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　　　　The　present　paper　is　concerned　with　the　improvement　of　accuracy　in　radiation　treatment．

　　　For　radiation　treattnent　of　early　laryngeal　carcilユQIIla，60Coγ一rays　and　4MV．　X－rays　are　suitable，　while

10MV　X－rays　are　not，　because　they　produce　a　more　significant　decrease　in　the　absorbed　dose　at　the　interior

sul’face　layers　of　the　larynx　due　to　the　enhanced　buHd－up　effect，

　　　When　prophylactic　whole－cranial　irradiation　for　acute　lymphocytic　Ieukemia　is　done　without　coInpensa・

tioll　for　the　shape　of　th母head　and　neck，　hot　spots　will　Qccur　in　the　brain　and　upper　neck．　Use　of　a　three－

dimensional　compensating丘1ter（3DCF）is．the　most　promising　method　to　solve　the　problem．

　　　The　field－wlthin－a－field　technique（FFRT）using　3DCF　was　intoduced　illto　radiation　therapy　for　naso・

pharyngeal　carcinoma．　With　this　Ilew　method，　the　faults　of　former　FFRT　were　corrected．

　　　Anational　survey　using　a　questionnaire　was　conducted　to　determine　the　way　in　which　shells　were　being

used　in　Japan．　As　of　January，1992，103　institutions（just　under　20％of　Japanese　institutions）were　using

shells．　Many　institutions　pQinted　out　the　problem　that　the　shell　was　not　covered　by　the　national　health

insurance　system．　In　1994，this　problem　was　rectified　through　the　efforts　of　the　Japan　Society　for　Therapeutic

Radiology　and　Oncology，　Interinstitutional　exchange　of　information　to　solve　such　problems　as　discarding　used

shells　and　radiation　dermatitis　enhancement　by　shells　will　continue　to　be　necessary　in　the　future．　Sl・iinshu　Med
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別刷請求先：伊津野　格　　　　　　　　　　　　　　　放射線治療は・手術や化学療法とともに癌治療のた

〒390松本市旭3－1－1　信州大学医掌部放射線科　　めの有効な手段であるが，後二者と同様にいわば両刃

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　の剣であり，適切に使用されなければ患者に思わぬ障
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害を与えることにもなる。ことに今日は，放射線治療

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　のによる後遺症，2次発癌が問題にされており，これを　　　　　8
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　わ
撒るための具体齢策瀬求されてV’る・す姉ち・　§
目標とする癌病巣に十分な線量を照射しつつ，周囲の　　　　　§

健常組織への線貴を少なくするための最大限の努力が　　　　　薯

必要である　それには放射線照射治療装置や線量分
布を検議放射線治療計画轍ど。糀・族が　　　　？elrh
必須であ。、・，日常瀕で・妨を用V・・手技敵関　　　Fi・・1Bu’ld’up　effect

して厳密な検討を行い，そこに改良を加えていくこと　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＿

も不可欠である。この観点から，筆者は「放射線治療　　　　　＝　　＝　＿　一　　＝　　＝　　＝

における精度の向上」を主題に，これを放射線のエネ　　　　　　　　　　　ニ　　　　＝　　　　＝

ルギー，線量分布，そして患者の圃定の面から追及す　　build’down　cf「ect

る一連の研究を行ってきて，一定の成果が得られたと

思われるのでここに報告する。なお，内容がやや多岐　　　　　＿

にわたるため，本報告を，　　　　　　　　　　　　　　　　．　　　　窟
1放射線治療に適し轍射線エネ・レギーの選択，　tissue・暮

　II　3次元補償フィルタによる線塁分布の改善，　　　　　　　　　　su

　III　3次元補償フィルタを用いたField　within　a　　　　－　　－

　　field法，　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　；　＝　　m　　　＝　＿　　　　　　　一

凝雛膿灘鰍・・ぬ・・g2論1膿ll－一　
までを記述するようにした。

　　1放射線治療1・適した放辮エネルギーの　醗生させる．吸収纏（。b，・・b・dd・se，肝，線

　　　翻一輔囎癌に対する放騰瀕を中　量）に大きく寄与するのは・の2嬬子である。と・

　　　心として一　　　　　　　　うが，放射線治療で最も多く行われる外部照射では，

A　背景　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　放射線発生装置から出された1次放射線が患者に向け

　信州大学医学部放射線科における喉頭癌の放射線治　　　て空気中を進行している間は，2次電子はほとんど発

療の歴史は，それに用いた放射線の種類によって，3　　生されない。したがって，この1次放射線が入射する

時期に分けられる。すなわち，1958年から1970年まで　　患者の皮膚面およびその直下での線最は少なく，その

は6°Co一γ線，1971年から1984年までは10MV－X線，　　後に発生する多くの2次電子によって，線量は次第に

そして1985年以降は4MV－X線が使用されている。　　増加してある深さのところで最高値となる（build－up

6°Co一γ線から10Mv－x線への移行はテレコ・ミルト治　　効果）（Fig．1）。皮膚面から線量が最高値になる点ま

療装置の老朽化に伴うもので，この更新として10MV　　でをbuild－up領域といい，1次線のエネルギーが高

直線加速器（ライナ。ク）が導入された．ところが，　いほどb・ild－－up効果囎強されてb・ild－・p領域砿

その後の約10年間に，10MV－X線で治療を受けた早　　くなる。たとえば，外部照射で通常使われる放射線を

期声門癌患者に局所再発が多いような印象があった。　　そのエネルギーの低い順に並べると，6℃o一γ線，4

そこで，次に4MVライナックが追加導入されたのを　　MV－X線，6MV－X線，および10MV－X線となり，

機会に，喉頭癌の治蜘こは4MV－X線を使用するよう　これらのbUild－up領域1よ，それぞれ51㎜，，10mm，

1こした。　　　　　　　　　　　　15mm，および25㎜である。ところで，鰍綬け
　10MV－X線という比較的高エネルギーの放射線に　　る患者の体内に空隙（air　gap）が介在する場含には，

よる早期声門癌治療で局所再発が多いとすれば，その　　空隙内では上述のように2次電子の発生が少ないため

原因は以下のように考えられる。すなわち，放射線は　　に，1次放射線の進行方向から見ての空隙の後壁直後

それが照射された物質との相互作用で高速の2次電子　　の領域でもbuild－up効果が起こる（Fig．2）。このこ
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放射線治療における精度向上

Table　l　Characteristics　of　patients

tioCo・group　　　10MV・group　　　tlMV－group　　　　total

Nurnber　　　　　　　　　　17　　　　　　　　25　　　　　　　　52　　　　　　　94

Mean　age　　　　　　　61．4　　　　　　65．9　　　　　　64．5　　　　　64．3

Male：Female　　　　　17：0　　　　　　25：0　　　　　48：4　　　　　90：4

Tla：Tlb　　　　　　　　　　12：5　　　　　　　16：9　　　　　　　37；15　　　　　65：29

Table　2　Conditions　of　radiotreatment

60
bo・group　　　　　10MV－group　　　　　　4MV・group

Field　size（cm）　　　　　　　4×5to　6×8　　　　　　　5×5to　6×8　　　　　　　　　5×5to　6×8

Filter（number）　　　　　open且eld　　　　　open丘eld　　（6）　　　　open且eld　（21）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　wedge　filter（19）　　　　wedge丘1ter　（9）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　3DCF＊　　　（22）

