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　放射線治療におけるQC・QAは医療事故の観点から

重要性が再認識されている．QCは一定の治療精度と

質を維持する精度管理または保守管理，QAは患者や

その家族に，その治療に要求されるすべての行為およ

び装置の十分な質を保証するために医療側が行う体系

的活動とされる．放射線治療の質の向上は，診療行為

の的確性や正確さを継続的に改善する統合的システム

を構築することによってもたらされる．しかしなが

ら，日本においてはQC・QAを行う恒常的システムお

よび実施組織が不明確である．さらに，法的な根拠が

なく責任体制が整っているとはいえない．したがっ

て，このような状況における放射線治療の危険性を把

握しQC・QAのあり方も検討していく必要がある．今

回，「外部放射線治療におけるQC・QAの確立」という

テーマで，QC・QAの現状把握と治療装置，治療計

画，線量測定の将来展望を各分野専門のエキスパート

にご発表いただいた．

　榎戸義浩先生（埼玉県立小児医療センター）は，厚生

労働科学研究「21世紀型医療開拓推進研究事業」（池田

班）の外部照射治療線量に関する品質保証でのアンケ

ート調査結果（同調査員，新保宗史氏提供）を基に国内

の放射線治療施設のQC・QAの現状を解析，報告し

た．各施設の技師は定期的に装置管理や線量測定を実

施しているが，一部の施設で十分に行われていない．

投与MU値計算の 2 次チェック体制は必要であると述

べた．また，品質保証を担保するための手順とプロセ

スの経営資源であるISO9000について述べ，治療シス

テムの信頼性・透明性を確保するために，確実なシス

テムを作り，第三者機関に評価してもらう体制が必要

であると報告した．

　小口　宏先生（信州大学医学部附属病院）は，外部放

射線治療装置のQC・QAにおいてQAプログラムを完

全に実施できている施設の割合はかなり少なく，この

要因は放射線治療施設の資源に問題があると述べ，さ

らに人員，測定機器，時間等，欧米のレベルには程遠

く，組織の責任分担や体制も異なるなかで同様のQA

を実施するのはかなり困難な状況であると指摘した．

そして，最初から100％のQAを望むのではなく，最低

限のコンセンサスを維持しつつ各施設の事情に合わせ

たQAを計画したうえで，実施，評価，対応のQCルー

プによるフィードバック機構を作ることが重要である

と報告した．

　舘岡邦彦先生（札幌医科大学医学部附属病院）は，放

射線治療計画装置のQAは潜在的に存在する不確実性

を把握し，線量分布上または線量検証上における結果

を予測することであると述べた．そして，この不確実

性は患者の固定精度および動き，画像収集における

RTP上のマトリクス変換座標などによる画像ガイドに

おける問題と，治療計画の最適化，計算方法および評

価などの線量評価に関する問題にわかれると指摘し

た．今回，後者についての検証をAAPM，TG53に準

じた自作のコンピュータソフトを用いて報告した．

会期：2003年 4 月13日
会場：パシフィコ横浜会議センター

　川越康充
大阪大学医学部附属病院放射線部

 座長集約
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榎戸義浩
埼玉県立小児医療センター放射線技術部

1．外部放射線治療におけるQA・QCの現状について

はじめに

　放射線治療の技術は近年ますます高精度化し，その

適用件数も増加傾向にある．しかし，放射線治療の先

進国である欧米とは異なり，わが国では放射線治療の

精度評価や品質管理を行う恒常的なシステムや組織

が，線量計の校正活動や研究会レベルの活動を除いて

皆無に等しい．放射線治療の質的向上のためにその改

善が望まれる．このような現状を改善することを目的

に，物理・技術の側面から現状を調査し，継続するこ

とにより，放射線治療の質が全体として向上する．平

成13年度に厚生労働科学研究費補助金の交付を受けて

池田班が結成された．そして日本医学物理学会のQA/

QC委員の協力を得て，全国の放射線治療の施設に対

して，放射線治療の技術評価および品質管理による予

後改善のための研究として，外部照射（X線・�線）治

療の線量に関する品質保証（QA）についてのアンケー

ト調査を平成13年10月（1 回目）と平成14年 2 月（2 回

目）に実施した1～3）．この調査結果を報告する．

1．アンケート調査（1）・（2）の内容

・1 日における治療患者数，治療専任放射線技師数

・治療装置の物理QAの実務担当者

・物理QAの実施状況（対象・頻度）

・治療専用の電離箱線量計の有無

・線量（MU値）計算担当者と 2 次チェック

・治療装置出力測定の頻度

・照射野サイズの確認頻度

・線量（MU値）の 2 次確認

・電離箱線量計の校正頻度，校正線源の所有率

・ウエッジ透過率，シャドウトレイ，TAR/TMRの測

定頻度

2．結　果

　アンケート調査項目をJASTRO登録施設721施設に

送り，603施設の回答を得た．Fig. 1aに施設ごとの 1

日の治療患者数を示す．1 日の治療患者数40人以下の

施設数が全体の89％（20人以下の施設が65％）を占めて

いることが分かる．101人以上の治療患者施設は 6 施

設である．Fig. 1bに治療専任技師数ごとの施設割合を

示す．専任がいない施設（17％）と 2 人までいる施設

（64％）を合わせると，全体の81％になる．Fig. 1aと照

らし合わせて，1 日に20人以下の治療患者施設のほと

んどが 1 人の専任放射線技師と兼任放射線技師（診断

と兼任）で行われていることが分かる．Fig. 2aに治療

装置の物理QAの実務担当者についての結果を示す．

専任が157施設（26％），職制が142施設（24％），特定個

人が76施設（13％），できる人が行うが84施設（14％）に

対して，業者に依頼・行っていない・未記入の割合が

合わせて23％を占めた．治療装置のQAが23％の施設

で行われておらず，QA 実施が不十分であることが分

かる．Fig. 2bに電離箱線量計の所有状況を示す．治療

施設であるため，大半の施設（93.4％）が所有してい

た．しかし，診断と兼用の電離箱線量計を所有（4.8

％）や，ない・未記入が11施設（1.8％）もあった．Fig.

3に治療装置の 5 項目の点検を週間，月間に行ってい

るかの結果を示す．出力校正（82％）に比べて，平坦度

測定（33.7％），照射野チェック（48.5％），ビーム軸

（25.7％），エネルギー測定（23.6％）の点検が，50％以

下であった．Fig. 4aに誰が線量計算をするかについて

の結果を示す．大半の437施設（73％）で開始時担当の

技師が行うという結果であった．Fig. 4bに線量計算の

2 次チェックと 3 次チェックを行っている施設割合を

示す．2 次チェックは過半数の367施設（61％）が行っ

　荒木不次男先生（熊本大学医学部保健学科）は，外部

照射装置，治療計画装置に重要な関係を持つ線量測定

について，最近改訂された高エネルギーX線・電子線

の新しい吸収線量測定プロトコル〔標準測定法01，以

下プロトコル（01）〕の運用をQC面から報告した．コバ

ルト水吸収線量校正定数に基づくプロトコル（01）の理

論を述べ，線質変換係数の導入が線量評価精度の向上

に寄与したことを指摘した．プロトコル（01）とプロト

コル（86）の線量比較を行い，光子では 1％以内である

と述べた．また，プロトコル（01）の実際の運用や，平

行平板形電離箱の使用上の問題点について報告し，平

行平板形電離箱線量計の校正方法についても言及し

た．

　今回のテーマはあまりにも大きすぎて，演者の方も

発表に苦労されたようである．これらの発表を通し

て，放射線治療が持つ現状が少しは把握できたように

感じる．そしてそれぞれの問題点について一歩一歩の

克服こそが，将来的展望への指標であると確信した．
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ているが，3 次チェックになると54施設（9.0％）と急激

に減少している．近年報告されている投与線量の誤り

による医療事故を防ぐためにも，このチェックは必要

である．Fig. 5aに治療装置の出力校正についての割合

を示す．定期的に測定している施設が大半（87％）を占

めているが，残り13％は業者依頼や設置時のみ，未記

入が占めている．Fig. 5bに出力校正の頻度を示す．1

カ月以内に行っている施設が74％（444施設）である．

Fig. 6aに照射野サイズの確認についての結果を示す．

480施設（80％）が定期的に測定している．123施設（20

％）がこの確認作業を定期的に行っていない．そのう

ち，33施設（5％）（リニアック25施設）は装置設置時の

みである．Fig. 6bに照射野サイズの確認頻度を示す．

1 週間毎～1 カ月以上 6 カ月毎に行っている施設が47

％と半数近くである反面，不定期と未記入が半数以上

を占めた．アンケート（2）での回収率は，52％であっ

た．Fig. 7aに線量計算と計画線量の誤差が 5％以上あ

るときの処置法を示す（有効回答：123施設）．線量の

過不足に応じて補正や修正をする施設が94施設（76％）

である．医師に相談，検討して照射法を変えるという

施設が23施設あったが，これも補正修正することにか

わりはない．ただ，2 施設が無視するという回答をし

ている．たとえ 2 施設であっても問題である．Fig. 7b

に電離箱線量計の校正頻度を示す．1 年ごとが197施

設（54％），2 年ごとが102施設（28％），不定期が35施

設（10％）であった．Fig. 8aに電離箱線量計の校正線源

所有率を示す．71施設（18％）で所有しており，316施

設（82％）は所有なしと，未記入であった．Fig. 8b～9b

にシャドウトレイ，ウエッジ透過率，TAR/TMRの測

定頻度を示す．定期的（6 カ月～5 年ごと）に測定して

Fig. 1 （a）放射線治療患者数
（b）治療専任技師数

Fig. 2 （a）物理QAの担当者
（b）電離箱線量計の所有状況

Fig. 3 装置QAの実施状況

Fig. 4 （a）線量計算の担当者
（b）MUチェックの割合
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Fig. 5 （a）出力校正の割合
（b）出力校正の頻度

Fig. 6 （a）照射野サイズの確認
（b）照射野サイズの確認頻度

Fig. 7 （a）計画線量と 5％以上の誤差
（b）電離箱線量計の校正頻度

Fig. 8 （a）校正線源の所有率
（b）シャドウトレイの測定頻度

Fig. 9 （a）ウエッジ透過率の測定頻度
（b）TAR/TMRの測定頻度
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1．機器導入

2．受入れ試験

3．定期点検

4．ユーザの定期点検

5．線量測定

6．治療を始めるための線量測定

7．治療用画像取得

8．固定具

9．治療計画

10．治療技術

11．特殊な照射
　　 IORT，TBI，SRT，
　　 3D-CRT，IMRT，
　　 Robotic RT

12．記録とdatabase

13．その他
　　 Intra-net，RT-system
　　 Layout for RT-room

1）ISO9000による定期審査を受ける

　病院の30数施設が認証取得している
　国立大学病院の 2 施設が認証取得している
　（審査内容=申告制，45審査登録機関あり）

2）日本医療機能評価機構の認定を得る

　〔全国の病院の11％，1000施設（2003/08/16現在）が認証を得る〕
　保守点検・帳簿類等を提出，面接・サーベイヤーによる訪問調査
　放射線治療の自己評価調査票：1 項目（専門医の確保，出力校正・
　定期点検，治療効果について関連診療科の医師と評価・検討）　

