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深吸気息止め照射の臨床導入

聖路加国際病院　放射線治療品質管理室　山内　遼平

はじめに
本稿では、乳がんに対する深吸気息止め照

射（Deep inspiration breath hold：DIBH）
を新規に臨床導入を目指す、あるいは既存方法
をアップデートし最適化しようとする施設に向
けた内容について概説する。当院では汎用リニ
アック（CLINAC iX, Varian）および同装置付属
の 赤外線カメラシステム（Real-time Position 
Management（RPM）System, Varian） を 用
いてDIBHを実施している。このため、これらの
装置を使用した臨床導入の注意点について説明す
るが、他の装置でも共有する点があるので参照し
ていただけると幸いである。

乳がんに対する心臓線量低減の目的と
その背景

乳がんは女性に最も多いがんであり、2020年
の世界での発生率は226万人と推定されている1）。
乳がんに対する放射線治療が、局所再発や乳癌特

異的死亡のリスク低減を目的に標準治療として行
われている2） 3）。一方で、放射線治療時の偶発的
な心臓への放射線被ばくが、治療終了数年後の放
射線誘発心毒性のリスクの増加と関連があること
が報告されている4） 5）。Darbyらは、急性冠動脈
イベントの発生率が平均心臓線量（Mean heart 
dose：MHD）と関連があることを示し、MHD
が1Gy増えるとその発生率が7.4％直線的に増加
することを示した6）。Darbyらの研究では、研究
デザイン（case-control study）、照射技術が旧
式であること、MHDが2次元データから再構成
していること、など限界があった。2017年には、
van den Bogaardらが現代の放射線技術および
分割スキームに基づく患者の独立コホートに対
して解析し、Darbyらと同様の結果が得られた
と報告した7）。さらに、5Gyを受けた左心室の体
積（LV-V5）が急性冠動脈イベントの予測因子
として優れていることも示した。左前下行（left 
anterior descending：LAD）冠動脈は、その解
剖学的位置から高線量の放射線を受ける可能性が
高く、LADへの放射線照射と心血管疾患のリス

図1．聖路加国際病院におけるDIBH実施のための治療機器と関連機器
RGSC：Respiratory�Gating�for�Scanners、RPM：Real-time�position�management�
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ク上昇との関連が報告されている。また、乳がん
患者はアントラサイクリン系化学療法や抗HER2
抗体（トラスツズマブ）を投与していることもあ
り、これらの薬剤は心毒性を増幅することが分かっ
ている。化学療法および放射線治療の心血管系副
作用の概要については、従前の報告を参照された
い8） 9）。

心臓線量低減が可能な技術
前項で示したように、乳がん放射線治療時の心

臓線量低減が心毒性の発生率低減に有用であるこ
とが示されている。心臓への照射を保護あるいは
回避可能な技術10）には、

（1） 心臓を胸壁から離す方法：深吸気息止め照
射または腹臥位

（2） 先進技術を利用する方法：強度変調放射線
治療または陽子線治療

がある。この中で、DIBHは世界中で最も使用さ
れている方法であり、簡便に利用可能な技術であ
る。
DIBHは、深吸気息止めをすることで心臓と

胸壁の間に間隙を設けることで線量低減を図る

方法であるが、強制的な呼吸制御を行う場合は
modulate DIBH（mDIBH）、自発的に呼吸制
御する場合はvoluntary DIBH（vDIBH）に分
類される。筆者が知る限り、ｍDIBHはactive 
breathing coordinatorシステム（Elekta）を使
用する方法が一般的であり、国内では使用されて
いない。一方で、vDIBHは、皮膚マークと室内レー
ザーを用いる簡易的な方法から赤外線カメラシス
テムや体表面監視システムなど専用の機器を用い
るものまで多岐にわたる11） 12）。最近の研究では、
mDIBHとvDIBHの間で心臓線量や心臓位置の再
現性に差はないと報告されている13） 14）。

