
11

ゴールドマーカー留置位置のポイント
―北大病院第一内科 脱落率調査より―

　北大病院第一内科では、より確実にゴールド
マーカーを留置させることを目的に、マーカーの
留置数・留置部位・胸膜との距離に分け、脱落率
との関係についての調査を行った。
　調査は2008年8月～2009年1月に行われ、平
均観察期間は2カ月、16症例、留置したマーカー
個数は、62個、脱落個数は13個で、20.9％の脱
落率であった（図1）。1症例につき平均して3～4
個留置したうち、1個は脱落するという結果で
あった。
　部位別の集計では、留置数は右上葉、左上
葉が多く、脱落率をみると右上葉は1割である
が、左上葉では、原因は明らかではないが3～4
割は落ちてしまうことがわかる（図2）。気管支の
走行角度などの影響と考えているが、現時点で
は左上葉の病変部の場合、距離が多少あって
も、比較的なだらかで脱落しにくい胸膜直下の
部分を１つは選択留置する必要があると考えて
いる。
　また、脱落したマーカーは胸膜から距離が有
意に長かったというデータもあり（図3）、脱落を
避け確実に留置するためには、胸膜からの距離
が1cm以上離れないように、可能なかぎり胸膜
直下ギリギリに留置する必要がある。
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図1 調査概要

図2 留置部位別の脱落率

図3 胸膜との距離と脱落率の関係
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北海道大学病院
住　所：札幌市北区北14条西5丁目
病床数：936床

脳・頭頸部定位放射線治療
 ‥‥‥平成8～10年
体幹部定位放射線治療
 ‥‥‥平成12～16年（日本初）
強度変調放射線治療
 ‥‥‥平成18～20年（日本初）
脳・頭頸部・前立腺以外の強度変調放射線治療
 ‥‥‥平成21～22年

同院での技術開発が保険収載に繋がった医療技術
（高度先進医療）

北大病院の放射線治療患者数
（2010年実績数：実人数）
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全身照射
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　北海道大学病院には、呼吸器内科と放
射線科の長い連携の歴史があり、気管支
内視鏡等を用いた肺疾患の早期発見から
画像誘導放射線治療による肺癌の低侵襲
治療まで、日本を代表する研究、教育、診療
がなされている。小型肺癌に対する動体追

跡放射線治療は、過去10年間に300例を超
える経験を有し、年々、この治療法により治
癒した患者数は増加している。
　放射線治療科では、常勤放射線腫瘍医
10名、専任医学物理士6名、治療専任技師
8名（品質管理士2名を含む）の体制で、強
度変調放射線治療などの高精度放射線治
療が積極的に行われている。
　国の先端医療特区（スーパー特区）、先
端融合イノベーション拠点、橋渡し研究拠
点、最先端研究開発支援プログラム等の指
定を受け、2013年度からは世界初の動体
追跡スポットスキャン陽子線治療が始まる
予定であり、腫瘍サイズが大きな肺癌や、肺
以外のがん治療の成績向上にも期待が集
まっている。
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ゴールドマーカー
～世界標準の治療法としての期待を担って～

　厚生労働省「人口動態統計」によると、肺癌は、我が国
の癌死亡率の中で第1位であり、男性では人口10万人当
たり80人、女性でも30人と近年特に増加傾向にあり、その
制圧は喫緊の課題である。近年、薄スライスマルチディテ
クターCT検査や気管支腔内超音波断層法などの発展に
より、小型肺癌の早期発見と術前組織診断が可能となっ
てきた。手術の低侵襲化も進みつつあるが、肺癌は慢性
閉塞性肺疾患（COPD）など呼吸機能の低下した患者に
発生することも多く、より非侵襲的で効果的な肺癌治療の
出現が待たれている。

　放射線治療は、画像診断やコンピューター技術の発展
とともに急激に精度を上げつつある。細いビームを腫瘍だ
けに多方向から集中させる定位放射線治療は脳・頭頸部
の腫瘍では手術に比べ侵襲度が低く良好な治療成績を
上げているが、体幹部とりわけ呼吸性移動のある肺の腫
瘍では困難とされてきた。しかし、最近、治療室内に透視
装置やCT装置を設置し、治療直前にこれらで患者位置を
合わせ、治療中は何らかの呼吸性移動対策をする体幹部
定位放射線治療が、非小細胞肺癌など小型肺癌に対す
る優れた治療法として保険適用となった。中でも、我が国
が開発した動体追跡放射線治療では、腫瘍近傍に挿入
されたゴールドマーカーの位置を0.033秒ごとに自動パター
ン認識技術で把握でき、これを一定の位置にきた瞬間だけ
同期照射により狙い撃ちできるため、体幹部定位放射線
治療の中でも最も精度が高い治療として注目されている。
最近では、この治療をさらに発展させ、腫瘍位置を予測し、
ゴールドマーカーを追尾しながら放射線を照射し続ける動
体追尾放射線治療法も出現し、空間と時間の精度を上げ
たこれらの治療は4次元放射線治療と呼ばれ、今後の世
界標準になると期待されている。