Table 1　装置・機器の管理項目 Table 2 放射線治療のQA・QCに信頼性・透明性を確保す
るには

いる施設と不定期（設置時・必要時・不定期・業者依

頼）に測定している施設は，それぞれシャドウトレイ

は68施設（18％）243施設（63％），ウエッジ透過率は99

施設（26％）241施設（62％），TAR/TMR は119施設（31

％）215施設（56％）でどの測定も不定期の方が多い結果

となった．

3．考　察

　放射線治療でのQA・QCの考えは普及してはいる

が，アンケート結果より23％施設で物理的品質保証の

担当者が不在であり，17％の施設で専任放射線治療技

師が不在であった．13％の施設で治療機の出力校正が

定期的に行われず，39％の施設で投与MUの 2 次チェ

ックが行われていない現状である．MUの 2 次チェッ

クは必要であり，向上を望む．シャドウトレイ・ウエ

ッジ透過率・TAR/TMR測定の定期測定を行っている

施設は18～31％台であり，いろいろな問題を提示して

いる．各施設での事情，マンパワーの問題によりQA

が定期的に行われていない施設は，もう一度治療装置

のQAを見直して，定期的に行う体制を作ることが必

要である．1 日に100名以上の患者治療を行っている

施設が今回のアンケートで，6 施設あった．これらの

施設で治療業務終了後に治療装置のQA・QC，

IMRT・SRT等の精度確認を行うのは時間的に問題で

ある．放射線治療の対象になる病巣の種類によって

は，治療条件が200cGy 5Fr/weekと250cGy 4Fr/week

とで治療成績が変わらないものがある4）．癌による疼

痛緩和の照射は300～400cGy 3Fr/weekでも可能であ

る．ある放射線治療施設で 1 週間に 4 日照射の施設

で，残りの日を治療装置のQA・QC等に充てている．

このようなシステムを普及させることも，日本の放射

線治療のQA・QCを向上させる一つの手段と考える．

われわれ放射線技師の職域で近年特殊照射装置の進歩

も著しく，患者治療業務以外にTable 1で挙げた項目の

装置・器具の管理と保守を念頭に入れて業務を行う必

要がある．全国の各地域の研究会・部会・技術学会等

でQAに関するデータが多く残されている5～8）．最近放

射線治療の分野でQAに関する事故が起こり，法律的

には治療機器を取り扱う技師に，より一層の装置・機

器の管理が望まれる時代に成ってきた．最近では品質

管理・内容頻度等において，全国統一データによる蓄

積も必要になってきている9，10）．また第三者機関によ

る放射線治療のQA・QCも信頼性・透明性を確保する

のに重要である．放射線治療のQA・QCに信頼性・透

明性を確保する方法として，Table 2に例を挙げてみ

た．ISO9000を取り入れて定期審査を受けることは信

頼性・透明性を得るのに欠かせないが11，12），ISO9000

は申告制であるため治療精度の全国統一データは望め

ない．確実に仕事をするために確実なシステムを作

り，間違った治療ができないように，当事者である自

分が実施しおよび管理することが必要である．Fig. 10

に示すDemingのマネジメントサイクル（Plan，Do，

Check，Action）を循環させることが，管理の基本にな

る．初めはややおおざっぱなプロセスの方が扱いやす

く，毎年数回の定期審査に合わせて，徐々に審査内容

を増やしていくことも可能である．キーププロセスの

項目は毎回の定期審査の対象になるが，それ以外の項

目は，毎回の審査の対象にはならない．この項目は病

院施設側で指定することができる．何を目的にするか

が大切であり，数値で決まる項目を選んで記録を大切

に保存することが必要である．品質目標を作り，自分

たちでレベルアップを決めることができる．日本医療

機能評価機構による認定を得る方法もあるが，自己評

価調査票を提出，面接，サーベイヤーによる訪問審査

を受けても，機能評価のなかでの放射線の扱いが少な

く，治療精度の全国統一データを望むことはできな

い．アメリカのRPC（Radiation Physics Center）のよう

なセンター機関を国内に設けて全国規模の線量の標準

化システムを設けることも信頼性・透明性を得るのに

必要である．Fig. 1113）に示すようにRPCでは全米1800

施設のうち1300施設を網羅して，TLDによる 8 カ月に

1 度の加速器の出力チェック，希望施設に訪問調査を
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行い，悪い所を調査して改善を行う等の仕事をしてい

る．地図はRPCでモニターしている施設を点で示して

いる．Fig. 1213）はRPCによる訪問活動において基準値

（�3％）に入る施設の増加を％で示した図であり，右

端1995年にはX線では99％の施設が入り，電子線でも

97％の施設がクリアしていることを示す．治療施設の

継続的なモニターで，変動が少なくなっているのが分

かる．Fig. 13は世界中のTLD素子による治療施設間モ

ニタリングのネットワークを示した図14）である．

IAEA/WHOによるモニタリングの国々を灰色で，

IAEA以外の国同士のネットワークを黒色で示してい

る．日本は白色で示されアフリカ諸国と同じで，この

ネットワークを持たない国の一つである．しかし前述

の池田班によって訪問調査や郵送調査（ガラス線量計）

を用いた電子加速器とコバルト装置の出力測定調査シ

ステムが準備されている．これが実施され継続される

ことが望まれる．

4．結　論

1）放射線治療でのQA・QCの考えは普及してはいる

が，物理的品質保証の担当者が約1/4の施設で不在

Fig. 10　ISO9000の取得

Fig. 11　RPCによるアメリカのモニター放射線治療施設（RPC
提供）

であり，一部の施設で専任放射線治療技師が不在で

ある．また，加速器の出力校正・投与MUの 2 次チ

ェック・装置管理測定が不十分である現状から，放

射線治療のQA・QCが十分に行われているとはいえ

ない．

2）放射線治療システムの信頼性・透明性を確保するた

めに，確実なシステムを作り，間違った治療ができ

ないように，当事者である自分が実施ならびに管理

して，第三者に評価してもらう体制が必要である．

また全国規模の統一データと治療施設の出力を継続

的にモニターできる体制，海外との治療施設の出力

のネットワークが行える体制が必要である．

謝　辞

　使用したFig. 1a～9bは平成13年度厚生労働科学研究

「21世紀型医療開拓推進研究事業」および平成14年度厚

Fig. 12　基準値の施設割合（RPC提供）

Fig. 13　TLDによるモニタリングネットワーク（IAEA提供）



2004 年 5 月

601外部放射線治療におけるQC・QAの確立－現状の把握と将来展望－（川越・他）

生労働科学研究「効果的医療技術の確立推進臨床研究

推進事業」の池田班「放射線治療の技術評価及び品質管

理による予後改善のための研究」の班会議で，新保宗

史氏が発表したスライド原稿を一部修正し利用したも

のである．ここに謝意を表する．また，今回私に発表

の機会を与えてくださった，日本放射線技術学会の先

生方，日本医学物理学会の先生方，そして日本放射線

腫瘍学会の先生方に深く感謝いたします．

参考文献

1）田伏勝義，新保宗史，遠藤真広，他：メディカルフロンテ

ィア－放射線治療QA－アンケート調査（1）．日本医学物理

学会機関誌，22（2），114-115，（2002）．

2）新保宗史，西尾禎治，小高喜久雄，他：メディカルフロン

ティア－放射線治療QA－アンケート調査（2）．日本医学物

理学会機関誌，22（2），117，（2002）．

3）新保宗史，田伏勝義，遠藤真広：外部照射（X線）治療の線

量に関する品質保証（QA）についてのアンケート調査結果

（1）-1．日放腫会誌．

4）入江五郎：短期小分割放射線治療の評価．日本医放会誌，

38（4），354-369，（1978）．

5）奥村雅彦：外部照射装置のためのQuality Control．日放技

学誌，57（11），1339-1348，（2001）．

6）日本放射線腫瘍学会QA委員会：外部放射線治療における

Quality Assurance（QA）システムガイドライン．日放腫会

誌，10-31，（2000）．

7）日本放射線科専門医会：1998 ACR Standards（放射線診療

の規範）．日本放射線科専門医会誌，205-229．

8）日本放射線腫瘍学会研究調査委員会編：外部放射線治療装

置の保守管理プログラム．通商産業研究社，東京，

（1992）．

9）玉木義雄：システムとしての放射線治療のQA－臨床的QA

－．放射線医学物理，16（3），160-165，（1996）．

10）高久祐治：米国におけるQA実施状況．放射線医学物理，

16（4），228-235，（1996）．

11）臨床評価刊行会：ISO9000について（矢野友三郎氏との討

論）．Clinical Evaluation，28，5-31，（2000）．

12）加藤洋一：ISO9000による品質保証の基本的な考え方．

Clinical Evaluation，28，33-55，（2000）．

13）Followill DS: Radiation Dosimetry Quality Assurance of Ra-

diotherapy Facilities. 1-15, Department of Radiation Phys-

ics, University of Texas M.D. Anderson Cancer Center, Hous-

ton.

14）Izewska J, Svensson H, and Ibbott G: Worldwide QA net-

works for radiotherapy dosimetry. International Symposium

on Standards and Code of Practice in Medical Radiation

Dosimetry, IAEA-CN-96, 149-151（Vienna IAEA）,（2002）.

小口　宏
信州大学医学部附属病院放射線部

2．外部放射線治療装置におけるQA・QCの確立

1．QA・QCの目的

　外部放射線治療装置（以下治療装置）のQA・QCの目

的は大きく四つに集約される．第一に何よりも安全な

放射線治療を担保することである．これまでにいくつ

かの事故が報告されており水面下での事故も懸念され

ている現状を認識し，医療事故や医療ミスの防止はわ

れわれにとって最重要課題である．第二に精度の高い

照射技術の維持（治療レベルの継続性）があり，投与線

量の不確定度や空間的不確定度を国際的に受け入れら

れている不確定度以内に維持することである．第三と

して潜在的エラー（latent error）の掘り起こしや系統的

エラー（systematic error）の洗い出しを行い，エラーや

ミスの解析とその対策を行うこともQA・QCの目的で

ある．そして治療手段の評価のために，放射線治療に

おける多様な関連事項のすべてを明確に記録する行為

がQA・QCの第四の目的である．

2．外部放射線治療装置の管理基準

　国際放射線単位測定委員会（ICRU）のレポート241）が

1976年に発刊され，喉頭の扁平上皮がんでは 5％の投

与線量差により治癒率が変わるという報告がなされ

た．これを受け，1984年にAmerican Associations of

Medical Physics（AAPM）のTask group-242）により外部

放射線治療に必要な不確定度が解析され，患者への投

与線量と空間的治療位置それぞれの不確定度が示され

た．それによると最終的な投与線量の不確定度を 5％

より少なくするため，装置の出力線量の不確定度の管

理基準は2.5％以下とされた．また，最終的な空間的

不確定度は10mmより少なくするため，治療装置の幾

何学的不確定度は 5mm以下が必要とされ，さらに細

かくアイソセンタ精度や光照射野サイズ精度などに分

類されている．

　木村（愛知県がんセンター）は「放射線治療における

不確定度 5％への挑戦」3）として自施設の放射線治療の
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不確定度を評価し，9.7％であると報告した．国内の

代表的ながん専門病院での報告であるが，不確定度 5

％の達成の困難さを示している．

3．QA・QCの経緯

　系統的なQAプログラムの始まりはAAPM Report-

132）であるが，それ以降IEC，WHOといった国際機関

などで多くのプログラム4～10）が発表され，日本国内で

は1992年に「外部放射線治療装置の保守管理プログラ

ム」11）と「放射線技術QCプログラム」12）が発表された．

1989年にIECより発刊された「医用電子加速装置の性

能特性」4，5）は2001年にJIS規格Z471413）に取り入れら

れ，国際的スタンダードの規格がわが国においても整

備された．治療装置の性能向上などにより年々プログ

ラムは更新されており，AAPM TG5014）のように

multileaf collimatorなどの新しいモダリティの登場や

コンピュータ技術の進歩などに対応した結果である．

常に最新の情報を採り入れて実務に反映させることが

必要である．

4．外部放射線治療装置のQA

　外部放射線治療装置のQAは ① 外部照射装置の品質

の決定と受け入れ試験，② 品質維持に必要な管理項目

とQA手順の決定，③ 継続した品質維持の三つに集約

できる．装置の受け入れ試験から始まり，性能維持，

品質維持に必要な管理項目および手順を決め，それを

日常的に継続して評価，改善する行為がquality assur-

anceである．

4-1　外部照射装置の受け入れ試験

　治療装置のQAは装置の選定から始まる．臨床で要

求される装置のスペックを判断し，そのスペックに対

して管理項目とその許容値（管理限界）が決められ，必

要な受け入れ試験が実施される．治療装置受け渡し時

には製造元による検収試験が行われるが，これが使用

者にとっての受け入れ試験となり，使用者は製造者に

立ち会って試験を行い，製造元が保証した機能やスペ

ックがきちんと備わっていることを確認する．最終的

に使用者と製造元が試験報告書にサインをして受け入

れは完了する．

　この受け入れ試験結果は以降の装置管理の基準とな

る大変重要なデータとなるが，製造元が用意した検収

試験の項目や試験方法は必ずしも使用者の意図したも

のと同じとは限らない．その場合，検収試験に引き続

いて使用者が定めた使用者による試験を実施しなくて

はならず，使用者が保有する試験器材と使用者が再現

できる試験方法で行うことが重要である．いずれにし

ろ初回のQA試験結果が基準となり，次回からのQA試

験結果を評価することとなるため，慎重で正確な試験

を行うことが大切である．

　初回のQA試験が終了すると出力係数やTMRなどの

臨床ビームデータの取得となる．この臨床ビームデー

タが継続的に再現されていることを保証するのがQA

の目的の一つであり，このコミッショニングの取れた

臨床ビームデータは初回のQA試験で得られた値が変

わらない限り信用ができるという保証となる．

4-2　管理項目とQA手順

　管理項目の決定とQA手順は受け入れ試験の時点で決

定されていなければならない．QAプログラムには多く

の管理項目があり頻度や許容誤差が細かく規定されて

いるが，その完全実施は時間的にもマンパワー的にも

厳しいものがある．よって現実的には必要な試験項目

を選択することが必要となる．またQAプログラム内で

の許容誤差は多くの治療装置に共通の値であるため，

個々の治療装置にとって必要な管理基準（許容誤差）を

決めなくてはならない場合もある．さらに点検頻度は

使用者のマンパワーを考慮に入れ，実施可能な頻度と

するなど，管理項目，管理基準，点検頻度は病院ごと

に十分な検討を行い，決定しなくてはならない．

4-3　QAドキュメント

　QAの実施に先立ち，ワークシートの作成が必要で

ある．誰でも記入できる分かりやすいワークシート，

記載間違いのないワークシートを作ることが大事であ

る．QA結果を整理して残し，過去に遡って必要なQA

データを必要なときにすぐに引き出せることができる

ドキュメント作りが求められ，データベース化が望ま

れる．

5．QA・QCの実例

　点検頻度や項目の詳細は各保守管理プログラ

ム11，15～17）に譲り，ここでは当院での治療装置管理の

実例を紹介する．

　Fig. 1は10MV X線の対称性の経時的変化を加速器

調整後から次の調整までの約 5 カ月間でまとめたグラ

フである．簡易QAチェックツールによる始業点検時

の測定値と三次元水ファントムによる月ごとの精密な

測定結果を示す．評価法が異なるため対称度値は異な

るが，両者の値は同じ傾向で変化していることが分か

る．またQAツールの測定では対称性の変動から日々

の微小な変化が経時的に大きくなっていく様子が読み

取れる．このデータから得られる示唆は適正な点検内

容と頻度をどのように設定するかであり，この装置で

は 2 カ月以内に 1 回の精密な測定が必要であろう．

QAツールを使用して頻度を上げることにより管理上
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たいへん有益な情報が得られ，日々の変動をチェック

