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 Ⅶ．喉頭癌

1．放射線療法の目的・意義
　喉頭癌は声門部癌と声門上部癌，声門下部癌に分けられる。声門下部に発生する癌
はまれである。早期の喉頭癌は放射線治療単独で治癒する場合が多い。喉頭癌の放射
線治療は機能温存の面からも重要である。 
　臨床研究の面からは，治療方法が確立されているため，ランダム化比較試験が少な
い。頭頸部癌に対する化学放射線療法あるいは過分割照射の対象の一部として喉頭の
進行癌が含まれている場合があるが，喉頭癌のみのランダム化比較試験は非常に少な
い。当然，メタアナリシスもない。 

2．病期分類による放射線療法の適応
　日本あるいはアメリカでは T1～2N0（Ⅰ，Ⅱ期）の喉頭癌が放射線治療の適応とさ
れている。日本では T3 症例の大半が喉頭全摘を受け，発声機能が失われる。進行癌
に対する化学放射線療法が放射線単独よりも有効である事が示され1），化学放射線療
法が選択される場合も増えている。

3．放射線治療
1）標的体積

声門部癌：
GTV：T1 N0症例は声帯に限局しているため，GTVは声帯を越えることはない。

T2 N0症例は声帯の運動制限のある例と，声門上部あるいは下部に浸潤し
た症例でGTVが異なる。声帯の運動制限があり，声帯外への浸潤がない
T2症例ではGTVはT1症例と同じである。一方，声門上部あるいは声門下
部に浸潤する T2 症例ではGTVが頭尾方向に拡大する。

CTV：T1 症例では腫瘍がCTでは描出できない場合も多いので，声帯全体をCTV
とする。T2 症例ではGTVにあわせて声門上部あるいは下部までをCTVと
する。リンパ節転移はまれであるためCTVにリンパ節領域を含める必要
はない。T3 N0症例で頸部の予防照射を行う必要性については議論がある。 

PTV：嚥下に伴う声帯の動きを考慮してマージンを設定する。 
声門上部癌：

GTV：声門上部の腫瘍をGTVとするが，CTで描出できない腫瘍の場合は喉頭鏡
所見を参考にGTVを決定する。甲状軟骨への浸潤あるいは喉頭蓋前面へ
の浸潤の有無を確認する。

CTV：GTVに加え声帯全体もCTVとする。また，N0症例でも約20％にリンパ節
転移が出現するため2），上中頸部リンパ節をCTVに含める。
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PTV：嚥下に伴う喉頭の動きを考慮してマージンを設定する。
2）二次元治療計画
　通常は左右対向二門での照射が行われるため二次元治療計画で行う。シェルによる
固定を行う。T1 声門癌に対する一般的な照射野として，リニアックX線で
は 5 × 5 ㎠ 程度の照射野が用いられる。 5 × 5 ㎠と 6 × 6 ㎠では局所制御率に差は
ない4）。照射野下縁は輪状軟骨下縁とする。舌骨上喉頭蓋を照射野に含める必要は無
い。図1にT1N0症例の照射野を示す。 
　声帯の運動制限があり，声帯外への浸潤がないT2N0例では照射野もT1N0と同じで
良い。一方，声門上部あるいは声門下部に浸潤するT2N0症例ではGTVが頭尾方向に
拡大するため進展方向に 1 ～ 2 ㎝程度の照射野の拡大が必要になる（ 5 × 6～ 7 ㎠）。
T1 と T2 のGTVは背腹方向では差がなく，背腹方向の照射野の大きさは同じでも良
い。T2N0に対する照射野の大きさについてのランダム化比較試験はない。背腹方向
の照射野を広くすると披裂部の線量が高くなり，披裂部浮腫の頻度が高くなる5）。
　声門上部 T1～2N0 症例では上，中頸部リンパ節領域を照射野に含める。Harwood 
らは 7 × 7 ㎠以上の方が照射野の小さな群より予後良好としている2）。背腹方向
が 6 ～ 7 ㎝，頭尾方向が 9 ～10㎝程度の照射野とする。副神経リンパ節への転移は
まれであり，照射野に含める必要はない。脊髄が照射野に含まれるため40～45Gyで
照射野を縮小し，脊髄を照射野外とする。
GTVを中心とし， 1 ～ 2 ㎝のマージンを設
定して照射野を決定する。 5 × 5 ㎠未満の
照射野は設定しない。
3）照射法，X線エネルギー
　通常は左右対向二門照射で治療される。
使用するＸ線のエネルギーは 4 ～ 6MVで
ある。10MVのＸ線では成績が低下するこ
とが報告されている6）。6MVについては議
論があるが，6MVでも成績が低下しないと
する報告もある7）。 
　ウェッジを使用しない場合，声帯の背側
で線量の低下が生じる。頸部の太さに応じ
てウェッジを決める。但し，背側の線量が
高くなると披裂部浮腫の頻度が高くなる。
声帯全体が± 5 ％以下になるようにウェッ
ジ角度を決める。 
4）線量分割
　通常分割で照射を行う場合が多い。 1 回

図1．T1N0声門癌に対する照射野の例
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2Gyで照射を行い，総線量は60～70Gyとする。 1 回2Gyと2.25Gyの比較試験で2.25Gy
の方が局所制御率が高い事が報告された8）。JCOGでも臨床試験が検討されている。治
療早期に腫瘍消失する場合は60Gyでも治療成績は良好である9）。進行癌では過分割照
射も試みられている。 
　加速照射について治療成績の向上も報告されているが，総線量に注意を要する10）。
加速照射を総線量を減少させずに行うと晩発性の有害事象が多くなる可能性がある。
頭頸部癌に対して週 6 回の治療で治療期間を 1 週間短縮する方法で晩発性の有害事象
の増加がなく，治療成績が向上したという報告がある10）。
5）併用療法
　進行癌では化学療法併用も考慮されるが，T1症例では成績向上のエビデンスはな
い。T2以上では過分割照射や化学療法の同時併用が試みられている。 
　進行喉頭癌に対して化学療法後に放射線治療を行った群，同時併用群，放射線治療
単独群の比較試験が行われた1）。経過観察期間の中央値が 3.8 年の時点で喉頭の温存
率はそれぞれ75％，88％，70％と報告されている。生存率に関しては差がなかった。
ただし，化学療法併用群の方が放射線単独より高度な有害事象が多く出現した1）。

4．標準的な治療成績
　局所制御率は声門部T1では80～95％，T2では70～80％，声門上部T1では70～
80％，T2では60～70％である。T3では症例の選択が行われているが50％程度，T4で
は20～30％と報告されている。 

5．合併症
　急性期は喉頭粘膜の炎症のため嗄声が生じる。下咽頭の粘膜炎のため嚥下障害も生
じる。いずれも一過性である。 
　晩発性の合併症としては披裂部浮腫がある。このような例では喉頭部の違和感や嗄
声を訴える。披裂部浮腫の頻度は４MV Ｘ線で60Gy前後の照射を行った場合， 5 ×
5 ㎠で 4 ％， 6 × 6 ㎠で21％と報告されている5）。 
　最も重篤な合併症としては喉頭の軟骨壊死があり，このために喉頭摘出が必要とな
る例が報告されている。 
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