










胸部128

照射であれば60Gy以上の照射でも臨床的に問題となることはまれである。アドリア
マイシン等の心毒性のある化学療法が併用された場合には特に注意を要する。 
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 Ⅱ．小細胞肺癌

1．放射線療法の目的・意義
　小細胞肺癌のうち放射線療法の適応となるのは，腫瘍が片肺と縦隔および鎖骨上窩
までに限局する限局型小細胞肺癌（LD−SCLC；limited disease small cell lung 
cancer）である。ただし，LD−SCLCといっても潜在的全身転移を有している可能性
が高く，放射線療法と化学療法を組み合わせて治療することが重要である。
　1992年にLD−SCLCの化学療法と放射線療法に関するメタアナリシスが 2 編発表さ
れ1，2），LD−SCLCでは胸部照射により局所制御率が向上し，結果として約 5 ％生存
率が向上することが明らかにされた。現在では化学放射線療法が全身状態の良好な
LD−SCLCに対する標準治療となっている3）。
　また，予防的全脳照射（PCI；prophylactic cranial irradiation）が脳転移率を下げる
のみならず生存率を向上させることがメタアナリシスで示され4），初期治療でCRある
いはgood PRが得られた症例にはPCIが標準治療として推奨されている3）。

2．病期分類による放射線療法の適応
　小細胞肺癌は，LD−SCLCと遠隔転移を有する進展型小細胞肺癌（ED−SCLC ; 
extensive disease small cell lung cancer）の 2 つに大きく分類され，LD−SCLCが根治
的胸部照射の適応となる。ED−SCLCの場合も，遠隔転移が化学療法で消失した場合
には胸部照射が行われることがある。また，脳転移，骨転移，あるいは症状を有する
病変部に姑息照射が行われる。
　LD−SCLCとは，もともとVeterans Administration Lung Cancer Study Groupが小
細胞肺癌に採用した分類で，病巣が片肺と縦隔に限局し，かつ 1 つの照射野に全病巣
を含むことが可能な症例と定義した。この分類は概念的には判りやすいが，細かな点
では厳密さを欠いている。たとえば，同側悪性胸水を有する症例，対側鎖骨上リンパ
節転移症例，あるいは対側肺門転移症例をLD−SCLCとするかに関しては必ずしもコ
ンセンサスは得られていない。わが国では，両側鎖骨上リンパ節腫大および同側悪性
胸水までがLD−SCLCに分類され，照射野が大きくなる対側肺門リンパ節腫大例など
はED−SCLCに分類されることが多い。

3．放射線治療
1）標的体積
GTV：肺野条件CT像で認められる原発巣，および腫大した肺門部，縦隔あるいは鎖

骨上リンパ節。
CTV：GTV周囲 1 ㎝までの領域と，同側肺門，気管分岐部リンパ節，および上縦隔

リンパ節領域まで。鎖骨上リンパ節転移がある場合は，同部位もCTVとする。
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対側肺門および転移のない鎖骨上リンパ節はCTVには含まない。
PTV：X線透視などで症例ごとに呼吸性移動を観察し，CTVからITVを設定し，さら

に0.5㎝程度のセットアップマージンをつける。
2）放射線治療計画
　かつてLD−SCLCには，原発腫瘍から 2 ㎝のマージンをとり，両側肺門，気管分岐
部リンパ節，両鎖骨上リンパ節などを十分含む広い照射野で治療すべきという報告が
みられた。しかしながら，その後同時化学放射線療法の場合は，必ずしも広い照射野
でなくても治療成績が下がらないことが明らかにされた5，6）。同時化学放射線療法で
は，広範な照射野はむしろ合併症増加の原因となりうる。米国で行われた加速過分割
照射（45Gy／30回／ 3 週）と通常分割照射（45Gy／25回／ 5 週）のランダム化比較試
験では 7），上縦隔リンパ節までは予防的照射領域としてCTVに含んだが，鎖骨上リン
パ節はCTVに含まなかった。その結果，加速過分割照射群での 5 年生存率が26％と
良好であったため，その後の欧米の臨床試験では，同様のCTVが採用されている。
一方，症例数は少ないが，予防的照射領域を含まず，原発巣とCTで明らかなリンパ
節転移巣にのみしぼったCTVで照射した場合，鎖骨上リンパ節再発および局所再発
が高率に見られたとの前向き試験があり8），LD−SCLCでは上縦隔リンパ節領域まで
を予防的照射領域として含むのが安全である。
　導入化学療法後に胸部照射を行う場合，化学療法前のGTVを参考に照射野を決め
るべきか，化学療法後の縮小したGTVで照射野を規定すべきかが問題となる。最近
の強力な化学療法と放射線と併用療法では，化学療法後のGTVに限局した照射野で
よいとする意見が多い5，6）。
　以上をまとめるとLD−SCLCのCTVは，GTVと同側肺門，気管分岐部リンパ節，

