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第Ⅰ章  緒 言 

 

 

１．悪性腫瘍 

 

厚生労働省の統計[1]および国立がん研究センターの情報[2]によると、2011 年国内が

ん死亡数は約 35万人で，全死亡原因の約 30％であり、がんは 1981 年以降死亡原因の

第１位を占めている。また、がん死亡は 35～79 歳の広範な年齢層にわたって第１位で

ある。 

 統計によると 1980 年代以降、がんの粗罹患率は男女とも増加しており、男性では肺

癌、大腸癌、前立腺癌、女性では大腸癌、乳癌の割合が増加している。わが国の年間

がん罹患数は高齢化が進むにつれ、1975 年値 21 万人、1995 年値 48 万人、2005 年値

66 万人、2015 年値 80 万人、2020 年値 85 万人に増加することが推計されている。罹

患率の増加と治癒率の上昇でがんに罹患して生存している人が増加しており、がん５

年有病数は 148 万人（2000 年）、231 万人（2020 年）と推定されている。 

国の政策としては、平成 18 年 6月に「がん対策基本法」が成立し、平成 19 年 4月

に施行された[3]。これに伴い、「がん対策推進基本計画」が平成 19 年 6月に策定され

た。その後 5年が経過し、平成 24 年 4月に「がん対策・健康増進課」が厚生労働省に

設置され、平成 24 年 6月「(新)がん対策推進基本計画」が策定された。 

「がん対策基本法」では、関係者（国、地方公共団体、医療保険者、国民および医

師等）の責務を明らかにするとともに、がん対策の充実を図るために、国が設置する

「がん対策推進協議会」の意見を聴いた上で「がん対策推進基本計画」を策定し、そ

れを基に都道府県が地域特性を踏まえて「都道府県がん対策推進計画」を策定するこ

ととされている。 

平成 24年 6 月に策定された「(新)がん対策推進基本計画」では、重点的に取り組む

べき課題として、(1)放射線療法、化学療法、手術療法の更なる充実とこれらを専門的

に行う医療従事者の養成、(2)がんと診断された時からの緩和ケアの推進、(3)がん登

録の推進、(4)働く世代や小児への癌対策の充実が示された。また、全体目標(平成 19

年度からの 10 年目標)は、(1)がんによる死亡者の減少、(2)全てのがん患者とその家

族の苦痛の軽減と療養生活の質の維持向上、(3)がんになっても安心して暮らせる社会

の構築、が示されている。 

分野別施策及び個別目標は、(1)がん医療、(2)がんに関する相談支援と情報提供、

(3)がん登録、(4)がんの予防、(5)がんの早期発見、(6)がん研究、(7)小児がん、(8)

がんの教育・普及啓発、(9)がん患者の就労を含めた社会的な問題、が示されている。

この中の(1)がん医療では、①放射線療法、化学療法、手術療法の充実とチーム医療の

推進、②がん医療に携わる専門的医療従事者の育成、③緩和ケアの推進、④医療・介
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護サービス提供体制の構築、⑤医薬品・医療機器の開発・承認、⑥その他が示されて

いる。 

がん対策は、医療対策だけでなく健康・福祉の点からも国民衛生にとって大きな課

題である。ここでは、がん（悪性腫瘍）に対する治療方法の中で放射線療法について

話を進めていく。 

 

 

 

２．悪性腫瘍の治療 

 

1) 悪性腫瘍の治療方法 

 

悪性腫瘍の治療方法は、外科療法と内科療法（化学療法）と放射線療法が単独又は

組み合わされて行われている。外科療法は、腫瘍の正確な位置・進展範囲を把握して

腫瘍を切除する方法で、腫瘍の進行度や組織型により手術範囲等が異なり、また、術

後の QOL を考慮した手術方法や化学療法・放射線療法との併用等も行われている。内

科療法は抗がん剤を使用した治療で、腫瘍の生理学的特性、薬剤の作用機序、患者の

全身状態などを考慮して行われている。近年、分子生物学の研究からがん細胞の増殖、

アポートシス等に関係する物質を標的にした分子標的治療薬の開発や免疫療法や遺伝

子治療などの研究も進んでいる[4-6]。 

一方、放射線療法も放射線治療機器の進歩やコンピュータの利用が進み、治療患者

数が増加している。近年、放射線治療は、画像情報を利用して腫瘍に放射線を正確に

照射する技術が進んでおり、低侵襲で臓器の温存が可能であることから対象疾患が増

えている。以下に放射線治療の目的、治療装置、技術的特徴などについて概説する． 

 

 

2) 放射線治療の目的 

 

放射線治療は、放射線発生装置や放射性同位元素から出る放射線を用いて悪性腫瘍

を治療する方法である。放射線治療は、対象の悪性腫瘍に線量を集中して照射し、か

つ周囲正常組織への線量は少なくして正常組織は残して悪性腫瘍を根治することを目

的とする。局所療法という点では手術と同じであるが、手術と異なり治療する組織の

形態と機能を温存する治療法である。また、手術と比較して侵襲性が少ないため、全

身状態の悪い患者や、高齢、各臓器の機能が低いなどの理由で手術のできない患者も

放射線治療は可能である。 

放射線治療の目的は以下のように分けられる[4-6]。 
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(1) 根治的な治療： 悪性腫瘍の根治を目的として放射線治療が行われる場合である。

また、患者の年齢や全身状態により手術治療等ができず、放射線治療が根治的治療と

して選択されることもある。 

(2) 緩和療法としての治療： 悪性腫瘍による疼痛や臨床症状を緩和することを目的に

放射線治療が行われる場合である。進行がんや再発がんなどによる臨床症状を緩和し、

QOL を良くすることを目的に治療が行われる。 

 

 

3) 放射線治療装置 

 

 近年、放射線治療は、治療装置の技術的な進歩やコンピュータ技術の進歩に伴い照

射技術が大きく進歩している。昭和 40～50 年頃に主流であったコバルト 60 を用いた

遠隔コバルト照射装置に代わり、直線加速器を使用した装置の普及により治療装置を

コンピュータ制御して行われる照射技術は精度・照射方法が大きく変化している。特

に multi-leaf collimator（MLC）を使用して腫瘍の形状に合わせた照射を行う方法、

多方向から目的の腫瘍に照射する多門照射・回転照射・原体照射等の照射方法、小さ

な腫瘍に線量を集中して照射する定位照射、照射する照射野内の線量分布強度を変化

させ目的の線量分布を作り出す Intensity Modulated Radiation Therapy（IMRT）、呼

吸同期照射といった様々な照射方法が行われている。また、ガンマナイフ、サイバー

ナイフ、トモセラピーといった新しい照射装置も開発され多く用いられるようになっ

ている。 

 一方、体内線量分布を計算する治療計画装置の進歩も著しく、計算アルゴリズムの

進歩やコンピュータ技術の進歩により計算精度や速度が向上した。治療計画では CT

画像を利用して治療容積を3次元的に設定し、線量計算も3次元的に行うようになり、

上記の様々な照射技術が可能になった。 

また近年、従来の放射線（X線、電子線）に変わって、陽子線、重粒子線（炭素線）

等の粒子線を使用した放射線治療が脚光を浴びている。日本では、1978 年に放射線医

学総合研究所で陽子線治療が行われ、つづいて 1983 年筑波大学の粒子線医科学センタ

ーでも開始された。1994 年に炭素を利用した臨床試験が放射線医学研究所で開始され

た。現在日本国内では、陽子線治療が 9施設、重粒子線治療が 4施設で行われている

が、他に建設中の施設も複数ある。粒子線は、X 線・電子線と比較して、照射したと

きに体内深部に線量を集中させることができ、また腫瘍に対する効果が異なる。この

ため、この特徴を利用した放射線治療が行われているが、放射線を発生させる加速器

は大型のサイクロトロンやシンクロトロンが必要となり、建設費用が数十億から百数

十億円を必要とする。 

 

 

4) 放射線治療の進め方 
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放射線治療は、患者の年齢、全身状態（PS）、原発巣、病期、病理組織型、病巣の進

展範囲、リスク臓器の位置、治療目的、過去に行われた治療内容、合併症の有無など

を考慮して治療が行われている[4-6]。 

放射線治療における各段階を以下に記す。 

(1) 治療のための診断が行われ、治療目的、治療方法が決められる。ここで、画像

診断、病理診断などにより原発巣、病期、病理組織型、病巣の進展範囲等が確

定される。 

(2) 治療計画のための CT 撮影、固定具や補助具の作成等が行われる。 

(3) 治療計画が行われ、照射方法等を決定し体内線量計算が行われる。治療装置に

設定するモニター設定単位（monitor unit: MU）計算が行われ、照射データの

チェックとともに治療装置に転送され、照射準備を行う。 

(4) 画像等を使用して、照射部位の確認をして照射の準備を行う。 

(5) 毎日の治療を開始する。 

(6) 治療中に診察を行い腫瘍等の状態、副作用などを診察する。 

(7) 治療終了後は、定期的に診察し腫瘍の状態を確認する（フォローアップ）。 

(8) 治療結果、照射方法、線量などを分析し、治療方法にフィードバックする。 

 

 放射線治療は、近年の技術進歩により、従来に比べて高い線量を正確に腫瘍に集中

投与可能になり、また、同じ照射方法であれば施設による差がほとんどない。このた

め、治療内容と効果や有害事象との関係を線量や線量分布を基に分析・評価すること

が可能である． 

 

 

 

３．肺腫瘍の放射線治療 

 

