
 Ⅰ	 眼・眼窩腫瘍

 1 放射線療法の意義と適応

眼および眼窩腫瘍は稀な腫瘍であり，標準治療は確立されていない。いずれにしても，眼科医，
小児科医など他科との緊密な連携が必要である。この部位にはさまざまな腫瘍が発生するが，放射
線療法が施行される主なものは，脈絡膜悪性黒色腫，脈絡膜転移，網膜芽細胞腫，悪性リンパ腫，
および横紋筋肉腫である〔このうち，悪性リンパ腫，横紋筋肉腫はそれぞれ「血液・リンパ・皮膚・
骨・軟部」（p. 217）と「小児」（p. 262）の章を参照のこと〕。

この領域における放射線療法の意義は，有害事象を最小限にして腫瘍の局所制御を達成し，視
力・眼球を温存することである。放射線感受性が高い正常組織が多く，精度の高い照射を必要とす
る。
1）網膜芽細胞腫

網膜芽細胞腫は，最も一般的な小児の眼球腫瘍であり，15,000 出生あたり 1 人の頻度で発生する。
放射線感受性は高いが，特に遺伝性の網膜芽細胞腫に対する外部照射による二次発がんのリスク増
加が問題となり，近年，極力外部照射は避ける方向にある。その結果，化学療法を先行して腫瘍を
縮小させ，その縮小した腫瘍に局所治療（光レーザー光凝固・温熱療法，冷凍凝固，小線源治療）
を併用する方法が多く施行されるようになってきた1，2）。治療法の変化に伴い 2003 年に新たな分類
である International Classification of Retinoblastoma（ICR）が提案された。網膜下や硝子体にび
まん性に進展した Group D では化学療法の縮小効果は不十分であり，外部照射がその役割を残し
ている。
2）脈絡膜転移

脈絡膜転移は最も一般的な眼の悪性腫瘍である。原発巣はその大半が乳癌と肺癌である。典型的
な症状は視力低下，視野欠損，疼痛であり，これらの症状がある場合，または今後出現する可能性
がある場合に放射線治療の適応となる。原発巣および他部位への転移の状態，併用療法に対する反
応により異なるが，その予後は 6〜12 カ月である。抗がん薬・分子標的薬・ホルモン薬の進歩によ
り長期生存例も認められる。生存期間中の視力の維持または改善を目指すことが放射線治療の目的
となる。
3）脈絡膜悪性黒色腫

American Brachytherapy Society（ABS）は腫瘍径と厚みを以下のように分類することを推奨
している。Small-size tumor：腫瘍径＜10 mm かつ厚み＜2.5 mm, Medium-size tumor：腫瘍径≦
16 mm かつ厚み 2.5〜10 mm，Large-size tumor：腫瘍径＞16 mm または厚み＞10 mm3）。脈絡膜悪
性黒色腫の生検は困難であり，臨床診断で判断される。小さな腫瘍では正確な診断は難しく，経過
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観察が行われることが多い。また，Medium-size tumor では小線源治療や粒子線治療（陽子線や
炭素線）が，Large-size tumor では粒子線治療が視力・眼球温存のために行われることがある。

 2 放射線治療

1）標的体積・リスク臓器
GTV：原発腫瘍あるいは転移巣
CTV：GTV に同じ。
PTV：一般的には，頭頸部固定具を使用し，CTV に約 5 mm のマージンをつけるが，施設により

セットアップエラーを考慮してそれぞれマージンは決める。
リスク臓器：網膜（45 Gy），水晶体（10 Gy），視神経（54 Gy 以下），涙腺（30 Gy 一過性，60 Gy 

永久）等である。その他の耐容線量については本章「IV. 上咽頭癌」（p. 88）の項を参照する。
2）放射線治療計画

いずれも正確な放射線治療計画を要求するものであり，3 次元放射線治療計画が強く推奨される。
治療計画時も照射時にも開眼して正面視させるのが望ましい。そのため固定具には，眼の部分に穴
を開けたほうがよい。水晶体などのリスク臓器も囲み，DVH（dose-volume histogram）を検討し
て，有害事象の原因となる正常組織への線量を可能な限り少なくし，かつ PTV へ必要な線量を投
与する最適な放射線治療計画を選択する。
3）エネルギー・照射法

X 線のエネルギーは 4 MV または 6 MV が推奨される。一側の腫瘍である場合には，前方 1 門照
射または側方 1 門照射が用いられる。水晶体を保護する場合はハーフフィールド法を用いるか，ま
たは後方にビームを振る。この際，患側のみならず健側の水晶体や網膜の線量にも注意を払う必要
がある。両側の腫瘍の場合には左右対向 2 門照射が用いられる4-6）。水晶体を保護する場合には，
ハーフフィールド法が望ましい。図 1 に脈絡膜転移に対する照射野の一例を示す。左側 1 門照射
でハーフフィールド法を用いて水晶体をブロックしている。ハーフフィールド法を用いる場合は漏
洩線量の問題があるため，水晶体側はモノブロックを使用する。
4）線量分割

脈絡膜転移にはさまざまな線量，分割が用いられているが，推奨される例としては , 通常分割照
射で 30 Gy/10 回/2 週から 40 Gy/20 回/4 週がある4）。網膜芽細胞腫では通常分割照射で 40〜45 

Gy/20〜25 回/4〜5 週が用いられている。
5）併用療法

脈絡膜転移では 原疾患，全身状態，他部位の転移の有無により，内分泌療法，分子標的薬治療
や化学療法が施行される。

 3 標準的な治療成績

脈絡膜転移に放射線治療を行うと，90％弱の確率で，視力の維持または改善が期待できる。網膜
芽細胞腫に対する眼球温存率は，ICR 分類の Group A，B，C では約 90％，Group D では約 50 ％
である。脈絡膜悪性黒色腫の 3 年局所制御率は約 97％，3 年生存率は約 88％である7）。
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 4 合併症

急性期有害事象：皮膚炎，結膜炎，角膜炎，脱毛等。
晩期有害事象：緑内障，放射線視神経炎，放射線網膜症，角膜穿孔，白内障，涙腺障害，二次発が

ん，小児の場合には成長障害に伴う顔面骨の変形等。
5 年以内に 5％の頻度で白内障と放射線網膜症が発症する線量はそれぞれ 10 Gy と 45 Gy である。
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図 1  脈絡膜転移に対する照射野の一例
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 Ⅱ	 上		顎		癌

 1 放射線療法の適応と意義

上顎癌治療に関する比較試験はなく，後ろ向き研究の報告に基づき治療指針が示されている1-3）。
早期では手術単独で根治可能な場合もあるが，進行癌の場合は手術，放射線治療，抗がん薬治療を
併用した集学的治療が標準治療である。欧米では可及的な腫瘍切除と放射線治療が推奨され，拡大
手術後に照射が行われることが多いが，わが国では整容性を重視した三者併用療法（手術・放射線
治療・抗がん薬の動注）が一般的である4，5）。手術の程度，放射線量，放射線治療施行時期，抗が
ん薬の種類等は施設により異なり統一性はない。また超選択的動注療法と放射線治療の併用による
治療成績の向上も報告されている6-8）。

神経周囲浸潤が疑われる例やその頻度が高い腺様嚢胞癌では神経路に沿って頭蓋底までの照射が
再発予防に有用とされる。

周囲に放射線感受性の高い臓器が多いことから，強度変調放射線治療や粒子線治療等の空間的線
量分布の優れた治療が有害事象軽減に有用である。

 2 放射線治療

1）標的体積・リスク臓器
GTV

　① GTV primary：原発巣。化学療法併用例では化学療法前の腫瘍輪郭とする。術後残存腫瘍輪
郭は術前画像所見に加え手術所見の情報も加味して決定する。

　② GTV nodal：転移リンパ節
CTV

　①　CTV primary：GTV primary＋5 mm および隣接領域として患側上顎洞，眼窩，鼻腔，篩骨
洞，蝶形骨洞，側頭下窩，翼口蓋窩，頬部軟部組織を含める。神経浸潤が疑われる例ではそ
の神経路を適宜これに含める。

　②　CTV nodal：GTV としたリンパ節に 5 mm 程度のマージンを設定する。ただし，節外浸潤陽
性リンパ節に対し，10 mm 以上のマージンを設定し，隣接する筋肉を適宜含めることを考
慮する。

　③　CTV prophylactic：神経周囲浸潤が疑われる例あるいは浸潤の頻度が高い腺様嚢胞癌の場合
は，その神経（多くは三叉神経第 2 枝）の頭蓋底までの走行路と三叉神経節を含める。

PTV：必ずシェルで固定して，CTV に 5 mm 程度のマージンをつけた領域とする。
リスク臓器：網膜（45 Gy），視神経（54 Gy 以下），視交叉（50〜54 Gy），水晶体（10 Gy），涙腺（30 

Gy 一過性，60 Gy 永久），脳幹部（全脳幹 54 Gy，部分 60 Gy），脊髄（45〜50 Gy）等がリ
スク臓器である。

2）放射線治療計画
3 次元治療計画が原則である。マウスピース等を用いて舌を下方に圧排し，照射野から外す。ま

た眼窩底と前方からのビームラインが平行となるよう頭部を固定することで，眼窩底を照射しつつ
眼窩内容を極力照射野から外すことが可能となる。術後照射の場合は大きな空洞にはバルーンや軟
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膏により湿らせたガーゼ等を充填し，線量の不均一性が生じることを回避する。リスク臓器として
脳，脳幹，下垂体，脊髄，視神経，視交叉，眼球，水晶体，涙腺，唾液腺等を設定する。特に患側
視力の温存が困難な例が多いことから，対側視神経路には注意が必要である。眼窩内進展がみられ
る例でも極力涙腺は遮蔽する。リスク臓器輪郭には固定精度を考慮して適切なマージンを加える。
3）エネルギー・照射法

X 線のエネルギーは 4〜6 MV を用いる。従来は前方と側方（少し角度をつけて対側水晶体を避
ける）からの直交 2 門照射が一般的であったが，上方背側方向の線量が低下する傾向があることか
ら，照射門数を増やす，適切なウェッジを使用する，線量の比率を調整するなどの工夫をして線量
の均等性を図ることが必要である。3 次元原体照射による多門照射の線量分布図を図 1 に示す。

頸部予防照射を行う場合は 4〜6 MV X 線あるいは 9〜12 MeV 電子線を用いる。前後対向 2 門や
側方 1 門照射が行われる。上顎洞への照射野との重複がないように注意する。
4）線量分割

1 回線量 2 Gy の通常分割法が標準である。わが国での三者併用で抗がん薬の動注療法を併用す
る場合は 50 Gy/25 回が多く用いられているが，術後に肉眼的腫瘍の遺残がある場合には 60〜70 

Gy の総線量が必要である。

図 1 進行上顎癌に対する治療計画（多門照射）
青：GTV primary，水色：CTV primary，緑：眼球，赤：水晶体。
上顎洞，鼻腔後方まで腫瘍が進展している。通常の準直交 2 門照射では後方の線量分布が低下する。ウェッジを使用
した 3 門照射に加え，後方領域に 2 門追加した 5 門照射で線量の均等化を図っている。
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3 次元原体照射や強度変調放射線治療での総線量の目安は 66〜70 Gy/33〜35 回/6.5〜7 週，予防
線量は，腫瘍床 60 Gy，手術床 56 Gy，神経走行路，予防的頸部リンパ節 54 Gy 程度である。
5）併用療法

