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 Ⅴ．陰茎癌

1．放射線療法の目的・意義
　陰茎癌に対しては外科的手術療法が標準治療とされているが，放射線治療の最も大
きな利点は陰茎の温存であり，機能温存を希望するT1～T2症例には根治的放射線治
療が推奨される1〜3）。外照射または小線源治療が施行され，T1病変に対しては80～
90％という外科的手術療法と同等の局所制御率が達成可能であり1〜 5），生存率に関し
ても遜色ない成績が報告されている3,  5〜7）。 

2．病期分類による放射線療法の適応
　Ｉ期（T1，N0）病変は低エネルギーＸ線（表在治療用のKV Ｘ線），電子線による局
所への外照射や小線源治療（モールド照射，組織内照射）が適用となる。組織内照射
の適用となる対象は，最大径 4 ㎝以下の病変である3）。T2以上の病変は原則的に外照
射による全陰茎照射の適用であり，浸潤範囲に応じて照射野を適宜拡大する。リンパ
節領域に対する治療法に関する統一見解は確立されていないが，一般的にT2以上の
病変に対しては臨床的にN0であっても両鼠径リンパ節領域±骨盤リンパ節領域に対
する郭清術や予防照射が行われることが多い。一方，リンパ節転移陽性例に対しては
通常郭清術後に術後照射が施行される。 

3．放射線治療
1）標的体積
GTV：触診・視診または画像診断で認められる原発部位および腫大リンパ節。
CTV：原発部GTVの周囲 1 ～ 2 ㎝の領域または陰茎全体，およびリンパ節領域を加

療する場合は両側鼠径リンパ節領域±骨盤リンパ節領域（外腸骨および内腸骨
リンパ節を確実に含めること。）。 

PTV：CTVに適切なマージン（0.5～1.0㎝程度）をつけた領域（総論を参照）。
2）放射線治療計画，照射法，Ｘ線エネルギー
　原発部位の特殊性から現在でも主として二次元治療計画が行われており，三次元治
療計画の適用となることは稀である。
　T1病変への局所照射においては，PTVを十分含む照射野設定で，低エネルギーＸ
線または電子線を使用した一門照射が行われることが多い。電子線を用いる場合は，
ボーラスを使用して皮膚線量を確保しつつ十分な深部線量が得られるエネルギーを選
択する。T2以上の病変は全陰茎照射の適用である。この場合，陰茎全体をカバーす
るプラスチックボックス（waxブロック）等の陰茎用ボーラスを使用し4, 8），6MV以下
の高エネルギーＸ線を用い一般的には左右対向二門照射法にて治療する（図1）8, 9）。
通常，50Gy以降はGTVに限局した照射野に縮小する。T3～T4病変については腫瘍の
進展範囲に応じて十分腫瘍をカバーできるように高エネルギーX線を使用した照射野
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を設定する。
　また，小線源治療は，T2までの病変が
適応であり，主として192Ir線源を用いた
組織内照射またはモールド照射が行われ
ている。各手法に応じた適切な治療計画
を行うことが必要である。 
　鼠径リンパ節領域への照射は，高エネ
ルギーＸ線を用いて前方一門または前後
対向二門照射で行う。前後対向二門照射
の場合は，鼠径リンパ節の位置を考慮し
て前方からのビームの比率を高くするこ
とが推奨される。ブースト照射には電子
線等を使用し，大腿骨頭線量を抑えるよ
うに配慮することが望ましい3〜5）。また，
陰茎部への照射と重ならないように注意
する。骨盤リンパ節領域の照射には高エ
ネルギーＸ線を用いて前後対向二門照射
の照射野を設定する。膀胱遮蔽ブロックは必要に応じて適宜使用する。 
3）線量分割
　原発巣に対して以前は小分割照射法による治療も行われていたが，現在は晩期合併
症軽減のために 1 回2Gyの通常分割照射法が一般的である。また，総線量60Gy未満，
1 回線量2Gy未満， 総治療期間45日超で局所再発率が高くなる傾向が報告されており4），
T1病変に対しても最低60Gy，T2病変以上に対しては60～70Gyの投与が推奨される。
192Irワイヤーを用いた低線量率組織内照射においては，通常60～70Gyを 5 ～ 7 日で
投与する。 
　鼠径または骨盤リンパ節領域に対する照射は，予防目的では50Gy程度，根治目的
ではGTVに限局してさらに10～16Gy程度のブーストを行う。 
4）併用療法
　大部分の病変が扁平上皮癌であるためシスプラチン主体の多剤化学療法の併用効果
が期待できる。また，進行病変ではアドリアマイシンやブレオマイシン併用の有効性
が示唆されている8）。しかしながら臨床データが非常に限られているために，併用化
学療法の位置付けは現時点で明らかではない。 

4．標準的な治療成績
　T1病変に関しては80～95％，T2病変に関しては45～80％の局所制御率が報告され
ている1, 3〜5）。 5 年生存率は，リンパ節転移陰性例で70～90％，陽性例で12～40％と

図 1．陰茎癌の照射野（全陰茎照射）
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報告されており，リンパ節転移の有無が予後を大きく分ける2, 3, 7, 9）。 

5．合併症
急性期合併症：陰茎部および外陰部の皮膚炎，表皮剥離，浮腫，尿道粘膜炎等はほぼ

全例に観察されるが基本的に可逆性である。 
晩期合併症：最も重要なのが尿道狭窄で10～30％に見られるが，多くは拡張術で対処

可能である7, 9）。皮膚の毛細血管拡張や潰瘍生成・壊死等も見られる5）。放射線
治療後の安易な生検は壊死の引き金になることが多く，生検の実施には慎重な
判断が望まれる2, 3）。下肢のリンパ浮腫は，リンパ節郭清術と術後照射の併用
例に頻度が高い。勃起機能や造精子能への影響に関するエビデンスは明らかで
はない。 
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（京都大学医学部放射線腫瘍学・画像応用治療学　溝脇尚志）