　肺癌自体をＸ線透視で正確に把握し続けることができ
ることは極めてまれで、動体追跡放射線治療や動体追尾
放射線治療では、マーカーを体内の肺癌の近傍に経気管
支鏡的に挿入する手技がほぼ必須である。
　ゴールドマーカーとその挿入具の開発には、北海道大
学医学研究科と大学病院の呼吸器内科医とオリンパス社
の忍耐強い努力があった。実際、私を含む放射線治療医
は、当初、肺癌の近くに1.5mmのゴールドマーカーを挿入
することは不可能であろうと思っていた。また、仮に一度挿
入したとしても、すぐに脱落して役に立たないであろうと
思っていた。しかし、北海道大学第一内科の面 と々オリン
パス社の研究者たちは、次 と々難題を克服して、患者に安
全な挿入方法を確立し、脱落率を低下させる方法論を見
つけ出した。そして、10年を費やして、ついに薬事承認・保
険収載までこぎつけたのであった。肺癌に対する動体追
跡放射線治療は、呼吸器内科医の肺癌制圧に対する熱
い思いと、内視鏡研究者の内視鏡に対する執念と、我々
放射線治療研究者の放射線治療に対する思いが重なっ
て初めて実現した、我が国が誇るべき融合領域・産学連
携の高精度癌治療開発物語であると思う。
　他国では、肺癌近傍へ経皮的にCTガイド下でマーカー
を刺入し、少なからず危険な気胸を起こしている施設があ
ると報告されている。経内視鏡的な挿入法を用いてきた方
法は当然ながら比較にならないほど安全であり、動体追跡
放射線治療を行われてきた北里大学病院、山口大学病
院、福井県立病院、NTT東日本札幌病院などもゴールド
マーカーを経気管支鏡的に安全に挿入し、優れた肺癌治
療成績を上げておられる。

　治療中の腫瘍位置を代表するマーカーとしての性能と
しては、肺内のどの部位にあっても、動体追跡照射用Ｘ線

透視装置でほぼ確実にパターン認識が可能である。しか
し、極めて太った患者や、肝臓と心臓を通過する方向での
パターン認識率は低下する場合があるので、注意が必要
である。高エネルギーの治療用Ｘ線撮影はコントラストが低
いのでパターン認識にて自動抽出するには適していない
が、肉眼的に位置を確認するために役に立つ場合もある。
　ゴールドマーカーの体内留置物質としての適合性は、金
の純度が高いため国の安全性基準を完全にクリアしてい
る。ゴールドマーカーと挿入キットの間には特に接着剤など
は使用されていないため、不純物に関しても安心して利用
できる。ゴールドマーカーは、挿入されて1週間程度の間
に、留置された小気管支周囲からの治癒起点で体内に固
定されることが多く、その後は体内に年余にわたって留置
されたままとなる。5年以上の治癒例も多数経験している
が、ゴールドマーカーが放射線肺臓炎を悪化させたり、生
体に悪影響を及ぼすことを、我々は経験していない。残念
ながら留置後に脱落した場合に、他小気管支へ移動・迷
入したり、気管を逆流して喀出されたり、喀出の代わりに消
化管に迷入することがあるが、そのことによる有害反応は
全く経験したことがない。
　ただ、体内のゴールドマーカーは、腫瘍との関係がずれて
しまっては意味がない。よって、治療前にゴールドマーカー
間の相互距離が2mm以上離れていないかをチェックし、も
しそれ以上離れている場合には、再度CTを撮影するなど
の工夫が必要である。経験上は、脱落や移動が起きるの
は、挿入後1週間以内である場合が多く、治療計画用CT
は挿入後4日以上経ってから行うことが望ましい。さらに治
療開始後2週以上経過してからは、放射線による腫瘍や
肺組織の収縮が起き得るので、ゴールドマーカーと腫瘍の
位置を頻繁に確認することが必須である。

　ゴールドマーカーを用いた治療は、呼吸器科医、内視鏡
専門医と放射線治療医の迅速で的確な連携が必須であ
る。呼吸器科医が患者の状況に合わせた正確な治療選
択を行い、内視鏡専門医が安全にゴールドマーカーを挿
入し、放射線治療医が腫瘍の移動範囲や同期条件を設定
して的確な放射線治療を行うことが必要であり、どれが欠
けても優れた治療成績には繋がらない。いずれの医師も、
治療の成否を握っている。
　患者側からみると、ゴールドマーカー挿入と動体追跡照
射の考え方は非常にわかりやすいらしく、よく説明すれば、
是非、その方法で治療を受けたいという方が多い。むしろ、
ゴールドマーカーを入れなかった患者さんから、なぜ、自分
は必要がないのか、という質問を受け、答えに窮すること

がある。もとより、ゴー
ルドマーカー挿入に
よる長期生存率向
上の科学的エビデ
ンスは、今後も追求
するべき段階であ
るが、医師の連携が
しっかりしていれば、
安全性に関しては
十分安心でき、局所
効果向上も期待でき
る水準にある。
　一方、放射線装置
の高度化・複雑化に
ともない、放射線治
療の安全管理体制を徹底することがますます重要になっ
てきている。安全を目指した最新の治療法であっても、一歩
管理を間違えれば患者さんに重大な障害をもたらすのが
放射線治療であることを、施設ごとに確認し、管理していく
ことも忘れてはならない。

　北海道大学病院では、高齢や重症の慢性閉塞性肺疾
患、術後の低肺機能、心疾患などの合併症により手術適
応とならないⅠ期非小細胞肺癌に対する治療としては、
ゴールドマーカーを呼吸器内科で挿入し、4～5日目に治療
計画用CTを行い、1週間以内に動体追跡放射線治療に
て48Gyを4回に分けて1週間で行うことが定着している。
国内有数の動体追跡放射線治療装置を利用している他
大学病院・癌拠点病院等へのアンケートでも、同様な結果
であった。以前は高度先進医療扱いであったが、現在は
ゴールドマーカー挿入術から治療終了まですべて保険適
用となっており、放射線治療は外来的に治療可能であり、
遠方の方も1～2週間の入院で済むので、患者さんやその
家族の経済的・身体的・社会的負担は少ない。低侵襲な
診断技術で組織診断が可能になりつつあり、手術適応を
迷う症例への適応が広がりつつある。
　体幹部定位放射線治療は欧米に先んじて日本で普及
が進んでいるが、このところ世界肺癌学会や米国臨床腫瘍
学会でも取り上げられ、近年、急激に注目されだした治療
法である。ゴールドマーカーの内視鏡的挿入術は、手技に
おいて日本が一歩先を進んでいるが、欧米でもその普及
に乗り出しつつある。世界的に増加している肺癌の死亡率
減少を目指して、この治療法が安全で効果的な治療として
標準化していくことを、心から期待している。
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肺癌の現状と課題 ゴールドマーカーの開発

