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は じ め に

　IMRTは，外部放射線治療法における高精度放射
線治療の技法の一つである．intensity-modulated 
radiation therapy の頭文字をとって名づけられて
おり，日本語では「強度変調放射線治療」と訳され
ている．日常臨床や学術領域では，IMRTという呼
び名がよく使われている．
　本邦では，副作用が少ない新しい放射線治療とし
て，2008年 4月より中枢神経系腫瘍，頭頸部腫瘍，前
立腺癌に対してIMRTが保険適応となった1，2）．さらに，
2009年 1月よりこれら3領域の腫瘍以外への臨床応用
が先進医療として認可され，2010 年 4 月よりすべ
ての限局性固形腫瘍に対して保険適応となった2）．
日本放射線腫瘍学会の構造調査では，解析対象施設
717 施設のうち IMRTを年間 20 例以上施行した施
設は 170 施設，1 ～ 19 例施行した施設は 49 施設，
治療症例数は 15,119 例であった3）．本邦での施行施
設数は 219 施設であり，全体の 30.5％で実施されて
いる4）．また，各疾患における症例数は，頭頸部
2,388 例，前立腺 8,153 例，中枢神経 736 例，その
他病変 3,842 例であった4）．このように，保険適応
から約 10 年経過し，臨床でも日常的に行われるよ
うになっている治療方法といえる．
　本項では，放射線治療における IMRTの位置づ
けや特徴を概説したのち，昭和大学病院の現状や症

例，参加中の臨床試験，今後さらに拡大されつつあ
る適応例を紹介する．

放射線治療における IMRTの特徴と利点

　1．IMRTの特徴と適応疾患
　IMRTとは，空間的かつ時間的に変化させた放射
線（照射野内の放射線強度は不均一）を多方向から
照射することで，標的に対する高い線量集中性と周
辺臓器の線量低減を両立しうる照射技法のことを指
す5）．すなわち，病変部分には高線量を，周囲の臓器
には低線量となるように調整して放射線をあてるこ
とができる6）．とくに，標的が複雑な形状で，温存す
るべき正常組織と近接している場合に有用である6）．
　以上のような特徴から，一般に IMRTの適応とな
る疾患は，中枢神経系腫瘍，頭頸部腫瘍，前立腺癌
である．昭和大学の各病院でも頻度が高いのは，前
立腺癌，頭頸部癌である．加えて，子宮頸癌術後高
リスク群，肛門管癌，頸部食道癌，肺癌，脳腫瘍な
どにも幅広く用いられており，適応を検討し積極的
に実施している．中でも子宮頸癌の術後照射では，
昭和大学病院産婦人科と協力し，多施設共同臨床試
験である JCOG1402 子宮頸癌術後再発高リスクに対
する強度変調放射線治療（IMRT）を用いた術後同
時化学放射線療法の多施設共同非ランダム化検証的
試験に参加している．これは，IMRTにより腸管線
量を抑えることで副作用低減を検証する研究である．
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　2．IMRTの利点
　次に，頭頸部癌を例に従来法との違いや IMRT
の利点を具体的に示す．従来の方法では，左右対向
2門などを組み合わせ，腫瘍に十分な線量を照射す
る計画を作成している．照射野の一例を図 1 に示
す．しかし，この照射方向では一方向から同じ強度
の放射線を照射するため，脊髄や唾液腺などの周囲
のリスク臓器への線量は腫瘍とほぼ同様の高線量が
照射されている．一般に，脊髄や唾液腺の耐容線量
は腫瘍よりも低く，そのまま照射をすれば脊髄障害
や唾液腺障害は必発である．そのため，脊髄や唾液

腺などのリスク臓器の線量制約を遵守するために腫
瘍本体の線量を下げざるを得ないこともあり，局所
制御が不十分となる可能性がある．そこで，IMRT
により図 2のようにリスク臓器の線量を抑えた治療
計画を作成した．脊髄を避けて線量分布が作られて
いる．また，耳下腺の線量を低減することで唾液腺
障害を減らせることがわかっており7，8），この症例
でも線量を落としている．さらに，咽頭収縮筋の線
量低減により嚥下障害を減らせることや，オトガイ
舌骨・顎舌骨筋の線量低減が嚥下維持に有効と考え
られ，これらの線量低下が試みられている9，10）．

図 1　上咽頭癌の左右対向 2門による照射野

図 2　上咽頭癌の IMRTによる照射野
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IMRTによる治療の実際