研究対象である肺腫瘍に対する放射線治療の詳細は、「第Ⅱ章 肺腫瘍と放射線治療」

にて記載する。肺腫瘍の放射線治療は、罹患率増加と患者の高年齢化に伴い対象患者

が増加しているが、その進展範囲、組織型及び病期により、照射方法、照射範囲、照

射線量等が選択されて行われる[8]。 

肺の悪性腫瘍は、肺組織原発の小細胞肺がんと非小細胞肺がんに大きく分けられ、

また非小細胞肺がんは腺癌・扁平上皮癌等に分類される。また、肺腫瘍の中には転移

性の腫瘍も多く、腫瘍の原発組織、進展度、各病期に対応した治療方法がエビデンス

のもとに確立されている。 

肺腫瘍の放射線治療においては、考慮しなければならない大きな問題が主に二つあ

る。一つは呼吸による肺の動きであり、特に下肺野では呼吸の位相により 2～3cm 以上

動くことが報告されている[4、5]。これにより、照射対象の腫瘍も呼吸とともに動き、
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放射線照射はこの動きを考慮して行う必要がある。もう一つは、肺の密度が水や他の

臓器に比較して約 1/3 以下であるという特異性にあり、放射線の照射による体内線量

計算において、3 次元的な密度補正を考慮した線量分布計算を行い、指示線量を決め

る必要がある。 

今回研究対象とした肺腫瘍の定位放射線治療は、最大径 5cm 以下の腫瘍に対して数

回の寡分割照射で大線量を照射する治療である。このため、腫瘍の動きは照射容積の

設定に大きく関係し、かつ照射後の障害を考慮すると容積は腫瘍部分に限局して照射

することが求められている。また、呼吸による肺の動きは、胸郭、横隔膜の動きを伴

い、かつ肺の密度も変化して体内線量計算、不均質補正に影響すると考えられる。肺

腫瘍の体幹部定位放射線治療を安全かつ正確に行うためには、これらの問題を検討す

る必要がある。 

 

 

 

４．研究目的 

 

肺腫瘍に対する放射線治療では、前述した問題点を解決し、すべての呼吸位相にお

いて腫瘍に正確に照射することが理想の治療方法である。腫瘍の位置を正確に把握す

る方法の一つとして肺内に入れたマーカーが利用されている。マーカーを用いた照射

では、マーカーと腫瘍との位置関係、マーカーの位置検出精度・時間的誤差などの検

討が必要である。また、線量計算では呼吸による肺の動きや肺容積の変化、胸郭の動

きが線量計算に及ぼす影響の検討が必要となる。 

よって本研究では、肺腫瘍の定位放射線治療における呼吸の影響について、マーカ

ーを用いた治療での呼吸中のマーカーと腫瘍間の位置関係、および自由呼吸下におけ

る放射線治療の線量計算への影響に関して検討することを目的とした。これらは、肺

腫瘍の定位放射線治療における治療精度や線量計算精度、呼吸同期照射や動きを追尾

して照射する動体追尾照射において、治療領域の設定や呼吸に伴う線量計算への影響

を考慮するための基礎的なデータとなり得ると考えられる。 
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第Ⅱ章 肺腫瘍と放射線治療 

 

 

１．肺腫瘍の疫学 

 

1) 肺腫瘍 

 

 肺腫瘍は、わが国の全悪性腫瘍による死因の第一位を占め、年間の罹患数も増加傾

向にあり、罹患数と死亡数との差が少ない難治性の疾患である[2]。 

肺腫瘍は、肺に発生する上皮細胞由来の悪性腫瘍で、その 90%以上が気管支、細気

管支あるいは末梢に発生する。肺腫瘍の治癒率が低い理由として、症例の多くが、診

断時すでに進行している割合が多いことがあげられる。また、肺腫瘍には多くの異な

る組織型があり、それぞれで好発部位、発育速度や進展様式、症状などの臨床病態が

多彩で、このことが肺癌の治療を難しくしている要因ともなっている。組織型は、非

小細胞肺癌と小細胞肺癌とに分けて扱われる。一方、他の部位の腫瘍が肺に転移する

転移性の肺腫瘍も大きな比率を占めている。 

 非小細胞癌は肺腫瘍全体の 80%から 85%を占めており、さらに細かく分けると扁平上

皮癌、腺癌、大細胞癌に分けることができる。非小細胞肺癌は、病期により治療方法

が異なるが第一選択として手術が選ばれることが多い。しかし、病期Ⅰ、Ⅱ期で手術

ができない症例やⅢ期以上の症例は、放射線療法が標準治療となる[7]。 

 小細胞癌は肺腫瘍全体の約 15%であり、発生頻度は減少傾向にある。非小細胞肺癌

と比較して、増殖が速く早期にリンパ行性および血行性に全身転移しやすい特徴があ

る。小細胞肺癌は多くの場合、放射線療法と化学療法を組み合わせて治療する方法が

採用されている[4-7]。 

転移性肺腫瘍は、他の臓器の腫瘍が肺に転移したもので、肺腫瘍の中でも大きな比

率を占めている。肺は、体に必要な酸素を取り込むために全身の血液が循環する臓器

であるため、微細な構造になった豊富な毛細血管が血液のフィルターの役割をしてい

る。このため、血流中に出たがん細胞は肺で接着しやすく、多くの血行性転移では肺

に転移する場合が多い。 

 

 

2)肺腫瘍の TNM 分類 

 

UICC（国際対癌連合）による肺癌 TNM 分類は、2009 年に第７版が出版されている。

肺癌の TNM 分類表を表 2-1 に示す[8]。Ｔ因子は細分化されて T1 は T1ａと Tlb に、T2

は T2ａと T2b に分かれている。また、病期分類を表 2-2 に示す。腫瘍の TNM 分類は放

射線治療による局所制御率に影響を及ぼす因子の１つであり、TNM 分類で放射線治療

の適応がきめ細かく設定されている。 
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 一方、小細胞肺癌では、限局型および進展型の分類が広く用いられている。これは

診断時に大部分の症例が局所進行例あるいは遠隔転移例であることと、根治照射が可

能な範囲に腫瘍が限局している症例か否かを区別するためである。 
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表 2-1 肺癌のＴＮＭ臨床分類  

――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――― 

Ｔ   ：  原発腫瘍 

Ｔx ： 原発腫瘍の存在が判定できない，あるいは，喀痰または気管支洗浄液細胞診でのみ陽性で画

像診断や気管支鏡では観察できない 

Ｔ0 ： 原発腫瘍を認めない 

Ｔis ： 上皮内癌（carcinoma in situ） 

Ｔ1  :  腫瘍最大径≦３０ ｍｍ， 肺か臓側胸膜に覆われている，葉気管支より中枢への浸潤が気管

支鏡上なし（すなわち主気管支に及んでいない） 

Ｔ1a :  腫瘍最大径≦２０ ｍｍ 

Ｔ1b : 腫瘍最大径＞２０ ｍｍ でかつ≦３０ ｍｍ 

     腫瘍最大径＞３０ ｍｍ でかつ≦７０ ｍｍ ， または以下のいずれかであるもの 

Ｔ2  :・ 主気管支に及ぶが気管分岐部より≧２０ ｍｍ離れている 

   ・臓側胸膜に浸潤 

   ・肺門まで連続する無気肺か閉塞性肺炎があるが一側肺全体には及んでいない 

Ｔ2a :  腫瘍最大径＞３０ ｍｍ でかつ≦５０ｍｍ 

Ｔ2b :  腫瘍最大径＞５０ ｍｍ でかつ≦７０ ｍｍ 

Ｔ3   :  最大径＞７０ｍｍの腫瘍；横隔膜，胸壁，横隔膜，横隔神経，縦隔胸膜，壁側心膜のいずれ

かに直接浸潤；分岐部より２ｃｍ未満の主気管支に及ぶが分岐部には及ばない；一側肺に及

ぶ無気肺や閉塞性肺炎；同一葉内の不連続な腫瘍結節 

Ｔ4  :  大きさを問わず縦隔，心，大血管，気管，反回神経，食道，椎体，気管分岐部への浸潤，ある

いは同側の異なった肺葉内の腫瘍結節 

――――――――――――――――――――――――――――――――――――― 

Ｎ   ：  所属リンパ節 

Ｎx ： 所属リンパ節評価不能 

Ｎ0 ： 所属リンパ節転移なし 

Ｎ1 ： 同側の気管支周囲かつ/または同側肺門，肺内リンパ節への転移で原発腫瘍の直接浸潤を含め

る 

Ｎ2 ： 同側縦隔かつ/または気管分岐部リンパ節への転移 

Ｎ3 ： 対側縦隔，対側肺門，同側あるいは対側の前斜角筋，鎖骨上リンパ節への転移 

――――――――――――――――――――――――――――――――――――― 

Ｍ：遠隔転移 

Ｍx  ： 遠隔転移評価不能 

Ｍ0  ： 遠隔転移なし 

Ｍ1  ： 遠隔転移がある 

Ｍ1a ： 対側肺内の腫瘍結節，胸膜結節，悪性胸水，悪性心嚢水 

Ｍ1b ： 他臓器への遠隔転移がある 

              TNM 悪性腫瘍の分類 日本語版 第 7版（金原出版,2010）[8]より引用 
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表 2-2 肺癌のＴＮＭ病期分類 2010 

 