わが国では手術と化学療法を併用する三者併用療法が一般的である。手術は，欧米と比較すると
整容性を重視した縮小手術が多い。薬剤はシスプラチンや 5-FU が用いられる頻度が高い。超選択
的動注療法では顎動脈からの高用量シスプラチン投与が多い。

 3 標準的な治療成績

わが国で主に行われている三者併用療法の治療成績は，T3-4 症例にて 5 年局所制御率 50〜
75％，5 年生存率 50〜80％程度と報告されている。これは欧米での拡大手術＋術後放射線療法とほ
ぼ同等の成績である。超選択的動注療法併用放射線療法では，T3-4 症例にて 5 年局所制御率 70〜
88％，5 年生存率 54〜78％と報告されている。

 4 合併症

急性期有害事象：粘膜炎，皮膚炎，脱毛，嘔気・嘔吐
晩期有害事象：白内障，緑内障，網膜症，角膜炎，ドライアイ，視神経障害，脳壊死，骨壊死，二

次発がん等
ドライアイを予防するため涙腺は極力遮蔽する。視神経障害予防のため，特に対側視神経は 1 回

線量 2.0 Gy 以下で 50〜54 Gy 以上の線量が投与されないように注意する。
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 Ⅲ	 舌以外の口腔癌（口腔底，頬粘膜，歯肉・歯槽，硬口蓋）

 1 放射線療法の意義と適応

舌以外の口腔癌は頬粘膜（上下口唇粘膜，頬粘膜，臼後部，歯肉頬移行部），口腔底，上顎歯肉，
下顎歯肉，硬口蓋の 5 亜部位に分類される。舌等の筋組織に比較して口腔粘膜は放射線の耐容線量
が低く，小線源治療の施行が困難であるため腫瘍に深い潰瘍がある例や，骨内に浸潤した例は根治
的放射線治療の対象外である。I 期（T1N0），II 期（T2N0）においては，放射線治療単独で比較
的高い局所制御が期待できる1-3）。しかし，腫瘍進展範囲が限局している早期例の場合でも深部方
向への進展を伴う症例は局所制御率が低くなる。口腔底癌では歯肉および下顎骨に進展した例，頬
粘膜癌では臼後部や上下頬歯槽溝まで浸潤した例等，また歯肉・歯槽癌では小線源治療が困難であ
ることや，放射線耐容線量が低いこと，CT，MRI を用いても深部方向への浸潤について十分な把
握は難しいこと，等の理由から粘膜表層に腫瘍が限局する症例以外は手術療法が望ましい。硬口蓋
癌は上顎癌の下方進展例と鑑別が困難な場合があるが，MRI で上顎洞への浸潤が明らかで，骨の
吸収や破壊を伴う例についても手術療法が望ましい。

初診時に頸部リンパ節転移を認める例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
放射線治療で制御できると判断された例では原発巣は放射線治療，頸部リンパ節に対しては郭清手
術が行われることがある。

進行癌に対する化学療法併用の有効性については未だ明らかにされていない。

 2 放射線治療

1）標的体積・リスク臓器
GTV primary：GTV primary は視診，触診所見だけでなく，各種画像検査（CT，MRI，PET）

により臨床的に判断された原発巣の領域とする。腫瘍の深部方向への進展や骨内部への浸潤
の状態については，各種の画像診断が参考になる。術後例では肉眼的残存部位。

CTV：CTV primary は，GTV primary とその周囲への腫瘍進展が予想される領域とし，GTV 
primary に 5〜10 mm のマージンを加えたものとする。

　　　　頸部の予防照射について，初診時 N0 症例においても 30％前後に後発リンパ転移を認める
ので4，5），予防照射の範囲は所属リンパ節であるレベル I〜III を CTV prophylactic とする。
ただし，口腔底癌や正中を越える硬口蓋癌では両側頸部のレベル I〜III が CTV prophylac-
tic になるが，頬粘膜，歯肉・歯槽癌では患側のみでよいとされる6）。オトガイ下リンパ節は
口腔底癌の場合にはこの照射野の設定で照射野に含まれるが，その他の口腔癌については照
射野に含める必要はない7）。また，潜在的なリンパ節転移の頻度は上頸部に多いので，下頸
部も CTV prophylactic に含める必要はない（図 1）。

　　　　頬粘膜癌の場合，口唇粘膜あるいは口唇に近い病変では直接電子線で照射する方法も行わ
れる。

PTV：舌以外の口腔領域は呼吸や嚥下の影響を受けにくいので，PTV は CTV に 5 mm 程度のセッ
トアップマージン付与した範囲とする。PTV1 は，口腔底癌や正中を越える硬口蓋癌の場合
では，CTV primary と両側頸部のレベル I〜III を含む CTV prophylactic の領域に 5 mm
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程度のマージンを設定する。
　　　　頬粘膜，歯肉・歯槽癌の場合は，CTV primary と患側のみの CTV prophylactic の領域

として PTV1 を設定する。
　　　　頬粘膜癌の場合，直接電子線で照射する場合の PTV は視診と触診により GTV を設定し，

15〜20 mm のマージンをとる。
　　　　縮小照射野の PTV2 は CTV primary より 5 mm 程度のマージンを設定する。
　　　　N＋例で放射線治療が選択される場合は，根治性，全身状態により照射野を設定する。全

身状態が良好で長期生存が期待される N1 例では両側のレベル I〜III を含む範囲を CTV と
し，N2 以上例では両側のレベル I〜V を CTV に含める6）。

リスク臓器：舌および口腔底粘膜，下顎骨が主なリスク臓器である。特に小線源治療の場合，下顎
骨の骨壊死に注意が必要である。その他の正常組織の耐容線量については，本章「IV. 上咽
頭癌」（p. 88）の項を参照する。

2）放射線治療計画
この領域では手術と外部照射，あるいは小線源治療と外部照射との併用が最もよく行われる方法

である。外部照射は 3 次元治療計画が原則である。CT シミュレーションで上記標的体積と正常臓
器を入力し，標的体積の線量均一性を調整し，かつ可能な限り正常臓器の線量制約を遵守できるよ
う治療計画を行う。

口腔内にマウスピース等を挿入することで，下顎歯肉・歯槽，口腔底の照射時に口蓋部を照射野
から外すことが可能となる。また上顎歯肉・歯槽，硬口蓋の照射時には舌への照射領域を軽減でき
る利点もある。
3）エネルギー・照射法
① 3次元治療計画

X 線のエネルギーは 4〜6 MV を用いるが，追加照射では 10 MV が必要な場合がある。基本的な
照射方法は左右対向 2 門照射法で行う。頬粘膜癌，歯肉・歯槽癌では健側口腔内の線量軽減を目的
に下顎に沿った方向の斜入対向 2 門照射，あるいは正側直交 2 門照射（図 2）も行われることがあ

図 1 N0症例の予防域を含めた照射野
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る。口唇粘膜あるいは口唇に近い頬粘膜癌では直接電子線を照射する方法も行われる。また直接電
子線を照射できない場合には，口腔内から鉛板を歯肉と頬粘膜の間に挿入し，頬部皮膚側から電子
線を照射する方法も行われる。ただしこの方法は頬部皮膚の発赤と，後に色素沈着が起こりやすく
なるため，照射野縮小時に行うことが推奨される。
② 小線源治療

正常組織の晩期障害を減らし，原発巣への効果的な照射法として密封小線源を用いた組織内照
射2，3），モールド照射8）がある。ただ上述したようにこの領域での耐容線量は舌に比べ低く，その
適応例の選択には細心の注意が必要となる。適応例は T1-2 例であるが，腫瘍に厚みのある例は適
応外であり，表在癌がこの治療の対象である。組織内照射の適応領域は口腔底，頬粘膜が，モール
ド照射の適応領域としては口腔底，歯肉・歯槽，硬口蓋が挙げられる。線源としては Au grain が
一般的であるが，口腔底への組織内照射には Cs 針も使用されることがある。線量評価点は線源中
心より 5 mm の面で評価することが一般的であり，総投与線量は腫瘍の性状，大きさ，外部照射線
量の多寡により調整する。

口腔底癌において小線源治療を行う場合，腫瘍の厚みが数 mm 以内であればモールド照射が，
それ以上の場合は組織内照射を選択する。Au grain の場合，線量率の高い時点での治療は粘膜障
害を起こしやすく，線量率も考慮して総線量を決定する必要がある。小線源治療の至適線量は外部
照射線量の多寡，腫瘍の性状により変わり得る。
4）線量分割

通常分割照射が標準である。外部照射単独の場合，1 回線量は 2.0 Gy，40 Gy 前後で照射野を縮
小し，総線量は 66〜70 Gy/33〜35 回/6.5〜7 週前後である。電子線を用い，リスク臓器の照射を避
けられる場合は 70 Gy を超える治療も行われる。過分割照射法は化学療法の併用が困難な場合には
施行してもよい。ただし口腔粘膜炎は増強することに留意する必要がある。

小線源治療の至適線量は明らかにされていないが，小線源単独では 70 Gy，外部照射併用の場合
は外部照射 30 Gy/15 回前後，小線源 50 Gy 前後での治療が行われることが多い。

図 2  歯肉・歯槽癌，頬粘膜
癌の斜入対向 2門照射
による線量分布
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術後照射の場合，術後断端陽性例，被膜外浸潤例では 60〜66 Gy/30〜33 回/6〜6.5 週，それ以外
では 56〜60 Gy/28〜30 回/6 週の照射が行われることが多い〔術後照射については本章「X. 舌癌」

（p. 115）の項を参照〕。
5）併用療法
外科との併用治療：上述したように T3 例，N＋例では手術が標準治療であり，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，頸部リンパ節の被膜外進展例に対する術後照射の場合，シスプラチン
による同時併用の有効性が確認されている9，10）。

化学療法との併用：進行癌（非手術例）に対する化学療法の有効性については未だ不明である。動
注療法11），分子標的薬剤との併用については研究段階である。

 3 標準的な治療成績

口腔底癌12，13），頬粘膜癌14）の局所制御率は，T1 で 90％，T2-3 では 70〜80％前後と高く，生存
率も良好である。ただ初診時より N＋の症例の場合 50％程の生存率であり2），N＋については早期
に頸部郭清を施行することが望ましい。歯肉・歯槽癌の T1 例では 80％近い局所制御率が報告され
ているが，T2 例では 30％程度に低下する15，16）。下顎骨への浸潤が比較的浅いものについては 50％
程度の制御率が得られるが，骨浸潤が深い例では頸部リンパ節転移の頻度も高く，予後は不良であ
る15）。硬口蓋癌の早期例では 75％の生存率が報告されている17）。

