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SRT）ではCTVに 2 ～ 4 ㎜を加える。通常分割外照射ではCTVに少なくとも
5 ㎜を加える（頭部固定の精度による）。 

2）二次元治療計画
　現在では通常三次元治療計画が用いられるが，どうしても二次元の治療計画を行う
場合は，トルコ鞍の位置から腫瘍の局在を同定して照射野を設定する。照射野の大き
さは 5 × 5 ～ 6 × 6 ㎝が多い。 
3）三次元治療計画
STI：STI用治療計画装置を用いるが，GTVの決定には造影MRIをCTに重ね合わせる

ことが推奨される。脳幹，視神経，視交叉などの重要組織を避けた照射法を設
定する。図1 にガンマナイフ治療の線量分布図を示す。

通常分割外照射：原体照射や non−coplanar 法での照射により正常組織の線量を低減
できる。

4．放射線治療の実際
1）照射法，X線エネルギー
SRS：一部の治療装置を除けばピンを用いて固定具（ヘッドリング）を患者の頭蓋骨

に直接固定する。 
SRT：着脱可能な固定具システムを用いることが一般的である。直線加速器では 6 ～

10MV Ｘ線が用いられることが多い。
通常分割外照射：原体照射や多門照射が用いられる。直線加速器では 6 ～10MV Ｘ線

が用いられることが多い。左右対向二門照射は側頭葉の線量が高くなるため

図1．下垂体腺腫に対するガンマナイフの線量分布図
黄色の線が50%線量で，緑線は40%，30%，20%線量を示す。
名古屋共立病院・森美雅先生の御厚意による。
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避ける。運動照射の際には水晶体が照射野内に含まれないように下顎を強く
引いた状態にして頭部固定具を作成するか，non−coplanar beamを用いる。  

2）線量分割
SRS：ホルモン非産生腫瘍では辺縁線量として15～20Gyが用いられているが，ホル

モン産生腫瘍ではホルモン値の正常化が重要であるため，25Gy以上が望ましい
と考えられている2, 3）。視力視野障害の発生を抑えるために視神経，視交叉の
線量を10Gy以下とするが，腫瘍によってこれらの構造が圧迫されていた場合で
は十分な注意が必要である。 

SRT：45～50Gy／25～28分割が推奨されている2, 3）。少ない分割回数を用いた場合の
最適な分割方法，総線量についてはまだ明らかにされていない。

通常分割外照射：45～50Gy／25分割が用いられる。  
3）併用療法
　Mass effect による症状のすみやかな改善には手術による減圧が必要である。また，
機能性腺腫における分泌過剰ホルモンの正常化には時間を要するため，薬物療法の併
用が必要である。

5．標準的な治療成績
STI： 5 年以上経過観察されたデータでは，反応率（response rate）は 50%以下であ

るが，局所制御率はほぼ 95％以上である2, 3）。ホルモン産生腫瘍における生化
学的寛解は10～83％と報告されており，生化学的寛解が得られるまでの期間に
ついても 3 ヵ月から 8 年とするものまでばらつきがある1）。ACTH産生腺腫や
GH産生腺腫では寛解の定義が一律でないことが治療効果の評価を困難にして
いる1）。

通常分割外照射：照射単独例，術後照射例とも10年局所制御率は90％以上である4）。
機能性腺腫における分泌過剰ホルモンの照射後10年での正常化率は，Tsangら
の報告によればプロラクチン産生腺腫が25％，成長ホルモン産生腺腫が46％，
ACTH産生腺腫が53％である5）。

6．合併症
早期有害事象：脱毛があるが，運動照射などで皮膚線量を下げれば回避できる。 
晩期有害事象：最も問題となるのは下垂体前葉機能の低下であり，年月とともに増加

する。Littleyらによると6），成長ホルモンが最も早く低下し，ついでFSH−LH
かACTHの低下が生じ，TSHは比較的保たれる傾向がある。STIでは下垂体柄
への線量と下垂体前葉機能低下の発生の間に相関があることが報告されてお
り，同部位への線量を抑えることにより下垂体前葉機能低下の発生率を減少さ
せる可能性があると期待されている1）。その他として，視力視野障害，内頚動
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脈の狭窄，側頭葉の脳壊死，二次癌の発生がある。

7．参考文献
1）Sheehan JP, Niranjan A, Sheehan JM, et al. Stereotactic radiosurgery for 

pituitary adenomas : an intermediate review of its safety, efficacy, and role in the 
neurosurgical treatment armamentarium. J Neurosurg 102 : 678-691, 2005.