当院におけるvDIBHの実施手順と臨
床導入する際の注意点

図２に当院のvDIBHの（a）CTフローおよび（b）
照射フローを示す。診察時の適用決定から照射ま
での一連の流れに従って、汎用リニアックと赤
外線カメラシステム（RPM）の組み合わせによ
るvDIBHの工夫した点や注意すべき点について、
当院の方法を交えて説明する。

（a） （b）

図２．聖路加国際病院におけるCTおよび照射時のフロー
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【１．DIBH患者の適用基準】
vDIBHは患者に自発的な息止めを要求するた

め、患者の協力が不可欠である。また、25回や
16回の治療では合計数百回程度の息止めが必要
となるため、照射方法や息止めへの理解が可能で
あることは必須である。当院では、医師の診察や
看護師のオリエンテーション時に患者をよく観察
し、適用の判断を行っている。

上記のほかに相対的な適用基準として、「息止
めが20秒以上可能なこと」、「70歳以下であるこ
と」、「原発領域がA、BあるいはD領域であるこ
と」、「BMIが30.0kg/m2以上でないこと」を設
けている。息止め時間が短いと息止めの回数が増
え、結果として再現性の低下や治療時間の延長を
招く恐れがある。年齢による制約は、息止め時間
や理解力との関連があり、経験則から高齢の患者
には案内を控えている。原発領域やBMIは心臓
線量を予測する因子として有効であり、詳細につ
いては先行研究を参照されたい15） 16）。患者因子
以外にも、CTやMRIなど事前の検査で画像を取
得している場合は、心臓位置と腫瘍床との位置関
係を評価するために積極的に利用している。

ESTRO-ACROP guideline で、DIBH実 施 に
あたり十分な練習時間を設けること、息止め時間
は15〜20秒できること、息止め振幅が1cmとな
ること、コミュニケーションが取れることを推奨
している17）。

【２．患者教育】
当院でvDIBHを実施する際は、その患者にとっ

て＂適切な量＂を＂再現良く＂、＂無理せず＂に深
吸気息止めが＂20秒程度＂できることを大事に
している。患者教育を行っていない時期のDIBH
の誤った認識として多かったものが、「吸気量は
多ければ多いほど良い」、「息止め時間は長いほど
良い」、「多く吸えたのでいつもより多く吸ってみ
た」などである。この認識により、息止めの再現
性や精度が低下し、治療時間の延長や画像取得回
数が増加する事があった。

この状況を改善することを目的として、看護師
によるオリエンテーション時にDIBHに関して動
画やパンフレットを用いた説明（図３）とベッド
での実体験を導入した。この際、＂適切な量＂を

＂再現良く＂、＂無理せず＂に深吸気息止めが＂20
秒程度＂できることを確実に理解してもらうこと
を徹底している。動画やパンフレットを用いるこ
とのメリットとして、説明者間での内容のばらつ
きを減らすとともに、患者自身のペースで看護師
が付き添わずに理解を促すことが可能となる。動
画やパンフレットでは、DIBHに関してや息止め
の注意点、自宅での呼吸練習を含む内容として
いる。当院の説明動画と内容が類似したものが
YouTube（“What is it and how does it help 
in radiation therapy?”）にも挙がっている。自
宅での呼吸練習は、息止めの再現性や時間の延長

図３．患者教育用パンフレット
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が向上するだけでなく、線量低減も可能であった
という報告もある18）。これらの導入には多くのコ
ストがあるため、施設の状況に応じて検討する必
要があるものの、患者の理解度向上は必須である
と考える。職種ごとの役割については、呼吸性移
動対策ガイドラインも参照すると良いだろう19）。

【３．息止め方法】
図４に、胸式呼吸と腹式呼吸時の体表面の変位

の仕方の違いを示す。胸式呼吸では、胸の筋肉お
よび肋骨を動かして胸郭の拡張を行うため、胸が
優位に膨らむ。腹式呼吸では、横隔膜を収縮・弛
緩させて胸郭の拡張を行うため、腹が優位に膨ら
む。

