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要旨 

 放射線治療技術の発展により治療内容が⾼精度化する⼀⽅，複雑化した照

射技術に起因した照射野外領域への被ばくの増加が懸念されるようになった．

放射線治療時の照射野外被ばくに関して，評価法，低減法までを含むガイドライ

ンが 2017 年に整備された．しかし，ガンマナイフにおける照射野外被ばくの研

究は少なく，特にシミュレーションによる詳細な解析は未だ⾏われていないの

が現状である．本研究は，ガンマナイフ治療における頭蓋外被ばくについて，モ

ンテカルロシミュレーションを⽤いて，被ばくに寄与する粒⼦の起源，経路，特

性等の解析をおこなった． 

本研究により，頭蓋外被ばくに寄与するガンマナイフの構造上の要因は，焦点

からの距離に応じて変化している事が明らかとなった．焦点から 20 ㎝程度まで

の領域では直接線成分の体内散乱がある程度寄与するが，遠位では急速に減衰

する．その幾何学的経路やエネルギーも明らかにした． 

本研究は，世界で初めてガンマナイフによる頭蓋外被ばくの状況をモンテカ

ルロ・シミュレーションを⽤いて詳細に解析し，将来的な予測計算モデルの開発

や防護技術の発展に資する知⾒をもたらした． 
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略語 

AAPM : American Association of Physicists in Medicine 

CAD : Computer-Aided Design 

CT : Computed Tomography 

IGRT : Image-guided Radiotherapy 

IMRT : Intensity Modulated Radiotherapy 

Linac : Linear Accelerator 

MLC : Multi Leaf Collimator 

MRI : Magnetic Resonance Imaging 

MU : Monitor Unit 

NCRP : National Council of Radiation Protection and Measurements 

ROI : Region Of Interest 

SRS : Stereotactic Radiosurgery 

TLD  : Thermoluminescent dosimeter 
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第1章. 序論 

1.1. 照射野外被ばく 

1.1.1. ⾼精度放射線治療における照射野外被ばく 

近年，放射線治療の⾼度化は⽬覚ましいものがある．強度変調放射線治療

（IMRT：Intensity Modulated RadioTherapy）や画像誘導放射線治療（IGRT：Image 

Guided RadioTherapy）等，従来の直線加速器を⽤いた放射線治療装置における進

化のみでなく，陽⼦線治療や重粒⼦線治療といった⼤規模な粒⼦線治療装置の

導⼊も進んでいる．これらの技術は，総じて標的である病変に限局して正確に放

射線を照射することで周囲の⾮標的正常組織への被ばく線量を抑えつつ，標的

に⾼線量を与える事で治療成績の向上を⽬指す技術である． 

⼀⽅で，これら治療技術は⾮常に複雑化してきており，意図せず周辺臓器への

被ばく線量が逆に多くなる状況が⽣まれている[1]．例えば IMRT の治療計画で

は照射野内の標的に隣接するような臓器への線量を抑えるような強度変調が⾏

われるが，そのような介⼊の結果，放射線治療ビームの発⽣時間が増加し，周囲

への散乱線や治療器ヘッドからの漏洩線が増加していることが指摘されている．
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IGRT においては治療位置決定の為に⾏われる画像取得で追加の被ばくを与えて

おり，また，10MeV を超えるエネルギーの X 線を備えた治療装置では，治療器

ヘッドから中性⼦線が発⽣し，照射野外への被ばくを与えている[2]． 

このような状況の元，⽶国医学物理学会（AAPM，American Association of Phys-

icist in Medicine)が，2017 年に Task Group 158 報告書[1]で，照射野外被ばく線量

の評価に関するガイドラインを公開する等，照射野外被ばくへの関⼼は⾼まり

を⾒せている． 

1.1.2. 有害事象 

照射野外被ばくによる放射線量は⼀般的に低く，放射線治療の適⽤を制限す

るものではない．しかし，⽶国放射線防護委員会（NCRP：National Council of Ra-

diation Protection and Measurements）は，医療における被ばくは，適切な正当化と

最適化のプロセスを経て⾏われる必要があり，不必要な被ばくは可能な限り避

ける必要があると指摘した[3]．照射野外被ばくのような低線量被ばくでは，通

常，確定的影響の発⽣は考えにくく，考慮されるべき有害事象は主に晩発有害事

象である．低線量被ばくによる晩期有害事象のリスク評価は，⾮常に多くの観察

対象に対し，与えられた線量を正確に評価し，⻑期間の追跡調査を⾏う事によっ
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てその線量−反応関係を明らかにすることが必要である．以下に代表的な晩発

有害事象である⼆次性発がんの概要を述べる． 

1.1.2.1. ⼆次性発がん 

がん治療後の⻑期⽣存者の内，約１０％程度に⼆次性発がんが⾒られるとの

報告がある[4], [5]．放射線治療はいくつかある⼆次性発がんのリスク要因の⼀部

であり，⼆次性発がんの８％が放射線治療での被ばくに起因すると⾔われてい

る[4]．これは現在のところ，がん治療後の⻑期⽣存者の内，放射線治療による

⼆次性発がんが⾒られるのは１％未満である事を⽰しているが，観察期間が伸

びればこの数は更に増えることも考えられる．殆どの⼆次性発がんは，中〜⾼線

量の被ばく領域に⾒られるが，１Gy 以下程度の低線量であっても発がんリスク

は有意に上昇している[6], [7]．放射線治療後の患者に⾒られる⼆次性発がんは，

12％が照射野内に発⽣し，66％が照射野辺縁の領域（照射野端から 5 cm 以内），

残り 22％が照射野外領域（照射野端から 5 cm 以上）に発⽣すると⾔われている

[8]．この内，照射野内⼜は照射野辺縁の領域は，治療の対象領域でもあるので，

放射線量を抑える事は治療効果を減らすことになり，難しい．しかし，治療の対

象領域から離れた照射野外領域の被ばく線量を最適化し，照射野外に発⽣する
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⼆次性発がんを減少させることは重要な課題である． 

放射線治療後の⼆次発がんリスクを予測する為の基礎的なデータで最⼤のも

のは⽇本の被ばく者集団の調査から得られたものである[9]．現在，100mGy〜２

Gy までの線量域では，固形がんの発⽣確率と線形関係が⽰されている．100mGy

以下の線量（低線量領域）においては，直線しきい値なし仮説（LNT 仮説）に

基づいて外挿によりリスクを求める事が⾏われているが，この⽅法によるリス

ク推定は不確かさが⼤きく，低線量域においてはさらなる研究が必要である． 

しかし，低線量被ばくによる影響に対する疫学的アプローチには⼤きな困難

がある．それは，低線量被ばくによる影響は⾮常に⼩さいので⼤規模な調査を要

するからである。例えば、５％有意⽔準で被ばくによる発がんを証明するために

必要な集団サイズは、100mGy で 6390 ⼈、10mGy になると 0.1%の過剰リスクを

証明するには 61.9 万⼈必要となることが例に挙げられている[10]。放射線診断

や放射線治療による被ばくは，コントロールされた状況下で⾏われており，被ば

くした患者の線量を正確に推定し，がん登録データベース等と将来的に結びつ

ける事は⼆次発がんに関する低線量被ばく研究を⼤きく進展させる有⼒な材料

となりえる． 
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1.1.3. 妊婦及び若年患者の治療 

臨床の現場において様々な理由で，妊婦や若年患者への放射線治療が検討さ

れることがある．若年者や胎児は，放射線に対する感受性が⾼く，治療後の余命

も⻑いことから，⼆次発がんのリスクも成⼈に⽐べ⾼いと⾔われている[11]．臓

器はその種類により，異なる放射線感受性を⽰すが，この感受性は，年齢によっ

て変化する．幼い⼦供が⼤⼈と同じ放射線量で癌を発症するリスクはおよそ 5-

10 倍も⾼いことを⽰すデータもある[11]． 例えば，甲状腺や乳房は，若年患者

の放射線誘発癌については敏感になる[12], [13]．妊婦の場合は，胎児への影響を

併せて考える必要がある．通常，胎児が含まれる様な治療照射野を設定する事は

無く，照射野外被ばく線量を事前に評価して，治療の可否が判断される． AAPM

レポート TG-36[14]に記載されているように、胎児放射線被ばくは、100mGy と

いう低線量で多くの有害な影響を引き起こす可能性がある．若年患者の治療に

おいては，成⼈患者と⽐べ体が⼩さい為，照射野外のリスク臓器も治療ビームに

近くなる．また，成⼈よりも被ばく後の期間が⻑くなるため，障害リスクは⾼く

なる．その為，放射線治療の適⽤や装置を含む治療法の選択には，慎重な検討が

求められる． 
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1.1.4. 照射野外被ばく研究の現状 

照射野外被ばくと晩期有害事象の線量―反応関係は未だ未解明な課題も多い．

この領域の課題に取り組むため，照射野外被ばく線量を正確に評価・報告する技

術に関する研究が続けられてきた．この問題に対する取り組みは，主に実測を⽤

いて⾏われているが，モンテカルロシミュレーションや，解析的⼿法による照射

野外線量の計算も多く⾏われている[15]．直線加速器（Linear Accelerator: Linac）

による放射線治療では，ガントリ⾓度やコリメータ⾓度の違いで治療プランご

とに様々な⽅向から照射が⾏われる．その為，患者ごとの線量を実測で評価する

場合は，全ての照射⽅向から測定を⾏う必要があり⾮常に煩雑になる．このよう

な場合に，照射野外被ばく線量を推定できる計算モデルは⾮常に有⽤である．過

去には照射野内の線量分布に使⽤している治療計画装置を⽤いて照射野外被ば

くの推定を⾏った研究も散⾒されたが[16]，これらの装置では，照射野内の線量

計算精度は⾼いが照射野辺縁から５ｃｍ程度離れると計算精度は低下する．例

えば頸部の放射線治療における⽣殖腺の線量評価といった使い⽅は不適当であ

る．⼀般的な直線加速器を⽤いた放射線治療では，これまでに疫学研究に実⽤さ

れたものもあったが[17]，近年の複雑化した治療技術には対応しておらず，現在
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も様々なモデルが検討されている．  
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1.2. ガンマナイフ 