2）Voges J, Kocher M, Runge M, et al. Linear accelerator radiosurgery for pituitary 
macroadenomas : a 7-year follow-up study. Cancer 107 : 1355-1364, 2006.

3）Pollock BE. Radiosurgery for pituitary adenomas. Prog Neurol Surg 20 : 164-171, 
2007.

4）Rush S, Cooper PR. Symptom resolution, tumor control, and side effects following 
postoperative radiotherapy for pituitary radiotherapy for pituitary macroadenomas. 
Int J Radiat Oncol Biol Phys 37 : 1031-1034, 1997.

5）Tsang RW, Brierley JD, Panzarella T, et al. Role of radiation therapy in clinical 
hormonally-active pituitary adenomas. Radiother Oncol 41 : 45-53, 1996.

6）Littley MD, Shalet SM, Beardwell CG, et al. Hypopituitarism following external 
radiotherapy for pituitary tumours in adults. Quart J Med 262 : 145-160, 1989. 

（新潟大学医歯学総合病院放射線科　土田恵美子，
名古屋市立大学医学部放射線医学教室　芝本雄太）



中枢神経54

 Ⅶ．聴神経腫瘍

1．放射線療法の目的・意義
　聴神経腫瘍は被膜を有し，境界明瞭で膨張性に緩徐に発育する（年間増大速度： 1
～3.8㎜）。高齢者ではほとんど増大しない場合も少なくない。従来は手術による全摘
出が第一選択と考えられてきたが，高度な技術が要求される。全摘できた場合の再発
率は0.7～ 5 ％と報告されている。しかし，手術に伴う合併症として手術関連死：0.3
～1.1％，髄液漏： 7 ～11％，髄膜炎：1.2～ 6 ％，脳血管障害： 1 ～ 2 ％，顔面神経
麻痺：30～64％（完全麻痺： 4 ～15％）などがあり，患側の聴力温存率は 7 ～44％と
低い。最近は侵襲性が低い治療として定位放射線照射（stereotactic irradiation : STI）
が選択される機会が増えてきた。放射線治療の目標は近接する脳神経の障害など正常
組織の有害事象をおこすことなく腫瘍の増大を抑制し，聴力を温存することである。
照射が有効である機序として，DNA損傷と細小動脈の血管内膜障害による虚血が推
測されている1）。聴神経腫瘍は晩期反応組織に属すると考えられており，抗腫瘍効果
に関しては放射線生物学的には分割照射を行う意義は少ないとみなされているが1），
晩期有害事象を減ずるという点およびより高線量を投与するという点で，分割照射の
方が望ましいという意見も多くなりつつある。

2．腫瘍径その他の因子による放射線療法の適応
　一般に，腫瘍径が 3 ㎝未満の場合は 1 回照射である定位手術的照射（stereotactic 
radiosurgery : SRS）の適応とされ， 3 ㎝以上 5 ㎝未満程度の大きさでは分割照射で
ある定位放射線治療（stereotactic radiotherapy : SRT）が選択される。通常分割法を
用いたSRTでは聴力温存率が高く，聴力温存に特別に注意する必要がある場合は腫瘍
の大きさに関わらずSRTの施行が望ましいと考えられている2, 3）。腫瘍径がSTIの対
象を超える場合，あるいは設備の点でSTIが施行できない場合は通常分割外照射の適
応となるが，外耳炎，中耳炎，蝸牛・三半規管の障害，側頭骨壊死を生じうるという
欠点を有する。手術を含め治療方針を決定するにあたっては，患者の年齢や合併症の
有無，腫瘍の増大速度と大きさ・形状，脳外科医の手術の習熟度，放射線治療機器の
種類を考慮する必要がある。

3．放射線治療計画
1）標的体積
GTV：造影ＣＴやMRIで同定される病変をGTVとする。内耳道内の病変の正確な評

価には造影MRIが必要である。 
CTV：GTVと同一である。 
PTV：SRSの場合CTVに 1 ㎜を加える。SRTではCTVに 2 ～ 4 ㎜を加える。通常分
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割外照射では，頭部固定の精度によりCTVに少なくとも 5 ㎜を加える。 
2）二次元治療計画
　透視下では腫瘍の位置を正確に同定することが難しいので最近は行われない。 
3）三次元治療計画
STI：STI用治療計画装置を用いるが，GTVの決定には造影MRIをCTに重ね合わせる

