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原 著

は じ め に

　 強 度 変 調 放 射 線 治 療（intensity	modulated	
radiation	therapy（ 以 下，IMRT）） は，multi︲ leaf	
collimator（以下，MLC）が開口と遮蔽を繰り返すこ
とでビームの強度変調を行い，多方向から照射するこ
とで標的への線量を担保しながらリスク臓器への線量
を低減することを目的とした照射技術である ₁,	₂）．
IMRTではMLCの位置精度が線量に大きな誤差を生
じさせるため ₂），すべての IMRT治療計画に対して
治療開始前に線量分布検証を実施し，投与線量の精度
を確認しなければならない ₃）．当院では，₃次元線量
解析システムを用いて線量分布検証を実施している
が，測定器である ₂次元電離箱検出器は単位面積当た
りの検出器素子の面密度が低密度のため（表 ₁），素
子間隔より微細なエラーが生じた場合のエラー検出能
に疑問を呈する．そこで，本研究では異なる構造の他
検証システムと比較し，当院の ₃次元線量解析システ

ムのエラー検出能を評価する．

使用機器および方法

₁ ．使用機器
　当院の ₃ 次元線量解析システム COMPASS	
MatriXX	systemは ₂次元電離箱検出器MatriXX（IBA	
Dosimetry社製）と線量解析システム COMPASS（IBA	
Dosimetry社製）の組み合わせ（以下，CM）で ₃次元
線量分布計算検証を行う．CMでの検証方法は IMRT
計画をMatriXXに照射して，得られた線量強度フル
エンスから実測に基づく線量分布を COMPASSで計
算する．そして，実際の治療計画とガンマ解析または
Dose	volume	histogram（DVH）にて評価し，治療計
画が臨床使用可能か判断するシステムである ₄,	₅）．
　CM の比較対象として ₃ 次元半導体検出器
ArcCHECK（Sun	 Nuclear社製）と₃DVH（Sun	
Nuclear社製）の組み合わせ（以下，AC）を使用し
た．ArcCHECKは半導体検出器が螺旋状に配置され，
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入射・射出側双方の素子で測定が行われる構造となっ
ている（表 ₁）．そのためビームズアイビューで見た
場合，入射・射出平面の検出器密度が物理的検出器間
隔よりも高密度になる ₆）．ACの場合は ₃DVHで実測
の線量分布が作成されるが，CMと同様に治療計画が
臨床使用可能か判断するシステムである ₇）．

₂ ．方法
　両システムの比較には，前立腺癌および脳腫瘍治療
で臨床使用した強度変調回転照射（Volumetric	
Modulated	Arc	Therapy（以下，VMAT））の治療計
画各 ₇症例を使用した（表 ₂）．線量解析システムの
微細なエラー検出能を評価するため，両症例群各 ₇症
例の治療計画のMLC（B側）を，意図的に閉じる方
向に ₀.₅ mm，₁ mm，₂ mmのシステマチックエラー
を生じさせた計画を作成した．そして，外部照射装置
Novalis	Tx（Varian社製，BrainLab社製）を使用し
て各検出器で測定し，CMおよび ACで ₂次元（₂D）
および ₃ 次元（₃D）のガンマ解析（判定基準
₂ mm/₃ %にて AAPM	TG₂₁₈ ₈）が報告する許容値
₉₅ %）を行った．線量分布の解析領域は処方線量の
₅ %線量域以上とした．₂Dガンマ解析ではアイソセ
ンターの冠状面の線量分布を，₃Dガンマ解析では計
画標的体積を評価対象とし，以下の①～③にて両シス
テムのエラー検出能評価を行った．①各MLCエラー
のガンマパス率の平均値を症例群ごとに t検定にて評
価した．また，各MLCエラーによる影響を取り除い
た比較をするため，共分散分析にて評価した．両シス

テム間の有意差検定には SPSS	Statistics	ver.₂₂（IBM）
を用いて，有意水準は ₅ %とした．②各症例群のう
ちパス率が許容値を超えた症例数を比較した．さら
に，③両検出器は面密度が異なることから，表 ₂に示
す両症例群全体で照射野面積に対するパス率の変化を
比較した．

