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は じ め に

2000年に入ってから現在に至るまでに放射線
治療における誤照射事故が全国で数多く発生して
いる．その中では，特に 2002年からの東北地方
の国立大学系で起きた過剰照射，過少照射の事故
が記憶に新しい1）．
東北地方で起きた誤照射事故の原因は放射線治

療計画装置（以下 RTPS）にビームデータを登録
する際の入力ミス，絶対線量測定の際の電離箱線
量計への数値の誤入力，医師と技師のコミュニ
ケーション不足による線量評価点の認識の間違
い，補正係数の取り扱いの間違いなどである．放
射線治療計画装置の入力ミスでは，RTPSが算出
した，間違ったMU値をそのまま使用すること
により誤照射事故が発生した．もしも他の何らか
の確認手段があれば，この事故は回避できたとい
える．
ここでMU値とは monitor unit値のことで，リ
ニアック，マイクロトロン特有の単位であり，患
者に放射線治療ビームを投与するための単位のこ
とである．照射野の大きさ，深さ方向に依存し，
深さ方向の関数（TMR, PDD）と照射野のデータ
（OPF）を用いて算出する．
治療計画システムから得られるモニタ単位

（MU）数を臨床で利用する場合は，独立した検
証システムにおいてMU数が得られなければな
らない．線量計算値を算出できる手計算ソフトな
ど，RTPSとは別の検証手段を用いてMU値の検
証を行うことは誤照射事故を回避する上で非常に
重要なことなのである．

実際に事態を重く見た日本放射線技術学会放射
線治療分科会は誤照射事故の防止の徹底を求めて
いる．内容は，「MU値計算を行う場合は，RTPS

を過信せずに，手計算による方法や他の計算シス
テムによる方法によってダブルチェックを行うこ
と」とある．
当院の放射線治療部門は以前から RTPSが算出

したMU値の検証を行ってきた．しかし，その
ような背景から今回は TMRデータからもう一度
見直しを行った．新たに独立検証プログラムを作
成し，当院で実際に行った治療プラン（2011年
度 4月～12月，患者数 199名，全ビーム数 506門）
のMU値の再検証を行ったのでここに報告する．

使用機器及び材料

今回使用した機器は以下の通りである．
放射線治療装置 : CLINAC2100C （Varian）
放射線治療計画装置 : ECLIPS （Varian）
電離箱線量計 : RAMTEC1000D （東洋メディッ

ク）
ファーマー型イオンチェンバー : N30001

（PTW）
3D水ファントム : RFA300 : RFA plus ver.5.3 

（Scanditronix）
標準測定 01用水ファントム : モデル 501-

300FD（東洋メディック）
自作 MU値算出用手計算ソフト :（Microsoft 

Excel使用）

方　　　法

1）　MU値独立検証計算プログラムの作成につ
いて

まず，最初に実際に当院で取得した TMRデー
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タ関数と出力係数を用いて，MU値独立検証プロ
グラムを PCと Excelを使用して作成する．独立
検証用計算プログラムを作成するにあたって，群
馬県立県民健康科学大学　保科正夫教授が，放射
線治療分科会や各種セミナーなどで講義なされて
いるスプレットシート（Excel）を使用したMU

独立計算プログラム作成法に準じている．また，
TMRの回帰式作成法，出力係数の回帰式作成法
は長野赤十字病院小山らによるスプレットシート
を用いたMU計算方法の手順書2）を参考にしてい
る．
独立検証用計算プログラムの MU計算式は