図１．限局型小細胞肺癌の照射野，PET-CT シミュレーションによる照射野の例
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および上縦隔リンパ節まで（鎖骨上リンパ節転移がある場合にはこれを含む）とし，
これに呼吸性移動を考慮したITVに基づくPTVへの照射を推奨する。図1にLD−
SCLCに対する照射野を示す。この症例はPET−CTによる治療計画を行い，上縦隔リ
ンパ節への転移は明らかでないが，上縦隔リンパ節領域を含む照射野となっている。
なお，腫瘍体積が大きく，巨大照射野となる場合は，導入化学療法後に縮小した腫瘍
体積に対して照射するのもよい。 
　CT画像に基づく三次元治療計画での注意点は，X線透視などで症例ごとに腫瘍の
呼吸性移動を把握し，必要十分なPTVマージンを設定する点にある。三次元治療計
画によって，PTVへの線量を減らすことなく肺，心臓などのリスク臓器への線量を
減少することができる。また，照射野縮小時には，斜入二門照射法などで確実に脊髄
を外すことができる。
　肺癌の放射線治療では，不均質補正の有無は線量分布に大きな影響を与える。近年
では，三次元的な散乱Ｘ線分布を考慮し，さらに二次荷電粒子を含めて三次元的な不
均質補正までも行う計算アルゴリズムが実用化されており，より現実的な線量分布計
算が可能になっている。現状では，実測値に近い計算アルゴリズムを用いた不均質肺
補正を行い，三次元的線量分布を検討することが望ましい。
3）照射法
　胸部照射には 6 〜10MV X線を用いる。10MVを超えるエネルギーのX線では，肺
野原発巣の線量が低下する可能性があり，注意が必要である。多くの場合，前後対向
二門照射で治療を開始し，途中で脊髄を照射野からはずし，照射野を縮小する。ただ
し，原発巣が肺末梢部にある場合は，治療開始時から三次元治療計画により原発巣と
縦隔リンパ節に照射野を分けて治療する照射法も考慮すべきである。
　LD−SCLCでは強力な化学療法を併用する放射線療法となるので，通常分割照射法
では40Gyで，加速過分割照射では30〜39Gyで脊髄を照射野からはずす。また，過分
割照射では，脊髄の亜致死障害からの回復は 6 時間でも不完全なため，少なくと
も 6 時間は照射間隔をあける必要がある。脊髄線量を下げるために，前後対向二門照
射のまま後方照射に脊髄ブロックを用いる方法は，縦隔リンパ節への線量が低くなる
ため行ってはならない。
4）線量分割
　LD−SCLCに対して化学放射線療法を行う場合，加速過分割照射法が通常分割照射
法に比べて生存率を改善することが明らかにされた。米国で行われたランダム化比較
試験では，シスプラチン，エトポシドの化学療法合計 4 コースの初回に，加速過分割
照射（45Gy／30回／ 3 週）あるいは通常分割照射（45Gy／25回／ 5 週）が同時併用さ
れた7）。その結果，通常分割照射群での 5 年生存率16％に対して，加速過分割照射群
では26％と有意に向上した。これは，LD−SCLCにおいて照射期間を短縮することが
治療成績向上のために重要であることを示している。
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　通常分割照射法では40Gy以下の線量では局所制御率が不十分であり5），45Gy以上
での局所制御率および生存率に対する線量依存性については，不明な点が多い。同時
化学放射線療法を加速過分割照射で行う場合は最大45Gy／30回／ 3 週まで，通常分
割照射では最大70Gy／35回／ 7 週まで安全に照射が可能であるという第Ⅰ相試験が
ある。以上の点を考慮し，LD−SCLCに対する同時化学放射線療法の標準的な線量分
割として，通常分割照射法では，合計45〜54Gy／25〜30回／5〜6週を，加速過分
割照射では45Gy／30回／ 3 週を推奨する3）。なお加速過分割照射では30〜39Gyで，
通常分割照射では40Gyで照射野をGTVに縮小する。無気肺などを伴う場合には胸部
X線撮影で腫瘍の部位，形状が変わったらそれに合わせて照射野を変更することも重
要である。
5）化学療法との併用
　LD−SCLCに対しては，化学放射線療法が標準治療になっている3）。小細胞肺癌に有
効なシスプラチン，エトポシドであれば，放射線との同時併用が可能で，かついずれ
の薬剤も放射線増感効果を有しているため，最近の臨床試験では同時化学放射線療法
としてこの 2 剤がしばしば用いられる。
　放射線療法と化学療法の併用時期に関しては，いくつかのランダム化比較試験で，
化学療法 1 〜 2 コース目からの早期同時照射は，4 〜 6 コースの導入化学療法後に照
射する後期（同時）照射に比較し，局所制御率を向上させ，高い長期生存率が得られ
ることが示されている5，9）。2006年に報告されたメタアナリシスでは，化学療法ある
いは放射線治療の開始日から，胸部照射の最終日までの期間が短いほど 5 年生存率が
高いことが示されている10）。この期間が１週間延長すると 5 年生存率が1.8%低下す
ると報告されている。一方，2006年に発表された英国での早期同時併用と後期同時併
用のランダム化比較試験では，両群に有意差が見られなかった11）。この試験では早期
同時併用群の化学療法 6 コースの完遂率が有意に低く，これが早期同時併用群の治療
成績が悪かった理由と考察されている。早期同時併用が後期（同時）併用に比較して
生存率が良好であったランダム化比較試験が 3 報あるが，これらはいずれも両群の化
学療法完遂率に差がなかった11）。以上より，LD−SCLCでは化学療法および放射線療
法の完遂が重要で，併用時期に関しては早期同時併用を推奨する3）。 
6）予防的全脳照射（PCI）
　LD−SCLCで，PCIを行わない場合の最終的な脳転移の発生率は50〜60％と言われ
ている。PCIの有無を比較したメタアナリシスの結果4），化学療法あるいは化学放射
線療法によりCRとなった症例に対し，PCIを行うと脳転移の頻度を著しく低下させ
るばかりでなく，生存率の有意な向上が得られ，3 年生存率が15.3％から20.7％とな
った。
　PCIの線量別に生存率および脳転移率を分析すると，脳転移抑制率は30〜
35Gy／ 2 Gy以下で線量依存性を認めたが，生存率では線量依存性が認められなかっ
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た。PCIの施行時期に関しては，厳密な比較試験はないものの，早期のPCIで脳転移
抑制効果が高いことが示されており4），良好な初期治療効果が確認され次第，PCIを
早期に施行する方が望ましい。
　以上より化学放射線療法によってCRあるいはgood PRとなったLD−SCLCには，
PCIを行うことを推奨する。ED−SCLCが化学療法によりCRとなった場合，PCIを追
加するべきか否かに関してはまだ十分なコンセンサスはないが，メタアナリシスの結
果では，CR例ではPCIを追加することにより生存率はLD・ED合わせて上昇すると
報告されている。PCIの線量分割は25Gy／10回から36Gy／18〜24回程度を推奨する。
また，PCIの 1 回線量は，晩期神経障害を考慮し 1 回2.5Gy以下を推奨する3）。

4．標準的な治療成績
　最近では適切な同時化学放射線療法によりLD−SCLCの生存期間中央値（MST）は，
20〜34ヵ月，5 年生存率は26～30％に向上している5，7，9）。

5．合併症
　化学放射線療法の代表的な急性有害反応は，骨髄抑制，放射線食道炎，放射線肺臓
炎である。これらの急性有害反応は，同時化学放射線療法では増強され，NCI−CTC