ゴールドマーカーの特徴

ゴールドマーカーによる放射線治療

治療の適応と今後への期待

体幹部定位放射線治療
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X線リニアック
腫瘍に放射線を集中照射する放射線治療の主役の装置。
北大病院で用いている装置は、通常のX線リニアックの性
能をすべて備えており、4MVと10MVのX線を作り出す。
加えて、ガントリーヘッドには強度変調放射線治療（下記参
照）のための60対のmulti-leaf collimatorが装備されお
り、これにより腫瘍部だけに効率よく放射線を照射すること
が可能になる。

動体追跡装置
治療中、腫瘍の位置をリアルタイムに把握し、計画した位
置に腫瘍がきた時だけ放射線を照射することを可能にし
ている重要な脇役の装置。2対のX線透視装置を天井と
床の円形レール上に置き、リニアックのガントリーの位置に
応じて移動させて死角なく透視できるようにしている。
透視装置のX線ビームはリニアックの治療用X線のアイソ
センターを通過するように設計されている。

強度変調放射線治療
リニアックのガントリーヘッドに装着されたmulti-leaf collimator（多分割原体絞り）によって作られる異なった照射野の重ね合
わせにより、３次元的に複雑な線量分布を得ることを可能にした技法。正常組織の線量を抑えつつ、腫瘍に投与する線量を増
加させることが可能になる。

X線リニアック

治療時の様子

従来の治療（左図）では、腫瘍（赤の塗り潰し部分）に十分に放射線をかけるには正常の肺（黒く見える部分）に多くの放射線照
射を余儀なくされるが、強度変調放射線治療（右図）では腫瘍以外へ照射される線量の低減が可能。また、大血管や脊髄へ照
射される線量も低く抑えることができ、より効果的に、より安全な治療を提供することができる。

「動く腫瘍を固定するのが困難であるならば、腫瘍そのものに座標中心をもたせ、リアルタイムにその位置を把握して、それ
に合わせて放射線を照射しよう」─まさに180度逆転の発想である。この画期的な発想をもとに、白土博樹先生は画像誘導
放射線照射治療の一つである「動体追跡放射線照射法」を開発し、1999年頃から臨床応用を重ねてこられた。ここでは、
白土先生のお話をもとに、この治療を実施している中心的施設の一つである北海道大学病院（北大病院）のシステムの概
要と治療の実際をご紹介します。
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機器構成動体追跡放射線治療の概要

X線透視装置（受光器）
X線受光機は天井のレール
に沿って動き、ガントリー位
置を外しながら受光できる。

X線透視装置（照射器）
X線照射器は床下に設置され、
受光器と連動した動きで照射が
できるよう設計されている。

治療コントロール室
すべての機器はコントロール室の中で制御され、
治療が行われる。

腫瘍近傍にゴールドマーカーを挿入し、
CTで腫瘍中心との関係を把握

留置されたマーカーの中から
最適な計画位置（＝マーカー）を設定

2台のX線透視装置から得られた
透視画像から
パターン認識技術により
ゴールドマーカーを自動抽出

ゴールドマーカーの3次元位置を
0.033秒ごと（30Hz）に
繰り返し計算

ゴールドマーカーが計画位置から数mmの範囲にきた場合にのみ、0.05秒後にX線治療ビームを照射

計画位置から
数mmの範囲

計画位置から
離れている

腫瘍

透視画像

透視画像 治療ビーム

ゴールドマーカー

計画位置

＋

左 右

左 右

患者
X線治療装置
（X線リニアック）

X線透視装置
（照射器）

X線透視装置
（受光器）

出力

停止

計画されたマーカー位置 実際のゴールドマーカー位置

コントロール室のコンピューターには
同じ画像が表示されている。

multi-leaf collimator
タングステンなど放射線を
通さない金属板で照射の
形状をコントロールする。

準備

照射



治療成績から考えられる適応
北大病院では、1999年より12年間をかけ、肺癌症例にゴー
ルドマーカーを用いた肺癌に対する動体追跡放射線照射
を実施している。
1999年当初からの第１期の試験（表１）では、既に58病変
の肺癌に対して治療が行われ、Ⅰ期の非小細胞肺癌の3
年生存率は８５％（表2）に達しており、局所制御率は９０％
以上である。したがって早期の肺癌では、外科手術と同
等の成績ということができる。これらの成績をもとにこの治
療法の適応を考えると、腫瘍径の小さい早期癌が最適と
いえる。
Ⅱ期以上の非小細胞肺癌に対しても、強度変調放射線治
療を取り入れることで、一定の治療成果が得られており、
今後は適応範囲になっていくと考えられる。強度変調放射
線治療は、病巣の形状に合わせて放射線を照射すること
ができるため、正常組織への影響を最小限にしながら、従
来よりも多くの放射線を腫瘍に照射することができる。同様
に中枢部の肺癌に対しても、照射範囲を限定して食道や
主気管支に対する放射線障害を軽減することが可能に
なってきており、適応の拡大が期待できる。

治療のプロセス
 治療計画
1）ゴールドマーカーの留置
呼吸器内科において、経気管支鏡下に、通常3～4個のゴ
ールドマーカーを腫瘍の近傍に留置する。
留置の場所は、腫瘍の場所・形状などをもとに、あらかじめ
およその位置が決めてあり、状況に合わせて、下記のマー
カー留置の条件をみたすように留置していく。ただし、現実
的には、腫瘍中心から5cm以内に1個の挿入でも確実に
精度は向上するので、患者さんの状態によっては、無理を
する必要はない。
〈理想的な挿入目標・・4条件〉
①腫瘍辺縁から3cm以内
②4個のゴールドマーカー
③腫瘍を取り囲むようにバランスよく挿入
④脱落しないように奥までしっかり入れる
以下、このマーカーを頼りにして綿密な治療計画を立てる
ことで、効果的で安全な放射線治療が実現する。