ことが推奨される。脳幹，視神経，視交叉などの重要組織を避けた照射法を設
定する。図1にサイバーナイフ治療の線量分布とビームイメージ図を示す。ガン
マナイフによるSRSは isocenter 数を多くすることで conformality（腫瘍体積に
対する照射体積の形状の一致性）に関して円筒型のコリメータを用いた直線加
速器によるSTIよりも優れる。直線加速器でも微小なマルチリーフコリメータ
を用いればガンマナイフと同等の conformality が得られる。 

通常分割外照射：薄いスライス厚の造影CTはGTVを正確に決めるために有用である。
MRI所見を参考にGTVを決定する。照射野内に水晶体を含めぬようにし，脳幹
や対側脳神経の線量を少なくする。

4．放射線治療の実際
1）照射法，X線エネルギー
SRS：一部の治療装置を除けばピンを用いて固定具（ヘッドリング）を患者の頭蓋骨

に直接固定する。 
SRT：着脱可能な固定具システムを用いることが一般的である。 

図1．聴神経腫瘍に対するサイバーナイフの線量分布図と治療のイメージ図
黄色の線は60%線量。名古屋市立大学・荻野浩幸先生の御厚意による。
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通常分割外照射：頭部固定具を作成し，原体照射あるいは多門照射を用いる。直線加
速器では 4 ～10MV Ｘ線が用いられているが，6MV以上が望ましい。 

2）線量分割
SRS：当初，辺縁線量として18～20Gyが用いられていたが，脳神経障害を考慮して

低減されてきた。最近は12～13Gyの辺縁線量が選択されているが1, 3, 4），局所
制御率の低下を生じないか長期の経過観察が必要である。 

SRT：21Gy／ 3 分割，20〜25Gy／ 4 ～ 5 分割，36Gy／ 9 分割（聴力低下例を対象），
39Gy／13分割，50Gy／25～28分割，54～57.6Gy／30～32分割など，様々な
線量分割が報告されているが，良好な聴力温存を報告している施設では 1 回線
量として1.8Gyを用いている場合が多い。ただし実施の手間を考えると， 5 〜
10分割で行うことは，やむを得ないかもしれない。

通常分割外照射：報告は少ないが50～55Gy／25～30分割が用いられる5）。局所制御
を得るためには45Gy以上が必要とされている。 

3）併用療法
　進行性の神経症状がある場合は手術による減圧を必要とする。

5．標準的な治療成績
　局所制御の定義については，画像上腫瘍径の増大が認められない場合とするものか
ら再治療が不要な場合とするものまで報告により異なっている。照射後，腫瘍内部の
壊死に伴い腫瘍径が一時的に増大することがあるため，単純に大きさのみを評価の基
準とするのは困難と考えられ，局所制御の定義を確立する必要がある。前述のように
局所制御の定義に相違はあるものの，現在までの報告によれば観察期間 2 年から 3 年
での標準的な治療成績は以下の通りである。 
局所制御率−SRS：89～98％（多くは95％以上3, 4）），SRT：97～100％ 2），通常分割
外照射：82％ 5）（古い症例を含む） 
聴力温存率−SRS：辺縁線量12～13Gy の場合40～71％ 3, 4），SRT：80～85％ 2, 3）

6．合併症
早期有害事象：通常分割外照射では外耳道炎，中耳炎，脱毛がある。 
晩期有害事象：

聴力低下−いずれの治療法でも生じうる。SRSでは通常分割のSRTより発生頻度
が高い。Neurofibromatosis type 2 を伴う症例ではSRS ，SRT のどちらの場合
でも，照射後の一時的浮腫などに伴って聴力低下が認められる場合がある（局所
制御率も低いと報告されている）。 

顔面神経麻痺−SRS：辺縁線量12～13Gyの場合 1.1～ 2 ％ 3, 4），SRT：0～2％ 2,  3） 
三叉神経障害−SRS：辺縁線量12～13Gyの場合 2.6～ 5 ％ 3, 4），SRT：0～7％ 2,  3） 
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水頭症−腫瘍内壊死をおこしている場合に生じることがある。蛋白成分が豊富な腫
瘍の崩壊産物が脳槽内に漏出することで髄液が粘稠となり，交通性水頭症をおこ
すのではないかと推測されている3）。 

二次癌−特に若年者では考慮する必要がある。 

7．参考文献
1）Linskey ME. Stereotactic radiosurgery versus stereotactic radiotherapy for 

patients with vestibular schwannoma : a Leksell Gamma Knife Society 2000 debate. 
J Neurosurg （Suppl 3） 93 : 90-95, 2000.

