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は じ め に

高齢化社会の到来により日本のがん患者数は年々増

加しているが，年齢とともに罹患率の高くなる前立腺

癌では罹患数増加が著しく，2020年には男性の癌にお

いて肺癌に次いで２番目に多い癌になると予想されて

いる 。

前立腺癌の予後因子には臨床病期，治療前のPSA

（prostatic specific antigen），組織のGleason score

などがあり，これらからリスク分類 をして治療方針

を決めるのが一般的である。根治的な治療としては外

科的治療または放射線治療があり，現在では放射線治

療の効果は一般に広く認知されているが，1980年代ま

では照射技術は発展途中で前立腺局所に十分な線量を

照射することができず，根治治療としての効果は限ら

れていた。治療効果が高くなってきた要因は，画像技

術診断，コンピュータ技術の進歩による線量計算，複

雑な照射法を可能とする照射装置の開発などにより前

立腺局所への線量の集中性が高まり周囲臓器への影響

が少なくなってきたことによるもので，治療成績も前

立腺全摘除術に劣らない程度になってきている。照射

法もエックス線外照射だけでなく，陽子線や重粒子線

照射の臨床応用や小線源治療が選択枝に加わってきて

いる。

前立腺癌に対する放射線治療の適応は，根治治療だ

けでなく局所進行前立腺癌や遠隔転移に対する症状緩

和目的でも広く行われているが，今回は根治的治療と

しての放射線治療の方法について解説する。

前立腺癌の放射線治療

三次元放射線治療

前立腺癌に対して外照射が使用され始めたのは1980

年以前からであるが，この当時の治療技術は，骨盤骨

を目安にしたり膀胱造影検査で前立腺位置の推定をし

たりして照射範囲を決定する方法がとられていた。照

射野形状は矩形など単純な形にしかすることができず，

また照射方向も前後対向２門照射や４門照射などに限

られていた。前立腺が照射野内に収まっているかの判

断は単純，造影Ｘ線写真のみでは難しく，前立腺を照

射範囲に確実に入れようとすると直腸や小腸，大腸，

膀胱といった周囲のリスク臓器にまで広く照射せざる

を得なかった。癌を制御するための照射線量よりもこ

れら骨盤内リスク臓器の耐容線量のほうが一般に低い

ため，骨盤部の放射線治療では直腸炎や潰瘍などの消

化管障害や膀胱炎や尿道炎による排尿障害といった放

射線有害反応が出やすく，有害反応を考慮すると前立

腺への高線量投与は困難で，結果として60Gy前後の

低い照射線量で治療を行うことになり，治癒率は満足

のいくものではなかった。

画像診断におけるCTやMRI装置の進歩とともに

1980年代から放射線治療計画にCT画像が利用でき
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るようになると，これらの状況が改善してきた。コン

ピュータ技術の進歩によりCT画像を用いた治療計画，

線量計算が可能となり，どの場所にどのくらい照射さ

れるかが推定できるようになった。また照射装置にも

進歩がみられ，多分割コリメータ（multi leaf collimator,

MLC）を用いることで複雑な照射野形状が容易に作

成でき，前立腺の形状に合わせて多方向から照射がで

きるようになった。これらの技術を総合して現在の三

次元放射線治療（three-dimensional conformal radi-

ation therapy,3D-CRT）が成り立っている。

三次元放射線治療を行うことで前立腺への照射線量

は70Gy前後まで増やすことができるようになり，そ

れとともに治療効果も改善されてきた。手術療法との

直接比 の臨床試験はないが，照射線量70Gyでの放

射線治療で低リスク群前立腺癌の10年生化学的無増悪

生存率は約80％，中リスク群で約50％となり，前立

腺全摘除術に近い成績になった 。

強度変調放射線治療

三次元放射線治療を用いることで前立腺への照射可

能な線量を増やすことができたが，一方で直腸や膀胱

への照射線量を減らすことは難しかった 。この問

題を解決する方法として，三次元放射線治療をさらに

発展させた強度変調放射線治療（intensity-modulated
 

radiation therapy, IMRT）が開発された。一つの照

射野内での線量強度をMLCや特殊なフィルターを用

いることで変化させた強度変調ビームを複数組み合わ

せる照射法である。IMRT物理技術ガイドライン で

は，IMRTの定義を「リスク臓器等に近接する標的

への限局的な照射において，空間的・時間的に強度変

調を施した線束を利用し，逆方向治療計画にてリスク

臓器等を避けながら標的形状と一致した最適な３次元

線量分布を作成し治療する照射療法」としている。図

１に強度変調ビームを５門組み合わせた前立腺癌への

IMRTの例を示す。５方向からのビームは前立腺に

図１ 強度変調放射線治療で用いる強度変調ビーム

前立腺癌に対する５門照射による IMRT。中央が線量分布図で，周囲の画像が各照射野平面内

の線量強度を表している。
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線量を集中し直腸や膀胱への線量を少なくするように