結 果

　前立腺癌および脳腫瘍症例の平均パス率と t検定の
結果を表 ₃に示す．前立腺癌症例 ₂D平均パス率にお
いて ACはMLCエラー ₀ mmで許容値を下回る ₉₃.₅
±₁.₇ %となったが，CMではMLCエラー ₂ mmで
も ₉₅.₀±₁.₉ %と許容値以下にならなかった．それに
対して ₃D平均パス率では両システムともに全ての
MLCエラーで許容値以下を示した．	
　次に，脳腫瘍症例の ₂D平均パス率において，AC
は全てのMLCエラーで許容値以下となった．CMが
許容値以下を示したのはMLCエラー ₂ mmであった．
それに対して ₃D平均パス率では，両システムにおい
て全てのMLCエラーで平均パス率が許容値以下と
なった．次に，共分散分析の結果を図 ₁，₂に示す．
その結果，₂Dおよび ₃Dガンマともに両システム間
で有意差（p＜₀.₀₅）が確認された．₃Dガンマ解析で
は CMの方が ACよりもパス率が低下傾向を示した．
　各 ₇症例の内，パス率が許容値以下となった症例の
数を表 ₄に示す．特に CMにおいては両症例ともに
₂Dよりも ₃Dでエラーを検出した症例数が増加した．
　今回のガンマ解析の結果，検出器自体の感度および

表 1　検出器構造
MatriXX ArcCHECK

タイプ 電離箱 半導体
検出素子体積 ₈₀ mm₃ ₀.₀₁₉ mm₃

検出素子間隔 ₇.₆₂ mm ₁₀ mm
素子数 ₁₀₂₀個 ₁₃₈₆個
検出器形状および検出器配列 ₂次元平面配列 円筒螺旋状配列
単位面積あたりの測定素子面密度 ₁.₉₆個 /cm₂ ₂.₂₁個 /cm₂

有感エリア ₂₄.₄ cm×₂₄.₄ cm ₂₁ cm×₂₁ cm

表 2　各症例における治療計画の照射野サイズ /照射野面積
症例	No. 前立腺癌（₁₀MV︲X線 VMAT＊） 面積 cm₂ 脳腫瘍（₆MV/₁₀MV︲X線 VMAT＊） 面積 cm₂

No.₁  ₇.₁ cm×₇.₄ cm ₅₃ ₂.₉ cm×₂.₆ cm ₈
No.₂  ₇.₃ cm×₇.₇ cm ₅₆ ₃.₈ cm×₃.₆ cm ₁₄
No.₃  ₇.₉ cm×₇.₃ cm ₅₈ ₅.₃ cm×₄.₈ cm ₂₅
No.₄  ₉.₅ cm×₇.₈ cm ₇₄ ₅.₃ cm×₅.₀ cm ₂₇
No.₅  ₈.₉ cm×₈.₅ cm ₇₆ ₆.₄ cm×₅.₀ cm ₃₂
No.₆  ₉.₁ cm×₉.₁ cm ₈₃ ₁₀.₈ cm×₁₀.₄ cm ₁₁₂
No.₇ ₁₀.₂ cm×₉.₅ cm ₉₇ ₁₅.₀ cm×₁₂.₈ cm ₁₉₂

＊ VMAT：強度変調回転照射



多根医誌　第 10巻　第 1号，7～ 12，2021� 9

面密度の違いにより CMよりも ACの方が，そして，
₂Dよりも評価点が多い ₃Dの方がパス率のバラつき
が大きくなる傾向が確認された（表 ₃）．また，前立
腺癌より脳腫瘍症例の方がパス率のバラつきが大きく
なった．この原因は，表 ₂に示すように症例群の照射
野サイズの違いが影響していると考えられた．そこ
で，両症例群全体において照射野面積に対する ₃Dパ
ス率を検出器間で比較した（図 ₃，₄）．特に小さい照
射野面積（₃₀ cm₂以下）が多い脳腫瘍症例群では，
両システムで顕著なパス率の低下を示した．	