（National Cancer Institute Common Toxicity Criteria）version 2.0：Grade 3 以上の急
性毒性は，骨髄抑制が90％以上，放射線食道炎が10〜30％に認められ7，9），照射を休
止せざるを得ない場合がある。放射線肺臓炎は，照射される肺の線量および体積に依
存し，45Gyの加速過分割照射によってGrade 2 以上の放射線肺臓炎の発生する頻度は，
全肺の20Gy以上照射される体積（V20）が26%〜30%で25%，31%以上で43%との報告
がある12）。
　放射線脊髄症はもっとも避けるべき晩期有害反応の一つである。同時化学放射線療
法においては，脊髄への合計線量は通常線量分割法で40Gy以下とすることを推奨す
る。PCIの晩期神経障害の増加が懸念されていたが，25Gy／10回程度のPCIは重篤な
晩期神経障害をきたさないことが示されている。ただし，30Gy／10回のPCIで重篤
な晩期神経障害が発生したとの報告もあり，1 回線量を 3 Gyとするのは危険であり，
1 回線量2.5Gy以下が推奨されている3）。
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 Ⅲ．肺癌に対する定位放射線治療

1．目的，意義
　定位放射線照射とは，頭蓋内腫瘍において開発された固定精度を 1 〜 2 ㎜以内に保
つ高精度照射法の事である。具体的には，病変（以下ターゲット）を正確に固定し，
そのターゲットに正確に放射線を集中させることによって，周辺の正常組織への照射
を可能な限り減少させ，かつ腫瘍への照射線量の増加を狙う治療法である。元々は
1960年頃よりガンマナイフ，1983年頃よりリニアックラジオサージャリーが臨床応
用され，主に脳腫瘍に対して開発されてきた技術である。それが1990年代に入って体
幹部に応用されるようになり体幹部定位放射線治療（米国ではstereotactic body 
radiotherapy : SBRT，欧州ではextracranial stereotactic radiotherapy : ESRT）とよ
ばれている1〜3）。体幹部定位放射線治療は，現在主に肺野型の孤立性肺癌に対して行
われ，手術に匹敵する良好な局所制御率と生存率が示されている。

2．病期分類における適応
　原発性肺癌：腫瘍最大径が 5 ㎝以内で，リンパ節転移や遠隔転移のないT1N0M0お
よびT2N0M0が好適応である。ただその中でも腫瘍の存在部位が縦隔に近接して，大
線量が正常臓器に照射される可能性が高い場合は適応が難しい。
　転移性肺癌：腫瘍最大径が 5 ㎝以内で 3 コ以内，原発巣が制御されかつ他臓器転移
のないもの。

3．放射線治療
1）標的体積
GTV：肺野条件のCT画像で確認できる体積である。
CTV：GTVの周辺に位置する癌細胞の微少な浸潤を含む体積であるが，孤立性肺腫

瘍の場合はGTVと同一と見なすことが多い。
I TV：呼吸性移動を考慮に入れる必要があり，吸気時CTと呼気時CTとを撮像して両

者の腫瘍の最大移動範囲を含める方法や，後述するlong time （slow scan）CT
を撮像して呼吸性移動を含めたCT画像を撮像する方法がある。

PTV：ITVに対して各施設独自のセットアップマージンを加える必要がある。また，
PTV辺縁部に十分な線量を照射するためには，PTVに少なくとも 5 ㎜程度の
リーフマージンを設定する必要がある。

　CT撮像条件については治療時の呼吸条件にあわせた撮像法で行うべきであるとさ
れる。同期法や息止め法の場合はそれに準じてCTを撮像する。また自由呼吸条件下
照射の場合はできるだけ照射時の条件に近似させる目的で 4 秒程度のスキャン時間を
かけて 1 枚のスライス画像をゆっくり撮像するいわゆるlong time （slow scan） CTな
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いし深吸気位と深呼気位のCT画像を 2 回撮像してITVを決定する方法がある。（呼吸
性移動対策の項目参照）
2）放射線治療計画
　体幹部定位照射においては，beam's eye view やroom's eye viewなどの再構成三次
元画像を用いることによって，照射方向や門数，放射線のエネルギーなど様々な要素
を組み合わせて照射野を決定する（図1）。ノンコプラナー三次元固定多門照射法や
SMART（static multiple arc radiotherapy）（多軌道回転原体照射）が用いられること
が多い。通常六門以上の固定多門照射でも400度以上の回転照射でもほぼ類似した線
量分布が実現可能である。治療計画の目標値は，ターゲット内の線量の均一性（10%
以内）と20Gy以上照射肺体積（V20）の縮小（15%以内）である。もちろんフレームによ
る線量の減弱補正や，肺による不均質補正を行った三次元線量計算も必要である。
　治療計画において最も重要な点は，複数のリスク臓器の線量制約を満たすことであ
る。表1にJCOG 0403多施設共同臨床試験（T1N0M0非小細胞肺癌に対する体幹部定
位放射線治療第Ⅱ相試験）で用いているリスク臓器に対しての線量制約を示す。肺は
40Gyが100㏄以下と肺平均線量が18Gy以下で，15Gyが25%以下，20Gyが20%以下，
脊髄は最大線量が25Gy，食道・肺動脈は40Gyが 1 ㏄以下と35Gyが10㏄以下，胃・腸
は36Gyが10㏄以下と30Gyが100㏄以下，気管・主気管支は40Gyが10㏄以下，皮膚表
面も40Gy以下，その他の臓器（肋骨や肝臓を含む）は48Gyが 1 ㏄以下と40Gyが10㏄
以下である。なお，この線量制約はクラークソン法を用いた線量計算に基づいている。

図 1．左肺癌に対する体幹部定位治療計画の一例
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また線量表記法については国内では通常はアイソセンターを線量評価点とする場合が
多いが，欧米では（80〜90%）辺縁線量で表示される場合があるので注意が必要であ
る。その他照射野マージンや線量計算法によっても，治療計画結果が異なってくるの
で注意が必要である。

