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第 1章 序論 

わが国における死亡率の年次推移を死因別にみると，第 2 次世界大戦後に明治から昭和

初期まで多かった結核，肺炎などの感染症が急速に減少し，がん，心疾患，脳血管疾患など

生活習慣病による死亡が上位を占めるようになった。1981 年から死因の第 1 位はがんが占

め，2019 年には 37 万 6 千 425 人，総死亡の 27.3%を占めている。がん死亡数の 2020 年推

計値は，約 37 万 9 千 400 人である（男性 22 万 500 人，女性 15 万 8 千 900 人）。部位別の

死亡数は，男性では肺が最も多くがん死亡全体の 24%を占め，女性では大腸が最も多く 16%

となっている。がん罹患数の 2020 年推計値は，約 101 万 2 千例である（男性 58 万 2 千 200

例，女性 42 万 9 千 900 例）。部位別では男性で前立腺（16%），胃（16%），大腸（15%），

肺（15%），肝臓（5%）の順，女性で乳房（21%），大腸（16%），肺（10%），胃（10%），

子宮（7%）の順とがん統計 2021 で報告されている（1）。日本放射線腫瘍学会の定期構造

調査 2015 年によると国内で新規に放射線治療を受ける患者さんは約 23 万人である。1 年間

に新しく発見されるがん罹患数を約 100 万人とすると約 4 人に 1 人が放射線治療を受けて

いることになる（2）。第 3 回がん対策推進協議会資料によるとわが国の放射線治療を受ける

患者さんの割合（25%）は欧米（66%）よりも少ないとの報告である（3）。わが国の放射線

治療を受ける患者さんの割合が少ないのは，放射線治療適応とはなりにくい早期大腸がん

や早期胃がんが近年増加していることも考えられる。 

放射線治療は，手術，薬物療法とともにがん治療の 3 本柱の一つである。最近の薬物療法

は非常に進歩しているが，固形がんといわれる大部分のがん「乳がん，肺がん，前立腺がん，

肝臓がん，食道がん，子宮がん，等」において根治治療となることができるのは，放射線療

法と手術療法の二つである。放射線は自然界にも存在するが，医療においては人工的にある

種の放射線をつくり出して，治療や診断に利用している。がんの放射線治療では，患部に放

射線を照射することにより，細胞の DNA に損傷を与え，がん細胞を死に至らしめる。 

放射線治療のメリット 

 多くは通院での治療が可能(抗がん剤治療を同時に行なう場合は入院する場合もある) 

 手術に比べて身体への負担が少ない 

 身体の機能や形態を温存しながらの治療が可能 

 幅広い種類のがん治療に対応できる 

 治療に痛みを伴わず，全身的影響が少ない 

 子どもから高齢者まで治療できる対象範囲が広い 

 根治療法だけでなく（治療を目指す），姑息（延命を目指す），緩和（症状を和らげる）

が可能 

放射線治療が成立するためには，悪性腫瘍と同時に照射を受ける正常組織の耐容線量が

腫瘍の致死線量より十分に大きい事が必要である。腫瘍治癒線量はがんの組織型，原発部位

によって異なっているが，1 回 2 Gy，週 5 回法で 60～70 Gy 程度のがん種が多い。放射線治

療には物理的に正常組織の線量を下げる方法として強度変調放射線治療（Intensity modulated 
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radiation therapy：IMRT）がある。通常の放射線治療では照射野内の放射線強度は一定だが，

IMRT では放射線の照射中に，照射野（範囲）の形状と照射野内の放射線強度を異なるよう

に設定し，腫瘍に集中し，かつ放射線を照射したくない臓器ができる限り照射されないよう

な線量分布（正常組織の線量を下げる）が得られる。特に凹んだ形状の腫瘍に対して凹んだ

形状で放射線を集中的に投与することが可能である。特に，前立腺がんや耳鼻科領域のがん

に応用されることが有効な照射法である。 

現在，多数の施設でガントリーを回転しながら放射線強度変調をしながら照射する強度

変調回転放射線治療（Volumetric-modulated arc therapy : VMAT）が広く使用されている

（4,5）。VMAT では，照射中に多分割コリメータ（Multi-leaf collimator : MLC），直線加速

装置のガントリーの回転速度，モニターユニット（MU）を高精度に制御する必要があ

る。VMAT のような高精度放射線治療では，これらの要因にわずかな誤差があっても重大

な事故につながる。したがって，VMAT では MLC の動きやガントリーの回転速度を患者

ごとに治療前に確認する必要がある（6,7）。また，患者の治療中に直線加速装置やその制

御システムが故障する可能性もある。放射線治療の現場では，すでにいくつかの重大な事

故が発生している（8-12）。重大な事故の中には，頭頸部がんの IMRT 中に MLC が誤って

開き，患者が重傷を負った事故もあった（12）。この事故は，治療計画装置（Treatment 

planning system : TPS）の使用中にコンピュータのソフトウェアが機能を停止して，治療計

画データに含まれるべき MLC 制御点（コントロールポイント）データが欠落していたこ

とに起因したものである（12）。この事故は，MLC コントロールポイントデータがない状

態で大量の MU が患者に照射されたことにより発生した（12）。したがって，このような

事故を防ぐためには，患者ごとの事前検証が必須である（6,7）。 

2010 年にオランダで報告された内容によると，患者ごとの事前検証を行ってもデリバリ

ーエラーは検出されず，治療中に電子ポータル画像装置（Electronic Portal Imaging Device : 