し，その値が103％を超えた時点で精密な測定を行え

ば精密な点検頻度を少なくすることも可能である．い

ずれにしろ点検頻度は治療装置の安定性や測定方法の

複雑さを考慮しながら決めなくてはならないことが理

解できる．

　次の例は毎週の点検項目にあるモニタ線量計の校

正データの推移である（Fig. 2）．更新による治療装置

設置時から18カ月間の校正値の変化であるが，校正

値が安定せず矢印に示すように経時的な増加傾向が

みられた．更新前の同一メーカーの古い治療装置と

比較して安定性が悪い点が問題となったが，メーカ

ーの定期点検や修理などでは異常はみられずモニタ

線量計の特性として認めざるを得ない状況であっ

た．点検頻度を増やしデータを逐一メーカーへ送る

といった調査検討の結果，約 1 年後にモニタ線量計

の不具合（密閉式電離箱のエアーリーク）が判明し，モ

ニタ線量計の交換後の校正値は安定した．このケー

スはモニタ線量計の故障が設置時から発生していた

と予想されるが，装置の性能をよく理解して管理デ

ータを読み取ることの重要性を示した．更新前の古い

治療装置とのデータの比較によりメーカーを納得さ

せ，地道な点検が装置本来の性能を引き出すことに

つながったといえる．

　この修理には補足がある．管理項目にはエネルギー

測定や対称性測定などもあり，これらの頻度も増やし

て管理を行っていた．Fig. 3にFig. 2と同時期の対称性

の変化を示すが，この上段の新加速器の管理データだ

けでは修理の必要性は読み取れず，下段の古い装置と

比較することで新しい装置の特異的な異常値が読み取

れる．モニタ線量計の変動とこの対称性の変動を付き

合わせた結果，線量制御系の異常があることを確信

し，試しにモニタ線量計を交換することとなった．結

局モニタ線量計の不良による対称性フィードバック回

路の信号系トラブルが原因であった．これはデータを

読み取り解析することの重要性と難しさを示した事例

である．

6．治療装置保守・修理後のQA

　定期的なQA以外に，治療装置の修理や保守後の点

検も重要である．治療装置には加速系，真空系，制御

系などさまざまな故障が発生するが，それらの故障に

応じた修理，調整後のQA（Table 1）が必要である．例

えばターゲット交換を行った場合，エネルギー，平坦

度，MU校正，照射野などの測定を行い，修理前の正

常値であることを確認しなくてはならない．このよう

な修理は放射線治療の休止を伴うため，修理完了後す

みやかに患者の治療を行いたいところであるが，必要

なQAを省略してはならない．

　1990年にスペインで20名以上の患者が過照射で死亡

するという非常に悲惨な事故が発生した．事故となっ

た発端は修理ミスであったが，修理後のQAを行わな

かったことにも責任があった．修理後にQAを行って

Fig. 1 10MV X線の平坦度の経時変化
Fig. 2 モニタ線量計の経時変化

Fig. 3 新旧加速器の対称度の経時変化
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いれば，あるいは始業点検や 1 週間に 1 度のモニタ

線量計の校正を行っていればこのような悲惨な事故を

防げたわけで，治療装置のQAの大切さを示した．

7．QAの問題点

　QAの問題点は大きく分けて資源，管理体制と評価

レベル，質的監査の三つに集約できる．資源とはQA

に必要な時間や人材，測定器材などを指し，管理体制

とはQA・QCを行う組織や評価体制，QAレベルであ

る．質的監査とは第三者の評価を受け，QA・QC活動

の見直し，再評価を行うことである．

7-1　資源の問題

　保守管理プログラムを完全に実施した場合の 1 年間

の作業時間を推定すると，年間約12,000分となる．点

検内容や測定器材に依存するが，毎日約60分をQAに

費やさなくてはならない結果となる．臨床での患者へ

の照射，治療計画だけでも忙しいなかで，さらに 1 時

間の保守管理時間を確保することは多くの施設で大変

厳しい状況であろう．週半日を保守管理の時間として

確保できれば，毎日の時間的負担は大幅に減少させる

ことが可能となる．治療装置管理者の職務の一つとし

てQAがあることを組織のなかで認めてもらう努力も

必要なのではなかろうか．

　人材の問題としては従事者個々の知識，技術などの

問題もあるが，最も大きな問題はマンパワーである．

Table 2にコロンビア大学（米国），信州大学，広島大

学，国立札幌病院の仕事量と従事者数の比較を示す．

加速器 1 台での一日当たりの患者数は20名程度である

が，それを支えるスタッフ数では信州大学，広島大学

ともにコロンビア大学の 5 分の 1 のマンパワーしか

ない．国立札幌病院では患者数は1.5倍あるにもかか

わらずマンパワーは 7 分の 1 であり，米国と国内と

では放射線治療の人的資源に大きな開きがあることが

理解できる．米国の放射線腫瘍学関連学会会議

（ISCRO）18）では放射線腫瘍のマネージメントに関する

指針が発表され，放射線治療施設の規模に応じた人

材，機器などの構成が決められている．国内では時間

不足，人材不足，機材不足を慢性的に持つが，このよ

うな施設基準の整備も必要であろう．

　マンパワーは数的な意味だけでなく，その専門性に

関する問題もある．国内では放射線技師と医師以外の

従事者数はわずかであるが，国外では医学物理士や線

量計算士など放射線物理や線量計算，測定のスペシャ

リストが存在し，線量管理や放射線治療のQAの実務

と責任を担っている．また治療に携わる技師は放射線

 ステアリング 照射野 エネルギー MU校正 平坦度

ターゲット交換 × ○ ○ ○ ○

電子銃交換 ○ ○ × ○ ○

チェンバ交換 × ○ × ○ ○

シンメトリ調整 ○ × × ○ ○

エネルギー調整 × ○ ○ ○ ○

RFWガイド交換 ○ × ○ × ×

照射ランプ交換 × ○ × × ×

○：点検必要　　×：点検不要

Table 1　加速器修理・調整後のQA

 コロンビア大学 信州大学 広島大学 国立札幌病院

加速器   4   2   2   3
RALS   1   1   1   1
X線，CTシミュレータ   2   2   2   2
治療計画装置   5   2   2   1
治療患者数（1 日） 80 40 50 120  

放射線治療医 8（6） 3（1） 4（2）   4
放射線治療技師 12   3   3   4
物理士・線量計算士   9   0   0   0
看護師・事務・ほか 38   0   2   3

計（名） 73   7 11 11

Table 2　放射線治療におけるマンパワーの日米比較
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治療専門課程を学んだ放射線治療技師で診断の技師と

は区別されており，専門性と経験に大きな差が生まれ

る（国内の技師は勤勉であり，多くの専門性を備えて

いる）．このように職種の役割分担や専門性なども国

内の状況は改善の余地が多い．

　もう一つの資源として保守点検機器，器材がある．

線量測定や幾何学的測定にさまざまな線量計や器材が

必要となる．また機器，器材自体のQAが必要で，電

離箱の管理や校正などの必要性は論ずるまでもなく広

く実施されているが，小さな問題としては定規や方眼

紙の精度確認なども必要である．不十分でかつ精度管

理の行われていない器材を使用して行われるQAは，

その信頼性に大きな疑問を抱えることとなる．また簡

便なQA測定ツールを有効に使うことで効率よくQAの

実施が可能となるが，あくまでも基準値の相対的変動

をモニタしているだけであるため，プログラムに従っ

た測定法に置き換わるものではない．

7-2　管理体制と評価レベルの問題

　QA・QCを組織的に行い，施設内でのフィードバッ

クループを機能させることが重要である．フィードバ

ックループとはFig. 4に示すようにQAの計画，実施，

評価，対応のサイクルを繰り返す運動のことである．

計画に基づいたQAを実施し，その結果を慎重に評価

する．管理限界（許容範囲）を超えた場合はその対応策

を考え問題点を修正する．実施から対応までの過程を

評価してQAプログラムを修正して新たなQAサイクル

を始めることが必要である．これらのループは少数の

実務者で行うのではなく，管理責任者や第三者を含め

た組織として行うことが理想である．

　また，評価レベルが現状に対応していることが問題

となる．AAPM Report 132）での不確定度は約20年前の

治療レベルでの評価である．当時の加速器と現在のそ

れとは幾何学的にも線量的にも格段の進歩がある．ま

た放射線治療技術も三次元照射や強度変調放射線治療

など，より精度が要求される場合が増えてきた．これ

に伴い，管理基準の見直しや，multileaf collimatorや

electronic portal imagining deviceなどの新たな機器に

対する管理項目の追加が必要となっている．

7-3　質的監査

　治療装置のQAは現在のところ各施設の自主的な管

理に任され，外部に対して公開されることはない．し

かし測定方法や管理手順に誤りはないか，点検項目や

頻度が適切なのか，人材や機材が適切なのかなど，第

三者が評価して意見を述べてくれるような質的監査が

必要である．施設内のフィードバックループが機能し

ていてもそれは限られたメンバーによる自助努力に基

Fig. 4 QCのフィードバックループ

Fig. 5 外部監査によるフィードバックループ

づいた自己評価であるため，その施設の都合に合わせ

た甘い基準となりやすい．米国の病院認定合同委員会

（Joint Commission on the Accreditation of Healthcare

Organizations：JCAHO）のような外部機関によるExter-

nal Audit（Fig. 5）を行い，国内（国際）水準からみた客観

的な第三者の監査・評価を取り入れて質の改善を行う

ことは，ボトムアップには欠かせないことである．

　1996年に日本放射線技術学会調査研究班（川越班）19）

が 1 府 5 県，50施設の治療線量の実態調査を行った．

また近年では，2002年に厚生労働省の21世紀型医療開

拓推進研究事業がん研究分野（21世紀型メディカルフ

ロンティア事業）の一環として出力線量の調査をガラ

ス線量計の郵送により行っている．しかしこれらは現

状調査あるいはパイロットスタディーであり，継続し

た事業ではない点が残念である．1995年に（財）日本医

療機能評価機構が設立され，現在この評価機構の認定

の有無が診療報酬の施設基準となっており，国内のゴ

ールド・スタンダードとなりつつある．このような組

織が放射線治療分野における質的評価を行うことが理
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想であるが，全国的な監査体制の確立は時間のかかる