――――――――――――――――――――――――――――――――――――― 

TNM 分類          T/M 分類   Ｎ0   Ｎ1   Ｎ2   Ｎ3 

――――――――――――――――――――――――――――――――――――― 

T1（≦２ｃｍ）      T1a   ⅠA   ⅡA   ⅢA   ⅢB 

T1（＞２～３ｃｍ）     T1b   ⅠA   ⅡA   ⅢA   ⅢB 

T2（≦５ｃｍ）       T2a   ⅠB   皿 A   ⅢA   ⅢB 

T2（＞５～７ｃｍ）      T2b   ⅡA   皿 B   ⅢA   ⅢB 

T2（＞７ｃｍ）             ⅡB   ⅢA   ⅢA   ⅢB 

T3 invasion        T3       ⅡB   ⅢA   ⅢA   ⅢB 

T4（同一肺葉内の腫瘍結節）           ⅢB   ⅢA   ⅢA   ⅢB 

T4（周囲臓器への直接浸潤） T4       ⅢA   ⅢA   ⅢB   ⅢB 

M1（同側肺内の腫瘍結節）             ⅢA   ⅢA   ⅢB   ⅢB 

T4（悪性胸水）      M1a      Ⅳ   Ⅳ   Ⅳ   Ⅳ 

M1（対側肺内の腫瘍結節）           Ⅳ   Ⅳ   Ⅳ   Ⅳ 

M1（遠隔転移）       M1b      Ⅳ   Ⅳ   Ⅳ   Ⅳ 

―――――――――――――――――――――――――――――――――――――― 

            TNM 悪性腫瘍の分類 日本語版 第 7版（金原出版,2010）[8]より引用 
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２．肺腫瘍の放射線治療 

 

1) 肺腫瘍の治療[7] 

 

 (1) 外科療法 

手術によって癌の部分を切除する療法で、一般的にまず優先される方法でもある。

肺癌の組織型と病期から手術の適応があるかどうかの判断をして、外科的に適応が

ある場合（転移や、浸潤が見られない段階の肺癌）には、外科手術が行われる。早

期の非小細胞癌は、ほとんどのケースが手術適応となっている。 

(2) 化学療法 

抗がん剤を使用した内科的治療である。手術による外科療法や放射線療法が局所

治療であるのに対して、抗癌剤による化学療法は全身治療となる。手術と抗がん剤

を組み合わせた治療も多く行われている。再発癌や遠隔転移がある場合も化学療法

が治療の中心となる。 

 (3) 放射線療法 

肺癌の治療において放射線治療の目標とするものは大きく分けて 2通りある。一

つは、癌に狙いを絞って放射線を照射し、癌細胞を死滅させる根治的治療法である。

もう一つは、痛みや神経症状を和らげるために行う緩和的放射線治療である。 

 

 

2) 肺腫瘍に対する放射線治療の役割 

 

 (1) 根治的放射線治療 

   Ⅰ/Ⅱ期非小細胞肺癌は外科的に切除可能であるが、根治的な放射線単独療法の

適応となる。Ⅰ期症例は、定位放射線照射や粒子線治療など線量集中性を高めた

照射方法が用いられる。根治的放射線療法のための必要条件は、腫瘍の存在範囲

をすべて治療域に含め、周囲の正常組織への影響を許容範囲にとどめることが必

要となる。 

(2) 放射線治療＋化学療法 

併用方法は、化学療法（抗がん剤治療）後に放射線治療または、放射線療法後

に化学療法を行う連続化学放射線療法、及び、化学療法と放射線療法を同時に併

用する同時化学放射線療法がある。同時化学放射線治療は、抗腫瘍効果が高い治

療方法であるが、急性の有害事象の頻度も高いことが報告されている[4-7]。 

(3) 外科療法＋放射線治療 

   非小細胞肺癌における外科療法と放射線療法を組み合わせる治療は、術前放射

線治療と術後放射線治療がある。術前放射線治療の目的は、手術適応の拡大なら

びに腫瘍サイズの縮小である。Ⅰ/Ⅱ期および N0-1 非小細胞肺癌の術後照射は、

臨床試験で生存率が低くなることがわかっており推奨されていない。また、N2 例
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では術後放射線治療が局所制御や予後改善に有用である。一方、非完全切除に終

わった症例に対する術後照射は、腫瘍の遺残が疑われる部位に限局して治療が行

われている[4-7]。 

(4) 脳転移における治療方法（対症療法） 

   肺癌は脳転移が多く、これが原因で死亡することが多いため、脳転移巣の制御

と神経機能を保持することは、患者の QOL に大きく影響する。このため、肺腫瘍

の治療と共に、脳転移巣の治療が多く行われている。脳転移に対する治療法とし

て、外科的切除、全脳照射、定位手術的照射、定位放射線治療とこれらの組み合

わせが用いられる。また、小細胞肺癌は化学放射線療法が行われるが、

blood-brain-barrier(BBB)の存在のため、脳には化学療法剤の効果が及びにくく

転移しやすいことから、予防的全脳照射（prophylactic cranial irradiation: PCI）

を行う場合もある。 

 

 

 本研究は肺腫瘍に対する体幹部定位放射線治療を対象としている。肺腫瘍に対する

定位放射線治療は、非小細胞肺癌のⅠ期症例及び孤立性の転移性肺腫瘍が対象で、肺

原発の腫瘍では根治的放射線治療、転移性腫瘍では局所制御を目的とした治療となる。

根治的放射線療法のための必要条件は、腫瘍の存在範囲をすべて治療域に含め、周囲

の正常組織への影響を許容範囲にとどめることである。 

 

 

３）非小細胞肺癌の放射線治療計画 

 

図 2-1 に非小細胞肺癌の根治的放射線治療の照射野を示す[5]。（A）Ⅰ/Ⅱ期非小細

胞肺癌：末梢型 N0例は低肺機能例が対象となる。中枢型はリンパ節転移のリスクも

高く、所属リンパ節を含めても照射野が大きくならないので、肺門・縦隔への予防

照射を行う。（B）Ⅲ期非小細胞肺癌：上葉あるいは下葉 S6原発例では、他部位の原

発例と比べて比較的小さな照射野で縦隔の転移リンパ節を含めることができる。末

梢発生の場合、照射野縮小時に原発巣とリンパ節転移に対する照射野を分ける方法

がとられる。（C）Superior sulcus tumor では、鎖骨上窩、椎体方向への浸潤傾向

が強く、肺尖部と鎖骨上窩を含めた限局した照射野で高線量照射を行う。 
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 図 2-1 非小細胞肺癌の根治的放射線治療の照射野 

        (日本放射線腫瘍学会編 放射線治療計画ガイドライン 2012 年版より引用) 
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4) 放射線治療の容積 

 

 放射線治療では、はじめに放射線を照射する領域（体積）を体内に設定する必要が

ある。この設定した容積に対して治療計画でどのように照射するかを決定するため、

容積の設定は重要である。 

放射線治療計画は治療計画のために撮影した CT画像を用いて行われ、治療する容積

等も CT 画像を利用して決定する。放射線治療における容積は、ICRU Report50[9]と

Report62[10]で概念と定義が示されている。放射線治療では、この定義に従って治療計

画のはじめに必要な容積を 3 次元的に設定する。図 2-2 に、ICRU Report62 で示され

た各容積とマージンの関係図を示し、以下に各容積の定義を記す[10]。 

 

(1) 肉眼的腫瘍体積 (Gross Tumor Volume: GTV） 

GTV は触知や肉眼的に分かる悪性腫瘍の広がりと位置で、原発巣やリンパ節転移

や他の転移巣である。GTV の位置や大きさは、触診や内視鏡、X線検査、CT 検査、

MR 検査、US 検査等の画像診断によって決定される。 

 

(2) 臨床標的体積 (Clinical Target Volume: CTV) 

確認できる GTV と治療すべき潜在性の悪性腫瘍によりなり、この体積に治療線量

が投与されることが必要である。CTV は GTV に亜臨床学的疾患(Subclinical 

disease)を加えた体積となる。 

 

(3) 体内標的体積（Internal Target Volume: ITV） 

ITV は CTV の生理的な変化を考慮した容積となる。すなわち体内の予想される生

理的な動きや、CTV が動いたり大きさや形が変わったりする影響を CTV に付加し

た容積となる。 

 

(4) 計画標的体積（Planning Target Volume: PTV） 

PTV は CTV に処方線量が確実に照射するための容積となる。このため、すべての

不確実性を考慮して決定される。これは二つのマージンがあり、一つは、上述の

(3)に示した生理的な動きや基準点から CTV が動くことのマージンで、これを体内

マージン（Internal Margin: IM）といい、IM はたいていの場合 CTV の周りに非

対称性に付加される。二つめは、治療計画時から治療終了までを通じて、照射位

置が不正確であったり、再現性がなかったりすることのセットアップマージン

（Setup Margin: SM）であり、これを付加しなければならない。SM は治療方法、

患者固定方法、治療装置、あるいは、施設によって変化する。PTV=CTV+(combined 

IM and SM)となる。 

  

(5) 治療体積（Treated Volume: TV） 

治療体積（TV）は、治療線量が照射される組織体積である。これは、照射技術の

限界により、治療線量が照射される容積は PTV に一致せず、大きくなったり単純
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な形になったりする。一般的に治療体積は、ICRU 基準点での指示線量の 95%で囲

まれる体積等で示される。 

 

(6) 照射体積（Irradiated Volume: IV） 

照射体積(IV)は、決められた放射線量が照射される体積で正常組織の耐用線量と

して重要である。一般的に照射体積は、照射方法で変化し、照射される絶対線量

か CTV の指示線量に対する比率で示される。 

 

(7) リスク臓器（Organ at Risk: OR） 

リスク臓器（OR）は、脊髄神経などの正常組織でその放射線感受性が処方線量に

強く影響する正常組織を指す。 

 

(8) 亜臨床学的疾患（Subclinical disease） 

臨床経験によって GTV の外側には亜臨床的な進展（個々の腫瘍細胞、小さな細胞

団、検出できない顕微鏡的な進展）が認められる。CTV は GTV とこれらの周囲の

局所的な亜臨床的疾患を合わせて決められる。 

 

