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【Abstract】
　In the endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) performed with a C-arm unite and under-tube po-
sition, body size-corrected patient doses were totaled according to the nature and complexity of the procedure. The 
entrance-surface air kerma rate at fluoroscopy was 4.81 mGy/m. In the endoscopic biliary drainage, endoscopic pancre-
atic drainage, endoscopic lithotripsy, endoscopic nasogallbladder drainage, and balloon assisted endoscope-guided ERCP, 
the air kerma was 31.7 mGy, 30.8 mGy, 49.2 mGy, 140.3 mGy, and 155.0 mGy, respectively. The ERCP doses varied up to 
about five times higher depending on the content. The ERCP doses in highly complex cases were about twice as high as 
those in normal cases. In the future, it is recommended to consider the complexity and nature of the ERCP procedure 
when setting the diagnostic reference level.

【要 旨】
　Cアーム・アンダーチューブでの内視鏡的逆行性胆管膵管造影において，手技の内容と複雑性の有無別に体格補正済みの患者線量
を集計した．装置基準透視線量率は4.81 mGy/mであった．胆道ドレナージ術では31.7 mGy，膵管ドレナージ術では30.8 mGy，胆
道結石除去術では49.2 mGy，経鼻胆嚢ドレナージ術では140.3 mGy，バルーン内視鏡下逆行性胆管膵管造影では155.0 mGyであっ
た．内容によって，最大で約5倍の線量の違いがあった．複雑性の高い症例では，通常の症例と比べて2倍ほどの高線量であった．今
後，診断参考レベルの設定に際し，手技の内容や複雑性を考慮することを推奨する．

DRLs 2020を提案している1）．しかし，診断的ERCP

は，他の画像診断技術の進歩により，現在では管腔内
超音波検査（intraductal ultrasonography：IDUS）
や病理検体の採取を目的とする手技に限られるように
なった5）．また治療的ERCPではさまざまな手技が施
行されており5-7），手技の内容によって患者線量レベル
が異なることが予測される8）．
　さらにICRP publication 135では，患者の解剖学
的構造や病変の特徴は手技の複雑性という要素をもた
らし，同じ手技でも患者線量にバラツキを生じさせる
と指摘している9）．このため手技の複雑性を考慮した
DRLが提案され始めている 10-11）．消化器領域におけ
る透視下手技の放射線照射量（radiation exposure 

from gastrointestinal fluoroscopic procedures：
REX-GI）試験（REX-GI study）では，病態や病変
の部位別にDRLが分けられている 2-3，12）．しかし，手
技の複雑性までは検討されていない．
　またICRP publication 117では，オーバーチュー
ブ装置での透視下手技は適切ではないが，ERCPの手
技では広く使用されていると指摘している4）．被ばく
低減のために，ERCPにおいてもアンダーチューブ装

緒　言
　近年，日本における内視鏡的逆行性胆管膵管造影 

（endoscopic retrograde cholangiopancrea-

tography：ERCP）の診断参考レベル（diagnostic 

reference level：DRL）が複数提案されている1-3）．
医療被ばく情報ネットワークでは，国際放射線防護委
員会（International commission on radiological 

protection：ICRP）publication 117 4）に沿うかた
ちで，ERCPを診断目的と治療目的に分けて，Japan 

手技の内容や複雑性を考慮した
透視下内視鏡手技の患者線量レベル
Patient dose levels based on the nature and complexity of fluoroscopy-guided endoscopic 
procedures

森 泰成1）＊，馬場 英2），星野 広史3）

1）博士（保健学）　独立行政法人地域医療機能推進機構　北海道病院　放射線部
2）消化器科専門医　独立行政法人地域医療機能推進機構　北海道病院　消化器科センター（消化器内科）

3）独立行政法人地域医療機能推進機構　札幌北辰病院　放射線部



Arts and Sciences学　術

14（574）◆ 日本診療放射線技師会誌 2025. vol.72 no.873

置やCアーム装置の使用が推奨される13）．日本のDRL

は，ほとんどがオーバーチューブ装置か，オーバー
チューブ装置とアンダーチューブ装置が混在したデー
タを基に提案されている 1-3）．アンダーチューブ装置
のみのデータに基づいて集計された代表値（typical 

value）9）があれば，今後の防護の最適化のための指針
として使用できる．
　本研究では，Cアーム装置でアンダーチューブポジ
ションにより施行されたERCPにおいて，手技の内
容や複雑性を考慮し，手技の内容別および複雑性の
有無別に患者線量を集計した．そして日本でのDRL

（Japan DRLs 2020 1）およびREX-GI study 2））と比
較し，当施設の患者線量レベルを評価した．これらよ
り，今後，求められるERCPのDRLの要素について検
討したので報告する．

1．方　法
1-1　臨床対象
1-1-1　被験者
　本研究内容と手法は，当院の倫理委員会により承認
された（研究整理番号 2023-29）．承認後，単一施設・
装置において，2021年9月28日から2024年3月31