 4 合併症

急性期有害事象：口腔，咽頭の粘膜炎，唾液分泌障害，味覚障害等がみられる。口腔内を常に清潔
に保ち，消炎鎮痛薬や表面麻酔薬の投与を行う。

晩期有害事象：顎骨の骨髄炎や壊死，難治性粘膜潰瘍形成に注意する。
　　　　不用意な歯科治療（抜歯等）を行わないように指導する。口腔乾燥は唾液腺の外部照射の

線量が 30 Gy 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。
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 Ⅳ	 上咽頭癌

 1 放射線療法の意義と適応

上咽頭癌は放射線感受性が高いことや頭蓋底，脳神経，頸動脈に近接し手術療法が困難なことか
ら遠隔転移を伴う IVC 期症例を除くすべての病期に対し，その治療の第一選択は（化学）放射線
療法とされる。また，限局した局所再発に対する再照射もその有効性が報告されている1）。上咽頭
癌の放射線治療成績は比較的良好であるが，照射範囲が広く，照射線量も多いので治療後の QOL
を大きく損なう。晩期有害事象の観点から 3 次元治療計画は強く推奨される計画方法である。また，
口腔乾燥や口渇の原因である唾液分泌障害に関する強度変調放射線治療（IMRT）と通常照射法に
よるランダム化比較試験2，3）の結果では，分泌障害の程度や腺機能温存の程度に有意差が認められ，
IMRT による唾液腺障害の軽減が証明されている。可能であれば IMRT による治療が望ましい。

 2 放射線治療

1）標的体積・リスク臓器
GTV

　①　GTV primary：CT 画像で増強効果を示す肉眼的病変のみならず，骨条件 CT 画像における
骨融解や硬化像，MRI での異常信号域，FDG-PET における異常集積部位など複数の画像
情報を参考にして GTV primary の輪郭を決定する。また，翼口蓋窩では正常時には脂肪織
がみられるが，その消失所見がある場合には原発巣の浸潤があると判断し GTV primary に
含める。

　②　GTV nodal：触診，および各種画像検査（CT，MRI，PET）により浸潤ありと判断されたリ
ンパ節。CT あるいは MRI で短径 10 mm 以上の頸部リンパ節，短径 5 mm 以上の後咽頭リ
ンパ節，あるいはそれ以下の大きさでも不整に増強されるリンパ節を含める。FDG-PET が
参照可能な場合は異常集積を示すリンパ節を含める。

CTV

　①　CTV primary：GTV primary＋5 mm および上咽頭領域に加え，前方は上顎洞後壁，後鼻孔
領域，側方は傍咽頭間隙，下方は硬口蓋の延長線上を目安とする。上方，後方は骨浸潤，神
経浸潤の有無に応じて斜台や頭蓋底，副鼻腔を適宜これに含める（図 1）。

　②　CTV nodal：GTV としたリンパ節に 5 mm 程度のマージンを設定する。ただし，節外浸潤陽
性リンパ節に対し，10 mm 以上のマージンを設定し，隣接する筋肉を適宜含めることを考
慮する（図 1）。

　③　CTV prophylactic：DAHANCA，EORTC，GORTEC，RTOG のガイドライン定義のレベ
ル II〜V，咽頭後リンパ節とする。レベル II は頭蓋底まで延長して含める。レベル IB は隣
接するレベル II に浸潤がある場合これを含めてもよい。なお上記ガイドラインの定義には
含まれていないが，原則として鎖骨上窩リンパ節領域を CTV prophylactic に含める。

PTV：（熱可塑性）シェルを固定具として使用することを前提として，CTV に 5 mm 程度の PTV 
マージンを設定する。画像誘導放射線治療（IGRT）を用いる場合，施設毎に検討された固
定精度結果に基づいて PTV マージンを縮小することも許容される。リニアックによる
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IMRT の計画では皮膚面を PTV に含んで計画した場合に皮膚表面線量が過線量になるとの
報告があるので，CTV 線量を犠牲にしない前提で皮膚表面から数 mm の PTV を除くこと
を考慮する。

リスク臓器：頭頸部領域のリスク臓器について，通常の 1 回 1.8〜2.0 Gy 照射の場合，各臓器の耐
容線量は，以下のような基準が示されている4）。脳（全脳 50 Gy，部分 60 Gy，側頭葉 70 

Gy），脳幹部（全脳幹 54 Gy，部分 60 Gy），脊髄（45〜50 Gy），視神経（54 Gy 以下），視交
叉（50〜54 Gy），網膜（45 Gy），水晶体（10 Gy），内耳（30 Gy），蝸牛（50 Gy），脱毛（25 

Gy），涙腺（30 Gy 一過性，60 Gy 永久），耳下腺（V24 50％以下，平均 26 Gy 以下，対側 20 

Gy 以下），顎関節（70 Gy 以下），下顎（成人で 60〜70 Gy，小児で 20〜40 Gy），甲状腺（小
児 V20 26 Gy），腕神経叢（60 Gy 以下）等である。

また，Marks らの 3 次元治療計画による正常臓器ごとの線量・体積と有害事象との確率の関係
を示したデータも報告されている5）。喉頭（最大線量 66 Gy 以下，発生率 20％以下で発声機能消
失），咽頭収縮筋（平均 50 Gy 以下，発生率 20％以下で嚥下困難）等である。
2）放射線治療計画

3 次元治療計画が強く推奨される。可能な場合には IMRT が推奨される。（熱可塑性）シェルを
固定具として使用し肩関節まで固定できるものが適切である。CT 画像をもとにした治療計画で上
記標的体積に加え正常臓器を入力する。標的体積の線量均一性を調整し，かつ可能な限り正常臓器
の線量制約を遵守できるよう治療計画を行う。正常臓器として脳幹，脊髄，脳，視神経，視交叉，

図 1 標的体積の入力例：上咽頭癌 T3N1症例
赤：GTV，橙：CTV，赤紫：PTV，青：脳幹，水色：脊髄，黄緑：耳下腺で表示。簡略のため予防域 CTV は省略
されている。
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眼球，水晶体，内耳，耳下腺，咽頭収縮筋，喉頭，下顎骨，甲状腺等を作成し必要に応じ適宜追加
する。脊髄，脳幹，脳，視神経・視交叉，内耳には 2〜5 mm のマージンをつけた planning organ 
at risk（PRV）を作成し DVH 評価に用いる。不均質補正による治療計画を行う場合は，線量評価
点を線量分布勾配の急峻な部位を避け適切な位置に設定する。IMRT 計画では，計算グリッドは 2 

mm 程度が推奨されており，計画 CT 画像のスライス厚は 2〜3 mm 間隔とする。
金冠やインプラントが装着されている場合，CT 画像のアーチファクトにより，正確な線量計算

が行えない場合がある。また，金属物からの散乱線は重度の口腔内粘膜炎を惹起する原因にもなる。
治療開始前に金属を撤去するか，撤去が困難な場合にはスペーサーなどを挿入して，口腔内粘膜が
直接金属に触れるのを避ける。
3）エネルギー・照射法
① 3次元治療計画

X 線のエネルギーは 4〜6 MV を推奨するが，追加照射などで 10 MV を使用する場合もある。
CTV primary＋CTV nodal＋CTV prophylactic に対する PTV1 に対し適宜マージンを付加し，全
頸部照射で 40〜50 Gy まで照射を行う。

全頸部照射法には，つなぎ位置を用いた方法とつなぎ位置を用いない方法がある。
つなぎ位置を用いた方法は，原発病変と上中頸部は左右対向 2 門照射で行い，下頸部から鎖骨上

窩は前方からの 1 門照射で行う方法が代表的である（図 2）。この場合，つなぎ位置に同一アイソ
センタを置き，照射野の重なりを最小化する方法が用いられるが，過線量および少線量を避けるた
め，つなぎ位置を 20 Gy 程度で変更することが推奨される。

一方，つなぎ位置を用いない方法は，側方対向 2 門を前方に 10 度程度振った斜め方向のビーム
を組み合わせた照射法である。頭頸部領域の解剖学的な特徴により，体表面の凹凸があるため
PTV の線量均一性を保つことは難しいが，補償フィルタやウェッジを用いたり，field-in-field（図
3）法を用いることで均一化を図る。

なお，脊髄耐容線量以上（40〜45 Gy）まで全頸部照射を行う場合は，側方対向 2 門で脊髄をカッ
トした照射野に後頸部への電子線を併用した治療法で行う。

次に CTV primary＋nodal に対応する PTV2 に対し 70 Gy 程度のブースト照射を行う。脊髄脳
幹部などの正常臓器の線量制約を守るため斜め 2 門，多門照射，原体照射，電子線照射などの照射
方法を採用する。
② 強度変調放射線治療（IMRT）

two-step 法と simultaneous integrated boost（SIB）法に大別される。
two-step法：two-step 法は 3 次元照射法で行われる CTV の cone down 法（ブースト照射）を

IMRT に応用した治療法である6）。治療開始時は 3 次元計画の全頸部照射と同じ CTV pri-
mary＋CTV nodal＋CTV prophylactic に対する PTV1 に 40〜46 Gy 程度まで照射を行う。
その後 CTV primary および CTV nodal に対応する PTV2 に cone down して合計 70 Gy 程
度の照射を行う（図 4）。この方法の利点は標準分割法と同等のスケジュールで照射が行わ
れるので，治療効果や急性反応の臨床経験が外挿できること，治療経過中の腫瘍縮小や体重
減少で生じる輪郭変化に適応して計画するので，より適切な線量分布が得られることにあ
る。一方，欠点として治療計画・検証の作業行程が倍増しスタッフの負担が大きくなること
が挙げられる。また 2 つのプランの線量分布が合成できないため合計プランでの線量評価が
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図 2 3DCRT　ハーフフィールドつなぎを用いた全頸部照射法の例
脊髄過線量を避けるために下頸部の照射野の上縁中央部に脊髄カットを作成している（下段左）。

図 3 3DCRT　斜め対向に field-in-field法を用いた全頸部照射法の例
照射体積の高線量部分をカットした照射野を併用する（黄矢印）ことで下頸部までつなぎ目をなくし線量
均一性を担保した治療プランを作成する。

●頭  頸  部90



正確に行えないことも注意が必要である。
SIB法：SIB 法は 1 つの IMRT プランで全期間一連の治療を行う。RTOG で採用される方法では

CTV high risk（CTV primary＋CTV nodal），CTV intermediate，CTV low risk（CTV 
prophylactic）の 3 段階に CTV を設定して，それぞれの CTV に対応する PTV high risk

（PTV1 に相当）へ 70 Gy（2.12 Gy/回）， PTV intermediate に 60 Gy（1.82 Gy/回），PTV 
low risk（PTV2 に相当）に 54 Gy（1.64 Gy/回）の線量設定を行っている。1 回線量を通常
分割法の 2 Gy/回に揃え intermediate risk を省略した方法も報告されている7）。この方法の
利点は治療計画が 1 回で済み簡便な点にあるが，欠点は経過中の輪郭・腫瘍縮小に伴う線量
分布変化が問題になること，低リスク部位（PTV low risk）への 1 回線量が 1.8 Gy 未満で
生物学的に治療効果が劣る可能性があること等である。