最適化され，一つ一つの照射野内で線量強度が変調さ

れている。3D-CRTより複雑な線量分布を作ること

が IMRTでは可能となり，治療部位とリスク臓器が

近接するような領域の放射線治療に有効性が示されて

いる。前立腺癌でも IMRTを用いることで前立腺周

囲の正常組織，特に直腸壁や膀胱壁への線量を有意に

減少させることができ，結果として前立腺内の照射線

量を3D-CRTよりさらに増やすことが可能になってき

た 。図２に前立腺癌に対する3D-CRTと IMRT

の線量分布図の比 を示す。横断面の線量分布をみる

と，3D-CRTでは70Gy以上の線量域が類円形から

菱形になっており前立腺後方に近接する直腸前壁にも

同程度の線量が照射されるが，IMRTでは直腸前壁

の線量が壁の形に合わせて陥凹しており，また70Gy

以上の線量域が前立腺の形に合わせて広がっているの

がわかる。IMRTによる前立腺癌の治療では照射線量

を74-78Gy/37-39回程度まで増加して治療すること

が一般的になっている 。

強度変調ビームを作る方法にはいくつかあるが，照

射装置に付属しているMLCを利用する方法が最も多

い。そのほかには物理保障フィルタを用いる方法 ，

バイナリマルチリーフコリメータを利用した IMRT

専用治療装置 （トモセラピー ，日本アキュレイ

株式会社），ロボットアームを利用した方法 （サ

イバーナイフ ，日本アキュレイ株式会社）などがあ

る。

治療計画の準備については3D-CRT，IMRTとも

に治療計画用CTを撮影し，標的である前立腺やリス

ク臓器である直腸，膀胱の輪郭を入力，描出するとこ

ろまでは同じであるが，その後の治療計画法が大きく

異なる。3D-CRTでは照射野形状や照射量を医師の

経験に基づいて人間が調節し，線量計算を行って線量

分布などを確認してプランが決定される方法がとられ

る。これを順方向治療計画（forward planning）とい

う。一方，IMRTでは標的となる前立腺や周辺のリ

スク臓器への最大線量や最小線量，これら臓器の照射

される体積割合などを治療計画装置に入力し，その条

件を満たす照射法をコンピュータに繰り返し計算させ，

多数のプランのなかから指定した条件に合う最適なプ

ランを求めている。これを逆方向治療計画（inverse
 

planning）という。逆方向治療計画による最適化計算

は前立腺やリスク臓器の線量制約の設定だけでなく，

それぞれの条件に優先順位を付けることもでき，これ

らの条件を少し変化させるだけでプランも大きく変わ

る可能性がある。複数の条件で複数の最適化されたプ

ランを作り，平均線量や最大線量などの線量指標を人

間が確認し，最終的に採用されるプラン一つを決定す

る。

プランが決定されるとそのデータを放射線治療装置

にデータ転送し登録を行うが，IMRTのデータ量は

3D-CRTと比べると膨大であるため，登録ミスがな

いかを複数人で確認する。次に，計算結果と実際の照

射線量の誤差が小さいことを確認するために治療前の

線量検証を行うが，3D-CRTでは強度変調を行って

いない均一な照射ビームを使用しているために検証に

はそれほど時間はかからないのに対して，IMRTで

は複雑な照射法であったり線量分布が複雑であるため，

図２ 三次元放射線治療と強度変調放射線治療の線量分布の比

赤線：前立腺辺縁，茶線：直腸壁，赤い範囲は72Gy以上照射される範囲。

Ａ：三次元放射線治療（3D-CRT）：直腸前壁は前立腺と同程度照射される。

Ｂ：強度変調放射線治療（IMRT）：三次元放射線治療より直腸前壁の線量が少なくなっている。
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線量検証には特別な技術が必要で，なおかつ治療精度