呼吸方法の選択（胸式呼吸あるいは腹式呼吸）
においては、いくつかの検討が行われている。腹
式呼吸は胸式呼吸に比べて、心臓線量低減が可能
であったと報告されている20）。一方で、位置再
現性に関しては胸式呼吸のほうが良好であったと
報告されている。従って、それぞれ一長一短であ
り、患者によっては切り分けできないことも多い
ため、施設内で方針を決めてイレギュラーな場合
のみ対応するとよい21）。

息止め方法とともに吸気量についても考慮が必
要である。当院では、DIBH時の吸気量を最大吸
気量の70％〜80％を目安にしている。最大吸気
量の場合、体に力が入りすぎる、複数回息止めで
きない、日間の差がある、といったデメリットが
多いからである。吸気量の多さに従い線量低減が
可能であるものの、当院では再現性を重視してい

る。
RPMマーカーを用いる方法では、マーカー位

置（点）の体表面移動情報を取得・追跡している
ため設置位置に注意が必要である。呼吸信号を代
替するような位置にマーカーを置く必要があるか
らである。当院では、胸式呼吸を行ってもらい、
マーカーは胸部（対側乳房中心）に配置すること
で、呼吸による信号の検出感度が高くなるように
している。この方法は標的である乳房の動きを直
接監視できるメリットがある。腹部に配置した場
合、腹筋の力の入れ方で振幅を容易に変更できて
しまうことが事前の検証で判明したため臨床使用
は行わなかった。経験上、完全胸式呼吸の患者は
ほとんどいないが、患者が意識した（思う）胸式
呼吸を一貫して行うことが大事である。このとき、
呼吸による振幅は少なくとも0.5cm以上となる
よう指導し、自由呼吸時の振幅との切り分けがで
きるようにしている。

【�４．CT撮影時における息止め再現性
の確認】
息止め位置の再現性は、皮膚マーキングの変位、

RPMの信号値、CT画像によって確認・評価する
ことが一般的である。

当院では、CT撮影の際に息止めの練習を何回
か行い、自由呼吸時および息止め時にマーキング
を行うことで、変位位置を視覚的に評価している。
このとき、患者を直接観察し、呼吸方法の再現性
や背中が浮いていないか、腕や肩に力が入ってい
ないか確認することも重要である。

図４．胸式呼吸と腹式呼吸時の体表面の変位の仕方の違い
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RPMの信号値は、マーカーの3軸の移動量また
は波形が利用可能である。対側乳房にマーカーを
置いているため、標的である乳房の位置再現性
が評価できる。当院では、この値のばらつきが
2mm以内になるようにしている。

CT撮影を行う方法が最も直感的であり、乳房
位置だけでなく、心臓位置や椎体の変位なども評
価できる。当院では被ばく低減のため省略してい
るが、導入直後10例程度は低線量CTスキャンも
併用し、RPM信号値と画像の相関を評価するこ
とを推奨する。

【５．Vi�sual�feedbackの利用】
【４．CT撮影時における息止め再現性の確認】
における再現性を高めるため、当院では2016
年よりVisual feedbackの利用をしている。
Visual feedbackは、図1右に示すような小型モ
ニタやゴーグルなどを用いて、呼吸信号をバーモ
デルなどで表示し、患者へ視覚的に情報を共有す
るものである。日内・日間で常に同じ息止め（量
や呼吸法、タイミングなど）を行うことは容易で
ない。以前解析した結果では、Visual feedback
の利用により有意に位置精度が改善し、約90％
のフラクションで治療計画に対して±3mm内に
収まっていた22）。当院では、市販の映像機器を
用いて、RPMの映像を分岐して患者へ見せてい
る。近年、治療装置やCT装置をインストールし
た施設では、Visual coaching device（Varian）
も納入されていることもあるだろう。Visual 
feedbackの利用により再現性や患者理解度の向
上が見られ、照射時のゲーティング幅の低減（±
2mm→±1 mm）や照射時間の短縮を達成する
ことが可能である。Visual feedbackの注意点
として、息を吸ってゲーティング幅で止める際に、
2秒程度のゆっくりした呼吸を意識すると止めや
すくなる。また、通信障害や映像機器の不備で使
えないこともあるため、不具合時のフローをあら
かじめ決めておくことを推奨する。