ESTROの Booklet 33）で報告されたものである．
以下に式の内容を示す．今回この式を元に Excel

で計算プログラムを作成した．

MU=
D（d, s）

Dr. Sc（Ce）. Sp（Se）. TMR（d, Se）. WF. TF. G. OAR

D（d,s）: 処方線量
Dr : 基準深の線量率 DMU（cGy/MU）
Sc（Ce）:  照射野の等価正方形（辺 Ce）でのコ

リメータ散乱係数
Sp（Se）:  患者投影等価正方形照射野（辺 Se）

でのファントム散乱係数
　　　　不整形照射野の場合 Sp（r）となる．
Sp（r）:  等価円形照射野（半径 r）でのファン

トム散乱係数
TMR（d,Se）:  照射野 Se，深さ dの線量評価点

の組織最大線量比
WF,TF :  ウェッジファクター，トレイファク

ター
OAR :  基準中心軸外空中線量比（G : 距離逆二

乗補正）

計算プログラムの作成にあたっては事前に上式
のうち，
●TMR（Tissue Maximum Ratio : 組織最大線量
比，深部線量関数）

●Sc, Sp（出力係数）
●OAR（空中軸外線量比）

●Kfactor（コリメータ反転効果）
などを取得しておく必要がある4）．どのデータも
重要ではあるが，その中でも TMRは 3D水ファ
ントムを使用し（図 1），PDDから計算にて変換
する必要がある．そのデータ数も非常に膨大であ
り（図 2），取得の際には細心の注意が必要となる．
エクセルソフトなどを利用してデータをグラフ化
したうえで正確な数値データを得る必要がある
（図 3）．ここで取得した TMRデータの精度が後
のMU計算プログラムの精度に直結する．

2）　TMR回帰式を作成する．
TMRを算出するための入れ子形式の回帰式を
下に示す．

TMR（d,r）=a3（d）r3+a2（d）r2+a1（d）r+a0（d）

TMR（d,r）:  任意の深さ d，任意の照射野半径 r

での TMR値
a3（d）r3，a2（d）r2，a1（d）r，a0（d）:

半径 rの三次多項式の係数，かつ深さ dの関数．

この式を完成させることにより，任意の深さと
照射野半径に対する TMRをたった一つの多項式
で求めることができる．ここで次数は三次でなく
ともよく，四次五次を使用しても構わない．

3D水ファントムにより得られた TMRデータ
を Excelに入力し，数値データを回帰式として変
換する．TMR基本データと回帰した TMRデー
タの回帰誤差を判断する（図 4）．

図 1.　3D水ファントムを使用した TMR測定
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回帰 TMRの値が妥当かどうか判断するわけだ
が，基本データとの誤差が 0.5%以内の精度が目
標となる．誤差が大きい場合は TMRの再取得を
含めた全体の見直しが必要となる．回帰 TMRの
計算は計算回数も非常に多く，計算ミスの有無を
一つ一つ潰しながらの確認作業となる．非常に根
気の要る作業となるが，当院の回帰 TMRのデー
タは臨床使用領域において誤差が 0.5%以内の結
果となった．

3）　自作MU計算プログラムの検証結果
出来上がった自作MU計算プログラムの正当
性を確認するために，基本的な照射野と当院で実
際に行っている代表的治療照射野（4例）に対し
て実測にて算出MU値の検証を行った（図 5）．
結果は正方形照射野 8×8 cmで誤差が 1%を超
えたが他は 1%以内の良好な精度となった．長方
形照射野では 20×7 cmにおいて誤差が少なく
なった．事前に測定したコリメータ反転効果
（Kfactor）の補正効果と思われる．

図2 取得したTMRデ タ図2. 取得したTMRデータ

図 2.　取得した TMRデータ : 測定データは膨大な数となる
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T字型照射野の誤差は 0.3%，全骨盤照射野で
は 1.5%の誤差となった．これは軸外補正や減算
加算などの誤差が重複した結果と考える．また，
イオンチェンバーの設置位置や検証ファントムの
大きさの問題などが考えられる．
臨床照射野では CSの誤差が 1.6%であったが，
その他の照射野はすべて 1%以内の良好な精度で
あった．その結果今回作成した自作MU検証プ
ログラムは使用可能と判断した．

4）　計算プログラムの使用方法
今回 Excelにて作成した自作MU検証プログラ

ムのワークシートを示す（図 6）．TMRのセルに
今回求めた回帰 TMRのデータが入っている．放
射線治療医の作成した治療計画の計画データを
ワークシートに入力していく．XYは照射野の大
きさ，評価点深部のセルに線量投与点の深さを入
力し，投与線量のセルに患者の処方線量を入力す

1.0
0 90.9
0.8
0.7

xi
m

u
m

 R
at

io

0.6

0.5
0.4R

:T
is

su
e
 M

a

0.3T
M

図3. グラフ化したTMRデータの確認

図 3.　グラフ化した TMRデータの確認 : グラフ化
することにより測定エラーが発見しやすくな
る．

図 4. 回帰した TMRの精度 : 縦軸が誤差を表す．
0.5%以内の精度が目標となる．
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図5.各照射野の検証 a矩形照射野

図 5.　各照射野の検証
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る．そうすると一番下の設定MUのセルに計算
された MU値が表示されるのである．この MU