を高めるためにも検証には高い精度が要求され，検証

時間も長くかかる 。線量検証は，電離箱を用いた評

価点線量の検証，フィルムを用いた線量分布検証で確

認を行うが，照射開始できるようになるまでには１例

当たり２週間程度かかるのが一般的である。

IMRTを実践するにあたって必要な装置等につい

ては，厚生労働省が定める施設基準があり，強度変調

照射が可能な放射線治療装置，治療計画用CT，逆方

向治療計画可能な放射線治療計画システム，画像誘導

放射線治療が可能な機器，照射線量を検証するための

各種機器などを備えていることが求められる。また，

単に必要な装置をそろえるのみでなく，照射位置や強

度変調ビームの精度を保つために3D-CRTなどの通

常放射線治療よりもより多くの品質管理を行うことや，

十分な医療スタッフを配置することも必要とされる。

治療計画，機器の精度管理，線量の検証には多大な労

力と時間がかかるため，診療報酬算定においては人員

配置に関する施設基準がある。具体的には専従の常勤

放射線治療医師２名以上，専従の常勤診療放射線技師，

機器の精度管理・治療計画の検証・照射計画補助作業

を専属に行う技術者（医学物理士，放射線治療品質管

理士等）が配置されていることが求められる 。

画像誘導放射線治療

前立腺癌に対する IMRTなど，高精度放射線治療

が一般的になるに従い，治療時の患者の体位の再現性

が問題となってくる。より正確な位置合わせのために

画像誘導放射線治療（image-guided radiation ther-

apy, IGRT）が必ず併用して行われる。IGRTのガイ

ドライン では「２方向以上の２次元照合画像，また

は３次元照合画像に基づき，治療時の患者位置変位量

を３次元的に計測，修正し，治療計画で決定した照射

位置を可能な限り再現する技術」とされている。これ

を実現するのに必要な位置照合装置として，放射線照

射装置と同室内に設置された２方向以上の透視が可能

な装置，画像照合可能なCTなどがある。また，これ

らの装置はソフトウェアを用いて放射線治療の基準画

像と照合画像を比 し治療ベッドの移動量を計測でき

ることが求められる。診療報酬上は「毎回の照射時に

治療計画時と照射時の照射中心位置の３次元的な空間

的再現性が５mm以内であること」とされている。

肺腫瘍や肝腫瘍に対する体幹部定位放射線治療でも患

者の固定精度や照射位置照合が必要であり，前立腺の

治療と同じように画像誘導放射線治療が用いられてき

た。最近では時間的制約が少なければ高精度治療のみ

に限らず，すべての領域の通常放射線治療にも IGRT

が用いられるようになりつつある。

IGRTの位置照合のために用いられる画像を撮影す

る装置は放射線治療装置に装備された位置合わせ専用

装置（On Board Imager,OBI）によるもの，もしくは同

室に設置された位置照合装置である。OBIではMV X線

である治療ビームを直接用いてEPID（electronic
 

portal imaging device）でとらえることで，放射線治

療前や治療中の静止画像や透視画像の撮影が行える。

得られた画像と治療計画装置から得られた画像を照合

し患者の治療位置を正確に合わせるだけでなく，治療

ビームの形状の確認や，治療中の患者や体内臓器の動

きを監視することも可能である。OBIのMVＸ線画像

と放射線治療設定時のＸ線画像を用いた画像照合の例

を図３に示すが，基準となる画像（エックス線シミュ

レータ画像や治療計画用CTから作成した画像）と照

射開始前に撮影したMVＸ線の静止画像を比 して，

骨構造による位置照合を行っている。また，放射線治

療装置の治療ビームと垂直方向にkVＸ線管球とフラッ

トパネルディテクタを搭載したシステムも最近では

多くなり，MVＸ線より鮮明な静止画像や透視画像

が得られるようになった。このkVＸ線で360度方向

から撮影することで，放射線治療の体位でCT撮影

（cone-beam computed tomography,CBCT）でき，

平面画像だけでなく３次元の位置情報が得られるため，

患者や照射部位の位置合わせがさらに高精度になって

きた。CBCTでは通常のCTと同じく３次元データ