　　　　　　　　　　　　　　　
2）3次元治療計画の作成
ゴールドマーカー留置後に呼吸相や体位をそろえた状態
で、CTやFDG-PETなどの画像検査を行う。
これらの２次元画像一枚一枚に、放射線腫瘍医が治療す
るべき腫瘍と周囲の重要な臓器と体表面とゴールドマー
カーの輪郭を囲っていき、それを3次元的に再合成する。
動体追跡照射では、ゴールドーマーカーと腫瘍の位置関
係を3次元的に登録する重要なプロセスである。
このあと、どの方向から腫瘍に照射すれば、正常組織への
副作用を減らせるかを考えながら、それぞれの方向ごと
に、照射野形状や線量を決定する。小型肺癌では７～１０
方向を利用し、腫瘍部位に線量を集中するプランを立て
る。治療位置の照射前照合は、腫瘍の形状や患者さんの
状態の変化があるため、毎治療時行う。

3次元治療計画作成の様子

表2：Ⅰ期非小細胞肺癌の手術不能・拒否例での治療成績
　　　（北大病院）

表1：第1期試験の治療成績（北大病院）
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肺癌に対する動体追跡放射線治療の実際

　 治療
①患者さんを皮膚マークで治療台にセットアップする。
②2対のX線透視装置で透視を行い、体内のマーカーの3
次元位置を計算する。
③その透視画像上に、3次元治療計画で作成した腫瘍と
マーカーの3次元画像を投影し、透視画像のマーカー位
置が計画したマーカー位置に重なるように、治療台を動
かして患者さんを最終的にセットアップする。
④腫瘍に最も近いマーカーを１つ選択して、その形状を
0.1mmマトリックスのテンプレート画像として記憶してお
き、これと透視画像との比較をリアルタイムパターン認識
技術によって毎秒30回行う。
⑤計画された3次元位置に透視画像のマーカーがきた瞬
間にX線が照射される。実際には、位置を認識してから
照射までの遅れが0.05秒あるので、速度と加速度の補
正を行い0.05秒後の位置を予測して照射を行っている。

ゴールドマーカー留置の様子
同時に２つの角度からの照射画像をみながら、３次元的に留置する位置を確認
し、ゴールドマーカーを1つずつ留置していく。

X線透視画像

3ＤＣＴ画像
3次元的な位置情報も使い、周囲の臓器に影響がないかを考慮しながら治療
計画を立てる。

透視画像・テンプレートマッチング
モニターには異なった角度からの画像が映しだされており、呼吸のタイミングに
合わせ計画された3次元位置（➡）に、実際のマーカー（➡）がきているかを確認
しながら照射が行われる。

高線量の放射線が照射された範囲
照射された位置は3次元的に記録されており、周囲への影響がないかを数日
おきに確認しながら治療を進める。

46人58病変： 非小細胞肺癌 36病変
 再発性肺癌 16病変
 転移性肺腫瘍 6病変

 CR 2例 （4％）
治療効果 PR 44例 （94％）
 NC 1例 （2％）

 12カ月 91±  5％
局所制御率 24カ月 66±12％
 35カ月 66±12％

（Harada T,et al. Cancer 2002, 95(8):1720-7）

48Gy/4回 29例
3年原病生存率 85％

100％

0  1  2  3  4（年）

（Onimaru, et al. IJROBP 2003, 56:126 -135）

腫瘍

腫瘍
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　肺癌に対する動体追跡放射線治療に欠かせないのが
ゴールドマーカー留置です。本治療が北海道大学病院
（北大病院）で臨床応用された当初からこの手技に携わっ
てきた経験をもとに、留置手技のポイントを解説します。

　基本的にはリンパ節転移のないT1およびT2を適応とす
ることを放射線科との間で決めています。原則的にはこの
範囲は外科手術の適応となりますが、高齢者や低肺機能
などで手術が困難な症例が最もよい適応と判断できます。
その他、重複癌の症例、手術を拒否した症例に対しても選
択されます。
　病変部位に関しては、これまでは末梢肺領域を対象に
した照射方法を標準にしていましたが、最近では比較的
中枢に近い病変にも安全に照射する方法が行われてお
り、そのような症例に出会った場合は、まず放射線科に相
談しています。

　北大病院では、通常、胸部異常影があって呼吸器内科
を受診し、検査で肺癌と診断され、上記の適応にあてはま
る方に対しては、手術と併せてこの治療法があることを説
明しています。特に手術が困難と判断された症例では、手
術困難の理由を説明した上で放射線科にも紹介し、この
治療法について十分に理解してもらうようにしています。
　最近では、この治療法が他院の先生方の間に広く知
られるようになりましたから、放射線科に直接、紹介される
ケースも増えており、その場合には、呼吸器内科は放射線
科の依頼を受けてマーカーの留置を行います。
　気管支鏡検査を初めて経験する患者さんには丁寧なイ
ンフォームドコンセントが必要なことはいうまでもありません。
ただし多くの患者さんは、すでに気管支鏡検査を経験して
いますので、「検査の場合と同じようなことをする」というこ
とで、安全な手技であることを理解してもらっています。ま

た、生検を経験された方には、「生検よりは負担が少なく、
短時間で終わる」ことを説明しています。
　当科におけるマーカー留置手技による合併症の発症
は、ディスポーザブルシステムを使用開始してからの111例
中、気胸を１例だけ経験していますが、その他の合併症と
併せて発症率は観察のみの場合と同程度と考えられます。

