療機関の形態および装置性能
　本調査で回答が得られた110施設の医療機関の形
態と施設数について，大学病院を除く病院が73施設
と最も多く，次いで診療所（クリニック）が22施
設，大学病院（附属病院を含む）が12施設，検診施
設が3施設となった．装置ベンダー別で見ると，149

装置のうちTOSHIBA MEDICAL SYSTEMS（現
CANON MEDICAL SYSTEMS）が85装置と最
も多く，続いてGE Healthcare Japanが29装置，
SIEMENS Healthineersが24装置，HITACHIが8

装置，PHILIPS JAPANが3装置となった．列数の集
計では，149装置のうち64列が54装置と最も多く，
次いで16列が49装置，320列が16装置，4列が7装
置，その他が23装置となった（Fig.1）．

2-3　線量調査結果
　線量データの検討対象となった109装置の線量調
査結果（以下，KANAGAWA 2016）について，各ス
キャンプロトコル別のCTDIvolおよびDLPの分布を
Table 2に示す．IRの実装状況については，解析対象
となった109装置のうち，IRが実装されている装置
は67装置（61%）であった．各スキャンプロトコル
別に見た装置のIR実装状況については，頭部は54/82

（66%），胸部は55/85（65%），胸部～骨盤は54/78

（69%），腹部～骨盤は45/73（62%），冠動脈は31/36

（86%）の装置にIRが実装されていた．

3．考　察
3-1　 KANAGAWA 2016とJapan DRLs 2015の

比較
　KANAGAWA 2016とJapan DRLs 2015を比較
する場合，そのままでは統計解析による評価が難しい

Figure 1. Number of CT scanners to the distribution of detector acquisition channels in each vendor
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ため次のような解析を行った．CT領域のJapan DRLs 

2015は，2014年に日本医学放射線学会が専門医修練
機関を対象に実施した調査結果と，2013年にJARTが

実施したアンケート調査結果（ JART 2013）に基づい
ているとしている7）．前者の詳細なデータは公開され
ていないが後者は公開されているため21），本調査結果
との統計解析を行った．両者の標準体格を合わせるた
め，Japan DRLs 2015の策定ではJART 2013のデー

タに補正係数（成人頭部 CTDIvol：0.97，DLP：0.98，
腹部～骨盤 CTDIvol：0.89，DLP：0.87）を乗じて評価
している．本調査も標準体格を50～60kgとしたため，
同様の補正係数を用いて比較した．また同一の検討対
象となった頭部，胸部，腹部～骨盤，冠動脈（ヘリカ
ルスキャン）を評価した．その結果，CTDIvolについて

頭部は両者に有意差を認めず，胸部，腹部～骨盤，冠
動脈（ヘリカルスキャン）はKANAGAWA 2016が有
意に低くなった．DLPについて，頭部はKANAGAWA 

2016が有意に高く，胸部は低くなり，腹部～骨盤およ
び冠動脈（ヘリカルスキャン）については有意差を認
めなかった（Table 3）．次に，神奈川県内のCT線量調
査における75パーセンタイル値（以下，KANAGAWA 

DRLs 2016）とJapan DRLs 2015を比較した結果を
Table 4に示す．Japan DRLs 2015より高い線量レ
ベルとなったスキャンプロトコルは小児頭部1～5歳
のDLPであった．その他のスキャンプロトコルでは同
等または低い線量となった．
　先行調査より本調査の線量レベルが低くなっている
ことについては，Fukushimaらの報告 22）で述べられ
ているように，J-RIMEやJARTをはじめとする各専
門団体による線量調査のフィードバック効果や，経時

的な装置更新によるものと考えられる．しかし，成人頭
部のDLPは有意に高くなり，小児頭部もDLPが高く
なる傾向を示した．頭部のDLPが高くなる傾向を示す
理由として，多くの施設で頭部のスキャン方式がノン
ヘリカルスキャンからヘリカルスキャンに変わってき
ていることが考えられ，ヘリカルスキャンの特性とし
て，画像再構成に寄与しない範囲外にX線が照射され
る現象であるオーバーレンジングの発生23）や，スキャ
ン範囲の延長が容易に変更可能となること，さらに頭
部の基本的な基準線である眼窩耳孔線（orbitomeatal 

base line：OM-line）に合わせるため，多断面再構
成法（multi planar reconstruction：MPR）作成時
に横断面を斜めに作成することを考慮して，スキャン
範囲が長くなったためDLPが高くなったと推察する．
また小児頭部では鎮静の有無や体動の程度，検査に対
する患児の理解度などにより，状況によっては撮影範
囲を広く撮るケースが多くあることも関係している可
能性がある．0～1歳の年齢層では差を認めなかった理
由も併せて早急な原因究明が必要である．

