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第一章  諸 言 

 

放射線治療において、セットアップ精度は、治療効果に多大な影響を及ぼしてい

る。また、照射中の体動と治療期間中の体型変化が、線量分布が治療計画で得られ

た通りにならない原因となっている。双方の結果が、ターゲットへの吸収線量投与の

精度に対して影響すると考えられる。 最近、画像誘導放射線治療 (Image Guided 

Radiotherapy：IGRT)が普及してきたことにより、セットアップの精度が向上していると

報告されている（1-5）。IGRT 装置としては、ターゲット領域を直接画像取得して、ター

ゲ ッ ト と そ の 周 辺 の 内 部 臓 器 に よ り 位 置 照 合 す る Mega-Voltage Computed 

Tomography：MVCT（6）、Corn-Beam Computed Tomography：CBCT（7-10）、X 線写

真を用いて骨構造により位置照合する Linac-graphy：LG、Electric Portal Imaging 

Device：EPID、X 線と赤外線カメラを用いて位置決めをする Exac-Trac System：ETS、

体表面画像を取得し位置照合する Photogrammetry Surface Imaging System：PSIS

（11-19）などがある。 

ターゲットの位置情報取得の精度は、3D マッチングである CBCT と MVCT が最良

であると考えられる。しかしながら、それらと LG および EPID は、放射線照射中の体動

を経時的に観察することはできないし、治療期間中の体型の変化にともなう体厚の変

化を客観的に取得して、放射線再治療計画の指標とすることもできない。したがって、

それらの弱点を補うような PSIS との併用が必要である。 

患者の治療中の体動をモニターするため及び再放射線治療計画を実施する必要

性を判断するためのみならず、毎回の治療において、治療カウチの上でポジショニン

グを矯正し、再現性良くセットアップできるように補助することのために新しい体表面

画 像取得および位置照合システム（以下ナビシステム）を開発した。 

この研究の目的は、このナビシステムの計測精度を確認することと体動および体型

の変化をモニタリングすることの臨床的な有用性を評価することである。 
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第二章 使用機器および症例と方法 

 

2.1 使用機器 

  

 使用機器を以下に示す。 

１）放射線治療装置：三菱社製直線加速器 ML15-MDX 

２）放射線治療計画装置：H/P 社製 RTP700U 

３）ナビシステム 

・ CCD カメラ：Imaging Source 社製 (Taiwan) DFK41AF02 FC 

・ レンズ： Imaging Source 社製 HF35SA-1 

・ 液晶プロジェクター：Toshiba 社製 (Japan) TDP-FF1AJ 

・ PC 本体：Dell 社製 Dimension 9200 

・ モニター：Dell 社製 液晶モニター19 インチ/1907FP HAS（治療室） 

        ：Dell 社製液晶モニター19 インチ/R3A002（操作室） 

 

2.2 ナビシステムの構成およびキャリブレーション 

  

ナビシステムは、液晶プロジェクターにより患者の体表面に投影されたストライプ像

を CCD カメラでキャプチャーして、PC モニター画面において患者の体表面画像への

カラー処理重ね合わせ画像表示および数値化処理結果表示を可能にした装置であ

る。ナビシステムの全体関係図を図１、治療室内の機器の配置を図２に示す。なお、

ナビシステムは、治療室内治療カウチサイドおよび治療装置操作室の両方で同様の

操作をすることが可能である。 

液晶プロジェクターは、放射線治療患者の体表面に対して、照射野を含めた広範

領域に台形補正された 19 本のストライプ像を投影する。トルソーに投影された実際の

19 本のストライプ像を図３に示す。投影するストライプの幅は、体幅に対応できるよう

に大小の二種類から選択することができる（図４）。 

CCD カメラは、液晶プロジェクターの方向とは３０度の角度を付けて、液晶プロジェ

クターから離して天井に固定されている。それぞれの距離関係は、図２に示す如く、

CCD カメラからアイソセンターまでの距離が、350cm であり、液晶プロジェクターから

 - 2 -



 