日までの2.5年間にERCPを受けた766人（男性415

例，女性351例）を対象として，後ろ向きコホート研
究を行った．年齢は75.0±13.8歳（22－104歳），
身長は159.1±1.0 cm（134.0－186.0 cm），体重は
57.7±12.3 kg（27.6－101.0 kg）であった【以上，
平均値±標準偏差（最低値－最高値）】．

1-1-2　手技の内容
　対象とした手技は，IDUSや生検に伴う診断的ERCP

と治療的ERCPとした．さらに治療的ERCPは術式別
に区分し，腫瘍や胆管炎による胆道狭窄などに対して
施行される内視鏡的胆道ドレナージ術（endoscopic 

biliary drainage：EBD）と，膵液流出障害の処
置である内視鏡的膵管ドレナージ術（endoscopic 

pancreatic drainage：EPD），急性胆嚢炎に対して
胆嚢管へ選択的に挿管する内視鏡的経鼻胆嚢ドレナー
ジ術（endoscopic nasogallbladder drainage：
ENGBD）14），総胆管結石の治療である内視鏡的胆道結
石除去術15）を，DRLとの比較の対象とした．胆石性
膵炎や胆道通過障害で敗血症性ショックを来す恐れの
ある場合に選択される緊急胆道ドレナージ術（urgent 

ERCP）6，16）は，EBDと同一の手技の内容であるため，

側視鏡 挿⼊

Cannulation

ERCP

EPLBD or EPBD

Catheter 抜去

ENBD or EBS
ENPD or EPS

(a) (b)

砕⽯術

採⽯術
EML

結⽯除去⽤バルーン
による排⽯

Wiring 採⽯⽤バスケット
による結⽯の摘出

ENBD or ERBD （終了）

Diagnostic
ERCP
IDUS

Biopsy

（終了）

処置

EBS （終了）

バルーン付
直視鏡 挿⼊

Cannulation

ERCP

EBD or EPD Catheter 抜去

Wiring

除去術

胆砂
胆泥

結⽯

EL

ENGBD

Fig.1　 Description of ERCP procedures as an 
object of this study.

（a） Procedures with side-viewing endoscope. After the 
removal of the contrast catheter, the procedures of 
ERCP are divided into diagnostic ERCP (red lines), 
endoscopic biliary or pancreatic drainage (EBD or 
EPD) (green lines), endoscopic nasogallbladder 
drainage (ENGBD) (blue line), and endoscopic 
lithotripsy (EL) (yellow lines).

（b） Procedures with forward-viewing endoscope. The 
balloon assisted endoscope-guided ERCP (BAE-
ERCP) is shown by purple lines.

IDUS, intraductal ultrasonography; ENBD, endoscopic 
nasobiliary drainage; EBS, endoscopic biliary stenting; 
ENPD, endoscopic nasopancreatic drainage; EPS, 
endoscopic pancreatic stenting; EPLBD, endoscopic 
papillary large balloon dilatation; EPBD, endoscopic 
papi l lary ba l loon d i latat ion;  EML, endoscopic 
mechanical lithotripsy; ERBD, endoscopic retrograde 
biliary drainage.
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Fig.2　 Cases with the complexity indices due in 
ERCP.

（a） Juxtapapillary duodenal diverticula.
（b） Intra diverticular papilla.
（c） Proximal biliary obstruction. The top and bottom 

images in the figure are the T2 weighted image of 
magnetic resonance imaging and the X-ray image 
after endoscopic biliary stenting, respectively.

（d） Pancreatic guidewire cannulation. The image in the 
figure is the X-ray image of a guidewire inserted into 
the pancreatic duct and a catheter inserted into the 
bile duct. In addition, the image on the lower right is 
this endoscopic image. 
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EBDとして一緒に集計した．またRoux-en-Y法で
腸管再建術を行った患者に対して選択されるバルー
ン内視鏡下ERCP（balloon assisted endoscope-

guided ERCP：BAE-ERCP）は，（ERCPで用いる側
視鏡ではなく）バルーン付直視鏡を用いるため，上記
の手技の対象には含めず別に集計した．対象とした手
技の内容をFig.1に示す．

1-1-3　手技の複雑性
　カニュレーションの難易度が高いなど手技時間の延
長が見込まれる症例は，透視時間も延長が予測される．
このためEBDと内視鏡的胆道結石除去術の症例のう
ち，先行研究 2，17-19）で手技時間の延長が想定・確認さ
れている症例・手技は，手技の複雑性が高い症例とし
て他の症例と区別して集計し，通常の症例と線量情報
を比較した．手技の複雑性が高いとした症例は，十二
指腸傍乳頭憩室と憩室内乳頭の症例17，18），肝門部で胆
道狭窄を有する症例2），挿管が困難な乳頭を固定し胆
管末端部の直線化を図る膵管ガイドワイヤー法が選択
された症例18，19）とした（Fig.2）．