ことであり見通しは明るくない．現時点では地域内で

の相互調査（同僚評価）が必要であり，複数の施設をま

とめた地域ブロック内で，（1）測定方法の正確さ・妥

当性，（2）実施状況と記録，（3）点検項目・頻度，（4）

器材・人材，（5）QAフィードバックループの 5 項目に

ついて相互に調査し合い，また人材・器材の不足した

部分を地域内で支援し合う体制が必要である．現実的

にはこのようなグループが質的監査の役割を担えるで

あろう．

8．まとめ

　QAの確立のためには，各施設で実施可能なプラン

を作成し継続したフィードバックループを機能させる

ことが重要であり，そのために測定器や時間，人材と

いった資源の充実をはかり，組織としてQAに取り組

む必要がある．また効率的な手段と計画，臨床からの

要求や装置の進歩に伴い，保守管理プログラムの見直

しを定期的に行わなくてはならない．また過去に遡っ

た再評価が可能となる記録と保管，測定器自体の

QA，修理後のQAも忘れてはならない．コンセンサス

の取れた統一した試験法の採用と，第三者による監査

機構による外部評価は線量の統一や治療装置の質の向

上に寄与すると期待される．

　最終的には多施設間での放射線治療評価が行え，ま

た地域差や施設間差のない安全で質の高い医療を国民

に提供することを目標としてQA・QCを考えること

が，その確立につながるであろう．またQA・QCを全

体的質管理（total quality management）や継続的質改善

（continuous quality improvement）へと発展させること

も今後の課題である．
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舘岡邦彦
札幌医科大学医学部附属病院放射線部

3．放射線治療計画装置（Radiation Treatment Planning  Systems）の 
      Quality AssuranceとQuality Control

はじめに

　放射線治療計画は，腫瘍に対し最適な線量を照射

し，腫瘍周辺の正常組織に対する被曝を最小にするた

めに放射線ビームの方向，形状および数などを決定す

ることで行われる．

　患者体位決定と固定，治療計画画像の収集，標的容

積と決定臓器の抽出，照射法の決定，線量計算および

線量分布検証を経てようやく照射が行われる（Table

1）．しかし，この治療計画の各過程において潜在的な

不確定度が存在し，最終的な品質特性（結果）に累積的

な影響を及ぼすことはいうまでもない1～3）．さらに，

今日多くの施設で治療計画は三次元放射線治療計画装

置（radiation treatment planning systems，以下RTPs）

が用いられる．したがって，RTPsの品質保証（quality

assurance，以下QA）は極めて重要である．

　また，潜在的な不確定度を認識し，治療計画を通じ

ての明確なQAプログラムの構築が急務と思われる

が，本邦では各過程で不確定度を発生させる因子に関

する報告も少ない．今回の報告はRTPsにおける不確

定度の発生因子に重点をおいて検討する．

1．放射線治療計画のQA

　時系列的な一連の放射線治療計画を経て実際の治療

が開始可能となる．この過程に対するQAは線量計算

に直接的影響を与えるかどうかでdose calculation

commissioning2）とnondosimetric commissioning 2，4）に

大別される．

1-1　nondosimetric commissioning

　nondosimetric commissioningは個々の患者体位の決

定（固定）から治療行為に至るまでの不確定度の認識と

誤差レベルの許容値を定量化することにある．近年，

コンピュータ技術の進歩に伴いRTPs，関連機器

〔computed tomography（以下，CT）シミュレータなど〕

および，それらの付属ソフトウェアなども急速な発展

を示している．したがって，このような状況ではソフ

トウェアの導入－更新，入出力機器の誤差ないしは精

度，CT装置の更新および各種データファイルの変更

－登録などが不確定度の発生因子になり得る．

　第一に放射線治療の起点となる患者体位の決定と固

定である．時系列には治療計画時，実際の照射，さら

に治療継続期間内での一致と再現性の維持が位置精度

の点で求められる．さらに，固定具の存在自体はモニ

タ単位計算に影響を与えるのみならず，以下に述べる

ように画像情報に影響を与える．つまり主体的な患者

体位の決定と固定，引き続く画像収集（CT画像取得な

ど），そして実際の照射という三つの異なった場でこ

れらの相違が存在する．この位置精度にかかわる誤差

は系統誤差（systematic error）と確率誤差（random error）

の 2 者である5）．

　第二に画像情報収集である．従来の多くの画像情報

は二次元のX線画像であった．X線シミュレーション

を用い撮影され，腫瘍や決定臓器などの解剖学的情報

取得（決定）は他の画像情報を参照しながらのオフライ

ン作業であり，客観性を欠いたプロセスとなる傾向を

常に内在していた．しかし，今日は治療計画CTの普

及が進み三次元画像の利用が容易になった．さらに，

magnetic resonance（MR），positron emission tomogra-

phy（PET），single photon emission tomography

（SPECT）とultrasound（US）などの解剖・生理学的（機

能的）な画像情報の利用も進んでいる．しかし，複数

の画像の利用は治療計画を通じての全不確定度を増す

因子となるのであって，画像収集段階での各モダリテ

ィの持つ不確定度を評価することが不可欠である．

　一般的に画像情報の持つ不確定度は，RTPsへの

転送時およびRTPs上における画像認識時にも発生

する2，6，7）．三次元的性質を有するもののCT，MRIを

含めほとんどの画像は二次元画像情報が基本である．

各モダリティ画像は任意座標に対する 8bits（12bits）デ

ータとピクセルサイズ，スライス厚および相対座標な

どのヘッダ情報がコーデングされている．これらの画

像情報がRTPに転送された場合，特にヘッダ情報の欠

損が大きな系統誤差となる．

　また，RTPs上での基本画像はCT画像が用いられ

る．これは幾何学的な位置情報の正確性およびCT値

と体内電子密度の相関性より線量計算が容易であるか

らである．またCT画像以外の画像情報はオンライン

であっても重ねあわせ用として腫瘍，決定臓器の確定

に使用されるのが一般的であろう．解剖学的な構造の

抽出－決定は，一連の二次元画像に基づき自動もしく

は手動で作成されるが，各モダリティで画像認識能の

差などの問題が残る．繰り返しになるがCT画像は位

置情報に優れているが，高原子番号物質によるアーチ

ファクトによるCT値の増加と画像の歪みがある．ま

たMR画像は組織分解能に優れているがケミカルシフ

トによる画像の歪み，他のモダリティは機能画像であ
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るが低画像認識能に問題があろう．画像収集に関する

QAは解剖学的な位置情報および線量分布計算に不可

欠な電子密度情報の 2 者をいかに正確に収集できたか

を把握することである．Table 2，3にQA項目を示す．

　第三は加速器ビームのビームモデリングに対する

QAである．Table 4にビームモデリングのパラメータ

を示す．これらのパラメータは加速器の動作条件およ

び動作限界と同一でなくてはならない．例えば，任意

の加速器におけるエネルギー，ガントリー，コリメー

タの動作条件や可動範囲，移動精度，さらには楔フィ

ルターの方向等などが挙げられる．特に，照射野形状

の作成はコリメータと単一ブロックや，multileaf col-

limator（MLC）で形成される．したがって，これらの

使用の際は加速器とRTPsで形成される照射野形状に

対しての照合－検証が必要となる．さらに，現在の

RTPsはビームズアイビュー上で三次元的に投影され

た腫瘍などの形状に対してMLCを自動作成する機能

が付加されており，MLC照射野の形成アルゴリズム

の検証も必要となる．一方で上記の各ビームパラメー

タがビームモデリングに対していかなる影響を及ぼす

かの理解が必要である．例として，Fig. 1に当院で使

用している3D-RTPs（FOCUS，CMS社製）の実効コリ

メータ距離の変化に対する等線量曲線および線量プロ

ファイルを示す（解析プログラムはMicrosoft Visual

C++を用いて作成した）．ビームモデリングの際は各
ビームパラメータの影響を十分理解したうえで加速器

ビームを作成し登録（保存）する必要がある．

　第四はプランの評価および実行に対するQAであ

1. Patient Positioning and Immobilization

 • Establish patient reference marks/patient coordinate system.

2. Image Acquisition and Input

 • Acquire and input CT, MR, and other imaging information into the planning system.

3. Anatomy Definition

 • Define and display contours and surfaces for normal and critical structures.

 • Geometrically register all input data（CT, MR）, including registration with initial simulation contours, films, patient position, etc.

 • Define target contours, generate 3-D target surface using surface expansion, import target information from multiple imaging modalities.

 • Generate electron density representation from CT or from assigned bulk density information.

4. Beam/Source Technique

 • Determine beam or source arrangements.

 • Generate beam’s-eye-view displays.

 • Design field shape（blocks, MLC）.

 • Determine beam modifiers ～compensators, wedges!

 • Determine beam or source weighting.

5. Dose Calculations

 • Select dose calculation algorithm and methodology, calculation grid and window, etc.

 • Perform dose calculations.

 • Set relative and absolute dose normalizations.

 • Input the dose prescription.

6. Plan Evaluation

 • Generate 2-D and 3-D dose displays. 

 • Perform visual comparisons.

 • Use DVH analysis.

 • Calculate NTCP/TCP values, and analyze.

 • Use automated optimization tools.

7. Plan Implementation

 • Align（register）the real patient with the plan（often performed at a plan verification simulation）.

 • Calculate Monitor Units or implant duration.

 • Generate hardcopy output.

 • Transfer plan into record and verify system.

 • Transfer plan to treatment machine.

8. Plan Review

 • Perform overall review of all aspects of plan before implementation.

Table 1　The Clinical Treatment Planning Process2）
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る．現在，評価関数としてdose volume histogram

（DVH），normal tissue complication probability

（NTCP）/tumor control probability（TCP）などがある

が，主にDVHを用いる場合が多い．DVHを用いての

評価の際，腫瘍および重要臓器容積の決定は上記の二

次元のモダリティ画像（主にCT画像）から外輪郭を人為

的判断で抽出することで行われている．しかし，医師

の診断能力，画像認識能，スライス厚，マトリクスサ

イズなどにより容積の不確定度が指摘されている7，8）．

したがって，これらの不確定度についても検証する必

要がある（Table 5）．

　実際の治療はRTPsで決定された治療パラメータ（治

療位置，照射野の開度，MLC開度，ブロック情報や

設定MUなどを加速器などに入力し行われる．従来は

手入力で行われていたが，現在は加速器に付随する

R/V（record/verify）システムを用いてオンラインで容

易な転送が可能となっている．しかし，転送前の

RTPsと転送後の治療パラメータが同一であることを

確認する必要がある（Table 6）．この検証は，一般的に

は実際の治療パラメータではなく，臨床上の想定され

る仮想モデルの治療パラメータを転送し確認する．

1-2　dose calculation commissioning

　RTPsを用いての線量計算の検証は，臨床で発生す

るさまざまな状況に対応可能であることが望まれる．

現状の検証方法9，10）は二次元における線量検証が多く

行われている．しかし，現在広く利用されている3D-

RTPsと整合性を十二分に有しているわけではない．

さらに，線量計算コミッショニングについての詳細は

明らかにされていない．

　線量計算コミッショニングは，使用する線量計算ア

ルゴリズムに対して加速器の各線質の実測値を基本に

Topic Tests

Structure attributes Verify type（e.g., external surface, internal structure, inhomogeneity）and capabilities
  that are dependent on that type.

Relative electron density definition Verify that correct definition for relative electron density（r.e. density）is used:

  ･ Assigned bulk density which sets specified r.e. density everywhere inside structure.

  ･ R.e. densities derived from CT number

Display characteristics Check color, type of rendering, and type of contours to be drawn when displaying structure.

Auto-segmentation parameters Check parameters for autocontouring and other types of autostructure definition for each structure.

Structure created from contours Resolve issues such as:

  ･ Can non-axial contours be used?

  ･ Is number of contour points limited?

  ･ What is the response to sharp corners in contours?

  ･ What happens with missing contours?

  ･ Is regular spacing required between contours?

  ･ Does algorithm handle bifurcated structures?

Structure constructed Resolve issues such as:
by expansion or contraction ･ What are the limits of the expansion algorithm?
from another structure

 ･ 2-D or 3-D expansion? If 3-D, verification must be performed in 3-D. If 2-D,
     3-D implications should be understood.

  ･ Verify algorithm with complex surfaces ～e.g., sharp point, square corners, convexities, etc.）

  ･ Check bookkeeping issues ～e.g., is expansion updated upon change of source structure?）.

  ･ Test should include same tests as for creation of

Structure constructed from structures from axial contours but should be performed separately for all contour orientations.
non-axial contours ･ Verify bookkeeping for source of structure definition.

“Capping” （how end of ･ Verify that all methods of capping are performed correctly and 3-D implications are understood.
structure is based on contours） ･ Document default capping for different structures.

  ･ Establish clinical protocols for each 3-D anatomical structure.

Structure definition ･ Verify basic surface generation functionality using simple contours.

  ･ Run test case（s）for situations in which the exact formulation of the surface mesh
     has been calculated by hand.

  ･ Verify surface generation functionality for extreme cases（e.g., sharply pointed contours,
     unclosed contours）. Tests will depend on algorithm.