IMRT の治療計画法では PTV とリスク臓器の DVH パラメータを評価し，目標および許容範囲
を満たすようにする。D95 処方の場合 PTV の線量制約として平均線量＜105％，D98＞93％，D95 
100％，D10＜110％，D2＜120％を目標とする。最適化計算において PTV の基準を可能な限り達成
したうえで，正常臓器の線量制約を調整することが重要である（図 5）。
4）線量分割

3 次元放射線治療と IMRT の two-step 法では原発巣および浸潤リンパ節（PTV1）に対して 66
〜70 Gy/33〜35 分割/6.5〜7 週の照射法が標準的である。T4 症例や角化型扁平上皮癌では局所効
果が不良であるため，正常臓器への過剰線量に十分配慮したうえで 75 Gy 程度までの線量増加を考
慮する余地がある。多くの場合に化学療法が併用されることを考慮すると標準分割照射法が基本
で，過分割照射法や加速照射法を化学療法と併用する妥当性について明確なデータは示されていな
い。頭頸部癌治療は一般に総治療期間の延長が予後不良因子であることを考え，1 回線量 2 Gy 未
満の線量の採用は慎重に判断する必要がある。SIB 法の場合には CTV を前述の 3 段階のリスクに
分類して既述のような線量設定により治療を行う（上記の「SIB 法」を参照）。
5）併用療法

I 期では放射線単独治療が標準的治療であるが，II-IVB 期については同時併用による化学放射線
療法が標準である。併用薬剤はシスプラチン単剤が一般的である8）。

なお遠隔転移が多い疾患なので，同時併用の化学放射線療法のほかに多剤の補助化学療法が併用
されることが多い。

 3 標準的な治療成績

5 年生存率 I 期 80〜100％，II 期 70〜90％，III 期 60〜85％，IV 期（IVC 期を除く）30〜70％程
度である。ただし I 期は放射線単独治療，II-IVB 期は化学放射線療法による成績が中心である。
予後因子として，臨床病期，T 病期，N 病期，WHO 分類の組織型，年齢，性別などが挙げられ
る9-11）。

 4 合併症

照射範囲が広く，化学療法が併用されることも多いので，有害事象が発生しやすい。主な急性期
および晩期有害事象は下記の通りである。
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急性期有害事象
高頻度：粘膜炎，皮膚炎，味覚障害，嚥下障害，中耳炎，唾液腺障害
中等度：喉頭浮腫，嗄声，粘膜出血
比較的稀：放射線肺炎，角膜炎，皮膚潰瘍，粘膜潰瘍等

晩期有害事象
　臨床的に重要：口渇，味覚障害，聴力障害，中耳炎，視力障害，中枢神経壊死，甲状腺機能低下，

図 4 IMRT計画の線量分布の例（two-step法の後半ブースト照射）
70 Gy 処方プランとして作成した線量分布図を示す。後半の 46 Gy 以降はこのプランに変更して合計で 70 

Gy までの治療を行う。

図 5 IMRT計画のDVH
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歯周病，齲歯
　留意が必要：リンパ浮腫，嚥下機能障害，視神経障害，網膜障害，腕神経叢障害，顎骨壊死
　軽症か稀：放射線皮膚障害，粘膜障害，喉頭浮腫，軟骨壊死，嗄声，咽頭狭窄，食道狭窄，粘膜

出血，粘膜潰瘍，白内障，ドライアイ，脊髄炎，脳神経障害，下垂体機能障害，頸部浮腫，
頸部軟部組織壊死，皮膚潰瘍，皮膚硬結，放射線肺炎，二次発がん
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 Ⅴ	 中咽頭癌

 1 放射線療法の意義と適応

中咽頭癌は組織型の約 90％が扁平上皮癌であり，リンパ節転移はその約 70％に認められる。解
剖学的には前壁，側壁，後壁，上壁の 4 亜部位に分類され，そのうち側壁型が約 60％を占める。
I-II 期の早期例の場合，小線源治療を含む放射線単独治療が施行され，局所進行例の場合，非切除
症例では化学療法との同時併用が標準治療とされる1，2）。

中咽頭は複雑な解剖および機能を有するため，中咽頭癌に対する手術療法は機能障害をきたすこ
とも多く，咽頭機能が温存できる放射線治療の役割は大きい。

最近の報告では，ヒトパピローマウイルス（HPV）関連の中咽頭癌は放射線治療の感受性が高く，
その予後は良好とされる3）。

 2 放射線治療

1）標的体積・リスク臓器
GTV

　①　GTV primary：視診，触診による原発病巣の進展範囲を確認するだけでなく，深部方向への
拡がりはファイバー所見，各種画像検査（CT，MRI，PET）所見を参考にして，臨床的に
判断された原発病巣を GTV primary とする。術後例では肉眼的残存部位。

　②　GTV nodal：触診および各種画像検査（CT，MRI，PET）にて転移と診断されるリンパ節，
CT あるいは MRI で短径 10 mm 以上の頸部リンパ節，短径 5 mm 以上の後咽頭 リンパ節，
あるいはそれ以下の大きさでも不整に増強されるリンパ節を含める。FDG-PET が参照可能
な場合は異常集積を示すリンパ節を含める。

CTV

　①　CTV primary：GTV primary に 5〜10 mm のマージンを加えたものに解剖学的，臨床腫瘍
学的特性を考慮した領域とする。

　②　CTV nodal：GTV nodal に対して 5 mm 程度のマージンを設定した領域とする。ただし，節
外浸潤が疑われるリンパ節に対しては 10 mm 以上のマージンを設定する。また，リンパ節
が筋肉や周囲の組織に浸潤していることが明らかな場合はその組織も含めて CTV nodal と
する。

　③　CTV prophylactic：予防リンパ節領域の設定には，DAHANCA，EORTC，GORTEC，
NCIC および RTOG コンセンサスガイドラインの CT 画像に基づく頸部リンパ節のレベル
分類（レベル I-Ⅵ）を用いる。コンセンサスガイドラインでは規定されていないが N＋の
場合には鎖骨上リンパ節領域も予防照射域に含めることが望ましい。

　　　　臨床的，画像的にリンパ節転移を認めた場合，予防リンパ節領域は両側の咽頭後部リンパ
節，レベル II-IV，鎖骨上リンパ節の領域とする。レベル IB，V については原発巣の部位や
腫大リンパ節の部位により含めることもある。頸部リンパ節転移を認めない場合には，両側
の咽頭後部リンパ節およびレベル II-IV の領域とする。扁桃原発の T1-2N0-1 病変に関して
は片側リンパ節領域のみの照射も考慮することがある4）。
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PTV：CTV primary＋CTV nodal＋CTV prophylactic を PTV1 とし，CTV primary＋CTV 
nodal を PTV2 とする。PTV は，CTV に隣接主要臓器の耐容線量，臓器の生理的移動，セッ
トアップエラー等を考慮して適宜マージン（5〜10 mm 程度）を設定した範囲とする。
IGRT を用いる場合は，施設毎に検討された固定精度結果に基づいて PTV マージンを縮小
することも許容される。

リスク臓器：口腔内粘膜，耳下腺，下顎骨，顎関節，脊髄が主なリスク臓器である。脊髄線量は
45 Gy 以下に抑える。その他のリスク臓器の耐容線量については本章「IV. 上咽頭癌」（p. 88）
の項を参照する。頸部動脈については 60 Gy 以上照射された場合には脳卒中，頸動脈の狭
窄・閉塞のリスクが増大するとされる5）。

2）放射線治療計画
3 次元治療計画が強く推奨される。CT シミュレーションで上記標的体積に加え正常臓器を入力

する。標的体積の線量均一性を調整し，かつ可能な限り正常臓器の線量制約を遵守できるよう治療
計画を行う。不均質補正による治療計画を行う場合は，線量評価点を線量分布勾配の急峻な部位を
避け，適切な位置に設定する。また一般に頭頸部癌の解剖学的な特徴により PTV の線量均一性を
保つことは難しいので，ウェッジフィルタの使用，補償フィルタの利用，field-in-field 法（図 1，2）
などの応用を積極的に考慮する。

腫瘍が皮膚表面に露出している場合ではこの領域の線量分布を改善するためにボーラスの使用を

図 1 field-in-field法（大照射野）
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考慮する。金冠やインプラントに関する注意事項は本章「IV. 上咽頭癌」（p. 88）の項を参照する。
脊髄・脳幹，唾液腺などの正常臓器の線量を低減するため，可能であれば IMRT も考慮する

〔IMRT による治療計画法は本章「IV. 上咽頭癌」（p. 88）の項を参照〕。
3）エネルギー・照射法

X 線のエネルギーは原則として 4〜6 MV を用いるが，追加照射では 10 MV が必要な場合もあ
る。電子線の使用が必要な場合には 6〜20 MeV の範囲のエネルギーを用いる。原発巣と予防域を
含めた照射野はほぼ全頸部照射になる。全頸部照射法にはつなぎ位置を用いた方法と用いない方法
があるが，その詳細については本章「IV. 上咽頭癌」（p. 89）の全頸部照射法を参照する。
4）線量分割

PTV1 に対して，40〜46 Gy/20〜23 回/4〜5 週の照射を行う。さらに PTV2 については，2 Gy/
回で 5 回/週のブースト照射を行い，合計 70 Gy/35 回の線量が一般的に推奨される。放射線単独治
療の場合，メタアナリシス6）によれば通常分割法と比べ，過分割照射または加速分割照射の方が，
5 年生存率，5 年局所制御率がそれぞれ 3.4％，6.4％良好であったと報告されている。しかし，標
準的な過分割，加速分割の方法はまだ確立されていない。また，化学療法（シスプラチンを含んだ
レジメン）同時併用の場合，加速分割照射の優位性は示されていないので，通常分割で合計 70 

Gy/35 回を照射する。

図 2  field-in-field法（小照射野）
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5）併用療法
化学療法との併用：局所進行症例に対しては，同時併用による化学放射線療法が標準治療であ

り1，2），薬剤はシスプラチン単剤の併用が一般的である。
手術との併用：術後照射は，再発高リスク因子である顕微鏡的断端陽性や節外浸潤陽性が認められ

た症例，または，中間リスク因子とされる多発リンパ節転移，神経周囲浸潤などの症例を対
象に行われる。術後照射の治療計画については本章「X. 舌癌」（p. 115）の項を参照する。

 3 標準的な治療成績

一般的に I-II 期であれば 5 年生存率 80〜100％，III-IV 期であれば 5 年生存率は 40〜60％であ
る。HPV 陽性中咽頭癌では Stage III-IV 期でもその治療成績は良好（3 年生存率で 70〜80％近く）
とする報告3）がみられ，近年 HPV 感染と予後との関連が示唆されている。

 4 合併症

急性期有害事象：皮膚炎，咽頭・口腔粘膜炎，唾液分泌障害，味覚障害，嚥下障害，中耳炎等
晩期有害事象：唾液腺障害，喉頭浮腫，咽頭機能低下，開口障害，下顎骨壊死，軟部組織壊死，甲

状腺機能低下症，二次発がん等

参考文献

  1） Adelstein DJ, Li Y, Adams GL, et al. An intergroup phase III comparison of standard radiation therapy and 
two schedules of concurrent chemoradiotherapy in patients with unresectable squamous cell head and neck 
cancer. J Clin Oncol 21：92-98, 2003.