アイソセンターまでの距離が、150cm となっている。CCD カメラの有効視野領域は、

照射野領域に対応できるように、上部・中部・下部の三種類から選択することができる

（図４）。 

以下に液晶プロジェクターと CCD カメラの設置位置キャリブレーション確認手順を

示す。 

1. キャリブレーション確認画面を表示する（図５a）。 

2. 治療カウチの上に、フラットパネルを設置する。 

3. 治療カウチの高さ位置を基準面（線源から 100.0cm の距離）に合わせ、治療装置

における最大サイズの光照射野を表示させる（図５b）。 

4. 液晶プロジェクターから出力される白い枠が照射野と重なっているか確認する。

重なっていない場合、液晶プロジェクターの位置を調整する。 

5. キャリブレーション確認画面の確認映像で、中央の黄色い×印の中心(Virtual 

Iso-center)と、液晶プロジェクターから投影された白い枠の中心が一致している

か確認する（図５c）。一致していない場合は、CCD カメラの位置を調整する。 

6. キャリブレーション確認画面の確認映像で、最大照射野のコーナーおよび上下

左右のラインがすべて照射野内側に表示されているかどうか確認する（図５d）。

照射野がはみだしていたり、欠けていたりする場合はCCDカメラの角度を調整す

る。 

 最初のキャリブレーション終了後、ナビシステムの計測精度を担保し、安定使用す

るためには、一日に一度キャリブレーション確認作業を実施する必要がある。 

 

2.3 ナビシステムの基本原理 

 

 ナビシステムは、Windows Xp の OS 上で動作している。プログラム開発は、Visual 

Studio 2005（開発言語）上で行われ、CCD カメラからの取り込みや計測用に VC++、

マンマシンインターフェースの設計には VB、3D 表示に Direct X (October 2006)（ライ

ブラリ）、患者の計測データ保存に Access（データベース）が使用された。 

 液晶プロジェクターから球に投影されたストライプの液晶プロジェクター方向からの

画像が図６の左上に示される。その投影されたストライプが液晶プロジェクターとは異
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なる角度θで、CCD カメラによって取り込まれた画像が図６左下に示される。ここで、

物体が無い場合にストライプが投影される平面が基準面である。  

 2 次元の画像から、体表面の基準面からの高さおよび側方への移動やねじれを算

出してセットアップの誤差を評価するため、予めキャリブレーションとして、フラットパネ

ルを治療カウチ上に水平に配置し、20mm から 160mm まで、10mm 毎に治療カウチの

高さを移動させ、CCDカメラで有効視野領域においてキャプチャーされた19本のスト

ライプのそれぞれ等間隔に分割された 19 セグメントの中央左端のキャプチャー画面

上の水平方向でのピクセル値と基準面からの高さ（mm）との関係のテーブルを作成し

た。このテーブルを用いて、キャプチャー画面上のセグメントの像から高さを算出する。

その相関関係グラフを図７に示す。なお、ナビシステムでは、基準面より下の高さにつ

いては測定範囲外となる。 

体表面には、呼吸により上下動が発生する。正常成人の１呼吸周期はおよそ４～６

秒である。したがって、ナビシステムでは、任意の安定した呼吸周期での過去10秒程

度の時間(図８A）において、0.11 秒間隔(図８B）で連続的に体表面高さデータを取得

し、1 呼吸周期 (図８Ba-b）の代表時間（T）を算出して、体表面高さとしてその代表時

間(T)での値を採用する。 

 代表時間（T）を算出するためには、19×19 セグメントの体表面高さの全平均値が

使用される。全平均値は以下の式（１）で求められる。 


 