　放射線科から要求されている理想のマーカー留置に
関する条件は、1）腫瘍辺縁から3cm以内で、2）4個のゴー
ルドマーカーを、3）腫瘍を取り囲むようにバランスよく、
4）脱落しないように留置する、です。基本は、この条件を
クリアするよう目指しています。
　ただ、患者さんの状態から条件通りの留置が難しいこと
があります。そのような状況の時は、無理せずに、最悪でも
確実に1個のゴールドマーカーが残る位置に留置するよう
にしています。

①気管支鏡の選択
　ゴールドマーカーの直径は1.5mmなのでBF-XP260F
（オリンパス社製）は使えませんが、それ以外の気管支鏡
はすべて使うことができます。可能なかぎり末梢の気管支
に入っていこうとすれば、通常は細径スコープの
BF-P260F（オリンパス社製）を使うことになります。しかし、
最終的には透視下に内套の誘導子を操作して分枝を選
んで入っていくので、必ずしも細径スコープである必要は
ありません。
②留置位置の選択
　留置手技の基本的な手順は、まずスコープを目標とする
気管支に挿入したら先端から外套を出し、次に透視下に
内套の誘導子を操作して進みます。目的の留置部位に達
したら、その位置まで外套を前進させて固定し、内套を抜
去します。（下図参照）
  ポイント　胸膜との距離
　ゴールドマーカーの脱落を防ぐに
は、末梢気管支終末の奥に留置する
必要があり、その条件に最も合うのは
胸膜直下ということになります。当科
の経験では、胸膜からの距離が1cm
を超えると脱落率は高くなっています
ので、可能なかぎり胸膜直下ギリギリ
に留置するように心がけています
（P11参照）。
　胸膜との位置の確認には、回転式
透視装置の透視画像で胸膜と外套
先端が直角になる画像を選び、気胸
にならないように注意しています。腫瘍
からの距離は前述の通り3cm以内を
目安にしているので、3cmのクリップを

用いておよその距離を確認しながら留置するようにしてい
ます（写真参照）。
　固定式透視装置を用いる場合には、患者さんの体位を
動かす必要がありますが、胸膜との距離が測りやすく留置
に適した枝があれば、それを優先的に選択し、できるだけ
患者さんの体位を変えずに胸膜直下に留置する工夫が
必要になります。
  ポイント　透視で見えにくい病変の場合
　透視で見えにくい擦りガラス状陰影をもつ肺胞上皮癌も
治療対象になります。そのような場合には、当科ではCT画
像を印刷しておき、CT画像と透視画像を比較しながら可
能なかぎり正確に病変位置を確認するようにしています。
③ゴールドマーカーの留置
　留置する位置を決定したら、ゴールドマーカーをカートリッ
ジから押し出して外套内に装塡し、内套で押して外套の先
端まで送り、透視で位置を確認した上で、ゴールドマーカー

を外套の外に押し出して留置します。
  ポイント　ゴールドマーカーを
　　　　　 押し出す時の注意
　ゴールドマーカーを外套先端から
押し出す時には、胸膜を傷つけない
ように注意する必要があります。特に
最初の1個を押し出す時には、外套
先端の引っかかりが少しきついため、
強く押し出すと勢いよく飛び出すこと
があるので、ゆっくり加減しながら押し
出します。
④ゴールドマーカーの脱落
　当科の経験では、脱落率はおよそ
20％です。放射線科からは、より正確
な位置確認のためには3個のゴール

ドマーカーが必要といわれていますので、必然的に4個を
留置するようにしています。
  ポイント　脱落率が高い上葉への留置
　上葉、特に左肺上葉は脱落率が高いので、4個のゴール
ドマーカーを腫瘍近傍にバランスよく留置することが困難
な場合が多いです。そのような場合には、病変部との距離
が離れても、気管支の角度がなだらかになって脱落しにく
い胸膜直下の位置を選択し、脱落しないゴールドマーカー
を1個は確実に留置するようにしています。
⑤マーカー間の距離
　マーカー間の距離は最低1cm以上、できれば2cm以上
離すように、放射線科からは指示されています。これは照
射タイミングを決める対象となるゴールドマーカーが、他の
ゴールドマーカーと接近していると誤って認識されてしまう
のを避けるためです。
  ポイント　同じ気管支に留置する場合
　実際には、1個のマーカーを留置後に同じ亜区域内の
別な気管支を選んで留置することがありますが、必ず複数
の角度から透視を行い、マーカー間に確実な距離がある
ことを確認する必要があります。
  ポイント　留置困難な症例への対応
　術後の断端再発症例も適応になりますが、マーカー留
置には困難を伴います。断端部では気管支は変形してい
るため留置できる気管支は限られており、かつ脱落しやす
い形状になっていることが多いのです。このような場合は、
4個の留置にはこだわらないようにしています。数少ない病
変近傍の気管支に無理に4個を留置しようとすると、マー
カー間の距離が接近してしまうことになるからです。

　現在までに、留置術中に容体が急変した症例に遭遇し

たことはありませんが、高齢者や呼吸機能が低下した患者
さんが多いので、リスクに対する準備は十分にしておく必
要があります。
　退院後は、3カ月に1回の放射線科外来診察に加えて、
1、2カ月に1回の呼吸器内科外来診察を行っています。こ
の治療では、照射局所の放射線肺臓炎が高頻度で発症
します。通常、予想した程度の肺臓炎であれば経過観察
になりますが、症状が重い場合や照射野外にも炎症が拡
がった場合には、ステロイド治療を行います。

　ゴールドマーカーの臨床応用はこの治療に限定されるべ
きではないと思っています。例えば、透視で病変を確認しに
くい肺胞上皮癌の胸腔鏡下手術は、現在は、病変部に少
量のバリウムを注入したり、経皮的に穿刺するなどのマーキ
ング法が行われていますが、安全性に問題があります。腫
瘍に密着する部位にゴールドマーカーを術前に留置すれ
ば、手術を安全に行う上で確実に役立つと考えられます。