  2） Pignon JP, le Maitre A, Maillard E, et al. Meta-analysis of chemotherapy in head and neck cancer（MACH-
NC）：an update on 93 randomised trials and 17,346 patients. Radiother Oncol 92：4-14, 2009.

  3） Ang KK, Harris J, Wheeler R, et al. Human papillomavirus and survival of patients with oropharyngeal can-
cer. N Engl J Med 363：24-35, 2010.
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 Ⅵ	 下咽頭癌

 1 放射線療法の意義と適応

下咽頭癌は頭頸部癌の中でも生命予後不良の疾患の一つで，5 年生存率は全体で 40％弱である。
下咽頭はリンパ流が豊富であり，発見時にはリンパ節転移を伴った進行例であることが多い。

治療法として，早期例に対しては放射線療法，進行例に対しては手術療法が主体となる。根治照
射のよい適応となるのは T1-2 症例であり1-5），治癒した場合の発声と嚥下機能温存の意義は大き
い。N2-3 症例は（化学）放射線療法で制御困難な場合が多く，頸部郭清術を計画的に組み合わせ
た治療戦略が必要となる。

 2 放射線治療

1）標的体積・リスク臓器
GTV：ファイバー所見，各種画像検査（CT，MRI，PET，下咽頭造影）により臨床的に判断され

た原発巣およびリンパ節浸潤病変。粘膜病変の進展範囲や声帯の可動性を適切に評価するた
めに（視触診や）ファイバーによる所見が重要である。術後例では残存腫瘍部位。

CTV

　①　CTV primary：解剖学的な区画（舌骨，甲状軟骨，輪状軟骨，頸椎等）に留意しながら，
GTV とした原発巣に 5〜20 mm のマージンを設定する。周辺臓器への浸潤を伴う場合は臨
床情報から総合的に判断して標的体積を決定する。

　②　CTV nodal：GTV としたリンパ節に 5〜10 mm のマージンを設定する。節外浸潤を疑うリン
パ節に対しては 10〜20 mm 程度にマージンを拡大し，隣接する筋肉を適宜含めることを考
慮する。

　③　CTV prophylactic：DAHANCA，EORTC，GORTEC，RTOG のガイドライン定義のレベ
ル II-IV±IB，V，および咽頭後リンパ節，鎖骨上窩リンパ節領域とする。レベル II に浸潤
がある場合は頭蓋底まで延長して含める。早期癌であっても潜在的な転移を伴う可能性が高
く十分な予防領域を設定する。

PTV：シェルを用いた固定具を原則とし，嚥下運動による咽頭の移動およびセットアップ誤差を
考慮して 5〜10 mm のマージンを CTV に加える。IGRT を用いる場合に，施設毎に検討さ
れた固定精度結果に基づいて PTV マージンを縮小することも許容される。

リスク臓器：脊髄（45〜50 Gy），咽頭収縮筋（平均 50 Gy 以下），耳下腺（V24 50％以下，平均で
26 Gy 以下，対側 20 Gy 以下），顎関節（70 Gy 以下），喉頭等がリスク臓器である。化学放
射線療法の場合には脊髄線量を 45 Gy 以下に抑える。その他のリスク臓器については本章

「IV. 上咽頭癌」（p. 88）の項を参照する。
2）放射線治療計画

3 次元治療計画が強く推奨される。CT 画像をもとにして上記標的体積に加え正常臓器を入力す
る。標的体積の線量均一性を調整し，かつ可能な限り正常臓器の線量制約を遵守できるよう治療計
画を行う。正常臓器として脳幹，脊髄，耳下腺等を作成し必要に応じ適宜追加する。不均質補正に
よる治療計画を行う場合，線量評価点は線量分布勾配の急峻な部位を避けた位置に設定する。また
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一般に頭頸部癌の解剖学的な特徴から PTV の線量均一性を保つことは難しいので，ウェッジフィ
ルタの使用，補償フィルタの利用，field-in-field 法などの応用を積極的に考慮する。金冠やインプ
ラントに関する注意事項は本章「IV. 上咽頭癌」（p. 88）の項を参照する。

脊髄・脳幹，唾液腺等の正常臓器の線量を低減するため，可能であれば IMRT も考慮する
（IMRT による治療計画法は本章「IV. 上咽頭癌」（p. 88）の項を参照）。
3）エネルギー・照射法

CTV primary＋CTV node＋CTV prophylactic に対する PTV に対し適宜マージンを付加し，全
頸部照射で 40〜50 Gy まで照射を行う。全頸部照射法の詳細は本章「IV. 上咽頭癌」（p. 89）の項を
参照する。図 1 に斜め方向のビームによる照射野とその線量分布を示す。

次に CTV primary＋node に対応する PTV に対し 70 Gy 程度のブースト照射を行う。脊髄，下
顎骨，唾液腺などを避けるため斜め 2 門，多門照射，原体照射，電子線照射等の照射方法を採用す
る。
4）線量分割

70 Gy/35 回/7 週の通常分割照射が標準分割照射法である。
多くの T1N0 症例および一部の T2N0 症例に対しては放射線治療単独で根治可能であり，進行症

例に対しては同時併用の化学放射線療法を用いる。放射線治療単独の場合は通常分割法に比べ，過
分割照射，加速分割照射の有用性が報告6）されているが，標準的な過分割，加速分割の方法は定まっ
ていない。

化学療法併用の場合は標準分割照射法が基本で，過分割照射法や加速照射法を化学療法と併用す
る妥当性について明確なデータは示されていない。

図 1 下咽頭癌に対する 3次元放射線治療の一例
側方からやや前方に斜入したビームを用いている。

a．照射野 b．線量分布
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5）併用療法
化学療法との併用：進行症例に対しては，同時併用の化学放射線療法を用いるのが標準治療7）であ

る。薬剤はシスプラチン単剤による同時併用療法が一般的である。
手術との併用：術後照射は，再発高リスク因子である顕微鏡的断端陽性や節外浸潤陽性が認められ

た症例，または，中間リスク因子とされる多発リンパ節転移，神経周囲浸潤等の症例を対象
に行われる。術後照射の治療計画については本章「X. 舌癌」（p. 115）の項を参照する。

 3 標準的な治療成績

5 年全生存率 I 期 30〜65％，II 期 30〜55％，III 期 10〜40％，IV 期（IVC 期を除く）5〜30％程
度である。食道癌を中心に同時/異時性の重複癌を伴うことが多く，治療成績を低下させる原因の
一つと考えられている3）。

 4 合併症

急性期有害事象：咽頭・口腔粘膜炎，唾液分泌障害，味覚障害，皮膚炎，嚥下障害，顎下腺炎等
　　　　咽頭・口腔粘膜炎が最も多く，対処として含嗽，適切なブラッシングによる口腔内の清潔

保持が重要である。これらに加え消炎鎮痛薬・オピオイド鎮痛薬を適時使用する。高度の粘
膜炎による低栄養が考える場合は補液や経管栄養による維持療法を行う。

晩期有害事象：唾液分泌障害，口腔乾燥，味覚障害，リンパ浮腫，嚥下機能障害，喉頭浮腫，軟骨
壊死，下顎骨壊死，甲状腺機能低下，二次発がん等

　　　　重要なものは唾液分泌障害，口腔乾燥であり患者の QOL を大きく変化させる。唾液腺へ
の照射線量を減少するべく，IMRT や，早期癌では局所に限局した小さな照射野が用いられ
る場合もある。塩酸ピロカルピンが症状軽減に有効な場合もある。

参考文献
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 Ⅶ	 喉		頭		癌

 1 放射線療法の意義と適応

喉頭癌はその発生部位により声門部癌，声門上部癌，声門下部癌に分類され，声門部癌（70.4％）
が最も多く，声門下部癌は稀である。また，早期癌がその約 7 割を占め，60 歳代後半〜70 歳代の
男性に多い。病理組織は大部分が扁平上皮癌である。形態，発声機能も温存の観点から放射線治療
の果たす役割は極めて大きい。2006 年 American Society of Clinical Oncology（ASCO）のガイド
ラインでも，放射線治療あるいは喉頭温存手術による喉頭温存を目指す方向性が明記されている1）。
T1-2N0 症例では放射線治療がまず選択される。声門上部 T1-2 症例，声帯運動障害があり浸潤傾
向の強い T2 症例に対しては化学放射線療法あるいは喉頭温存手術が推奨されている。ただし，放
射線治療と喉頭温存手術の併用は喉頭機能の障害リスクの観点から避けるべきである1）。以前は
T3-4 症例の大半が喉頭全摘を受けていたが，近年では，化学放射線療法や喉頭温存手術を主体と
した治療法による喉頭温存を図るべきとする考えが一般的になりつつある。ただし，再発時の救済
治療として喉頭全摘術を選択肢として残していることが前提となる。T4 症例で腫瘍が軟骨を越え
て軟部組織や皮膚，舌根などに広く浸潤している場合には，通常，喉頭摘出術が選択される2）。

 2 放射線治療

1）標的体積・リスク臓器
GTV

　①　GTV primary：診察および各種画像検査（CT，MRI，PET）所見により総合的に決定され
る原発巣の範囲。CT や MRI 等の画像診断では微小病変や表在性病変の描出に限界があり，
必ず，間接喉頭鏡または喉頭ファイバーによる所見を参考にする必要がある。声門部癌
T1-2（声帯運動制限のみ）では声帯病変のみでよいが，声門上部あるいは下部浸潤を伴う
T2 症例では浸潤方向に GTV を拡大する。

　②　GTV nodal：触診および各種画像検査（CT，MRI，PET，頸部エコー）により浸潤ありと判
断されるリンパ節で CT または MRI で短径 10 mm 以上の頸部リンパ節，短径 5 mm 以上の
後咽頭リンパ節。それ以下のサイズのリンパ節でも不整に増強されるものや PET で有意な
高集積を示すものは含める。

CTV

　①　CTV primary
　　　　声門部癌：T1N0 では声帯全体，T2N0 では浸潤方向により声門上部あるいは下部まで含

める。
　　　　声門上部癌または声門下部癌：GTV-primary＋微視的病変＋声帯。
　　　　嚥下運動による喉頭の動きも考慮する必要もあり，頭尾側にはさらに 5〜10 mm 程度の

ITV マージンを加える。
　②　CTV nodal：GTV nodal としたリンパ節に 5〜10 mm のマージンを付加する。節外浸潤を疑

うリンパ節に対しては 10〜20 mm 程度にマージンを拡大し，隣接する筋肉を適宜含めるこ
とを考慮する。
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　③　CTV prophylactic：DAHANCA，EORTC，GORTEC，RTOG のガイドライン3）を参考にす
る。

　　　　声門部癌：T1-2N0 症例では，通常リンパ節転移は稀でリンパ節領域の予防照射は必要な
い2）。ただし，声門上あるいは声門下浸潤が広範囲にある場合は，両側レベル II-III を含め
る。T3-4 または N＋症例ではレベル VI および両側レベル II-V を含める。

