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 Ⅸ．甲状腺癌

1．放射線療法の目的・意義
　甲状腺に発生する悪性腫瘍には濾胞上皮由来の乳頭状腺癌，濾胞状腺癌，未分化癌，
C細胞（傍濾胞細胞）由来の髄様癌，悪性リンパ腫などがある。分化型癌（乳頭状腺
癌，濾胞状腺癌）では，治療の第一選択は手術切除である。放射性ヨードを取り込む
場合は，術後床へのアジュバント治療のほか，リンパ節，肺，骨などの転移に対して
内用療法が適応となる。骨転移が大きな腫瘤を形成した場合，内用療法では制御困難
であり鎮痛目的や神経症状緩和目的で外照射が行われることが多い。未分化癌は放射
性ヨードが集積せず，手術困難で姑息的外照射が行われる場合もあるが，進行が早く
予後不良である。
　甲状腺癌の場合，組織型により放射線治療の適応や意義が大きく異なるため，本項
では主たる組織型である分化型癌と未分化癌に分けて述べる。

2．分化型癌の放射性ヨード内用療法
　ヨードは甲状腺濾胞上皮細胞に取り込まれて甲状腺ホルモンに合成される。甲状腺
分化型癌にもヨードが取り込まれるため，放射性ヨード（131Ｉ）を甲状腺癌にターゲ
ッティングし，放出されるβ線による内照射を行う。放射性ヨードのβ線の有効飛程
は約 2 ㎜である。

図1a．高分化型乳頭状腺癌多発肺転移
症例
放射性ヨード（131I, 3,700MBq）投
与後放射線治療室退出時イメージ

図1b．同症例の治療開始前胸部Ｘ線写真
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1）適応
　術後残存甲状腺組織のアブレーション，微小な転移巣の治療に有用である。
2）方法
　甲状腺全摘出後の術後床のアブレーションには1,110〜3,700MBq （30〜100mCi），
腫瘍残存や転移病巣の治療には3,700〜5,550MBq（100〜150mCi）が通常投与量であ
る。治療前約 2 週間のヨード摂取制限によりTSHを上昇させた状態で放射性ヨード
を投与する。投与量が500MBqを超える場合はアイソトープ病室に入院の上で投与し，
退出基準（患者の体表面から 1 ⅿの距離での１㎝線量当量率で30μSv/hrを超えな
い）を満たしたことを確認してから退出を許可する。放射性ヨードの取り込みが認め
られる場合，年に 1 回程度繰り返す1）（図1）。
3）治療成績
　高分化甲状腺癌で甲状腺全摘出術を施行した患者のうち，75〜100%は甲状腺床に
放射性ヨードの集積を認めるが，多くの場合正常甲状腺組織の残存である。逆に甲状
腺癌の肺転移や骨転移の50%しか放射性ヨードを集積しないとされる2）。濾胞状腺癌
と乳頭状腺癌では転移病巣への放射性ヨードの集積には差がない1, 3）。
　メタ分析で，術後甲状腺床のアブレーションとしてのヨード治療を施行すると，10
年後の局所再発率が低下する（RR0.31）とされている4）。腫瘍が明らかに残存する場
合や転移病巣が存在する場合も，放射性ヨード内用療法は再発や原病死を低下させる5）。

3．分化型癌の外照射
　転移病巣が放射性ヨードを取り込まない場合や内用療法抵抗性の場合は，外照射の
適応を考慮する。
1）方法
　術後残存腫瘍の治療体積の設定は，術中所見や腫瘍残存部位に残してもらったクリ
ップなどを参照する。腫瘍床と頸部・上縦隔のリンパ節が標的体積となる。高分化癌
で限局が明らかな場合は，甲状腺床のみを照射する場合もある。照射線量は50Gy／
25回／5 週〜60Gy／30回／6 週が多い。
2）治療成績
　術後アブレーションとしての外照射の臨床的意義は確立していない。術後外照射の
有用性を示す報告は少ないが，45歳以上，甲状腺外浸潤がある場合，放射性ヨード内
用療法に加えて外照射を追加する意義がある可能性がある6）。しかし，外照射の副作
用や分化型甲状腺癌の局所再発の死亡率が高くないことを考えると，議論の余地がある。