値と RTPSの算出値の比較検証をするのである．

5）　当院のMU検証の流れ
当院での基本的なMU検証フローチャート図
を以下に示す（図 7）．RTPSで算出した MU値
と独立検証プログラム（以下手計算）での差は，
標的となるターゲット組織およびその周囲の組織
がほぼ水に近い均質な組織の場合 2%以内で一致
する．不均質が大きい組織（骨，肺野組織）の場
合は 4～10%程度の誤差が生じる．また，乳房温
存照射のような散乱線成分が不飽和の場合も 3%

ほどの誤差が生じてくる．
いずれにしても，算出MU値を水等価ファン
トムとして再計算させるとほぼ 2～3%以内で一
致を見る．この場合はそのまま放射線治療を行う．
しかし，誤差が上記の許容範囲を超えた場合は水
ファントムに RTPSの計画プランを移植して線量
の実測を行うことになる．
この 3%という実測との管理限度ラインは，残

念ながら日本国内でガイドラインなどの指標はな
い．あくまで施設間での判断となる．当院では業

図6. Excelにて作成した自作MU検証プログラム

図 6.　Excelにて作成した自作MU検証プログラム
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図 7.　当院のMU検証フローチャート図



86

務などの現実問題を考え，そして日本全国の放射
線治療施設の動向を見極めた上で 3%を指標とし
ている．
放射線量の実測方法には他にランドファントム

などの不均質なファントムにガラス線量計を用い
る方法や，in vivo測定などがあるが，今回は当
院で実際に行っている電離箱線量計を用いた実測
法を行った．実測の測定配置図を以下に示す（図
8）．
実測方法は基本的に標準測定法 01に準拠する．
まず，01用水ファントムを CTスキャンし，そ
のデータを RTPSに転送する．取得した水ファン
トム画像に実際に RTPSが計算したプランを移植
し，10 cm深におけるMU値を再計算し，投与線
量と電離箱線量計による実測値との比較を行 

う5）．

結果と考察

今回検証を行った当院の 2011年度（4月～12

月）の放射線治療患者数 199名，ビーム門数 506

門の検証結果を示す（図 9）．患者数の大まかな
内訳は乳房温存照射 52名，134例，前立腺固定 4

門照射 29名，117例，食道照射 13名，42例，そ
の他となっている．
全ビーム数 506門中，許容誤差範囲内であった

ビーム数は 478門（95%），残りの 28門（5%）

が許容誤差を超えた．この 95%の線量一致率は，
当院では基本的に線量計算アルゴリズムに水飽和
モデルの計算式を使用しているので，このように
極めて良好な線量の一致を見たと思われる．その
他のビームが許容誤差を超えた理由は，乳房温存
照射における散乱線の不飽和，前立腺固定 4門照
射での側方ビームの骨吸収の不均質性による過小
評価，後方ビームの直腸ガスよる不均質性．食道
を含めた胸部縦隔部位照射での肺野組織の不均質
性による過大評価，線量評価点がビーム中心軸上
にないオフセンターの軸外照射による不確定性．
照射野自体が非常に極小な為の不確定性，線量評
価点が非常に浅い位置にあるビルドアップ領域の
為の不確定性などが考えられる．それらのビーム
に対して実測検証を行った．その結果，ほぼすべ
てのビームが許容範囲内であることが確認でき
た．
最近の治療計画はより高度化，複雑化してきて
いる．オフセンターの軸外照射や，ビームの多門
化によって，ビームの検証自体，時間がかかり難
しくなってきた感がある．検証が難しいビームは，
手計算ソフトではもう追いつかない．よって，実
測による検証が増えることになってしまう．
幸いなことに最近の RTPSは，水等価深で検証
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図8. 線量実測配置図
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図 8.　線量実測配置図

図 9.　MU値検証結果 : 誤差が±3%以内のビーム
を許容範囲内とした．
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できるモデルがリリースされている．これにより，
電離箱線量計を使用した実測での検証は不要とな
りつつあるが，必要以上のビームの多門化は検証
作業においても，患者のスループットにおいても
時間がかかり複雑難解になるために誤差を広げや
すくするというデメリットがある．

結　　　論

今回の当院での放射線治療計画のMU値再検
証の結果，誤差がほぼ 3%以内であることが確認
できた．当院で行っている放射線治療はほぼ全例
において許容範囲内であることが確認できた．こ
のことにより，当科に放射線治療を依頼される先
生方にはまずは安心して依頼していただきたいと
考える．
もともと放射線治療の誤照射事故の背景には前