1-2　使用機器
　X線発生装置は，Cアーム型X線透視診断装置
（Alphenix INFX-8000C/TU，キヤノンメディカ
ルシステムズ，栃木）をアンダーチューブポジショ
ンで使用した．本装置は，X線高電圧発生装置XTP-

8100XG，1.1 mmAl当量の固有濾過を持つX線管
DSRX-T7735GFS，1.8 mmAl当量の付加濾過を持つ
可動絞りBLA-900A，最大1.5 mmAl当量のカテーテ
ルテーブルCAT-880B，12×16 inchの間接型平面検
出器（flat panel detector：FPD）TFP-1216C/A1

で構成されている．
　ERCPの1手技全体から積算した空気カーマは，
上記装置付属の面積線量計で測定した（校正定数 

1.1025）．装置の空気カーマは，半導体検出器を使用
した非接触型X線測定器20）と品質保証ソフトウエア
（Piranha 557とOcean 2014 Professional，共に
RTI Group，Mölndal，Sweden）で測定した（校正
定数 1.0018）．ファントムは40 cm×40 cm×1 cm

のアクリル板を使用した．

1-3　撮影条件
　撮影条件は，被写体にFPDを近接した状態で，自動
露出制御機能（automatic exposure control：AEC）
により自動的に設定された．管電圧および管電流の変

動範囲の規格は，透視時は50～120 kVおよび10～
320 mA，撮影時は50～125 kVおよび20～1000 mA

であった．照射野（field of view：FOV）は，主に
12×12 inch（30 cm）を使用した．
　透視に関しては，自動輝度調整機能（automatic 

brightness control：ABC）が適用され，brightness

は0，ABC管電圧モードはHighとした．透視モードは
Low，パルスレートは7.5 f/s，線質調整フィルターは
Cuの0.3 mmを使用し，患者入射線量制限はNormal

に設定した．撮影に関しては，直近の透視条件から計
算された撮影条件が自動的に設定された．FPD入射線
量はNormal，パルスレートは3.0 f/s，最大パルス幅
は12.0 msを使用し，線質調整フィルターは4種類の
フィルター（Cuの0.2 mm，0.3 mm，0.5 mm，お
よびAlの1.8 mm）から条件に応じて自動的に選択さ
れた．
　アクリルファントムを用いた空気カーマの測定の際
には，FOVは12×12 inch（30 cm），管球とFPD

間の距離は90 cm，管球と線量計間の距離は59 cm，
テーブルの高さは88 cmとした．

1-4　線量測定
1-4-1　装置の空気カーマの測定
　アクリルファントムを20枚重ねて用い，患者入射基
準点（patient entrance reference point：PERP）
における入射表面空気カーマ（entrance-surface air 

kerma：Ka,e）の線量率を測定した．上記の照射条件
においてアクリル板を透視し，管電圧と管電流の表示
が安定した時点で曝射を止めて透視条件を固定した
後，ファントムの下に非接触型X線測定器を挿入し線
量率を測定した．透視条件により測定された線量率を
Japan DRLs 2020 1）の基準透視線量率と比較した．
　Ka,eの測定に使用した非接触型X線測定器は，背面
の方向特性が悪いため後方散乱線を検出できない 20）．
このためPERPにおけるFOV（20 cmの等価正方形）か
ら後方散乱係数（backscatter factor：BF）を求め21），
以下の式を用いて半導体検出器の測定値（K'a,e）から
Ka,eを算出した．

　　Ka,e＝K'a,e×BF　………………………（1）

1-4-2　臨床の空気カーマの測定
　X線発生装置から出力されるERCPごとに積算され
た線量情報（radiation dose structured report）を
集計した．収集する線量情報は，面積線量計で測定さ
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に，ERCPで測定されたKa,r（K'a,r）も，同様に正規化
される22）．

　　　　　　　　　　　　　　　　　 　
……（6）

　　　　　　　　　　　　　　 　……………（7）

　ただし，A（cm2）は照射野面積とする．
　本研究では，アクリル板を5枚おきに25枚まで用い
てアクリル板の厚さとPKAとの関係を測定し，透視と
撮影におけるkを算出した．そしてd'eを（5）式と（7）
式に代入し，P'KAとK'a,rを体格補正した．

1-5　DRLとの比較
　本研究は，手技の内容によって患者線量レベルに相
違が生じるかを調査するため，臨床現場で分かりやす
い術式（検査名）別に区分している．さらに保存され
ている医療画像で判別可能な手技（Fig.2）を基に，複
雑性の高い症例を区分している．しかし，Japan DRLs 