3）照射法
体幹部の固定法
　現在国内で，入手可能な体幹部定位放射線照射用固定具（いわゆるボディーフレー
ム）は，いずれもプラスチック製のフレーム内に発砲スチロールの固定具と定位放射
線照射用マーカーとを使用したものである。ボディーフレームの，おもな構成器具は，
体幹部を固定するための全身固定用フレームと，体幹部を定位置に固定するための発
泡スチロール球が充填された袋，胸壁上と両下腿に照合点を投影し，また体位の再現
性を再確認するためのレーザー器具，患者の大きな横隔膜呼吸を抑制する目的で，患
者の季肋下部を板状の圧迫板で圧迫固定する呼吸抑制圧迫板，などである4）。
呼吸の調整（呼吸性移動対策の項目参照）
　肺腫瘍においては，腫瘍の呼吸性移動を無視できない。患者の呼吸移動に対応した
照射法として，大きく分けて呼吸制限法（圧迫4）ないし，酸素吸入），息止め法5），患
者呼吸同期法6）がある。これらのいずれかの方法によって腫瘍の呼吸性移動（IM：
Internal margin）を縮小させる試みが体幹部定位放射線照射には不可欠である。
治療前照合法
　放射線治療において毎回の照射前には，適切な部位に照射されるかどうかを高エネ
ルギーX線画像やポータルビジョン，治療室内同室CT等で照合画像を作成し確認す
る。特に定位放射線照射では，大線量小分割照射を行うために，毎回照射前の照合を
行うことが不可欠である。
　最もよく行われているのは，毎回の治療前に照射の再現性確認目的で，正面と側面
のリニアックグラフィーを撮像して，治療計画時のシミュレーションフィルムとの体
位の再現性を再確認する。また，これらの治療前位置照合を目的としてCTを放射線
治療装置と同じ部屋に設置して毎回の治療前にCTで位置照合を行う施設（CT on 
rails）も増加している。JCOG 0403ではこれらのセットアップエラーを 5 ㎜以内とす
ることを必須条件としている。
4）化学療法の併用
　線量分割については， 1 回線量12Gy× 4 回7）の他に， 1 回線量10〜12Gy× 5 〜 6 回8），
１回線量7.5Gy× 8 回9, 10），１回線量15Gy× 3 回などの異なった分割照射法が行われ
ている。これらの異なった照射分割法については， 1 回線量，総線量，分割回数，α／
β値に基づいたlinear quadratic （LQ） modelを用いた計算法が外挿されることが多
く，biological effective dose （BED） ＝ nd（1 + d／α／β）（ただし，n：分割回数 d： 1 回
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線量, α／β＝10Gy）が100Gy以上である場合の局所制御率は88〜96%と大きな差は
ないようである。この計算式を用いると12Gy× 4 回は， 1 回線量 2 Gy換算で合計
88Gy相当となる。 
　また線量表記法については，評価点がアイソセンター線量であるか辺縁線量である
のか，不均質補正の有無，あるいは線量計算法はどのアルゴリズムを用いているかに
ついても注意が必要である。
5）併用療法
　体幹部定位照射は，通常併用療法が行われることは少ない。

4．標準的な治療成績
　大西らは国内 13 施設からのＩ期肺癌 245 症例を集積し，その治療成績を報告した。
局所制御率は86%であり，領域リンパ節再発率は8.2%，遠隔転移率は14.7%であった。
また 3 年生存率は56%であり， 5 年生存率は47%であった。この中で，BED＞100Gy
の照射を行いなおかつ手術可能であった症例の 5 年生存率は，IA期が90%でIB期が
84%と特に良好であった11）。欧米では，ドイツのWulf12）やアメリカのTimmermann13）ら
の報告が見られる。いずれも局所効果は良好であるが，海外からの報告症例数は国内
からと比較し，手術不能例のみを対象とするためか，やや局所制御率が低い。表1に
主な施設からの治療成績を示す。

5．合併症（急性期と晩期）
　体幹部定位照射において20Gy以上の照射体積（V20）はおおむね10%以内である。そ

表1.　原発性肺癌に対する体幹部定位照射の諸家からの報告

Author 
（year）

Total dose
/Daily dose 

（Gy）

Reference
 point

Local 
control

Median 
follow-up

Survival 
（%）

Uematsu 
（2001）

50-60/10 80% margin 94%（47/50） 36 months 66 （3-y）

Arimoto 
（1998）

60/7.5 Isocenter 92%（22/24） 24 months NA

Timmerman 
（2003）

60/20 80% margin 87%（30/37） 15 months NA

Onimaru 
（2003）

48-60/6-7.7 Isocenter 80%（20/25） 17 months 47 （2-y）

Wulf （2004） 45-56.2/15-15.4 80% margin 95%（19/20） 10 months 32-33 （2-y）
Nagata 

（2005）
48/12 Isocenter 97%（44/45） 30 months 72-83 （3-y）

Lee （2003） 30-40/10 90% margin 90%（8/9） 21 months 100 （1-y）
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の臨床上の結果としてステロイドを必要とするNCI−CTC Grade 2 以上の問題のある
放射線性肺臓炎はわずかに4%程度であった。つまり定位放射線照射の治療適応とし
て肺野の 3 〜 4 cm以内の孤立性腫瘍を対象とする限り，照射される正常肺の体積も
許容範囲内のようである。これは通常の放射線治療における合併症の頻度が20〜30%
であることと比較すると十分に低い。もちろん呼吸機能の不良な症例を治療する場合
は，注意が必要である。特に背景に間質性肺疾患を持った患者群では，致死的放射線
肺臓炎のリスクがあるので注意が必要である。日本国内における高精度放射線治療外
部照射研究会の全国調査では，致死的な合併症（Grade 5）が全症例中の0.6%で見られ
ており，その中では放射線肺臓炎が最頻であった。また肺以外の合併症として，縦隔
近傍の腫瘍には注意が必要である。現在までに国内外で致死的な喀血の報告14）や，
致死的な食道潰瘍9）の報告がある。縦隔臓器（心臓・大血管，気管・気管支，食道，等）
の領域に照射が不可避な縦隔近傍肺癌の場合への適応は，表2の線量制約を満たすよ
うに慎重にならざるをえない。
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表2.　リスク臓器の線量制約の1例　（JCOG 0403での線量制約）

Organ Dose Volume Dose Volume

Lung

Cord
Esophagus
Pulmonary artery
Stomach
Intestine
Trachea, main bronchus
Other organs

40Gy
V15
25Gy
40Gy
40Gy
36Gy
36Gy
40Gy
48Gy

＜＝ 100cc
＜＝ 25%

Max
＜＝ 1cc
＜＝ 1cc
＜＝ 10cc
＜＝ 10cc
＜＝ 10cc
＜＝ 1cc

MLD
V20

35Gy
35Gy
30Gy
30Gy

40Gy

＜＝ 18cc
＜＝ 20%

＜＝ 10cc
＜＝ 10cc
＜＝ 100cc
＜＝ 100cc

＜＝ 10cc

なお線量計算には，クラークソン法を用いている。
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　18 : 1-17, 2006.
　　　　  