同様の患者へ呼吸情報をフィードバックする
方法として、Audio feedbackもある。これは、
音声により呼吸のタイミングを指示するもので

あるが、振幅を制御するDIBHにおいてはVisual 
feedbackのほうが有用とされている23）。しかし、
特別な機器も必要ないためより簡便に導入が可能
である。息止めの合図が操作者によってばらつく
ことを防ぐために、録音データを利用することで、
再現性の向上が図れる可能性がある。

【６．治療計画および線量評価】
当院のDIBHにおける治療計画方法は、基本的

に自由呼吸時と同じである。PTVマージンも、自
由呼吸での振幅と息止めの不確かさで大きな差が
ないため変えていない。しかし、息止めが上手く
ない患者で心臓が近い場合には、治療計画をする
医師へ申し送りを行っている。治療計画の際には、
LAD位置が息止めや心拍による不確かさがあるこ
とや腋窩リンパ節の位置が息止めや腕の挙上具合
により変位があることに注意が必要である24） 25）。

診療報酬上の定義として、呼吸性移動対策加算
を算定するには、「深吸気位において心臓の線量
低減が可能な左乳がん」が対象であり、「呼吸性
移動対策を行わない場合よりも心臓が照射野から
遠位に外れるため心臓線量の低減が実現可能であ
る（呼吸性移動対策ガイドライン）」とされている。
心臓が照射野から遠位に外れることを示す有用な
方法は提案されておらず、当院では全例に対して
自由呼吸時のCTで治療計画を行っている。図5
に治療計画した一例を示す。心臓線量（MHD：
DmeanおよびV5Gy）について評価し、低減できる
ことを証明している。図6は、当院での臨床開始
後85例におけるDIBH実施の有無によるMHDの

図５．治療計画の一例
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比較である。従前の報告から、DIBH実施により
MHDは約50％低減可能であり、自由呼吸時の
MHDが高いほど低減率は高くなる（＝DIBHの
効果が大きい）15）。治療計画を2つ行うことは臨
床においては非常に困難かもしれないが、導入直
後20〜30例程度計画を行い、従前の報告との比
較や患者因子（体型、吸気量、呼吸方法など）に
よる変化を観察することを推奨する13） 26） 12） 27）。

図６．DIBH実施の有無によるMHDの比較（n=85）

【７．治療中の位置評価・監視・追跡】
当院では、治療体位で息止め練習を最低1回

行ったのち、照合あるいは照射としている。照
合は、照射方向からのMV画像（またはkV画
像）を用いている。RPMを用いたDIBHにおい
て、得られる画像はセットアップエラーと息止め
エラーが合成されたものであることに注意が必要
である。両者を切り分けて照合中に即時に判断す
ることは容易でない。また、RPM信号値が適切
でも体内臓器位置が不適切なことは往々にして生
じる。そのため、固定具の選定やセットアップ方
法、Visual feedbackの利用など、可能な限り
各要素における不確かさを小さくしなくてはなら
ない。明らかな息止め方法の変化を検出できるよ
うに、基準画像には計画CT時の心臓位置を表示
している。これにより、患者へのフィードバック
が可能となる。

治療期間内での画像取得は治療開始後3回およ

び3日間に1回の頻度で照合撮影している。また、
治療期間中は照射中のシネ画像を取得し、乳房や
心臓位置の変化を監視している。患者によっては、
RPM信号値は適切であるにもかかわらず、息が
漏れていたり、体が回転したりする患者がまれに
存在する。追加に被ばくなしで多くの情報を得る
ことができるため、手技が煩雑にならない限り、
シネ画像を取得することが推奨される。