EPID）を用いた生体内線量測定（in vivo dosimetry : IVD）で検出されたとのことである

（13,14）。そのため，VMAT を効率的に運用するためには，治療前の検証だけでなく，照

射中の照射線量や線量分布のモニタリングが必要となる（15）。近年，照射中の線量確認

の重要性が認識されるようになってきた（13,14）。EPID を用いた IVD は，照射中の線量

確認に利用されることが期待されている（16）。従来の IVD では，照射時の線量確認のた

めに，患者の体表面に設置された熱ルミネセンス線量計やダイオード検出器が用いられて

きた（16）。しかし，これらの線量計は，複雑な線量分布と急峻な線量勾配を必要とする

VMAT の IVD には適していない（16）。さらに，EPID を用いた IVD では，治療中にモニ

タリングした線量を再計算する必要があるため，リアルタイムの線量モニタリングは不可

能である。VMAT における照射中のエラーを正確に検出するために，ガントリー搭載型の

透過型検出器が開発された。ガントリー搭載型の透過型検出器は，治療直後に得られた線

量分布と治療計画装置で計算された線量分布を比較することで，照射中のエラーを自動的

に検出することができる。したがって，これらのシステムは，照射線量モニタリングにお
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けるデリバリーエラーの検出に有利であり，臨床に応用されている（17,18）。本研究の目

的は，ガントリー搭載型の透過型検出器を用いて MLC の停止位置のエラープランを作成

して基礎実験を行い，治療中のエラーを検出する可能性を検討することである。本研究で

は，MLC 調整時のリーフオフセットの取り付け位置誤差によるシステマティックエラーが

発生していることを想定した基礎的な研究である。 

また，本研究では，治療中のモニタリングに使用するガントリー搭載型の透過型検出器

と，治療前の患者の品質保証（Quality Assurance : QA）に使用する三次元検出器の誤差検

出能力を比較した。両検出器の誤差検出能力が同等であることが証明することができれ

ば，ガントリー搭載型の透過型検出器を単独で使用することができるため，臨床現場での

有用性が期待できる。 

 

第 2 章 実験方法 

2-1 使用機器 

本研究では，Delta4 Discover（D4D）システム（ScandiDos AB, Uppsala, Sweden）を線量

モニタリングシステムとして使用し，治療中の線量や MLC の位置の誤差，照射中のデリ

バリーエラーを検出した。このシステムは，患者ごとの事前検証に使用される Delta4 

Phantom +（D4P）（ScandiDos AB, Uppsala, Sweden）と，ガントリー搭載型の透過型検出器

D4D で構成されている。直線加速装置は，TrueBeam（Millennium 120 : MLC 5 mm leaf）

（Varian Medical Systems, California, USA）を使用し，10 MV の X 線を用いた。 

直線加速装置の出力の安定性を確保するために，データ収集期間中に行った毎週の QA

の出力測定値の変動係数を算出した。電離箱線量計（ファーマー型：PTW 30013）を用い

た毎週の QA 線量管理では，出力線量の変動係数は 0.19%で安定していることがわかっ

た。TPS の計算線量は，Eclipse version 11.0（Varian Medical Systems, California, USA）を用

いて，anisotropic analysis algorithm を用いた。 

 

2-1-1 Delta4 Discover（D4D） 

D4D は，直径 790 mm，厚さ約 22 mm の非常に薄い円盤状の本体で，TrueBeam のレーザ

ーガードの内側に収まるように設計されている。D4D は，直径 1.0 mm，厚さ 0.1 mm の p

型ダイオード検出器 4,040 個で構成されている。検出器の配置は，X 方向（MLC の軌道に

沿って平行な方向）に約 1.5 mm，Y 方向（MLC の軌道に垂直な方向）に約 3.0 mm の間隔

で配置されている。これは，アイソセンター面に換算すると X 方向に 2.5 mm，Y 方向に

5.0 mm の間隔に相当し，アイソセンター上に 195×250 mm2の検出器を配置したこととな
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る。検出器のカバーを含めた全体の厚さは 5.5 cm で，ターゲットから検出器までの距離は

604 mm である。また，ガントリー搭載型の透過型検出器であるが，ビーム減衰率や患者

表面線量への影響は小さい（19）。 

 

2-1-2 Delta4 Phantom +（D4P） 

D4P は，直交する 2 枚のボードに 1,069 個のダイオードを配置し，D4D と同じ直径 1.0 

mm の p 型ダイオード検出器で構成されている。検出器は中央部（60×60 mm2）では 5 mm

間隔，周辺部では 10 mm 間隔で配置，合計 200×200 mm2の範囲をカバーしている。これら

の検出器は，直径 22 cm，長さ 40 cm のアクリル製円筒ファントムの中に収められている

（20）。 

 

2-2 治療計画 

2-2-1 オリジナルプラン 

本研究では，10 名の前立腺がん患者に対して臨床的に使用された VMAT プラン[181°～

179°の時計回り（CW）回転と 179°～181°の反時計回り（CCW）回転の 2 アークプラン]を

基に，評価用の新しいプラン（オリジナル）を作成した。オリジナルプランは最適化パラ

メータを変更することなく，1 アークプラン（181°-179° CW 回転）に変更した。コリメー

タの角度は 30°とした。治療計画装置で作成したプランの MLC のコントロールポイントは

178 であった。 

 

2-2-2 治療中のエラーを検出するためのシミュレーションプラン 

本研究で検討したオリジナルプランに 6 種類のエラーを意図的に導入した。治療中のエ

ラーを検出するためのシミュレーションプランは MLC のすべてのコントロールポイント

を B 側（X1 側）から A 側（X2 側）に 0.5，1.0，1.5，2.0，2.5，3.0 mm ずらして作成し

た。図 1 は，オリジナルプランの MLC 停止位置と A 側と B 側の MLC 停止位置を 3.0 mm

ずらした MLC 停止位置の模式図である。 
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図 1. MLC 同方向シフトの模式図 

（a）元の MLC の位置の模式図 

（b）A 側と B 側の MLC の停止位置が B 側から A 側に 3.0 mm ずれた状態の模式図 

 

 