19

1

19

1

1919/),,()(
n m

mnththm
・・・・・・・・・・（１） 

ここで、hm(t)は、時間 t における 19×19 セグメントの体表面の高さの全平均値を示す。

n は 19 本のストライプ番号を示す。Looking from foot on table において、左から

n=1,2,3,・・・19である。また、mは横断方向のレベルで頭方からm=1,2,3,・・・19である。

h(t,n,m)は各セグメントの時間 t における高さである。 

代表時間（T）を決定するためには、１呼吸周期τを随時求め、τにおける hm(t)の

平均値が hm(T)と一致する T を求める。代表時間（T）は、以下の式（２）により算出さ

れる。 
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



0

)()/1()( dtthmThm
・・・・・・・・・・（２） 

ただし、hm(t)は 0.11 秒毎に取得される離散的なデータであるので、図８B に示される

ように、ベジェ補間でスムージング（点線）することにより、時間 t に対し連続的なデー

タに補正される。 T は呼気時と吸気時の 2 解がえられるので、そのうち呼気時の T を

代表時間として採用する（図８B）。 

代表時間(T)において 19×19 セグメントの体表面の高さがデータとして得られるが、

全てのデータを取得しても、その全ての高さを修正することはできない。頭尾方向の

傾きが把握できれば縦方向に体の傾きを調節でき、横断的な高さの変化が得られれ

ば、横方向の回転で整位ができる。横断方向の19セグメントの高さのデータは平均さ

れて、各レベルの高さデータとなる。19 レベルに対する高さのリファレンスデータは以

下の式（３）のように決定される。 

19/),,(),(
19

1




n

mnThmTH
・・・・・・・・・・（３） 

次に側方への移動やねじれの検出のために、横断的高さ重心の位置は以下の式

(４)で算出される。 

 
 


19

1

19

1

),,(/),,(),(
n n

mnThmnThnmTG ・
・・・・・・・・・（４） 

ここで、G(T,m)は、代表時間(T)の m レベルの横断的高さ重心である。H(T,n,m)は、

代表時間(T)の m レベルにおけるストライプ n の体表面の高さである。 

 初回放射線治療整位における収集データをリファレンスデータとして登録し、毎回

の放射線治療整位状態との比較をすることにより、整位の誤差を平均値±標準偏差

として算出する。 
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2.4 ナビシステムの PC モニター画面表示 

 