　1．初診から IMRT実施までの流れ
　まずは，一般的な外部放射線治療の施行手順をフ
ローチャートで示す（図3）11）．初診から初回照射開始
までの手順はIMRTで行う場合でも一般のそれと同様
である．ここでは IMRTの特徴部分を追記している．
　がんの診断と治療方針は，各科医師の判断やキャ
ンサーボードを経て決定される．当科の診察では，
その病状や診断から改めて放射線治療の適応を判断
し，患者・家族に説明し同意を取得する．その後，
照射部位や治療方針に最も適する治療方法を選択
し，計画する．その照射技法の一つが IMRTであ
る．標準治療として IMRTが位置付けられている
疾患（前立腺，頭頸部，中枢神経系など）だけでな
く，腫瘍と周辺臓器の位置関係から適切な線量を処
方するのに有用と判断されれば適応と判断する．ま
た，再照射症例では副作用低減のため IMRTを選
択する場合がある．照射期間中の診察では，早期有
害事象の確認と治療を行う．また，照射終了後の診
察では，治療効果判定と晩期有害事象の有無の確認
や治療を行う．
　2．治療計画の立て方とその特徴
　治療計画は放射線治療専用の CTで撮影を行い，
その画像をもとに照射野の決定，線量処方，分布の
確認を行う．治療計画装置に CT画像を取り込み，

関心領域として，腫瘍やその進展範囲，予防領域の
設定，リスク臓器の描出を行う．
　通常よく行われる放射線治療は 3 次元原体照射
（three-dimensional conformal radiation therapy：
3D-CRT）である．この治療技法ではフォワードプ
ランニングと呼ばれる手法を用いる．ビームの設定
をすべて治療計画作成者が行い，「ビーム設定→線
量計算→線量評価→ビーム設定の修正→線量計算→
線量評価・・・」をトライアンドエラーによって回
し，最適な治療計画を作成する12）．一般に，緊急症
例であれば数十分から 1時間程度，予定症例であれ
ば数日から 1週間程度で治療計画を完成させる．
　一方，IMRTではインバースプランニングという
手法を用いる．治療計画作成者がビームの入射方向
と各関心領域の達成目標となる線量，達成の優先順
位を設定することで，治療計画装置が自動でビーム
の多分割コリメータ（MLC）の動きやMU（monitor 
unit）値を最適化する12）．この場合も最適な治療計
画が作られるまで何度も達成の優先順位や目標値を
変更しながら線量計算を繰り返す．腫瘍とリスク臓
器が近接しているなど複雑な配置の場合は，より試
行錯誤の時間を必要とする．また，線量分布の検証
も必要となるため，治療計画から照射開始までに2～
4週間程度を見積もっている．
　3．位置確認方法
　照射前の位置確認は画像により行っており，画像

図 3　外部放射線治療の施行手順
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誘導放射線治療という．イメージガイド放射線治療
（IGRT：image-guided radiotherapy）とも言われ，
IGRTと略称で呼ばれることが多い．放射線治療を
行う場合に，治療装置上で撮影した画像により照射
位置の微調整を行いながら照射する6）．治療装置に
搭載されているコーンビームCT（CBCT）画像と治
療計画画像の位置を照合し，ずれを補正する（図4）．
昭和大学江東豊洲病院では，前立腺癌に対して超音
波を使った IGRTを行っている．
　4．照射時の位置合わせの工夫
　IMRTでは線量分布が複雑なため，照射ごとの位
置確認が非常に重要である．患者の体位や固定方
法，臓器の位置調整，画像による位置合わせ方法に
ついて解説する．

　放射線治療は分割照射が基本であり，頭頸部では
35 回，前立腺では 39 回にも分割して照射を行うの
が標準的である．治療の計画は初回照射前に原則 1
回のみの作成であることが多く，その後の複数回の
治療で高い再現性を得られる方法で計画CTの撮影
を行っている．頭頸部や頭部領域では，患者ごとに
シェル（図 5，6）を作成し，照射範囲の確保，体
の固定とねじれの防止，首や顎の角度調整と固定を
行っている．頭頸部の治療では，頭頸部腫瘍セン
ター口腔リハの協力の元，オーラルステントを作成
し，口腔の固定とともに舌を圧排するようにしてい
る（図 7，8）．また，前立腺や子宮などの骨盤部領
域では，膀胱と直腸の位置関係により位置ずれが大
きくなりやすい13）．そのため，計画CT前および照

図 5　  患者ごとにシェルを作成し，リニアック室内に
準備している

図 6　シェルを寝台に固定した状態

図 4　CBCTとの位置照合
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射前には排尿・排便後に一定の条件で畜尿すること
で再現性を担保している．ただし，日々の全身状態
や，食事や点滴の量により必ずしも同じタイミング
で同様の形態になるとは限らない．直腸内に便やガ
スが多い場合は，ネラトンカテーテルを直腸内に挿
入しガスを抜いている．加えて，整腸剤や下剤，浣
腸を処方し，排便を促すようにしている．また，蓄
尿が足りない場合は，蓄尿時間を延長している．
2018 年からは超音波を用い，治療室に入る前に蓄
尿量を評価し，蓄尿時間を調整している．
　このように，IMRTのように高精度の放射線治療
を行う場合，患者本人の理解と協力が不可欠であ