　　　　声門上部癌または声門下部癌：T1-2N0 症例でも約 20％にリンパ節転移が出現するた
め1），声門上部は両側レベル II-III，声門下部は両側レベル II-IV を含める。T3-4 または
N＋症例ではレベル VI および両側レベル II-V を含める。

PTV：固定具（熱可塑性シェル）を使用すること前提として，CTV に 5 mm 程度のマージンを付
加し PTV とする。IGRT を用いる場合に，施設毎に検討された固定精度結果に基づいて
PTV マージンを縮小することも許容される。

リスク臓器：早期の喉頭癌では照射野は小さいので喉頭軟骨，披裂部，喉頭蓋，甲状腺，頸動脈等
がリスク臓器となる。頸動脈については 60 Gy 以上照射された場合には脳卒中，頸動脈狭
窄・閉塞のリスクが増大するとされる。進行癌あるいは術後照射では照射野範囲は広くなる
ので，リスク臓器の耐容線量に注意する。化学療法併用例では脊髄最大線量は 45 Gy 以下に
抑える。その他のリスク臓器の詳細は本章「IV. 上咽頭癌」（p. 88）の項を参照する。

2）放射線治療計画
セットアップ誤差および治療中の患者の動きを抑制するために頭部または頭頸部用の固定具（熱

可塑性シェル）を使用することが望ましい。PTV 辺縁部に十分な線量を投与するために 5 mm 程
度のリーフマージンを付加して照射野を設定する。近年では 3 次元治療計画が原則である。2 次元
治療計画（X 線シミュレータ）で照射野を設定する際には，必ず 3 次元治療計画装置上で照射野を
再現し線量分布を確認する。X 線シミュレータは嚥下時の喉頭の動きを確認して照射野を設定でき
る利点もある。
3）エネルギー・照射法

X 線のエネルギーは 4〜6 MV を用いる。10 MV の X 線では成績が低下することが報告されてい
る4，5）。声門部癌 T1N0 および声帯外への浸潤がない T2N0 症例では，喉頭に対する 5×5〜6×6 cm
程度の矩形照射野が用いられる。T1N0 においては 5×5 cm と 6×6 cm では局所制御率に差はない
と報告されている6）。照射野上縁は甲状切痕上方・舌骨下縁（舌骨上喉頭蓋を含める必要はない），
下縁は輪状軟骨下縁，前方は喉頭部の皮膚面から 5〜10 mm，後方は椎体前縁とする。図 1 に
T1N0 症例の照射野を示す。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 cm 程度の照射野の拡大が必要になり，5〜6×6〜7 cm 程度の照
射野となることが多い。通常，左右対向 2 門照射で行われ，適宜ウェッジフィルタを用いて線量の
均一化を図る。声帯全体が ± 5 ％以下になるようにウェッジ角度を選択することが望ましい。

声門上部癌および声門下部癌の T1-4N0 症例，声門癌 T3-4N0 症例では，CTV primary＋CTV 
prophylactic に適切なマージンを付加した PTV1 に対して 40〜45 Gy の照射を行った後，CTV 
primary にマージンを加えた PTV2 へ照射野を縮小，脊髄を照射より外して 60〜70 Gy までブー
スト照射を行う。図 2 に T1-2N0M0 声門上部癌の照射野を示す。N＋症例では，CTV primary＋
CTV nodal＋CTV prophylactic に適切なマージンを付加した PTV1 に対して 40〜45 Gy の照射を
行った後，CTV primary＋CTV nodal にマージンを加えた PTV2 へ照射野を縮小し 60〜70 Gy ま
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でブースト照射を行う。X 線のみでは脊髄を外すことが困難な場合には，適宜，電子線照射を組み
合わせる。

局所進行喉頭癌の治療では，可能ならば IMRT が望ましい。
4）線量分割

T1 では 60〜66 Gy/30〜33 回/6〜7 週，T2 以上では 70 Gy/35 回/7 週の通常分割照射が標準分割
照射法である7，8）。声門上癌では T1N0 でも 70 Gy 程度の照射を行う施設もある。近年では 1 回線
量を上げて治療期間を短縮する加速照射を行う傾向もあり，欧米ではすでに 63 Gy/28 回/5.5 週で
の治療が比較的多く行われている。国内では，声門部癌 T1N0 を対象に行われた 1 回線量 2 Gy（総
線量 60〜66 Gy）と 2.25 Gy（総線量 56.25〜63 Gy）とを比較し 2.25 Gy 群で有意に局所制御率が良

a．照射野 b．線量分布

図 1 声門部癌 T1N0M0の照射野（a）と線量分布（b）の一例
照射野の上縁は甲状軟骨上方・舌骨下縁，下方は輪状軟骨下縁，後方は椎体の前縁付近。本例では 15 度ウェッジを
使用。

図 2 声門上部癌 T1-2N0M0の照射野（a）と線量分布（b）の一例
原発巣＋微視的進展範囲，前頸部リンパ節，両側の上・中・下内深頸リンパ節を含める。腫瘍の進展範囲によっては
上縁を変化させる。本例では 15 度ウェッジを使用。

a．照射野 b．線量分布

 Ⅶ．喉  頭  癌● 103



好であったとの報告がある9）。また，週 6 回照射で治療期間を短縮する試みもあり，晩期有害事象
の増加がなく，治療成績が向上したという報告もなされている10）。進行癌に対して治療成績の向上
を目的として過分割照射や加速過分割照射も行われている。最近のメタアナリシスでは，通常照射
と比べ 5 年局所制御率を約 6％, 全生存率を約 3％上昇することが示されている11）。別のメタアナリ
シスでは，過分割照射は生存率を向上させるが，加速過分割照射で休止期間が入った場合や総線量
を低減した場合には生存率への寄与は少ないとされる12）。
5）併用療法
化学療法との併用：III-IV 期進行期喉頭癌に対しては化学療法併用が一般的に行われている。同時

併用療法が標準的である。急性期有害事象は多くなるものの，局所制御率の向上による喉頭
温存と遠隔転移の抑制が期待できる。RTOG 91-11 では，進行喉頭癌を対象に導入化学療法
後に放射線治療を行う群，同時併用放射線療法群，放射線治療単独群の 3 群を比較し，生存
率には有意差はなかったが，局所制御率および喉頭温存率は同時併用群で有意に良好であっ
たと報告されている13）。最近のメタアナリシスの結果でも，同時併用化学療法が照射単独に
比較して有意に予後が良好であることが示されている14）。同時併用薬剤としては，シスプラ
チン単剤がエビデンスのある薬剤である15）。5-FU 系統の薬剤や多剤併用が有用かどうかは
現在のところ明らかではない。

手術との併用療法：術後照射は，再発ハイリスク因子である顕微鏡的断端陽性や節外浸潤陽性が認
められた症例，または，多発リンパ節転移，神経周囲浸潤などの中間リスク因子の症例を対
象に行われる。術後照射の治療計画については本章「X. 舌癌」（p. 115）の項を参照する。

 3 標準的な治療成績

5 年局所制御率は声門部癌では T1N0 で 80〜95％，T2N0 で 70〜85％，声門上部では T1N0 で
70〜80％，T2N0 で 60〜70％と早期喉頭癌の治療成績は比較的良好である7）。T3-4 声門癌の局所
制御率は T3 で 40〜70％，T4 で 30〜60％と報告されているが7），主に放射線治療単独での治療成
績であり化学放射線療法ではさらに良好となる可能性がある。

 4 合併症

急性期有害事象：咽頭・喉頭粘膜炎，皮膚炎，唾液分泌障害，味覚障害，嚥下障害，喉頭浮腫，嗄
声，粘膜出血等

　　　　披裂部，喉頭蓋，頸部の浮腫は比較的高頻度に認められる。回復に 6〜12 カ月かかること
もある。4 MV X 線で 60 Gy 前後の照射の場合，披裂部浮腫の頻度は照射野 5×5 cm2 で 4％，
6×6 cm2 で 21％と報告され，照射体積が大きい症例で頻度が高い16）。

晩期有害事象：喉頭浮腫，軟骨壊死，下顎骨壊死，嗄声，唾液分泌障害，味覚障害，頸部リンパ浮
腫，嚥下機能障害，甲状腺機能低下，皮膚・粘膜障害，頸動脈狭窄，二次発がん等

　　　　喉頭の軟骨壊死は，1％以下の頻度といわれているが，治療後も喫煙している症例に多い
とされている。喫煙は有害事象の発生率が高くなるばかりでなく，治療成績を下げる要因に
もなるため，治療中より禁煙を勧めるべきである。
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 Ⅷ	 唾液腺腫瘍

 1 放射線療法の意義と適応

唾液腺腫瘍は一般に摘出手術が第一選択である。放射線治療は，① 病理学的に高悪性度の場合，
② 局所進行症例で術後腫瘍残存が認められるか，もしくはその疑いが強い場合，③ 切除不能例，
あるいは局所再発例の場合に施行される。補助化学療法の有用性については未だコンセンサスが得
られていない。切除不能例では，通常分割照射よりも過分割照射が局所制御および予後の改善を示
す報告があり，また組織内照射による治療も有用とする報告がある。最近では強度変調放射線治療

（IMRT）の使用も盛んになってきている。2011 年 11 月現在，唾液腺腫瘍の術後照射に関するラン
ダム化比較試験の報告はないが，後ろ向き研究の報告では上記のようなハイリスク症例に対する術
後照射の有用性が示されている1-4）。一部の手術不能例では根治的放射線療治療の適応となる。一
般的には以下のように組織型および臨床病期によってその適応が決定される。
1）組織型による分類

唾液腺腫瘍は WHO の組織分類に基づき分類5）されるが，悪性度によって治療方針が異なる。
① 低悪性度群（腺房細胞癌，低悪性度粘表皮癌等）

手術単独が基本。被膜外浸潤例，再発例では腫瘍床への術後放射線療法が適応になり得る。臨床
的に N0（cN0）であれば予防的頸部リンパ節郭清や予防的リンパ節領域照射（elective nodal irra-
diation；ENI）は行わない。
② 高悪性度群（高悪性度粘表皮癌，腺様囊胞癌；ACC等）

基本的には全例が術後照射の適応となり得る。予防的頸部リンパ節郭清が施行された症例を除け
ば，患側の ENI を行うことで再発が有意に減少することが報告されている1，3）。また頸部リンパ節
郭清後，病理学的にリンパ節転移を認めた場合（pN＋）も照射を行う。
2）臨床病期による分類

耳下腺腫瘍の場合，I-II 期症例で上記ハイリスク群では，術後照射の適応となる。III-IV 期症例
では術後照射による局所制御率の向上が報告されており，術後照射の意義がある2）。なお，TNM
分類第 7 版によれば唾液腺腫瘍の TNM 分類は大唾液腺腫瘍にのみ適用され，小唾液腺腫瘍に対し
てはその解剖学的部位に応じた TNM 分類を用いるように規定されている。

 2 放射線治療

1）標的体積・リスク臓器
① 耳下腺腫瘍
GTV：手術不能例では原発巣及び転移リンパ節，術後例では肉眼的残存病変。
CTV：GTV（術後の場合は腫瘍床）と患側リンパ節領域を含める（低悪性度群で cN0 であった場