2-3 実験方法 

まず，治療室のレーザーを用いて D4P をアイソセンターに設置した。次に，ガントリー

角度 0°と 90°から照射野 10×10 cm2で 100MU 照射を行い，D4P 付属のソフトウェアで実測

のプロファイルを確認した。TPS で算出されたプロファイルをもとに，TrueBeam のカウチ

を 0.1 mm 単位で最も一致する位置に移動させ，D4P の再設置を行った。図 2 に D4D 測定

の手順を示す。D4D はフルエンスを測定する透過型検出器であるため，D4P で測定した線

量を合成して線量を測定した（21）。 
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図 2. D4D 測定の手順 

D4P と D4D を組み合わせて，「合成モード」で基準となる測定を行う。 

次に，D4D で直接測定してフルエンスを線量に変換する。 

* このプロセスの基準測定は，すべての線量検証ケースで実施する必要がある。 

 

 

2-3-1 再現性の評価 

D4D はガントリー搭載型の透過型検出器であるため，D4D の設置位置によって測定値が

異なる可能性がある。まず，透過型検出器のガントリーへの取付け精度に起因する測定値

の再現性を評価した。次に，D4D は，D4P と同時に収集した基準測定値に基づいて測定結

果を得るため，D4P のセットアップの再現性を評価した。 

 

2-3-1-1 同一セットアップにおける D4D 再現性の評価（D4D 取付けの再現性） 

 D4D の取付け精度の再現性を前立腺がん 1 名の治療計画で評価した。まず，D4P をセッ

トアップし，オリジナルプランと 6 つのシミュレーションプランの線量分布を測定した。

次に，図 2 に示すように，D4P と D4D を用いて基準測定を行った。さらに，D4D のみを
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用いて，オリジナルプランと 6 種類のシミュレーションプランの線量分布を測定した。今

回の測定では，まず D4P のみで測定を行い，その後，D4D を装着して測定を行った。これ

を 1 セットの測定と定義した。各セットの測定の前に D4D を外して再装着した。D4D の

取付け位置の再現性を測定するため，取付けと取り外しの過程を 10 回繰り返した。 

 

2-3-1-2 D4P セットアップの再現性の評価（基準測定の再現性） 

 D4P セットアップの再現性を評価するため，D4D 再現性の評価で使用した前立腺 1 名の

治療計画のオリジナルプランと，6 種類のシミュレーションプランを使用した。D4P と

D4D を用いて，同日ではなく別の日に 10 回再セットアップを行い，線量分布を測定し

た。 

 

2-3-1-3 10 名の前立腺がん患者に対する VMAT の評価 

10 名の前立腺がん患者に対する VAMT の評価の測定は，D4D のセットアップの再現性

の評価と同様に測定した。図 2 の過程を症例ごとに繰り返し，D4P および D4D の線量分布

を 1 回測定した。 

 

2-3-2 評価基準 

2-3-1-1～2-3-1-3 の方法を評価するため，D4P と D4D の再現性について，線量偏差

（Dose deviation：DD），等線量を示す点と点の間の距離の評価（Distance-to-agreement：

DTA），ガンマ解析（Gamma index analysis：GA）を用いた。評価基準は，DD が 3%，DTA

が 2 mm，GA が 3%/2 mm で，閾値は 10%に設定した（7）。ばらつきは 95%信頼区間

（1.96 標準偏差）で評価した。GA は，絶対線量でグローバル正規化を行った。10 名の前

立腺がん患者に対する VMAT の評価については，ウェルチの t 検定を用いて，オリジナル

プランとシミュレーションプランの間の有意差を統計的に検定した。p 値は 0.05 とし，多

重比較を考慮したボンフェローニ補正を行った後，p 値が 0.007 未満を統計的に有意とし

た。 

 

2-4 D4D を用いた前立腺 VMAT 臨床データの MLC 停止位置のばらつきとガンマ解析 

Rangel らは，MLC のシステマティックエラーに比べてランダムエラーによるデリバリ

ーエラーへの影響が小さいと報告している（22）。そこで本研究では，MLC 調整時のリー
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フオフセットの配置ミスによりシステマティックエラーが発生することを前提に，基本的

なエラー検出能力の評価を行った。しかし，MLC のランダムエラーを調べることも重要で

ある。そこで，前立腺 VMAT の臨床 5 名において，2 アークプランの MLC 停止位置（A

側と B 側）の計画値と実測値の偏差を比較し，GA 値を測定した。1 症例の治療回数は 39

～40 回で，A 側と B 側の MLC 停止位置は合計 396 回記録した。治療計画の MLC 停止位

置の平均値と各治療で測定した MLC 停止位置ばらつきの平均値との標準偏差（1 standard 

deviation: 1SD）を算出した。GA 値は 3%/2 mm，閾値は 10%とした。GA は，絶対線量で

のグローバル正規化を行い，1 アークごとに平均値と 1SD を算出した。 

 

 

第 3 章 結果 

3-1 同一セットアップでの D4D 再現性の評価（D4D 取付けの再現性） 

図 3 は，オリジナルプランと各シミュレーションプランの線量分布を測定して得られた

DD，DTA，GA のパス率を示したものである。同一セットアップでの D4D の再現性を評

価するために，10 回繰り返して測定した。 
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図 3. 同一セットアップでの D4D 再現性の評価（D4D 取付けの再現性） 

（a）DD：横軸は D4P のパス率，縦軸は D4D のパス率を示す。 

D4P と D4D が等しくなる値を結んだ線を基準線とする。 
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図 3. 同一セットアップでの D4D 再現性の評価（D4D 取付けの再現性） 

（b）DTA：横軸は D4P パス率，縦軸は D4D パス率を示す。 

D4P と D4D が等しくなる値を結んだ線を基準線とする。 
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図 3. 同一セットアップでの D4D 再現性の評価（D4D 取付けの再現性） 