考 察

　MLCエラーに対する ₂D，₃Dガンマ解析の結果か
ら，両システム間に差はあるものの，MLCエラーに
伴いパス率は低下を示しエラーを検出していた．CM
は ₂Dガンマ解析では捉えられなかった ₁ mmの微細
なMLCエラーを ₃Dガンマ解析によって検出できる
ことで，検証に耐えうるシステムであるということが
明らかになった．
　しかし，両システム間にはMLCエラー ₀ mmにお

表 3　各症例の 2Dおよび 3Dガンマ解析
₂Dガンマ（%） ₃Dガンマ（%）

症例 MLCエラー
（mm）

COMPASS	
MatriXX

ArcCHECK	
₃DVH p COMPASS	

MatriXX
ArcCHECK	
₃DVH p

前立腺

₀ ₉₉.₉±₀.₂ ₉₃.₅±₁.₇ ₀.₀₀₀ ₉₉.₅±₀.₇ ₉₇.₃±₂.₃ ₀.₀₂₅
₀.₅ ₉₉.₄±₀.₅ ₉₁.₇±₂.₁ ₀.₀₀₀ ₉₃.₇±₅.₈ ₉₂.₀±₅.₉ ₀.₅₅₄
₁ ₉₈.₃±₁.₀ ₈₉.₉±₂.₂ ₀.₀₀₀ ₇₆.₁±₁₆.₂ ₈₇.₄±₅.₂ ₀.₀₈₄
₂ ₉₅.₀±₁.₉ ₈₆.₇±₂.₆ ₀.₀₀₁ ₂₇.₂±₂₀.₆ ₆₉.₇±₁₀.₀ ₀.₀₀₀

脳腫瘍

₀ ₁₀₀.₀±₀.₀ ₉₆.₇±₂.₄ ₀.₀₁₁ ₉₈.₁±₄.₁ ₉₃.₂±₁₀.₅ ₀.₀₉₀
₀.₅ ₉₉.₉±₀.₂ ₈₅.₈±₂₀.₄ ₀.₁₁₇ ₉₀.₃±₂₁.₈ ₈₆.₂±₁₇.₅ ₀.₄₆₈
₁ ₉₈.₈±₁.₃ ₈₄.₁±₂₂.₇ ₀.₁₃₉ ₆₁.₈±₃₄.₈ ₇₄.₃±₂₆.₇ ₀.₀₅₈
₂ ₉₄.₂±₄.₆ ₈₀.₇±₂₃.₅ ₀.₁₈₅ ₂₄.₅±₃₈.₇ ₄₉.₇±₃₁.₆ ₀.₀₇₄

各 ₇症例の平均ガンマパス率±SD（判定基準	₂ mm/₃ %，₅ %線量以上），p＜₀.₀₅

図 1　前立腺 7症例のガンマパス率（ａ：2D，ｂ：3D）〈電子版カラー掲載〉

図 2　脳腫瘍 7症例のガンマパス率（ａ：2D，ｂ：3D）〈電子版カラー掲載〉
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いてもパス率に有意差が確認され ACの方が低いパス
率となった．これは Song	JY ₉）らが報告するように検
出器の違い，計算プログラムの特性，腫瘍・正常臓器
の位置や形状によってパス率が異なると考えられる．
Lin	MH₁₀）らは，ArcCHECK，MatriXXともにミス
アライメントに対する感度は高いが，ArcCHECKの

方が回転のズレに対する感度は高いと報告しているこ
とから，今回 ACのMLCエラー ₀ mmにおけるパス
率が低くなった要因には設置誤差による影響も考えら
れた．
　また，今回照射野面積が小さいほど，パス率が低下
傾向を示した．これは照射野サイズに含まれる検出器