2020では手技の目的別に区分1）され，REX-GI study

では病態別に区分 2）されており，それぞれ本研究と区
分の方法が異なっている．
　このため Japan DRLs 2020と比較をする場合は，
比較の対象としたEBDとEPD，内視鏡的胆道結石除
去術，ENGBD，BAE-ERCPの5つの術式をまとめた
集団を治療的ERCPとして比較を行った．
　またREX-GI studyに関して，全ERCPと総胆管結
石，膵疾患のDRLは，それぞれ本研究の全ERCPと内
視鏡的胆道結石除去術，EPDとの比較を行った．悪性
胆道狭窄（malignant biliary obstruction：MBO）
のDRLは，悪性以外の胆道狭窄が除外されてしまう
ため本研究の区分法には採用しなかったが，MBOの

処置として実施されるEBDとの比較を行った．通常
のEBDは，MBOのDRLの中で最も低値である遠位
MBO（ファーター乳頭側）のDRLを比較の対象とし
た．複雑性の高いEBDで，肝門部で胆道狭窄を有する
症例は，肝門部MBOのDRLを比較の対象とした．ま
たREX-GI studyのBAEのDRLは，小腸を観察・生
検する一般的なBAEを指すものと想定されるため，吻
合部・胆道の狭窄の治療を目的とする本研究のBAE-

ERCPとの比較対象にはしなかった．

1-6　統計的検定
　統計的有意性の判定にはノンパラメトリック検定を
使用 22）し，有意確率（probability：p）が1 %の有意
水準を下回ったとき，統計的に有意であるとした．2群
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間の相関の検出は，Spearmanの順位相関係数による
検定を用いた．2群間と多群間の差異の検出は，それぞ
れMann-Whitney U検定とKruskal-Wallis検定を
用いた．多重比較は，Steel-Dwass法を用いた．これら
の統計処理をR（The R Foundation for Statistical 

Computing, Vienna, Austria）のgraphical user 

interfaceであるEZR（自治医科大学附属さいたま医
療センター，埼玉）25）を用いて行った．

2．結　果
2-1　対象とする情報と装置の特徴
2-1-1　対象手技の症例数
　後ろ向きに収集された766例のERCPの中で対象
とされた手技の症例数は，診断的ERCPで70例，治
療的ERCPで679例であった．治療的ERCPのうち，
EBDは242例，EPDは70例，ENGBDは11例，内
視鏡的胆道結石除去術は336例，BAE-ERCPは20例
であった．このうち手技の複雑性が高い症例とされた
EBDは105例，内視鏡的胆道結石除去術は122例で
あった．

2-1-2　全ERCPの患者線量（未補正）
　収集されたERCPの症例のd'eと，体格補正前の値
であるK'a,rとP'KAとの関係をFig.3に示す．d'eとK'a,r

およびP'KAとの間には，それぞれ0.333および0.375

の相関が確認された（p < 0.01）．

2-1-3　k値
　体格補正の際に使用したPKAとdeとの関係をFig.4

に示す．透視と撮影条件におけるkは，それぞれ
0.183 cm-1と0.213 cm-1であった．またkの算出に利
用した回帰直線の決定係数は，共に0.997であった．

2-2　装置の空気カーマ
　透視条件により測定されたKa,eの線量率は，4.81±
0.01 mGy/m【平均値±標準偏差】（80 kV，33 mA，
パルス幅：4.5 ms，半価層：6.01 mmAl，BF：
1.5）であった．Japan DRLs 2020で提案されてい
る interventional radiologyの基準透視線量率17 

mGy/m1）より7割ほど低かった．

2-3　臨床の空気カーマ
　収集されたERCPの総線量の分布をFig.5に示す．
Ka,rとPKAとの間には，0.966の非常に高い相関が確認

された（p < 0.01）．
　DRLとの比較をTable 1に示す．全ERCPと治療
的ERCPにおいて，DRLより大幅に下回っていた．診
断的ERCPでは，DRLより中央値は下回っていたが，
Japan DRLs 2020設定の根拠になった調査結果より
もやや高かった．透視時間と総線量との相関は，Ka,rで

0.861，PKAで0.871であり，共に高い相関が確認され
た（共にp < 0.01）．
　透視と撮影の線量をFig.6に示す．Ka,rとPKA共に 

撮影よりも透視の線量が有意に多く（p < 0.01），透
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視の線量は総線量のおよそ7割を占めていた．透視 

線量と総線量との相関は，Ka,rで0.979，PKAで0.971

であり，共に非常に高い相関が確認された（共に
p < 0.01）．

2-3-1　手技の内容による区分
　治療的ERCPにおける手技の内容別の線量をFig.7

に示す．手技の内容による相違は有意に検出された

（p < 0.01）．多重比較では，EBDとEPD，ENGBD

とBAE-ERCP以外において有意差が確認された
（p < 0.01）．特にENGBDとBAE-ERCPは，他の手
技と比べ3～5倍ほど高かった．
　DRLとの比較をTable 2に示す．手技の内容別の各
線量は，REX-GI studyのおよそ半分ほどであった．
線量の高い手技は透視時間も長かった．
　透視と撮影の線量をFig.8に示す．手技の内容によ

Table 1　Comparison of the patient dose levels with the DRLs in Japan.