2）Fuss M, Debus J, Lohr F, et al. Conventionally fractionated stereotactic （FSRT） 
for acoustic neuromas. Int J Radiat Oncol Biol Phys 48 : 1381-1387, 2000.

3）Andrews DW, Suarez O, Goldman HW, et al. Stereotactic radiosurgery and 
fractionated stereotactic radiotherapy for the treatment of acoustic 
schwannomas : comparative observation of 125 patients treated at one institution. 
Int J Radiat Oncol Biol Phys 50 : 1265-1278, 2001.

4）Flickinger JC, Kondziolka D, Niranjan A, et al. Results of acoustic neuroma 
radiosurgery : an analysis of 5 years' experience using current methods. J 
Neurosurg 94 : 1-6, 2001.

5）Maire JP, Caudry M, Darrouzet V, et al. Fractionated radiation therapy in the 
treatment of stage Ⅲ and IV cerebello-pontine angle neurinomas : long-term results 
in 24 cases. Int J Radiat Oncol Biol Phys 32 : 1137-1143, 1995.

（新潟大学医歯学総合病院放射線科　土田恵美子，
名古屋市立大学医学部放射線医学教室　芝本雄太）
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 Ⅷ．髄膜腫

1．放射線療法の目的・意義
　髄膜腫は，くも膜細胞から発生する腫瘍で，硬膜に付着しゆっくり発育する。ほと
んどが，組織学的悪性度分類であるWHO grading system（2000年）上の gradeⅠに相
当する “良性”髄膜腫であるが，浸潤性発育を示したり再発のリスクの高いグループ
としてatypical meningioma（髄膜腫全体の4.7～7.2%の頻度：gradeⅡ）やanaplastic 
meningioma（1.0～2.8 %の頻度：gradeⅢ）などが区別されている（表1）。髄膜腫の放
射線感受性は低く，通常は良性腫瘍であるので，その治療の基本は，腫瘍を完全に摘
出することである。しかし，往々にして，髄膜腫に対する全摘術は困難であり，局所
での再発･再増大が問題となる。放射線治療については，局所再燃を予防する手段と
しての術後照射や，高齢や全身状態などにより手術がハイリスクである症例や開頭手
術を希望しない症例などで手術の代替手段としておこなわれる定位放射線照射
（ stereotactic irradiation：STI ）の適応がある。

表1．WHO grading systemによる髄膜腫の組織学的悪性度

再発のリスクあるいは浸潤傾向の低い髄膜腫

・meningothelial, fibrous（fibroblastic）, transitional（mixed）, 
　psammomatous, angiomatous, microcystic, secretary, 
　lymphoplasmacyte-rich, metaplastic

