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 Ⅲ．髄芽腫

1．放射線療法の目的・意義
　基本的に根治を目指して，術後照射を行う。放射線の有用性，照射野に関する比較
試験はないが，手術のみでは治癒不能であること，術後放射線治療によって60％前後
の治癒が得られること，髄膜播種を起こす確率が40％以上はあることから，放射線治
療の絶対的適応であり，全脳脊髄照射が標準と考えられる。 

2．放射線治療の適応
　基本的に全症例が放射線治療の適応となる。ただし， 3 歳未満児では，有害事象の
程度をできるだけ小さくするため，可能ならば化学療法によって放射線治療の開始を
3 歳以上になるまで引き延ばすことを考慮する。

3．放射線治療
1）標的体積
GTV：後頭蓋窩の腫瘍
CTV1：全脳全脊髄腔
CTV2：後頭蓋窩
2）照射方法
　全脳脊髄は同日に照射すべきである。通常のライナックを用いる場合，全脳から肩
のかからないレベルの頸髄までは左右対向二門で行うことが奨められる。それ以下の

図1．全脳脊髄照射の照射野
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脊髄は通常後方一門で照射する。つなぎ目は，隔日または一定の線量ごとに 1 ㎝程度
移動させるべきである。全脳脊髄照射に続いて，後頭蓋窩へのブーストを行う。全脳
脊髄の照射野を図1に示す。最近は，全脳脊髄照射をつなぎ目なくまた集中的かつ均
一に照射出来る特殊照射装置も開発されている（図2）。 
3）線量分割
　総線量については，全脳脊髄に36Gy，後頭蓋窩（原発部位）に54Gyが標準と考えら
れてきた（通常分割法で，全脳脊髄には1.6～1.8Gy／日，ブーストは2Gy／日）。しか
し，全脳脊髄に36Gyは，小児では様々な有害事象を起こす可能性があるため，低リ
スク群（ 3 ～21歳，Chang 病期 Ｉ～Ⅲa，肉眼的全摘）に対しては，23～25Gyに下げ
る試験が行われた。しかし，結果として，低線量群で再発率が高くなっており，線量
の低減は困難であると考えられた1, 2）。しかし，その後の化学療法と併用した研究では，
標準リスク群に対して全脳脊髄線量 23.4もしくは25Gyが採用され，良好な結果が得
られたため，現在では標準リスク群に対して化学療法を併用する場合は，この程度の
線量が標準と考えられるようになった。 5 歳以下の年少者では，年齢に応じて，減量
を考えざるを得ない場合もある。なお米国のグループは，全脳脊髄 23.4Gyに化学療
法を併用した第Ⅱ相試験において良好な成績が得られたということで，化学療法を併
用する場合はこの線量が標準と考えている3, 4）。近年はさらに線量を18Gyまで下げる
試みも行われ始めたが5），結果の評価は今後慎重になされねばならない。 3 歳未満の
場合は，化学療法を行って，放射線治療を開始する時期を遅らせることも試みられて
いる。ただし，これによって，早期の放射線治療と同等の生存率が得られるという保
証はない。 
4）化学療法の有用性
　放射線治療後の維持化学療法については，Childrens Cancer Study Group と 
Radiation Therapy Oncology Group のビンクリスチン／ロムスチン（CCNU）／プレ
ドニゾロン（VCP）の試験および International Society of Paediatric Oncology
（SIOP）Ｉの試験において，全体の生存率では有意差が出なかった6, 7）。導入化学療

図2．最近の特殊照射装置による全脳全脊髄照射の線量分布図例
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法は放射線治療後の維持化学療法と比べて治療成績を悪化させるとも報告されている
2）。化学療法による骨髄抑制のため，全脳脊髄照射が施行しにくくなる場合もある8）。
しかし，より新しいランダム化比較試験においては，ビンクリスチン，エトポシド，
カルボプラチン，シクロホスファミド併用群において，放射線治療単独群の成績を上
回る結果が示されており9），化学療法の併用が積極的に考えられるようになっている。
別の Children's Cancer Group の比較試験では，放射線＋維持化学療法（VCP）の方が，
放射線＋8−drugs−in−1−day chemotherapy（ 8 剤 1 日化学療法）（放治前および後）より
も良い成績であったことが報告された10）。

4．治療成績
　第一線病院における標準的 5 年生存率は60％程度である。 

5．合併症
　内分泌障害，脊椎照射による脊椎骨の発育障害，学習能力の低下などが起こりうる。
内分泌障害には，腫瘍そのものや手術の影響もあるため，放射線による発生頻度は明
らかではない。視床下部―下垂体系への線量は30〜36Gyであれば，成長ホルモン分
泌障害が高頻度で起こるが，補充療法が可能である。その他のホルモンは障害されに
くいが，検査値異常を含めれば，数十%の可能性はある。脊椎骨の発育障害と学習能
力の低下は 5 歳以下であれば，程度の差はあるが，必発に近いであろう。 
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