　この治療は放射線科と呼吸器内科の密接な連携が何
よりも大切になります。北大病院では、臨床応用を開始して
10年を経過した現在でも、放射線科と呼吸器内科のカン
ファレンスを週1回の頻度で行っています。新たに導入した
当初は、まず両科で十分に話し合いを行って、お互いの考
え方を理解し合うことが大切だと思います。
　マーカーの留置は決して難しい技術ではありませんが、
当科の経験でも導入初期には脱落率が高かったのです。
しかし、手技が安定してくると脱落率は低下します。経験を
積み重ねて技術の向上を目指していただきたいと思ってい
ます。

呼吸器内科からみた適応基準

患者さんの受け入れ態勢

ゴールドマーカー留置の実際

ゴールドマーゴールドマーカー留置の実際
　　　　　　　　　　　　　　　～理想のマーカー留置を目指して～

北海道大学大学院医学研究科呼吸器内科学分野
品川 尚文

心臓

右肺

脊
椎

軽い繊維化

（右肺）

（左肺）
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症例
1 症例  　扁平上皮癌

［病変部位］
左下葉、心臓に近い位置にできた扁平
上皮癌で、前記の方法で、体幹部定位
放射線治療を行った。

［治療計画］
60Gy（グレイ）を8回に分けて2週間
のみの照射を行い、3cm大の腫瘍はそ
の後消失し、同部位に放射線の繊維化
がCTで認められた。経過中、副作用と
思われる症状・検査結果などはなかっ
た。心臓と大動脈の近くであったが、周
囲への晩期障害もなく、その後経過は
良好で、5年後CTでは再発もなく、元
気に過ごしている。

2 症例　  非小細胞癌
［病変部位］
腫瘍は左上葉と右下葉にできており、
右の腫瘍は4cm大、左の腫瘍は2cm
大で、ゴールドマーカー留置は、両方と
も問題なく行われた。

［治療計画］
10Gyの照射を4回に分けて、それぞ
れ1週間のみの治療を行い、腫瘍は消
失し、軽い繊維化を残すのみとなった。
経過中、放射線照射に伴う症状や他の
副作用なく、4年後の時点で、治療され
た腫瘍は再発なく、晩期障害も認めて
いない。

3 症例　  扁平上皮癌・腺癌
［病変部位］
腫瘍は左上葉に１つ、右下葉から右中
葉に３つできており、4つの腫瘍ができ
ていた。右の腫瘍は1つが扁平上皮癌、
２つが腺癌、左の腫瘍は扁平上皮癌で
あった。ゴールドマーカー留置は、それ
ぞれの腫瘍近傍に対して行った。

［治療計画］
それぞれに対して48Gyの照射を4回
に分けて１週間で治療を行い、1～２cm
の腫瘍が消失した。その後予後は良好
で5年後のCTでは腫瘍は消え再発も
なく元気に過ごしている。

照射前 5年後

繊維化

右肺
心臓

脊
椎

左肺

照射前 4年後

治療前 6カ月後
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　肺癌に対する動体追跡放射線治療に欠かせないのが
ゴールドマーカー留置です。本治療が北海道大学病院
（北大病院）で臨床応用された当初からこの手技に携わっ
てきた経験をもとに、留置手技のポイントを解説します。

　基本的にはリンパ節転移のないT1およびT2を適応とす
ることを放射線科との間で決めています。原則的にはこの
範囲は外科手術の適応となりますが、高齢者や低肺機能
などで手術が困難な症例が最もよい適応と判断できます。
その他、重複癌の症例、手術を拒否した症例に対しても選
択されます。
　病変部位に関しては、これまでは末梢肺領域を対象に
した照射方法を標準にしていましたが、最近では比較的
中枢に近い病変にも安全に照射する方法が行われてお
り、そのような症例に出会った場合は、まず放射線科に相
談しています。

　北大病院では、通常、胸部異常影があって呼吸器内科
を受診し、検査で肺癌と診断され、上記の適応にあてはま
る方に対しては、手術と併せてこの治療法があることを説
明しています。特に手術が困難と判断された症例では、手
術困難の理由を説明した上で放射線科にも紹介し、この
治療法について十分に理解してもらうようにしています。
　最近では、この治療法が他院の先生方の間に広く知
られるようになりましたから、放射線科に直接、紹介される
ケースも増えており、その場合には、呼吸器内科は放射線
科の依頼を受けてマーカーの留置を行います。
　気管支鏡検査を初めて経験する患者さんには丁寧なイ
ンフォームドコンセントが必要なことはいうまでもありません。
ただし多くの患者さんは、すでに気管支鏡検査を経験して
いますので、「検査の場合と同じようなことをする」というこ
とで、安全な手技であることを理解してもらっています。ま

た、生検を経験された方には、「生検よりは負担が少なく、
短時間で終わる」ことを説明しています。
　当科におけるマーカー留置手技による合併症の発症
は、ディスポーザブルシステムを使用開始してからの111例
中、気胸を１例だけ経験していますが、その他の合併症と
併せて発症率は観察のみの場合と同程度と考えられます。

　放射線科から要求されている理想のマーカー留置に
関する条件は、1）腫瘍辺縁から3cm以内で、2）4個のゴー
ルドマーカーを、3）腫瘍を取り囲むようにバランスよく、
4）脱落しないように留置する、です。基本は、この条件を
クリアするよう目指しています。
　ただ、患者さんの状態から条件通りの留置が難しいこと
があります。そのような状況の時は、無理せずに、最悪でも
確実に1個のゴールドマーカーが残る位置に留置するよう
にしています。