(9) 内部マージン (Internal Margin: IM） 

CTV は生理的な動きや、内部の基準点や対応する座標系に対して動いたり大きさ

や形が変わったりする。この動きに対するマージンが IM で、CTV の周りに非対称

性に生じる。これらは呼吸の動き、膀胱容量の変化、直腸ガスの変化、嘸下、心

拍動、腸管の動きによるものである。 

 

(10) セットアップマージン（Setup Margin: SM) 

SM は、治療計画時から治療終了までを通じての患者位置や治療線錐の誤差、再現

性などのマージンである。 

 

 本研究対象の肺腫瘍に対する体幹部定位照射では、照射対象となる CTV は限局した

孤立性の腫瘍である。しかし、照射部位の肺は呼吸によって動くため照射においてこ

の動きは IM となり、この容積を CTV に付加して ITV を設定する必要がある。一方、定

位照射は寡分割照射であり正常組織の障害を減らすためには IM を少なくして照射領

域を限局する必要がある。このため、呼吸同期照射や動体追跡照射等の照射方法が開

発されてきた。 

また肺腫瘍の位置は体外からは把握することができず、X 線写真や透視でも位置の

把握は難しい。CT 撮影では腫瘍部位を把握することができるが、呼吸で動く腫瘍を４

次元的に把握することは難しい。このため腫瘍位置を正確に把握する方法としてマー

カーを腫瘍近傍に埋め込む方法がとられている。しかし、正確な照射位置を把握する

ためにはマーカー位置と腫瘍の位置関係についての検証が必要となる。  
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図 2-2 放射線治療計画における体積の定義（ICRU Report62[10]より引用[10]） 
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5) 呼吸による動きの問題 

 

 (1) 照射時の座標系 

 放射線治療において、放射線を正確に照射するためには、照射位置を決める治療装

置の座標系と、この座標系に対する患者体内の各容積や基準位置との関係が正確に一

致している必要がある。通常、照射時の座標原点は治療装置のアイソセンターとし、

装置の回転平面を X-Y 面として Z軸を決める。治療装置の回転、コリメータの回転、

コリメータ開度、寝台位置（X,Y,Z 軸）・回転等はこの座標系で表す。照射時にはこの

治療装置の座標系で照射方向、角度を設定し、患者体内の臓器の動きはこの座標系で

表す。照射開始時は患者の体に設定した座標軸を装置の座標系に合わせるが、この作

業が治療時の患者のセッアップとなる。 

 治療では、患者の座標軸、その軸に対する腫瘍その他臓器の位置・動き、治療計画

画像の座標軸、治療計画で設定した位置・角度、治療装置の座標系などが一連の作業

の中で一致している必要がある。しかし、患者の体は当然さまざまな体位がとれる柔

軟性を持っており、かつ体内の臓器は呼吸、心臓の鼓動、消化管の蠕動運動、食事・

便・尿など様々な要素で変化し、また日ごとにも変化している。 

 放射線治療で設定する CTV、PTV 等の容積は、始めに患者の体に設定した座標軸で

CT撮影を行い、撮影したCT画像上の座標とスライス位置で座標軸上の位置が決まる。

治療計画では、患者の体の座標軸上で治療計画を行い各容積、照射位置、照射方向、

照射のためのアイソセンター等の座標を決定する。照射時には、治療装置の座標系原

点と治療計画で決めたアイソセンターを合わせることになるが、最初に CT撮影の座標

軸と治療装置の座標系原点を合わせて、治療計画で決めたアイソセンターの座標分を

移動させて治療装置の座標系原点とアイソセンターを合わせる。 

毎回の治療では、照射開始前に上記の位置合わせを治療寝台上で行っている。これ

が患者のセッティングで、位置合わせ後に X 線撮影や Cone-Beam CT（CBCT）撮影、治

療 X線を用いて撮影した画像を使用して、治療計画時の位置や体位との慎重な確認が

必要となる。 

 

 (2) 呼吸による動き 

患者の呼吸による動きは、上述の治療装置の座標系の中で把握する必要がある。呼

吸運動とは、胸郭挙上および横隔膜沈下により行われ、それに関わる筋肉は、肋間筋

と横隔膜があり、横隔膜と肋間筋の収縮と弛緩を繰り返すことにより、肺の収縮・拡

張がおこり、外気を取り込み排出させる運動である[11-12]。このため、肺は呼吸に伴い

胸腔内で複雑に動いている。Seppenwoolde らの論文では、肺の部位により動きの大き

さと方向成分が異なることが報告されている[13]。また動きが患者毎に大きく異なるこ

とや単に直線運動ではなくヒステリシス曲線を描くことが報告されている。 

放射線治療においては、呼吸による肺の動きにより、照射部位の CTV が動くことに

なる。照射位置は治療装置の座標系で位置を設定して照射するが、この座標系に対す
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る腫瘍の動きを把握することが必要となる。呼吸の動きを考慮しない通常の照射の場

合は、腫瘍がどのように動くかを確認して CTV に対して IMを設定し照射範囲（PTV）

を決定している。 

肺の定位放射線治療は、照射容積を小さくした寡分割照射であるため、正常組織の

障害を少なくするためには照射容積を極力小さくすることが必要である。このために

は呼吸による腫瘍の動きを把握して、PTV を小さくすることが重要となる[14]。 

 

 

6) 肺の線量計算、線量指示 

 

 (1) 線量計算 

放射線治療の線量計算は、CT 画像を用いて治療計画装置で行われる。このため、治

療計画 CT装置、治療計画装置、治療装置はオンラインで接続され、患者データ、画像

データ、照射データ等を通信して業務が行えるようになっている。 

治療計画装置は、使用する治療装置のビームデータがセットされており、使用する

放射線の tissue maximum ratio（TMR）、off-center-axis ratio（OCR)、output factor

（OPF）等のデータを使用した線量計算が行えるようにコミッショニングが行われてい

る。放射線治療における吸収線量の計算は、水を吸収体として測定したデータを利用

して計算する。すなわち密度補正を行わない場合は、人体深部の線量計算は同じ深さ

の水中の線量と同じとして計算する。近年、治療計画装置の進歩とコンピュータシス

テムの進歩により、CT 画像を用いた 3次元不均質補正をした線量計算が行われるよう

になってきた。 

 

(2) CT 画像の利用 

治療計画は従来 X線装置を使用した X線シミュレータを使用して位置決めが行われ

ていた。X 線シミュレータの画像は 2 次元の透視画像である。その後治療計画装置の

進歩に伴いCT画像を治療計画に使用するようになり、複数のCT画像を用いることで、

患者体内の腫瘍・正常組織の容積を正確に把握できるようになった。また、患者体輪

郭を 3次元で正確に取得でき、CT 値を使用することで体内の密度分布も 3次元的に把

握して吸収線量分布を 3次元的に計算できるようになった。 

 

(3) 不均質補正 

人体の線量計算は水の吸収線量を基準に計算している。しかし、人体は脂肪、筋肉、

骨、肺など水と密度が異なる組織で構成されているため個々に吸収線量が変化する。

このため、密度による吸収線量の変化を補正する必要がある。AAPM TG-85[15]では不均

質補正に関して、様々なアルゴリズムが報告されている（表 2-3）。 

肺の線量計算では、密度の低い臓器である肺（密度 0.1g/cm3から 0.4 g/cm3）の中

に腫瘍（密度 1.0 g/cm3）がある構造になっている。放射線の吸収量や 2 次電子の密
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度が変化し、且つこの肺の中に腫瘍があるため散乱線の補正を行わなければ線量を正

確に計算できない。不均質物質内の線量計算については多くの報告[16-17]があり、線量

計算をより正確に行えるアルゴリズムが実用化されている。最近は第４世代の計算手

法であるスーパーポジション法やモンテカルロ法が用いられている[4-5]。 

肺組織の不均質補正は、使用している不均質補正計算アルゴリズムにより線量が異

なることがあるため確認する必要がある。計算精度を良くするためには、体輪郭や肺

の密度を正確に求めることや、呼吸による胸郭の動きや肺の密度変化を把握すること

が重要となる。体幹部定位照射は、non-coplanar 照射で、かつ多門照射で行われる事

が多い。治療計画装置では、各ビームの線量計算を行いその合計で 3 次元体内線量分

布を計算する。線量計算は計算点までの深さ及びその間の密度を求め、直接線、散乱

線の不均質補正を行い計算する。特に定位照射では一回の照射線量が大きいため照射

時間が長くなり、その間の呼吸による影響を考慮する必要がある[4-7,14]。 

 

 (4) 線量指示 

定位照射の線量指示は、リファレンスポイント（ICRU 基準点）を腫瘍の中心に設定

して指示する方法、線量体積ヒストグラム（Dose Volume Histogram: DVH）を使用し

D95 で指示する方法等が行われる[4-5]。 

治療計画における線量分布の評価指標は、主に D95,V20,HI,CI があり、3次元で計

算した線量分布を基に求められる。D95 は、設定した容積の 95％が照射される線量で、

PTV における D95 の線量指示は、PTV の 95％容積が含まれる線量を指す。V20 は、設定

した容積のなかで 20Gy 以上照射される容積の割合をいう。例えば、肺の場合では、肺

全体の容積から PTV を除き、正常肺のうち 20Gy 以上照射される容積の割合（％）とな

る。また、体内線量分布の指標として、homogeneity index（HI）や conformity index

（CI）が使用される。HI は、PTV に対する線量均一性の指標で HI= Dmax / Dmin と

なり、 1（100％）に近い方が PTV 内の線量均一性が高くなる。CI は、PTV に対する線

量収束性の指標で CI が低い方が、線量集中性が高くなる。CI=（PTV 内の最小線量で

囲むことが出来る体積／PTV）となり、１に近いほうが、線量集中性がよくなる。 
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表 2-3 線量計算アルゴリズム（AAPM TG-85 より引用[15]） 
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３．肺腫瘍に対する体幹部定位照射 