3-2　IR使用率
　対象となった109装置のうち61%の装置にIRが実
装されていたが，IRを使用できる環境下で実際にど
の程度使用しているかが重要であると考え，IR実装
装置におけるスキャンプロトコル別のIR使用率につ
いて解析した．その結果，頭部は26%，胸部は76%，
胸部～骨盤は76%，上腹部～骨盤は73%，冠動脈は
90%となり，体幹部に比べ頭部は，IRを実装していて
もその使用率が低いことが明らかとなった（Fig.2）．
Matsunagaらによる報告 24）では，頭部と体幹部（上腹

Table 2　 The results of the Kanagawa CT questionnaire survey in 2016（KANAGAWA 2016）

Scan protocols Number of 
scanners

CT exami-
nations

Minimum
［mGy］，
［mGy cm］

25th 
percentile
［mGy］，
［mGy cm］

Median
［mGy］，
［mGy cm］

75th 
percentile
［mGy］，
［mGy cm］

Maximum
［mGy］，
［mGy cm］

Mean
［mGy］，
［mGy cm］

Standard 
deviation

Routine brain    82 709 CTDIvol 10.8 53.7 68.3 77.9 195.5 72.3 29.2
DLP 255.8 950.9 1,093.7 1,267.4 2,292.7 1,103.9 347.4

Routine chest 85 763 CTDIvol 2 7.3 9.7 11.1 33.6 10 4.7
DLP 65.5 281.5 385.2 438.4 1,213.4 379.9 153.9

Chest to pelvis 78 676 CTDIvol 3.9 9.7 11 13.8 35.7 12.5 5.2
DLP 262.3 676.1 813.4 980.8 1,754.5 846.6 276.3

Abdomen to pelvis 73 622 CTDIvol 4.7 9.9 12 15.4 39.5 13.3 6
DLP 210.3 473.8 586.6 715.4 1,404.5 632.3 244.4

Hepatic dynamic 16 121 CTDIvol 7.3 9.7 13.3 15.6 21 13.3 4.1
DLP 775 1,104 1,292.4 1,809.4 2,676 1,451.7 502

Coronary artery 36 342 CTDIvol 2.8 28.6 47.5 74.4 134.3 51.6 30.7
DLP 51.4 403 711.3 1,203.5 1,940.1 808.9 524.2

Child Head CT 
younger than 1 year

16 55 CTDIvol 14.8 23.5 28.2 32.3 61.3 29.2 10.2
DLP 29.2 365 424.9 474.7 657.1 399.6 148.8

Child Head CT
1-5 year

36 159 CTDIvol 19.8 29.7 37.1 47.3 103.8 40.6 16.8
DLP 56.7 455.2 609.7 837.9 1,253.9 638.8 274

CTDIvol: volume computed tomography dose index［mGy］，DLP: dose length product［mGy cm］
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Table 3　 Comparison between JART dose survey 2013 and KANAGAWA 2016

Scan protocols Institutional 
characteristics

Number of 
scanners

Mean
［mGy］，［mGy cm］

Standard 
deviation test results p value

CTDIvol Routine brain JART 2013 247 71.8 23.0 NS 0.874
KANAGAWA 2016 82 72.3 29.2

Routine chest JART 2013 285 13.0 5.6 ＊＊＊ 0.00001
KANAGAWA 2016 85 10.0 4.7

Abdomen to pelvis JART 2013 287 15.1 5.7 ＊ 0.018
KANAGAWA 2016 73 13.3 6.0

Coronary artery （helical） JART 2013 136 80.0 53.6 ＊ 0.023
KANAGAWA 2016 24 54.3 24.1

DLP Routine brain JART 2013 250 928.1 391.1 ＊＊＊ 0.0003
KANAGAWA 2016 82 1,103.9 347.4

Routine chest JART 2013 282 460.0 216.2 ＊＊ 0.002
KANAGAWA 2016 85 379.9 153.9

Abdomen to pelvis JART 2013 287 591.6 293.4 NS 0.275
KANAGAWA 2016 73 632.3 244.4

Coronary artery （helical） JART 2013 135 1,008.0 473.8 NS 0.520
KANAGAWA 2016 24 938.7 543.5