（広島大学病院放射線治療部　永田　靖）

Oligometasteses

　近年注目されている再発/転移癌の概念としてOligometastasesがある1）。全身検索
の結果 1 個もしくは数個の遠隔転移のみの症例の場合，原発巣とともに遠隔転移部位
に局所療法を施行することによりそれぞれを制御することで長期生存が可能な症例群
を示す概念として，1995年にHellmannらにより提唱された。局所療法としては手術
も挙げられるが，侵襲性の点から放射線療法が選択されることが多い。Hellmannらに
よるOligometastasesの概念のうち原発部位が制御されたのち，遠隔再発として 1 ヵ所
もしくは数ヵ所の再発のみを認め，かつ局所治療の意義のある病態はOligo-
recurrence2）と呼ばれることもあるが，適応癌種はOligometastasesとほぼ一緒である。
再発・転移部位の放射線療法の適応としては，肺転移，肝転移，子宮頸癌で腹部傍大
動脈リンパ節転移/再発のみを伴った場合 ，脳単独再発を示した場合が報告されてい
る。

参考文献
1）Hellmann S, Weichselbaum RR : Oligometastases, J Clin Oncol 13 : 8-10, 1995.
2）Niibe Y, Kenjo M, Kazumoto T, et al. Multi-institutional study of radiation 

therapy for isolated para-aoritc lymph node recurrence in uterine cervical 
carcinoma : 84 subjects of a population of more than 5000. Int J Radiat Oncol Biol 
Phys 66 : 1366-1369, 2006. 

（北里大学医学部放射線科学　新部　譲）
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 Ⅳ．縦隔腫瘍

1．放射線療法の目的・意義
　縦隔腫瘍のうち，悪性リンパ腫，胸腺腫，胸腺癌，甲状腺腫瘍，胚細胞腫瘍などが
放射線治療の対象になる。組織型によって治療法や予後は全く異なるので，病理診断
が不可欠である。ここでは胸腺腫と胸腺癌，胚細胞腫について説明する。 
　胸腺腫は全縦隔腫瘍の約20％を占める胸腺上皮由来の腫瘍で，悪性度の低いものか
ら悪性度のきわめて高いものまで含まれている。比較的良好な経過を示すが，時に隣
接組織を浸潤し，まれながら遠隔転移を示す。浸潤性胸腺腫と非浸潤性胸腺腫の比率
はほぼ同数である。胸腺腫に重症筋無力症を合併する頻度は33～50％と報告されてお
り，抗コリン剤などによる治療を要する。術後で明らかな腫瘍の残存がない場合でも，
照射や化学療法の追加により重症筋無力症が軽快することがある。 
　胸腺癌は組織学的に癌と診断される胸腺原発の悪性腫瘍であり，稀な疾患である。
悪性度は高く，早期から遠隔転移しやすく，局所での浸潤も著明である。胸腺癌全体
での 5 年生存率は約35％である。小細胞癌，未分化癌，肉腫癌など高悪性度と組織学
的に分類されるものに比べ，扁平上皮癌や類表皮癌など低悪性度と分類されるものは
やや予後が良好である。 
　胚細胞由来の腫瘍は全縦隔腫瘍の約2.5％を占め，好発年齢は10～30代，80％以上
が男性である。予後を決める一番の因子は組織型であり，セミノーマと成熟型奇形腫
は予後が良いが，これ以外のものの予後はあまりよくない1, 2）。 

2．病期分類による放射線療法の適応
　縦隔腫瘍は様々な組織型が含まれており，TNM分類は適応されない。胸腺腫では
正岡の分類が使われることが多い。腫瘍が完全に被膜内にとどまっている非浸潤型の
場合，手術による摘出で100％近い治癒率が期待できるので，照射の適応はない。一方，
腫瘍が被膜を越えて周囲組織に浸潤している浸潤型の場合，肉眼的に摘出しても手術
だけでは根治は期待できない。手術の有無にかかわらず放射線療法を加える。腫瘍が
縦隔にとどまらず，原発巣と離れて胸腔内に播種している場合，通常切除の適応はな
い。化学療法を先行させ，腫瘍が縮小してから放射線治療を加える。照射後に化学療
法を行うと肺臓炎などの重大な副作用の危険性が高くなる。 
　胸腺癌の治療はまだ確立されていないが，手術後放射線あるいは化学療法が有効と
考えられており，三者併用にて良好な成績を報告しているものもある。 
　胚細胞由来の腫瘍には病期分類はない。組織型がセミノーマか否かがきわめて重要
である。セミノーマであればかなり進行していても治癒が可能であるが，他の組織型
では成熟型奇形腫が切除で治癒することを除き治療成績は著しく不良である。生検し
た標本がセミノーマであっても，他の胚細胞腫瘍が混在している可能性もある。病理
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診断がセミノーマであっても，AFPが陽性であれば純粋なセミノーマではない。
HCGやベータHCGは純粋なセミノーマでも上昇していることがある。セミノーマ以
外の胚細胞腫瘍は手術と主にシスプラチンを中心とする化学療法が行われ，放射線治
療はあまり行われない。化学療法で腫瘍マーカーの正常化したものでは予後が良い。 

3．放射線治療
1）標的体積
GTV：CT上，認められる原発病巣，または切除後の残存病巣。 
CTV：浸潤性胸腺腫では肉眼的に確認される病巣の周囲に比較的広範囲の顕微鏡的浸

潤がある場合が多い。よって術後照射では，切除前の病巣範囲を十分含む広め
の（できれば 2 ㎝以上の余裕を持った）範囲をCTVとする（図1）。なお，胸膜
への播種を考慮して患側の胸郭全体をCTVとする考え方もある。胸腺癌は
GTVのあった範囲に 1 ～ 2 ㎝程度の余裕を持たせた範囲をCTVとする。セミ
ノーマの場合は放射線単独治療なら全縦隔をCTVとするが（図2），化学療法後
なら図1と同様でよい。 

