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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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