（c）GA：横軸は D4P のパス率，縦軸は D4D のパス率を示す。 

D4P と D4D が等しくなる値を結んだ線を基準線とする。 

 

3-1-1 DD 

図 3（a）は，MLC の位置誤差が 1.5 mm を超えると，D4D の DD のパス率が D4P のパ

ス率より高くなった。この傾向は MLC の位置誤差が大きくなるほど高くなることを示し

ていた。MLC の位置誤差が 1.0 mm のとき，D4P の最大パス率は 95.4%，D4D の最大パス

率は 95.0%であった。D4P と D4D の最小パス率は，MLC の位置誤差が 3.0 mm のときにそ

れぞれ 69.8%と 77.6%であり，D4D の最小パス率は D4P の最小パス率よりも 7.8%高かっ

た。オリジナルプランと MLC 位置誤差シミュレーションプランのパス率のばらつきの平

均値は，D4P で±0.8%，D4D で±1.3%であった。明らかに，D4P の方が D4D よりもばらつ

きが小さかった。 
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3-1-2 DTA 

図 3（b）より，MLC の位置誤差が 0.5 mm を超えると，D4D のパス率が D4P のパス率

よりも高くなり，その傾向は DD と同様であった。最大パス率は，D4P の場合はオリジナ

ルプランで 97.7%，D4D は MLC の位置誤差が 0.5 mm で 97.5%であった。また，D4P と

D4D の最小パス率は，MLC の位置誤差が 3.0 mm でそれぞれ 80.5%と 87.1%であり，D4D

の最小パス率は D4P の最小パス率よりも 6.6%高かった。オリジナルプランと MLC 位置誤

差シミュレーションプランのパス率のばらつきの平均値は，D4P で±0.9%，D4D で±1.2%で

あった。明らかに D4P の方が D4D に比べてばらつきが小さかった。 

 

3-1-3 GA 

図 3（c）より，MLC の位置誤差が 1.0 mm を超えると，DD や DTA と同様に，D4D の

パス率が D4P のパス率よりも高くなることを示していた。オリジナルプランと MLC の位

置誤差が 0.5 mm のとき，D4P と D4D の最大パス率は 100.0%であった。D4P と D4D の最

小パス率は，MLC の位置誤差が 3.0 mm のときにそれぞれ 85.7%と 89.8%であり，D4D の

最小パス率は D4P の最小パス率よりも 4.2%高かった。オリジナルプランと MLC 位置誤差

シミュレーションプランのパス率のばらつきの平均値は，D4P で±0.5%，D4D で±0.8%であ

った。ここでも，D4P は D4D に比べて明らかにばらつきが小さかった。 

 

3-2 D4P セットアップの再現性の評価 （基準測定の再現性） 

図 4 に D4P セットアップの再現性を評価した DD，DTA，GA のパス率を示す。これら

のパス率は，いずれも同一セットアップでの D4D 再現性の評価（D4D 取付けの再現性）

と同様の傾向を示していた。同一セットアップでの D4D 再現性の評価（D4D 取付けの再

現性）との違いを以下に示す。 
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図 4．D4P セットアップの再現性の評価（基準測定の再現性） 

（a）DD：横軸は D4P のパス率，縦軸は D4D のパス率を示す。 

D4P と D4D が等しくなる値を結んだ線を基準線とする。 
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図 4．D4P セットアップの再現性の評価（基準測定の再現性） 

（b）DTA：横軸は D4P パス率，縦軸は D4D パス率を示す。 

D4P と D4D が等しくなる値を結んだ線を基準線とする。 
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図 4．D4P セットアップの再現性の評価（基準測定の再現性） 

（c）GA：横軸は D4P のパス率，縦軸は D4D のパス率を示す。 

D4P と D4D が等しくなる値を結んだ線を基準線とする。 

 

3-2-1 DD 

図 4（a）より，MLC の位置誤差が 1.5 mm を超えると，D4D の DD のパス率が D4P の

パス率をより高くなることを示していた。MLC の位置誤差が 1.0 mm のとき，D4P の最大

パス率は 95.5%，D4D の最大パス率は 94.6%であった。D4P と D4D の最小パス率は，

MLC の位置誤差が 3.0 mm のときにそれぞれ 70.2%と 77.9%であり，D4D の最小パス率は

D4P のそれよりも 6.7%高かった。オリジナルプランと MLC 位置誤差シミュレーションプ

ランのパス率のばらつきの平均値は，D4P で±1.2%，D4D で±1.5%であった。明らかに

D4P の方が D4D に比べてばらつきが小さかった。また，同じセットアップでの D4D の再

現性の評価（D4D 取り付けの再現性）と比較すると，D4P の最小パス率は高くなり，D4D

の最大パス率は 94.6%で，最小パス率は 76.9%と低くなった。D4P，D4D ともにばらつき

が大きくなった。 
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3-2-2 DTA 

図 4（b）より，MLC の位置誤差が 0.5 mm を超えると D4D のパス率が D4P のパス率

よりも高くなり，DD と同様の傾向になることを示していた。パス率の最大値は，D4P の

場合，オリジナルプランの 97.7%，D4D の場合，MLC の位置誤差が 0.5 mm の場合，

97.6%であった。また，D4P と D4D の最小パス率は，MLC の位置誤差が 3.0 mm でそれぞ

れ 80.6%と 87.2%であり，D4D の最小パス率は D4P のそれよりも 6.6%高かった。オリジナ

ルプランと MLC 位置誤差シミュレーションプランのパス率のばらつきの平均値は，D4P

で±0.8%，D4D で±0.9%であった。D4P の方が D4D に比べてばらつきが小さかった。ま

た，同一セットアップにおける D4D の再現性の評価（D4D 取付けの再現性）と比較して

も，D4P，D4D ともにばらつきが小さかった。 

 