Mean　dose（Gy）　　　　　　63　　　　　　　　　66　　　　　　　　　　65
　（range）　　　　　　　　　　　　　（50－70）　　　　　　　　　　　（50－80）　　　　　　　　　　　　　（60－66）

＊3DCF：Three－dimensional　compensating　filter

とを喉頭癌の放射線治療に適応して考えてみると，喉　　上皮癌で，低分化型扁平上皮癌の症例はなからた。こ

頭は中心に空隙をもつ器官（中空臓器）であるから，　　のうち17例が6°Co一γ線（6°Co一群），25例が10MV－X

ここへ放射線を照射すると，空隙の後壁すなわち放射　　線（10MV一群），そして52例が4MV－X線で治療され

線の入射側．と反対め喉頭粘膜面あるいは癌病巣表面の　　た（4MV一群）。照射方渋は両側方からの対向2門照

近傍にbuild－up効果による低線貴域が生じる。した　　射（側方対向2門照射）によった。いずれの群も週5

がって，比較的高エネルギーである10MV－X線を使　　回の照射で，1回線量は，6°Co一群と10MV一群では

用することはこのbuild－up効果を増強して低線量域　　1．8Gyまたは2．OGyであり，4MV群では2Gyであっ

を広め，結果として局所再発率の増加に結びつくと考　　た（Table　2）。再発例には半あるいは全喉頭摘出術

えられる。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　がそ予われた。

　なお，理論的には，空隙内では2次電子の発生が少　　　3群の粗5年生存率および5年局所制御率をKaplan

ないということは1次放射線とは逆方向に進む2次電　　一Meier法で算出し，その評価をlog－rank　testで行っ

子（後方散乱）も少ないことになり，このために空隙　　た。

の前壁近傍に低線量域が生じる。これをbuild－down　　2　空隙を有するファントムにおける線量分布の検討

効果という（Fig．2）。　　　　　　　　　　　　　　　喉頭疾患のない任意の成人男性10人の頸部MRI上

B　目的　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　で計測を行ったところ，喉頭内腔の左右径は声門上約

　早期喉頭癌の放射線治療に10MV－X線の使用は適　　　5　mmで平均1．5cmであり，前後径はそれよりわず

当ではなく，4MV－X線の使用が妥当であることを明　　かに長いので，喉頭腔を直径1．5cmの円筒と考えても

らかにする。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　実際より大きすぎることはないと思われた。しかし，

C　対象方法　　　　　　　　　　　　　　　　　　声門間隙は他の部より狭いので，これが金体に及ぼす

］60Co一γ線，4MV－X線，10MV－X線による早期　　影響などを考慮して，ファントムとして直径1．3cmの

　声門癌の放射線治療成績の検討　　　　　　　　　　　円筒状の空隙のあるMiXDP（ミックスDP，人体組

　喉頭癌中最も発生頻度が高い声門癌の放射線治療成　　織ファントム材）を使用し，これに外部から4MV－X

績について検討する。当科でに1958年から1993年の間　　線および10MV－X線を照射して，空隙壁近傍におけ

に，UICC分類（1987年）1）によるStage　I（TINO　　る線量分布を調べた（Fig．3）。空隙中心はファント

MO）声門癌94例が初回治療として放射線治療を受け　　ムの表面から6Clnのところにあり，そこに向けて空

た（Tab工e　1）。全例とも病理組織学的に分化型扁平　　隙が無いとして計算した場合の6cGyを，5cm×5

No・　1，　1995　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　71
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5cm　　　　MX　DP　　　　　　　　　．qe＿＿6cm

5cm　　　　　MXDP

Radiation

　Radiation　field

Filin

　　　　　　　　Air　gap

Fig．3　Schema　of　experiment

　　　Air　gap：1．3crnφ×27cm

　　　Radiation　field：5cm×5cm

　　　Film：KODAK　X－OMT　TL
　　　Delivered　Dose：6cGy　at　the　depth　of　6cm

瀧

50

4MV　group　n＝52

6°C°9「°up @n＝17－re－L＋

?Q

0

　　　　　　　　　　　　　　　5　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　10YRS

　　Fig．4　Recurrence・free　survival　rates　in　the　three　groups

cmの照射野を用いて照射し，空隙の前後領域の線蟄　　射線治療による喉頭壊死などの重篤な合併症はなかっ

分布をフィルム濃度法（photographic　dosimetry）に　　た。

よって調べた。　　　　　　　　　　　　　　　　　　2　ファントム実験結果

D結果　　　　　　　　　　Fig．5は，フ・ソトム実蜘・おける空隙の前後鰍
1　治療成績　　　　　　　　　　　　　　　　　　　の線量分布をX線フィルムの濃度差で表わしている。

　粗5年生存率は6°Co一群，10MV一群，4MV一群でお　　4MV－X線照射および10MV－X線照射において，空

のおの94％，92％，98％であり，これらの間に統計的　　隙の後壁直後からbuild－up効果に伴う低線塁域が生

有意差はなかった。これに対して，5年局所制御率　　じていることが示されている。その程度は10MV－X

は60Co一群，10MV一群，4MV一群でおのおの88％，60　　線の場合の方が4MV－X線の場合より強い。

％，91％であり，10MV一群と6°Co一群，および10MV一　　　当科では治療機器の保守点検のために4MV－X線と

群と4MV一群の間に有恵差を認めた（ともにp＝O．05）　　10MV－X線の深部線量率のチェックを月1回行って

（Fig．4）。　　　　　　　　　　　　　　　　　いる。そのデータによれぽ，4MV－X線照射で5

　3群で総計18働こ見られた醗Vますべて原発部働こ　・mx　5・mのlt翼射野の場合の灘際最率は5・mで77

起こり，全例とも手術によって救済された。なお，放　　％，6．5cmで68％と一定であり，この間はほぼ直線的

　72　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　信州医誌　Vol．43
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←＿＿＿＿　　　　　　同様にして・10MV－X線では約15％の低下があると

radiation　　　　　　　推定された。

E　考案

　早期声門癌の治療方法として，発声機能の温存の観

点から，放射線照射が第一に選択され，再発症例に対

して手術が行われるのが一般的である2｝－13）。したがっ

て，早期声門癌の放射線治療成績は局所制御率で評価

すべきであり，救済手術を受けた症例を含めた粗生存

率で判断すると評価を誤る。

　当科における6°Co一群，10MV一群，4MV一群の粗生

存率（おのおの94％，92％，98％）は，これまで報告

されている成績に比較して遜色がなかった（Table

3）。また，6°Co一群と4MV一群における局所制御率

（88％，91％）も他の報告に劣るものではなかった。

しかし，10MV一群における局所制御率60％は，6°Co一

群と4MV群の局所制御率に比し有意に劣っていた。

　1970年代，SpringとRissanenl4）およびSalmoら15）

→13mm　　　　　　　　　　は，喉頭癌患者の放射線治療では，180kVpないし

　　　　　Fig．　5　D。、e　di、，，ib。ti。n。、　the　　19°kVpのX繍こよる方が6°C°『γ線によるより局所

　　　　　　　　vicinity　of　air　gap　　　　　　　　　再発が少ないと報告した・そして・彼等鳳この違い

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　は180kVpあるいは190kVp－X線の方が6°Co一γ線よ