る．初診時に十分説明するだけでなく，放射線治療
開始後も医師をはじめ，看護師および技師が丁寧に
説明，対応している．時には患者の家族にも食事内
容の調整や生活習慣の改善に協力を仰ぐこともある． 

昭和大学の各病院での実施状況

　昭和大学病院では，2011 年 11 月に 1例目を前立
腺癌に対して施行した．その後急速に件数を増や
し，開始 3年以降からは年間 50 件を超え，2018 年
には年間 100 件以上の IMRTを行った（図 9）．前
立腺は 2017 年に減少していた件数が回復し，頭頸
部は上昇傾向を維持している．また，子宮頸癌や食

図 7　オーラルステント 図 8　実際にオーラルステントを装着した様子

図 9　昭和大学病院の IMRT件数（2011 ～ 2018 年）
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道癌への導入がその他の件数増加に寄与している．
　昭和大学藤が丘病院では 2016 年 12 月 1 日から開
始し，2018 年 9 月 30 日までに 100 例を達成した．
内訳は前立腺51例，頭頸部31例，婦人科領域4例，
脳 6例，その他 8例である．昭和大学江東豊洲病院
では主に前立腺癌に対して，2014 年 12 月から 2018
年 10 月までの約 4 年間で 125 例に実施している．
昭和大学横浜市北部病院でも，前立腺への照射を主
としている．各病院の得意とする分野により主たる
疾患が異なってはいるものの，前立腺癌や頭頸部癌
での頻度が高いのがうかがえる．

症 例 紹 介

　前立腺癌の治療例を紹介する．70 代男性，検診で
PSA 4.25 ng/ml と異常を指摘された．直腸診で前立
腺右葉に硬結を触れ，針生検でAdenocarcinoma，
Gleason score 5＋5＝ 10（右 1/6 本，左 0/6 本）と
診断された．全身検索で骨盤内にリンパ節腫大があ
り，cT3aN1M0の診断となった．放射線治療（IMRT
による外照射）と長期ホルモン療法の方針となり治
療を行った．治療計画では前立腺から精嚢基部 2 cm
へ 78 Gy/39 回，リンパ節転移へ 72 Gy/39 回，リン
パ節領域へ 53 Gy/39 回．リスク臓器は，直腸，膀
胱，小腸，大腿骨頭がリスク臓器である．
　線量分布図では，前立腺から精嚢，右内腸骨リン
パ節転移，骨盤リンパ節領域にはっきりと線量勾配
がついているのがわかる（図 10）．

今後の実施予定と適応拡大

　昭和大学病院では，2019 年秋に待望の 2台目の放
射線治療装置が導入予定である．トモセラピーと呼
ばれる IMRTに特化した治療装置である．新しい機
器の導入に伴い，主に行ってきた前立腺や子宮など
の骨盤部領域，頭頸部領域以外にも，順次適応を拡
大していく予定である．また，2019 年 3月現在，当
科初診から照射開始まで 2～ 6週間程度の待ち時間
があるが，その短縮が望まれる．ただし，IMRTを
始めとした高精度治療は作業工程の多さと関わる職
種のマンパワーが必要不可欠である．医師だけでは
なく，照射に携わる技師や看護師，治療計画や品質
管理などを行う医学物理士や品質管理士で協同し一
人の患者の放射線治療が成り立っている．IMRTの
治療計画や精度管理を担う医学物理士は，2016 年時
点で 1,084 人である14）．日本における医学物理士一
人あたりの国民数は米国の 2倍，英国の 3倍以上で
あり，医学物理士数が絶対的に不足しているといわ
れている15）．また，認定看護師や専門技師など，放
射線治療を専門とする人材の育成が急務と考える．

結　　語

　IMRTの特徴や昭和大学での現状と今後の展望に
ついて示した．
　IMRTにより，腫瘍には高線量を，リスク臓器に
は耐容線量を満たした線量を処方し，理想の線量分

図 10　前立腺癌リンパ節転移症例の線量分布図
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布を作成することが期待される．腫瘍の制御だけ 
でなく副作用低減にも有利な点が多くあり，適応疾
患は拡大傾向である．また，薬物療法の進歩により
進行がんの生存期間は延長し，放射線治療技術の進
歩も相まって今後は再照射の増加が予想される．
IMRTを選択する場面が増えてくると思われ，引き
続き放射線治療の果たす役割は大きいと考える．同
時に，高精度の治療を行うには患者の理解や協力が
不可欠であり，治療に携わる医療者の負担は大き
い．放射線治療を専門とした医療者に加え，多職種
の連携が求められる．
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