 

1) 肺腫瘍の定位放射線治療 

 

 (1) 定位放射線照射 

定位放射線治療は、1968 年に Lars Leksell[18]がガンマナイフ装置を開発したこ

とに始まる。日本では 1990 年代に普及し、その後リニアックを用いた脳定位照射が

行われるようになった。日本放射線腫瘍学会（JASTRO）の定義によると、小さな領

域に対して細い高エネルギー放射線ビームを用いて線量を集中的に照射する技術で、

固定器具を用い照射中心位置の精度が±1mm 以内であること等の条件を満たす放射

線治療を定位放射線照射（stereotactic irradiation: STI）としている。そのうち、

1回照射を定位手術的照射（stereotactic radiosurgery: SRS）、分割照射を定位放

射線治療（stereotactic radiotherapy: SRT）と区別している[4-5,14]。 

脳で発達した定位照射技術を体幹部疾患に応用拡大したのが、体幹部定位放射線

治療である。これは、植松らにより小さい容積の肺腫瘍に対して数回の照射で大量

の放射線を照射する治療方法が行われたことに始まる[19]。その後、多くの臨床研究

の結果実用化され[20-24]、現在は直径が5cm以内の限局した原発性肺癌、転移性肺癌、

原発性肝癌、転移性肝癌と脊髄動静脈奇形の 5つに対しての定位放射線治療は保険

適用となっている。 

JASTRO の体幹部定位放射線治療の定義は、体幹部に限局した小腫瘍に対して局所

制御の向上と周囲臓器への有害事象の低減を目的に、多方向から照射する技術と照

射した放射線を病変に正確に照準する技術の療法を満たしているものとされている
[5,14]。具体的には、5～10 門の固定多門照射や多軌道回転運動照射で、照射回毎の

照射中心位置のズレ（固定精度）を 5mm 以内に収め毎回確認すること、固定フレー

ム等を用いて患者の動きを固定または生理的呼吸運動や臓器の体内移動に同期また

は追跡を行い照射中のずれに対しても精度管理を行うこととしている。 

 

(2) 定位照射の対象 

肺腫瘍で定位放射線治療の対象となる病期としては、原発性肺癌の場合、腫瘍最

大径が 5cm 以内でリンパ節転移や遠隔転移のない T1N0M0 および T2N0M0 が適応とな

る。ただその中でも腫瘍の存在部位が縦隔に近接して、大線量が正常臓器に照射さ

れる可能性が高い場合は適応が難しい。転移性肺腫瘍の場合は、腫瘍最大径が 5cm

以内で 3個以内、原発巣が制御されかつ多臓器転移のないものとされている。 

 

(3) 標的体積 

GTV は肺野条件の CT 画像で確認できる体積で、CTV は GTV の周辺に位置する癌細

胞の微小な浸潤を含む体積であるが、孤立性肺腫瘍の場合は GTV と同一とみなすこ

とも多い。ITV は呼吸性移動を考慮に入れる必要があり、吸気時 CT と呼気 時 CTを
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撮影して両者の腫瘍の最大移動範囲を含める方法や、long time (slow scan) CT を

撮影して呼吸性移動を含めた CT 画像を撮影する方法がある。PTV は ITV に対して各

施設独自のセットアップマージンを加える必要がある。さらに、PTV に対して照射

野を設定する際は、ビームの半影を考慮する必要がある。 

 

（4）治療計画 

体幹部定位照射においては、beam's eye view や room's eye view などの再構成

三次元画像を用いることによって、照射方向や門数、放射線のエネルギーなど様々

な要素を組み合わせて照射野を決定する。non-coplanar 照射の三次元固定多門照射

法や多軌道回転原体照射が用いられることが多い。通常 6門以上の固定多門照射で

も 400 度以上の回転照射でもほぼ類似した線量分布が実現可能である。治療計画は、

三次元の線量計算を行い、ターゲット内の線量均一性と正常な肺の線量（V20）を少

なくする照射方法を決めることになる。 

 

(5) 照射方法   

a. 体幹部の固定用具 

照射毎にセットアップと位置確認が必要であるが、精度を保つためには患者固定

具が必須である。複数のメーカから様々な固定具や定位放射線照射用マーカーが提

供されている。また、体位の再現性を確認するためのレーザー器具、患者の横隔膜

呼吸を抑制する目的で、患者の肋骨下部を圧迫固定する方法も報告されている[25]。 

b. 呼吸の調整 

肺腫瘍の照射では、腫瘍の呼吸性移動を無視できない。患者の呼吸移動に対応し

た照射法として、呼吸制限法（圧迫ないし酸素吸入）、息止め法、患者呼吸同期法な

どがある[25-30]。これらのいずれかの方法によって腫瘍の呼吸性移動（IM）を縮小さ

せる方策が体幹部定位放射線照射には不可欠である。 

c. 治療前照合法 

照射時のセッティングとその確認は、定めた位置に照射されるかどうかを高エネ

ルギーX 線画像やポータルビジョン、リニアックに付属する X 線装置による X 線画

像やコーンビーム CT、治療室内同室 CT 等で照合画像を作成し確認する。特に定位

放射線照射では、一回線量を多くして寡分割照射を行うため、毎回照射前に照合を

行うことが不可欠である。 

 

 

2) 呼吸同期放射線治療 

 

呼吸による動きを考慮した照射方法の一つとして、呼吸同期放射線治療が行われ

ている。この方法は、患者の胸郭の動き、腹部の皮膚上に置いたマーカーの動き、

レーザー光による腹壁の動きなどで呼吸及び呼吸位相を検出し、決まった呼吸位相
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で照射を行うことで、照射容積を CTV に近づけ正常組織の線量を減らす方法である。

この方法では、自然呼吸下において呼吸による肺の動きを呼吸同期 CT 撮影や X線透

視画像により把握し、動きが少ない呼気位相で治療計画を行い、この計画に合わせ

て照射を行う。しかし、自然呼吸下であっても、長い時間呼吸による肺の動きを観

察すると、肺の呼吸による動きの基線が時間とともに変化することが報告されてい

る[31]。呼吸による肺の動きは、肺の部位に依存する複雑な三次元的動きをしており、

かつ腫瘍も呼吸位相による動きに呼応して揺らぐ動きをしている[32]。 

呼吸同期放射線治療の治療計画は、各呼吸位相の CT 画像を用いて GTV、CTV を決

め、IM を考慮しかつその施設での SM を考慮して PTV を設定する。このとき設定す

る IM は、検出した呼吸位相と腫瘍の動きが治療計画に使用した CT 画像の情報と同

じように一定精度で保たれている事を前提として治療計画を行い、毎回の照射を行

っている。 

 

 

3) 動体追跡放射線照射 

 

(1) マーカーの使用  

肺腫瘍の放射線治療において呼吸による動きに対応する方法として動体追跡照射

方法がある[33-35]。この方法は、体内の腫瘍近傍にマーカー（金球）を埋め込み、こ

れを X線装置により 2方向からパルス撮影を行い、この画像から腫瘍位置をリアル

タイムに計算する方法である。白土らのシステム[33,36]では、１秒間に 30 回 2 方向

からパルス撮影を行い、得られた画像から金球の位置を 3次元座標として計算する。

金球の位置から計算した腫瘍位置と、治療計画で設定した腫瘍位置の距離を計算し、

一定以内である場合は照射を行い、設定された距離以上離れた場合は照射を止める

方法である。 

システムを使用することで、照射中の肺の動きを正確に計算できるため得られた

データから、呼吸による肺の動きの分析が報告されている。呼吸による動きは、単

純な直線運動ではなく肺の部位により複雑な三次元的動きをしており、かつ腫瘍は

三次元的な構造をしているため、回転や収縮・拡張等の動きも伴っている。 

また X線を使用した動体追跡システムを使用した治療では、通常の照射より治療

時間がかかる点や位置を検出する X線撮影による被曝線量が多くなることが報告さ

れている[37]。 

 

 (2) 肺腫瘍の動体追尾照射 

  前述の動体追跡照射や呼吸同期照射をさらに発展させた方法として、腫瘍(マーカ

ー)の動きを追尾して連続的に照射する方法が研究されている。一つの方法は腫瘍の

動きに合わせて MLC 制御して腫瘍の形状を追尾する方法が報告されている[38-41]。こ

の方法は腫瘍の動き・形状をリアルタイムに検出し、MLC を高速に精度よく動かす
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技術が必要になる。もう一つの方法は、加速器自体を前後左右に動かす方法で同時

に MLC の制御を行うものである[42]。この装置は 2方向からの X線撮影システムを組

み込み、この画像データを用いてマーカーの位置検出をリアルタイムに行うことを

考慮してシステムの開発を行っている。 
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第Ⅲ章 呼吸による肺腫瘍とマーカーの位置関係の検討 

 

 

 １．背景と目的 

  Ⅱ章で、肺の治療において腫瘍の近傍に目印となるマーカーを挿入する方法が、

より正確に動きを把握でき高精度の治療方法であることを述べた。さらに最新の技

術では、呼吸中の動きを追尾しながら照射することが可能となってきている。この

ことより、マーカーと腫瘍の関係が一定であるかどうかが重要であると考える。本

研究のコンセプトを図 3-1 に示す。本研究では、肺腫瘍とマーカーの位置関係が呼

吸によりどのように変化するかを評価し、より安全に放射線治療が行える基礎的デ

ータの検討を行う。 

 

 

 

 

 図 3-1 腫瘍とマーカーの位置関係の変化に対する概念 

吸気位での起こりうる腫瘍／マーカーの位置関係のずれ（下側の四角）を示す。 ピ

ンク色の円は、予想された正しい腫瘍の位置であるが、腫瘍／マーカーの位置関係

のずれが起きた場合、腫瘍（赤い円）の線量は計画されたものより低くなる可能性

がある。             

  