に減少する。これをFig．5に当てはめると，空隙が　　り喉頭粘膜面でのbuild－up効果およびbuild－down効

ある場合には，6．5cmの深さではさらに約58％まで減　　果が小さいためであるとした。しかし，筆者の行った

少することが読み取れた（Fig．6）。すなわち，4Mv　　ファントム実験によれば，すでにFig．5で示したよ

一X線照射では，直径1．3cmの空隙の後壁でのbuild一　　うに，4MV－X線と10MV－X線の場合とも明らかな

up効果による吸収線量の低下率は約10％であった。　　bui工d－down効果は認められず，本効果の臨床的意義

Depth（cm）　　　　7　　　　　　　6　　　　　　　　5

Fig．6　Lowering　of　absorbed　dose　at　the　posterior　wall　of　air　gap
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Table　3　Results　of　radiotreatment　for　Stage　I　glottic　carcinoma

　　　　　　　　　　　　　5－year　loca1　　　　　5－year
N・mb・・　Beam　、。nt，。1，at，　、。，vival，at・

J。、e（1980）・・　　　　81　　4MV　　88％　　　86％
G。mi（1983）・・　　　　51　　C・／6MV　　80　　　93
Skolyszewski（1984）s｝　　　　　　54　　　　　　Co　　　　　　　　82

Shi。h、（1987）・・　　　　74　　C。／4MV　　89　　　95
MacL・・d（199・）7’　　7・　．C・／蟹＿＿＿＿一．β巨一．．一一＿＿＿＿．。2τ＿．，＿．

Izuno　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　l7　　　　　　　　　　Co　　　　　　　　　　　　88　　　　　　　　　　　　　94

　　　　　　　　　　　　　　　25　　　　10MV　　　　　　60　　　　　　　92

　　　　　　　　　　　　　　　52　　　　　4MV　　　　　　91　　　　　　　98

は少ないと思われた。したがって，10MV一群の局所　　には使用すべきではないと思われ，10MV－X線しか

制御率の低さは，主としてb・ild－up効果の増強V・よ　糊でぎな・施設をまより低V・＝ネルギーの放身寸線醐

るものと考える。　　　　　　　　　　　　　　　　　す放射線治療装置を有する施設に患者を移すべぎであ

　ファントム実験から空隙後壁での線量低下率は4　　る。なお，このことは空隙の存在する他の部位の腫瘍，

MV－X線と10MV－X線でそれぞれ約10％，15％と推　　すなわち上咽頭や中咽頭，下咽頭，そして気管および

定した。線量測定に用いたフィルム濃度法の精度はあ　　気管支などに発生する腫瘍の放射線治療においても配

まり高くないとされるが16），KoskinenとSpring17）も，　　慮すべきものと思われる2°）。

2cmx　2　cm×Q。cmの空隙がある場合，4cm×4　　F　結論
cmの照射野で60Co一γ線を照射すると，空隙表面で6　　　早期喉頭癌の放射線治療には，喉頭粘膜面での

％の線量低下があるとしている。また最近，Klein　　build－up効果の点で，6°Co一γ線あるいは4MV－X線

ら18》も，同条件で4MV－X線を照射すると，空隙表面　　が適しており，　10MV－X線の使用は避けるべぎであ

で10％の線量低下があると報告している。現在，当科　　る。

では4MV－X線で頸部正中に66Gyを照射しているが・　　　　H　3次元補f賞フィルタによる線量分布の改

それは1・％の減少莇・ても声繊薗こ6°Gyは鰍　　善＿急性リンパ性白血病（ALL）への予

されるように配慮してのことである。　　　　　　　　　　　　防的全脳照射を中心として一

　6°Co一γ線と4MV－X線では，前者のほうがややエ

ネルギーが低いので，それだut　build－up効果も小さ　　A　背景

いが，6eCo一群と4MV一群の局所制御率に有意の差は　　　小児ALLの治療の基本は強力な化学療法である。

なかった。今日ではテレコ・ミルト治療装置の数は減少　　しかし，脳にはblood－brain　barrierがあってこの部

しつつあり，国は新規導入を認可しない方針をとって　　の化学療法を困難にしているので，riskの高いALL

いる。したがって，6℃o一γ線に代わるものを選択す

るとすれば4MV－X線であろう。当科は喉頭癌に対す

る6MV－X線の使用経験がないが，国立がんセγター @　　　　　　　　　　　蟻．
は従来6MV－X線を使用してき「た。しかし，その治療

成績の検討から，照射終了後2年以内に局所再発を来

す例が多いという印象があるので，1994年からは60Co

一γ線の使用に切り替えたという（池田恢国立がん

セソター放射線治療部長からの私信）。ただし，

Rudoltzら19）は6MV－X線を用いたStage　I声門癌の

放射線治療で86％の局所制御率を報告しているので，

声門癌の治療での6MV－X線使用の可否はもう少し議

論を要しよう。しかし，10MV－X線は喉頭癌の治療　　　　　　Fig．7Radiation　field　of　PCRT
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ナーの撮影台上でとらせて，スライス厚を5mmあ　　ようになった3G｝一”1）。その後，　Children　Cancer　Study