毎回の照射時には、ナビシステムは常時 19 レベルの高さのデータと横断的高さ重

心を算出し、リファレンスデータと比較し、PC モニター画面上にリアルタイムで結果を

表示する（図９）。これらの結果は表示に使用されたら次の表示のために常に更新さ

れるので、記録が必要な場合は記録の指示をコンピュータに与える必要がある。 

定量結果としては、19 レベルにおける 19 セグメントの基準面からの高さの平均値と

登録されたリファレンスデータからの差分（mm)が PC モニター画面の右側左に表示さ

れる。横断的高さ重心の位置のずれ量の差分の計算結果は、line/pair 単位により

PC モニター画面の右側端に表示される。左側へのずれが正、それに対して、右側へ

のずれは負の数値で表示される。周期性体動情報が、PC モニター画面の右側中央

に表示される。これらは、呼吸期間中の体表面高さの動きが各セグメント毎に経時的

に計測され標準偏差として表された値で、これらより、周期性体動の大きさを判断す

ることができる。標準偏差の右側は、初回治療時のリファレンスとの差が表わされてい

る。 

定性結果としては、各セグメント毎にカラー処理し重ね合わせた後の体表面画像

は、PC モニター画面の左側に表示される。代表時間(T)の患者画像のストライプは頭

足方向 19 レベルの高さデータをリファレンスデータと比較してサブトラクションされた

差分結果がカラー処理表示される。その色は同じレベルの 19 セグメントに一律に適

用される。緑色は、リファレンスとの差が 0 ミリであることを示し、赤色は、差が 10 ミリよ

り大きいことを示す。0 ミリから+10 ミリまでの差は、緑色から赤色へ段階的に変化する

色で示される（図１０a）。青色は、リファレンスとの差が-10 ミリより小さいことを示し、0 ミ

リから-10 ミリまでの差は緑色から青色へ段階的に変化する色で示される（図１０b）。リ

ファレンス横断的高さ重心データは、19 個の赤色の×印で、リアルタイム横断的高さ

重心データおよび保存される横断的高さ重心データは、19 個の青色×印で表示さ

れる（図９）。なお、それぞれの×印は、連続したラインとして連結して表示される。 

 体表面位置および横断的高さ重心位置を視覚的に分かりやすくするために、マウ

スの簡便操作により、図１１で示される如く、通常表示から三次元表面画像表示に切

り替わり、体位の立体形状を、様々な角度から確認することができる。患者体表面の

高さが初回登録リファレンスデータより乖離した場合は、ストライプの色の変化として
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表現される（図１１a,b）。また、横断的高さ重心がずれている場合には、青色×印と赤

色の×印の各々の移動で示される。 

 

2.5 ナビシステムの計測精度評価方法 

 

2.5.1 トルソーを用いて計測された体表面高さの精度評価 

 

ナビシステムによる高さの計測の精度は、治療カウチ上に置かれたトルソーを用い

て、治療カウチのルーラーの指示値の変化とナビシステムにより計測された高さの変

化を比較して評価した。トルソーの表面から 7.0cm の深さを基準面 0.0mm に設定した。

その基準面に対して、-20.0mm から+20.0mm まで 1.0mm 毎に治療カウチの高さを増

加させることによるナビシステムの視野領域におけるトルソー表面の高さの変化を測

定した。-20.0mm から 1.0mm 毎に+20.0mm まで変化させる作業は 3 回繰り返して、ト

ルソー表面の 19 セグメントの高さ変化の平均値±標準偏差を算出した。 

 

2.5.2 計測された横断的高さ重心の精度評価 

 

横断的高さ重心の移動は、治療カウチの上に置かれた角度 25 度の傾斜の付いた

フラットパネルを移動することによって評価した。メジャーによる計測により、左右に

5.0mm から 20.0mm まで 5.0 mm 毎に大きくなる治療カウチの移動量をナビシステム

によりモニターした。同じ移動量を 10 回繰り返して横断的高さ重心の計測を行い、平

均値±標準偏差を算出した。 

 

2.6 ナビシステムの臨床的有用性の検討方法 

 

ナビシステムの臨床利用における有用性を検討するために、臨床例で実際の体表

面の変化が検出できるかどうか確認した。またナビシステムの使用以前３年間

(2004-2006)の 938 例とナビシステムの使用以後３年間(2007-2009)の 986 例の放射

線治療を実施した症例の中での、再放射線治療計画の増加について検討した。ナビ

システムを使用開始してからにおける再放射線治療計画の実施の判断基準として、
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ナビシステムにより計測された基準面からの高さの減少量が、10％以上の減少率で

ある場合と定めた。ナビシステムの使用前３年間における再治療計画の実施された

症例については、放射線腫瘍医の客観的な判断、光照射野と皮膚マークの位置の

大きなずれの発生あるいは長期間治療を休止した場合に限られていた。 

なお、この臨床試験は、名古屋大学大学院医学系研究科医療倫理委員会の承認

を得て実施された（承認番号：6-305）。 

 

2.7 ナビシステムの使用方法 

 

実際の治療の際には、従来どおりに 3D レーザーポインターによる初期セットアップ

が施行され、そのセットアップ終了後にナビシステムが使用される。初回のセットアッ

プでリファレンスデータを作成し、次回以降のセットアップにおいて、リファレンスとの

差が検出されたならば修正が行われる。差が大きければ計画の変更も必要となる。セ

ットアップ後、ナビシステムは、照射中にリアルタイムにセットアップ精度を確認するた

めにも使用される。 
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第三章 ナビシステムの計測精度評価結果および臨床的有用性の検討結果 