- 25 - 

 

 ２．対象と方法 

 

1) 対象患者 

対象は、肺の定位放射線治療を施行した 8 名（2009 年 3 月から 2009 年 12 月）。

性別、年齢、腫瘍部位および処方線量は表 3-1 に示す。なお本研究は、北海道大学

大学院保健科学院の自主臨床研究の倫理委員会の承認を得ている。 

 

表 3-1 患者概要 

 

               

 

２）使用機器 

  ・CT 装置：東芝メディカルシステムズ株式会社 AquilionTSX-101A 

（64 列ヘリカル CT） 

  ・呼吸同期システム：安西メディカル株式会社 AZ-733V 

  ・画像処理ソフト：Image J 

 

 ３）方法 

(1) 呼吸同期 CT 画像の取得 

各患者は、定位放射線治療照射施行直前に呼吸同期 CT を撮影した。呼吸同期は呼吸

波形を体表面（腹部）でレーザー光によりモニターしながら CT を撮影した。CT 画像

の再構成法は２つあり、１つは呼吸トリガー法で、あらかじめ呼吸波形の特定の位相

にトリガーを設定し、呼吸がそのレベルに達した時のみスキャンを行い prospective

に再構成を行う方法である。もう１つは、呼吸ゲート法で呼吸サイクル全体に渡り連

続してスキャンを行い、後に撮影中の呼吸波形を元に任意の位相画像を

retrospective に再構成をする方法である。本研究は後者の呼吸ゲート法を用いた。 

撮影したデータから１呼吸周期を 10 分割して、0－90％まで 10％毎に 1 呼吸を 10

位相に分割した画像を再構成した。各患者の呼吸位相毎に全肺野についてスライス厚

2mm、10 位相の画像データを作成した。最大呼気位が 0％となり、40-60％のあたりが

最大吸気位で 100％が次の最大呼気位となる。 

 

case No. gender age tumor site stage Histology type

1 male 67 L S4 - HCC metastasis

2 female 82 R S2 T1 Adenocarcinoma

3 male 78 R S1 T2 Adenocarcinoma

4 female 73 R S1 T1 Adenocarcinoma

5 male 48 L S10 T2 Adenocarcinoma

6 female 81 R S8 T1 Adenocarcinoma

7 male 78 R S2 T2 Adenocarcinoma

8 female 87 R S4 T1 Squamous cell carcinoma
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(2) 座標位置の計測 

得られた位相毎の画像データから画像ビューアを使用して、2 名の放射線科専門医

によって、小野寺らが確立した仮想気管支内視鏡[43] による直径 2mm 以下の腫瘍近傍

の末梢気管支と肺内に留置された金球位置および腫瘍の輪郭を特定した(図 3-2)。次

に各呼吸位相の画像から、腫瘍の重心、肺内に留置された金球位置、末梢気管支の分

岐部（以下、マーカー）を定め、合計３３点の座標位置を計測した。各点の位置情報

は、CT 画像上のピクセル位置（X軸-Y 軸）、とスライス No.（Z軸）から、ピクセルサ

イズとスライス厚を考慮して座標位置の計算を行った。 

 

 

 

 

図 3-2 末梢気管枝と腫瘍の重心 

末梢気管分岐部（黄色矢印）は、CT 画像では末梢の気管支は映し出されないが、仮想

気管支内視鏡を用い脈管で代用し検出した。腫瘍の重心（青矢印）は、画像処理ソフ

ト（Image J）を用いて各呼吸相で腫瘍輪郭（青色）を描出することによって求めた。 

 

 

 

 ３．結果 

 

  1 人につき平均 3 点の末梢気管分岐部を検出し、位置指標マーカーとして設定した

（合計 25 点）。マーカーの動きを、呼吸位相 0％を基準とした場合の呼吸位相毎に、

RL 方向、AP 方向、CC 方向の移動距離で示す（図 3-3）。CC 方向の動きが大きく、RL

方向と AP方向の動きは少ないことがわかる。図 3-4 に、各呼吸位相に対する腫瘍とマ

ーカー間の位置誤差を示す。吸気位（呼吸位相 30%-70%）辺りでの位置関係のずれが

大きいことがわかる。呼吸位相 10%と呼吸位相 30%から 70%の間には、統計的有意差が

見られた（p<0.05, Mann-Whitney U-test）。 



- 27 - 

 

  また、呼吸位相 0％を基準とした場合の腫瘍とマーカー間の距離に対する最大位置

関係誤差を図 3-5 に示す。統計的有意差は認められなかったが、腫瘍とマーカー間の

距離が 2.5cm より大きい場合には、腫瘍とマーカー間の位置関係の誤差は 2.5mm 以上

となった。 
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図 3-3 呼吸によるマーカーの移動量（n=25） 

呼吸位相 0％を基準とし、マーカーの移動量（距離）を示す。 

上段：RL方向、中段：AP 方向、下段：CC 方向 
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図 3-4 各呼吸位相に対する腫瘍とマーカー間の位置誤差（n=25） 

呼吸位相 10%と呼吸位相 30％から 70％の間で大きな位置誤差が認められた（p<0.05, 

Mann-Whitney U-test）。横棒は、それぞれの呼吸位相の中央値を示す。 
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図 3-5 位置誤差の最大値 

呼吸位相 0％（呼気終末端）を基準とした場合の腫瘍とマーカー間の距離に対する最

大位置誤差を示す。腫瘍とマーカー間が 2.5cm 未満であれば、位置誤差は 2.5mm 以内

であることがわかる。 
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 ４．考察 

 

  本研究は、肺の上葉や肺尖部の腫瘍が対象であるが、腫瘍が下葉に位置する場合

は、位置関係のずれはもっと大きくなる事が予想される。横隔膜上に位置する腫瘍

の場合、Werner らは動きが大きい事を実証している[44]。動きの大きい場所に位置す

る腫瘍は、適切な位置へのマーカー挿入が必要となる。本研究結果は、迎撃法の動

体追跡に比べて、連続した動体追尾照射では、ITV マージンを増加した方が安全で

ある事を示している。 

  肺の定位放射線治療は、高線量寡分割照射であり、線量分布が急峻であるため、

動体追尾照射で、腫瘍とマーカー間の距離が 2.5cm より大きい場合には、慎重な治

療計画が必要とされると考える。線量分布が急峻であることから、わずかな位置誤

差や ITV の設定誤差が治療後の腫瘍辺縁からの再発を増加させる可能性がある。投

与線量が 48Gy/4fr から 40Gy/4fr に減少した場合に、腫瘍制御が低くなったことが

報告されている [4-7,23]。最近では、腫瘍の追跡のためにさまざまなマーカーが使わ

れ、治療精度が向上している。Liu らは、ファントムで Dynamic-MLC を使った動体

追尾照射の研究を行い、Dynamic-MLC のアイソセンターとマーカーの変位は、0.5mm

から 1.5mm の範囲であることを報告している[38]。彼らは、3 次元放射線治療と比較

し、Dynamic-MLC を用いた動体追尾照射では、平均周辺組織線量を 43%減らすことに

なると報告している。また、20Gy 以上照射される正常肺の容積（V20）は、28％か

ら 18％に減少し、肺の容積の 20%が照射される線量（D20）は、35.2Gy から 15.0Gy

に減少したことを示している。Poulsen らは、肺の四次元放射線治療の MLC を評価

する研究で、MLC の遅延が 570ms であり、Dynamic MLC を用いた追尾照射では、呼吸

に関連したアイソセンターの位置誤差は、2mm 以内であると報告している[45]。 

  ある呼吸位相のみ（呼気終末）を用いて迎撃照射を行う上では、図 3-4 に示すよ

うに呼気終末端を 0%とした場合の前後 10%（呼吸位相 90%と 10%）では、腫瘍とマー

カーの位置関係の誤差は 2mm 以内となっており、マーカー／腫瘍間の距離による影

響は少ないと考える。しかし、全呼吸相で行う動体追尾照射の場合は、腫瘍とマー

カー間の位置関係が予期せぬ不確定要素となりうることがあるので、注意が必要で

ある。本研究では、2.5cm 以上離れたマーカーを使用する場合に ITV を考慮する必

要性を述べたが、例数が少ないため大まかな推定値である。今後、症例数を増やし

本研究結果の妥当性を検討していく必要があろう。 

 

 

 ５．結論 

 

  本研究では、現在研究開発されているマーカーを使用した動体追尾照射を行った

場合に、起こりうる腫瘍とマーカー間の位置関係の変化を評価した。本研究の結果

より、腫瘍から 2.5cm 程度の位置にあるマーカーを使用して動体追尾照射を行う場
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合は、追加の ITV マージンを最小限にしても問題はないと思われるが、2.5cm より

も離れた位置にあるマーカーを使用する場合は、位置関係のずれを考慮し追加の

ITV マージンを検討する必要があると考える。 
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第Ⅳ章 呼吸による肺の変化が線量計算に及ぼす影響 

 

 

１．背景と目的 

 

Ⅱ章において、肺の放射線治療では、呼吸によって様々な影響を受けることを述べ

た。肺は、呼吸によって、肺の容積の変化、肺の密度変化、胸郭の動きを伴うこと

がある。本章では、自然呼吸下における定位放射線治療施行時に、これらの呼吸に

よる変化が線量計算に及ぼす影響について検討する。 

 

２．対象と方法 

 

1) 対象患者 

対象は、肺の定位放射線治療を施行した 10 名（2012 年 9 月から 2013 年 4 月）。

性別、年齢、腫瘍部位および処方線量は表 4-1 に示す。本研究は、北海道大学病院

の自主臨床研究に関する倫理委員会の承認を得ている。 

 