述したとおり，RTPSへのビームデータの入力の
ミス，RTPSの操作の誤り，放射線治療の各種基
本パラメータのデータの取得ミスなど，ビーム
データの取り扱いに関連した要因であることが多
い．
ではなぜ，そのような誤照射事故に直結してい

くミスは起こりえるのであろうか ?　最近起こっ
た東北地方各県での誤照射事故を考えてみる．ま
ず，国立 H病院における事故の直接的な原因は
線量評価点の認識の違いによる間違いであった．
このことは，医師と技師の認識の違いやスタッフ
間のコミュニケーション不足に他ならない．Y市
立 S病院のケースでもシャドウトレイ無しの放
射線治療をシャドウトレイ有りとして計画し，算
出MU値を実際にはトレイ無しで照射した過剰
照射であった6）．このことも医師と技師のコミュ
ニケーション不足と考えられる．こういうスタッ
フ間のコミュニケーション不足は，お互いの意思
の明確な確認が必要であり，医師，技師ともに「そ
うであろう」という思い込みなどが原因の一部で
あると思われる．国立 Y大学病院のケースは
4MVX線の 15 cm×15 cmの照射野に対する全散
乱係数 TSCFの値の RTPSへの誤入力による過小
照射事故であった7）．これはまさにRTPSへのビー
ムデータの入力ミスといえる．この原因は背景に

過酷な作業状況があることが多い．
当院でもあと数年後には新病院へ移転する予定
があるが，放射線治療装置本体や RTPSを新規に
導入する場合，治療装置各エネルギーのビーム
データを測定し，それを RTPSに登録する必要が
ある8）．測定するビームデータ数は莫大な数にな
る．そして RTPSへの登録作業はその莫大なデー
タを処理することになる．この放射線治療システ
ムの新規導入から実際に患者への治療ビームの投
与までの工程と作業は，時間やマンパワーを考え
るとかなり大変で非常に厳しい作業となる．本来
ならこの時期こそ余裕ある作業時間が必要なのだ
が，逆にこの時期に厳しい時間的制約を受けるこ
とが多くなる．この時期の作業に余裕がないと必
然的にミスを生じる可能性が高くなる．膨大な仕
事量に反比例する時間制約によって現場は混乱
し，データの入力ミスなどにつながるのである．
ここでの RTPSに入力する作業にミスや誤差があ
ると誤照射事故に直結することになるのである．
私が放射線治療の業務に携わり始めてからもう

7年ほど経とうとしている．その間に日本国内の
放射線治療は劇的に変化したと言わざるを得な
い．強度変調照射 IMRT，IGRT，体幹部呼吸同
期定位照射など，より高度複雑になり，その仕事
量に現場が追いつかなくなってきた9）．一般的な
対向 2門照射から，さらに多門化する傾向によっ
て患者一人当たりの所要時間が増大した．そして
何よりも放射線治療を受けられる患者数が増加し
た．増加する仕事量に対し，放射線治療に携わる
医師，看護師，放射線技師は実に多忙を極めるこ
とになっている．また，日々の業務に追われてそ
のことに気づかなくなっている．そのことがあら
ゆるミスを誘発し，誤照射事故の原因につながっ
ていくと思われる．
やはり，組織的に放射線治療の品質を保ち，リ
スクマネジメントも含めた管理体制の早期確立が
望まれる．当院の放射線技術科には放射線治療の
品質管理の責任者がいるが，他のモダリティとの
ローテーションとなっているために，放射線治療
の QA，QCに時間的制約を受けている．私を含
めた他の放射線治療技師も他の業務との兼務と
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なっているために慢性的なマンパワー不足といわ
ざるを得ない．
なおかつ，放射線治療は他のモダリティとは異

なった性格を持っている．患者に投与する放射線
量はMV単位の高エネルギーX線，電子線である．
そのような人命にかかわる放射線治療はやはり包
括的に専従のスタッフが行うべきだと考える．欧
米では医学物理士をはじめとして，品質管理士，
線量測定士，放射線技師，ブロック製作士などの
専門職が業務を明確に細分化して役割を担ってい
る．
現在の日本では放射線治療における品質管理に

かける時間は常に時間的制約を受けていることは
先にも述べた．我々が今回行ったMU値の検証
作業を含めた品質管理業務は基本的に患者への放
射線照射業務が終わってからの作業となるため
に，常に時間外の労働となっているのが現状であ
る．そういう日本の放射線治療における体質や制
度を少しずつでもいいので変えていくことができ
れば誤照射事故やその他の医療事故は今後減少さ
せることができると思われる．
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