Air kerma at the PERP: Ka,r (mGy) Air kerma-area product: PKA (Gy・cm2) Fluoroscopy time: FT (min)

Items
This study DRL study

DRL
This study DRL study

DRL
This study DRL study

DRL
Median Q3 Median Q3 Median Q3 Median Q3 Median Q3 Median Q3

All ERCPs 45.8  80.6 69 145 145* 1 15.1 24.7 16 32 32* 1  7.7 11.5 11 20 20* 1

  Diagnostic ERCP 78.9 131.8 33.0  92.6  93* 2 24.2 39.9 14.5 25.8 26* 2 10.4 15.4  6.8 13.6 14* 2

  Therapeutic ERCP 43.5  73.8 99.5 167.1 170* 2 14.6 23.0 17.9 35.6 36* 2  7.1 10.9 11.2 16.8 17* 2

The “ *1” is REX-GI (radiation exposure from gastrointestinal fluoroscopic procedures) study, and the “ *2” is Japan DRLs 2020. The “DRL 
study” is the study, which is the source of “ *1” or “ *2”. PERP, patient entrance reference point; Q3, 3rd quartile (75th percentile).
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Fig.6　 Comparison between the fluoroscopy and 
cine doses in all ERCPs. 

（a）Air kerma at the patient entrance reference point. 
（b） Air kerma-area products.

All are the doses after size correction.
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Fig.7　 Patient dose levels in each content of ERCP 
procedures.

（a） Air kerma at the patient entrance reference point.
（b） Air kerma-area products.

The centerline in the box is the median. Box ceiling and 
bottom are 75 and 25 percentile values, respectively. * *, 
p < 0.01. Other than that, not significant. EL, endoscopic 
lithotripsy.

Table 2　Comparison between the patient dose levels of therapeutic ERCP and the DRL of REX-GI study.

Air kerma at the PERP: Ka,r (mGy) Air kerma-area product: PKA (Gy・cm2) Fluoroscopy time: FT (min)

Items
This study REX-GI sutdy This study REX-GI sutdy This study REX-GI sutdy

Median Q3 Median Q3 DRL Median Q3 Median Q3 DRL Median Q3 Median Q3 DRL

EBD  31.7  57.6 59 121 121 10.0 18.3 14 29 29  5.1  9.0 10 18 18 

EPD  30.8  49.8 74 148 148  9.9 16.2 15 30 30  5.7  8.8 11 20 20 

EL  49.2  76.2 62 126 126 16.4 24.8 15 30 30  8.2 11.5 10 18 18 

ENGBD 140.3 445.1 - - - 49.4 94.7 - - - 20.0 37.4 - - -
BAE-ERCP 155.0 266.7 - - - 47.4 70.2 - - - 19.8 32.4 - - -
The “EL” (endoscopic lithotripsy) is the endoscopic stone extraction of common bile duct stones and/or biliary sludge. In “EBD” 
(endoscopic biliary drainage), the DRL adopts the value for distal malignant biliary obstruction. EPD, endoscopic pancreatic drainage; 
ENGBD, endoscopic nasogallbladder drainage; BAE-ERCP, balloon assisted endoscope-guided ERCP; PERP, patient entrance reference 
point; REX-GI, radiation exposure from gastrointestinal fluoroscopic procedures; Q3, 3rd quartile (75th percentile).
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る相違は，それぞれ有意に検出され
た（p < 0.01）．多重比較では，EBD

と EPD，ENGBDとBAE-ERCP

以外において有意差が確認された
（p < 0.01）．しかし，撮影では，内視鏡
的胆道結石除去術とENGBDとの間
でも有意差が確認されず（p > 0.05），
透視よりも手技の内容による線量の差
異が小さかった．また透視時間が長い
手技ほど撮影よりも透視の線量が占め
る比率が高かった．

2-3-2　手技の複雑性による区分
　治療的ERCPにおいて，通常の症例
と複雑性が高い症例との比較をTable 

3に示す．複雑性の高い症例は通常の
症例より有意に高く（p < 0.01），2倍
くらいまでの上昇を認めたが，DRLは

上回らなかった．
　複雑性の症例別の線量をFig.9に示
す．いずれの症例も通常の症例より
1.5～2倍ほど高く，膵管ガイドワイ
ヤー法が選択された症例と複数の項目
が該当する症例は高かった．しかし，
通常の症例と有意差が確認された項目
は，膵管ガイドワイヤー法が選択され
た症例だけであった（p < 0.01）．た
だし，EBDでは，肝門部で胆道狭窄
を有する症例でも有意差が確認され
（p < 0.01），通常の症例よりも約2倍
高かった．また線量の高い症例は透視
時間も長かった．
　透視と撮影の線量をFig.10に示
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Fig.8　 Fluoroscopy and cine doses in the content of ERCP procedures. 
（a） Air kerma at the patient entrance reference point.
（b） Air kerma-area products.