3-2-3 GA 

図 4（c） は，DD や DTA と同様，MLC の位置誤差が 1.0 mm を超えると，D4D のパス

率が D4P のパス率より高くなることを示していた。D4P と D4D の最大パス率は，オリジ

ナルプランと MLC の位置誤差が 0.5 mm のときに 100.0%であった。D4P と D4D の最小パ

ス率は，MLC の位置誤差が 3.0 mm のときにそれぞれ 85.6%と 89.3%であり，D4D の最小

パス率は D4P の最小パス率よりも 3.7%高かった。オリジナルプランと MLC 位置誤差シミ

ュレーションプランのパス率のばらつきの平均値は，D4P で±0.4%，D4D で±0.8%であっ

た。ここでも，D4P は D4D に比べて明らかにばらつきが小さいことがわかる。同一セット

アップでの D4D の再現性の評価（D4D 取付けの再現性）と比較して，D4D の最小パス率

は小さくなっていた。また，そのばらつきは D4P，D4D ともにほぼ同等であった。 

 

 

3-3 10 名の前立腺がん患者に対する VMAT の評価 

10 名の前立腺がんに対する VMAT の評価の DD，DTA，GA のパス率を図 5 に示す。こ

れらのパス率は，同一セットアップにおける D4D の再現性の評価（D4D 取付けの再現

性）や，D4P セットアップの再現性の評価（基準測定の再現性）に比べて低い傾向にあっ

た。さらに，D4P，D4D ともにばらつきが大きくなっていた。同一セットアップでの D4D

の再現性の評価（D4D 取付けの再現性）と D4P セットアップの再現性の評価（基準測定

の再現性）との違いを以下に示す。 
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図 5. 10 名の前立腺がん患者に対する VMAT の評価 

（a）DD：横軸に D4P のパス率，縦軸に D4D のパス率を示す。 

D4P と D4D が等しくなる値を結んだ線を基準線とする。 
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図 5. 10 名の前立腺がん患者に対する VMAT の評価 

（b）DTA：横軸は D4P パス率，縦軸は D4D パス率を示す。 

D4P と D4D が等しくなる値を結んだ線を基準線とする。 
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図 5. 10 名の前立腺がん患者に対する VMAT の評価 

（c）GA：横軸は D4P のパス率，縦軸は D4D のパス率を示す。 

D4P と D4D が等しくなる値を結んだ線を基準線とする。 

 

3-3-1 DD 

図 5（a）より，MLC の位置誤差が 1.5 mm を超えると，D4D の DD のパス率が D4P の

パス率より高くなり，その傾向は MLC の位置誤差が大きくなるほど強くなることを示し

ていた。MLC の位置誤差が 1.0 mm のとき，D4P と D4D の最大パス率はそれぞれ 94.5%と

93.2%であった。D4P と D4D の最小パス率は，MLC の位置誤差が 3.0 mm のときにそれぞ

れ 68.6%と 74.2%であり，D4D の最小パス率は D4P の最小パス率よりも 5.6%高かった。オ

リジナルプランと MLC 位置誤差シミュレーションプランのパス率のばらつきの平均値

は，D4P で±5.0%，D4D で±4.9%であった。D4D は D4P に比べてばらつきが小さかった。

また，D4P および D4D の最大パス率および最小パス率は，同一セットアップにおける

D4D の再現性の評価（D4D 取付けの再現性）および D4P セットアップの再現性の評価

（基準測定の再現性）よりも小さかった。また，D4P，D4D ともに，より大きいばらつき
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を示した。 

3-3-2 DTA 

図 5（b）より，MLC の位置誤差が 0.5 mm を超えると，D4D のパス率が D4P のパス

率よりも高くなり，その傾向は DD と同様であった。パス率の最大値は，D4P の場合はオ

リジナルプランで 96.9%，D4D の場合は MLC の位置誤差が 0.5 mm の場合に 96.8%であっ

た。 

D4P と D4D の最小パス率は，MLC の位置誤差が 3.0 mm でそれぞれ 83.0%と 85.9%であ

り，D4D の最小パス率は D4P の最小パス率よりも 2.9%高かった。オリジナルプランと

MLC 位置誤差シミュレーションプランのパス率のばらつきの平均値は，D4P で±3.4%，

D4D で±3.0%であった。D4D は D4P に比べてばらつきが小さかった。D4P の最小パス率

は，同一セットアップにおける D4D の再現性の評価（D4D 取付けの再現性）および D4P

セットアップの再現性の評価（基準測定の再現性）よりも高かった。 

 

3-3-3 GA 

図 5（c）より，DD，DTA と同様に MLC の位置誤差が 1.0 mm を超えた場合，D4D のパ

ス率が D4P のパス率よりも高くなった。D4P と D4D の最大パス率は，オリジナルプラン

と MLC の位置誤差が 0.5 mm のときに 100.0%であった。D4P と D4D の最小パス率は，

MLC の位置誤差が 3.0 mm のときにそれぞれ 82.9%と 87.1%であり，D4D の最小パス率は

D4P の最小パス率よりも 4.2%高かった。オリジナルプランと MLC 位置誤差シミュレーシ

ョンプランのパス率のばらつきの平均値は，D4P で±3.9%，D4D で±3.2%であった。ここで

も D4D は D4P に比べて明らかにばらつきが小さかった。最大パス率は D4P と D4D ともに

同じであったが，MLC の位置誤差が 0.5 mm でばらつきが認められた。 

 