①気管支鏡の選択
　ゴールドマーカーの直径は1.5mmなのでBF-XP260F
（オリンパス社製）は使えませんが、それ以外の気管支鏡
はすべて使うことができます。可能なかぎり末梢の気管支
に入っていこうとすれば、通常は細径スコープの
BF-P260F（オリンパス社製）を使うことになります。しかし、
最終的には透視下に内套の誘導子を操作して分枝を選
んで入っていくので、必ずしも細径スコープである必要は
ありません。
②留置位置の選択
　留置手技の基本的な手順は、まずスコープを目標とする
気管支に挿入したら先端から外套を出し、次に透視下に
内套の誘導子を操作して進みます。目的の留置部位に達
したら、その位置まで外套を前進させて固定し、内套を抜
去します。（下図参照）
  ポイント　胸膜との距離
　ゴールドマーカーの脱落を防ぐに
は、末梢気管支終末の奥に留置する
必要があり、その条件に最も合うのは
胸膜直下ということになります。当科
の経験では、胸膜からの距離が1cm
を超えると脱落率は高くなっています
ので、可能なかぎり胸膜直下ギリギリ
に留置するように心がけています
（P11参照）。
　胸膜との位置の確認には、回転式
透視装置の透視画像で胸膜と外套
先端が直角になる画像を選び、気胸
にならないように注意しています。腫瘍
からの距離は前述の通り3cm以内を
目安にしているので、3cmのクリップを

用いておよその距離を確認しながら留置するようにしてい
ます（写真参照）。
　固定式透視装置を用いる場合には、患者さんの体位を
動かす必要がありますが、胸膜との距離が測りやすく留置
に適した枝があれば、それを優先的に選択し、できるだけ
患者さんの体位を変えずに胸膜直下に留置する工夫が
必要になります。
  ポイント　透視で見えにくい病変の場合
　透視で見えにくい擦りガラス状陰影をもつ肺胞上皮癌も
治療対象になります。そのような場合には、当科ではCT画
像を印刷しておき、CT画像と透視画像を比較しながら可
能なかぎり正確に病変位置を確認するようにしています。
③ゴールドマーカーの留置
　留置する位置を決定したら、ゴールドマーカーをカートリッ
ジから押し出して外套内に装塡し、内套で押して外套の先
端まで送り、透視で位置を確認した上で、ゴールドマーカー

を外套の外に押し出して留置します。
  ポイント　ゴールドマーカーを
　　　　　 押し出す時の注意
　ゴールドマーカーを外套先端から
押し出す時には、胸膜を傷つけない
ように注意する必要があります。特に
最初の1個を押し出す時には、外套
先端の引っかかりが少しきついため、
強く押し出すと勢いよく飛び出すこと
があるので、ゆっくり加減しながら押し
出します。
④ゴールドマーカーの脱落
　当科の経験では、脱落率はおよそ
20％です。放射線科からは、より正確
な位置確認のためには3個のゴール

ドマーカーが必要といわれていますので、必然的に4個を
留置するようにしています。
  ポイント　脱落率が高い上葉への留置
　上葉、特に左肺上葉は脱落率が高いので、4個のゴール
ドマーカーを腫瘍近傍にバランスよく留置することが困難
な場合が多いです。そのような場合には、病変部との距離
が離れても、気管支の角度がなだらかになって脱落しにく
い胸膜直下の位置を選択し、脱落しないゴールドマーカー
を1個は確実に留置するようにしています。
⑤マーカー間の距離
　マーカー間の距離は最低1cm以上、できれば2cm以上
離すように、放射線科からは指示されています。これは照
射タイミングを決める対象となるゴールドマーカーが、他の
ゴールドマーカーと接近していると誤って認識されてしまう
のを避けるためです。
  ポイント　同じ気管支に留置する場合
　実際には、1個のマーカーを留置後に同じ亜区域内の
別な気管支を選んで留置することがありますが、必ず複数
の角度から透視を行い、マーカー間に確実な距離がある
ことを確認する必要があります。
  ポイント　留置困難な症例への対応
　術後の断端再発症例も適応になりますが、マーカー留
置には困難を伴います。断端部では気管支は変形してい
るため留置できる気管支は限られており、かつ脱落しやす
い形状になっていることが多いのです。このような場合は、
4個の留置にはこだわらないようにしています。数少ない病
変近傍の気管支に無理に4個を留置しようとすると、マー
カー間の距離が接近してしまうことになるからです。

　現在までに、留置術中に容体が急変した症例に遭遇し

たことはありませんが、高齢者や呼吸機能が低下した患者
さんが多いので、リスクに対する準備は十分にしておく必
要があります。
　退院後は、3カ月に1回の放射線科外来診察に加えて、
1、2カ月に1回の呼吸器内科外来診察を行っています。こ
の治療では、照射局所の放射線肺臓炎が高頻度で発症
します。通常、予想した程度の肺臓炎であれば経過観察
になりますが、症状が重い場合や照射野外にも炎症が拡
がった場合には、ステロイド治療を行います。

　ゴールドマーカーの臨床応用はこの治療に限定されるべ
きではないと思っています。例えば、透視で病変を確認しに
くい肺胞上皮癌の胸腔鏡下手術は、現在は、病変部に少
量のバリウムを注入したり、経皮的に穿刺するなどのマーキ
ング法が行われていますが、安全性に問題があります。腫
瘍に密着する部位にゴールドマーカーを術前に留置すれ
ば、手術を安全に行う上で確実に役立つと考えられます。

　この治療は放射線科と呼吸器内科の密接な連携が何
よりも大切になります。北大病院では、臨床応用を開始して
10年を経過した現在でも、放射線科と呼吸器内科のカン
ファレンスを週1回の頻度で行っています。新たに導入した
当初は、まず両科で十分に話し合いを行って、お互いの考
え方を理解し合うことが大切だと思います。
　マーカーの留置は決して難しい技術ではありませんが、
当科の経験でも導入初期には脱落率が高かったのです。
しかし、手技が安定してくると脱落率は低下します。経験を
積み重ねて技術の向上を目指していただきたいと思ってい
ます。