All doses are shown by the median. EL, endoscopic lithotripsy.
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Fig.9　 Patient dose levels of the normal and complex procedures 
in therapeutic ERCP. 

（a） Endoscopic biliary drainage.
（b） Endoscopic lithotripsy.

The centerline in the box is the median. Box ceiling and bottom are 75 
and 25 percentile values, respectively. * *, p < 0.01. Other than that, not 
significant. The “n” shows the number of patients.

Table 3　 Comparison of the patient dose levels between the normal and complex procedures in therapeutic ERCP.
Air kerma at the PERP: Ka,r (mGy) Air kerma-area product: PKA (Gy・cm2) Fluoroscopy time: FT (min)

Items Complexity
This study REX-GI sutdy This study REX-GI sutdy This study REX-GI sutdy

Median Q3 Median Q3 DRL Median Q3 Median Q3 DRL Median Q3 Median Q3 DRL

EBD (-) 22.4 46.7  59 121 121  8.1 13.3 14 29 29 4.0  7.3 10 18 18

(+) 45.5 71.3 118 223 223 14.8 22.0 27 48 48 6.3 10.2 18 31 31

EL (-) 44.7 69.4  62 126 126 15.3 22.6 15 30 30 7.8 10.6 10 18 18

(+) 59.8 91.5  62 126 126 20.5 28.5 15 30 30 9.3 12.7 10 18 18

The cases shown in Figure 2, in which the prolongation of procedure time has been pointed out and confirmed in papers 2,17-19), are highly 
complex procedures, and the other cases are normal procedures. The patient dose levels of the normal and complex procedures are 
shown by “(-)” and “(+)”, respectively. The “EL” (endoscopic lithotripsy) is the endoscopic stone extraction of common bile duct stones 
and/or biliary sludge. In “EBD” (endoscopic biliary drainage), the DRLs of “(-)” and “(+)” adopt the values for distal and proximal malignant 
biliary obstructions, respectively. PERP, patient entrance reference point; REX-GI, radiation exposure from gastrointestinal fluoroscopic 
procedures; Q3, 3rd quartile (75th percentile).
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す．手技の複雑性による相違は有意に検出された
（p < 0.01）．しかし，撮影では，透視よりも手技の複
雑性による線量の差異が小さかった．

3．考　察
　Japan DRLs 2020のERCPのDRLは，約1,300症
例を基に提案されている 1）．本研究は766症例を収集
しており，単一施設のサンプル数としては十分である．
先行研究22，23）と比較して本研究のk値は高値であり，
使用装置は体格による線量の変化が大きいといえる．
さらに補正前の線量とd'eとの間には有意な相関があ
ることから，体格は線量に影響を与えるバイアスであ
ると考える．しかし，相関は弱いため，体格以外の因
子も線量に影響を与えていることが推察される．Ka,r

とPKAとの比較では，非常に強い正の相関があった．
よって症例間のFOVの違いによるPKAへ影響は小さ
かったといえる．PKAは，FOVの大きさを管理するた
めにDRLで採用されている4，9）．DRLと比べて，Ka,rと

同程度にPKAも下回ったことも考慮すれば，本研究で
のFOVの大きさは適切に管理されていたと考える．
　全ERCPや治療的ERCP，手技の各内容における総
線量は，各種DRLより大幅に下回っていた．Cアー

ム装置やアンダーチューブポジションは，患者の被
ばく低減に貢献するという意見は以前から存在し
た 13，26，27）．本研究においてもアンダーチューブの線
量低減効果は否定できないが，他の大きな要因として
は透視の線量の低さが挙げられる．ERCPの線量にお
いて，透視の線量は7～9割を占めると指摘されてい
る28）．本研究においても，透視の線量は総線量の7割を
占めており，総線量との相関も非常に強かった．また 

手技の内容や複雑性の高さにおいて，
要素間の総線量の差は，撮影よりも透
視の線量の差によって生じていること
が示唆された．さらにこの透視の線
量率において，Japan DRLs 2020の

DRLの7分の2であった．これは，透視
条件において，REX-GI studyと比較
してパルスレートは低値に設定され，
透視モードはLowを使用しているこ
と29）が起因している．これらを踏まえ
ると，透視の線量の低さが本研究の総
線量を押し下げていると考えられ，透
視の線量を抑えることはERCPの総線
量の低減に大きな効果をもたらすとい
える．

　本研究では，診断的ERCPの線量が治療的ERCPよ

り相対的に高かった．これは，本研究の診断的ERCP

は（治療的ERCPの半数を占める），EBDやEPDの手
技にIDUSや検体採取の手技が加わっており（Fig.1），
その透視などの線量が加算されていることが原因であ
ると考える．一方，Japan DRLs 2020では，治療的
ERCPより診断的ERCPのDRLを低値に設定してい
る．ただ，含まれている手技の詳細が記載されていな
いため，低値になった理由を検討することができない．
DRLを公表する際には，集められた手技の内容の内訳
を公表することを希望する．治療的ERCPでは，手技
の内容の違いにより有意差が確認され，最大で約5倍
の差があった．EBDとEPDは手技の内容が酷似して
いるため，線量の違いが生じなかったと考える．今後，
ERCPのDRLの要素として，REX-GI studyのように