WHO gradeⅠ

再発のリスクあるいは浸潤傾向の高い髄膜腫

・atypical, clear cell, chordoid WHO gradeⅡ

・rhabdoid, papillary, anaplastic WHO gradeⅢ

・組織亜型/gradeにかかわらず，増殖指数が高いものや脳実質へ浸潤
するもの

表2．Simpson grade 分類による腫瘍の切除範囲とその再発率

Grade 切除範囲 再発率

Ⅰ 腫瘍の肉眼的全摘出に加えて，硬膜付着部および異常骨を切除 9%

Ⅱ 腫瘍の肉眼的全摘出に加えて，硬膜付着部を電気凝固したもの 19%

Ⅲ 腫瘍の肉眼的全摘出を行ったが，硬膜付着部や硬膜外進展部（骨を
含む）に何の処置も加えなかったもの

29%

Ⅳ 腫瘍部分切除 44%

Ⅴ 腫瘍生検と減圧手術（腫瘍生検を行っていなくても良い）
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2．病期分類による放射線療法の適応
　腫瘍の切除範囲を定義したSimpson grade分類とその再発率を表2に示す1）。術後照
射では，残存腫瘍や未処置におわった硬膜付着部に対しての照射が考慮される。通常
分割外照射による術後照射は，腫瘍増殖の抑制に有効であり，生存期間の延長をもた
らす2, 3）と考えられる反面，放射線脳壊死や誘発腫瘍の発生，部位によっては放射線
による視神経障害や下垂体機能低下などが問題となるため4），良性髄膜腫に対しては
控えられる傾向がある。但し，atypical meningioma や anaplastic meningioma などでは，
基本的に術後照射が必要である5）。一方，STIは，手術の代替手段として，あるいは
良性髄膜腫遺残時などの術後照射としても適用される。STIといえども髄膜腫の腫瘍
制御には難渋する。頭蓋底部髄膜腫は周囲との関係によりSimpson gradeⅠ切除を目
指すことがしばしば困難でありSTIが適用される頻度が高いのに対し，テント上髄膜
腫は照射により静脈循環が障害され著明な脳浮腫をきたすことが多いため STIの適
応となりにくい。

3．放射線治療計画
1）標的体積
GTV：造影CTやMRIで同定される病変をGTVとする。術後照射の場合，術前の硬膜

付着部や脳実質への浸潤部などもGTVとする。
CTV：通常分割外照射の場合は，GTVに1.0〜2.0㎝マージンを加える。STIの場合は，

GTVと同様である。
PTV：通常分割外照射の場合は，CTVに0.5〜1.0㎝マージンを加える。STIの場合は，

CTVに対してどの程度のマージンをとるかは施設ごとの判断である。定位手
術的照射（stereotactic radiosurgery：SRS）の場合はCTVに 1 ㎜のマージン，
定位的放射線治療（stereotactic radiotherapy：SRT）の場合にはCTVに 2 ～ 3
㎜のマージンをつけることが多い。

2）照射法および線量分割
通常分割外照射（三次元治療計画による術後照射）：三次元治療計画により，ウエッ

ジやmulti−leaf collimator（または遮蔽ブロック）を駆使し，多門照射による良
好な線量分布を追及することが基本となる。1.8〜2.0Gy／fr.で総線量45〜
60Gy（中間値 54.0Gy程度）が一般的である。また，悪性髄膜腫（atypical，
anplasticなど）では，良性髄膜腫に対して，より高線量（悪性60Gyに対して，
良性54Gy）の術後照射を推奨する報告がある。

SRS：ガンマナイフによる場合，PTV辺縁線量として 11.0～18.0Gyの報告が多い。
実際には近接する視神経への線量制約（最大線量で 8 ～10Gy以下とする）のた
めに制限されることが多いが，腫瘍には辺縁線量14～18Gyを目指したい。
14Gy以上の照射で良好な局所制御が得られるという報告がある。
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SRT：アイソセンターへの処方線量として，57.6Gy／32fr.（45～68 Gy：daily 1.8Gy／
fr.）や52.0Gy／26fr.（50～56 Gy：daily 2.0Gy／fr.）を投与し，PTV全体をそ
の 95% 線量でカバーする，などの報告があるが，少ない分割回数を用いた場
合の最適な線量分割方法についてはまだ明らかにされていない。

3）併用療法
　放射線低感受性で腫瘍制御に難渋する腫瘍である。海綿静脈洞髄膜腫に対する洞外
の腫瘍や，鞍結節から鞍上部髄膜腫などでの視神経に近接する腫瘍の減量を目的とし
た手術も積極的に考慮し，STIにより，強く小さく安全に照射したい。

4．標準的な治療成績
通常分割外照射（三次元治療計画）：非全摘症例に対する術後照射の有効性を示唆す

る報告は，1960～1990年代の20年以上の症例集積によるretrospectiveな検討
である。Florida大からの報告では2），手術単独治療（全摘：Simpson gradeⅢ
まで）群174例，手術単独治療（亜全摘：Simpson grade Ⅳ以下）群55例，亜全
摘術＋術後放射線治療併用群21例の15年局所制御率は76%・30%・87%とされ
ている。UCSFからの報告では3），亜全摘された髄膜腫140例（23例のmalignant 
meningioma含む）の術後照射について，良性･悪性髄膜腫の 5 年progression 
free survival（PFS）を89%・48%としている。術後照射の線量については，
良性病変では52.0Gyより高線量群（10年PFS 93% vs 65%）が，悪性病変では
53.0Gyより高線量群（ 5 年PFS 63% vs 17%）が，低線量群に対して局所制御
が良好であったことから，良性･悪性髄膜腫に対して，各々54Gy・60Gyの術後
照射を推奨している。