が得られるため，骨をランドマークに照射野位置を調

整するのと異なり，軟部組織による位置合わせが可能

である。図４に前立腺部照射時のCBCTを用いた位

置照合を示す。ターゲットである前立腺の位置を確認

することができる。さらにCBCTでは治療時の膀胱

内の尿の貯留状態や直腸内の便やガスの状態まで見る

ことができるため，これら臓器の容積変化による前立

腺の位置変位も防ぐことができる。

OBI以外の治療室同室内に設置された位置照合装

置としてExacTrac X-Rayシステム （BrainLAB
 

AG, Germany）がある。この装置は治療室の床面に

Ｘ線管球を埋め込み，治療台に寝ている患者を２方向

からＸ線撮影し，治療計画用CTから再構成した画像

と比 することで患者の位置を確認するシステムであ

る。このシステムでは治療寝台の移動が前後左右上下

の３軸だけでなく，ベッドの傾きも調節することがで
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き，６軸方向の移動調整ができるので，従来よりも高

い精度での位置再現性が可能となる。ExacTrac
 

X-Rayシステムによる位置照合の例を図５に示す。

重粒子線治療，陽子線治療

陽子線や重粒子線（主に炭素線）は，体内に入って

も表面近くではエネルギーを放出せず，停止する直前

にエネルギーを放出して大きな線量を組織に与える特

性があり，これをブラッグピークという。フィルター

などを用いることにより，病巣の深さや大きさに合わ

せてブラッグピークの深さや幅を拡げることで，病巣

に効率よく線量を集中させることができ，周囲臓器へ

の有害反応を減らすことができる。この線量の集中性

は通常のエックス線治療より粒子線治療の方が優れる。

エックス線治療では線量の集中性を高めるために多方

向から照射する必要があるのに対して，粒子線治療で

は少ないビーム数で治療することができる。生物学的

効果の面では，陽子線はエックス線治療とほぼ同等で

あるのに対し，重粒子線では腫瘍細胞のDNA切断割

合が陽子線やエックス線より高く，放射線の治療効果

を表す指標である生物化学的効果比（Relative Bio-

logical Effectiveness, RBE）が陽子線やエックス線

の約３倍である。このため，重粒子線治療は前立腺癌

のみでなく，陽子線やエックス線治療で制御困難な腫

瘍に対しても効果が期待できる。

陽子線や重粒子線による前立腺癌の治療では１回の

照射線量を増加させて治療期間を短縮したり，総線量

を増加させたりする研究が行われており，有害反応を

増やすことなく制御率を高める研究が行われている。

照射スケジュールは陽子線においては１日１回，週５

回，74GyE/37回から78GyE/39回程度が行われてい

る。重粒子（炭素線）では治療期間の短縮を考え１日

１回，週４回，57.6GyE/16回前後の照射が行われて

いる。

粒子線治療による有害反応の軽減や治療効果の向上

が期待される一方，医療費が高いこと，治療できる施

設が限られることなどが問題である。

小線源治療

前立腺癌に対する小線源治療は，放射性物質を前立

腺内に埋め込んだり一次的に挿入したりすることによ

る照射法である。外部照射と比べると治療期間が短く

短期入院で治療可能であり，直腸の有害反応が少なく

前立腺に高線量を照射できるという利点がある。また

手術と比 しても浸襲が少なく神経障害であるインポ

テンツの発生率が少ないといった点が優れている 。

最近では前立腺全摘除術，放射線外照射と並ぶ根治治

療として小線源治療が日本国内でも広まってきた。

図３ KV-X線画像，EPIDを用いた画像照合

Ａ：放射線治療設定時のKV-X線画像。

Ｂ：放射線治療装置のMV-X線画像（EPID）。

Ｃ：KV-X線画像とEPIDをタイル状に重ね合わせた画像。骨をランドマークとして画像を比 し，

治療計画時と放射線治療時の治療体位や照射野中心を確認し，照射位置を修正して治療ができる。
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小線源治療は用いる線源の強さにより，低線量率組