1.2.1. ⾼精度放射線治療としてのガンマナイフ 

ガンマナイフは，⾼精度放射線治療の 1 つである定位放射線治療（Stereotactic 

Radiotherapy: SRT）のさきがけとなった装置である．現在広く⾏われている体幹

部定位放射線治療（Stereotactic Body Radiation Therapy：SBRT）は，ガンマナイ

フ治療の成功を受けて始まった Linac による SRT を原発巣にも応⽤したもので，

ガンマナイフは現在の⾼精度放射線治療に⾄る最初の装置であるといえる． 

ガンマナイフは，多数のコバルト 60 を放射線源として，装置中⼼の⼀点を中

⼼として半球状に配置することにより，そこから発⽣するガンマ線が焦点に集

中するように設計された放射線治療装置である．1968 年にスウェーデン脳神経

外科医 Lars Leksell によって開発され[18]，⽇本では 1990 年，本学に国内⼀号機

が設置されて以来，20 年を超える臨床実績がある． 

ガンマナイフは，開発以来，構造の変更や機能追加などのモデルチェンジを⾏

ってきた．開発当初スウェーデン国内で使⽤された Prototype[18]，アメリカを始

め世界各地で使われ始めた Type U[19]，東京⼤学医学部附属病院に導⼊された

Type B[20]，⾃動位置決め機構を備えた Model C[21]，線源配置を変更し，照射の                           
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図 1 ガンマナイフ 4C の外観． 

東京⼤学医学部附属病院に設置されている Model ４C は Model C の

マイナーバージョンアップである． 
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フルオートメーションを実現した Perfexion[22], [23]，と続き現在の最新モデル

である Icon には，IGRT ⽤のキロボルトエックス線管球が装備された[24]．しか

し，多数の固定放射線源を内蔵し，そのコリメートされた細いビームの焦点で照

射する基本コンセプトはいずれのバージョンにも共通である． 

ガンマナイフは脳神経外科領域における定位脳⼿術から着想を得て作成され

た装置であり，主に頭蓋内病変⽤の放射線治療装置である．ガンマナイフによる

治療は，定位的放射線⼿術（Stereotactic Radiosurgery: SRS）と呼ばれ，頭部へ位

置決定⽤固定⽤フレームを装着した上での，⼀回⼤線量照射が特徴である．ま

ず，放射線照射の標的である病巣の位置を正確に決定するため，定位脳⼿術にも

使われる固定フレームを患者頭部に装着する（図 2）[25]．このフレームを装着

したまま治療計画⽤の画像取得（CT，MRI，脳⾎管撮影等）を⾏う．この際，フ

レームを基準として，画像上に位置同定の為のマークを写し込む為のボックス

を装着して⾏う（図 3）．この画像を治療計画に⽤いることで，CT, MRI 画像に

より決定された頭蓋内病変上の照射点がフレームを基準として分かるようにな

る（図 4）．治療時には，⽬標を放射線の焦点位置にフレームを基準として正確

に決定することで放射線照射⾏う．このようにフレームを治療終了まで装着し 
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図 2 レクセルコーディネートフレームを患者頭部に装着

した状態のイメージ図．四⾓形のフレーム四隅に⽀

柱（ポスト）を取り付け，その先端からピンで患者

頭蓋⾻に固定する．ポストとフレームの取り付け位

置を適宜調節することで患者頭部に対するフレーム

の取付⾼さを調節できる． 
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図 3 ボックスを装着して CT 撮影を⾏う様⼦．ボックス側板に“Z”字型にマーカーが⼊って

おり，CT 画像に写り，フレームを基準とした相対位置を知ることができる． 
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図 4 インジケータを使⽤して撮影した CT 画像．上側，左右にマーカーが写り込んでい

る．1 列に並んだ 3 点のマーカーの内，中央のマーカーは，画像のスライス平⾯に

対して 45°の⾓度でインジケータボックスに装着されており，画像のスライス位

置が頭尾⽅向に移動した際は，同じ⻑さだけ位置が上下する． 



 

 
14 

たままにしておくことで，⾼い精度の治療を⾏うことができる．位置設定の精度

は，0.1 mm〜0.5 mm とされている．治療の為の放射線照射は，通常，1 回で⾏

われ，処⽅線量は，疾患により，10Gy〜90Gy にも上る．この⼀回⼤線量照射が

ガンマナイフ治療の特徴である． 
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1.2.2. 対象疾患 

ガンマナイフ治療は，その登場以来，⽬覚ましい治療効果を挙げ，現在，種々

の頭蓋内疾患の治療に利⽤されている．転移性脳腫瘍，悪性神経膠腫等の悪性腫

瘍，髄膜腫，前庭神経鞘腫，下垂体腺腫等の良性腫瘍，脳動静脈奇形等の脳⾎管

奇形や三叉神経痛等の機能的疾患等，多岐にわたる． 

⼀般的な直線加速器による放射線治療装置は，主にがん治療に⽤いられてお

り，良性疾患に対する治療の割合は 1%程度と少ない[26]．しかし，ガンマナイ

フ治療では世界的には良性疾患の治療が約半数を占め，脳動静脈奇形，前庭神経

鞘腫，髄膜腫等に対する治療の割合が多い[27]．⽇本国内では，転移性脳腫瘍に

対する治療が最も多いが，それでも⾎管障害，良性腫瘍を合わせると３割程度を

良性疾患に対する治療で占めている[27]． 

1.2.3. 有害事象 

ガンマナイフ治療に伴う合併症の内，治療中または，治療後早期に発⽣するも

のは，嘔気・嘔吐，てんかん発作，局所の脱⽑等がある[27]．これらのガンマナ

イフに伴う早期合併症は投薬などで対処されている．⼀⽅で，ガンマナイフ治療

後の晩期有害事象としては，脳神経障害，脳浮腫，嚢胞形成，慢性被包性⾎腫，
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放射線誘発悪性腫瘍がある． 

放射線誘発悪性腫瘍については，従来の分割照射に⽐較すると照射野が⼩さ

く，病巣外への照射量も低いことから，SRS においての頻度は低いと推測され

ている．2000 年頃から SRS 後の放射線誘発悪性腫瘍が報告され始め[28][29]，こ

れまでの報告では，⼀施設単独の報告が多い[30], [31]．Rowe ら[31]は，イギリス

Sheffield におけるガンマナイフ 4,877 例のデータ 29,916 patient-year の経過観察

期間中（中央値 5.2 年），放射線誘発腫瘍と考えられたのは，神経膠腫 1 例であ

ったと報告している．また，放射線誘発悪性腫瘍とは異なる悪性転化という現象

も⾒られている[32][33]．Patel と Chiang が⾏ったこの分野の報告に関するレビ

ューによると，80,000 例を対象に評価した放射線誘発悪性腫瘍と治療後の悪性

転化のリスクは 15 年で 0.04%である[34]． 

これらの放射線誘発悪性腫瘍に関する報告は，Cahan の定義[35]，すなわち，

１）⼆次性腫瘍は照射野内に発⽣，かつ，最初の治療時に画像上，存在しない．

２）放射線照射から腫瘍の発⽣まで潜伏期間があること．３）⼆次性腫瘍は組織

学的に元腫瘍と別のものであること．４）患者は遺伝性腫瘍症候群でないこと．

に基いて評価されていないものが多い．ガンマナイフ治療は，外科的開頭⼿術を
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回避する為に選択されることもあり，腫瘍の組織学的診断が⾏われず，画像所⾒

に依ることがあるためである．頭蓋内でかつ照射野が⾮常に⼩さいガンマナイ

フにおいては，甲状腺や胸部等，頭蓋外の領域におけるリスクへの影響について

は報告も少なく，不明である．良性腫瘍や⾎管奇形で，とくに若年者に対して治

療を⾏う場合，成⼈と⽐べ⾝⻑が低い事により，甲状腺や胸部といった部位は装

置に近い位置を取ることになる．また，治療後の余命も⻑く，⻑期的な合併症の

頻度を正確に把握することは，疾患に対する治療戦略を考える上で必要不可⽋

なことである．今後，ガンマナイフについても，頭蓋外への晩発有害事象の頻度

が報告された時，臓器吸収線量の評価を併せて⾏うことで，低線量領域での晩期

有害事象の線量―反応関係に関する貴重なデータとすることができる． 

1.2.4. 現状と課題 

ガンマナイフ治療における頭蓋内焦点付近の線量分布は⾮常に急峻であり，

コバルト 60 から放出される平均 1.25MeV のガンマ線を利⽤している為，頭蓋外

臓器に対する被ばくは，他の放射線治療装置と⽐べて中程度で多くはない[1]．

ガンマナイフがこれまでに数度モデルチェンジを⾏っていることは 1.2.1 で述べ

た．頭蓋外被ばくの観点から⾒ると，線源の数や配置の変更を伴う装置構造変化
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で，Prototype 及び Type U を第⼀世代，Model B，Model C を第⼆世代，Perfexion，