Table 2　Anatomical Tests2）



日本放射線技術学会雑誌

第 60 卷　第 5 号

610

物理現象を再現するビームモデリングと任意モデルを

用いたRTPsの計算値と実測値との比較検証，分析お

よび評価である．しかし，一方で基準となる実測値も

不確定度を含み，これがビームモデリングと線量検証

精度を左右する因子となる．したがって，実測値を得

るための測定方法，測定機器，電離箱やコンピュータ

制御された三次元水ファントム（computer-controlled

water phantom system：WPS）などのQAは特に重要と

なる．現時点での主なQA項目2）としては

Topic Tests

Manual contour acquisition ･ Define standard procedures for contour acquisition.

  ･ Check and document separation and SSDs to AP and lateral reference points for check of
     integrity of digitization.

  ･ Check laser alignment marks.

Digitization process ･ Digitize standard contours weekly or use other process-related checks to check geometric accuracy.
（hardware & software）

 ･ Verify the geometric accuracy of the digitizer over the entire surface of the digitizer.

Contouring on 2-D images Verify:

  ･ The accuracy of the contour display with respect to the image display.

  ･ The 3-D location of the contour in the coordinate system（s）in which the planning system
     calculates dose.

  ･ The response of the contouring algorithm to extreme situations
    （e.g., too many points entered, looped contour, .1 distinct closed contours created）.

   ･ The identification of each contour and its associated 3-D structure.

  Tests may include:

   ･ Contouring structures on a scanned phantom and comparing contours to the known dimensions
     of the phantom’s structures.

   ･ Contouring structures on a grayscale phantom constructed in software.
     This eliminates any image acquisition and pixel averaging errors.

  ･ A subset of tests should be performed for each type of image, and for each slice orientation
    （sagittal, coronal, axial, oblique）, since the contouring features and/or use of the contours
     may not be independent of these parameters.

Autotracking contours ･ Verify proper response of the tracking algorithm for various situations
    （e.g., different grayscale gradients, different image types, markers, contrast, image artifacts）.

   ･ Tests may involve scanned phantoms or simulated grayscale phantoms as described above. 
     Partial volume effects probably are most easily sorted out using images which model the effects
     of slice thickness changes on the grayscale values.

Bifurcated structures Resolve issues such as:

  ･ Can the system maintain more than one contour per slice for a particular structure?

  ･ Does it form the 3-D structure correctly? Check 3-D surfaces visually and check DVHs.

Contours on projection ･ Check that points defined on projection images define lines through the 3-D data.
images（DRRs, BEVs） ･ Check that contours drawn on projection images are projected correctly when viewed
     in full 3-D displays.

  ･ Check intersection of such contours with various axial, sagittal, and coronal slices.

Contours on CT scannograms Same tests as for projection images.

Extracting contours Determine the general limitations and functionality of the implementation:
from surface ･ Can contours be cut onto a slice of arbitrary orientation?

  ･ Are enough points used to accurately define the contour?

  ･ Does an extracted contour overwrite the original drawn contour?

  ･ What happens for complex structures which result in multiple independent contours
     on a single slice?

Table 3　Contour Tests2）

① input data checks

　RTPsに入力したデータが正確に再現されるかどう

かの検証

② algorithm verification

　線量計算に用いるアルゴリズムの計算精度の検証

（放射線の物理現象を正確に表現しているか，または

実測値と一致しているかではない）．アルゴリズムの

計算精度（限界内）で正確に計算されているかを検証す

る．したがって，使用するアルゴリズムに対する詳細
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Beam Description
･ machine
･ modality
･ energy
Beam Geometry
･ isocenter location and table position
･ gantry angle
･ table angle
･ collimator angle
Field Definition
･ source-collimator distance
･ source-tray distance
･ source-MLC distance
･ collimator settings（symmetric or asymmetric）
･ aperture definition, block shape, MLC settings
･ electron applicators
･ skin collimation
Wedges
･ name
･ type（physical, dynamic, auto）
･ angle
･ field size limitations
･ orientations
･ accessory limitations（blocks, MLC, etc.）
Beam Modifiers
･ photon compensators
･ photon and/or electron bolus
･ various types of intensity modulation
Normalizations
･ beam weight or dose at beam normalization point
･ plan normalization

Table 4　Beam Parameters2）

Fig. 1 Dose distributions and profiles at 4MV in the 10 cm×10 cm field for two effective collimator
distances（27 cm and 50 cm）of RTPs. RTPs is FOCUS（3D treatment planning systems）.
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な知識が必要である．

③ calculation verification

　線量検証は任意の許容値内（アルゴリズム計算精度

内およびビームモデリングの限界内）におけるRTPsに

おける線量と実測値との比較検証である．

④ applicability and limits of dose calculation algorithm

　アルゴリズムの適応限界の検証．例えば，convolu-

tion（superposition）アルゴリズムは電子の多重散乱を

考慮していないため，異なる不均質物質の境界領域に

おいて不確定度が含まれる．また，側方向の散乱線は

superpositionのみが対応している．したがって治療部

位に不均質物質を多く含む治療計画では，用いるアル

ゴリズムはsuperpositionが適しているといえる．

⑤ dose verification over the range of clinical usage

　アルゴリズムの計算精度の検証と類似するが，特に

現在の加速器および放射線治療計画装置は三次元的な

不均質補正が必要な照射，複雑な不整形照射野および

Topic Tests

Volume region of interest 
Test creation of the voxel VROI description used to create DVHs against structure description.

（VROI）identification 

Structure identification Test Boolean combinations of objects（VROI and DVH of Normal Tissue-Target）, 
 and how voxels which belong to multiple structures are handled.

Voxel dose interpolation Verify accuracy of dose interpolated into each voxel.

Structure volume Test accuracy of volume determination with irregularly shaped objects, since regular shapes
 （particularly rectangular objects）can be subject to numerous grid-based artifacts.

Histogram bins and limits Verify that appropriate histogram bins and limits are used.

DVH calculation Test DVH calculation algorithm with known dose distributions.

DVH types
 Verify that standard（direct）, differential, and cumulative histograms67 are all calculated and

 displayed correctly.

DVH plotting and output Test DVH plotting and output using known dose distributions.

Plan and DVH normalization Verify relationship of plan normalization（dose）values to DVH results.

Dose and VROI grid effects Review and understand relationship of dose and VROI grids.

Use of DVHs from 
Test correct use of DVHs from different cases with different DVH bin sizes, dose grids, etc.

different cases 

Table 5　DVH Tests2）

Plan information transfer by hand into a paper chart or record/verify system is prone to significant transcription error rates.

Blocks and compensators are made using information from the planning system. The physical blocks and compensators should be verified
for correct size, shape, and placement in the treatment field. Verification should be performed for simple and complex shapes of modifiers
associated with orthogonal and oblique fields.

MLC shape information is often transferred to（or from）the treatment machine from the planning system. This is clearly a critical quality
assurance issue, and must be carefully verified and routinely checked.

Several QA considerations for automatic transfer of the complete set of plan information from the RTP system to the treatment machine
or to its record/verify system have been discussed in detail in recent papers on a Computer-Controlled Radiotherapy System.

Table 6　Data Transfer Issues2）

intensity modulated radiotherapy（IMRT）などの治療も

対応可能となっている．しかし，複雑な照射技法を用

いた際の線量評価は，従来の計算法の応用となるため

に個々の不確定度が累積評価される．したがって，臨

床応用の前に症例ごとの測定を含め線量検証が不可欠

となる．

などである．具体的な事項を以下に示す．

1-2-1　measurement of self-consistent data set

　RTPsのビームモデリングに使用する実測値は任意

の照射野サイズにおける深部線量，ビームプロファイ

ル，出力係数，くさび係数およびトレイ係数などであ

る．前述したように実測値には使用する機器，検出器

および方法などにより不確定度が含まれる．この不確

定度は加速器に普遍的に存在する線量変動内である必

要がある．現在，これらの測定はWPSが使用される

が，その機械的な動作精度や測定に用いる検出器（電

離箱，半導体検出器など）の実効感度領域および特性
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により，得られる実測値が異なる．特に注意が必要な

のはWPSに付随するデータのスムージング機能であ

り，線量特性を変化させる場合がある．

　例として，Farmer型電離箱，RK電離箱および半導

体検出器で得られたビームプロファイルと深部量百分

率をFig. 2に示す．各検出器の有効感度領域の大きさ

により，Farmer型電離箱，RK電離箱および半導体検

出器の順に半影領域が小さくなっている．一方，深部

量百分率ではすべてほぼ一致している．問題点はビー

ムモデリングで用いる実測値は普遍的なもので実効感

度領域のほぼ平均値であるが，RTPsでの計算値の算

出は任意点（ピクセルの重心位置）で行われることであ

る．したがって，現状でのビームモデリングは実効感

度領域の小さい検出器での測定が必要と思われる．

1-2-2　data input into RTP system

　RTPsのビームモデリングは使用するアルゴリズム

に必要な実測値や加速器の幾何学位置配置（線源コリ

メータ距離，線源MLC距離など）などをRTPsへ入力す

る必要がある．WPSの実測値は付属ソフトウェアによ

りオンラインで転送することが可能であるが，他のデ

ータは手入力となる．基本的に，これらのデータは線

量計算に影響を与えるため，画像転送と同様に入力・

転送でデータの変更がないことを確認する必要があ

る．ただし，使用するアルゴリズムにおいては必要と

する1-2-1で示した実測値が異なる．さらに，実測値

を用いて必要なデータを自動作成する場合があること

に注意が必要である．

　例えば，当院で使用している3D-RTPs（FOCUS）の

convolution（/superposition）アルゴリズムで必要とされ

る実測値は深部量百分率，軸外線量比，対角線軸外線

量比および出力係数などであるが，これらのアルゴリ

ズムは数式化された物理モデルが基本であるため実測

値は直接線量計算に用いず，ビームモデリングにおけ

る検証に用いられる．しかし，深部量百分率は加速器

ヘッドからの混入電子の生成，対角線軸外線量比は軸

外線量強度補正に使用している11）．

　したがって，RTPsへは検証された適切なデータを

入力することはいうまでもないが，使用目的も確認す

る必要がある．

1-2-3 dose calculation algorithm parameter deter-

mination

　ビームモデリングには上記（1-2-2）の実測値などの

ほかに使用するアルゴリズムに特有のパラメータが必

要となる．これらパラメータは使用するアルゴリズム

の物理モデルが未対応な状況を補正する目的で用いら

れる．例えば，FOCUSにおけるconvo lu t ion

（superposition）アルゴリズムの要求するものには入射光

子のエネルギースペクトル，上部（下部）コリメータと

Fig.2 Regions for photon dose calculation agreement
analysis2）

・The inner beam（central high-dose portion of the
beam）

・The penumbral region（0.5 cm inside and outside
each beam/block edge）

・The outside region（outside the penumbra）
・The buildup region（from the surface to dmax, both
inside and outside the beam）

・The central axis
・Absolute dose at the beam normalization point

MLCの線量透過係数などがある．また，有限のター

ゲットをモデル化し半影領域を決定するための入射光

子の強度分布（focal and extra-focal radiation）はガウス

分布を基本に上部（下部）コリメータおよびMLCシグ

マを設定する11）．パラメータ決定は実測値（深部量百

分率と軸外線量比）に計算値を合わせ込む方法がとら

れている．しかし，すべての照射野サイズに対し最適

値を決定することは困難である．現状では数種類の大

きさの照射野サイズで各パラメータを設定する必要が

ある．

1-2-4 methods for dosimetric comparison and veri-

fication

　ビームモデリングされた各ビームは臨床使用が可能

となるが，先に述べたように臨床で発生するさまざま

な状況に対応する必要がある．したがって，これらの

状況を想定したモデルを作成し線量検証が必要であ

る．

　現状の線量検証は固体ファントムを用いRTPsにお

いて画像情報収集，ビームの設定および線量計算を行

う．同様に同じ幾何学的な配置で実測値を得て両者の

比較検証を行う．一般的に二次元線量分布（ビームプ

ロファイル，深部線量および等線量曲線）の比較であ

る9，10）．

　しかしながら，Fraass2）らは3D線量分布の検証には

Table 7に示す検証が必要であると報告している．さら
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Comparison Reasons

1-D line comparisons Comparison of depth doses and beam profiles provides a basic check related directly
 to the measured data.

FDD and TPR tables of differences Tables of the differences between calculated and measured FDD（fractional depth dose）
 or TPR（tissue phantom ratio）values as a function of field size and depth are useful 
 for analyzing overall data agreement. Statistics calculated using the difference 
 table are also useful.

2-D isodose lines In addition to isodose curves overlaid on axial planes, overlays on sagittal and coronal 
 planes and 3-D axonometric displays are useful for 3-D dose comparisons.

Colorwash dose displays Colorwash display can aid in visualizing dose differences between calculations and 
 measurements. Some systems allow interactive colorwash display of dose ranges 
 on planar or axonometric displays.