病態や手技の内容別にDRLを提示することは必要で
あり，内視鏡的胆道・膵管ドレナージ術と内視鏡的胆
道結石除去術については，DRLの項目を分けて提示す
ることを提案する．またENGBDやBAE-ERCPのよ

うなカニュレーションまでに時間を要する手技30，31）

も，一般のERCPとは分けてDRLを提示した方がよい
ことが示唆された．
　手技の複雑性とDRLとの関係については，複雑性
の程度に応じて線量も変化することが確認されてい
る 10，11）．本研究においても，複雑性の高い症例は通
常の症例より約2倍線量が有意に高く，複雑性の高い
症例の中でも症例によって線量の差異が確認された．
十二指腸傍乳頭憩室と憩室内乳頭の症例では，経験豊
富な術者によるERCPでは手技時間に影響を及ぼさ
ないという報告 17）があることから，本研究における
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Fig.10　 Fluoroscopy and cine doses of the normal and complex 
procedures in the content of ERCP procedures.

（a）Air kerma at the patient entrance reference point.
（b） Air kerma-area products.

All doses are shown by the median. EBD, endoscopic biliary drainage; EL, 
endoscopic lithotripsy.
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術者の熟練度の高さが通常の症例との有意差が生じな
かった要因であると考える．肝門部の胆道狭窄の症例
は，肝門部MBOや原発性硬化性胆管炎の症例におい
て顕著に高線量である2，32）ことから，EBDで通常の
症例と有意差があったと考える．最も複雑性の程度
が高いと思われる複数の複雑性の要素を持った症例
は，線量は高かったが通常の症例との有意差は確認さ
れなかった．これは，複数の複雑性の要素を持った症
例のサンプル数が少なく，検出力が足りなかったこと
が原因である．膵管ガイドワイヤー法が選択された症
例は，胆管に挿管が困難であった場合に選択される手
法20）のため，通常より手技時間が延長する．これに
より透視時間も延長しており，総線量の増加に至った
と考える．DRLの区分に関して，REX-GI studyでの

肝門部MBOの症例と同様に，膵管ガイドワイヤー法
の症例も別の区分としてDRLを設けることを提案す
る．今後は，内視鏡手技の難易度の区分31，32）を参考に
complexity indicesを定め，ERCPの線量を集計す
る手法 30）も検討事項として挙がる．
　ENGBDやBAE-ERCPのようなカニュレーション

までに時間を要する手技 30，31）において，透視時間が
延長し，他の手技と比べて総線量が高かった32）．複雑
性が高い症例においても，膵管ガイドワイヤー法が選
択された症例のように手技に時間を要する症例におい
て，他の症例と比べて透視時間や総線量が高かった．
さらにこれらの手技や症例は，透視の線量の割合も高
かった．手技時間の延長が透視時間の延長をもたら
し，透視の割合が高くなることによって総線量が高ま
るという構図が示唆された．透視時間と総線量との相
関の高さも，この事象を裏付けている．よって透視時
間を抑制することもERCPの線量が低減する要因の
一つであることが分かる．本研究では，透視の線量・
線量率は低かったが，各種DRLより透視時間も大幅に
低かった．術者が手技中に透視ペダルを踏むこと自体
少ないといえる．当施設では，長年にわたり術者など
stakeholdersとの対話を通じ，safety cultureの構
築 33-35）を図っていた．この取り組みが透視における低
線量・線量率への理解や透視時間の短縮につながり，
出力される透視の線量の低減に寄与したと考える．
　近年，水晶体の等価線量限度の引き下げ36）で，水晶
体の被ばくが注目を浴びている37）．しかし，そもそも
出力する線量を下げることが重要38）で有効39）であり，
DRLなどと比較して総線量を下げる努力 8）を怠って
はいけない．これにより，患者の被ばく線量はもとよ
り従事者の被ばく線量も共に低減できる．水晶体の防

護だけの小手先の対応に終始するのではなく，根本の
出力する線量の検討をおろそかにしてはいけない．本
研究は，ある程度のデータ量をもって，Cアーム・ア
ンダーチューブでのERCPにおける手技の内容別と
複雑性の高い症例別の線量の目安を提示した．今後，
防護の最適化や被ばく低減に向けて積極的に取り組む
施設において，低減の目標値として本データを利用し
検討していただければ幸いである．