図 3　COMPASS MatriXXの 3Dガンマパス率〈電子版カラー掲載〉

図 4　ArcCHECK-3DVHの 3Dガンマパス率〈電子版カラー掲載〉

表 4　各症例のエラー検出数
₂Dガンマ ₃Dガンマ

症例 MLCエラー
（mm）

COMPASS	
MatriXX

ArcCHECK	
₃DVH

COMPASS	
MatriXX

ArcCHECK	
₃DVH

前立腺
₀.₅ ₀/₇ ₆/₇ ₃/₇ ₄/₇
₁ ₀/₇ ₇/₇ ₇/₇ ₇/₇
₂ ₄/₇ ₇/₇ ₇/₇ ₇/₇

脳腫瘍
₀.₅ ₀/₇ ₄/₇ ₂/₇ ₄/₇
₁ ₀/₇ ₆/₇ ₆/₇ ₅/₇
₂ ₃/₇ ₆/₇ ₆/₇ ₇/₇

₇症例の内，ガンマパス率が許容値 ₉₅ %以下を示した症例数
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の数が少ないことが影響している可能性が推測でき
る．
　今回は，IMRTの治療計画検証のガンマ解析許容値
に AAPM	TG₂₁₈が報告する ₉₅ %（₂ mm/₃ %）を用
いて両システムの比較評価を行ったが，同一システム
かつ同一症例でも計画ごとのパス率のバラつきが大き
くなった．これはMiften	M₈）らが報告するように，
「ガンマ解析は各施設が検証して得た蓄積データの統
計的解析から許容値および介入値を決定する必要性が
ある」ということが示唆された．
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　近年では高精度放射線治療装置の著しい進歩により，
広い照射範囲に対して，VMAT（強度変調回転放射線
治療）は正常組織を避け腫瘍だけに高い放射線量を投
与できるようになった．これに伴い放射線治療計画が
大変複雑になってきている．腫瘍だけに確実に高い放
射線量を均一照射するためには照射前の検証が重要に
なる．本論文では実際に検証システムに対する測定器

の構造によるエラー検出能の検証を行っている．常に
高精度放射線治療における質の向上を目指す視点から
適切な考察がなされている．

医療技術部　放射線診断部門
夏日俊二

　強度変調放射線治療（intensity	modulated	radiation	
therapy,	 IMRT）が ₁₉₉₀年代に登場して脳腫瘍 ･頭頸
部腫瘍の放射線治療は劇的な変化を遂げた．私が初め
て IMRTに触れたのは，₂₀₀₀年に米国アリゾナ州
Phoenixで開催された北米頭蓋底外科学会（会長は留学
先の師匠であった Robert	F.	Spetzler先生）で，視神経
に発生する髄膜腫（視神経鞘髄膜腫）に対して IMRT
を行うと，視障害の進行が停止するばかりか，驚くべ
きことに一部の症例では回復するという発表だった．
視力を失ってから手術を行うのが当時の日本の主流（手
術をすれば失明するので何年か見えている間は待つと
いう考え方）だったので，センセーショナルだったこ
とを覚えている．数年後に New	Orleansで開催された
同じ北米頭蓋底外科学会の眼窩腫瘍のシンポジウムで，
バージニア大学（小生のもう一つの留学先）の神経眼
科医 Steven	A.	Newman先生（脳外科医は普段もスク
ラブ（術衣）で過ごすが，彼はお洒落でいつも蝶ネク
タイがトレードマーク）に話を聞くと，視神経鞘髄膜
腫にはもう IMRTが第一選択となり，生検術による病
理組織診断せずに放射線治療を開始するのがこれから
のスタンダードだと言っていた．
　放射線腫瘍学的に表現すると，腫瘍（target）には近
接して重要な臓器（危険臓器 organs	at	risk，OAR）が
存在する．上述の視神経鞘髄膜腫では視神経，視交叉
が OARとなり，他にも下垂体（内分泌機能に関連），
蝸牛（聴力に関連），海馬（記憶に関連）などが脳腫瘍
の OARとなる．前立腺癌では膀胱，直腸が OARとな
る．IMRT では，複雑な ₃ 次元的形状を持つ腫瘍
（target）に高線量を照射するという目的（₃D	conformal	
照射）と，危険臓器（OAR）の被爆線量低減という目
的が，放射線強度の変調（intensity	modulation）によ
り同時に達成される．腫瘍（target）はコンピュータを
用いて ₃次元的な形状，体積（肉眼的腫瘍体積	gross	
tumor	volume,	GTV）が算出される．この工程は，将
来は AIに期待するが，現時点では脳腫瘍はマニュアル
操作で囲む必要があり．これに腫瘍進展の可能性があ
る周辺領域を加えた体積（臨床的標的体積	clinical	
target	volume,	CTV）と不確実性を考慮したマージン
が付加され，実際の照射野として計画標的体積（planning	
target	volume,	PTV）が決定される．照射計画の作成
には逆方向治療計画（inverse	planning）と呼ばれるコ
ンピュータによる最適化計算が用いられ，これが
IMRTのもう一つの特徴である ₁）．
　脳神経外科医にとって深く掘り下げて IMRTの理論
を解説することは難しいが，ここまで述べてくれば，
IMRTの治療計画はコンピュータ上で計算されたバー
チャルな要素が大きく，実際にその通りに照射される
のかという検証が必要であることが読者にも理解でき
ると思う．誤差の要素は複雑で，全過程に誤差の可能
性が存在すると言われる．当院で行っている
volumetric	modulated	arc	therapy	（VMAT）と呼ばれ
る回転型 IMRTでは，回転軌道（アーク）の精度が照