 

表 4-1 患者概要 

 

                           

 

 

2) 使用機器 

 ・CT 装置 GE 社製 Optima CT580W 

         撮影条件   120ｋV  slice 厚 2.5mm  

・WorkStation GE 社製 Advatage  

・治療計画装置 ELEKTA 社製 XiO(ver.4.70） 

     計算アルゴリズム：superposition 

case No. gender age tumor site dose prescription

1 male 81 Lt. S1+2 48Gy/4fr at the isocenter

2 male 84 Lt. S6 48Gy/8fr at the isocenter

3 female 55 Lt. S3 48Gy/8fr at the isocenter

4 male 74 Rt. S2 40Gy/4fr to the 95% volume of PTV

5 male 73 Lt. S1+2 40Gy/4fr to the 95% volume of PTV

6 male 65 Lt. S1+2 40Gy/4fr to the 95% volume of PTV

7 male 84 Lt.S3 40Gy/4fr to the 95% volume of PTV

8 female 89 Lt. S4 40Gy/4fr to the 95% volume of PTV

9 male 86 Rt. S3 48Gy/8fr at the isocenter

10 male 74 Lt. S1+2 48Gy/4fr at the isocenter
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  3) 方法 

  (1) CT 画像の取得 

    治療計画を行うのに必要な自然呼吸時、ITV を決定するために必要な自然吸気

息止め時と自然呼気息止め時の CT撮影を行い、slice 厚 2.5mm の画像を作成し

た。 

 

  (2) 呼吸による容積変化と胸壁の動き 

WorkStation を用い、自然吸気位と自然呼気位の肺の容積を求めた。容積変化

は、呼気位の対する吸気位の比（inhalation/exhalation ratio: I/E ratio）で

表した。胸壁の動きは、吸気位と呼気位の CT 画像を用い、体の正中線上の胸部前

壁表面の位置座標を 1cm 毎に計測した。 

 

  (3) 肺の CT 値の変化 

吸気位と呼気位の CT 画像を用い、CT 値の測定を行った。測定位置は、肺尖と

気管分岐部の中間、気管分岐部、気管分岐部と肺底部の中間、の 3画像である。

測定箇所は、左右の 3 カ所ずつで、Anterior、Exterior、Posterior で行い、左

右の同一箇所は平均値を求めた。ROI のサイズは、大きな脈管が含まれず、かつ 3

カ所を区別できる、2cm2とした。図 4-1 に例を示す。 

 

  (4) 線量計算 

  線量計算アルゴリズムは、superposition 法を用いた。自由呼吸下での CT 画像

を用いた治療計画パラメータ（照射野、ガントリー角度、カウチ角度、コリメー

タ角度、アイソセンター座標、モニターユニット値）を、吸気位と呼気位の CT

画像に移し線量計算を行った。アイソセンターにおける、総線量と門毎の線量を

計算し、自然呼吸下の治療計画との差異を求めた。また、放射線肺臓炎の発生の

指標に用いられる V20 と V5 を求めた[46-48]（20Gｙ以上照射される正常肺の体積：

V20、5Gｙ以上照射される正常肺の体積：V5） 。 
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図 4-1 CT 値の測定位置 

(a) 以下の 3スライスにて測定：気管分岐部と肺尖部の中間位置（upper）、気管分岐

部（middle）、気管分岐部と肺底部の中間位置（lower）(b) 各スライス内の 3カ所（赤

丸）： anterior, exterior および posterior. 
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３．結果 

 

1) 呼吸による肺の容積変化と CT 値の変化 

  肺の Inhalation/Exhalation ratio(I/E ratio）は、中央値が 1.28（range：

1.03-1.65）であった。CT 値の範囲は、-917 HU から-475 HU であった。図 4-2(a)

に、胸壁の動きの最大値と I/E ratio の関係を示す。I/E ratio が大きくなるほど、

胸壁の動きが大きくなる傾向が見られ、相関係数は、0.82 となった。図 4-2(b)に、

I/E ratio と CT 値の変動の関係を示す。こちらも、I/E ratio が大きくなるほど、

CT 値の変動が大きくなる傾向が見られ、相関係数は、0.78 であった。図 4-3 に、吸

気位と呼気位に CT 値の変動を示す。吸気位と呼気位の CT値はすべての ROI におい

て、有意差が見られた(p<0.05, paired t-test）。 
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(a)   

（b）  

図 4-2 肺の容積変化に対する胸壁の動きの最大値と CT 値の変化  

肺の容積変化（inhalation/exhalation (I/E) ratio）に対する (a) 胸壁の動きの最

大値、(b) 平均 CT 値の変化、を示す。胸壁の動きの最大値に対しては、相関係数 r=0.82

を示し、CT 値の変化に対しては、相関係数 r=0.78 を示した。  
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図 4-3 吸気と呼気の CT値の変化 

9 カ所の ROI の平均 CT値を示す。吸気位と呼気位の間では全ての ROI で、有意差がみ

られた(p<0.05, paired t-test)。 
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２) 線量計算の結果 

肺の容積変化（I/E ratio）に対するアイソセンターの総線量の差異を図 4-4 に示

す。アイソセンターの総線量は、自由呼吸下での計算線量を基準とした。吸気位およ

び呼気位において、総線量の差異は、±2％以内であった。図 4-5 に、胸壁の動きの最

大値と門毎の線量変化を示す。吸気位と呼気位の間では、有意差が見られた

（p<0.05,paired t-test）。また、胸壁の動きの最大値を 10mm 未満と 10mm 以上の二つ

に分けた場合、10mm 以上では吸気位と呼気位の間で有意差が見られた（p<0.05, paired 

t-test）。 

吸気位と呼気位の V20 と V5 を求め、その違いを呼気位から吸気位を引いた差分と

した（V20（E-I）、V5（E-I））。図 4-6 に、肺の容積変化（I/E ratio）に対する V20（E-I）

と V5（E-I）を示す。V20（E-I）と V5（E-I）ともに、肺の容積変化が大きくなるほど、

増加する傾向が見られた。相関係数は、V20（E-I）が 0.80、V5（E-I）が 0.82 であっ

た。 

 

 

 

 

 

  



- 40 - 

 

 

 

 

 

 

 

図 4-4 アイソセンターでの総線量誤差 

肺の容積変化（I/E ratio）に対する、アイソセンターでの総線量の変動は、吸気位と

呼気位ともに±2％以内である。 
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（a）    

（b）     

図 4-5 胸壁の動きの最大値に対する各ビームのアイソセンターでの線量誤差 

(a) 吸気位と(b) 呼気位を示す。吸気位と呼気位の間で、統計的有意差がみられた

(p<0.05, paired t-test)。胸壁の動きを 10mm で 2 つに分け、胸壁の動きの最大値が

10mm 未満と 10mm 以上との間には、有意差がみられた(p<0.05, paired t-test)。 
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（a）  

（b）  

 

図 4-6 V20 と V5 の変化（呼気位と吸気位の差分） 

肺の容積変化（I/E ratio）に対する(a)V20の変化（V20(E-I)）と(b)V5の変化（V5(E-I)）

を示す（V20：20Gy 以上照射された正常肺の容積、V5：5Gy 以上照射された正常肺の容

積）。肺の容積変化が大きくなるほど、V20(E-I)と V5(E-I)ともに大きくなることがわ

かる。相関係数 rは、V20(E-I)が 0.80、V5(E-I)が 0.84 であった。 
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４．考察 

 

  この研究では、自然呼吸における自然吸気位と自然呼気位の CT 画像を用いて、呼

吸における容積の変化、CT 値の変化、胸壁の動きを求め、それらが線量計算に及ぼ

す影響について検討を行った。肺の容積変化は、胸壁の動きと CT値の変化と強い相

関があることがわかった。しかしながら、線量計算ではアイソセンターの総線量へ

の影響は、±2％以内となった。 

  Aarup らは、呼吸の呼気時と深吸気時の間では、肺の密度は、0.4 g/cm3から 0.1 

g/cm3 の範囲であると報告している[49]。本研究では、自然吸気位と呼気位の肺の密

度は、治療計画装置に登録した電子密度変換テーブルから求めると、0.5 g/cm3から

0.1 g/cm3の範囲であり、Aarup らとほぼ同様の結果が得られた。 

  胸壁の動きの最大値は、0.5mm から 21.0mm の範囲であった。呼吸の仕方は、胸式

呼吸と腹式呼吸があるが、本研究は考慮していない。Plathow らは、異なった呼吸

法（腹式呼吸、胸式呼吸、自然呼吸）において、マーカーを用いたダイナミック MRI

を使用し、体内および体外の臓器の動きを報告している[50]。彼らは、静かな呼吸に

おいては、腹式、胸式、自然呼吸の間で有意差がない事を示している。また、自然

呼吸で動きはあまり大きくない事も示している。本研究結果は、彼らの結果とほぼ

同様となった。 

  本研究では、吸気位と呼気位における、アイソセンターでの総線量の差異は、±2％

以内であった。Mexner らは、４DCT を用いた方法で gross tumor volume（GTV）の

相対線量誤差は、2％以下であったと報告している[51]。本研究では、アイソセンタ

ーにおける線量評価であるが、彼らとほぼ同様の結果が得られた。しかしながら、

胸壁が 10mm 以上動く場合には、線量評価に重大な差異をもたらす可能性があると考

えられる。 

  肺の定位放射線治療後に起こる大きな副作用は、放射線肺臓炎である。Dose 

Volume Histogram（DVH）は、放射線肺臓炎のリスクを評価するために広く使われて

いる[46-48]。本研究では、吸気位と呼気位の間の V20 と V5 の差異を評価した。V20 は、

平均 0.9%（range:-0.3 ― 3.9％）、V5 は、平均 1.8%（range:-2.5 ― 5.1%）を示

し、V20 と V5 ともに肺の容積変化と相関がみられた。Mexner らは、V20 では１%未

満の違いであったと報告している[51]。 

  本研究では、呼吸による線量誤差は小さい事がわかった。これは、腫瘍の位置の

多くが上葉であったためと考える。腫瘍の位置が下葉に多くあった場合は、異なっ

た結果が導かれるかもしれない。4DCT を用いることが有用であることは多く報告さ

れているが[52-54]、4DCT を撮影する際には、ある程度の大きさと規則正しい呼吸が必

要であり高齢患者には難しい場合もあろう。 
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 ５．結論 

 