3-3-4 統計的有意性検定 

オリジナルの D4D プランと MLC 位置誤差シミュレーションプランとの違いを評価する

ため，DD，DTA，GA についてウェルチの t 検定を用いて統計的有意性検定を行った。表

1 に p 値の一覧を示す。DD を比較した D4D の p 値は MLC の位置誤差が 1.5 mm の場合，

p = 0.194，DTA の p 値は MLC の位置誤差が 0.5 mm と 1.0 mm の場合，それぞれ p = 0.397

と p = 0.175，GA の p 値は MLC の位置誤差が 0.5 mm と 1.0 mm の場合，p = 0.168 と p = 

0.084 で有意差はなかった。MLC の位置誤差が 0.5 mm と 1.0 mm の場合，DD でのパス率

はオリジナルプランのパス率よりも高く，有意差があった（p < 0.007）。MLC の位置誤差
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が 2.0，2.5，3.0 mm の場合，DD のパス率はオリジナルプランよりも低く，有意差があっ

た（p < 0.007）。DTA と GA は，オリジナルプランからの MLC の位置の誤差が 1.5 mm か

ら大きくなると，p < 0.007 で有意差を示した。DD，DTA，GA のパラメータを使用した場

合，MLC の位置誤差の検出は，DD では 2.0 mm，DTA と GA では 1.5 mm であった。さら

に，D4P についても統計的検定を行った。D4P の場合，MLC の位置誤差の検出は，DD で

2.0 mm，DTA で 1.0 mm，GA で 1.5 mm であった。 

 

 

表 1．10 プランですべての MLC 位置誤差シミュレーションプランが検出できる p 値の比較 

 

 

Evaluation 

method 
Device 

MLC error (mm) 

0.0 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 

DD 
D4P 1.000 < 0.001* < 0.001* 0.419 < 0.001* < 0.001* < 0.001* 

D4D 1.000 < 0.001* < 0.001* 0.194  0.001* < 0.001* < 0.001* 

DTA 
D4P 1.000 0.528  0.003* < 0.001* < 0.001* < 0.001* < 0.001* 

D4D 1.000 0.397 0.175  0.001* < 0.001* < 0.001* < 0.001* 

GA 
D4P - 0.168 0.018  0.001* <0.001* < 0.001* < 0.001* 

D4D - 0.168 0.084 < 0.001* < 0.001* < 0.001* < 0.001* 

 

オリジナルプランとシミュレーションプラン（MLC 位置誤差 0.5，1.0，1.5，2.0，2.5，3.0 

mm）の有意性について，ウェルチの t 検定を用いて統計的検定を行った。検出器 D4P と

D4D の両方を評価した。p 値（0.05）を用いた多重比較を考慮してボンフェローニ補正を行

い，p 値が 0.007 未満であれば統計的に有意であるとした。 

* 統計的に有意（p < 0.007），（-）は D4P と D4D が 100%のため計算不能。 

 

 

3-4 D4D を用いた前立腺 VMAT 臨床データの MLC 停止位置のばらつきとガンマ解析 

表 2 に示すデータもとに前立腺 VMAT（A 側および B 側）の MLC 停止位置のばらつき

を算出した。測定値からのばらつきは，5 名とも平均-0.09 ± 0.05 mm（最大＋0.17 ± 0.07 

mm，最小-0.46 ± 0.03 mm）で安定しており，GA のパス率はすべて 99.86%以上であった。

GA のパス率のばらつきは± 0.11%と小さかった。 
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表 2. D4D による前立腺 VMAT 臨床データの MLC 停止位置のばらつきとガンマ解析 

 

Patient Arc number Side MLC error (mm) Gamma analysis (%) 

Patient1 

Arc 1 
A side  0.04 ± 0.04 

 99.98 ± 0.08 
B side -0.25 ± 0.05 

Arc 2 
A side -0.07 ± 0.06 

 99.98 ± 0.11 
B side -0.31 ± 0.03 

Patient2 

Arc 1 
A side  0.10 ± 0.05 

 99.86 ± 0.25 
B side -0.29 ± 0.07 

Arc 2 
A side -0.09 ± 0.04 

 99.93 ± 0.30 
B side -0.46 ± 0.03 

Patient3 

Arc 1 
A side  0.15 ± 0.06 

 99.98 ± 0.06 
B side -0.07 ± 0.05 

Arc 2 
A side  0.17 ± 0.07 

 99.94 ± 0.12 
B side -0.10 ± 0.05 

Patient4 

Arc 1 
A side  0.10 ± 0.05 

 99.94 ± 0.09 
B side -0.08 ± 0.05 

Arc 2 
A side  0.02 ± 0.06 

100.00 ± 0.00 
B side -0.12 ± 0.07 

Patient5 

Arc 1 
A side -0.08 ± 0.03 

 99.93 ± 0.10 
B side -0.26 ± 0.05 

Arc 2 
A side -0.03 ± 0.05 

100.00 ± 0.00 
B side -0.22 ± 0.04 

 

D4D による前立腺 VMAT 臨床データの MLC 停止位置（A 側，B 側）のばらつきの平均値

と 1SD を算出した。各 1arc プランの GA の平均値と 1SD を算出した。 
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第 4 章 考察  