Icon を第三世代に分けることができる．これら世代毎に頭蓋外線量の分布や強

度の上で⼤きな違いがある．これまでに，患者治療時の患者⽪膚表⾯における

in-vivo 測定や⼈体模擬ファントム表⾯での線量測定により，頭蓋外被ばく線量

のレベルが調べられている[23], [36]–[50]． 実際の患者における臓器吸収線量を

評価する最も正確な⽅法は，線量計を臓器そのものに配置することであるが，こ

のような侵襲的な⼿法による⽅法を⽇常的に利⽤することは出来ない．その為，

関⼼のある臓器と同じ焦点からの距離に該当する患者⽪膚表⾯に熱ルミネセン

ス線量計（Thermoluminescent dosimeter: TLD）や蛍光ガラス線量計（Radiophoto-

luminescence dosimeter: RPLD）を貼り付けることで，当該臓器の臓器吸収線量推

定値として評価されている（表 1）．  
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 当初，Linac における照射野外被ばくと同様に，ガンマナイフの照射野外被ば

くは，装置からの距離に従って指数関数的に減少すると予測されていた．しか

し，Type U では，眼や甲状腺よりも胸⾻付近の位置で線量が⾼くなる事が明ら

かとなった． Berk ら[36]は，Type U におけるファントム測定でコリメータサイ

ズを最⼤の 18mm から最⼩の 4mm まで変化させても，胸⾻への線量が変化しな

いことを⽰し，頭蓋外での患者被ばくは主に装置からの漏洩線によると推測し

た．その後，ガンマナイフ装置は，Model B へとモデルチェンジされ，Novotný

ら[37]が Model B を⽤いて同様の検討を⾏い，Type U で⾒られた胸⾻付近の⾼

線量領域が Model B では⾒られないことを⽰した（図 5）． 
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図 5 ガンマナイフ TypeU 及び Model B の頭蓋外臓器に対する被ばく線量の⽐較．

Model B（図中は B type と表記）は遠位の臓器ほど低い吸収線量を⽰すが，

Type U（図中は U type）は胸⾻をピークに線量が増加している． 

（［41］より改変） 
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さらに，第三世代機である Perfexion では，頭蓋外被ばく線量は第⼆世代機であ

る Model B,C のさらに１０分の１程度となっており（図 6），装置構造の違いを

考慮に⼊れた，頭蓋外線量特性の理解が重要であることを⽰している． 

 患者⽪膚⾯で測定した線量がその深部における臓器の吸収線量を代替するか

どうかについては⼈体模擬ファントムを利⽤した測定を元に議論されている．

Type U では，Berk ら[36]が，患者表⾯線量と臓器線量はほぼ等しいと報告した

が，Ioffe ら[39]は，焦点からの距離 50 ㎝付近より遠位では，臓器線量は 14％ほ

ど少なくなるとした．Model B については，Novotný ら[37]が，⼥性⽣殖腺のみ

やや異なる（表⾯：29mGy，深さ 6.5 ㎝：14mGy）と報告した．線源数，配置等

構造がほぼ同じ Model C についても，幾つかの報告があるが，若⼲の異なる⾒

解を⽰している．Yu ら[40]は，⼦宮底部にあたる位置では表⾯線量と内部の線

量に 30%程度の差があるとしたが，Hasanzadeh ら[45]は，遠位の臓器に⾄るま

で全て同じであるとした．また，Miljanić ら[48]は，⼩児サイズの⼈体模擬ファ

ントムを⽤いて調査し，近位の臓器では，表⾯線量は 25%程度⾼く，遠位の臓器

では 5%程度低い事を⽰した．Model C での患者表⾯における in-vivo 測定の解釈

は，このように未だ統⼀した⾒解はない．また，このような関係はあくまで⼈体 
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図 6 ガンマナイフにおける機種毎の頭蓋外被ばく線量⽐較．Rando ファントムによる実

測の結果を装置モデル毎，コリメータサイズ毎にプロットされている．［25］より

改変 
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模擬ファントムにおける表⾯−深部線量関係であり，実際の患者への適⽤には

不確かさが⼤きいと考えられる． 

 頭蓋外被ばくに寄与する放射線の発⽣源については，ファントム測定の結果

から推測されている．コリメータサイズを 18mm から 14mm，8mm，4mm と⼩

さくしていった時，各臓器吸収線量が減少すればそれは，患者頭部に⼊射した治

療ビームの体内散乱によるもの，変化しない部分は装置からの漏洩成分とされ

ている．焦点に近い範囲では，患者頭部での体内散乱の影響が⼀定の割合で存在

し，距離が遠くなる毎に体内散乱の割合が減少し，漏洩線が⽀配的になる事が⽰

唆されているが，定性的な理解に留まっている． 

 これまでの実測により得られた知⾒から，頭蓋外線量を予測する為の計算モ

デルも幾つか⽰されている[39], [40], [42]．基本的にはファントム⼜は in-vivo 測

定で得られた⽪膚表⾯における線量を予測するモデルであり，年齢や⾝⻑，頭や

体の⼤きさの異なる患者個別の臓器吸収線量を予測するものではない． 

 以上のような状況のもと，ガンマナイフにおける頭蓋外被ばくのより深い理

解の為には更なる検討が必要であるが，ガンマナイフは，Linac と異なり，実測

による測定が難しい⾯がある．ガンマナイフ治療では，患者が装置内部の焦点位
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置に⼊り込む形で治療が⾏われるが，コバルト 60 からのガンマ線が絶えず放出

されている為，この装置内⾯での漏洩線の強度分布を安全に実測するのは困難

である．その為，数値シミュレーションによる線量分布の計算はガンマナイフに

おける照射野外被ばく線量を⾼精度に評価する上で極めて有⽤である．また，実

測が困難な部位についてもシミュレーションによって予測することができるこ

とも⼤きな利点となり得る．しかし，ガンマナイフにおける頭蓋外領域への被ば

くシミュレーションの報告は無いのが現状である． 
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1.3. 本研究の⽬的 

本研究では，従来⾏われてこなかった寝台部まで含めた装置全体のモデルを

作成し，ガンマナイフ治療における頭蓋外被ばくの⾼精度モンテカルロシミュ

レーションを世界で初めて詳細に⾏った．第 2 章では，実測との⽐較を通じて，

そのモデルの妥当性を検討した．第３章では，作成したシミュレーションモデル

を⽤いて頭蓋外に該当する領域における被ばく状況のシミュレーションを⾏い，

頭蓋外被ばくに寄与する放射線の特性を検討した．特に１）漏洩線の漏出部位，

２）装置からの距離と深さによる⼊射エネルギーの変化，３）直接線の体内散乱

による影響の強さと範囲，４）患者表⾯線量と深部線量の関係についてシミュレ

ーションを⾏った．  
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第2章. シミュレーション体系の作成と妥当性確認 

2.1. ⽅法 

2.1.1. シミュレーション環境 

本研究のシミュレーションは，全て本学のデータ解析・シミュレーション融合

スーパーコンピュータシステム（Reedbush）上の Reedbush-U システムで⾏った．

Reedbush は，CPU に Intel Xeon E5-2695v4(Broadwell-EP, 2.1GHz 18core)，GPU に

NVIDIA Tesla P100（Pascal）を備え，CPU のみの Reedbush-U，GPU２基を搭載

した Reedbush-H，GPU を 4 基搭載した Reedbush-L の３つのサブシステムから

構成されたスーパーコンピュータシステムである．演算能⼒の理論性能は

1.926PFLOPS であるが，Lustre 並列ファイルシステムや⾼速ファイルキャッシュ

システムを備えファイル I/O 性能が⾼い点が特徴で，MPI による並列化を⾏っ

た際にスケーラビリティを確保しやすい． 

2.1.2. モンテカルロシミュレーション 

モンテカルロシミュレーションとは，乱数を利⽤したシミュレーションの総

称で，ある現象を記述した数値計算モデルについての近似解を得る⼿法である． 
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放射線源から発⽣したある粒⼦について，有するエネルギーとその周囲の物

質によって相互作⽤の発⽣確率が求められる．ここで乱数を⽤いて発⽣する相

互作⽤の種類及びその結果を決定する．このような追跡を粒⼦が関⼼領域外に

出るか，エネルギーが物質に吸収されたとみなされるまで繰り返す事で物質中

の粒⼦輸送を計算することができる． 

光⼦や中性⼦等の物質中における状態を表すボルツマン⽅程式は，任意の形

状や物質について解析的に解くことは容易ではない．そこで放射線治療装置や

患者の様な不均質で複雑な形状を含む問題について，多数の粒⼦輸送を⾶跡及

び相互作⽤の種類の累積分布関数に対して乱数を⽤いることで計算し，線量分

布を得るモンテカルロ法が広く⽤いられている．  

2.1.3. シミュレーションコード 

シミュレーションコードには，EGS5（Electron-Gamma Shower version5）モン

テカルロコード（Version 1.0.401）[51]を⽤いた．EGS５は，任意の領域・物質内

の電⼦・光⼦輸送をシミュレートできる汎⽤モンテカルロコードである．1985 年

にリリースされた前バージョンの EGS4[52]からは，光⼦は 1keV，電⼦は 10keV

までの低エネルギー領域への拡張が進み，医療分野におけるモンテカルロシミ
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ュレーションに多く利⽤されてきた．2006 年に公開された現バージョンの EGS5