4．未分化癌
1）放射線療法の適応
　未分化癌はすべての癌腫のなかで悪性度が高く致死的なものの一つである。治癒の
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可能性があるのは完全切除であるが，
可能な場合は殆どない。放射性ヨード
も集積しないので内用療法も選択肢と
はならず，治療の選択として外照射が
残る。
2）方法
　未分化癌の照射方法は定型的なもの
はなく，頸甲状腺床と近接するリンパ
節を含む照射野とすることが多い。予
防的に全頸部や上縦隔に照射する必要
はない。PSが良好な場合は60Gy／40
回／ 4 週の多分割照射や，60Gy／30
回／ 6 週などが行われる（図2）。
3）治療成績
　予後は不良である。報告では，未分
化癌 134例中 98%が初診時既に甲状腺
外に病変が進展しており，生存期間中
央値は 3 ヵ月であった。72%で外科切除が施行されたが，完全切除はそのうち30％で
あり，術後照射を施行した症例は照射施行しない症例に比べ，生存期間の中央値がわ
ずかに改善（ 5 ヵ月 vs 3 ヵ月 p<.08）したとされている7）。

5．合併症
　放射性ヨード内用療法の急性期合併症は一過性唾液腺障害，放射線宿酔，骨髄抑制
が起こりうる。唾液腺障害対策としては，放射性ヨード投与後の大量飲水や酸味キャ
ンディーの摂取が良いとされる。不妊に関しては5,500MBq（150mCi）以下では精子
減少は見られないが，13,000MBq（350ｍCi）以上では精子減少症の可能性がある。
女性の場合は45歳以前に放射性ヨード内用療法をうけると，閉経が1.5年早くなると
いう報告がある8）。分化型癌ではⅠ，Ⅱ期の10年生存率が95％以上と予後良好であり，
二次発癌も問題となる。女性生殖器（RR2.2），中枢神経（RR2.2），白血病（RR2.5）
などのリスクが上昇するとされている9）。
　外照射の合併症は，皮膚炎，局所粘膜炎，嚥下困難である。晩発性障害は食道や気
道の機能障害が考えられる。甲状腺全摘出術後の場合は副甲状腺機能低下や反回神経
麻痺を合併している可能性があり，治療を行う場合に留意が必要である。

図2．未分化癌の 1 例
頸部軟部陰影が増大し，気管が偏移し
ている。前後対向二門照射で開始した
が，進行が急速で状態悪化により照射
中断した。
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 Ⅹ．舌癌

1．放射線療法の目的・意義
　舌癌は口腔領域（舌，口腔底，頬粘膜，歯肉・歯槽，硬口蓋）に発生する癌のうち
約50%を占める。舌は構音・摂食・嚥下と深く関わる臓器であり，機能・形態の温存
に優れる放射線治療のよい適応領域である。幸い舌組織は粘膜下が筋組織であり，他
の口腔癌と比較して耐容線量が高く，小線源治療で根治線量を投与することにより，
局所制御は可能である。病理組織は大半（80%）が扁平上皮癌である。

2．病期分類による放射線療法の適応
　原発腫瘍の部位および範囲ならびにリンパ節所見によって，舌癌の治療は手術単
独，放射線療法単独またはこの両者の併用になる。頸部リンパ節転移の治療は通常，
リンパ節郭清術が行われる。
　Ｉ期（T1N0），Ⅱ期（T2N0）においては放射線治療単独にて比較的高い局所制御が
期待でき，根治的放射線治療の対象となる1〜4）。しかしT3 以上の大きな腫瘍や深い
潰瘍を伴う腫瘍や，厚みのある内向発育型の腫瘍では局所制御率が低くなる。また舌
根方向や口腔底や口蓋弓に浸潤が高度なものは晩期有害事象の発生リスクが高く，高
度な治療技術を必要とする。
　T3・T4 の局所進行癌に対しては手術療法が優先される。しかし何らかの理由で手
術できない場合は，T3 例でも小線源治療が適応される。T4 例は外部照射または化学
放射線療法が行われる。なお舌癌に対する化学放射線療法の有用性については，まだ
評価が定まっていない。
　初診時に頸部リンパ節転移を認める場合は原発巣を含めた外科切除が標準治療であ
るが，原発巣が放射線治療単独で制御できると判断された症例では原発巣は放射線治
療，頸部リンパ節転移は郭清手術が行われることがある。
　なお腫瘍サイズが大きい場合は術前照射が先行され，切除治療が行われることもあ
る。また術後所見で深部浸潤が強い場合や，頸部リンパ節転移が多数の場合は術後照
射を併用することがある5）。また進行した根治治療が困難な患者には，症状緩和のた
めの放射線療法が施行される。