織内照射（low dose rate brachytherapy,LDR）と高

線量率組織内照射（high dose rate brachytherapy,

HDR）に分けられる。日本では2003年からヨウ素

125（125-I）シード線源を用いたLDR密封小線源永

久挿入療法が開始され，現在国内で治療可能な施設は

120を超える。日本国内で使用できるLDRのヨウ素

125（125-I）シード線源はチタン製カプセルに密封さ

れておりサイズは直径0.8mm，長さ4.5mmである。

ヨウ素125からは出る放射線はエネルギーが非常に

低いため線源の数ミリ周囲にしか強い放射線は照射さ

れないため前立腺に集中して高線量を照射すること

ができる（図６）。HDRでは線源としてイリジウム

192（192-Ir）が使用され，前立腺内に留置したアプ

図４ CBCTを用いた画像照合

Ａ：治療計画用CTに前立腺や膀胱などの輪郭を入力した画像。

Ｂ：放射線治療装置のMVＸ線を用いて撮影したCBCT。

Ｃ：治療計画用CTとCBCTをタイル状に重ね合わせた画像。照射範囲に前立腺が入っていること

や，直腸内にガスなどの内容物がないことが確認でき，照射位置の精度を高めることが可能。
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リケータ針の中に一次的に挿入して照射を行う。線源

の挿入は機械的に遠隔操作で行われるため，患者以外

の術者や介護者に被曝がないことが利点であるが，国

内で治療可能な施設はLDRと比べ少ない。ここでは

LDR密封小線源永久挿入療法を中心に治療の流れを

以下に説明する。

治療の数週間前に経直腸超音波（transrectal ultra-

sound, TRUS）による前立腺形態の確認を行う。こ

の際には経会陰的に線源刺入用のアプリケータ針が恥

骨弓に干渉されないか確認し，TRUSから前立腺形

態を放射線治療計画に入力し線源配置をプランして線

量計算を行い，治療時の線源強度や線源個数を決定す

る。

実際の治療時は泌尿器科医がアプリケータ針の刺入，

線源の留置を行い，放射線治療計画と線元配置の指示

は放射線科医が行っている施設が多い。手技の際の麻

酔は腰椎麻酔で行うことが多いが一部施設では全身麻

酔も行われている。麻酔後にTRUSやＸ線透視をガ

イドに線源刺入用アプリケータ針を会陰部から前立腺

に20本程度を刺入していく。TRUS画像を治療計画

装置に入力し再度治療計画を行い，予定している線源

配置や留置数でよいかを確認したのちにアプリケータ

針から線源を挿入し前立腺内に留置していく。小線源

治療の術中風景と線源留置後の術後Ｘ線写真を図７に

図６ 小線源治療の線量分布図

Ａ：前立腺内の線源配置：赤が前立腺，青が直腸壁，緑のチューブが尿道，緑の粒子が線源。

Ｂ：線量分布図：赤が前立腺辺縁，緑が160Gy以上照射される範囲。前立腺の形に合わせて線量が

集中している。

図５ ExacTrac X-rayによる画像誘導放射線治療

Ａ：放射線治療装置の床から透視用Ｘ線を照射し，天井にあるイメージプレートで２方向の画像を得る。

Ｂ：放射線治療計画用CTから合成したDR画像。

Ｃ：２つの画像を比 して治療位置の誤差量を計算し治療ベッドを移動することで計画時と治療時の位

置誤差量を１mm以内にすることができる。
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示す。

LDR小線源治療での照射線量は小線源治療単独で

144-160Gyを照射することが一般的である。線源配

置は前立腺の辺縁に配置して尿道の線量を減らす辺縁

配置法がとられる。前立腺癌の治癒率と相関する因子

として，前立腺体積の90％をカバーする最低線量

（D90）や処方線量の100％が照射される前立腺体積の

割合（V100）がある。治療計画や線源を配置すると

きにはこれらD90やV100などの指標が規定値以上に

なるように注意する 。

前立腺への照射線量を維持して尿道や直腸への線量

を減らすことで排尿障害や直腸潰瘍といった有害反応

を減らすことができる。尿管の有害反応に相関する因

子として処方線量の150％以上照射される尿道の体積

割合（V150）や，直腸障害の因子として処方線量の

100％が照射される直腸容積などが知られているので，

前立腺癌125-Iシード治療診療指針 などで推奨され

ているパラメーターを順守できるようにする。

ま と め

前立腺癌に対する放射線治療はそれぞれに治療強度

を高めつつ有害反応を減らすことができるようになっ

てきた。そのため早期前立腺癌においては手術，外部

照射または組織内照射など，治療の選択枝は以前より

かなり広がった。これら治療の治療期間，入院の有無，

合併症，医療費などを考慮して，患者の考えに合った

治療法が選択できるよう助言するためにも，それぞれ

の治療法の利点欠点を十分理解することが大切である。
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