4．結　論
　本研究では，Cアーム・アンダーチューブでのERCP

における手技の内容別と複雑性の高い症例別の線量
情報を集計し，日本の2つのDRLと比較をした．診
断的ERCPを除いて，Japan DRLs 2020やREX-GI 

studyのDRLより大きく下回っていた．これは，アン
ダーチューブの線量低減効果は否定できないが，Ka,e

の線量率で4.81 mGy/mという透視の線量の低さと
透視時間の短さが寄与している．
　診断的ERCPのDRLは手技の内容が開示されてい
ないため，IDUSや検体採取などの手技も併せて行う
現在の診断的ERCPと合致していない可能性がある．
また治療的ERCPでは，内視鏡的胆道・膵管ドレナー
ジ術と内視鏡的胆道結石除去術，カニュレーションま
でに時間を要する手技など，内容により最大5倍の有
意な差が生じており，今後は，手技の内容別でDRLを

示すことが求められる．
　膵管ガイドワイヤー法が選択された症例や肝門部で
胆道狭窄を有する症例は，通常の症例と比べ2倍ほど
の高線量になる．これらのような手技の複雑性が高い
症例においても，一般のDRLとは別のDRLを設ける
ことを推奨する．
　このように，施設でDRLとの比較をする場合，体格
は線量に影響を与えるバイアスの一つとなるので，体
格補正の利用を検討してもよい．
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図の説明
Fig.1  本研究が対象とするERCPの手技内容．
 （a） 側視鏡を用いる手技．ERCPの手技は，造影カ

テを抜去した後に，診断的ERCP（赤線）と内
視鏡的胆道・膵管ドレナージ術（EBD or EPD：
緑線），内視鏡的経鼻胆嚢ドレナージ術（ENGBD：
青線），内視鏡的胆道結石除去術（EL：黄線）
に分割される．

  （b） 直視鏡を用いる手技．バルーン内視鏡下ERCP
（BAE-ERCP：紫線）．

IDUSは管腔内超音波検査，ENBDは内視鏡的経鼻
胆道ドレナージ術（外瘻），EBSは内視鏡的胆道ステ
ント留置術，ENPDは内視鏡的経鼻膵管ドレナージ
術，EPSは内視鏡的膵管ステント留置術，EPLBDは
内視鏡的乳頭ラージバルーン拡張術，EPBDは内視
鏡的乳頭バルーン拡張術，EMLは内視鏡的機械的砕
石術，ERBDは内視鏡的逆行性胆道ドレナージ術（内
瘻）を示す．

Fig.2  ERCPにおける複雑性の要素を持った症例．
 （a）十二指腸傍乳頭憩室．
 （b）憩室内乳頭．
 （c） 肝門部胆道狭窄．上図はMRIのT2強調画像，下

図はEBS後のX線画像である．
 （d） 膵管ガイドワイヤー法．膵管にガイドワイヤー，

胆管にカテーテルが挿入されたX線画像を示す．
図の右下に，内視鏡の画像を示す．

Fig.3  被験者の等価直径と体格補正前の線量との関係．
 （a） 患者入射基準点における未補正の空気カーマ．
 （b）未補正の面積空気カーマ積．
Fig.4  等価直径（アクリル板の厚み）と面積空気カーマ積と

の関係．
Fig.5 全てのERCPにおける体格補正後の患者線量の分布．
Fig.6  全てのERCPにおける透視と撮影の線量との比較．
 （a）患者入射基準点における空気カーマ．
 （b）面積空気カーマ積．

全て体格補正後の線量である．
Fig.7  ERCP手技の各内容の患者線量レベル．
 （a）患者入射基準点における空気カーマ．
 （b） 面積空気カーマ積．

中央の線は中央値を示す．箱の上底と下底は，それ
ぞれ75パーセンタイル値と25パーセンタイル値を示
す．**はp < 0.01，それ以外は有意差なし．ELは内
視鏡的胆道結石除去術を示す．

Fig.8  ERCP手技の内容における透視と撮影の線量．
 （a）患者入射基準点における空気カーマ．
 （b） 面積空気カーマ積．

線量は全て中央値で示されている．ELは内視鏡的胆
道結石除去術を示す．

Fig.9  治療的ERCPにおける通常の手技と複雑な手技の患者
線量レベル．

 （a）EBD．
 （b） 内視鏡的胆道結石除去術．

中央の線は中央値を示す．箱の上底と下底は，それぞ
れ75パーセンタイル値と25パーセンタイル値を示す．
**はp < 0.01，それ以外は有意差なし．“n”は被験者
数を示す．

表の説明
Table 1  ERCPの患者線量レベルと日本での診断参考レベル

との比較．
Table 2  治療的ERCPの患者線量レベルとREX-GI studyでの

診断参考レベルとの比較．
Table 3  治療的ERCPにおける通常の手技と複雑な手技との

患者線量レベルの比較．

Fig.10  ERCP手技の内容における通常の手技と複雑な手技の
透視と撮影の線量．

 （a） 患者入射基準点における空気カーマ．
 （b） 面積空気カーマ積．

線量は全て中央値で示されている．EBDは内視鏡的
胆道ドレナージ術，ELは内視鏡的胆道結石除去術を
示す．
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