3．放射線治療
1）標的体積
GTV：視診および触診で腫瘍の進展範囲を詳細に確認するとともに，深部方向へ浸潤

の状態についてはCTやMRI，PET等の画像診断を行い把握する。頸部リンパ
節への転移についても同様に把握する。 

CTV（外部照射の場合）：GTVとその周囲の腫瘍の進展が予想される領域とする。初
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診時 N0 症例においても30～50%に後発転移を認めるとされ，頸部予防照射の
範囲として所属リンパ節である頤下，顎下，上内深頸節領域，中頸部までを含
む範囲もCTVに含めるとする報告もある。しかしこの領域を含めるべきか否
かについてはまだ結論がないが，原発巣のT因子を考慮して個別に判断すべき
である。ただし頸部予防照射を行う場合でも下頸部はCTVに含める必要はな
いとされる。 

CTV（小線源照射の場合）：GTVとその外側周囲 5 ㎜までをCTVとして小線源留置を
行う。

PTV（外部照射の場合）：舌を含めた口腔領域を標的として，CTVに0.5～ 1 ㎝のセッ
トアップマージンを付与する範囲をPTVとする。シェルで固定する場合は0.5
㎝程度でよい。

PTV（小線源照射の場合）：線源を留置した範囲より外側周囲 5 ㎜を線量評価点とし
て計算する。

◦外部照射の場合，40～50Gy照射後に舌原発巣に追加照射する場合は，多門照射
で原発巣に限局して照射し，総線量は60～70Gyを目標とする。

◦外部照射と小線源治療を組み合わせて治療する場合は，外部照射20～40Gy，小
線源照射50～60Gyとし，合計した総投与線量は腫瘍の性状，大きさ，外照射線
量の多寡により調整するが，合計線量は80～90Gyとする。

2）放射線治療計画
外部照射
　二次元治療計画において最低限押さえておく必要がある点は，1．標的体積の正確
な把握と充分な腫瘍制御線量の投与，2．リスク臓器の把握と安全線量内での治療
計画，3．PTV内での線量均等性は± 5 ％以内，以上の 3 点である。 
　患者の体位は仰臥位にて適切な枕を使用し，頸部の状態の再現性を確保するため
に，基本的にはシェルで固定する。なお口腔内にマウスピース等を挿入させて，舌を
固定し，シェルを装着させることが望ましい。
　外部照射はT3・T4 例，N（+）例が主な放射線治療の対象となるため，これら進行
例の照射野，照射法を示す。基本的な照射方法は左右対向二門照射法である。照射野
の前縁は下顎骨前内側，上縁は胸鎖乳突筋上縁，後縁は下縁は胸鎖乳突筋上端後縁，
下縁は頸部リンパ節転移を含めた範囲またはN0 例では中頸部領域（Thyroid notch）
とする。なお健側の頸部リンパ節は転移が無いと判断される場合は特に追加照射はし
ない。
　なお三次元治療計画を用いることで腫瘍周辺の正常組織，特に唾液腺，顎骨，脊髄，
甲状腺等への線量の確認，軽減が可能となる。
小線源治療
　組織内照射では使用する線源の特殊性を考慮して線量計算を行う。低線量率Cs−
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137針による場合は，Paterson−Parker の原則6）による線源配置で60～65Gy／
5 ～ 7 日の連続照射を行う。低線量率Ir−192線源（シングルピン，ヘアピン）では，
50～70Gy／4～8日の照射が行われる。高線量率のIr−192線源またはCo−60線源の場
合は，60Gy／10分割／5 日を原則として 1 日 2 回の分割照射を行う7）。表在性の小病
変の場合はAu−198粒子線源を永久刺入する方法も行われるが，この場合は累積線量
として85～90Gy照射する。
　なお線源挿入中は，スペーサーを使用して，歯肉の線量を減少させるように工夫す
る。図1～3に代表的な線源による組織内照射を示す。