るいは10mmとして頭頂部から頸部までスキャンした。　Groupにより，線量を18Gyに減蟄しても，脳神経系

　PCRTは4MV－X線を用いて週5回の側方対向2門　　における再発の頻度や死亡率に有意差は生じないとい

照射で行った。照射線量は，reference　pointにおい　　う報告が行われたために，以後，　PCRTはALLの中

て，第1回照射と第2圓照射で各1Gy，第3回から第　　でもhigh　risk　＃のみに行い，18Gyが基準的線蚤とな

10回照射まで各2Gy，計18Gyとした。線量分布の計　　ったa7）42）。

算と表示には放射線治療計画装置MODULEX　　　こうした経過の中で，議論の焦点は単にreference

　（Computerized　Meclical　System，　USA）を用いた。　　pointの線量の多寡のみに置かれ，線量分布の均等性

D　結果　　　　．　　　　　　　　　　　　　　　の問題は無視されてきた。しかし，本来，放射線治療

1　ファソトム実験　　　　　　　　　　　　　　　　の至適線量を論じるためには，照射目的部位（target

　アクリル球を用いたファントム実験では，台座の衷　　volume）内の線量分布が均等であることが前提にな

面から3cmの平面における線量分布の平坦度は，3　　ければならないはずである。1976年のICRU（ln亡er－

DCF鞭肌ない胎で約20％，3DCF使用では4　nationa1　Commission　of　Radiation　Units　and　Mea－

％以内であった（Fig・13）。　　　　　　　　　　　　　　surement）の勧告43）によれば，　target　volume内の線

2　臨床応用　　　　　　　　　　　　　　　　　　　量の誤差は±5％以内でなければならないとされてい

　ALL患児に施行した3DCFを用いたPCRTの線量　　る。この数値は，放射線治療全般にわたる精度の到達

分布と・かりに3DCFを用いないとした場合の線貴分　　目標であり，通常行われているPCRTにおいて，前

布をMODULEX上にシミュレートし，比較したもの　　頭部や後頭部，頭］頁部，および上頸部に発生する

をFig・14に例示する。3DCFなしでは，　reference　　110％以上のhot　areaは無視できるものではないと考

pointの線量を100％（200cGy）とした時，前頭部，　　える。

後頭部に110％（220cGy）および上頸部には115％　　　1975年，　Maruyamaら44）はALLでのパラフィソ製

（230cGy）のhot　areaが出現した（Fig．14－1a，14－2　　の頭部用補償フィルタ（calvarial－scalp　cQmpen．

a）。3DCFの使用で，これらのhot　areaは消失し，　　sator）の使用を報告した。しかし，この補償フィル

線蚤分布は均等になった（Fig・14－lb，14－2b）。3DCF　　タは患者個々に作られるのではなく，あらかじめ，大，

なしとして23例を見ると，hot　areaの値（％）は，前　　中，小の3のサイズのものが用意され，その中から最

頭部，後頭部で105％から115％（平均110％）であり，　　も患者に合うものを選ぶという方法であった。また，

上頸部で110％から120％（平均115％）であった。な　　頸部への補償は考慮されていなかった。一方，当科の

お，頭頂部については視覚的に3DCFにより線量分布　　3DCFは，上頸部までを含めた部位までを補償できる。

が均等化したことを確かめたが，数値として記録しな　　また，患者ごとに作る点で，いわゆる治療の個別化を

かった。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　一歩進めたといえる。

　3DCF作成に要する時聞は，　CT撮影のための時間　　　当科における3DCFのPCRTへの導入は，　hot　area

を除き，平均40分であった。3DCF使用に関連した副　　の問題を解決したが，このことが知能障害の発現予防

作用は認められなかった。　　　　　　　　　　　　　　にどのように寄与するかの評価には，放射線照射によ

E　考案　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　る脳実質の障害はいわゆる晩期障害であり照射後数力

　ALLにおけるPCRTを最初に提唱したのは　　月から数年以上を経て発現するとされるため，今後さ

Donald　Pinkelである21）33）。しかし，当初の照射線量　　らに数年の観察を要する。

は5Gyから12Gyであったために，　ALLの脳神経系再　　F　まとめ

発率は40％と依然高率であった。そこで，1971年から　　　従来，PCRTにおいてtarget　volume内に均等な線

は，照射線量を24Gyとし，それにメソトレキセート　　蚤分布を得ることは困難であった。当科でCT像から

の髄膜腔注入を加える方法がとられるようになり3‘）35），　患者個別に3DCFを作成するシステムを開発した。現

脳神経系再発率は10％に減少するという目覚ましい効　　在，当科ではPCRTに3DCFを使用してhot　spotの

果をあげた33｝。しかし，やがてこの治療を受けた患児　　ない均等な線量分布を得ている。

に高頻度に知能指数の低下が見られたという報告が続

き，そのおもな原因が放射線照射にあると考えられる
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　射野に変更する（Fig．15）。これに対して，毎回の治

III　3次元補償フィルタを用いた血eld　within　a　　　療の度に大照射野での照射に引き続いて小照射野での

　且eld法　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　照射を迫加する方法があり，これを丘eld　within　a

A　背景
　放射線治療においては，その照射野に，明らかに腫

瘍が存在する部分（原発巣）とともに，その周囲の腫

累鷺総誕黙嵐搬葡麗1藁璽黒　　　U騨Z　　”
原発巣と周辺部に対する線量を同じにする場合と，原

讐1鑓器灘難蛾　く基．／－3DCF
・・砿嗣の淀鯛は原騨とともVこ周辺髄　Fig．183DCF。f，ad・。・he，apy　f・・na・・ph・・y・geal

含む照射野（大照射野）に均等な線量を照射する。次　　　　　　carcinoma

いで，治療期間の後半，照射野を原発巣に絞った小照

嫁鋸1・→匡1

　　　　50Gy　　＋　10Gy
Fig，15　Shrinking　field　technique（by　Fletcher）

．＿Simall　field 一　レ1〆（　　3DCF
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Fig．19　Field　withill　a且eld　technique　using

　　　　　　　　　　la「ge　fleld　　　　　　　　　　　　3DCF

Fig．16　Field　within　a　field　technique

la1e！’al　rield

τ1舞：1：lI嚢コ

　ll垂＿ft＿k＿　　lll・
lt　＿，t　　　　　　－4，1、＿妥

＿IA＿↓rL↓＿↓＿↓＿妥．44

　r↓＿1　4．44444晶．
　妥＿↓＿a．＿　L　．9＿↓＿↓4＿む↓」」’

　妥＿↓4．r距44凝4一L↓＿雀

　LLL4＿i　　4＿↓4－↓＿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　家　：numerica1　サalue　tor　1arge　tield
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＃：numerical　value　for　sm611　tieId

Fig．17　Radiation　fields　for　nasopharyngeal　　　　Fig．20　An　example　matrix　of　tissue　thickness

　　　carcinoma　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　numbers　tansformed　to　milling　a　mold　of

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　3DCF　for　FFRT
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Fig．21　Dose　distributions　of　radiation　through　lateral　fields

　　　a　without　3DCF　　b　with　3DCF

field法（FFRT）という（Fig．16）46）‘7）。　　　　　　　こにおいても3DCFが必要である（Fig．18）。

　たとえば，上咽頭癌はshrinking　field法やFFRT　　B　目的

を適応するのが好ましい疾患である。すなわち本症で　　　3DCFを上咽頭癌の側方対向2門照射に導入し，第

は，原発巣が上咽頭にあり，その部と領域リンパ節で　　1に体表面の凹凸に対する補償を行い，加えて，その

ある傍咽頭リンパ節と頸部リンパ節に対して側方対向　　3DCFに上咽頭部により高線量を投与するFFRT機

2門照射を行い，また，鎖骨上窩リンパ節に対して前　　能を組み込む方法を開発する。

方から1門照射を行う（Fig．17）。これで1回線量を　　c　方法

1．8Gy，週5回で，56Gyないし60Gyまで照射した上　　　当科では，上述の通り独自に開発したシステムによ

で，側方対向2門照射において照射野を上咽頭部に絞　　り患者個別に3DCFを作成して小児のhigh　risk群の

り，そこへの線量をさらに5Gyないし10Gy程度多く　　ALLでの予防的全脳照射を行ってきた。この3DCF

するというのが基本的な治療方針だからである48）49）。　　にFFRT機能を組み込むには，高線量域を期待する

　この場合，特に側方2門照射では，照射野内の体表　　部分に対応する3DCFの部分を薄くすればよい

面に凹凸が高度かつ複雑であることが問題であり，こ　　　（Fig．19）。これによれば，従来のFFRTにおける大

こを通して照射した場合の患者の体内における線量分　　照射野での照射とそれに引き続く小照射野での照射が

布の不均等性は無視できないと思われる。こうした体　　同時に行えるようにもなる。

表面の3次元的な凹凸による線董分布の不均等性を補　　　1　FFRTのための3DCFの作成

正するには通常のwedge　filterでは不可能であり，こ　　　上咽頭癌の放射線治療方針に沿って，側方対向2門
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照射での全体的な線勲6・Gyとし，上口礪の原発巣　画されたように・15％の線蟄域“°”に入・た