は，Fortran で記述されている為，コーディング技術の習得が容易でコンパイラ

による最適化が効きやすい．並列計算の為，EGS5-MPI コード（Version 120419-

1300）[53]を併せて使⽤した．EGS5-MPI コードは，産業技術総合研究所の清⽔

らにより開発，配布が⾏われている EGS5 ⽤のサブルーチン群である．MPI 通信

を利⽤して並列計算を⾏う際の各プロセスの乱数管理等必要な機能をまとめて

あり，詳細な利⽤⽅法を記した⽇本語マニュアルもウェブサイトを通じて公開

されている． 

2.1.4. シミュレーション体系 

シミュレーション体系の作成には，EGS5 コードに付属している組み合わせジ

オメトリー（Combinatorial Geometry: CG）サブルーチン群の機能を使⽤した．こ

れは，球や⽴⽅体等の基本的な形状を組み合わせて複雑な領域形状を設定でき

る機能をまとめたサブルーチン群で，シミュレーション内での粒⼦の移動に伴
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う物質境界との交差判定を含む．本研究では，エレクタ社から秘密保持契約の

元，提供された CAD（Computer-Aided Design）データを参照して，各部の⼨法

及び材質とその密度を決定し，装置モデルの構築を⾏った（図 7）． 

 

図 7 シミュレーション⽤モデリングの例．上段はコリメータヘルメット．下段はカウチ最

前部とヘルメットサポート．左側が CAD データ．右側がシミュレーション⽤に構築したモデ

ルである．円柱や直⽅体等，境界判定の⾏いやすい形状の組み合わせでモデルを作成していく． 

CAD Modeling 

CAD Modeling 
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ガンマナイフの線源は，コバルト線源，線源を包むステンレスカプセル，カプ

セルを収納するアルミブッシングで構成されている．それら線源からプライマ

リーコリメータとセカンダリコリメータ，4 種類のサイズを有するファイナルコ

リメータでビームラインが構成される（図 8）．これらを実機同様２０１チャン

ネルすべて含めたモデルを構築した． 

2.1.5. 線源モデル 

初期粒⼦を放出するコバルト線源モデルは，201 個のコバルト線源（φ1mm×

⾼さ 20mm）の中央部分から，4π⽅向へ均等に放出するように設定した．初期

放出光⼦のエネルギーは，1.33MeV 及び 1.17MeV を各 50％ずつの割合とした． 

ガンマナイフ治療のモンテカルロシミュレーションは，これまでに幾つか試

みられてきたが，頭蓋内の線量分布シミュレーションやビームプロファイルま

たはコリメータ間の出⼒係数の確認等，焦点付近のターゲットに近い位置を対

象としていた．その為，シミュレーションに⽤いる装置モデルやコバルト線源モ

デルでは計算速度を向上させるため，簡易化させたモデルが使⽤されていた．こ

れらのモデルでは，コリメータ開⼝部に向けて放出された直接線のみが考慮さ

れている．Cheung と Yu（２００６）[54]は，コバルトからの光⼦を４π⽅向に
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放射した場合のシミュレーションを⾏い，簡易化線源モデルを使⽤した場合で

も，焦点付近の線量分布プロファイルには無視しうる影響しか⾒られない事を

⽰し，シミュレーションの時間短縮に有⽤である事を⽰した．しかし同時にファ

ントム⼜は患者に到達するエネルギーを過⼩評価する事も⽰した．本研究では，

照射野外被ばく線量を⾼精度に評価するため，シミュレーション⾼速化を⽬的

とした初期粒⼦の簡易化線源モデルは採⽤しなかった． 

2.1.6. 分割シミュレーション 

本研究では，A）ファイナルコリメータ直前，B）ファイナルコリメータ直後

の 2 点でシミュレーションを分割して⾏った（図 9 の A 及び B の⾯）．ファイ

ナルコリメータ直前で⼀旦，到達した粒⼦の情報を記録し，Phase-space file の作

成を⾏うことで，以降のコリメータサイズ別シミュレーションでは，この粒⼦情

報を開始位置としてシミュレーションを⾏うことができ，コバルト線源の位置

からシミュレーションを繰り返す必要がない．この Phase-space file は，粒⼦の 
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図 8 ガンマナイフ線源チャンネルの構成．コバルト線源から図中 A ⾯までは装置本体

に内蔵され，ファイナルコリメータを含む A ⾯から B ⾯までは，コリメータヘルメットに

あたり，使⽤するコリメータサイズ毎に換装して使⽤する．A および B のラインは本研究

におけるシミュレーション分割位置を⽰す． 
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種類，位置（x，y，z），⽅向余弦（u，v），⽅向余弦 w の符号，エネルギー，

重み，1 つ前の粒⼦との相関等の情報を含んでいる． 

2.1.7. ファイナルコリメータ部のシミュレーション 

次に，ファイナルコリメータ終端までのシミュレーションを⾏い，患者やファ

ントムに照射される直前の空気部で粒⼦情報を記録し，phase-space file を作成し

た．ガンマナイフは，タングステン製の円形コリメータ 201 個を線源チャンネ

ルそれぞれの位置に合わせて配置する事で焦点に形成される照射領域の⼤きさ

を変化させている．⼀般的な放射線治療装置では，コリメータ，MLC（Multi Leaf 

Collimator），ウェッジ等，患者より上流側でビーム形状等の条件が⼤きく変化す

る．しかし，ガンマナイフでは変化する条件は，18 mm，14 mm，8 mm，4mm の

4 種類のコリメータサイズのみであるため，ファイナルコリメータ終端までのシ

ミュレーション結果を⽤いて，様々な患者/ファントムの形状や位置に対し繰り

返しシミュレートすることができる．本研究では，ガンマナイフの出⼒を規定す

る最も基本的なサイズとして，18 mm コリメータを装備した状態のシミュレー

ションを⾏った．  
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2.1.8. シミュレーションモデルの妥当性確認 

シミュレーションの妥当性確認として，実測とシミュレーションによる計算

値の⽐較を⾏う．確認は，１）頭蓋内領域と２）頭蓋外領域の 2 領域において⾏

った． 

頭蓋内領域は，ガンマナイフ装置の焦点付近を想定しており，これまでに報告

されているガンマナイフのモンテカルロシミュレーションでも良い⼀致が確認

されている．主にコリメータの開⼝部を通過してくる直接線が影響する領域で

あり，空気層を通過してくるビームである．この領域の確認で，線源からファイ

ナルコリメータまでの構成物のサイズや配置の正しさ及び線源から放出した光

⼦のエネルギーや放出⾓度分布などの妥当性を確認する． 

頭蓋外領域については，先⾏研究において，装置遮蔽体を通過してくる漏洩線

の寄与が考えられており，頭蓋内領域とは異なる．その為，この領域の妥当性確

認を追加して⾏う．漏洩線の量は，装置の遮蔽能⼒により変化する為，この確認

により，頭蓋外領域への被ばくに寄与すう漏洩線の経路となる装置構成品の材

質，密度，サイズ，形状の妥当性を確認することができる． 

以下に，⽅法の詳細を⽰す． 
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2.1.8.1. 頭蓋内領域の妥当性確認 

18mm コリメータを使⽤して，直径 16 ㎝の球形ファントム（図 9）に照射し

た際の焦点位置吸収線量及び線量分布プロファイルをモンテカルロシミュレー

ションにより計算し，ガンマナイフ専⽤の治療計画装置 Leksell GammaPlan（LGP）

の結果と⽐較した．この領域の確認には，治療計画装置の計算値を利⽤するが， 

LGP はベンダーが実施する定期点検において，線量分布プロファイルをフィル

ム測定に対して確認を⾏っており，実測との整合性は担保されている．また，焦

点位置での吸収線量についても，装置へのコバルト線源装填時に⾏った出⼒校

正の結果にコバルト 60 の半減期による減衰補正した値を利⽤する為，実測値と

考えてよい．この出⼒校正は，ベンダーの指定する⽅法で⾏われており，以下の

⼿順による．装置のファイナルコリメータサイズは，最⼤の 18 mm とする．装

置付属の 16 ㎝球形ポリスチレンファントムを球の中⼼が装置の焦点に⼀致する

様に固定する．指頭型電位箱線量計を実効中⼼が焦点に位置するように挿⼊し，

照射した際の中⼼での電荷（nC min-1 ）を測定する．使⽤したポリスチレンファ

ントムは，⽔等価物質として，ベンダーで確認されている．測定した電荷量に⽔

吸収線量校正定数を乗じて得た線量率（Gy min-1）を装置の出⼒線量として， 
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図 9 ガンマナイフ出⼒線量校正の様⼦．中央部の灰⾊の球体が出⼒校正⽤球形ファン