PTV：上記のCTVにセットアップエラーと呼吸性変動を加味したものがPTVとなる。 

2）放射線治療計画
　GTVがある場合には三次元治療計画が望ましい。PTVへの線量を減らすことなく，
肺，脊髄，心臓などのリスク臓器への線量をできるだけ減らすように心がける。また，
GTVの呼吸性移動に対処するために，必要なマージンを設定する，あるいは呼吸同
期をはかるなどの工夫をする。線量分布計算での最適なアルゴリズムは不明であるが，
現状では実測値に近い不均質肺補正値が望ましい。 
3）照射法
　照射には 6 ～10MVのＸ線を用いる。病巣部位により前後対向二門，前方一門，あ

図 1．浸潤性胸腺腫に対する術後照射 図2．セミノーマに対する放射線単独治療で
の照射野
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るいは接線照射などを工夫して用いる。いずれの場合も脊髄線量は40～44Gy／20～22
回までとする。なお，有害事象としてgrade 2 以上の放射線肺臓炎のリスクを低下させ
るために，20Gy以上照射される正常肺の体積が肺全体の25％以下になるようにする。 
　浸潤性胸腺腫の術後照射では，上記PTVに40Gy／20回／ 4 週照射する。肉眼的に
切除しきれていない（GTVが存在する）場合には，さらに10～20Gy／ 5 ～10回／ 1
～ 2 週程度を追加する。胸膜に播種病巣があったときには肺の合併症を避けるため，
接線照射などを考慮する。 
　胸腺癌は通常術後に腫瘍のあった部分に50～60Gyを照射する。術中にマーキング
して照射範囲の参考にしている施設もある。 
　セミノーマで放射線治療単独の場合，全縦隔に30Gy／15～20回／ 3 ～ 4 週照射し，
その後，腫瘍部に10Gy／ 5 回／ 1 週を追加する。化学療法後の場合は，治療開始時
の腫瘍部に限局して20～30Gy／10～15回／ 2 ～ 3 週とする5）。 
　セミノーマ以外の胚細胞腫瘍にはガイドラインとして推奨できる照射方法は確立さ
れていない。50Gy／ 5 週未満の線量では局所制御は難しく，予防的に照射野を広げ
る意義も認められていない。 
4）化学療法の併用
　浸潤性胸腺腫に対する化学療法は，シスプラチンを中心とした多剤併用たとえば，
シスプラチン，アドリアマイシン，ビンクリスチン，シクロホスファミドなどがよく
用いられる。 
　胸腺癌に対しても同様にシスプラチンを中心とした化学療法が行われている。 
セミノーマでも大きな腫瘤を形成するタイプでは最初に化学療法をする場合が多い。
この場合もシスプラチンを中心とした多剤併用が一般的である。

4．標準的な治療成績
　浸潤性胸腺腫に手術のみの場合， 5 年生存率は53～70％。手術後放射線を加えた
場合， 5 年生存率はⅡ期で85～90％，Ⅲ期で70～80％程度と報告されている1〜3）。 
　胸腺癌全体での 5 年生存率は約35％である。小細胞癌，未分化癌，肉腫癌など組織
学的に高悪性度に分類されるものでは平均生存期間は11.3〜15ヵ月，扁平上皮癌や類
表皮癌など低悪性度に分類されるものでは 25.4〜6.6 年と報告されている4）。 
　縦隔に限局したセミノーマでは，放射線のみでほぼ100％の治癒を得たとの報告も
ある5）。しかし，35歳以上の症例，上大静脈症候群を呈したもの，リンパ節腫脹のあ
るものは予後不良とされ，化学療法が行われることが多い。その 5 年生存率は90％以
上とされる1, 2）。 
　セミノーマ以外の胚細胞腫の成績については，成熟型奇形腫以外のものは化学療法
にての生存率は 0 ～43％，化学療法，手術，放射線を合わせた治療での長期生存率は
8 ～50％とされる1, 2）。 
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5．合併症
　胸腺腫およびセミノーマでは，広範な照射野のことが多く，後に放射線肺臓炎によ
る重篤な呼吸障害を生じる可能性がある。高齢者や喫煙していたものでは，治療前に
呼吸機能を評価するなど，とくに注意が必要である。呼吸機能に問題のあるものでは，
照射野は狭くせざるをえない。他の合併症は肺癌に対する照射時と同様である。当然
のことながら，脊髄線量には特に注意を払う。
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 Ⅴ．乳癌

Ⅰ乳房温存療法 …………………………………………………………
1．放射線療法の目的・意義
　乳房温存手術後の放射線治療の目的は，温存手術後の乳房内に存在する顕微鏡的な
残存腫瘍を根絶することである。放射線治療の必要性について，これまで 7 つのラン
ダム化比較試験が行われた結果，すべてのトライアルにおいて有意な乳房内再発の減
少が見られ1〜7），これらを総合したメタアナリシスでも，乳房温存手術後の乳房照射
は必要と結論付けている8）。また，これまでは温存術後の放射線治療は生存率に寄与
しないと考えられてきたが，最近の pooled analysis やメタアナリシスでは，生存率も
向上させることが示唆された9, 10）。
　非浸潤性乳管癌（ductal carcinoma in situ ; DCIS）に関しても，ランダム化比較試
験が行われ，乳房温存術後の放射線治療が局所再発を有意に減少させることが示され
た11〜13）。

2．放射線療法
1）標的体積
GTV：術後でありGTVは存在しない。
CTV：温存乳房全体。全乳房および領域リンパ節を含む照射野と腫瘍床に限局した照

射野を比較したChristie病院のランダム化比較試験では 7 年目における乳房再
発率はそれぞれ11%と20%となり，明らかに広範囲照射が有用であった14）。通
常の接線対向二門照射においてLeveⅠ腋窩リンパ節の大半とLeveⅡ腋窩リン
パ節の一部は必然的に照射野に含まれる。腋窩郭清が行われた場合には，腋窩
リンパ節領域を積極的にCTVに含む必要はない15）。センチネルリンパ節生検
が行われ，腋窩郭清が省略された場合の腋窩照射については十分なデータはな
い。ただし，センチネルリンパ節生検でリンパ節陽性であった場合には，追加
腋窩郭清を行うことが標準的である16, 17）。腋窩リンパ節転移 4 個以上陽性例
においては鎖骨上窩リンパ節領域への照射が推奨されている17）。胸骨傍リンパ
節領域の照射の意義については，議論のあるところであり，決着をつけるだけ
の十分な根拠はない。