留置術中の管理と治療後の外来診療

ゴールドマーカーの新たな可能性

この治療を新たに導入する施設の方へ

患者さんの体の上にクリップを置き、腫瘍からの距離
の目安としている。

クリップは計測用に、常に準備されている。

挿入部分の名称 ゴールドマーカー留置の手順

カートリッジ

シースの誘導子先端を屈曲ま
たは回転させて、気管支を選
択挿入

プッシャーの先端は、屈曲可能
な構造となっている

ゴールドマーカーをカートリッ
ジから押し出し、シースにゴー
ルドマーカーを装填

シースにプッシャーを挿入し、
シースの先端部までゴールド
マーカーを押し進める

シース先端で、ゴールドマーカー
をゆっくりと押し出し、気管支
に留置

プッシャーが留置位置に達し
たら、シースをプッシャーの先
端まで前進

プッシャーを抜去

左の手順を繰り返し
腫瘍近傍に
3～4カ所留置
〈理想の留置条件〉

●腫瘍辺縁から3cm以内
●4個のゴールドマーカー
を、腫瘍を取り囲むよう
にバランスよく

●マーカー間の距離は最
低1cm以上、可能なら
2cm以上離す

●脱落しないように

スコープ

シース
（外套）

X線
不透過チップ

プッシャー
（内套）

先端屈曲部

カートリッジ

マーカー
挿入口
（シース）

腫瘍
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ゴールドマーカー留置位置のポイント
―北大病院第一内科 脱落率調査より―

　北大病院第一内科では、より確実にゴールド
マーカーを留置させることを目的に、マーカーの
留置数・留置部位・胸膜との距離に分け、脱落率
との関係についての調査を行った。
　調査は2008年8月～2009年1月に行われ、平
均観察期間は2カ月、16症例、留置したマーカー
個数は、62個、脱落個数は13個で、20.9％の脱
落率であった（図1）。1症例につき平均して3～4
個留置したうち、1個は脱落するという結果で
あった。
　部位別の集計では、留置数は右上葉、左上
葉が多く、脱落率をみると右上葉は1割である
が、左上葉では、原因は明らかではないが3～4
割は落ちてしまうことがわかる（図2）。気管支の
走行角度などの影響と考えているが、現時点で
は左上葉の病変部の場合、距離が多少あって
も、比較的なだらかで脱落しにくい胸膜直下の
部分を１つは選択留置する必要があると考えて
いる。
　また、脱落したマーカーは胸膜から距離が有
意に長かったというデータもあり（図3）、脱落を
避け確実に留置するためには、胸膜からの距離
が1cm以上離れないように、可能なかぎり胸膜
直下ギリギリに留置する必要がある。

F0210J0‒032015

図1 調査概要

図2 留置部位別の脱落率

図3 胸膜との距離と脱落率の関係

*Mean±SD

年齢
74.3±8.5*

性別
M/F=12/4

腫瘍径(mm)
26.2±9.0*

症例
16例

症例
16例

留置金球数
62(3.8)

最終金球数
49(3.1)

脱落金球数
13(0.8)

平均観察期間57.9日

※金球＝ゴールドマーカー

留置部位

右上葉

右中葉

右下葉

左上葉

計

留置金球数

28

4

4

26

62

脱落金球数

3

0

1

9

13

脱落率(%)

10.7

0

25

36

20.9

＊3個の金球は挿入後3日の治療計画CTで既に脱落していたため除外

＊Mean±SD

胸膜との距離
(mm)*

留置金球*
(n=59)

最終金球
(n=49)

脱落金球
(n=10)

9.3±7.7 8.1±6.1 15.4±11.3

左上葉はその他の部位と比較して
有意に脱落率が高い(P=0.002）

脱落した金球は、胸膜との距離が有意に
大きい(P＜0.01)

金球脱落率
20.9%(13/62)

白土 博樹先生
［北海道大学大学院医学研究科放射線医学分野］

品川 尚文先生
［北海道大学大学院医学研究科呼吸器内科学分野］

ゴールドマーカー 
開発経緯から
留置の実際まで

早期肺癌治療を支える

画像誘導放射線治療

医療従事者向け

左上葉

肺実質胸膜腔

壁側胸膜 臓側胸膜
胸骨

北海道大学病院
住　所：札幌市北区北14条西5丁目
病床数：936床

脳・頭頸部定位放射線治療
 ‥‥‥平成8～10年
体幹部定位放射線治療
 ‥‥‥平成12～16年（日本初）
強度変調放射線治療
 ‥‥‥平成18～20年（日本初）
脳・頭頸部・前立腺以外の強度変調放射線治療
 ‥‥‥平成21～22年

同院での技術開発が保険収載に繋がった医療技術
（高度先進医療）

北大病院の放射線治療患者数
（2010年実績数：実人数）

1262（人）
859
74
37
37
27
26

放射線治療患者
放射線治療新規患者
画像誘導放射線治療
体幹部定位放射線治療
強度変調放射線治療
全身照射
腔内照射

　北海道大学病院には、呼吸器内科と放
射線科の長い連携の歴史があり、気管支
内視鏡等を用いた肺疾患の早期発見から
画像誘導放射線治療による肺癌の低侵襲
治療まで、日本を代表する研究、教育、診療
がなされている。小型肺癌に対する動体追

跡放射線治療は、過去10年間に300例を超
える経験を有し、年々、この治療法により治
癒した患者数は増加している。
　放射線治療科では、常勤放射線腫瘍医
10名、専任医学物理士6名、治療専任技師
8名（品質管理士2名を含む）の体制で、強
度変調放射線治療などの高精度放射線治
療が積極的に行われている。
　国の先端医療特区（スーパー特区）、先
端融合イノベーション拠点、橋渡し研究拠
点、最先端研究開発支援プログラム等の指
定を受け、2013年度からは世界初の動体
追跡スポットスキャン陽子線治療が始まる
予定であり、腫瘍サイズが大きな肺癌や、肺
以外のがん治療の成績向上にも期待が集
まっている。