射位置のずれに関連するし，強度変調を担うマルチリー
フ ･ コリメーター（multi︲ leaf	collimator,	MLC）のリ
アルタイム追従性が線量の誤差に繋がる．その結果，高
精度放射線治療では，検証過程も品質保証（quality	
assurance,	QA）/品質管理（quality	control,	QC）とし
て高精度であることが求められる．検証は患者毎に行
う必要があり，例えば下垂体腫瘍では OARである視神
経，視交叉，下垂体，（症例によっては）脳幹が腫瘍と
近接しているため，PTV辺縁の線量勾配が急峻であり，
僅かな照射位置のずれが照射計画の信頼性を低下させ
ることになる．本論文は当院の Novalis	TX	（BrainLAB
社）を用いた高精度照射の QA/QCを担保するために
重要な意義を持つ．
　高精度放射線治療はがん治療の中でも日進月歩の分
野の ₁つである．脳神経外科領域で例を挙げると，
performance	status	（PS）の低い高齢の膠芽腫（最も悪
性度が高く，最も頻度も高い原発性脳腫瘍）や余命が
限定的な多発性脳転移の患者では治療期間をできるだ
け短縮してあげることが望まれる．また，昨今，社会
医療資源というコストの側面からも治療期間短縮が求
められ，照射期間短縮のために寡分割照射が ₁つの流
れとなりつつある．どこまで分割数を減らして通常分
割照射と同等の治療効果が得られるのか総線量の検討
を含めた放射線生物学的な研究が今後発展すると思わ
れる．ここでも，照射線量を寡分割すると ₁回線量は
より高用量になり，さらなる照射精度が求められるの
で本研究のような QA/QCの検討は今後も重要である．
　当院では新病院移転後 ₂₀₁₁年から IMRTが始まった．
現在，電子カルテ内で線量体積関係（dose	volume	
histogram,	DVH）を見て，PTVやリスク臓器の線量が
目的を満たしているか確認できる．余談になりますが，
読者の皆さんは放射線治療棟で IMRTを見学したこと
がありますか．文献の知識ではなく，	MLCが実際にダ
イナミックに動く最先端の放射線治療（照射中に照射
野 形 状 が 変 化 す る dynamic	multi ︲ leaf	collimator	
IMRT,	DMLC	IMRT）を見たら，感動しますよ．また，
定位放射線照射，画像誘導放射線治療（IGRT）を含め
た高精度放射線治療の進歩については当院	放射線治療
科の中島俊文先生が総説 ₂）を書いておられますので，
ぜひご参照ください．
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