CTDIvol: volume computed tomography dose index［mGy］
DLP: dose length product［mGy cm］
JART 2013:  Results of The Japan Association of Radiological Technologists dose survey in 2013

test: Student’s t-test
NS: not signifi cant
＊＊＊p<0.001，＊＊p<0.01，＊p<0.05

Table 4　 Comparison between KANAGAWA DRLs 2016 and Japan DRLs 2015

Scan protocols
Japan DRLs 2015 （CT） KANAGAWA DRLs 2016 （CT）

CTDIvol DLP CTDIvol DLP
Routine brain 85 1,350 78（77.9） 1,300（1,267.4）
Routine chest 15 550 12（11.1） 450（438.4）
Chest to pelvis 18 1,300 14（13.8） 1,000（980.8）
Abdomen to pelvis 20 1,000 16（15.4） 750（715.4）
Hepatic dynamic 15 1,800 16（15.6） 1,850（1,809.4）
Coronary artery 90 1,400 75（74.4） 1,250（1,203.5）
Child Head（<1y.o.） 38 500 33（32.3） 500（474.7）
Child Head（1～5y.o.） 47 660 48（47.3） 850（837.9）

CTDIvol: volume computed tomography dose index［mGy］，DLP: dose length product［mGy cm］
Japan DRLs 2015: diagnostic reference levels based on latest surveys in Japan
The 75th percentile is shown in parentheses for KANAGAWA DRLs 2016

部）のIR使用率はそれぞれ約15%と約35%であった

と報告している．本調査のIRを実装していない装置も
含めた全体のIR使用率は頭部が15%，体幹部が43%

であり，前述の報告に近い結果となったため，IRを実
装していない装置を含めた使用率であると推察する．
今後の線量調査におけるIRの線量低減効果を検討す
る上で，IRを実装している装置の中でIRを使用して
いる装置がどの程度あるのか，あるいは使用してない
装置がどの程度あるのかも評価すべきであり，スキャ
ンプロトコル別にそれらの傾向を把握することは，IR

の適切な利用推進の重要な指標になると考える．
　頭部においてIRの臨床応用が進んでいないことに
ついては，低線量などの条件によっては過度な平滑化
による低コントラスト領域の検出能低下と，違和感の
ある画像テクスチャーに変化することがIRの基本的
課題として知られており13）．脳実質の評価では，灰白
質と白質の淡いコントラスト差（線減弱係数の差）の描
出が早期梗塞巣の検出に重要であるといった背景など

によって，頭部のIR使用率が低くなっていると推察す
る．一方で，多田ら25）は同部位におけるIRの診断精度
に関する有用性について報告しており，線量低減の可
能性にも言及していることから，今後の研究や施設の動

Figure 2. Relationship of IR usage rate in each protocol, showing the actual usage rate of IR equipped scanners

IR: iterative reconstruction, FBP: filtered back projection

 Routine brain

 Routine chest

 Chest to pelvis

 Abdomen to pelvis

 Coronary artery

IR FBP

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Fig.2　 Relationship of IR usage rate in each 
protocol, showing the actual usage rate of 
IR equipped scanners

IR: iterative reconstruction，FBP: fi ltered back projection
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向と合わせ慎重に評価していく必要があると考える．

3-3　IRの使用目的と線量低減
　本調査では，IRを使用している場合の目的として
「画質向上」と「被ばく低減」の選択肢を設定したが，
双方にチェックを入れた施設が多く見られたため，解
析においては「画質向上と被ばく低減」を追加設定し
て評価を行った．その結果，IRの使用目的について頭
部，胸部，胸部～骨盤，腹部～骨盤，冠動脈は，「画
質向上」に比べ「被ばく低減」および「画質向上およ
び被ばく低減」が上回っており，多くのスキャンプロ
トコルにおいて被ばく低減を強く意識している結果と

なった（Fig.3）．IRと線量の関係について，IRを使用
した群とFBP群の線量を比較した結果をTable 5に

示す．成人頭部，胸部，胸部～骨盤，腹部～骨盤，冠
動脈において，CTDIvol・DLP共にIRとFBPの間に有
意差を認めなかった．IRの使用目的として，「被ばく
低減」を目的とした群とFBPを比較した結果をTable 

6に示す．被ばく低減を目的に使用しているIR群との
比較においても有意差を認めなかった．
　IRが線量低減を可能とする画像再構成技術として
普及してきているにもかかわらず，従来の再構成法で
あるFBPと比べ線量の有意差を認めなかった要因に
ついて，大きく2つの理由があると考える．
　1つ目として，線量を最適化する過程において，診断
能を担保しながら線量を低減することは容易でないこ
とが挙げられる．IRを臨床応用するに当たり，解像度
特性の向上やアーチファクト低減など画質を改善する
方向で使用するのか，あるいは線量低減の手段として
使用するのかは目的によって決定されるが，その実態
まで評価することは難しい．例えばある施設でIRの使
用目的を線量低減としながらも，過度に画質を優先し
た撮影条件を設定している場合，その施設的には最初
の設定に比べれば線量低減となっても，多施設群の中
では異なる結果になることが考えられる．この傾向は
使用している装置ベンダーやIRの種類や強度によっ
ても変わることが想定される．今後のIR調査について