  本研究では、定位放射線治療において自然呼吸による線量への影響を評価した。

上葉にある腫瘍では、呼吸により線量計算への影響は少なく、アイソセンターでの

総線量の差異は±2％以内であった。しかしながら、自然呼吸であっても、胸壁の動

きが 10mm 以上である場合は、呼吸が線量計算へ影響することがあり得るため注意が

必要である。 
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第Ⅴ章 まとめと考察 

 

 

１．肺腫瘍の定位放射線治療 

 

本研究は、肺腫瘍の定位放射線治療における呼吸の影響について検討した。 

肺腫瘍の定位放射線治療は、大きな線量を数回で照射する寡分割照射である。寡分

割照射は、抗腫瘍効果は高いが正常組織の障害も大きくなる。このため正常組織の照

射領域はできる限り小さくすることが求められている。肺腫瘍の定位放射線治療は直

径 5cm 以下の限局した腫瘍が対象であるため GTV、CTV は小さい。正常組織を考慮する

と PTV も CTV に合わせた小さい容積で照射することが最適な照射となる。 

実際の臨床では、治療装置の機械的精度は2mmから3mm以内で照射が可能であるが、

照射対象の腫瘍が動くことが問題となる。動きの一つ目は、患者体軸の基準点を治療

装置の座標系に合わせたときの再現性揺らぎである。二つ目は、腫瘍の生理的な動き

であり、肺呼吸による動きが大きな問題となる。 

一つ目の動きは、患者セッティング時に Electric Portal Imaging Device（EPID）

画像、X線画像、治療室内で撮影する CT画像等を用いて治療計画画像と合わせること

で数 mm の精度で設定が可能である。これは 3次元の axial, coronal, sagittal 画像

を用いて人体の骨格等を基準にフュージョンすることで、回転も含めた位置合わせが

技術的に可能になり、実用化されている[4-5]。 

二つ目は、呼吸、心拍、消化管の蠕動運動、食物・尿・便等の状態、組織の浮腫等

など様々な原因がある。肺腫瘍の場合は呼吸運動が大きな要因であるが、腫瘍の動き

は体の外からは検出できない。このため、腫瘍の位置を把握して CTV に正確に照射す

るために様々な方法がとられている。 

位置検出方法としては、呼吸同期 CT の撮影、CTの長時間撮影、X線透視の利用、治

療用の X 線透視画像の利用、On Board Imaging Device（OBI）を用いた X 線撮影、

cone-beam CT、治療室内 CT 装置の利用、追跡用の 2組の X線装置の利用、超音波の利

用、レーザーの利用、TV画像の利用など様々な方法が用いられている。また、患者体

内の腫瘍等に X線撮影で検出できるマーカーを埋め込む方法や患者皮膚面や皮膚上の

マーカーを利用する方法、様々な患者固定具の利用なども行われている。 

照射方法としては、自然呼吸下での照射、呼吸を抑制して行う照射、呼吸同期照射

（呼吸を検出して一定の位相で照射する）、マーカーを使用した動体追跡照射、マーカ

ーを使用した動体追尾照射などが行われている[25-30,42,45]。 

 

 

２．肺の動きへの対応 

 

呼吸は、胸郭挙上および横隔膜沈下により行われ、それに関わる筋肉は、肋間筋と
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横隔膜があり、横隔膜と肋間筋が収縮と弛緩を繰り返すことにより、肺の収縮・拡張

が起こり、外気を取り込み排出させる運動である[11-12]。肺の放射線治療においては、

この運動により、肺腫瘍そのものが動いたり、腫瘍と回りの重要臓器との位置関係が

変わったり、肺の密度に変化が生じ、治療には大きな不確定要素となる。肺内の構造

の移動は横隔膜付近で大きく、肺尖部で小さい。一般的には自由呼吸下では、RL 方向

に5～10mm程度、AP方向に8～15mm程度、CC方向に5～20mm程度と報告されている[4-5,13]。 

本研究では、肺腫瘍の定位放射線治療における呼吸の影響について、マーカーを用

いた治療での呼吸によるマーカー／腫瘍間の位置関係について解析した。この対象患

者は、マーカーを用いた動体追跡照射を行った患者である。マーカーを使用した照射

は、マーカーを 2組の X線装置で同時に撮影し、マーカーの 3次元位置を計算して腫

瘍位置を把握する[34-36]。このため、マーカーと腫瘍（CTV）の位置関係は治療計画時

と同じ事が前提となっている。しかし、マーカーは腫瘍の近傍に入れることが多く、

肺の動きは直線運動では無くヒステリシス曲線を示し、動きの方向も肺の部位で異な

る[13,26]。 

今回の研究で腫瘍とマーカーの距離が 2.5cm 以下であれば 2.5mm 以内の誤差であっ

たため、CTV から ITV の設定ではこの分を考慮する必要がある。また、2.5cm 以上離れ

ているマーカーを利用する場合は肺の動きの大きさや方向を考慮した対応が必要とな

ることが示唆された。この結果はマーカーを使用した動体追尾照射において、ITV の

設定に関係する基礎的なデータとなる。 

 

 

３．呼吸による線量計算への影響 

 

肺は呼吸により容積が変化するが、これは肺胞内の空気の量が変わることを意味す

る。また、呼吸運動は、横隔膜の動きと胸郭の動きにより作り出されている。肺腫瘍

の放射線治療における吸収線量計算は、CT 画像を利用して不均質補正を行い、体内線

量分布を計算している。治療計画において CT 画像は、腫瘍・正常組織の設定とともに、

患者体輪郭を計算するためと CT 値から水の相対電子密度を計算するために利用して

いる。 

線量計算において胸郭の動きは放射線錐の入射点と腫瘍までの深さの変化になり、

肺の含気量の変化は肺組織の密度の変化となる。治療計画装置は、この組織密度から

計算した深さおよび密度を使用して線量計算を行う。本研究の対象とした患者は、腫

瘍位置が上肺野や肺尖部に位置し、動きが少ないため、自由呼吸下で定位照射を行っ

た患者が主である。自然吸気位と自然呼気位の CT 画像を用いて肺容積の変化、胸郭の

変化、線量計算の変化を求めた。本研究症例の線量変化は±2%以内であったが、下肺

野などの動きの大きい部位では線量変化が大きくなると考えられる。また定位照射は

多門の non-coplanar 照射で行うため、入射線錐の方向によっては胸郭の動きの影響が

大きくなる場合も考えられる。 
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肺の含気量が変化し密度が変化することによる不均質補正への影響は、線錐が肺を

通過する長さにより影響を受ける。本研究では、不均質補正の計算手法アルゴリズム

に superposition 法を用いたが、線量分布の変化については検討せずアイソセンター

の線量計算値で比較した。個々のビームでは-5％から+15%の変化が生じたが、合計で

は±2%以下の変化となった。これは、多門照射の場合、ほぼ対向から照射されるビー

ムがあるため、変化が打ち消し合う方向に働くためと考えられる。そのため、総線量

としても、変化が少なかったとも考えられる。 

臨床では、腫瘍の位置が下肺野にあり動きや肺容積が多い場合は、照射野の大きさ

やビームの入射方向によって呼吸による線量変化は大きくなることが考えられる。

個々の症例では、腫瘍の位置、呼吸の仕方などで注意深い検討が必要であると考えら

れる。 
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第Ⅵ章 結論 

 

 

肺腫瘍の定位照射に於ける自然呼吸下の腫瘍とマーカー・近傍の末梢気管枝間の距

離の変化について研究した。結果は、腫瘍とマーカー間の距離が 2.5cm 以内であれば

呼吸による位置誤差は 2.5mmm 以内であった。本研究のデータは、動体追跡照射や呼吸

同期照射の際の治療計画時の internal margin（IM）や setup margin（SM）の設定す

る上での基礎データとして有用である。 

呼吸による動きと肺の密度変化が線量計算に及ぼす影響についての研究では、検討

した症例にて 2%以内であった。 

放射線治療は、腫瘍に線量を集中し周りの正常組織の線量を低くすることが重要で

ある。特に線量を腫瘍に集中して少ない回数で分割照射する定位照射では、照射範囲

を腫瘍に限局して照射することが必要となる。このような照射では、治療計画から照

射までを含む位置の確認と動きのシミュレーション、動きによる線量計算の検討が重

要である。  

 

 動体追尾照射や呼吸位相を考慮した治療計画は新しい方法であり、現在実用化に向

けた研究が進められている。本研究は、腫瘍位置を同定するマーカーと腫瘍間の動き

に関する実際的な知見を提供するもので、特にマーカーにて腫瘍の位置を決める際に

は、ITV を定める IM（Internal Margin）にこの位置ずれを含む必要があることを示

した点に新規性があると考える。また、これまで定位照射での線量計算における呼吸

の影響に関する報告は少なく、自然吸気息止めと自然呼気息止めの CT 画像を用いた報

告は他に見られないものである。 

このように本研究では、肺の定位放射線治療での線量計算に関わる不確かさの範囲

を明らかにすることによって、より安全で高精度の放射線治療を実現するための重要

な指針を得ることができた。 
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