 

3.1 トルソーを用いて計測された体表面高さの精度評価 

  

 -20.0mm から+20.0mm まで 1.0mm 毎に治療カウチの高さを増加させることにより、

ナビシステムで測定されたトルソー表面の平均の高さ変化の各々の測定値を表１に

示す。図１２は、トルソーの表面の平均の高さ変化の実測値とナビシステムにより算出

された値の間の相関関係を示している。0.0mm から±10.0mm の高さまでは、1.0～

1.5mm の過小評価となり、±11.0mm～±20.0mm までは、1.5～3.0mm の過小評価と

なっている。 

 

3.2 計測された横断的高さ重心の精度評価  

 

フラットパネルをセンターから右方向に 5.0 mm, 10.0 mm, 15.0 mm, 20.0 mm と動

かした場合のナビシステムにより計測された横断的高さ重心の移動量は、各々

0.024±0.007 line/pair (mean±SD), 0.045±0.006 line/pair, 0.066±0.006 line/pair, 

0.089±0.007 line/pair であった。フラットパネルをセンターから左方向に 5.0 mm, 10.0 

mm, 15.0 mm, 20.0 mm と動かした場合のナビシステムにより計測された横断的高さ

重心の移動量は、各々0.015±0.007 line/pair, 0.034±0.007 line/pair, 0.053±0.008 

line/pair, 0.071±0.007 line/pair であった。その結果を表２に示す。表面に傾斜のある

場合には、横断的高さ重心は治療カウチの左右の移動に対して良い相関関係をもっ

て検出可能であった（図１３）。 

 

3.3 ナビシステムの臨床的有用性の検討結果および典型的症例 

 

放射線治療開始早期に体型に変化をきたした典型的な症例を提示する（図１４）。

この患者は放射線治療開始時には、53.7kg であった体重が、わずか一週間で

50.3kg に減少した。ナビシステムの画像において、体表面高さがリファレンスに比較

して大きく変化していることがわかる。その際に撮影した CT 画像の１スライスから計測
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した体表面高さがマイナス 20.0mm 以上であった。ナビシステムの基準面からの高さ

計測においても同部位に 20.0mm 以上の減少を確認することができる。それゆえ、再

治療計画を実施し、ナビシステムにて、再度リファレンスデータを取得し直し、治療を

継続した症例である。この症例における初回治療計画と再治療計画の結果を図１５

に提示する。治療条件は、エネルギー：Ｘ線 10MV（TPR20/10=0.752)、回転照射：

180°-179°、照射野：10×10cm、処方線量：1.80Gy である。初回治療計画では、

214MU であったが、再治療計画では、202MU と初回治療計画に比して、94.39％の

線量計算結果であった。よって、5.61%の減少を認めた。 

図１６は、ナビシステムを導入することにより、特に腹部あるいは骨盤領域における

治療計画を変更する症例が使用する前後の３年間において、約４倍に増加（5.2％

-21.8％）したことを示している。 

  

3.4 セットアップ終了後および治療終了後の体表面高さと横断的高さ重心の変動 

 

3.4.1 前立腺がん治療：変動の極めて少ない症例 

  

 前立腺がん治療において、ナビシステムによるセットアップ終了後および治療終了

後の体表面高さと横断的高さ重心の極めて変動の少ない症例での治療回数20回の

計測値結果を図１７に示す。セットアップ終了後および治療終了後において、体表面

高さと横断的高さ重心には、大きな変動は見られず、安定した体型およびセットアッ

プ状態での治療が遂行できた。 

  

3.4.2 子宮頚部がん術後治療：再放射線治療計画を施行した症例 

  