トムである． 
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登録されている． 

シミュレーション体系は上述の校正条件と同様に，直径 16 cm の球を数値フ

ァントム（材質：⽔，密度：1.0 ㎝ 3）として，中⼼が焦点位置と⼀致するよう

設定した．18mm コリメータ線源ファイルを⽤いて，シミュレーションを⾏い，

焦点位置吸収線量として，ファントム中央に設定した半径 0.25 cm の球形領域内

部に付与されたエネルギー（MeV）の総和を求めた．同時に焦点を通る 1 mm 厚

の xy 平⾯を設定し，1 mm×1 mm×1 mm のボクセル内に付与されたエネルギー

（MeV）の総和を各ボクセルで求め，相対線量分布プロファイルを得た． 

次に，最⼤線量の⽐較の⼿順を⽰す．EGS5 により得られる関⼼領域（ROI）

内のエネルギー付与（MeV）は，統計的なゆらぎを持つ期待値であり，MeV par-

ticle-1 で表される．MeV をジュールに換算し，ROI 内の⽔の質量で除する事によ

り，粒⼦あたりの⽔吸収線量（Gy particle-1）とした．これと⽐較する実機出⼒は，

現在ガンマナイフに装備されているコバルト線源の校正⽂書に記載されている

線源交換時の放射能（s-1）より求めた．コバルト 60 は 1.17MeV と 1.33MeV の

光⼦ 2 つを 1 壊変でカスケード上に放出することより，放射能（s-1）を 2 倍し，

1 秒間あたりの放出粒⼦数（particle s-1）を求め，装置校正時の１分間あたりの放
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出光⼦数（particle min-1）を算出した．校正時の線量率（Gy min-1）を校正時の 1

分間あたりの放出光⼦数（particle min-1）で除する事により，粒⼦あたり線量（Gy 

particle-1）を求め，シミュレーションによって得られた粒⼦あたりの線量（Gy par-

ticle-1）と⽐較した． 

2.1.8.2. 頭蓋外領域の妥当性確認 

頭蓋外領域での被ばく状況に近い条件での実測を⾏い，シミュレーションに

よる計算値と⽐較することで，シミュレーション体系の妥当性確認を⾏った．直

接線の散乱体として患者頭部を模擬して，焦点には，頭蓋内領域の確認と同様に

16 ㎝球体ファントムを設置した（図 11）．また，カウチ上に患者体部を想定し，

40 ㎝×40 ㎝のスラブファントム（タフウォーターファントム，京都化学）を 22

㎝の厚みになるよう積み上げて設置し（図 10），ファントム中央での⽔吸収線量

を測定した．測定位置は，胸⾻付近を想定した焦点からの距離 32 ㎝，及び腹部

中央付近を想定した焦点からの距離 50 ㎝の 2 点とした．この実測配置では，球

体ファントムと平板ファントムの間に距離があるが，これは，妥当性の評価を容

易にする為，単純化した結果である．実際の患者においても，頭部に⽐べ頸部が

細く，また，肺が存在している為，この条件を複雑になりすぎない様に再現した．
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頭蓋外を想定した測定点における測定対象となる放射線のエネルギーは不明で

あるため，線量計は，⼀般にエネルギー依存性が⼩さいとされる電離箱線量計

（PTW 社製 Farmer 型電離箱線量計 TN30013）を使⽤した．電位計は PTW 社製

UNIDOS webline を使⽤し，測定レンジは Low を⽤いた．この線量計は，国家標

準に対して校正済みでコバルト 60 ガンマ線に対して⽔吸収線量校正定数を取得

してある．頭蓋外領域の測定では，測定値は，⾮常に⼩さな値となることが予測

されたため，測定に先⽴ち，照射室外及び照射室内カウチ上にて，600 秒間のリ

ーク電流の測定を⾏い，測定時間中のリーク電荷を確認した．照射開始後，測定

電流値が安定したことを確認してから，10 分間の測定を 3 回繰り返し，その平

均値を 10 で除する事で 1 分間あたりの測定電荷量とした．この 1 分間あたりの

測定電荷量に，リーク電荷及び気温・気圧補正を⾏った後，⽔吸収線量校正定数

を乗ずることで測定点における⽔吸収線量率（mGy min-1）を得た．シミュレー

ションによる計算値との⽐較の為，この測定点における⽔吸収線量率から，装置

の当⽇の出⼒（Gy min-1）を 100％とした時の測定点における相対線量強度（％）

を求めた．この装置の当⽇の出⼒とは，18mm コリメータを⽤いて，校正⽤のポ 
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図 10 頭蓋外線量実測時の様⼦．カウチ上にスラブファントムをのせ，中央に電離箱線

量計を挿⼊してある． 
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図 11 ポリスチレン製球形ファントム．頭蓋外線量実測の際に患者頭部を模擬する散乱

体として，ファントム中⼼が焦点に⼀致するよう設置した． 
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リスチレン球体ファントムに照射した場合の中⼼における⽔吸収線量率（Gy 

min-1）を意味している． 

⼀⽅でシミュレーションでは，実測と同様にガンマナイフ装置焦点に中⼼が

⼀致するよう直径 16 cm の球体を数値ファントムとして配置し，内部の材質は

⽔（密度：1.0 ｇ㎝ 3）に設定した．線量計の測定点と⼀致するよう焦点から 32 

cm 及び 50 cm 離れた位置に半径 1 cm の球体をスコアリング⽤ ROI として設定

し，さらにその周囲を実測に使⽤したスラブファントムと同じサイズの直⽅体

（x: 40 cm × z: 40 cm × y: 22 cm）で囲んだ．直⽅体及びスコアリング⽤ ROI

ともに材質は⽔に設定した．スコアリング⽤ ROI 内で起こったエネルギー付与

を記録し，シミュレーションに使⽤した 18 mm コリメータ線源ファイルに対す

る初期粒⼦数で除する事により MeV initial particle-1 とし，2.1.8.1 の頭蓋内領域の

妥当性確認で得た焦点位置における出⼒計算値に対する割合を求め，実測との

⽐較を⾏った． 
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2.1.9. 統計誤差 

本研究で⾏うモンテカルロ法を⽤いたシミュレーションは確率的なシミュレ

ーションであり，有限個の初期粒⼦を⽤いるため，最終的に得られる物理量は確

率的なゆらぎを持つ．本研究では，以下のように統計誤差の計算を⾏った． 

ガンマナイフの 201 個の線源の内，1 つの線源を起点とするシミュレーション

を 201 個独⽴して⾏う．この時，𝑛個の並列計算でシミュレーションを⾏うこと

で，ｊ番⽬の線源からの特定の位置での線量𝑥%について，{𝑥'
%, 𝑥)

%, ⋯ , 𝑥+
%} の𝑛個の

線量値の集合を得る．線量 𝑥% の期待値は，𝑛個の並列計算の平均値であり， 

𝑥̅% =
1
𝑛0𝑥1

%
+

12'

 

となる．この時，{𝑥%}についての不偏分散𝑣45
) の平⽅根 𝜎45を 1 つの線源からの

シミュレーション結果についての統計誤差とした． 

𝜎45 = 7𝑣45
) = 8

1
𝑛 − 10

:𝑥1
% − 𝑥̅%;

)
+

12'

 

最終的な 201 個の線源全てからの合算線量を𝑋とする，すなわち， 

𝑋 = 𝑓(𝑥',⋯𝑥)?') = 0𝑥%
)?'

%2'

 

このとき，𝑋の期待値は， 
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𝑋A =0𝑥̅%
)?'

%2'

 

となる．𝑥%は互いに独⽴であるので，𝑋の不偏分散は，誤差伝搬の法則より， 

𝑣B) = C
𝜕𝑓
𝜕𝑥'E

)

𝑣4F
) + C

𝜕𝑓
𝜕𝑥)E

)

𝑣4H
) +⋯+ C

𝜕𝑓
𝜕𝑥)?'E

)

𝑣4HIF
) 	

= (1))𝑣4F
) + (1))𝑣4H

) +⋯+ (1))𝑣4HIF
) 	

= 𝑣4F
) + 𝑣4H

) + ⋯+ 𝑣4HIF
) 	

で計算できる．この𝑋 についての不偏分散𝑣B) の平⽅根𝜎Bを統計誤差として結果

に記載した． 
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2.2. 結果 

ガンマナイフのシミュレーションモデルを作成し，頭蓋内領域，頭蓋外領域に

分けて妥当性確認を⾏った．第⼀段のシミュレーションで，コバルト線源部から

セカンダリコリメータ終端までのシミュレーションを⾏った．コバルト線源 1 つ

あたり3.6 × 10Nヒストリのシミュレーションを 201 個，線源全体で7.2 × 10Qヒ

ストリの総計算時間は，34104 時間（約 1421 ⽇間）であった．全ての計算を 36

コアの並列計算で⾏ったため，実計算時間は，977 時間（約 40 ⽇間）であった．

次いで，第⼀段の結果を⽤いて，第⼆段の 18 mm ファイナルコリメータ終端ま

でのシミュレーションを⾏った．ファイナルコリメータ終端までのシミュレー

ションは，ヒストリ数 1.5×108 回，総計算時間 616 時間 42 分（約 26 ⽇間），実

計算時間 17 時間 51 分であった． 
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2.2.1. キャリブレーションファントム中央での出⼒と線量プロファイル 