Dose difference displays Graphical display of dose difference distributions in 1, 2, or 3 dimensions, generated 
 by subtracting measured and calculated dose distributions, can be useful 
 for highlighting small differences in the distributions.

DVH analysis Results of the dose comparison throughout the 3-D volume of interest can be summarized 
 by making a histogram（DVH in 3-D）of the dose difference distribution.

Distance maps A distance map showing the distance between particular isodose lines in the measured 
 and calculated distributions is particularly useful in high gradient regions.

Table 7　Data Comparison Methods2）

に，van Dyk6）らは線量検証を任意の領域に分割する方

法が解析の際に有用であると報告している（Fig. 3）．例

として，任意照射野サイズごとに照射野の内外，半影

領域，ビルドアップ領域などに分割し，各領域で計算

値と実測値の許容される相違を示す（Table 8）．

　現在RTPsはこれらの解析に対応しないので，当院

での独自開発したソフトウェアを用いて線量解析を行

った（開発言語はMicrosoft Visual C++で，FOCUSの
各計算ピクセルにおける計算値とWPSおよびフィルム

の実測値を解析することが可能である）．結果をFig. 4

に示す．

1-2-5 absolute dose output and plan normalization

　線量検証には上記のほかに線量基準点における絶対

線量の検証がある．RTPsにおける絶対線量は設定し

た基準点で標準化され，加速器のモニタ単位に計算さ

れる．

　一般的にRTPsで計算されたモニタ単位を使用して

治療が行われるが，Alamら12）は二つのRTPsを用いた

通常の放射線治療における出力の平均線量の偏差は 1

％以内であったが，おのおののRTPsにおける最大偏

差が19％と11％であると報告している．RTPsで計算

されるモニタ単位にも不確定度が含まれ検証が必要で

ある2，12，13）．モニタ単位検証はRTPsと独立したモニ

タ単位計算で両者のモニタ単位の相違がないことを確

認するか，RTPsで計算されたモニタ単位を用い固体

ファントムなどに照射し得られた実測値と絶対線量と

Fig. 3 Percent depth dose（a）and Dose profile（b）at 4 MV in the 10 cm×10 cm filed, measured with Farmer
chamber, silicon diode, and RK chamber. a b
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 Abs. Dose Central Inner   Outer Buildup
  @normpt Axis Beam 

Penumbra
 Beam Region

Situation （％）** （％） （％） 
（nm）

 （％） （％）

Homogeneous phantoms： 
Square fields 

0.5 1 1.5 2 2 20

Rectangular fields 0.5 1.5 2 2 2 20

Asymmetric fields 1 2 3 2 3 20

Blocked fields 1 2 3 2 5 50

MLC-shaped fields 1 2 3 3 5 20

Wedged fields 2 2 5 3 5 50

External surface variations 0.5 1 3 2 5 20

SSD variations 1 1 1.5 2 2 40

Inhomogeneous phantoms***:
Slab inhomogeneities 

3 3 5 5 5 –

3-D inhomogeneities 5 5 7 7 7 –

*Percentages are quoted as a percent of the central ray normalization dose. The criteria shown as examples in the table are based on the collective 
expectations of the members of the task group and are not to be used as goals or requirements for any particular situation.
**Absolute dose values for the dose at the beam normalization point are relative to a standard beam calibration point. They do not include all the 
uncertainties associated with determining the absolute dose under standard calibration conditions.
***Excluding regions of electronic disequilibrium.

Table 8 Suggested Format for Acceptability Criteria for External Beam Dose Calculations, with Example Criteria*（The cri-
teria shown are based on the collective expectations of the members of the task group and are not to be used as
goals or requirements for any particular situation.）2）

Fig. 4 Dose distributions, profiles and differences at 4 MV in the 10 cm×10 cm wedge field of RTPs
and WPS. RTPs is FOCUS（3D treatment planning systems）. WPS is Scanditronix RFA plus.
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の比較検証を行う．

2．まとめ

　放射線治療計画における不確定度は治療計画から実

際の治療段階において普遍的に存在する．quality as-

surance（QA）およびquality control（QC）はこれらの不

確定度を認識することに始まり，それらを可能な限り

低減させることである．ここで示したのはその一部に

過ぎない．今日，急速に3D-RTPsが普及する状況で，

不確定度を最小に維持するためのプログラム（QCプロ

グラム）の作成は急務と考える．

　Cunninghamら14）は治療ビームの校正で2.5％，相対

的線量計算で 3～4％および実際の線量投与で 3～4％

の不確定度の場合，実際の投与線量で 5～6％の不確

定度であると報告している．既に20年以上前，The

International Commission on Radiation Units and

Measurements15）は投与線量の不確定度は放射線生物学

に検討を加え 5％以内になるように勧告している．マ

ンパワー不足を含む日本の状況を考えるとき，これら

に沿う精度管理の達成は容易なことではない．一層の

努力が必要とされている．

荒木不次男
熊本大学医学部保健学科放射線技術科学専攻

4．外部放射線治療の吸収線量測定におけるQuality Control

緒　言

　米国医学物理学会American Association of Physicists

in Medicine（AAPM）のTask Group 51（TG-51）と国際

原子力機関International Atomic Energy Agent（IAEA）

は，高エネルギー光子と電子線の外部照射の線量測定

に対する新しいプロトコルとして，それぞれTG-511）

とTechnical Report Series No. 398（TRS-398）2）を出版

した．これらのプロトコルは水吸収線量場を基準と

し，カロリメータによるコバルトの吸収線量測定から

値付けされた水吸収線量校正定数に基づいており，照

射線量場を基準とするコバルト照射線量校正定数に比

べ多くの利点を持つ．従来の照射線量校正や空気カー

マ校正3，4）では，コバルト校正定数から求められた電

離箱の空洞空気の質量から空洞原理に基づいてユーザ

ービームの水吸収線量が評価される．したがって，照

射線量から吸収線量への変換に必要な質量阻止能比な
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どの多くの物理データの不確定度を伴う．一方，コバ

ルト水吸収線量校正では直接コバルトの吸収線量が評

価される．そして，ユーザービームの水吸収線量は，

主にユーザービームとコバルトの質量阻止能比の比に

依存する線質変換係数から評価される．これによっ

て，W－air/e値を使用する必要がなく，さらに不確定度

を伴う質量阻止能比などの物理データが消去される傾

向にあるため線量評価の精度向上が期待できる．

　わが国においてもコバルト水吸収線量校正定数に基

づく新しい標準測定法01（JARP-01）5）が最近刊行され

た．しかしながら，わが国の一次標準機関である産業

技術総合研究所においては水吸収線量標準場がまだ確

立されておらず，当面は暫定的にコバルト照射線量校

正定数から計算された水吸収線量校正定数が使用され

る．したがって，照射線量測定から吸収線量に変換す

る点においては，旧標準測定法86（JARP-86）6）と理論

的に何も変わっていない．本報告では，JARP-01プロ

トコルを運用するにあたり必要と考えられる，（1）コ

バルト水吸収線量校正定数に基づくJARP-01の理論，

（2）JARP-01とJARP-86の線量比較，（3）JARP-01の実

際の運用，（4）平行平板形電離箱の使用上の問題点，

について述べる．

1．コバルト水吸収線量校正定数に基づく標準測定法

01（JARP-01）の理論

1-1　JARP-01プロトコルの計算式

　JARP-01において，任意の光子に対する線質Qの水

の吸収線量Dw
Q（Gy）は，次式によって与えられる．

　　　　　　　…………………………………（1）

ここで，kQは

　　　　　　　　　　　　　　　　　………（2）

で与えられる．ND
60

,w
Coは本来，前述のようにカロリメー

タなどで直接に値付けされる校正定数であるが，現状

ではNcから次式で計算される．

　　　　　　……………………………………（3）

ただし，kD,Xは

　　　　　　　　　　　　　………………………（4）

から求められる．したがって，（1）式と（3）式から水の

吸収線量は次式で与えられる．

　　　　　　　…………………………………（5）

ここで，Mは測定電荷（C）で，MrawkTPkpolkskelecからな

る．Mrawは測定点である円筒形電離箱の空洞中心にお

ける指示値（補正を含まない値）である．kTPは標準大気

状態（22˚C，1atm）に対する大気（温度､気圧）補正係数

である．kpolは極性効果に対する補正係数，ksはイオン

再結合損失補正係数，kelecは電位計に対する補正係数

である．Ncはコバルト照射線量校正定数，kQは線質変

換係数で線質Qの水吸収線量校正定数ND,
Q

wとコバルト

水吸収線量校正定数ND
60

,w
Coの比で表される．kQは主に電

離箱線量計の壁材質に依存する．kD,XはND
60

,w
CoとNcの校

正定数比である．W－air/eは乾燥空気の単位電荷当たり

に消費される平均エネルギーで，33.97 J/Cが採用され

ている．kattはコバルト空中校正時の電離箱壁とビルド

アップキャップの吸収・散乱の補正係数およびビルド

アップキャップの吸収線量と衝突カーマの比を含んで

いる．kmはコバルト空中校正時の電離箱壁とビルドア

ップキャップの空気不等価性に対する補正係数であ

る．kattとkmはそれぞれJARP-86のAcとAwに相当する．

kcelはコバルト空中校正時の中心電極の空気不等価に

対する補正係数である．（L－/ρ）wair，Pwall，Pcav，Pdis，Pcel

はそれぞれ空気に対する水の平均制限衝突質量阻止能

比，電離箱壁材の水との不等価性に対する補正係数，

電子フルエンス擾乱補正係数（空洞補正係数），変位補

正係数，中心電極の空気不等価に対する補正係数を表

す．

　電子線では，校正深dcにおける水吸収線量は次式で

与えられる．

　　　　　　　　　……………………………（6）

ここで，Mdcは円筒形電離箱の場合は空洞中心がdcよ

り 0.5rcyl深い位置での測定電荷である．rcylは円筒形電

離箱の空洞半径（cm）である．平行平板形電離箱では

空洞前壁の位置での測定電荷である．

1-2　JARP-01プロトコルの変更点

　JARP-01は基本的にIAEA TRS-398に準拠してお

り，従来のJARP-86といくつかの点で異なる．例え

ば，光子ビームの線質にはJARP-86では深さ20cmと

10cmにおける組織最大線量比tissue-maximum ratioの

比（TMR10
20）から得られた加速電圧（MV）が用いられて

いたが，JARP-01では深さ20cmと10cmにおける組織

ファントム線量比tissue-phantom ratioの比（TPR10
20）で

表される．基本的にTMR10
20とTPR10

20は同じ値である．

JARP-01では光子ビームの出力測定，すなわちモニタ

線量計の校正における測定深は，従来の 5cm深から

10cm深に変更になった．電子線では，線質は50％線

量深R50によって定義され，JARP-86で用いられていた

平均入射エネルギーE－0から変更になった．R50は線源

表面間距離source-surface distance（SSD）100cm，水フ

D Mk Nw
Q

Q D w= ,

60 Co

k
N

N

L P P P P

L P P P PQ
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D w
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,
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ァントム表面での照射野10×10cm2以上（R50>7cmでは
20×20cm2以上）のビームにおいて得られる50％電離量
深 I50から決定される．出力測定は，R50から得られる