Figure 3. Percentages of use purpose of IR and the number of scanners in each scan protocol

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Routine head Routine chest Chest to pelvis Abdomen to pelvis Coronary artery

Image quality improvement Image quality and dose reduction Dose reduction
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Fig.3　 Percentages of use purpose of IR and the 
number of scanners in each scan protocol

Table 5　 Comparison of reconstruction methods in KANAGAWA 2016: IR vs. FBP

CTDIvol

Scan protocols Recon-
struction

Number 
of 
scanners

Minimum
［mGy］

25th 
percentile
［mGy］

Median
［mGy］

75th 
percentile
［mGy］

Maximum
［mGy］

Mean
［mGy］

Standard 
deviation

Coeffi cient 
of variation
［%］

test 
results p value

Routine brain IR 14 37.2 51.5 58.6 69.3 83.1 59.4 12.0 20 NS 0.0545
FBP 63 17.8 55.6 70.3 81.0 195.5 75.7 31.6 42

Routine chest IR 42 4.1 7.6 9.7 10.3 16.2 9.3 2.2 24 NS 0.492
FBP 38 2.0 6.2 9.9 11.6 32.3 10.1 5.3 52

Chest to pelvis IR 41 5.9 9.8 10.6 13.3 22.5 11.6 3.2 28 NS 0.641
FBP 32 3.9 9.7 11.4 14.4 35.7 13.3 6.5 49

Abdomen to pelvis IR 33 4.7 9.9 12.2 15.2 24.6 12.5 4.3 34 NS 0.922
FBP 36 4.7 9.6 11.8 15.9 39.5 13.5 6.8 50

Coronary artery IR 28 2.8 27.4 45.6 67.7 134.3 48.3 30.3 63 NS 0.413
FBP 7 14.8 38.3 62.8 76.1 92.1 56.9 26.3 46

DLP

Scan protocols Recon-
struction

Number 
of 
scanners

Minimum
［mGy cm］

25th 
percentile
［mGy cm］

Median
［mGy cm］

75th 
percentile
［mGy cm］

Maximum
［mGy cm］

Mean
［mGy cm］

Standard 
deviation

Coeffi cient 
of variation
［%］

test 
results p value

Routine brain IR 14 575.5 839.7 1,001.7 1,273.2 1,665.6 1,046.0 300.2 29 NS 0.499
FBP 63 255.8 953.1 1,093.1 1,249.6 2,292.7 1,103.5 350.9 32

Routine chest IR 42 175.5 304.8 386.4 438.8 581.9 377.7 92.1 24 NS 0.542
FBP 38 65.5 258.5 370.8 426.1 855.3 360.7 154.1 43

Chest to pelvis IR 41 389.6 683.8 837.5 970.9 1,349.5 824.4 209.7 25 NS 0.937
FBP 32 262.3 670.0 798.4 1,004.8 1,754.5 856.8 315.6 37

Abdomen to pelvis IR 33 224.1 464.4 607.2 725.6 1,021.3 613.3 194.3 32 NS 0.921
FBP 36 210.3 473.3 585.7 683.8 1,219.0 634.1 263.0 41

Coronary artery IR 28 51.4 373.5 610.5 955.2 1,940.1 742.3 507.2 68 NS 0.341
FBP 7 225.5 556.5 1,087 1,335.1 1,749.5 977.9 521.1 53

CTDIvol: volume computed tomography dose index［mGy］，DLP: dose length product［mGy cm］ test: Wilcoxon rank sum test
NS: No signifi cant 
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は線量のみに着目するのではなく，IRの使用目的や施
設環境の状況を確認するとともに，渡邉ら26）が提唱す
るbenchmark dose（BD）の概念による装置性能の
特性を考慮した，新しい線量指標による評価方法に期
待したい．
　2つ目として，峰広ら27）はCatphanファントムを使
用したSD値の評価より，IRのノイズ低減率は約50%

でKalraら 28）やShinら 29）の報告と同等であったとし
ているが，視覚評価ではIRとFBPの有意差を認めな
かったと報告している．このことから，IRの線量低減
効果はファントム実験においては約50%になるが人
体とは異なるため，診断能との兼ね合いが重要になる
実際の検査では，大幅な線量低減に対して慎重になっ
ている可能性がある．以上より，IR技術は線量低減を可
能にするポテンシャルはあるものの，多施設群を対象
とした線量調査においては，施設のIRに対する評価と
線量設定および画質の基準が大きく影響する可能性が
あるため，十分に留意して評価すべきであると考える．