キャリブレーションファントム中央における⽔吸収線量の LGP 計算値に対す

る本モデル計算値の差は，-5.5 %となった． 

LGP 及びシミュレーションによる x 軸⽅向の線量プロファイルを図 12 に⽰

す．プロファイルの作成に⽤いた各計算点における相対標準偏差は，平均で 5.9％

（最⼤：13.2％，最⼩：3.0％）であった．中央の平坦領域（x＝−6 mm〜＋6 mm）

では，平均値にややばらつきがあるものの統計誤差の範囲内で平坦なプロファ

イルと⾒なせる結果となった．この範囲の相対標準偏差は，3.1%で LGP との差

は１標準偏差の範囲内であった．シミュレーションから得られたプロファイル

の半値全幅（Full Width at Half Maximum：FWHM）は，24.6 mm，LGP は，25.2 

mm であった．LGP が計算した領域（-15mm〜+15mm）における LGP とシミュ

レーションの差は平均で-1.45%であった． 
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図 12  LGP 及びモンテカルロシミュレーションによる X 軸⽅向相対線量プロファイル．

LGP，Monte Carlo 共に最⼤値で規格化している．エラーバーは Monte Carlo 計算

値の１σを⽰す． 
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2.2.2. 頭蓋外領域線量のシミュレーションと実測⽐較 

頭蓋外領域における実測との⽐較を図 13 に⽰す．焦点からの距離 32 cm の測

定点における⽔吸収線量は 3.932±0.005mGy，距離 50cm 点では，2.541±

0.002mGy であった．測定時点における装置の出⼒線量は 1.443Gy min-1 で，これ

より算出した出⼒線量に対する相対線量は，距離 32cm 点は 0.027％，距離 50 cm

点では，0.018％であった．シミュレーションで求めた距離 32cm 点での出⼒線量

に対する相対強度は 0.026±0.005%，距離 50cm 点では，0.013±0.005%であった． 
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図 13 頭蓋外領域における実測とシミュレーションの⽐較．32cm 点及び 50 ㎝点の縦棒

はそれぞれの位置での計算値に対する相対標準偏差（１σ）を⽰す． 
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2.3. 考察 

本章では，頭蓋外被ばくを検討するためのガンマナイフモデルを作成した．こ

のモデルを⽤いてモンテカルロシミュレーションを⾏い，結果を LGP 計算値及

び電離箱線量計を⽤いて得られた結果と⽐較することで，モデルの妥当性確認

を⾏った． 

出⼒線量の⽐較において，-5.5%の差が⾒られたものの，焦点位置線量分布の

プロファイルでは，ビームの幅や照射野辺縁部に⾒られる線量変化が急峻な領

域の⾓度等，全体的な形状は⾮常に良い⼀致を⽰していた（図 12）． 

出⼒線量の差に影響した要因として，１）コバルト 60 線源の放射能の不確か

さ，２）出⼒線量実測に関わる不確かさ，及び３）分割シミュレーションを⾏っ

たことによる誤差の拡⼤が考えられる．１）の不確かさについては，線源供給業

者による校正証書にその校正における不確かさの記載があり，不確かさは，±

5%である．また，ユーザーによるガンマナイフ装置のの出⼒校正は，ベンダー

の提供する ABS 製球形ファントムを利⽤して⾏われるが，ガンマナイフのよう

な特殊な配置による⽔吸収線量測定のプロトコルは現状，⽇本国内はもとより

海外においても存在しない[55][56]．その為，現状⾏われているガンマナイフの
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出⼒線量測定法の不確かさについては明らかではない．Linac における⽔吸収線

量の標準測定を考慮すると数％程度の不確かさは存在すると考えられる．シミ

ュレーションを分割して⾏っている影響は，ガンマナイフの様なナロービーム

による照射野内の線量分布では，ブロードビームの場合と異なり散乱線の影響

が少ない．このことから，この平坦部領域線量は主に直接線に起因するが，直接

線は，コリメータ開⼝部の空気層を進んでくるため，放出位置から患者に⼊射す

る直前まで，経路途中での相互作⽤の影響が少なく，⾓度分布の広がりに乏し

い．本研究のコバルト 60 線源モデルは，漏洩や散乱の影響を考慮するために初

期粒⼦を 4π⽅向へ等確率で放出している．この中で直接線成分となるのは，線

源よりプライマリ，セカンダリ及びファイナルコリメータの開⼝部に向かうビ

ームである．開⼝部までの距離と開⼝部の径を考慮すると，総放出粒⼦の約 1/271

にまで減少してしまう．本研究の初期流出粒⼦数は，⼀線源あたり 3.6×107 個で

あるので，直接線となる粒⼦数は 105 個のオーダーとやや少ない状態である．こ

のやや少ない状態の直接線を含んだ線源ファイルを⼆段⽬シミュレーションと

三段⽬シミュレーションで増幅して使⽤していることで，誤差が拡⼤されてい

るかもしれない．この影響は，線量分布プロファイルの中⼼付近については線量
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のばらつきがやや⼤きい結果からもうかがえる． 

頭蓋内領域に対するモンテカルロシミュレーションは，これまでにも多くの

報告がなされており，良好な⼀致が⽰されているが，ほとんどが相対的な線量分

布を⽤いている[54], [57]–[69]．本研究においても，最⼤線量で規格化した線量分

布プロファイルは，良好な⼀致を⽰しており（図 12），出⼒線量に対する相対値

を⽤いての検討は可能であると判断できる． 

 頭蓋外領域に対するベンチマークにおいて，実測した２点の装置出⼒に対す

る相対線量は共にシミュレーションと良い⼀致を⽰していた（図 13）．頭蓋外被

ばくに対するモンテカルロシミュレーションに関する報告は過去には⾒られな

いが，Oishi らが線源収納時における装置周辺の空間線量当量率のモンテカルロ

シミュレーションを報告している[70]．MCNP5（Monte Carlo N-Particle Version 5）

コードによるシミュレーションと電離箱式サーベイメータによる実測の⽐較で，

カウチ上，焦点からの距離 70 ㎝の点について，シミュレーションと実測の⽐を

2.3 と⽰している[70]．この報告はガンマナイフ Perfexion が対象であり，直接の

⽐較は出来ないが，本研究における距離 50 ㎝点でのシミュレーションと実測の

⽐は 0.72 で統計誤差の範囲内で実測値と⼀致している．Oishi らは実測値との誤
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差が⼤きい計算点について，装置内部の線源駆動機構やカウチといった構造を

省略した影響であると述べている[70]．また，Linac における照射野外被ばくシ

ミュレーションの知⾒より，治療ビームの経路のみを考慮した簡易的なモデル

は，装置からの漏洩成分を再現できず，不適切であるとされている[1]．本研究

では，ガンマナイフをカウチ構造も含めて精密にモデリングすることにより，測

定値と計算値の⼀致度を⼤きく向上する事ができたと考えられる． 

	  



 

 
55 

第3章. 頭蓋外被ばくの要因解析 

3.1. ⽅法 

本章では，第２章で検証を⾏った装置モデルを⽤いて，頭蓋外被ばくに寄与す

る要因の解析を⾏った． 

3.1.1. 装置内壁部における漏洩線の強度分布 

シミュレーションに⽤いる 18mm コリメータの線源ファイルを解析し，装置

内壁⾯側の空気部に⼊った粒⼦の位置座標を⽤いて，装置内壁⾯の何処から漏

洩が多いかを解析した．シミュレーションモデルの線源ファイルを解析し，粒⼦

を１）直接線，２）漏洩線の 2 種類に弁別した．コリメータ開⼝部を通り，初期

エネルギーである 1.17MeV 及び 1.33MeV を保っているものを直接線，それ以外

のものはすべて漏洩線と定義した．漏洩線に属する粒⼦の位置情報から，漏洩線

粒⼦の点群密度を算出し（図 14 参照），3 次元空間内の最⼤点群密度で規格化

した相対点群密度マップを作成し，可視化を⾏った．点群密度の計算⽅法として

は，空間内の任意の点 pi について pi を中⼼とする半径 r の探索範囲にある点の

数 Ni を数え，探索範囲の体積 Vi で除する⽅法を⽤いた．解析はガンマナイフ線
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源を 5 つのグループに分けて⾏った．患者側に最も近い位置に並べられている

44 個をグループ A とし，配列の段毎に B，C，D，E とした（図 15 参照）． 
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図 14 点群密度の定義．空間内の任意の点 pi について，pi を中⼼とする半径ｒの探

索範囲内にある点の数 Ni を数え，探索範囲の体積 Vi で除する． 
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A B C D E 

図 15 線源強度マップ作成時のグループ分け．図はガンマナイフのコリメータヘルメ

ットを横⽅向から⾒たときの模式図．患者側に近い位置から A〜E のグループに

分け解析を⾏った 
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3.1.2. ⼈体模擬ファントムの配置 

ガンマナイフ治療における頭蓋外領域の被ばくについて，下肢を除いた領域

まで検討するため，頭部を装置焦点位置に設定すると想定し，⼈体模擬ファント

ムとして，直径 16 ㎝の半球に直径 16 ㎝，⻑さ 90 ㎝の円柱を組み合わせた半

球円柱形状を球体部の中⼼が装置焦点に⼀致するように配置した．⼈体模擬フ

ァントムの材質は均⼀な⽔（密度 1.0 ㎝ 3）とした（図 16）． 

⼈体模擬ファントムに対し，第２章で作成・確認した 18 mm コリメータの線

源ファイルを⽤いて，装置内壁部（図 16 の⾚線の位置）から粒⼦輸送のシミュ

レーションを⾏った．ファントム内に，焦点距離 10 cm から 2 ㎝間隔で記録⽤

ROI を 40 個設定し，ROI 内部で起こったエネルギー付与を収集した． 

3.1.3. 頭蓋外被ばく線量と焦点からの距離の関係 

半球円柱ファントム内各距離に設定されている ROI 内で発⽣した電⼦からの

エネルギー付与（MeV）を記録する．各 ROI 内の値を，2.2.1 の頭蓋内被ばく線

量の検証で求めた球体ファントム中央での計算値で除する事で，焦点からの距

離毎の相対線量強度を求めた．  
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図 16 シミュレーション体系の模式図．ガンマナイフ装置全体のモデルに頭部を半球状と