本研究では，オリジナルプランとシミュレーションプランの線量分布を測定し，D4D の

MLC 位置誤差の検出能力を評価した。先行研究では EPID を用いて治療中に 3 mm の MLC

誤差を検出したと報告されているため，本研究で使用したガントリー搭載型の透過型検出

器が同程度の検出能力を持つかどうかを評価した（23, 24）。まず，同一セットアップにお

ける D4D 再現性の評価を評価した。出力の安定性を確保するために，データ収集期間中の

毎週の QA の出力測定値の変動係数を算出した。本研究で使用した直線加速装置の出力線

量の変動係数は，電離箱線量計を用いた毎週の線量管理の QA において 0.19%と安定して

いた。また，1 日 1 回の短期再現性の出力変動係数は 0.01%であった。これまでの報告で

は，10 回の D4P 測定の短期再現性は 0.1%（1SD），長期安定性は 0.5%（1SD）であった

（20）。D4D で測定した DD，DTA，GA では，MLC の位置誤差が大きくなるとパス率の変

動が大きくなる傾向が認められた。しかし，D4P の DD，DTA，GA については，各プラン

のパス率のばらつきに大きな変化は認められなかった。これらの結果は，D4P および D4D

の線量検証システムのセットアップの不確かさ，および D4D および D4P システムの機械

的特徴の不確かさによるものと考えられる。D4D は測定のたびに取り付けと取り外しを行

っていたため，D4D の取り付けと取り外しに起因する不確かさがセットアップの誤差の原

因として考えられた。次に，D4D および D4P システムの機械的精度に起因する不確実性に

ついて検討した。D4D システムと D4P システムの機械的精度については，D4D と D4P の

幾何学的配置の違いが，検出器の配置の違いを誘発し，コリメータの回転に影響を与える

可能性がある。D4D はガントリーヘッドに取り付けられているため，コリメータと共に回

転する。一方，D4P の検出器は，治療用寝台のアイソセンター面に設置されているため，

コリメータの回転に合わせて回転することはない。従って，コリメータを回転させること

で，D4D と D4P の線量検証結果に影響を与える可能性がある。さらに，検出器の素子間隔

の影響も考えられる。D4P 検出器は，各ボードの中央部の 60×60 mm2の領域内では素子間

の距離が 5.0 mm，中央部の 60×60 mm2の領域外では素子間の距離が 10.0 mm となるように

配置されている。D4D の検出器の素子は，アイソセンター面上では，X 方向に 2.5 mm，Y

方向に 5.0 mm の間隔で配置されている。その結果，D4D は D4P よりも優れた解像度を示

している。D4D の線量分布の表示は，D4D の検出器表面ではなく，アイソセンター面での

線量変化を示している。D4D の線量分布には，検出器間隔，検出器表面，アイソセンター

面の線量分布など，これらの複雑な要因が影響していると考えられる。D4P ではアイソセ

ンターを中心とした 3 次元位置での点線量差が得られるが，D4D では 2 次元のフルエンス

での誤差を示す。D4P は，D4P だけの単体での測定結果を示す。しかし，D4D は単体での

測定はできないため，D4P の測定結果に基づく線量分布を使用して D4D の線量分布を計算
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している。したがって，D4D の測定結果は，D4P の測定結果の不確かさの影響を受けてい

ると考えられる。さらに，D4D の線量分布は，D4P オリジナルプランの MLC の位置誤差

0.0 mm に基づいた計算で取得された線量分布であるため，MLC の位置誤差が大きくなる

と誤差が増幅され，パス率のばらつきが大きくなることが予想される。 

次に，MLC の位置誤差 0.5 mm のパス率が，オリジナルプランの DD よりも高かった理由

を説明する。今回の D4P のセットアップでは，10×10 cm2のジョーで照射野を作成し，線

量プロファイルは D4P に付属のソフトウェアで確認した。TPS で算出したプロファイルを

もとに，治療用カウチは 2 つのプロファイルが 0.1 mm ずつ最も一致する位置に移動さ

せ，D4P を再セットアップした。しかし，MLC の中心位置とジョーの中心位置，ガントリ

ーのたるみとガントリー回転中心のズレなど，わずかな違いが生じたと考えられる。これ

らの要因が複雑に絡み合っていたと考えられるため，MLC の位置誤差 0.5 mm のパス率が

オリジナルプランよりも高くなったと考えられる。今回の MLC 位置誤差プランは，すべ

ての MLC コントロールポイントで MLC 停止位置を系統的に移動させたものである。その

ため，全体の線量分布が系統的に移動した。特に，急峻な線量勾配部分が系統的に移動す

ると，DD に大きな影響を及ぼすことになった。線量勾配が急な部分では，小さな位置誤

差でかなりの線量差を示すため，DD は誤差を過大評価していることが考えられる。DTA

は線量勾配が急な場所でのズレを検出することに有効であることから，オリジナルプラン

と MLC の位置誤差をシミュレーションしたプランのパス率の差の影響は小さいと考えら

れる。次に，GA は線量差と位置誤差を同時に検出するパラメータであるため，MLC の停

止位置誤差の影響は検出されなかった（25）。 

次に，D4P のセットアップの再現性の評価について検討する。同一セットアップでの

D4D 再現性の評価に加えて，D4P の再セットアップも影響する。D4P の 95%信頼区間

（1.96SD）を持つ DD のばらつきは，基準となる D4P データのセットアップ再現性の評価

が±0.7%～±1.7%であった。この値は，同一セットアップにおける D4D の再現性の評価に

おいて，D4P セットアップエラーによる変動が大きくなっていることを示している。DTA

と GA は，D4P のセットアップエラーによるばらつきについて，DD と同じ傾向を示し

た。同一セットアップでの D4D の再現性の評価（D4D の取付けの再現性）と，D4P セッ

トアップの再現性の評価（基準測定の再現性）は，Li G.らが報告しているように，D4P お

よび D4D を導入する際の再現性の重要な項目である（26）。 

最後に，10 名の前立腺がん患者に対する VMAT の評価を検討した。オリジナルプランと

D4D でシミュレーションした各プランについてウェルチの t 検定を行ったところ，MLC の

位置誤差がオリジナルプランから 1.5 mm ずれたときに DD は有意差を示さなかった。これ

は，MLC の位置誤差 1.5 mm とオリジナルプランの DD の平均値が等しくなったためと考

えられる。DD は MLC の位置誤差が 2.0 mm 以上になると有意差が認められた。しかし，位

置情報を評価するパラメータである DTA と GA は，MLC の位置誤差が 1.5 mm 以上の場合

に有意差を示した。 MLC の位置誤差プランでは DD の誤差検出精度が不安定であり，DTA
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や GA を用いることで正しく誤差を検出できることが示唆された。したがって，臨床使用に