SRS6, 7）： 5 年局所制御率 90% 前後の腫瘍制御の報告が多いが，腫瘍縮小効果は30～
60%程度にとどまる。また，組織悪性度に伴うbenign・atypical・maliganat 
meningioma の 5 年局所制御率の低下（93%・68%・0%）も示されている。一方，
体積 7.4（0.6～23.5）�，平均直径として2.4（1.0～3.5）㎝の大きさまでの髄膜
腫であればPTV辺縁へ17.7Gy（平均値）投与した場合の3・7年 progression 
free survival が100%・95%であり，同じ対象の手術例（Simpson gradeⅠ切除）
と同等の成績が得られるとの報告もある8）。

SRT：限られた施設での比較的短い観察期間での成績に限られるが，SRSと同様，初
回治療あるいは術後遺残病変についての効果として，腫瘍縮小22.7%・不変
70.4%・増大6.9%（症例数317・中間観察期間5.7年）や9）， 4 年局所無再発生存
率93%（症例数30・中間観察期間50ヵ月）などの報告がある10）。
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5．合併症
　急性期合併症，あるいは通常分割外照射による合併症は他項を参照されたい。また，
通常分割で行われる範囲ではSRTの合併症は通常分割外照射に準じる。ここではSRS
においての晩期合併症（SRS後数ヵ月で生じる神経症や脳浮腫を含む）について述べ
る。頭蓋底髄膜腫のSRSにおいて11），感覚神経は放射線への耐容性が低いため，視神
経や三叉神経，蝸牛･前庭神経などの障害が問題となる。視神経に対しては，SRS線
量を8.0～10.0Gy以下に抑える。三叉神経症は，Meckel's caveへの19Gy以上の照射で
発生頻度が増すといわれる。海面静脈洞内の運動神経（第 3 ･ 4 ･ 6 脳神経）は，放射
線に対する耐容性が比較的高いとされるが，海綿静脈洞内の脳神経のclear−cutな耐容
線量は，運動神経を含め明らかでない。髄膜腫に対するSRSでは，腫瘍制御そのもの
に難渋するため，このような脳神経に対する線量制限は聴神経鞘腫に対するSRSの場
合に比べて緩やかである。各症例で，腫瘍制御と脳神経症のリスクの両面から治療計
画の検討が必要である。また，SRS 25Gy以上の照射部での内頸動脈の閉塞･狭搾も
報告されている。脳浮腫は，テント上髄膜腫にSRSを行った場合に問題となることが
多い。その機序は，頭蓋底髄膜腫に比べて，接する脳実質が大きいこと，SRSにより
静脈循環が障害されること，などが考えられている。テント上髄膜腫に対しては，手
術を第一選択とし，少なくともSRSは小さな病変に限るべきである。
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 Ⅸ．脊髄腫瘍

1．放射線療法の目的・意義
　原発性脊髄腫瘍（髄内腫瘍）の90～95%は神経膠腫である1）。脊髄神経膠腫の60%は
上衣腫で，星細胞腫が30%とこれに次ぐ。30歳以上で発生する髄内腫瘍では上衣腫の
頻度が最も高いが，小児，成長期には上衣腫に比して星状細胞腫の頻度が高い。上衣
腫は，WHO組織学的分類では2），ependymoma（  gradeⅡ）・anaplastic ependymoma
（  gradeⅢ）・myxopapillary ependymoma（  gradeⅠ）・subependymoma（  gradeⅠ）に分
類される。脊髄上衣腫の多くはependymoma（  gradeⅡ）に分類され頸髄が好発部位で
あるが，脊髄円錐と馬尾に発生する上衣腫の多くは myxopapillary ependymoma
（  gradeⅠ）である。星細胞腫は小児の原発性脊髄腫瘍のうちで最も頻度が高い。脊
髄星細胞腫の多くはlow grade－fibrillary astrocytoma（WHO gradeⅡ）－であり，頸
髄・胸髄に好発する。小児では85～90%，成人では75%の脊髄星細胞腫がlow gradeで
あり，anaplastic astrocytoma（  gradeⅢ）はまれであり，さらに glioblastoma multi
forme（  gradeⅣ）の頻度は脊髄星細胞腫の0.2～1.5%ときわめて低い。放射線治療は，
非全摘症例の残存病変に対して，あるいは組織学的悪性度の高い腫瘍に対して，術後
照射として考慮される。症例数が少ないため，放射線治療を含む補助療法についての
エビデンスの高い臨床試験はない。最近の遡及的研究を参考に記載する。