3）照射法，エネルギー
　外部照射は 4 ～ 6 MVのＸ線を用いる。小線源治療ではCs−137，Ir−192，Co−60，
Au−198 などの線源が用いられる。
4）線量分割
　外部照射は通常分割照射（conventional fractionation：CF）が標準的である。1 回線
量は1.8～2.0Gyで40～45Gyで縮小し，総線量は66～70Gyが標準である。小線源治療
では，低線量率連続照射は60～65Gy／5 ～ 7 日を原則とし，高線量率分割照射は
60Gy／10分割／5 日を原則とする。 
5）併用療法
外科的治療
　症例により術前，術後照射が行われる。術前照射では腫瘍の縮小による根治度の向
上を目的にし，術後照射では原発巣の断端陽性例，頸部リンパ節の被膜外進展例や複
数のリンパ節転移を認めた例に行われる。断端陽性例では60Gyの照射が必要である
が，予防照射例では50～56Gy前後の照射が行われる。

図1．低線量率Cs-137針
manual
60～70Gy／5～7日

図2．低線量率Ir-192ピン線源
manual after-loading
60～70Gy／4～8日

  図3．高線量率Ir-192（RALS）
  remote after-loading
  60Gy／10分割／5日
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化学療法　
　進行癌に対する化学療法との併用療法は局所制御率，生存率の改善が期待される
が，この領域での有効性についてはまだ不明である。  

4．標準的な治療成績
　舌癌T1・T2の局所制御率はT1は90％，T2も80％前後と高く生存率も良好である。
ただ初診時よりリンパ節転移を有する症例の場合は生存率は低くなる。T3以上の症
例は手術療法が行われることが多いが，Ⅲ期でも60～70%前後の 5 年生存率である。

5．合併症
　外部照射治療では，急性期の有害反応として口腔・咽頭の粘膜炎，唾液分泌障害，
味覚障害等がみられる。口腔内をつねに清潔に保ち，消炎鎮痛剤や表面麻酔薬の投与
を行う。小線源治療では線源を留置した範囲の周辺のみに粘膜炎が生じる。晩期有害
事象としては，難治性粘膜潰瘍，下顎骨の骨髄炎や壊死などが生じる事がある。小線
源治療では明らかにこれらの有害事象や唾液腺分泌障害が少ない。なお下顎骨のトラ
ブルは不用意な歯科治療（抜歯等）により誘発されることがあり注意を要する。また
骨壊死のしきい線量は60～65Gyであるが，無歯牙の状態に較べ有歯牙の場合はリス
クが高い。口腔乾燥は唾液腺の外部照射の線量が30Gy未満であれば軽度であるが，
健側の唾液腺の保護が重要となる。また放射線治療期間中にタバコを吸う患者は，タ
バコを吸わない患者より治療の奏効率が低く，生存期聞も短かい8）。放射線治療の開
始を契機に禁煙を促し，また有害事象の発生を防ぐために，治療に先立ち歯科的状況
をチェックする必要がある。 

6．参考文献
1）Bachaud JM, Delannes M, Allouache N, et al. Radiotherapy of stage I and Ⅱ 

carcinomas of the mobile tongue and/or floor of the mouth. Radiother Oncol 
31 : 199-206, 1994.

2）Pernot M, Malissard L, Aletti P, et al. Iridium-192 brachytherapy in the 
management of 147 T2N0 oral tongue carcinomas treated with irradiation 
alone : comparison of two treatment techniques. Radiother Oncol 23 : 223-228, 1992

3）Shibuya H, Hoshina M, Takeda M, et al : Brachytherapy for stage Ⅰ& Ⅱ oral 
tongue cancer : an analysis of past cases focusing on control and complications. Int J 
Radiat Oncol Biol Phys  26 : 51-58, 1993.