はさらに9Gy高い線量になるようVこした。つまり・小　（Fig・21b）・　　　　　　1

照射野と大照射野での照射線澱の比が69：60，すなわ　　　E　考案

ち1．IJr、1獣るように緬した．これを蜘の照射　FFRTは大照射野と・J・照身樹を用いる点でsh「ink”

でみ楓大照射騨分樋常の1購量である1．8i・gfi・1d法と類似してV・る・しかし・混裾
G，、。したとき，小剛野部分にを・2Gyカ・鰍される　・h・i・king　fi・ld法で上咽酷を瀕する場合・通常行

こと瞼る。　　　　　　　　われるように1回meg1…8Gyとして・週5回照射で大
まず樋常の放射線瀕計画で行わ泌ように，X　照射野で6・Gyまで治療し・続・・て上咽頭部に絞・て

線シ，．レータ上に瀦贈療姿鋤とらせ，シ・・　の10Gy醸の追加照身寸が終了するには7避超燥

レーション写真を撮影し，この寡真上に大照射野と小　　　期間が必要である。一一一一般に，放射線治療において金治

照蠣を計酎る．次いで，顎上にあるアイ・セン　麟間が7週間を超える樹・なると治繭果が灘る

緬上の1，mを示す騰の実測から写真の拡大率を　とされ5°）“52’・　9た治療期間が長ければそれだけ儲

求め，大照射野の中心を原点として想定した座標上に　　の負担も大きくなる。これに対してFFRTによって，

おける各照射野の位置を，3DCF作成システムのパソ　　大照射野部分を1．8Gyとし，上咽頭部すなわち小照射

コン内にある51×51のマトリックスに“投影”する。　　野部分を2Gyとして照射すれば，治療は7週間で終了

次いで，これも前章で述べたように，頭頂から金頸部　　する。

までの5mmまたは10㎜スライス厚のCTスキ・　ところで，　FFRTに磯つかの変法がある・たと
γを行い，そのCT像から照射野内各部の実効厚を得　　えば，食道癌では全食道に大照射野で対向2門照射を

て，それをマトリ。クスに数値として言己憶させる．・　行い，次いで原発巣を小照射野の4門照身寸で治療する

の後，小照射野に相当する部分以外のマトリックス上　　という方法がある。また，頭頸部癌などでは大照射野

の総ての数値に小照射野と大照射野の線量比，すなわ　　でX線を照射し，小照射野で電子線照射を加える方

ち，ここでは1．15を乗ずる（Fig．20）。このようにし　　法もある。しかし，いずれにしても，大照射野での照

て改変された数値に前述の低融点鉛合金の線減弱係数　　射が行われた後に小照射野で照射が行われることには

を乗じた後，それにしたがってNC－Mil1に鋳型を彫　　変わりはない。したがって，毎回の治療において照射

らせ，そこに低融点鉛合金を充填してFFRTの機能　　野の変更や場合によって遮蔽ブロックを置いたりする

を持たせた3DCFを作成する。　　　　　　　　　　　　　手間がかかる。また，大照射野と小照射野の中心が異

2　線蚤分布の検討　　　　　　　　　　　　　　　　なる時には治療台を移動させ照射野の位置合わせをし

　1人の上咽頭癌患者に対して上述の方法でFFRT　　直す必要がある。

の機能を持たせた3DCFを作成し，側方対向2門照射　　　これに対して，3DCFによるFFRTでは，大照射

において，その3DCFを使用しない場合（open　　野と小照射野それぞれに異なった線量を照射すること

field）と使用した場合の線童分布を調べた。　FFRTは　　が同時に行えるのでこれらの手間を省ける。さらに本

上咽頭部と他の部との線量比を1．15：1，照射に用い　　法には，線量分布の均等化というもう1つの利点があ

る放射線は4MVX線とした。線量計算には　　り，小照射野内の線量分布も均等になっている。すな

MODULEX（Computerized　Medical　Systems，　わち，従来行われてきたFFRTの場合には，たとえ

USA）を用いた。　　　　　　　　　　　　　　　　ぽ4cm×4cmの小照射野は，治療装置のコリメー

D　結果　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　タを絞ることによって作られる。ところが，一般にご

　上記のおのおのの場合における上咽頭のほぼ中央の　　うして作られた小照射の辺縁近くは線蚤分布が乱れて，

高さでの横断面の線量分布は次のようになった　　かつ低線量域になることが知られている。その点，3

（Fig21。，b）．　OP・n丘・ldでは，体類の凹凸の影響　DCFによるFFRTで¢s，フ・ルタを用いて辺縁部ま

で，100％線量域（Fig．21a中，等線量曲線“2”で　　で均等化した小照射野を大照射野の中に共存させるこ

囲まれる領域）が鼻側に狭くなるなど，線量分布の不　　とによって，この問題を解消している。

均等性が大きかった。これに対して3DCFを使用する　　　本研究で，最初に上r［因頭癌を3DCFによるFFRT

と，その補償効果で“2”は照射目的部位全体に広が　　の対象としたのは，その側方対向2門照射における照

り，さらにFFRTの機能も発現されて上咽頭部は計　　射野内の体表面の変化が顕著であり，ここへの本方法
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宅戸

Fig．22　Shel1

導入が可能ならば他の部への応用は容易であろうと考　　本法を上咽頭癌への側方対向2門照射に導入し，その

えたからである。本法によれば，大照射野と小照射野　　有用性をみとめた。

の同時照射によって，原発病巣に60Gy程度，そして　　　　　　　　　　、
領域，。パ餉．，。G，膿の鮒、・短期間熔易，．で　　IV放射線治醐固定具シエル（shell）

きることから，その適応疾患としては，上咽頭癌の他　　A　背景

に，食道癌や胆管癌などが考えらる。また，重篤な神　　　近年の放射線治療精度の向上に，放射線照射装置自

経症状を呈する転移性脳腫瘍や呼吸器症状の強い大静　　体の改良やCTシミュレータなどいわゆる周辺機器の

脈症候群も症状の早期寛解を目標として適応となろう。　追加，さらには線量計算のアルゴリズムの進歩53）など

今後は上咽頭癌への本法の経験を重ねつつ，適応の拡　　　が大ぎく貢献してきた。しかし，日常の放射線治療で

大を行っていく予定である。　　　　　　　　　　　　　汎用される外部照射で治療の精度を向上させるために

　なお，本法による上咽頭癌放射線治療を行う際の留　　最も重要なのは，毎回の治療に際して患者に治療台上

意点は，大照射野での線量が45Gyになった時点で照　　で同じ体位を再現させること，および照射中患者の固

射野の頸部後半をブロックして，この部への照射は電　　定を確実に行うことであるといえよう。この出発点に

子線照射に切り替えて頸髄線量を減らすようにする必　　問題があれぽ，いかに高性能の機器を使用しようとも，

要があることである。また，頭頸部癌の放射線治療全　　その威力は発揮されない。そのために様々な治療用固

般にわたっていわれることであるが，照射による晩発　　定具が考案されてきたが，1987年に，合成樹脂の薄板

性障害である骨壊死の発現には注意をしていかなけれ　　を加温して軟化させたものを直接患者に被せて，

ばならない。これまでは，4MV－X線を使用した　　“面”のように型どりしたまま硬化させて作る固定具，

shrinking丘eld法で上咽頭部に70Gyを照射しても，　　すなわちシェルが報告された54）55）（Fig．22）。その後，

文字どうり小照射野によったためか頬骨などの壊死は　　シェルは欧米を中心に，材質の改良が行われつつ広く

経験されなかった。しかし，shrinking丘eld法と　　採用されてきた。現在ではICRU　report　2444）にも，

FFRTでは生物学的効果の違いがあるかも知れず，　　シェルによる固定が正確で最も簡便な方法と記載され

今後の検討が必要と思われる。　　　　　　　　　　　　ている。

F　まとめ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　当科でも1987年にシェルの使用を開始したが，その