した半球円柱型⼈体模擬ファントムを設定した．焦点を始めとするファントム内部

にスコアリング⽤ ROI を 41 個配置し（本図では簡便の為，８個で描いた），内部の

エネルギー付与を記録する．ファントム，ROI ともに内部の材質は⽔とした． 

 

z+ 

y+	
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3.1.4. 頭蓋外被ばく線量に対する直接線の寄与割合 

3.1.1 と同様に線源ファイル内の粒⼦を１）直接線，２）漏洩線に分類した．

3.1.3 と同様の体系に対し，粒⼦輸送開始時に，線源粒⼦が漏洩線と判定された

ら，直ちに粒⼦輸送を停⽌することで，直接線成分のみ抽出してシミュレーショ

ンを⾏った．得られた結果を 3.1.3 の結果と⽐較し，頭蓋外線量に対する直接線

成分の寄与割合を装置からの距離毎に求めた． 

 

3.1.5. 表⾯線量と深部線量の関係 

ファントム中⼼軸に設定した ROI に加え，ファントム上側深さ 1.5 ㎝に直径 2

㎝の球形 ROI を設定した（図 17）．得られた結果を 3.1.3 のシミュレーションで

得られた深さ 8 ㎝の結果と⽐較した． 
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3.1.6. 焦点からの距離に伴う平均⼊射エネルギーの変化 

深さ 1.5 ㎝及び 8 ㎝（ファントム中⼼）に設定した ROI 内に粒⼦が⼊射した
時，その全エネルギー（MeV）を記録し，⼊射した粒⼦の数で除する事で深さ
及び焦点からの距離に伴う平均⼊射エネルギー（MeV particle-1）を求めた．	  

図 17 表⾯線量の計算に⽤いた ROI の位置． 
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3.2. 結果 

3.2.1. 装置内壁部における漏洩線の強度分布 

図 18 及び図 19 に装置内壁における漏洩線の分布を⽰す． ヘルメット及び

リークシールドの患者側壁全体に漏洩線が出ており，全体の形状が最⼤点群密

度に対して，点群密度 1%以下の⻘い点として表⽰されている．いずれの線源グ

ループについても，コリメータホールに当たる位置に，最も⾼い粒⼦密度が観察

された．線源グループ（A〜E）の違いにより，漏洩粒⼦の密度の分布に⼤きな

違いが⾒られる．特に，患者が⼊る装置内壁⾯側への漏洩は，グループ A，B の

ような装置内壁⾯に近い位置に配置されている線源から多く，D，及び E のよう

な⽐較的遠い位置に配置された線源からはコリメータヘルメット後部への漏洩

が多かった．グループ A，B，及び C で⾒られる装置内壁⾯側での⾼粒⼦密度領

域は，リークシールドの４隅及び中央の切り⽋き部にみられ，特にリークシール

ド４隅の領域は，コリメータ開⼝部に⾒られる⾼粒⼦密度領域よりも⾼い⾚⾊

の領域が⾒られた． 
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図 18 ガンマナイフ装置内壁⾯における漏洩線の点群密度マップ正⾯図．図中の⾊は最

⼤点群密度に対して，⾚が 100%，10％以上が⻩⾊，1％が緑，⻘は 1％以下の強

度を⽰す． 

A B 

C D 

E 
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図 19 ガンマナイフ装置内壁⾯における漏洩線の点群密度マップ側⾯図．図中の⾊は最

⼤点群密度に対して，⾚が 100%，10％以上が⻩⾊，1％が緑，⻘は 1％以下の強

度を⽰す． 

A B 

C D 

E 
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3.2.2. 頭蓋外被ばく線量と焦点からの距離の関係 

図 20 に半球円柱ファントム中⼼軸における相対線量強度と距離の関係を⽰

す．参考の為，Yu らが⾏った⼈体模擬ファントムと TLD による実測の結果[40]

も併記した．シミュレーションの総計算時間は 4892 時間（約 203 ⽇），並列計

算による実計算時間は，138 時間（約 6 ⽇）であった．シミュレーションの各計

算点に対する統計誤差（1σ）は，1.5 %（d：10 ㎝）〜12.5 %（d：86 ㎝）の範

囲であった．頭蓋外被ばく線量は，全体として焦点からの距離が遠ざかるに従っ

て，指数関数的に減少している．10 ㎝から 20 ㎝付近の焦点に対して距離が近い

領域まで急激に減少するが，22 ㎝から 30 ㎝の範囲に置いてやや減少がなだらか

になる．半球円柱ファントム内での強度は，ベンチマークで⾏ったスラブファン

トム内の強度よりも 0.015%程度⾼いレベルであった．また，22 ㎝から 30 ㎝の

減衰速度が変化する領域は，スラブファントムに対しては⾒られない．距離 36

㎝及び 68 ㎝点における相対強度は，Yu らが Rando ファントムで測定した線量

とほぼ同等のレベルであった．距離 18 ㎝の計算点では Yu らの結果と⼤きく乖

離した． 
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図 20 半球円柱形状ファントム中⼼軸における相対線量強度と距離の関係．⽐較のため，

Yu らの Rando ファントムによる実測値及び，本研究のベンチマークテストにお

ける距離 32 ㎝での実測値及びモンテカルロシミュレーション計算値を併記した． 
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3.2.3. 頭蓋外被ばく線量に対する直接線の寄与割合 

図 21 に直接線成分からの頭蓋外被ばく線量を⽰す．シミュレーションの各計

算点に対する統計誤差（1σ）は，1.9 %（d：10 ㎝）〜29.3 %（d：88 ㎝）の範

囲であった．直接線成分からの寄与は，10 ㎝の距離では，頭蓋外被ばく線量に

対して，50.8%の割合を占めていた．その後，距離の逆⾃乗に近い速さで急激に

減少している．26 ㎝の位置で寄与割合 1%以下となり，その後，変化は緩やかで

ある． 直接線成分の寄与には，全ビームの減衰曲線に⾒られるような距離 30 ㎝

付近の変化は⾒られない． 

	  

図 21 直接線成分からの相対線量強度と距離の関係． 
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3.2.4. 表⾯線量と深部線量の関係 

図 22 に表⾯線量と深部線量の関係を⽰す．シミュレーションの各計算点に対

する統計誤差（1σ）は，1.7 %（d：10 ㎝）〜12.4 %（d：88 ㎝）の範囲であっ

た．距離 28 ㎝から 74 ㎝の範囲で表⾯線量に対して，深部線量が，平均 17%⾼

い．深部線量は表⾯線量と⽐べると距離 30 ㎝から 40 ㎝の領域で，減衰の様⼦

が変化している．焦点に対して遠い領域ではほぼ同じ線量で，焦点に対して 20 

㎝よりも近い領域には，⼀定の関係は⾒られなかった． 

 
	  

図 22 表⾯線量と深部線量の関係． 
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3.2.5. 焦点からの距離に伴う平均⼊射エネルギーの変化 

図 23 に，焦点からの距離と ROI に⼊射した平均エネルギーの関係を⽰す．

焦点では平均 716keV を⽰していたが距離 10 ㎝においては，546keV までエネル

ギーは⼩さくなっていた．その後，距離が遠くなるに連れエネルギーは微増傾向

を⽰しており，88 ㎝点では 584keV であった．距離 32 ㎝から 42 ㎝の計算点及

び，距離 70 ㎝以降で，エネルギーの微増傾向には変化が⾒られる． 

	  

図 23 焦点からの距離と ROI への平均⼊射エネルギーの関係． 
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3.3. 考察 

⼈体模擬ファントムに対する頭蓋外被ばく状況のモンテカルロシミュレーシ

ョンを⾏い，被ばくに寄与する粒⼦の性質を検討した．頭蓋外被ばくへの寄与は

漏洩線が⽀配的な寄与要因であったが，頭部や頸部に該当すると思われる近位

では，頭部での体内散乱成分もまた寄与していた．Hasanzadeh らは，頭蓋外のど

の領域においても被ばくに寄与する成分は患者頭部における体内散乱であると

仮定していた[45]．しかし，本研究では直接線は頭蓋内や頸部などのごく近い領

域，すなわち焦点からの距離 20 ㎝程度では，⼤きな割合を占めるが，それより

遠⽅の領域では影響は⼩さくなることが明らかとなった．患者体部での被ばく

の主要な要因は，装置遮蔽体からの漏洩線であった．この漏洩線は，２０１個の

コバルト線源の内，A 段や B 段の装置内壁部に近い位置からのものが多かった．

これは構造上，遮蔽体厚が，最も薄くなってしまうことによる．ガンマナイフの

コバルト線源は Type B，Model C では共通の多重円配置が採⽤されている．A〜

E の各段は焦点位置から⾒ると全て等距離に配置されているが，頭蓋外臓器の

位置から⾒ると A 段の線源は最も近く遮蔽体の実効厚も薄い．特に患者左右，

真横の位置になる A11，A12，A33，A34 線源は内部鉛シールドの切り⽋き部の
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近傍になり，ここからの漏洩線が多くなる．距離 30 ㎝付近に⾒られる減衰の変