PTV：CTVに呼吸性移動を考慮したできる限り少ないマージンを付ける。
リスク臓器：対側乳房，患側肺，心臓（左側乳癌の場合）
2）照射法
　全乳房照射は両側あるいは患側上肢を挙上して接線対向二門照射で行うのが一般的
である。その際治療体位の再現性を高めるために固定具を使用することが望ましい。
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サイズが大きく下垂した乳
房では側臥位あるいは腹臥
位での照射も考慮される。
照射野の目安として上縁は
胸骨切痕，下縁は乳房下溝
の足方 1 ㎝，内側縁は正中，
外側縁は中腋窩線から後腋
窩線とする。
　治療計画法としてはCT
シミュレーションによる三
次元治療計画が推奨され
る。線束の肺野への拡がり
を抑える方法には，照射野
背側面を直線化するために
ビーム軸を 5 度程度振る方
法（tilting technique）ある
いはハーフフィールド法が
ある。照射野の前縁は呼吸
性移動を考慮して乳頭から
1.5～2.0㎝ 程 度 必 要 で あ
る。（図1）
　鎖骨上リンパ節領域を照射する場合には，ハーフフィールドブロックを用いる方法
または接線照射野を足方に傾けて上縁を直線化して乳房への照射野と接合する方法が

図 1．接線照射野背側の直線化
（左）tilting technique ビーム軸の角度をθ，照射野幅を x，ビームの SAD を y とした場合，
θ＝ 2 ＊ arctan（x/2 ＊ y）（右）ハーフフィールド法

E

A
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C

D

X
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図2．報告されている標的基準点の定義
A	：照射野中心
B	：照射野背面から乳頭までの距離の1/2
C	：照射野背面から乳頭までの距離の1/3
D	：照射野中心から照射野背面におろした垂線と肺／胸壁

境界の交点
E	：照射野後縁の中点（図のX−Y間の距離）から1.5㎝前方

＊ICRU reference pointの考え方からは，A～Cが推奨
される。

＊Dは不均質補正を行う場合には不適切である。
＊B, C, Eは，乳房と胸壁の形状によって肺内や肺／

胸壁境界になることがある。不均質補正を行う場合
には，不適切であるので注意が必要である。
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ある。
　なお，標的基準点の選び方にはいくつかの報告があるが，使用に関しては注意する
点がいくつかある（図2）。不均質補正を行う場合には，標的基準点を肺内や密度勾配
の大きな場所に設定するべきではなく，A～Cが推奨される。施設内で統一すること
が望ましく，さらに症例毎にカルテに記載するべきである。
　全乳房照射には 4 〜 6 MVのX線を用いるが，日本人の平均的乳房サイズに対して
は10MV以上のエネルギーの光子線は不適である。
　乳房は円錐形の臓器であり，また，照射野内にさまざまな程度で肺組織が含まれる。
このためしばしばウェッジフィルターを用いた線量分布の補正が必要となる。通常は
15度～30度のものが用いられる。
　腫瘍床に対する10〜16Gyのブースト照射により乳房内再発のリスクを減少させる
ことは 2 つのランダム化比較試験で証明されている18, 19）。わが国でも原則として全
例に行うことが推奨されているが15），手術の切除範囲が欧米より大きいことや線量増
加が美容結果に及ぼす影響への懸念から断端近接あるいは陽性例に限ってブースト照
射を追加している施設が多い。しかし，若年者（特に40歳以下）ではブースト照射に
よる局所再発抑制効果が大きいので，断端陰性症例でもブースト照射を考慮すべきで
ある。ブースト照射には通常胸壁面で80%程度となるエネルギーの電子線が用いられ
る。乳房の巨大な症例では光子線による接線照射も用いられる。
3）線量分割
　全乳房照射の線量・分割について，総線量45〜50.4Gy／ 1 回線量1.8〜2.0Gy／4.5
〜5.5週が経験的に行われてきて事実上の標準となっている20, 21）。カナダで行われた
ランダム化比較試験では42.5Gy／2.66Gy／22日と50Gy／ 2 Gy／35日が比較され，両
者の 5 年局所再発率，無病生存率に差を認めなかった22）。したがって遠隔地など通院
が困難な状況ではこのような少分割照射も許容しうる方法である。
　ブースト照射については 1 回線量2.0Gy／週 5 回が最も多く用いられている。ブース
ト線量は全乳房の外照射線量により加減し，腫瘍床の総線量を60〜66Gyとする。少
分割照射としてブースト線量 9 Gy／ 1 回線量3.0Gy／週 3 回も許容される方法である。
4）放射線治療と化学療法のタイミング
　遠隔転移の可能性が見込まれる症例では，乳房温存術後の化学療法と放射線治療の
順序が問題になる。この点についてはJoint Center for Radiation Trialのランダム化
比較試験がある。この報告によると，化学療法先行群と放射線療法先行群との間に局
所再発，遠隔再発，死亡率に有意差は認められなかった。その他，いくつかのレビュ
ーやケースコントロール研究が報告されているが，明確な指針は提示されていない。
現状では，放射線治療と化学療法の最適な順序に関して十分なデータはないものの，
適切な化学療法が施行された場合， 6 ヵ月程度の放射線治療の遅れは局所制御に影響
しないと考えられている。従って，化学療法を先行することが実臨床では標準的とな
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っている。
　放射線治療と化学療法の同時併用については，有効性と安全性についてのコンセン
サスが得られていない。とくに，アンスラサイクリン系を含む化学療法の同時併用に
ついては慎重に判断する必要がある。

3．合併症
　急性期の合併症としてもっとも頻度の高いのは軽度の放射線性皮膚炎であるが，大
多数はCTCAE Grade 1 であり，Grade 2 の頻度は10%未満である。またしばしば全
身倦怠感もみられる。亜急性期の合併症として放射線性肺臓炎がみられるが，症状を
伴うものの頻度は 1 %程度である。同時に化学療法を併用したり，鎖骨上窩も照射す
る場合に頻度が増えるとされている。晩期合併症としてもっとも頻度の多いものは上
肢浮腫であり，周長差 2 cmを越えるものを浮腫ありとした場合10%程度に見られる。
また，腋窩郭清に照射を加えることにより増強するとされる。その他の晩期障害とし
ては，肋骨骨折，心膜炎，組織壊死，上腕神経叢障害（鎖骨上窩にも照射した場合のみ）
が報告されているが，接線照射のみの場合，頻度はいずれも 1 %未満である。