 子宮頚部がん術後治療において、ナビシステムによるセットアップ終了後および治

療終了後の体表面高さと横断的高さ重心により、再治療計画を施行することになった

症例での治療回数20回の計測値結果を図１８に示す。4-7回目で、体表面高さと横

断的高さ重心に著明な数値の減少を認め、再治療計画の必要性が示唆された。即

日、治療計画用CT撮影を施行し、再治療計画を実施した。翌日からは、再治療計画

による治療を継続した。その後は、体表面高さと横断的高さ重心の計測結果からは、
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再治療計画が必要とされることはなかった。 
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第四章 考 案 

 

放射線治療のセットアップ精度を改善することは、放射線治療における主題の一つ

である。その精度は、皮膚マークの照射野センターにおいて計測された変動量として

算出されているものが多い（20-23）。しかしながら、放射線治療患者の体表面は平坦

でなく３次元の表面である。したがって、数箇所のポイントで照合できても、実際の放

射線治療計画に伴う照射野と合致しているという保証はない。ナビシステムの使用に

より、初回治療時と毎回の状態変化がディジタル化されたデータとともにカラー処理さ

れた表面画像として表現される。したがって、診療放射線技師は、治療カウチ上での

セットアップの再現性や体型変化を視覚的かつ容易に判断することができる。また、

経時的に患者の状態変化を把握しながら放射線治療を実施することもできる。 

ナビシステムは、１台の CCD カメラのみを使用しており、CCD カメラを２台使用しな

いことにより、計測精度の維持のためのアライメントの調整が容易であり、アライメント

誤差の発生も最小限に抑えられる。また、投影されるストライプ像が、レーザービーム

によるものではなく、液晶プロジェクターを使用していることで、システム自体を安価に

構築することができる。 

今までの PSIS において、Surface image registration system（11）は、患者のセットア

ップ精度を検証するためのものであり、モニターへの表示がリアルタイムではないた

めに照射中の体動のモニターができない。残存乳腺切線照射の際のセットアップ精

度 向 上 を 目 的 と し た 3D surface patient setup system （ 12 ） 、 Real-time 3D 

surface-image-guided beam setup (13)、Opto-electronic sensing of body surface 

topology changes (14)、Real-time three-dimensional motion analysis (15)においても

Surface image registration system と同様である。photogrammetry-based patient 

positioning and monitoring system (16)は、体動はモニターできるが、体型の変化を観

察することができない。stereo-vision surface imaging system (17)は、同じく体動のモ

ニターは可能であるが、体型の変化の観察とセットアップエラーを区別することができ

ない。3D optoelectronic analysis of interfractional patient setup variability (18)は、体

表面に貼り付けるマーカーを使用するためにマーカーの位置誤差が発生するおそれ

がある。Kobayashi らによるＭoire analysis (19)は、照射前後における比較定量ができ

ない欠点を有している。他方、新しく開発したナビシステムは、電離放射線を使用し
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ないことから、セットアップ終了後から照射終了後までの長い時間をリアルタイムに観