校正深dc=0.6R50−0.1（cm）において行われる．JARP-86
では，最大線量深dmaxが用いられていた．JARP-01に

おけるdcは本質的にはdmaxに独立的であるが，実際に

は10MeV以下の電子線ではdmaxにほぼ一致し，10MeV

を超える高エネルギーでdmaxより深くなる．

　光子ビームでは，JARP-01はICRUレポート357）に変

わってICRUレポート378）に基づく質量阻止能比を採用

している．一方，電子線に対する質量阻止能比は，モ

ンテカルロシミュレーションから得られた臨床ビーム

に近い電子線エネルギースペクトルを用いて計算され

た値9）を採用している．また，JARP-01はいくつかの

電離箱に使用されているアルミニウム（Al）中心電極に

ついても補正を考慮している10）．さらに，kQの使用は

線質に依存する質量阻止能比やいろいろな補正係数が

消去される傾向にあり，それらの値の不確定度の減少

が期待できる11）．実際には，kQの使用によって吸収線

量の算出が非常に簡便になる．電子線においては，kQ

と校正深における深部量百分率PDD（dc）が必要とな

る．これは校正深が必ずしも最大線量深と一致しない

ということによる．

　ファントムについては，JARP-01では基本的には水

ファントムの使用に限定されている．水等価ファント

ムなどの固体ファントムでは製造のロット番号などに

よる個体差が考えられるため，やむを得ず使用する場

合は必ず水ファントムとの比較検証が必要である．

　JARP-86では，電子線の深部電離量測定における円

筒形電離箱の電子フルエンス擾乱補正係数Pf（JARP-01

ではPcav）は，最大線量深における平均エネルギーに基

づいて評価された値が任意の深さにも適用されてい

た．しかしながら，JARP-01では最大線量深以外に適

用するには十分なデータが不足しているということ

で，電子フルエンス擾乱のない（現在Pcav=1.0と評価さ
れている）平行平板形電離箱が深部電離量曲線の測定

に推奨されている．また，電子線のエネルギーが

R50<4.0cmの場合には出力測定においても平行平板形
電離箱が推奨されている．円筒形電離箱の使用は

R50≥4.0cmで推奨されており，校正深におけるPcavが

R50と円筒形電離箱の空洞半径rcylとの関係式から与え

られている．JARP-01ではさらに大幅な用語の変更が

行われている．

　以上のように，JARP-01では新しくND
60

,w
Co，kD,X，kQの

導入，線質表示の改訂，校正深の変更のほか，W－air/e

値の33.73（JARP-86）から33.97への変更，質量阻止能

比などの物理データの見直し，中心電極に対する補正

係数などが一部変更されたが，基本的にはNcに基づい

ている．したがって，カロリメータなどで直接測定に

よって評価されたND
60

,w
Coに基づく国際的なプロトコルと

は根本的に異なる．すなわち，JARP-01はND
60

,w
Coの算出

に必要な（4）式のkD,X内に，照射線量から吸収線量変換

に伴う物理データの不確定度を含んだままである．

1-3　線質変換係数，k Q

1-3-1　光子ビーム

　光子の出力測定においてはFarmer型電離箱が推奨さ

れており，その線質変換係数は（2）式から次式で与え

られる．

　　　　　　　　　　　　　　　……………（7）

ここで，光子ではPcav=1.0である．Table 1に示す壁材
質の異なる 4 種類のFarmer型電離箱，PTW30001（壁

材：PMMA，中心電極Al），NE2571（壁材：

Graphite，中心電極Al），Capintec PR-06C（壁材：C-

552，中心電極C-552），Exradin A12（壁材：C-552，

中心電極C-552）についてTPR10
20とkQの関係をFig. 1に示

す．kQの壁材質による違いは 1％以内である．その主

な違いは，（7）式に示す電離箱壁と水ファントムの材

質の違いに対する補正係数Pwallに起因する（Fig. 1では

防水鞘の補正は含んでいない）．Capintec PR-06C（壁

厚 0.05g/cm2）とExradin A12（壁厚 0.088g/cm2）の差は

主に壁厚の違いである．また，PTW30001とNE2571

（Al中心電極）は，Capintec PR-06CとExradin A12（C-

552中心電極，Pcel=1.0）とはPcelでわずかに異なる．

1-3-2　電子ビーム

　電子線の出力測定における校正深での円筒形電離箱

の線質変換係数は（2）式から次式で与えられる．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　…………（8）

ここで，電子線ではPwall=1.0である．また，0.5rcyl変位
法で測定されるのでPdis=1.0である．壁材質の異なる 4
種類のFarmer型電離箱についてR50とkQの関係をFig. 2

に示す．kQの壁材質による違いは 1％以内である．こ

れには，（8）式に示す60Coに対する電離箱壁材の補正

係数Pwallの違いに加え，PTW30001とNE2571ではAl中

心電極に対する電子線と60Coの補正係数比（Pcel）
R
60
50

Co

=0.998/0.9926=1.0054が含まれる．Capintec PR-06Cと
Exradin A12では壁厚の違いによる（Pwall）60Coの差である．

　一方，平行平板形電離箱の線質変換係数は次式で示

される．

　　　　　　　　　　　　　…………………（9）
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ここで，60CoではPcav=1.0，Pdis=1.0，Pcel=1.0，電子線
ではPwall=1.0，Pdis=1.0，Pcel=1.0，さらに十分な保護電
極幅を持った平行平板形ではPcav=1.0である．構造の
異なる 3 種類の平行平板形電離箱，NACP，Markus，

Roosに対するR50とkQの関係をFig. 3に示す．NACPと

RoosのkQは，（Pwall）60Coの違いによって1.4％異なる．

Markusでは低エネルギー領域でPcavが影響してく

る．

2．JARP-01とJARP-86の線量比較

2-1　JARP-86プロトコルの計算式

　JARP-86では水の吸収線量Dwは次式で与えられる．

Dw=MNcCq　……………………………………（10）

ただし，Cqは

　　　　　　　　　　　………………………（11）

で与えられる．ここで，M=MrawkTPPionである．Pionは

イオン再結合損失補正係数である．Mは特定の電位計

と電離箱の組み合わせで校正される場合は電位計に対

する補正係数を含む．極性効果に対する補正係数は

JARP-86では平行平板形電離箱について議論されてい

るが，明確に式の中には含まれていない．Ncはコバル

ト照射線量校正定数，Cqは吸収線量変換係数，Acはコ

バルト空中校正時の電離箱壁とビルドアップキャップ

の吸収・散乱の補正係数およびビルドアップキャップ

の吸収線量と衝突カーマの比を含んでいる．Awはコバ

ルト空中校正時の電離箱壁とビルドアップキャップが

空気等価でないことに対する補正係数である12，13）．

W－air/eは通常の湿度を持った空気の単位電荷当たりに

消費される平均エネルギーで，33.73 J/Cが使用されて

いる．PdとPfは測定点における変位補正係数と電子フ

ルエンス擾乱補正係数である．電子線における変位補

正に対しては，電離箱の幾何学的中心から 2rcyl/3線源

側を測定の実効点としている．fwは水と空気の実効衝

突質量阻止能比であり，電離箱壁の材質が水等価でな

いことに対する補正を含んでいる12，13）．光子において

1/fwは，JARP-01における（2）式と（4）式の（L－/ρ）wairPwallに

 　　　　Wall  　　  Buildup cap    Cavity dimensions Central

Chamber type  Thickness  Thickness Length Diameter electrode

 Material （g cm−2） Material （g cm−2） （mm） （mm） material

PTW 30001 PMMA  0.045 PMMA  0.541  23.0  6.1 1 mm Al

NE 2571 Graphite  0.065 Delrin  0.551  24.0  6.3 1 mm Al

Capintec PR-06C C-552  0.050 Polystyrene  0.537  22.3  6.4 1 mm C-552

Exradin A12 C-552  0.088 C-552  0.493  24.2  6.2 1 mm C-552

Table 1　Physical characteristics of Farmer-type cylindrical chambers.

Fig. 1 The beam quality conversion factor, kQ, as a func-
tion of TPR20

10 for Farmer-type cylindrical chambers.
Fig. 2 The beam quality conversion factor, kQ, as a func-

tion of R50 for Farmer-type cylindrical chambers.

C W e A A P P fq w= ( / ) /air c w d f
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相当する．（L－/ρ）wairは空気に対する水の平均制限衝突質
量阻止能比である．電子線では1/fwは（L－/ρ）wairである．

2-2　光子ビーム

　JARP-01とJARP-86の線量比較で測定電荷Mの極性

効果補正係数の有無の違いを無視すれば，校正深

（dc=10cm）での水吸収線量の比は（5）式と（10），（11）式
から次式で求めることができる．

　　　　　　　　　　　　　　　　………………（12）

　JARP-01のkD,XkQはJARP-86の吸収線量変換係数Cλに

相当する．PcavとPfは1.0である．JARP-01と86の大き

な違いはW－air/e値であり，その比は1.007（33.97/33.73）

である．Table 2と 3 に 4 種類のFarmer型電離箱につ

いて60Co，4，6，10，18 MV-X線に対するkQとJARP-

01と86の線量比[Dw
Q（dc）]8601をそれぞれ示す．比較は防

水鞘無と 1mm PMMA防水鞘に対して与えられてい

る．両プロトコル間に大きな差はなく，1％以内であ

る．60Coと 4MV-X線では主にW－air/e値の違いである．

X線エネルギーの増加に伴って線量比が小さくなるの

は，JARP-01が86に比べエネルギーの増加で質量阻止

能比が約 1％減少するためである．NE2571とExradin

A12では，JARP-01のkmはJARP-86のAwに比べ 0.76％

と 0.6％増加するが，逆にPwallは 0.65％と 0.4％減少し

て相殺される．PTW30001とNE2571におけるPcelの影

響はわずかである．

2-3　電子ビーム

　電子線の線量測定は，JARP-01ではdc=0.6R50−0.1
（cm）で，JARP-86はdmaxで行われる．dmaxで線量比較

するためにJARP-01におけるdcでの線量は，PDD（dc）

からdmaxの線量に変換する必要がある．dmaxでの線量

比は，（6）式と（10），（11）式とPDD（dc）から次式で表

される．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　………（13）

ここで，CEはJARP-86の最大線量深における吸収線量

変換係数である．Pwall=1.0，PdisとPdは変位法により

1.0とすると，JARP-01におけるPDD（dc）は次式で求め

られる．

　　　　　　　　　　　　　　　
…………………（14）

式（14）において，JARP-01で用いられるdcとdmaxでの

質量阻止能比（L－/ρ）wairは，Burnsら
14）による式から計算

されている．（L－/ρ）wairはR50と深さとの関数で表され

る．したがって，JARP-01と86の線量比は，（13）式と

（14）式から以下のように計算できる．

　　　　　　　　　　　　　…………………（15）

ここで，測定電荷Mは両プロトコルで同じ値としてい

る．JARP-01のdmaxとdcにおけるPcavとJARP-86のPf

は，両プロトコルにしたがって平均エネルギーE－dから

評価された．

　Table 4にUC Davis Cancer CenterのVarian Clinac

2100CでSSD=100cm，照射野サイズ15×15cm2の照射
条件で測定された電子線のビームパラメータdmax，

dc，R50とそれに対するJARP-01と86の水と空気の質量

阻止能比を示す．JARP-01のdmaxにおける質量阻止能

比は低エネルギーで 1％低く，逆に高エネルギーで 0.4

％ほど大きくなる．Table 5は 4 種類のFarmer型電離

箱の12，16，20 MeV電子線におけるJARP-01と86の

線量比[Dw
Q（dmax）]8601である．電子線では光子よりJARP-

01と86の線量比が大きく，JARP-01が1.3～3.1％大き

くなる．この主な原因は，JARP-01のW－air/e値の 0.7％

増加に加え，PTW30001とNE2571では60Coと電子線

に対するAl中心電極の補正係数比（Pcel）
R
60
50

Co=1.0054によ
って 0.54％増加するためである．このほか，JARP-01

と86の電子線の質量阻止能比の違い，Pcav，Pfの評価

の違いが起因する．また，NE2571，Capintec PR-

06C，Exradin A12ではJARP-01のkmはJARP-86のAwに

Fig. 3 The beam quality conversion factor, kQ, as a func-
tion of R50 for plane-parallel chambers.
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Photon    　　　　　  kQ

beam TPR20,10 Water sleeve PTW 30001 NE 2571 PR-06C A12

60Co 0.578 （−） 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000

  1 mm PMMA 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000

  4 MV 0.623 （−） 0.9962 0.9993 0.9965 1.0011

  1 mm PMMA 0.9965 0.9997 0.9963 1.0015

  6 0.669 （−） 0.9917 0.9965 0.9976 0.9991

  1 mm PMMA 0.9916 0.9963 0.9975 0.9990

10 0.738 （−） 0.9796 0.9855 0.9852 0.9875

  1 mm PMMA 0.9799 0.9861 0.9856 0.9879

18 0.779 （−） 0.9682 0.9745 0.9725 0.9753

  1 mm PMMA 0.9687 0.9753 0.9732 0.9759

Chamber type Water sleeve 60Co 4 MV 6 MV 10 MV 18 MV

PTW 30001 （−） 1.004 1.004 0.999  0.996  0.997

 1 mm PMMA 1.005 1.005 1.000  0.997  0.998

NE 2571 （−） 1.008 1.009 1.004  1.003  1.003

 1 mm PMMA 1.008 1.010 1.005  1.004  1.005

Capintec PR-06C （−） 1.005 1.006 1.000  0.996  0.996

 1 mm PMMA 1.006 1.007 1.001  0.997  0.998

Exradin A12 （−） 1.008 1.009 1.003  0.999  0.999

 1 mm PMMA 1.009 1.010 1.003  1.000  1.000

Table 2 The beam quality factor, TPR20
10 and the beam quality conversion factor, kQ of Farmer-type cylindrical

chambers for 60Co, 4, 6, 10, and 18 MV photons.

Table 3 Comparison in absorbed-dose to water between the JARP-86 and JARP-01 protocols for photon beams.