化は直接線成分のみの結果には⾒られず，漏洩線の結果のみに認められる．この

原因も内部鉛シールドの切り⽋き部での漏洩線成分の増加にあると考えられる．

この切り⽋き部位と患者の間にはカウチのヘルメットサポート⽀柱があり，あ

る程度の線量を遮蔽していると考えられる．Yu ら[71]の結果において APS

（Automatic Positioning System）を使⽤したほうが，頭蓋外被ばく線量が低く抑

えられていた結果は，内部鉛シールドの切り⽋き部により横⽅向からの漏洩線

による影響が⼤きいところを APS の装置が遮蔽体として働いていた事を⽰唆し

ている．このことから，妊婦や⼩児の治療を⾏う際に，この横⽅向からの漏洩線

を意識して追加遮蔽を施すことは有効かもしれない． 

頭蓋外被ばくに寄与する成分のエネルギースペクトルは平均 580keV 程度に

なっていた．この結果は，Drzymala らがガンマナイフ Model B のカウチ⾜側端

部で測定した平均 600keV という結果[72]と同程度であった．エネルギースペク

トルは焦点からの距離が離れるに連れ，微増傾向を⽰している．この理由とし

て，焦点に近い領域では，直接線からの散乱成分が存在しているため，⽐較的低

エネルギーであるこれらがこの領域の平均エネルギーを低下させているという



 

 
73 

事が考えられる．また，焦点から 30 ㎝以遠の領域でも単調な増加ではないこと

から，装置内壁の複雑な構造の影響で変化している様⼦が確認できていると考

えられる．本研究でシミュレーションのベンチマークに使⽤した PTW 社製

Farmer 型電離箱 TN30013 は，１MeV から 100keV 程度までのエネルギー依存性

はほぼ 1.00 であるため，実測値に対するエネルギー補正は⾏わなかった．しか

し，フィルム測定等，エネルギー依存性の確認を要する測定器を⽤いる際には測

定点におけるエネルギーは，コバルト 60 から発⽣する平均 1.25MeV とは，変化

していることを考慮し，エネルギー補正の検討等，注意が必要であることが明ら

かとなった．  

表⾯線量と深部線量の関係は，焦点からの距離によって変化していた．26 ㎝

程度の近い領域と，距離 70 ㎝以上の遠⽅領域では，両者の数値はほぼ同等であ

ったが，中程度の距離では深部線量が表⾯線量に対して，10%〜30%多い傾向を

⽰した．この傾向は，過去に Model C についての表⾯−深部線量関係について

報告した Yu[71]，Miljanic[48]いずれとも⼀致しなかった．本研究を含めた三者

の違いは使⽤しているファントムである． Yu らは成⼈タイプの⼈体模擬ファン

トム，Miljanic らは⼩児型の⼈体模擬ファントムを使⽤している．今後，先⾏研
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究と同型の⼈体模擬ファントムをシミュレーションに使⽤した直接の⽐較を⾏

うことで表⾯線量と深部線量の関係についての物理的要因を明らかにすること

ができると考えられる．  
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第4章. 考察と展望 

本研究の第１の⽬的は，頭蓋外被ばく状況をシミュレートできるモンテカル

ロ・シミュレーションモデルを構築し，その妥当性を実測によって確認すること

であった．Linac における照射野外被ばくに関するこれまでの研究より，照射野

外被ばくに寄与する要因は，１）装置からの漏洩線，２）コリメータ部からの散

乱線，３）患者体内での散乱線が考えられてきた[73]．特に，照射野内に向かう

治療ビームが通る経路のみを組み込んだモデルでは，装置からの漏洩線が考慮

できず，不⼗分であると指摘されていた[1]．これらの事を考慮し，本研究で構

築したモンテカルロモデルでは，特にガンマナイフからの漏洩線の影響を再現

すべく，コバルト 60 線源からの粒⼦放出⾓度は 4π⽅向への等確率とし，さら

にカウチも含めて装置全体の精密なモデリングを⾏った．その結果，第２章のシ

ミュレーションの妥当性確認では，実測値とシミュレーション値が⾼精度に⼀

致する結果が得られた． 

本研究の第 2 の⽬的は，シミュレーションを⽤いて，頭蓋外被ばくに寄与す

る放射線の特性を検討することであった．特に１）漏洩線の漏出部位，２）装置

からの距離による⼊射エネルギーの変化，３）直接線の体内散乱による影響の強
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さと範囲，４）患者表⾯線量と深部線量の関係についてシミュレーションを⾏っ

た． １）漏洩線の漏出位置は，装置内壁⾯に広く分布するが，特殊な装置構造

が原因となり，特に多く漏出する部分が特定された．特に内部鉛シールドの⼀部

に漏洩線が多いとみられる結果が得られ，この位置を意識した遮蔽対策は効果

が⼤きいことが⽰唆された．２）頭蓋外領域におけるエネルギーは，550keV か

ら 600keV の範囲で焦点からの距離とともに変化していた．３）直接線の体内散

乱による影響は焦点に近い範囲に留まっており，距離 10 ㎝の位置で被ばく線量

の半分ほどの寄与であった．４）患者表⾯線量と深部線量の関係については，明

らかな傾向は認められず，さらなる研究が必要である． 

本研究の成果は，これまで⾏われてこなかったガンマナイフによる頭蓋外被

ばくのモンテカルロシミュレーションの実現可能性を⽰し，そこから得られる

知⾒の⼀部を提⽰したことにある．従来，このような遠距離かつ低フルエンスな

領域のモンテカルロシミュレーションは，計算時間が膨⼤になることが予想さ

れ実⾏されてこなかった．しかし，今⽇では，Reedbush のようなスーパーコン

ピュータの利⽤が広がって計算機環境が整い，実現可能となった．第 1 章で議

論したように，ガンマナイフの頭蓋外被ばくに関しては諸説があり，⼀定の⾒解
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が⾒出されていない．本研究で構築されたシミュレーション体系を発展させる

ことで，照射野外被ばくに関して⼀意的な⾒解が提案できると考えられる． 

本研究では，18mm コリメータによるシングルショット照射の場合，焦点から

42 ㎝より遠い位置では，出⼒線量の 0.02%の頭蓋外被ばく線量を受けることを

⽰した．これは，最⼤線量 40Gy のシングルショット照射では，この領域への線

量は８ｍGy 以下のレベルとなることを⽰している．ICRP によると，胎児に対

する確定的影響のしきい値は 100mGy とされており[74]，このしきい値に対し，

⼗分に低いレベルである事がわかる．ICRP はまた，胎児期被ばくによる⼩児が

んの絶対リスク推定値を 10mGy 当たり 0.06%と提案している[74]．⼩児がんの

発⽣確率は 0.2 から 0.3％と⾮常に低い為，個⼈レベルでの発⽣は⾮常に少ない

と考えられ，本研究で⽰した 18mm コリメータシングルショット照射もこのレ

ベルと考えられる．他のコリメータサイズの場合や実際の患者におけるマルチ

ショット照射の場合については，同じ治療線量の場合でも照射時間が⻑くなる

事が予想され，今後の課題である．これまでに実測により⽰されてきたガンマナ

イフによる頭蓋外被ばく線量に関して，臓器別に提⽰されることが多い in-vivo

測定の結果は，患者の特質や治療計画の内容により，被ばく線量が⾼いデータも
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存在する．De Smedt らは，治療時に患者⽪膚表⾯に線量計を貼り付けて測定し

た結果を提⽰しているが，甲状腺と胸部について測定対象患者群での平均線量

がそれぞれ，96.6mGy 及び 38.8mGy であるとき，最⼤線量は 588.3mGy 及び

197.9mGy であったことを⽰している（共に n=227）[41]．本研究の成果を利⽤し

て，精度よく臓器吸収線量を推定可能な計算モデルを構築し，治療計画装置との

連携が出来れば，同程度の品質の治療計画を複数作成し，可能な限り頭蓋外被ば

くを低減させるプランを採⽤するなど治療計画の段階で検討することが可能と

なる． 

今後の展望としては，まず，残る 14mm，8mm，4mm の各コリメータサイズ

の線源シミュレーションデータを揃えるとともに，より詳細な⼈体形状に対す

る計算を可能にする事が考えられる．その為にはまず，計算の⾼速化が⽋かせな

い．現状，⽐較的単純な半球円柱形状の模擬ファントムに対する計算で 5 ⽇間

を要しているが，Rando ファントムとの⽐較や実際の症例での臓器吸収線量計算

に利⽤する事を考慮すると，より複雑な形状のファントムに対する計算を⾏わ

なくてはならず，計算量はさらに増加する．本研究で作成したモンテカルロシミ

ュレーションでは，分散低減法等の⾼速化⼿法を使⽤していない為，⾼速化の余
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地は⼤きい．⼀⽅で，シミュレーション⾃体の⾼速化はもちろんであるが，モン

テカルロシミュレーションによる詳細計算の成果を利⽤するシステムに発展さ

せることも考えられる．このようなシステムは，臨床における放射線防護にも既

に応⽤されており，例えば CT 撮影時の被ばく線量を計算するシステム Waza-

Ari[75]もモンテカルロシミュレーションによる詳細計算の結果を利⽤するシス

テムである．さらに，治療計画装置で実装するなど臨床で使いやすいシステムま

で開発をすすめることで，ガンマナイフにおける頭蓋外被ばくに関する研究の

進展に貢献することを期待している． 
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