察することができ、余分な被曝の問題は発生しない。金属を埋め込んで観察する手

法もあるが、ナビシステムは全く侵襲性もない。観察された結果は、基準面からの高さ

および横断的高さ重心の変化を瞬時に PC モニター画面上にカラー画像および計測

値として、経時的に表示させることができる。治療患者の体動の有無をキャッチするこ

とができれば、即座に照射を中断し、再セットアップを実施することで、照射中の照射

位置精度を維持することが可能となる。 

 トルソーの表面の平均の高さ変化の実測値とナビシステムにより算出された値の間

の関係において、0.0mm から±10.0mm の高さまでは、1.0～1.5 の過小評価となり、

±11.0mm～±20.0mmまでは、1.5～3.0mmの過小評価となった。その理由として、ナ

ビシステムの測定値は、リファレンスデータとして登録した高さに対するトルソーの表

面の平均の高さの差分が算出されている。したがって、治療カウチを上下することに

より、CCD カメラでキャプチャーされる画像が徐々にずれてしまう。このずれが高さの

変化に応じて生じることにより、過小評価が発生することになる。しかし、ナビシステム

は、このずれを直感的に判断できるというところが最大の特徴である。故に、生じる過

小評価は、大きな問題とはならないと考える。 

基準面からの高さにより、ストライプの幅に違いが発生するため、算出される横断的

高さ重心の単位は、長さ mm ではなく、line/pair で表現される。傾斜を付けたフラット

パネルを使って側方への移動に伴う横断的高さ重心の変化を算出したが、高々0.1 

line/pair のオーダーであった。数値としては小さくても×印の連続したラインの移動

で定性的には判断が容易である。元来フラットなパネルなら変化はまったく見られな

いはずである。しかし、臨床の現場では患者の身体は中央が高くて両側が低くなる形

状となっているため、側方の移動はラインの変化であり、検出が容易である。また、周

期性体動情報によって、主として呼吸周期のばらつきを評価することができる。標準

偏差が大きい時は、呼吸が荒く呼吸周期が大きくばらついている可能性がある。また、

初回治療時のリファレンスとの差が大きく異なっている場合は、患者の治療に慣れて

呼吸が安定したなどの状態変化が現れた可能性が示される。 

ナビシステムの使用により、体輪郭の変化により腹部および骨盤部領域に対する

放射線治療症例において、20％前後に再治療計画を必要とし照射線量を修正する

必要があった。再治療計画をしなかったならば、過大線量投与となってしまう結果と
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なったであろう。過去の研究においては、体重減少と照射線量との関係について検

討がされている（24,25）。放射線治療が数回分割で終了する定位放射線治療では、

体輪郭の影響は問題とならないであろうと Boda-Heggemann らは言っている（26）。体

型変化の問題点は、頻回に再治療計画をすることにより解決できると考える。毎回の

照射の際に再計画がされる定位放射線治療を除いて、再治療計画を実施するタイミ

ングの判断は、従来では、放射線治療医および医療スタッフの直感的なものに頼っ

ていた（27-32）。これからは、ナビシステムを利用することにより、必要に応じた再治

療計画を実施することが可能となる。PTV内の線量分布は可及的に均一であることが

望ましいが、基準点線量の 95％から 107％の範囲であれば許容されている（33,34）。

ただし、現実的にはその範囲に収まらない場合も多く、この場合は担当放射線腫瘍

医の判断と責任のもとで採用されている。ナビシステムの使用により、線量評価基準

点において、95％から 107％の範囲に線量が収まらないと想定される症例を定量的

な結果を元にして抽出することが可能となる。それらの症例に対して、再治療計画を

実施し、線量評価基準点の相違を判断することにより、それ以降の放射線治療の照

射に反映させることができる。ただし、体型変化は経時的な変化の上での、しきい値

であるので、基準面からの高さが 10％以上の減少率の場合での再治療計画の実施

が判断基準として妥当であるか否かについては、今後の論議が必要であると考えら

れる。 
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第五章 結 論 

  

近年、IGRT 装置を搭載した放射線治療装置が普及してきている。MVCT、CBCT

等の装置の弱点を補助し、スクリーニングとしての機能を有する装置の開発を目的と

して、ナビシステムを考案した。ナビシステムは、照射野を含めた体表面の領域にお

ける基準面からの高さの変化および横断的高さ重心をリアルタイムに継続して計測で

き、PC モニター画面上に定性的かつ定量的に計測結果を表示させることができる性

能を有した装置である。 

ナビシステムを使用することにより、治療カウチ上でのセットアップ状態を微調整す

ることによる再現性の向上、セットアップ終了後から照射開始および照射中を通じて、

照射が終了する間の体動モニタリングの実施および放射線治療期間中における体

型変化の経時的な把握が可能となった。 

結果として、ナビシステムは、セットアップ精度および照射中の体動による照射精

度の低下の改善、体型変化により変化する基準点線量を調整するための再治療計

画実施の必要性の判断基準の指標としての役目などを担う補助装置となると考えら

れる。 
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