Electron  dmax  dc  R50 ［（L/ρ）　］ ［（L/ρ）　］ ［（L/ρ）　］　

beam （cm） （cm） （cm）  JARP-86  JARP-01  JARP-01

  6 MeV  1.20  1.24  2.23  1.083  1.0730  1.0768

  9  2.00  1.98  3.47  1.065  1.0591  1.0593

12  2.56  2.74  4.74  1.045  1.0422  1.0459

16  2.82  3.77  6.45  1.012  1.0159  1.0316

20  1.68  4.63  7.88  0.978  0.9816  1.0219

ρ w 01
dmaxair ρ w 01

dcairρ w 86
dmaxair

Table 4 The electron beam parameters including dmax, dc, R50, water-to-air stopping power ratios at dmax for the
JARP-86 protocol and water-to-air stopping power ratios at dmax and dc for the JARP-01 protocol.

Chamber type 12 MeV 16 MeV 20 MeV

PTW 30001 1.014 1.023 1.019

NE 2571 1.023 1.031 1.027

Capintec PR-06C 1.013 1.022 1.018

Exradin A12 1.014 1.023 1.020

Table 5 Comparison in absorbed-dose to water at dmax  between
the JARP-86 and the JARP-01 protocols for electron
beams.
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比べそれぞれ 0.76％，0.3％，0.6％増加する．12 MeV

以下の電子線では，JARP-01の質量阻止能比はJARP-

86に比べ小さくなるので線量比は小さくなる．

3．JARP-01の実際の運用

3-1　水ファントムと防水鞘

　JARP-01では基本的には水ファントムの使用に限定

されている．この理由は，水等価固体ファントムの水

等価性に対する吸収・散乱補正係数の妥当性の問題，

あるいは個々の固体ファントムの性状や厚さの安定性

あるいはバラツキの問題があるためである．水ファン

トムの使用においては，現在までに市販されている多

くの電離箱は非防水型であるため防水鞘が必要にな

る．また，水ファントムも日常の測定に利用しやす

く，簡便に位置合わせができるものが望まれる．防水

鞘は，強度を考慮すればPMMA（Acrylic）の 1mm厚が

適当である．

3-2　光子の線量測定

　線源回転軸間距離source-axis distance（SAD）一定法

における測定手順を示す．

1．Farmer型電離箱の幾何学的中心がビーム中心軸の

線源電離箱間距離source-chamber distance（SCD）

100cmで，校正深10cmに設定される．

2．測定は例えば300V，100V，−300V（あるい
は−300V，−100V，+300V）の印加電圧で行われ
る．電圧の切替え後は測定値が十分に安定するま

で待つ必要がある．

3．深さを20cm（SCD=100cm）に設定し，−300V（ある
いは+300V）で測定する．この測定の目的は線質変
換係数kQの値を得るためのTPR10

20の決定であり，極

性や電圧を変更して測定するほどの精度は要求さ

れない．

　次には測定した指示値の処理であり，極性効果補正

係数kpolは次式から得られる．

　　　　　　　　　……………………………（16）

ここで，M－+
rawおよびM－−

rawは+300Vと−300Vの印加電圧
の平均指示値である．分母のM－rawはコバルト空中校正

時の極性によって得られた指示値である．同様に，パ

ルス放射線の場合のイオン再結合損失補正係数ksは

Weinhousら15）の次式によって求まる．

　　　　　　　　　　　　　　　　………………（17）

ここで，M1，M2はそれぞれ300Vと100Vに対する指示

値で，a0，a1，a2は定数である．これに温度気圧補正

を行って得られた測定電荷Mを（5）式に代入して校正

深における吸収線量が求まる．したがって，最大線量

深dmaxにおける吸収線量は

　　　　　　　　　　　　　　……………………（18）

から得られる．TPRを使用する場合は，基準深drefの吸

収線量は次式で求まる．

　　　　　　　　　　　　　　……………………（19）

ただし，TPR（10,10×10）=D（10,10×10）/D（dref,10×10）
である．

3-3　電子線の線量測定

　電子線の線量評価の大きな変更点は前述したように

線質の表示と校正深である．Fig. 4に示すように校正

深dcにおける質量阻止能比とR50の関係式がいろいろな

加速装置について相関よく近似されている．R50決定

の目的はkQの評価にある．kQはほとんど質量阻止能比

に依存する．したがって，質量阻止能比の評価が線量

評価において非常に重要になる．校正深の変更の理由

についてはBurnら14）の論文で詳細に示されている．彼

らは結果的に，いろいろな加速装置に対する校正深dc

での質量阻止能比とR50の関係式の相関関係を重要視

したため校正深としてdc=0.6R50−0.1（cm）を採用した．
この深さはFig. 5に示すように，低エネルギー電子線

では最大線量深にほぼ一致するが，高エネルギー電子

線では最大線量深より深くなりわずかな傾斜を伴う．

3-3-1　深部電離量百分率PDIと50％電離量深I50

　電子線の線質R50の決定は50％電離量深I50から次式

によって求められる．

　　　　　　　　　　　　　　　……………（20）

　JARP-01ではI50の測定には，電子フルエンス擾乱補

正のない（現在Pcav=1.0と評価されている）平行平板形
電離箱の使用を推奨している．この理由は，JARP-86

ではFarmer型電離箱の電子フルエンス擾乱補正係数は

平均エネルギーの関数として任意の深さで与えられて

いたが，これは最大線量深での平均エネルギーに基づ

いて評価されたものであり，任意の深さに適用するに

は十分な根拠（データ）が不足していることによる．実

際には十分な保護電極幅を持った平行平板形電離箱が

使用される．また，線質R50の決定のためのI50の測定

は，ファントム散乱が飽和する十分な大きさの照射野

で行われなければならない．JARP - 0 1では

SSD=100cm，水ファントム表面においてR50≤7cmで照
射野10×10cm2以上，R50>7cmでは20×20cm2以上を推
奨している．しかしながら，実際の運用においては照

k
M M
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射野10×10cm2と20×20cm2のI50の差が0.1cm以下であれ

ば照射野10×10cm2で測定しても問題ない．深部電離
量百分率PDI（d, A0）は，Pcav=1.0の平行平板形電離箱を
使用することによって次式から求められる．

　　　　　　　　　　　　　　　　　……………（21）

ここで，dImaxは最大電離量深である．実際には極性効

果の小さな平行平板形電離箱を使用し，イオン再結合

損失補正係数ksの評価にBoagの計算式5）を利用すれば

余り手間を掛けずにPDIが得られるであろう．PDIは

相対的な値であり，Boagの計算式を用いても精度上

は問題にならない．

3-3-2　電子線の線量決定

　校正深dc=0.6R50−0.1（cm）での電子線の吸収線量測定
は，光子と同様な測定手順で行われる．位置決めで異

なるのは，円筒形電離箱の場合はその幾何学的中心よ

り 0.5rcyl線源側の位置を校正深に合わせて測定するこ

とである．電子線では平行平板形電離箱も使用され，

空洞内前壁が測定点となる．特に，R50<4cmでは平行
平板形の使用が推奨され，円筒形はR50≥4cmに限定さ
れている．最大線量深における吸収線量は，（6）式と

深部量百分率PDD（dc, A0）から次式で求まる．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　………（22）

ここで，PDD（dc, A0）は次式で得られる．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
………（23）

4．平行平板形電離箱の使用上の問題点

　JARP-01では電子線の線量測定に平行平板形電離箱

の使用を推奨しているが，IAEA TRS-398やAAPM

TG-51のように平行平板形電離箱の校正方法について

は全く言及されていない．基本的にはFarmer型電離箱

と同様にコバルト照射線量校正を推奨している．しか

し，コバルト照射線量校正におけるkattkmの値は一部の

平行平板形電離箱に与えられているのみで，その他の

電離箱の校正方法については言及されていない．他の

校正方法として，ユーザー側でコバルトやリニアック

を用いたFarmer型電離箱との水吸収線量での比較校正

が考えられるが，これらの光子ビームに対するPwall値

の算出にはいくつかの問題点がある．例えば，Table 6

に示すように60Coに対するPwall値はIAEA TRS-398と

AAPM TG-51では異なっており，Markus電離箱では

それぞれ1.009と0.997で1.2％の違いがある．また，

Dingら16）の報告ではNACPとMarkusではTG-51とそれ

ぞれ1.1％と2.2％の違いがある．さらに同じ電離箱で

も製造番号で異なる．同様な不確定度はコバルト照射

線量校正のkattとkm値の評価においても含まれている．

このような理由から平行平板形電離箱の校正方法とし

て，TRS-398とTG-51では電子線によるFarmer型電離

箱との比較校正を第一選択として推奨している．この

際の電子線エネルギーは，Farmer型電離箱のPcavの不

確定度を考慮すればできるだけ高いエネルギーを選択

すべきである．電子線では，平行平板形電離箱のPwall

の影響は光子に比べて少なく，TRS-398とTG-51では

Pwallは1.0と仮定している．Farmer型電離箱との線量ト

レーサビリティを確立する上でも電子線における比較

Fig. 4 Stopping-power ratios at the calibration depth, dc,
as a function of R50（Ref. 14）. A solid line represents
the curve fitting of stopping-power ratios at the
calibration depth to a+bRc

50 for dc=0.6R50−0.1（cm）.

Fig.5 Difference between a depth-ionization and depth-
dose curve for a 12 MeV beam at SSD = 100 cm
（Ref. 11）. The depths of dose and ionization maxima
and 50％ values are shown, as well as the calibra-
tion depth.
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校正が望ましい．平行平板形電離箱の校正深dcでの校

正線質Qcross（R50）における水吸収線量校正定数[ND,
Q

w
cross]dc

pp

は，Farmer型電離箱との比較から次式によって与えら

れる．

　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　………（24）

ここで，[ND,
Q

w
cross]dc

cylは円筒形電離箱のdcでのQcross（R50）に

おける水吸収線量校正定数である．TRS-398ではQcross

（R50）としてR50>7cmを推奨しているが，実際には各施
設の最大電子線エネルギーが用いられる．任意の電子

線エネルギーR50における校正深dcでの吸収線量は，

[ND,
Q

w
cross]dc

ppから次式で得られる．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　………（25）

ここで，十分な保護電極を持った平行平板形電離箱で

はPcav=1.0であり，Markus電離箱ではPcav=1−0.039exp

  　　　  （Pwall）60CoChamber type
  JARP-01a TG-51 Ding et al.b Ding et al.b

NACP  1.024 1.018 1.028 1.031

PTW/Markus  1.009 0.997 1.021 1.016

PTW/Roos  1.010 1.003

aThe values are obtained from IAEA TRS-398（Ref. 2）.
bReference 16.

Table 6 Comparison of Pwall  correction factors for plane-parallel chambers in a
60Co beam.

Fig. 6 Polarity effect（defined as ∆M/M=（｜M+―−―M−―）/
（―M+―+―M−―）  as a function of the mean elec-
tron energy for plane-parallel chambers（Ref. 17）.

Fig. 7 pQ（Pcav in JARP-01）values for PTW/Roos and PTW/
Markus chambers as a function of the mean elec-
tron energy, measured by comparison with the NACP
chamber（Ref. 17）. The dashed line represents the
exponential curve fitting through the data of Van der
Plaetsen et al. The chain lines is drawn at pQ=1.00
for the NACP chamber. The error bars represent 1
s.d.

（−0.35R50）で与えられる．
　Fig. 6，7にNACP，Roos，Markus平行平板形電離箱

の極性効果と電子フルエンス擾乱補正係数を示す17）．

ここで，Fig. 7における擾乱補正係数pQはpcavとpwallの

積で表されるが，実際にはpcavが有意であるので，pQ

はJARP-01のPcavに一致する．Fig. 6と7からMarkusで

は低い電子線エネルギーで約1.0％の極性効果と約 2％

の電子フルエンス擾乱補正が認められる．したがっ

て，Markus電離箱の使用においてはこれらの補正を

十分考慮する必要がある．

5．まとめ

（1）JARP-01は基本的にコバルト照射線量校正定数Nc

に基づいており，JARP-86との理論的な違いはな

い．JARP-86の吸収線量変換係数CqはJARP-01の

kD,XkQに相当する．
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（2）JARP-01とJARP-86の吸収線量比は光子で約 1％以

内，電子線で約 3％以内である．この差の主な原

因としては，光子ではW－air/e，質量阻止能比の違い

であり，電子線ではさらにkmとAw，（Pcel）R50/（Pcel）60Co
の違いが加わる．

（3）電子線の深部電離量測定には，十分な保護電極幅

を持った平行平板形電離箱が推奨される．

（4）平行平板形電離箱の校正は，電子線によるFarmer

型電離箱との比較校正（cross calibration）が推奨さ

れる．
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