4．標準的な治療成績
　前述の 7 つのランダム化比較試験では 5 〜12年時点の解析で乳房温存手術後放射
線治療無しの群の局所再発率は18〜35%，放射線治療群の局所再発率は 2 〜13%であ
った1〜7）。Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group（EBCTCG）のメタア
ナリシスでも術後照射により乳房内再発を約1/3に減少させることが示されている10）。
わが国からの報告では10年局所再発率は4.6～6.1%，10年生存率90.9～91.8%である（表
1）23, 24）。

表1．欧米のランダム化比較試験における乳房温存療法の成績とわが国からの報告

Trial Median FU （y）Local recurrence （%） Survival （%） Analysis（y）

Veronesi et al7

Clark et al1

Forrest et al3

Renton et al6

Liljegren et al4 

Fisher et al2

Malmsterom et al5

Komoike et al23

Moriguchi et al24

9

7.6

 5.7

 5.9

9

12

5

3.8

5.3

6

11

6

 2

8

10

4

6.1

4.6

82

79

83

-----

78

64

94

90.9

91.8

9

8

5

5

9

12

5

10

10

＊断端陽性または近接（断端から5㎜以内に腫瘍細胞を認める）症例が対象



胸部 151

Ⅱ 乳房切除術後照射 ……………………………………………………

1．放射線療法の目的・意義
　乳房切除術後の胸壁・リンパ節領域照射（PMRT : postmastectomy radiation 
therapy）の目的は，ひとたび起こるとその制御が困難である胸壁再発を予防するとと
もに二次的な遠隔転移を予防することによる生存率の向上を図ることである。PMRT
が腋窩リンパ節転移 4 個以上陽性例において適切な全身補助療法との併用によって生
存率を向上させることはコンセンサスが得られている8, 25）。

2．放射線治療の実際
1）標的体積
GTV：術後でありGTVは存在しない。
CTV：乳房切除術の手術創を含む胸壁と鎖骨上リンパ節領域。胸壁は乳房温存療法の

場合と同等の範囲。腋窩郭清後の腋窩リンパ節領域への照射は行うべきではな
い26）。傍胸骨リンパ節領域を照射野に含むことの利益は不明であるが，日常診
療として広く行われている。また，PMRTの意義に関する臨床試験の多くが胸
骨傍リンパ節領域への照射をプロトコール治療としている27〜29）。

PTV：CTVに呼吸性移動を考慮したできる限り少ないマージンを付ける。
2）照射法
　胸壁照射は両側あるいは患側上肢を挙上して接線対向二門照射で行うのが一般的で
ある。照射には 4 〜 6 MVのX線を用いるが，ビルドアップを考慮してボーラスの使
用が望ましい。
　胸骨傍リンパ節領域を照射野に含まない場合，胸壁照射は乳房温存療法における全
乳房照射とほぼ等しくなる。鎖骨上リンパ節領域に対する照射野との接合は，ハーフ
フィールドブロックを用いるものと接線照射野を足方に傾けて上縁を直線化する方法
がある。胸骨傍リンパ節領域を照射野に含む場合は，胸骨傍領域を電子線と光子線を
併用して照射する方法，部分的に深い接線照射などが提唱されているが，いずれも一
長一短であり決定的なものはない。Pierceらは部分的に深い接線照射が正常組織の被
曝と標的体積のカバーのバランスの点で最もすぐれていたと報告している（図3）30）。
3）線量分割
　PMRTの線量・分割について，異なるレジメンを比較した臨床試験はない。総線量
45〜50.4Gy／ 1 回線量1.8〜2.0Gy／4.5〜5.5週が最も多く用いられているが8），
PMRTで生存率の向上を見た British Columbia のトライアルでは40Gy／2.5Gy／ 
3 〜 4 週が用いられていた27）。
4）放射線治療と化学療法のタイミング
　乳房切除後放射線治療が必要となる進行期乳癌においては，化学療法も必要となる
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ことが多く，放射線治療と化学療法の順序が問題となる。化学療法と放射線治療の至
適順序に関する遡及的研究では，化学療法により放射線治療開始が遅れても局所再発
が高くはなっていない31, 32）。乳房温存術後照射と同様に，放射線治療と化学療法の
至適順序に関しては十分なデータはそろっていないが，適切な化学療法が施行された
場合， 6 ヵ月程度の放射線治療の遅れは局所制御に影響しないと考えられている。従
って，現状では化学療法を先行させることが標準的になっている。同時併用について
は，温存術後と同様に，安全性に関してコンセンサスはなく施行する際には十分な検
討が必要である。

3．合併症
　基本的に乳房温存療法の場合と変わりはないが，左側乳癌で傍胸骨リンパ節領域を
CTVに含んだ場合，心臓への被曝が問題になる。1975年以前に開始された 8 つのラ
ンダム化比較試験を用いたメタアナリシスでは照射群で有意に心疾患死が増加した33）。

図3．Partially Wide Tangential Field（Pierce LJ, et al. IJROBP 2002より抜粋）
　胸骨傍リンパ節転移の頻度が高い第3肋間までは照射野幅を広くとって「deep」な接線照
射を行い（a），それより尾側では転移の頻度が少ないので照射野幅を狭くすることによって肺
および心臓の被曝を軽減する（b）。

a
PWTF（IMN）

b
PWTF（CW）

c
PWTFでは照射野の第3肋間より頭側は正
中を越える（c）。
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胸骨傍リンパ節や胸壁には電子線を用いて48〜50Gy／22〜25回を照射した最近の
Danish trialでは12年の観察期間で虚血性心疾患は増加しなかった34）。

4．標準的な治療成績
　EBCTCGによって40のランダム化比較試験（半数以上が腋窩リンパ節転移症例で，
計20,000例の症例を含む）を対象にメタアナリシスが行われ，PMRTは胸壁再発をお
よそ1／3に軽減させることが示された10）。また，乳房切除術を施行した症例を対象に
PMRTの有用性を検討したランダム化比較試験のうち， 3 つの臨床試験で生存率の有
意な向上が示されており，無病生存率が14〜17％，生存率が約12％向上している27〜29）。
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