おいては，DD のパス率よりも DTA と GA のパス率を重要視すべきである。今回使用した

直線加速装置では，MLC の調整を定期的に行っている。この定期的な MLC 調整の際に，

リーフオフセットの取り付け位置の誤差によるシステマティックエラーが事故につながる

可能性がある。そこで，本研究では，MLC 調整時のリーフオフセットの位置誤差によるシ

ステマティックエラーが発生したもの想定した。 

Rangel らは，MLC のシステマティックエラーに比べてランダムエラーによるデリバリー

エラーへの影響が小さいと報告しており（22），本研究では，5 例の前立腺 VMAT 治療の 39

日から 40 日の間の治療における MLC の停止位置のばらつきは，1SD で最大± 0.07 mm であ

ることを確認した。ランダムな誤差については，小さく安定していた。MLC のシステマテ

ィックエラーに比べて誤差量が大きい場合でも，GA 値は最大-0.46 ± 0.03 mm で 99.93 ± 

0.30%であった。この結果から，MLC のシステマティックエラーが大きい場合には，GA 値

のばらつきが誤差の大きさに反映されることが示唆された。しかし，アメリカ医学物理学会

（American Association of Physicists in Medicine : AAPM）ガイドライン（7）に記載されてい

る標準的な GA 値である 95%を大きく上回っていたことから，そのばらつきは標準的な事

前検証基準の範囲内であると考えられた。従って，今回の前立腺 VMAT の 5 名の結果は，

ランダムなエラーがデリバリーエラーに与える影響はシステマティックなエラーに比べて

著しく小さいことを示唆している。 

英国のガイドラインでは，EPID システムと同等（またはそれ以上）の精度のエラー検出

が IVD において有用であると考えられるとしている（16）。Liang らは，頭頸部 VMAT の

GA2%/2 mm の観察者受動特性（Receiver Operating Characteristic）解析に基づき，D4P では

2.0 mm，EPID では 3.0 mm の最小検出可能 MLC 位置誤差を報告している（23）。さらに，

Young らは EPID を用いた前立腺 VMAT における MLC 位置誤差の研究を報告している。

Elekta Synergy と自社製ソフトウェアを組み合わせて使用した場合，MLC 位置誤差 7.0 mm

から GA3%/3 mm で 90%より低く，MLC 位置誤差 3.0 mm から GA2%/2 mm で 90%よりも

低いパス率となった（24）。また，Arumugam らは D4P を用いて前立腺 VMAT の MLC 位置

誤差を検討し，GA の基準を 2%/2 mm とすることで，2.0 mm 以上の MLC 位置誤差を有意

差検定で検出できると報告している（27）。本研究はこれらの先行研究とは状況が異なるた

め，直接比較することは難しいが，我々の限られた条件下では MLC の位置誤差は 1.5 mm

で検出可能であった。今回の研究では，GA 評価基準である 3%/2 mm の D4D と D4P の有意

差が 1.5 mm であった。しかし，統計的検定は，臨床データを用いた合否判定の方法ではな

い。臨床データでの合否判定の場合は，前述のように AAPM の Task Group No. 218 の推奨

評価基準（10%線量閾値で 3%/2 mm を基準に設定）と一定のガンマパス率（95%）を選択す

ることになる（7）。2 つの検出器（D4D と D4P）を比較する際には，各検出器がガンマパス

率を満たさない MLC 位置誤差のレベルを決定することが重要である。本研究では，2 つの

検出器（D4D と D4P）を比較する際に，それぞれの検出器がガンマパス率の不合格につな
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がる MLC 位置誤差のレベルを決定することを目的とした。一般的に，D4P は D4D よりも

低い MLC 位置誤差で不合格の結果となり，D4D がより感度の高い装置であることが示唆さ

れた。パス率を 95%と仮定すると，MLC 位置誤差が 1.5 mm と 2 mm の場合，D4D では合

格したが D4P では不合格となったプランがあった。ユーザーは，関連するガイドラインに

基づいてデータを評価した後，D4D が一般的な使用に十分な感度であるかどうかを判断す

る必要がある。英国のガイドラインでは，システムの精度を評価するための手順や，使用し

なければならない指標が明記されていない（16）。したがって，本研究は D4D および D4P の

ユーザーにとって有益な情報と考えられる。また，MLC の位置誤差は D4D のみでも検出可

能であり，照射時のデリバリーエラーの検出への応用も期待できる。 

照射時のデリバリーエラーを検出するために D4D を使用すると，直線加速装置から照射

される出力線量分布を直接観察することができるため，直線加速装置のエラーだけを正確

に検出することがでる。一方，EPID を使用する場合は，患者を透過した放射線の線量分布

を測定するため，患者の体形変化の影響や患者のセットアップが含まれる。そのため，直線

加速装置のみの誤差検出を評価することは困難である。2010 年のオランダからの報告では，

治療中の線量確認の重要性が強調されている（13,14）。VMAT や IMRT の治療中に発生する

MLC の位置誤差のうち，本研究では，MLC 両側のシステマティックなシフトを利用して，

一定レベルの照射中のデリバリーエラーを検出できることを示した。本研究では，治療部位

の中で最も強度変調が少ないとされる前立腺を対象に誤差検出解析を行った（7）。そのため，

今後，頭頸部症例など他の部位を含めて，照射中のエラーをより詳細に検出するための追加

研究が必要である。 

 

第 5 章 結論 

  本研究では，MLC の位置誤差を検出するための D4D の適合性を検討した。その結果，

D4D は照射中のデリバリーエラーを検出できることがわかった。また，D4D は D4P とほぼ

同等の検出力を持ち，DTA や GA を用いて 1.5 mm 以上の MLC 位置誤差を検出することが

できる。以上のことから，照射中のデリバリーエラーの検出には，透過型検出器が適してい

ると考えられる。 
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