　3DCFを用いたFFRTの開発を行った。これによ　　利点として次の事項があげられる。

ればtarget　vol㎜e内の線量分布を全体として均等に　①毎回の治療における治療体位の再現力溶易である。

した上で原発巣に選択的に高線量を照射できる。まず　②これまで直接患者の皮膚面に描いていた照射野の
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Fig．23　Guide　book：How　to　make　a　shel1

　マークは，シェル上に記せばよい。そのため，マー　　アンケートによる全国調査を行った。調査内容は，固

　クが入浴や洗顔などで消える心配がなく，また，患　　定具にシェルを使用しているか否か，使用しているな

　者の美容面からの精神的負担がない。　　　　　　　　らばその部位，材料，またシェルの有用性の認識程度

　一方，シェルの使用で危惧される問題は，シェルを　　および問題点などであった。アンケートの送付先は，

前置することによる放射線皮膚炎の増強，およびシェ　　新医療1991年12月号掲載の1991年10月現在のリニアッ

ル作成に係わる材料費の請求方法などである。このよ　　ク設置医療機関名簿と東芝および島津製作所のテレコ

うなシェル使用による得失の評価は，他施設との情報　　バルト照射装置納入実績表を参考に全国613施設とし

交換を行い，多くの臨床使用経験例に基づいて行うべ　　た。また，これまでシェルを使用していなかった施設

きと思われた。ところが，当時はまだ，全国的にシェ　　に対してシェルを紹介する意味で当院で編集したマニ

ルへの関心は低く，その普及度やシェルによる固定の　　ユアル『シェル作成手順』をアンケート用紙とともに

有用性についての放射線治療医の認識の程度などの資　　全施設に送付した（Fig．23）。調査期間は1991年12月

料もなかった。しかし，固定具は放射線治療の基本に　　1日から1992年1月31日までとした。なお，アソケー

関わるものであるので，こうした点についての全国的　　トへの回答に付されて，シェル使用に関して幾つかの

調査が必要であると考えた。　　　　　　　　　　　　　質問が寄せられたので，これらに答えるためにデータ

B　目的　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　を追加作成した。その内容は，シェルの固定性能の評

　シェルの使用状況についての全国調査を行い，使用　　価，シェル使用による皮膚線量の変化，小児への使用

上の問題点などを整理しその解決策を講じる。　　　　　の可否などである。

C　方法　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　D　結果

　日本におけるシェルの使用状況をまとめるために，　　　アンケートを送付した613施設のうち，10施設から
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Fig．24　Number　of　institutiQns　in　Japan　where　shells

　　　are　used　in　radiotherapy（as　of　January，1992）

現在は放射線治療を行っていないと返事があったため，　　　「オルフィット」（オルフィット社）

これを除いた603施設を1992年1月現在におけるわが　　　　　　　　　　　　　　　　……………38施設

国の全放射線治療施設とした。このうちの335施設か　　　　「サーモスプリント」（東京衛材料研究所）

ら回答があり，アソケートの回収率は55．6％（335／　　　　　　　　　　　　　　　　　　　…・…・・……33施設

603）となった。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　．「シェルフィッター一」（クラレ）

1　使用施設数，普及率　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　……………25施設

固定にシェルを使っている施設（使用施設）は103　　　「アクァプラスト」（WRF／AQUAPLAST社）

あり，普及率は17．1％（103／603）であったQこのう　　　　　　　　　　　　　　　　　　……………3施設

ち，大学病院とその付属施謬および国公立がんセソタ　　3　シェルの有用性に対する認識

一での普及率は，おのおの29．5％（37／105），36．8％　　　シェルの固定具としての有用性について，圓答全体

（7／19）であった。地域別の使用施設数をFig．24に　　では次のように認識されていた。

示す。その普及率は次のようであった。　　　　　　　　　　「有用である」　……………・一・249施設（74．3％）

北海道……・………・…一…………42．3％（11／26）　　「有用ではない」・…………・……・6施設（1．8％）

　東北…………・一・…………………25．0％（11／44）　　　　「わからない」……………………80施設（23．9％）

関東……・…・………・………………23。4％（39／167）　　　また，シェル使用施設に限った場合では有用性は下

甲信越一………一・………・……36．0％（9／25）　　記のように評価されていた。

北陸…………・…・………・…・……・・15．0％（3／26）　　　　「有用である」………………・・…・92施設（89．3％）

中部……・………・・……一………・14．1％（11／78）　　　　「有用ではない」………・………・・2施設（1．9％）

関西……一………・………………12．3％（11／90）　　　　「わからない」…・…………・……・9施設（8．7％）

中国…………………………………10．0％（5／49）　　　4　問題点

四国一…・…………・………………0　％（0／31）　　　a　保険収載について

九州………・・一・…一……・……・＋－4．1％（3／79）　　　アソケート調査時には，シェルの使用が保険で認め

2　シェルの使用部位および材料　　　　　　　　　　　られていないために，その材料購入経費が施設負担あ

シェルによる固定部位は次のようであった。　　　　　るいは個人負担になることが最大の問題とされた。ま

　「頭頸部のみ」…………………………………61施設　　た，シェルの価格が「高い」とする施設が188あった。

　「頭頸部と胸腹部」…・・…・……………………41施設　　シェノレの保険収載を望む回答は，回答施設のうち248

　「胸部のみ」………………・…・………・………1施設　　施設（71．6％），使用施設中では96施設（93．2％）か

また，シェル材料として下記のものが使われていた。　らあった。
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　このようにシェルの保険収載を望む施設が多いとい

後述のようにシェルの使用が治療成績に貢献すること

や，放射線による障害を少なくすること，および再肇

率の低下は経済効果につながることなどの理由が認め

られ，1994年4月，頭頸部癌に対するシェルの使用が

保険適応になった。

b　放射線皮膚炎の増強

　使用施設の多くからシェルによって放射線皮膚炎が

強く出ることが指摘された。これはアソケート送付の　　　2

時点で予想されたので，その対策についてもコメソト

を得られるような質問内容にしていたが，対策として　　　　　　　le雫pm　1°　雫　　闇

次のような方法がとられていた。　　　　　　　　　　　　0　　2　　　　　　　　　　10mm

初めからシールの照射騨分醐り抜く　　　F、g，25　D，v、。、、。n、。，，he　fi，ld、en、，。・。

（開窓する）…’……”………’’’”48搬　　　，adi。，herapy。、i。g，h，lls

　皮膚炎が生じた時点で開窓する…・…・・………16施設

　　　　　　　　　　　　　　　Table　4　TPR　with　versus　without　she11

Table　4a　6°Coγ・ray　　　　　　　　　　　　　　　Table　4b　4MV　X・rays

　　　　without　　　　　　with　shell　　　　　　　　　　　　without　　　　　　　with　shell

D・p・h・h・II @、．、㎜，．。mm、．2mm　Depth　shell　1．、mm、．。。m、．2，m

Omm　　　　　　O．297　　　　　0．831　　　　0．876　　　　0．943　　　　　　　　　0mm　　　　　　O．143　　　　　　0．598　　　　0．657　　　　0．785