4）西尾正道, 明神美弥子, 川島和之, 他 : 舌癌頸部リンパ節転移の問題. 頭頸部腫瘍 
24 : 304-310, 1998.

5）Franceschi D, Gupta R, Spiro RH, et al. : Improved survival in the treatment of 



頭頸部118

squamous carcinoma of the oral tongue. Am J Surg 166 : 360-365, 1993.
6）Paterson R, Parker HM : Interstitial treatment. In Radium Dosage : The Man­

chester system, Meredith WJ ed, 2nd edition. Edinbergh and London, E & S 
Livingstone LTD, 1967, p31-41.

7）Inoue T, Yoshida K, Yoshioka Y, et al : Phase Ⅲ trial of high-vs.low-dose-rate 
interstitial radiotherapy for early mobile tongue cancer. Int.J Radiat Oncol Biol 
Phys 51 : 171-175, 2001.

8）Browman GP, Wong G, Hodson I, et al.  Influence of cigarette smoking on the 
efficacy of radiation therapy in head and neck cancer. N Engl J Med 328 :  
159-163, 1993.

（国立病院機構北海道がんセンター放射線科　西尾正道）



頭頸部 119

 Ⅺ．原発不明癌の頸部リンパ節転移

1．放射線療法の目的・意義
　原発不明癌に関する明確な定義はないが，組織診，細胞診により転移性悪性腫瘍と
診断されたもの，あるいは臨床的に転移性悪性腫瘍と診断されたもののうち，①原発
部位が臨床的検索や画像診断による検索で特定できないもの，②原発部位が疑われる
が証明できないもの，③剖検や経過観察により後に証明されたものなどが含まれる1）。
ただし，悪性リンパ腫などの非上皮性腫瘍は除かれる。
　原発不明癌の頸部リンパ節転移は頭頸部癌の約 3 %を占めるが，咽頭，喉頭領域に
原発巣が疑われる扁平上皮癌や未分化癌症例では頸部リンパ節は領域リンパ節であ
り，原発巣は early cancer あるいは occult lesion として存在している可能性がある。
特にAJCCのlevel ⅡB・V（頭頸部癌取扱い規約：上内深頸リンパ節後方・副神経リン
パ節）のリンパ節腫大で見つかる症例では上咽頭癌，level ⅡA・Ⅲ（上内深頸リンパ
節前方・中内深頸リンパ節）では扁桃，舌根部を中心とする中咽頭や下咽頭，喉頭の
癌が疑われる2）。これらは頭頸部領域を含む照射により予後は比較的良好で，放射線
療法の意義は大きい3）。一方，下頸部や鎖骨上窩にリンパ節腫大で見つかる扁平上皮
癌症例では，頭頸部癌からのリンパ節転移の他，食道，肺など鎖骨以下の原発巣から
の遠隔転移が疑われ，対症的治療として放射線治療が選択される。また，腺癌症例で
は唾液腺癌や甲状腺癌からのリンパ節転移の可能性があるが，肺癌など頭頸部領域以
外の原発巣からの転移も念頭におく必要がある。

2．放射線療法の適応
　頸部リンパ節以外にリンパ節腫大が無い場合，咽頭・喉頭，頸部リンパ節領域への
根治的照射が適応となる。ただし，頸部リンパ節腫大が単発で腫瘍径 3 ㎝未満の場合
は放射線治療単独でも腫瘍制御の可能性は高いが， 3 ㎝以上や多発リンパ節転移症例
では頸部郭清が必要となる2）。近年，化学療法と放射線治療の同時併用療法により予
後の改善が図られている2, 5, 6）。

3．放射線治療
1）標的体積
　原発巣として頭頸部癌が疑われる場合は，頭頸部を含む全頸部に照射野を設定する
必要がある。ただし，口腔は視診や触診での検索により悪性腫瘍の存在が否定された
場合は，口内炎などの合併症を避けるため口腔および頤下リンパ節は標的体積には含
まない。
　治療開始から45Gyまで