4．研究限界
　複数台のCT装置を設置している医療機関は，主に
使用している装置2台分までの調査となっており，代
表的な線量値ではあるが全装置を対象とはしていな

い．臨床で稼働している膨大なCT装置の詳細な線量
調査は，各医療機関の多大な労力と協力態勢の構築が
必要である．

5．結　語
　KANAGAWA 2016はJapan DRLs 2015と比べ，
小児頭部1～5歳を除き同等以下の線量レベルであっ
た．IRについては，スキャンプロトコル別にIR実装装置
の割合とその使用率，そして使用目的との関係について
明らかにした．さらにIRはこれまでのファントム研究
または臨床研究において線量を低減することが可能で
あると示されてきたが，本線量調査研究ではIRの線量
低減への寄与は限定的であった．この難しい現状を解
決するためには，客観性と適応性に優れた新しい最適
化の手法が必要であり，今後の研究開発に期待したい．

6．利益相反
　本研究に関して開示すべき利益相反事項はない．
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Table 6　 Comparison of reconstruction methods in KANAGAWA 2016: IR （used for dose reduction） vs. FBP

CTDIvol

Scan protocols Reconstruction
Number 
of 
scanners

Minimum
［mGy］

25th 
percentile
［mGy］

Median
［mGy］

75th 
percentile
［mGy］

Maximum
［mGy］

Mean
［mGy］

Standard 
deviation

Coefficient 
of variation
［%］

test 
results p value

Routine brain IR（dose reduction） 5 37.2 47.4 55.7 66.2 83.1 57.4 15.0 26 NS 0.261
FBP 63 17.8 55.6 70.3 81.0 195.5 75.7 31.6 42

Routine chest IR（dose reduction） 23 4.1 7.3 8.5 10.2 13 9.1 2.5 27 NS 0.349
FBP 38 2.0 6.2 9.9 11.6 32.3 10.1 5.3 52

Chest to pelvis IR（dose reduction） 21 5.9 9.2 10.5 12.4 17.5 10.8 2.8 26 NS 0.25
FBP 32 3.9 9.7 11.4 14.4 35.7 13.3 6.5 49

Abdomen to pelvis IR（dose reduction） 15 4.7 8.4 10.1 15.9 19.5 11.7 4.8 41 NS 0.351
FBP 36 4.7 9.6 11.8 15.9 39.5 13.5 6.8 50

Coronary artery IR（dose reduction） 12 2.8 26.2 32.0 74.4 98.5 43.7 29.5 67 NS 0.425
FBP 7 14.8 38.3 62.8 76.1 92.1 56.9 26.3 46

DLP

Scan protocols Reconstruction
Number 
of 
scanners

Minimum
［mGy cm］

25th 
percentile
［mGy cm］

Median
［mGy cm］

75th 
percentile
［mGy cm］

Maximum
［mGy cm］

Mean
［mGy cm］

Standard 
deviation

Coefficient 
of variation
［%］

test 
results p value

Routine brain IR（dose reduction） 5 575.5 715.5 1,047.4 1,415.9 1,665.6 1,096.1 391.2 36 NS 0.926
FBP 63 255.8 953.1 1,093.1 1,249.6 2,292.7 1,103.5 350.9 32

Routine chest IR（dose reduction） 23 175.5 286.8 353.7 399.7 561.6 364.3 98.8 27 NS 0.994
FBP 38 65.5 258.5 370.8 426.1 855.3 360.7 154.1 43

Chest to pelvis IR（dose reduction） 21 389.6 635.4 795.5 948.5 1,095.9 774.1 197.0 25 NS 0.544
FBP 32 262.3 670.0 798.4 1,004.8 1,754.5 856.8 315.6 37

Abdomen to pelvis IR（dose reduction） 15 224.1 396.4 510.1 829.3 946.7 575.8 231.7 40 NS 0.374
FBP 36 210.3 473.3 585.7 683.8 1,219 634.1 263.0 41

Coronary artery IR（dose reduction） 12 51.4 385.7 520.9 1,210.3 2,568.8 835.4 735.2 88 NS 0.375
FBP 7 225.5 556.5 1,087 1,335.1 1,749.5 977.9 521.1 53

CTDIvol: volume computed tomography dose index［mGy］，DLP: dose length product［mGy cm］ test: Wilcoxon rank sum test
NS: No significant 
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