【８．品質管理・品質保証】
RPMを用いたDIBHにおける品質管理・品質保

証においては、AAPM TG-76 28）、TG-142 29）、
TG-147 30）を参照すると良い。特に、TG-147
は放射線治療用非放射線位置決め装置の品質保
証に関しての報告であり、RPMシステムがこれ
に該当する。また、SGRTに関するガイドライ
ンであるAAPM TG-302 31）、ESTRO-ACROP 
guideline 17）は、品質管理・品質保証だけでなく、
DIBH時のリスク管理やワークフローの提示など
SGRTシステムを有していない施設にも役立つ情
報が記載されている。

アクセプタンスおよびコミッショニング、日々
の品質保証の際に評価すべき項目は、動作試験、
インターロック動作、周辺機器との統合、呼吸信
号の追跡精度（振幅・周期）、ゲーティング機能、
呼吸同期時の線量・分布評価などが該当するだろ
う。各試験内容については、ガイドラインを参照
し、施設の状況に応じて適切に判断されることが
望まれる。

【９．RPM（RGSC）マーカーの特性】
前項の品質管理・品質保証とも関連するが、

RPMマーカー（あるいは、RGSC：Respiratory 
Gating for Scannersマーカー）の特性を把握す
ることは非常に重要である。RPMシステムの呼
吸信号の追跡精度、システム遅延時間、マーカー
通過時の線量への影響について、先行研究や当院
での結果を踏まえ説明する。

2017年 に L. Conroy は、DIBH 実 施 時 の
RPMマーカーの問題点について技術報告して
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いる32）。RPMシステムをDIBHモードあるいは
Amplitudeモードで使用する際、ベースライン
からのマーカー信号値の変位量を吸気量の代替指
標として用いている。これは、RPMマーカーの
置き方や赤外線カメラからの位置に依存せず、再
現性があることが必須である。Conroyが行った
呼吸信号の追跡精度試験において、2-dotタイプ
のマーカーでは、マーカーの傾きが大きくなるほ
ど、追跡精度が悪くなり、実際の振幅から大幅に
乖離したと報告している。これは、乳房にマーカー
を置く際に水平に設置することが難しいことがあ
るため注意が必要である。一方、6-dotタイプの
マーカーではこの影響は解消されており、通常臨
床内での精度は良好である。当院において、TG-
147に従いステップチャート法による検証したと
ころ、マーカーを3cm移動させたときのシステ
ムの検出値は±3mm以内に収まっていた。唯一、
マーカーを18°傾け、頭側・腹側に変位させたと
き4mmのズレが検出された。これは、カメラの
キャリブレーションを実施した位置から遠くなる
ほど、精度が低下する可能性を示唆している。

TG-142によると、システムの遅延時間は治療
前に適切であると判断される必要がある。しかし、
遅延時間の直接測定は難しく、遅延時間は臨床的
に適切な閾値以下であることを確認すべきである
としている。また、DIBHでは1秒未満としている。
当院ではDIBH以外にも同期照射で使用している
ため、TG-142の推奨値100ms以内であること
を検証し、使用している33）。

当院のように対側乳房にRPMマーカーを置く
場合、患者体型によっては接線照射の際に、マー
カーを通過する可能性がある。Conroyはフィル
ム用いて検証し、マーカーを通過後に皮膚線量が
増加すると報告している32）。臨床上、日々の設
置のばらつきがあることも考慮し、当院では特別
な配慮はしていない。各施設においては、このよ
うな状況が発生することを把握し、医師との協議
の上、判断されると良いだろう。

さいごに
当院における全乳房DIBHの実施方法および

注意点を紹介した。DIBHは比較的簡便な方法で
あり、追加設備が必要なく実施できる手法であ
るため、多くの施設で導入が進んでいる。今後、
DIBH導入を目指す施設やアップデートを試みて
いる施設にとって本書が参考になれば幸いである。
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