2　　　　　　　0．955　　　　　0．990　　　1，000　　　0．998　　　　　　　　2　　　　　　　0．713　　　　　0．853　　　0．870　　　0．918

3　　　　　　　0．998　　　　　1．000　　　1．000　　　1．000　　　　　　　　5　　　　　　　0．934　　　　　0．960　　　0．982　　　0．983

4　　　　　　　　1．000　　　　　1．000　　　1．000　　　0．998　　　　　　　　　7　　　　　　　　0．979　　　　　0．995　　　　1．000　　　　1．000

51．0001．0001．0000、998100．9981．0000．9931．000
10　　　　　　　　0．988　　　　　0．990　　　0．990　　　0．988　　　　　　　　15　　　　　　　　0．991　　　　　0．987　　　　0．995　　　　0．984

15　　　　　　　　0．981　　　　　　0．976　　　　0．976　　　　0．974　　　　　　　　20　　　　　　　　0．976　　　　　　0，972　　　　0．983　　　　0．974

20　　　　　　　　0．964　　　　　0．960　　　0．960　　　　0．960　　　　　　　　50　　　　　　　　0．888　　　　　0．897　　　　0．886　　　　0．889

50　　　　　　　　0．867　　　　　0．862　　　0．862　　　　0．857

Table　4c　6MV　X－rays　　　　　　　　　　　　　　　Table　4d　10MV　X－rays

　　　　without　　　　　　　with　shell　　　　　　　　　　　　　　without　　　　　　　with　shell
Depth　　shell　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Depth　　shell
　　　　　　　　　　　1，6mm　　　　2．Onlm　　　　3．2mm　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1．6mm　　　　2．Om皿　　　　3．2mm

Omm　　　　　　　O．090　　　　　　0．455　　　　0．498　　　　0，636　　　　　　　　　　0mm　　　　　　　O．060　　　　　　0．313　　　　0．360　　　　0．475

2　　　　　　　0．548　　　　　0．705　　　0．732　　　0．803　　　　　　　　2　　　　　　　0．384　　　　　0．541　　　0．555　　　0．639

5　　　　　　　　0．816　　　　　0．883　　　0。893　　　　0．924　　　　　　　　　5　　　　　　　　0．639　　　　　0．720　　　　0．736　　　　0．778

7　　　　　　　0．902　　　　　0．940　　　0．945　　　0．963　　　　　　　　7　　　　　　　0．743　　　　　0．807　　　0．812　　　0．849

10　　　　　　　　0，968　　　　　0。984　　　0。986　　　　0，992　　　　　　　　10　　　　　　　　0．851　　　　　0．885　　　　0．892　　　　0．911

15　　　　　　　　0．999　　　　　1．〔｝00　　　1．000　　　　1．000　　　　　　　　15　　　　　　　　0．942　　　　　0，958　　　　0．959　　　　0．970

20　　　　　　　1．000　　　　　0．996　　　0．998　　　0，996　　　　　　　20　　　　　　　0．979　　　　　0．990　　　0．992　　　0．996

50　　　　　　　0．925　　　　　0．921　　　0．920　　　0．917　　　　　　　50　　　　　　　0．964　　　　　0．960　　　0．963　　　0．958
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　皮膚炎が生じても照射を続行する……………14施設

　皮膚炎が生じればシェル使用を中止する……3施設　　　　　　　　1〔9°

　皮虜炎が生じれば照射を休む…・・……………・6施設

C　シェルの廃棄方法　　　　　　　　　　　　　　　　　　　b

使用後のシ・ルの鯉として，2撮雌て保存し　　薫8°
ていたが，それ以外の施設は何らかの方法で廃棄して　　　　　　’§

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　nいた。しかし，一般に医療廃棄物が問題となっている　　　　　　r560
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　L今日，シェルの廃棄においても，業者へ引き渡す場合　　　　　　El
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　o
には・かさば・たままで瞳聯ミかさむ・と・人体の　　§C。

形状を残したまま廃棄するのに抵抗を感じることなど　　　　　　募

がコメソトされた。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　トー

5　寄せられた質問　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　20

　これまでシェルを使用していなかった施設の多くか

ら『シェル作成手順』を読んで「今後使用を検討した　　　　　　　　　o
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　お　
・・…う・〃・カ・あ・甑購ら・…レの　　　㌔、認，、。nd墓e　8°Gy