合は腫瘍床のみ）。腫瘍床の範囲は術前の臨床・画像所見および病理結果をもとに決定し，
手術創も十分に含める。顔面神経に沿って傍神経浸潤が認められた場合（特に ACC），膝神
経節から茎乳突孔に至る顔面神経走行路にも予防照射が必要であり，耳下腺から頭蓋底まで
含める。リンパ節領域に関しては，リンパ節転移の初発部位として患側のレベル I-III が多
いことが報告されており2），予防的頸部リンパ節郭清が施行されていない場合は患側のレベ
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ル I-III を含め，下頸部や鎖骨上窩（レベル IV-V）は省くことが実際的と考えられる2，4，6）。
頸部リンパ節郭清にて pN＋である場合は転移リンパ節の部位や個数によって患側のレベル
VI-V も含める。

PTV：CTV に嚥下などによる体内臓器の動きやセットアップエラーを加味した 5〜10 mm 程度の
適切なマージンを加えて設定する。

　　　　図 1 に実際の治療計画における腫瘍床，リンパ領域の設定を示す。3D-CRT における照
射野（前後 2 門ウェッジ＋左 1 門照射）のガントリー 0 度および 90 度方向の Beam’s Eye 
View（BEW）も併せて示す。

② 顎下腺腫瘍
GTV，PTV：耳下腺腫瘍と同様。
CTV：基本的に耳下腺腫瘍の場合と同様であるが，腫瘍床は患側顎下三角を含みリンパ節領域へ

の照射が必要な場合は腫瘍床を含んで患側レベル I-III を含む。腫瘍が正中を超えていた場
合は対側リンパ節領域への照射も必要となる。

③ リスク臓器：主なリスク臓器は眼球，対側耳下腺（20 Gy 以下），顎関節（70 Gy 以下），下顎（成
人で 60〜70 Gy，小児で 20〜40 Gy），内耳（30 Gy），脊髄（45〜50 Gy 以下）等である。そ
の他のリスク臓器の耐容線量については本章「IV. 上咽頭癌」（p. 88）の項を参照する。

2）放射線治療計画
耳下腺は周囲を重要臓器で取り囲まれており，治療用 CT を用いた 3 次元放射線治療計画が推奨

される。再現性を高めるために固定具（シェル）を用いるが，シェル作成の際には患側もしくは健
側眼球の被曝を避けるため少し顎を上げた体位とする。術後症例などでは CTV が皮膚直下となる
場合が多く，照射の際にはビルドアップを考慮してボーラスを使用する場合がある。
3）エネルギー・照射法

照射法は一般的に 4〜6 MV X 線を用いた患側 1 門，斜入 2 門ウェッジ照射や 12〜16 MeV 電子

a．BEV（0度） b．BEV（90 度）

図 1 耳下腺粘表皮癌術後照射の治療計画
3D-CRT における照射野（前後 2 門ウェッジ＋左 1 門照射）のガントリー 0 度および 90 度方向の Beam’s Eye View

（BEW）も併せて示す。
CTV の設定（緑：顔面神経本幹，赤：腫瘍床，橙：レベル Ib，深緑：レベル IIa，肌色：レベル IIb，青：レベル
III，紫：健側耳下腺，水色：脳幹−脊髄）
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線を用いた側方 1 門照射および両者を組み合わせた方法が用いられる。3 次元治療計画では設定し
た PTV に対して脊髄・脳幹，眼球，対側耳下腺等のリスク臓器との位置関係の把握が容易であり，
標的体積の線量やリスク臓器の耐容線量に応じて線質・照射方向を決定する。傍神経浸潤例や骨浸
潤例では電子線による側面からの 1 門照射では CTV 内の線量不均一を生じやすく，推奨できない。
顎下腺・口腔内小唾液腺腫瘍の術後照射では，バイトブロックの使用によって口腔内粘膜炎を軽減
できる場合があるため，症例により考慮する。また，照射法において対側リンパ節領域への照射が
必要な場合は左右対向 2 門照射等を用いる。また，最近では強度変調放射線治療（IMRT）を用い
た報告も多く，PTV 線量の確保，リスク臓器の線量軽減が可能であり，その有用性が示されてい
る7-9）。図 2 に IMRT と 3D-CRT（3 門；前後 2 門ウェッジ＋左 1 門照射）による線量分布を，図 
3 に DVH（dose volume histogram）を示す。
4）線量分割
① 術後照射

一般に腫瘍床に対しては，完全切除例では 50 Gy/25 回/5 週，不完全切除例（断端陽性，クロス
マージン），神経鞘浸潤もしくは骨浸潤例では 60 Gy/30 回/6 週程度が必要となる。肉眼的に残存

図 2 耳下腺粘表皮癌術後
IMRT と 3D-CRT の線量分布の比較

（上段：腫瘍床レベル，下段：リンパ領域レベル）の線量分布：PTV（青）に対して 60Gy 以上の領域を表示。

a．IMRT b．3D-CRT（3門）
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を認める場合は 66 Gy/33 回/7 週以上が必要である。リンパ節領域に対しては，予防照射では 46〜
50 Gy/23〜25 回/4〜5 週，pN＋で 50〜60 Gy/25〜30 回/5〜6 週が必要となる。
② 根治照射

切除不能症例，局所再発例では 66〜70 Gy/33〜35 回/7 週の照射が必要となる2，8）。

 3 標準的な治療成績

手術単独群と術後照射併用群における 10 年局所制御率を比較した報告では，ハイリスク群での
術後照射の有用性が示されている2）。一方，放射線治療単独群では進行例が多く，30〜40％と局所
制御率は不良であるが，66 Gy 以上の照射群では 5 年局所制御率が 50〜70％と報告されている2，8）。
また，スタンフォード大学における小唾液腺癌に対する術後成績は，症例の 59％が ACC であった
が 10 年局所制御率 88％，10 年原病生存率 81％と良好であったと報告している10）。表 1 に最近の
主な治療成績を示す。

 4 合併症

急性期有害事象：皮膚炎，口腔内粘膜炎
晩期有害事象：唾液分泌障害，開口障害，白内障，滲出性中耳炎や聴力障害，骨露出または骨軟部

組織壊死，脳脊髄障害
重篤な晩期障害の発生頻度は照射部位や方法により大きく異なることが予想される。MD アン

ダーソンがんセンターからの報告では，耳下腺腫瘍に対し術後放射線治療を行なった 166 名のう

図 3 耳下腺粘表皮癌術後のDVH：PTV，脊髄，対側耳下腺，対側眼球の比較
IMRT により PTV の線量分布が改善し，正常臓器の線量が軽減。

対側耳下腺（IMRT）

対側耳下腺（3D-CRT）

対側眼球（IMRT）

対側眼球（3D-CRT）

脊髄（IMRT）

脊髄（3D-CRT）

PTV（IMRT）

PTV（3D-CRT）
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ち，患側聴力障害が 12 名（7％），骨露出または骨軟部組織壊死が 15 名（9％），脳脊髄障害が 5 名
（3％）に認められた1）。これらのうち，脳脊髄障害は 3 次元治療計画や IMRT の使用で現在はほぼ
予防可能である。一方，スタンフォード大学では 54 名の小唾液腺腫瘍患者に対して術後放射線療
法を行い，2 名（3.7％）に骨壊死を認めたものの脳脊髄障害は生じていない10）。

参考文献

  1） Garden AS, eL-Naggar AK, Morrison WH, et al. Postoperative radiotherapy for malignant tumors of the pa-
rotid gland. Int J Radiat Oncol Biol Phys 37：79-85, 1997.

  2） Terhaard CH, Lubsen H, Rasch CR, et al. The role of radiotherapy in the treatment of malignant salivary 
gland tumors. Int J Radiat Oncol Biol Phys 61：103-111, 2005.
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Phys 67：982-987, 2007.
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表 1 主な治療成績

報告者 症例数 対象 T3，4 割合 治療
局所制御率 全生存率

5 年 10 年 5 年 10 年

Garden1） 166 耳下腺 S＋RT 　92％ 90％ 78％ 60％
Terhaard2） 112 全て 14％ S 　84％ 76％
Terhaard2） 386 全て 27％ S＋RT 　94％ 91％
Terhaard2）  40 全て 72％ RT ＊50％
Chen3）  20 大唾液腺 34％ S 　86％ 74％ 83％ 62％
Chen4） 251 全て 51％ S＋RT 81％ 57％
Chen8）  45 全て 58％ RT 　70％ 57％ 70％ 46％
Le10）  54 小唾液腺 57％ S＋RT 　91％ 88％ 75％ 63％

S：手術，RT：放射線治療　　＊66 Gy 以上照射した 20 例。66 Gy 以下の 18 例で 0％。
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 Ⅸ	 甲状腺癌

 1 放射線療法の意義と適応

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，悪性リンパ腫等がある。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，根治的照射の適応となることはほとんどない。放射性ヨード（131I）
を取り込む場合は，術後残存甲状腺組織破壊治療（アブレーション）の他，肺，骨，リンパ節等の
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は内用療法では制御困難
で，鎮痛目的や神経症状緩和目的で外部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部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。

 2 放射線治療

1）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 mm である。治療の対象は術後アブレー
ションと肺，骨，リンパ節転移巣である。甲状腺の残存しているものでは投与前にまず残存甲状腺
を切除する。投与量は甲状腺全摘出後の術後のアブレーションには 1,110〜3,700 MBq（30〜100 

mCi），腫瘍残存や転移病巣の治療には 3,700〜5,550 MBq（100〜150 mCi）が通常である。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
500 MBq 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（1 m の距離での 1 cm
線量等量率が 30μSv/hr）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 1〜2 回程度繰り返す1）。2010 年より専門的教育研修を受けた者が当該
医療機関で実施する場合に限り，1,110 MBq（30 mCi）のアブレーションを目的とした外来投与が
可能となった。
2）分化型癌の外部照射

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，外部照射の適応を考慮
する。骨転移等への症状緩和目的の場合も適応となる。
① 標的体積・リスク臓器

甲状腺癌の所属リンパ節はレベル I，II，III，IV，V，VI 群に加え，浅頸リンパ節（X），上縦隔
リンパ節（XI）が含まれる。術後の場合，CTV は腫瘍床（術中留置されたクリップ等を参考にする）
と所属リンパ節領域として，5〜10 mm 程度のマージンを加える。PTV は，隣接主要臓器の耐容
線量，臓器の生理的移動，セットアップエラー等を考慮して，CTV に適宜マージン（5〜10 mm
程度）を加える。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。

脊髄，皮膚，喉頭等がリスク臓器である。脊髄線量は 45 Gy 以下に抑える。その他のリスク臓器
の耐容線量については本章「IV. 上咽頭癌」（p. 88）の項を参照する。
② 放射線治療計画

3 次元治療計画が強く推奨される。シェルを固定具として使用する。頸部領域上・中・下咽頭腫
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瘍の項（p. 88，95，98）を参考にして線量分布の均一性をできるだけ図る。脊髄耐容線量以上（40
〜45 Gy）の頸部照射の場合には，それ以後脊髄を照射野から外した治療計画で行う。
③ エネルギー・照射法