GTV：腫大リンパ節。基本的にCTとMRI（可能であればPETも追加）にて設定する。
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CTV：腫大リンパ節や原発巣が疑われる領域（上咽頭，中咽頭，下咽頭，喉頭）を
加えた範囲。

PTV：シェル固定を原則とし，CTVにセットアップマージンとして 5 ㎜程度を加
えた範囲。

45Gy以降
　残存した腫大リンパ節をGTVとし，可能であれば画像診断を参考にGTVを再度
設定する。

2）放射線治療計画
二次元治療計画
　原発巣不明癌の照射野は上咽頭，中咽頭，下咽頭，喉頭および全頸部のリンパ節
領域で，脊髄ブロックは使用できないため上頸部の照射野の下縁を下頸部の照射野
の拡がりに合わせて遮蔽するか7），ハーフビームを採用する。ただし，つなぎ目は
多少とも過線量あるいは低線量となるため途中で照射野の移動が必要である。
（上咽頭癌の項の全頸部照射法の説明を参照）

図1．上頸部の照射野
上縁：上咽頭，蝶形骨洞の後方1/2，下垂体下面。ただし，上頸部のリンパ節腫大が著しく，

上咽頭癌が疑われる場合は上咽頭癌の照射野と同様に頭蓋底を十分に含む必要がある。
下縁：肩のレベル。下頸部の照射野の拡がりに合わせた遮蔽を入れる（図の下方の斜線部分）

が，腫大したリンパ節に近接する場合は，ハーフビームを採用する。
前縁：鼻腔の後方1/3，前口蓋弓，喉頭を含む
後縁：棘突起の後方，術創があれば含む
　上咽頭，中咽頭，喉頭，下咽頭を含む範囲とし，45Gy以降（化学療法併用では40Gy）は
脊髄を外し（図の破線後方），残存したリンパ節に対して電子線での追加照射を行う。電子線
での治療が困難な場合は，前方一門あるいは前後対向二門にて脊髄を外して追加照射を行う。
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三次元治療計画
　咽頭，喉頭，全頸部と大照射野
のため，均等で正確な線量分布を
得るために三次元治療計画が望
ましい。

3）照射法
　照射線質

　 4 ～ 6 MVのＸ線を用いる。45 
Gy以降，残存したリンパ節には
9 ～12 MeVの電子線あるいは
4 MVのＸ線を用い脊髄を外して
照射する。

　線量分割
　照射野が大きいため， 1 回線
量は1.8Gyで週 5 回法が標準的で
ある。予防照射を含む範囲に45～54Gyまで，残存した腫大リンパ節には65～
75Gy，原発巣が強く疑われる部位へは60～65Gy程度まで照射されている7, 10）。一方，
45Gy以降，合併症を軽減するために原発巣の可能性の比較的低い下咽頭，喉頭を
照射野から外している施設もある10）。
　脊髄線量は45Gyを超えないようにする。ただし，化学療法の同時併用例では40 
Gy以下に抑える必要がある。

4）化学療法との併用
　統一した化学療法の報告はなく，シスプラチンや 5−FU などの併用が行われて
いる5, 6, 8）。
5）標準的な治療成績
　原発不明の頸部リンパ節転移に対しては，放射線療法に頸部郭清や化学療法の併用
が行われており，放射線治療＋頸部郭清例での 5 年生存率は31～60%に対し4, 9），化
学放射線療法＋頸部郭清例では75～87%と良好な報告がみられる5, 6）。なお，未分化
癌より扁平上皮癌で，リンパ節外浸潤を認めないよりも認める症例で予後が不良との
報告がある11, 12）。
6）合併症
　照射体積が大きいため有害事象が発生しやすい。急性期は粘膜炎，皮膚炎，味覚障
害，晩期には唾液分泌障害が必発であり，虫歯予防のため食後のブラッシングを励行
する。また，夏場は強い紫外線による皮膚炎に注意が必要である。

図2．下頸部の照射野
上縁：上頸部の照射野の下縁
下縁：鎖骨下縁
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