固是陛能は確かか」，「シェル使用で皮膚線量はどの　　　　Fig。26　Dose．response　curves　in　squamous

程度増えるか」・「小児には使えないのではないか」・　　　　　　cell　carcinoma　of　the　supraglottis（from

などの質問が寄せられた。シェルの普及を図る上でも，　　　　　Shukov＄ky・・〕）

これらに答える必要があると思われた。以下は，それ

に該当する当科のシェル使用に関する検討結果である。　場合のTPR（tissue－peak　dose　ratio，組織／ピーク

a　シェルの固定性能　　　　　　　　　　　　　　　　線量比）を求めた（Table　4　a－d）。その結果，たと

　当科では，従来から金放射線治療患者に対して，治　　えぽ，厚さ1．6minのシェルを使用しない時とした時

療開始時とその後2週間ごとにライナックグラムを撮　　の皮膚表面のTPRは，ユOMV－X線照射ではおのおの

影し，照射野のズレの有無をチェックしている。そこ　　O．060，0．313であり，4MV－X線照射ではおのおの

で，厚さ2mmのオルフィットで作ったシェルを用　　0．143，0．598というように，　TPRはシェルの使用で

いた頭頸部癌67症例において，治療開始時と2週間後　　大きくなり，かつ放射線のエネルギーが低いほど大き

間のライナックグラム上の照射野中心のズレを計測し　　くなる。また，4MV－X線照射において，シェルが

た。こ撞よると，照射野中心のズレは轍方向で平　1．6㎜，2．0㎜，3．2mmというように厚さ醐す1こ

均1。7㎜（1．67±1．901㎜），頭肺向で平均2．5㎜皿　つれて，麟緬のTPRも0．598，0．657，0．785と

（2，45±2．39mm）であった（Fig．25）。　　　　　　　　いうように大きくなることが示された。

b　シェル使用による皮膚線量の変化　　　　　　　　　c　小児へのシェルの使用

　シェルを通して照射すると，放射線皮膚炎がシェル　　　こども病院のように対象患者が主として小児であり，

を使用しない場合よりも強く出る。これは，シェルか　　かつシェル使用の経験のない数施設から，「小児には

ら2次線（電子線）が発生し，そのため皮虜線量が増　　使いづらいのではないか」という疑問が寄せられた。

加するためである。皮膚線量がシェルの厚さや放射線　　　当院では，1987年から1991年までの5年間でALL

のエネルギーによりどのように変化するかをファソト　　で全脳照射を行った患者は47例であるが，この中で5

ム実験で調べた。　　　　　　　　　　　　　　　　歳以下は22例（5歳7例，4歳5例，3歳5例，2歳

シ・ル材料として1．6nmi厚，2．0㎜皿厚，3．21㎜　　4例，1歳1例）であった。これら全例にシ・ノレを使

厚の3種類のオルフィットを選び，放射線はs℃o一γ　　用し得た。むしろ，麻酔で眠らせない限りシェル無し

線，4MV－X線，6MV－X線，および10MV－X線と　　での小児の照射は困難というのが当院の感覚である。

した。線蚤計はshallow　typeの電離箱を，ファント　　ちなみに，長野県立こども病院放射線科でもシェルは

ムはタフウオーターファントム（京都科学標本製）を　　全例に使用されている。

用いた。測定は，照射治療装置のアイソセンタに電離　　E　考案

箱表面を設置し，シェル材料を置かない場合と置いた　　　照射中の患者の固定の善し悪しが治療成績にどのよ
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Fig．27　An　invention　to　protect　enhancement　of　radiation

　　　dermatitis　due　to　the　shel1

うに影響するかについて考えてみる。一般的にいえぽ，　れた確実な固定とはどの程度のものであり，どのよう

小さな照射野を用いるほど線量を多く照射できるが，　　な方法によるかは不明であるが，当科での検討では，

GoiteinとBusses6）によれば，照射される組織の容積　　シェルによる固定での照射野中心のズレは，前後方向

カミV。からVに変籾，そ棟よりその組織の耐容線　で平均1．7㎜，頭足方向で平均2．5㎜であり，辻井

量もD。からDに変化する時の関係は次式で表わされ　　ら59）もサーモスプリントのシェルを用いた頭頸部癌17

る。　　　　　　　　　　　働こおいて，大部分が3㎜以内としているなどか
　　　　　B。一（罪　　　　㌶詳の固定性能蹴的に満足できるものと考

ただし，p＝0．12（Cohen57）による）。彼らは，声門上　　　また，シェルの使用は，治療患者の美容上に大ぎな

部扁平上皮癌（声門上部癌）に対する側方対向2門照　　意義を持っている。1987年のシェル使用開始以後，当

射において，患者の固定が不十分な場合には，患者の　　院では顔に照射野マークを記した患者が病院の廊下を

動ぎを前後方向，頭足方向に10㎜はあること観込　歩くとし・う光景瞭くなった。一般轍射線瀕の期

まなければならないので，照射野の大きさは10cm×　　問は数週間と長いので，　quality　of　lifeへの配慮は治

8cmは必要であるが，この照射野では64Gyまでの　　療中の患者に対しても向けられるべきで，顔や頚にマ

照射が限度であるという。しかし，十分な固定が確保　　ジックインキでマーキソグされた場合の患者の精神的

できれぼ，照射野を9cm×7cmまでに縮小できる　　苦痛に鈍感であってはならない。特に，外来通院の患

ので，最初の照射野で照射される容積（10cm×8　　者にとってはシェルの使用は美容上有用である。

cエn×深さ），照射野を小さくした場合の容積（9　　　放射線皮膚炎は外部照射ではほぼ必発の急性反応で，

cm×7cm×深さ）を上式に代入すると，深さは同じ　　晩発性の反応と異なり治癒可能なものであるが，シェ

と考えて，66Gyまでの照射が可能になると述べてい　　ルによって増強されることは問題であり，これをなる

る。さらに，Shukovsky58｝の報告を引用して，声門上　　べく軽度におさえる努力が必要である。対策としてシ

部扁平上皮癌での投与線量と局所制御率の関係は60　　エルの照射野部分を切り抜いている施設が多かった。

Gyから70Gyの間はほぼ直線的でかつ急峻であるため，　　しかし，照射野にはその中心などを示すマークが描か

64Gyから66Gyへのわずかな線量増加であっても，局　　れており，これを残して照射野部分を切り抜くという

所制御率は44％から59％となるとし（Fig．26），確実　　のは面倒な作業である。そこで，当科では照射野その

な固定は治療成績向上に寄与するとした。ここでいわ　　ものには手をつけず，照射野の外側約1cm位のとこ
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ろで照射野をコの字に囲むように割を入れ，扉のよう　　データの集積をすることが望まれる。

に開けられるようにすることを考えた（Fig．27）。す　　F　まとめ

なわち，扉状部分を閉めた状態で位置決めを行い，照　　　放射線治療の精度の向上にシェルは有用である。日

射の時はその部を開ける，という方法である。なお，　　本におけるシェルの使用状況をまとめ，それを足掛り

上述の測定結果のように，シェルの材質は同じでも，　　にシェルの保険収載を実現への一助とした。今後も，

厚さが増すにつれて皮陶線量が多くなるので，固定精　　シ＝ルの適応の拡大や，廃棄の問題などの解決には，

度上許される範囲においてより薄いものを使うことも　　多施設問の情報交換と協調が必要である。

鮒すべきであろう・　　　　　　　　　追言己ならびに謝辞
　日本におけるシェルの普及率は，1992年1月現在

17．1％（103／603）であり，国内の分布をみると東に　　　本研究の要旨は，1章については第48回日本放射線

高く西に低い傾向が強かった。北海道が42．3％（11／　　医学会（神戸，1989），II章については第17回国際放

26）と最も高いのは，日本で最初にシェルを使用した　　射線学会議（パリ，1989），III章については第18回国

のが北海道大学であることに関係しているかもしれな　　際放射線学会議（シソガポール，1994），およびIV

い。全般的に見て，その地区の基幹施設のシェルの使　　章については第51回日本医学放射線学会総会（横浜，

用の有無がその地区の普及率に大ぎく影響していると　　1992）において発表した。なお，研究の一部は文部省

思われた。放射線治療の精度の全国レペルの向上には　　科研費（No．05454302）によった。

シェルがさらに普及し，それによる固定が一般化され　　　また，各項ごとの研究成果の概要はすでに学会誌等

なければならないと思われた。　　　　　　　　　　に報告したので，それらを文献の最後にまとめ

　しかし，使用の有用性の認識は高いにもかかわらず，　た6°）”65）。

これまでシェルの普及が阻まれてきた大きな原因には，　　稿を終えるにあたり，本研究の遂行に多くのご助言

それが保険に収載されていないことがあった。保険収　　をしていただいた信州大学医学部放射線医学教室教授

載に向けて国へ働きかけることにより，1994年4月，　　曽根脩輔先生，データのまとめにご協力下さった放射

頭頸部癌に対してはシェルの使用が保険適応になった　　線医学教室の小口正彦，武井一一一一喜，鹿間直人，佐々木

が，編幹部の固定への適応は，この部での有用性を示　　茂，清野邦弘，滝沢正臣の諸先生，そして種々の実験

すデータが不足という理由で，先送りとなった。シェ　　に協力いただいた中央放射線部技師小口宏氏に心から

ルによる躯幹部の固定は，特に小児において有用であ　　感謝申し上げる。

ると思われるので，引き続ぎ多施設が協力して必要な
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