2．病期分類による放射線療法の適応
1）低悪性度上衣腫
　境界明瞭な腫瘤であり，en−blockで腫瘍全摘できる場合が多い。低悪性度の上衣腫
は肉眼的に全摘出できれば再発はほとんどなく，術後照射は必要でない。非全摘にと
どまった症例では，術後照射を検討する。しかし，放射線治療の合併症を考慮し，経
過観察のうえ，再発時に再手術の適応と放射線治療の適応を検討する選択肢もある。
また，myxopapillary ependymomaは，低悪性度の腫瘍であるが馬尾から発生すること
がほとんどで全摘出され得る。しかし，実際の存在様式は髄外腫瘍であることがほと
んどで，手術としては基本的には髄外腫瘍の操作となるため，時に局所再発を主とし
た髄内再発が問題となる。組織学的悪性度，腫瘍摘出の程度にかかわらず術後照射の
必要性を指摘する向きもある3）。
2）低悪性度星細胞腫
　星細胞腫はたとえlow gradeであっても浸潤性に発育するため，腫瘍全摘が困難で
あり，術後照射を検討する。しかし，患者の年齢や放射線治療の合併症を考慮し，経
過観察のうえ，再発時まで放射線治療の適用を待つ選択肢もある。
3）高悪性度上衣腫・星細胞腫
術後照射を検討する。
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3．放射線治療
　髄腔播種がすでに存在する場合には全中枢神経系照射を考慮するが，髄腔播種がな
い場合には，基本的には局所照射を行う。高悪性度上衣腫の場合4），初回再発の主体
は局所であること，局所再発がなければ髄腔播種はまれであること，髄腔播種に対す
る予防効果が証明されていないことなどがその根拠である。高悪性度星細胞腫の場合
は，頭蓋内原発の場合と同様に予防的全中枢神経照射は行わない。
1）標的体積
GTV：術前／術後のMRI，手術所見を参考にしてGTVを決定する。
CTV：GTVに1.0〜2.0㎝マージンを加える（頭尾側方向を充分に，左右・前後方向は

脊髄腔が確実に照射されるように設定する）。
PTV：CTVに0.5〜1.0㎝マージンを加える。
2）照射法
　これまでの報告では 4 ～10MV Ⅹ線を用いた後方一門照射が一般的である。三次元
治療計画により，多門照射での線量分布を追及してもよい。晩期の脊椎側彎症を
防ぐため，照射される椎体は左右対称性に照射する。
3）線量分割
　脊髄の低悪性度神経膠腫に対する至適線量についてエビデンスのある検討はない
が，頭蓋内原発の場合の推奨線量45～55Gy／25～30fr.／ 5 ～ 6 週（1.8～2.0Gy/fr.）
と脊髄耐容線量を考慮して，1.8～2.0Gy／fr.で総線量45Gy程度の照射が一般的である。

4．標準的な治療成績
　まとまった症例数での治療成績の報告は少ない。組織型，組織学的悪性度，治療法
（手術単独か術後照射併用か）などで層別化した成績は別にして，83例（上衣腫26・
星細胞腫 57）の成績では5），上衣腫について 5・10・15年の無増悪生存率／生存率が
それぞれ74・60・35%／91・84・75％，星細胞腫について 5・10・15年の無増悪生存
率／生存率がそれぞれ42・29・13%／59・53・32％，164 例（上衣腫 19・星細胞腫
76 含む）の成績では6），全症例について 3・5・10年の無増悪生存率／生存率がそれ
ぞれ80・71・54%／80・76・70％という報告がある。 

5．合併症
急性期：頸胸髄病変を後方一門で照射する場合，咽頭･食道炎が出現する。
晩期：成長期までの症例では，照射野内の脊椎骨の発育障害はほぼ必発である。また，

脊髄耐容線量までの照射を行う場合，放射線脊髄炎のリスクは完全には回避で
きない。脊髄の耐容線量については，別項（「通常分割照射における正常組織
の耐容線量」，小児については｢横紋筋肉腫｣の項）を参照されたい。
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