X 線エネルギーは 4〜6 MV を使用する。
④ 線量分割

照射線量は 50〜60 Gy/25〜30 回/5〜6 週とすることが多い。
3）未分化癌の外部照射

甲状腺未分化癌は，臨床的悪性度が高く致死的な腫瘍の一つである。治癒の可能性があるのは完
全切除であるが，発見時に 90％で周囲臓器や遠隔転移を有するとされる。放射線治療は術後照射

（図 1）あるいは切除不能例の対症的照射となることがほとんどである。
① 標的体積・リスク臓器

手術可能であった場合の CTV でも，甲状腺床と転移陽性であったリンパ節を含む姑息的照射野
とすることが多い。非切除の場合，原発巣の肉眼的腫瘍 GTV primary に，CT や MRI で診断さ
れるリンパ節転移 GTV nodal にそれぞれ 1 cm 程度のマージンを加えて CTV とし，PTV は，分
化型腺癌同様に CTV に適宜マージン（5〜10 mm 程度）を加える〔前項「2）分化型癌の外部照射，
① 標的体積・リスク臓器」（p. 111）の項を参照〕。予防的リンパ節領域（CTV prophylactic）への
照射の意義は不明である。リスク臓器についても前項 2）-①を参照。

図 1 甲状腺未分化癌の術後照射の治療計画
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② 放射線治療計画
前項「2）分化型癌の外部照射，② 放射線治療計画」（p. 111）の項参照。

③ エネルギー・照射法
未分化癌の照射方法は定型的なものはない。X 線エネルギーは 4〜6 MV を使用する。

④ 線量分割
PS が良好な場合は 60 Gy/40 回/4 週の過分割照射や 60 Gy/30 回/6 週などが行われる。全頸部照

射またはそれに近い照射野の場合には，40〜45 Gy 以後脊髄を照射野から外した治療計画で行う。

 3 標準的な治療成績

1）分化型癌の放射性ヨード内用療法
高分化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，ほとんど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）。

メタアナリシスで，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）。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る。
2）分化型癌の外部照射

分化型癌の術後補助療法としての外部照射の臨床的意義は確立していない。術後外部照射の有用
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
外部照射を追加して意義がある可能性がある6）。しかし，外部照射の有害事象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。
3）未分化癌

後ろ向き研究の報告では，外科切除可能だった未分化癌 261 例の生存期間中央値は 4 カ月であ
る。このうち，周囲臓器への浸潤がみられた症例では術後照射施行例のほうが，非照射例に比べ成
績が良好であった7）。非切除例の報告では，ドキソルビシン併用の放射線療法の報告が散見される
程度である。

 4 合併症

1）放射性ヨード内用療法に伴う合併症
急性期有害事象は一過性唾液腺障害，放射線宿酔，骨髄抑制が起こり得る。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。13,000 MBq（350 

mCi）以上では精子減少症，女性の場合は 45 歳以前に放射性ヨード内用療法を受けると，閉経が
1.5 年早くなるという報告がある8）。I-II 期の分化型癌では 10 年生存率が 95％以上であり，二次発
がんも問題となる。女性生殖器や中枢神経の発がん，白血病等のリスクが上昇するとされている9）。
2）外部照射に伴う合併症

急性期有害事象は，皮膚炎，局所粘膜炎，嚥下困難である。晩期有害事象は食道や気管の機能障
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
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性があるため注意が必要である。
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 Ⅹ	 舌　　癌

 1 放射線療法の意義と適応

舌癌は口腔領域に発生する癌のうち約 50％を占める。その多くは舌縁から発生し，80％以上が
扁平上皮癌である。現在，舌癌の根治治療の主体は手術であるが，I-II 期は小線源治療の良い適応
でもある1，2）。また，最近では局所進行舌癌に対して動注による化学放射線療法が施行され，手術
に匹敵する成績も報告されている3）。

手術が選択される場合でも腫瘍の減量を目的とした術前照射や手術後の病理結果により，術後放
射線単独治療あるいは化学放射線療法が適応される4-7）。術後化学放射線療法の対象は，再発高リ
スク因子である顕微鏡的断端陽性や節外浸潤陽性を認めた症例で，一方，中間リスク因子である多
発リンパ節転移，神経周囲浸潤陽性等の症例は放射線単独治療で行われることが多い。

 2 放射線治療

1）小線源治療
① 標的体積・リスク臓器
　GTV：舌原発巣，CTV：GTV＋5〜10 mm，PTV：CTV に一致
② 治療計画および照射法
低線量率：137Cs 針（現在は供給停止），192Ir ヘアピンおよびシングルピン，198Au 粒子を使用。

137Cs 針や 198Au 粒子は Manchester 法（Paterson & Parker 法）8）に従い挿入する。192Ir ヘ
アピンおよびシングルピンは Paris 法9）あるいは Manchester 法（Paterson & Parker 法）8）

を応用した配置で guide gutter 法で挿入する（図 1）。いずれも PTV が含まれるように線
源配置を行うとともに，線源挿入後は専用の線量計算ソフトを用いて線量計算を行う。特に
一時刺入線源（137Cs や 192Ir）ではその計算に従って抜去日時を決定する。処方線量は 137Cs
や 192Ir の場合，線源から 5 mm 離れた面を線量評価面とし 65〜70 Gy/5〜7 日，198Au の場

a．X線写真側面像 b．線量分布図

図 1 192Irヘアピン 3本を用いた小線源治療の X線写真側面像と線量分布図
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合は永久崩壊で 80〜90 Gy とする。
高線量率：192Ir または 60Co のマイクロ線源を用い，遠隔操作式後装填法（remote after-loading 

system；RALS）で行う。顎下部よりアプリケータを挿入し，専用の治療計画装置で線量計
算のうえ，中央アプリケータから 5 mm の点を線量評価点とし 1 回 5〜6 Gy を 1 日 2 回照射
し，総線量 55〜60 Gy/9〜10 回/5〜7 日とする分割照射で行われる。

2）外部照射
① 標的体積・リスク臓器
GTV：視診，触診および各種画像検査（CT，MRI，PET/CT 等）により判断された原発巣および

リンパ節転移。術後例では肉眼的残存部位。
CTV：GTV とその周囲の腫瘍の進展が予想される領域。リンパ節の予防照射領域についての確立

した定義はないため，各施設で頭頸部外科医や口腔外科医との間でコンセンサスを得ておく
べきである。

　　　　術後照射の場合（口腔，喉頭，中・下咽頭扁平上皮癌），再発高リスク因子の CTV high 
risk は顕微鏡的残存が疑われた部位（CTV primary）と，またはリンパ節転移で節外浸潤
を認めた部位（CTV nodal）とする。中間リスク因子である多発リンパ節転移，神経周囲浸
潤，T3-4 などの領域にも同様に CTV intermediate risk として囲む。予防域については，
切除原発部位や頸部リンパ節転移の部位により異なるが CTV low risk としガイドラインな
どの報告10-12）を参考にして決定する。

PTV：シェルを用いた固定を原則とし，マウスピースやバイトブロック等により舌の可動に制限
を加えたうえで，CTV に 5 mm 程度のマージンを加える。術後照射の場合の PTV について
は，本章「IV〜VI の上・中・下咽頭癌」（p. 87，94，98）および「XI. 原発不明頸部リンパ
節転移」（p. 119）の項を参考とする。

リスク臓器：舌および口腔底粘膜，下顎骨，脊髄が主なリスク臓器である。特に小線源治療の場合，
下顎骨の骨壊死，舌潰瘍に注意が必要である。その他のリスク臓器の耐容線量については本
章「IV. 上咽頭癌」（p. 88）の項を参照する。

② 放射線治療計画
CT を用いた 3 次元治療計画が強く推奨される。シェルを固定具として使用し，肩関節まで固定

できるものが適切である。正常臓器として脳幹，脊髄，下顎骨，唾液線，甲状腺などを描出し，照
射される線量に注意する。
③ エネルギー・照射法

4〜6 MV の X 線を用いる。原発巣および両側上中頸部への照射が必要な場合には左右対向 2 門
照射とする。鎖骨上への照射が必要な場合はハーフビーム法を用いるなど照射野の重なりに注意し
て，前方 1 門あるいは前後対向 2 門での照射を加える。原発巣に限局して照射する場合は，多門照
射にする等して正常組織の線量に注意する。

頸部郭清術後で患側レベル V への照射が必要な場合には，前後対向 2 門や斜入 2 門等の方法で
背側の線量を低下させないようにするとともに，脊髄線量を制限する工夫も必要である（図 2）。
また，再発高リスク因子症例に対する術後照射の場合，照射野範囲が両側頸部に及ぶことが多く，
全頸部照射となることが多い〔全頸部照射法については本章「IV. 上咽頭癌」（p. 89）の項を参照〕。

正常臓器の線量低減をさらに図るため，可能であれば IMRT も考慮する〔IMRT による治療計
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画法は本章「IV. 上咽頭癌」（p. 89）の項を参照〕。
また，小線源治療歴のある側の頸部を照射する際には，照射される下顎骨の範囲をできる限り小

さくする。
④ 線量分割

根治的照射の場合，予防領域も含め 40〜50 Gy/20〜25 回/4〜5 週で照射後，照射野を病変部に
縮小して総線量は 60〜70 Gy/30〜35 回/6〜7 週とする。術前照射の場合は総線量 30〜40 Gy/15〜
20 回/3〜4 週とすることが多い。術後照射の場合は，予防領域も含め 40〜50 Gy/20〜25 回/4〜5
週で照射後，再発高リスク因子である断端陽性例，節外浸潤例ではこの領域に 60〜66 Gy/30〜33
回/6〜6.5 週，それ以外の中間リスク症例では 56〜60 Gy/28〜30 回/5.5〜6 週の照射が行われるこ
とが多い。
⑤ 併用療法
化学療法との併用：進行癌に対し，他の頭頸部癌同様にシスプラチンを中心とした化学療法との同

時併用療法が施行され，有効性が報告されている13）。また，舌動脈にカテーテルを挿入した
選択的動注化学療法併用の有効性を示す報告もある3）。しかし，適正な薬剤の組み合わせや
照射法，線量分割については結論付ける段階に至っていない。

手術との併用：術後照射の場合，再発高リスク因子症例，中間リスク因子症例のそれぞれに対して
予防域を含めた化学療法併用放射線療法または放射線単独治療が行われる。

 3 標準的な治療成績

I-II 期への小線源治療による 5 年生存率はそれぞれ 79〜93％，70〜83％と報告されている1，2，14）。
III 期でも N0 の場合は小線源治療±外部照射で 5 年生存率 67％，N1 の場合は小線源治療＋頸部郭
清術±外部照射で 35％との報告もある15）。

動注による化学放射線療法の 3 年生存率は，III 期で 67％，IV 期で 43％と報告されている3）。ま
た，III-IV 期症例への全身化学療法併用による放射線療法では 5 年生存率 66％との報告もある13）

が，症例数も少なく治療内容も統一されていない。

図 2  患側頸部への術後照射の例
水：CTV，橙：PTV。
後方からは脊髄を外すような角度をつけた照射とした。
線量分布を確認しながら各ビームの線量配分やウェッジ
の使用を考慮する。
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 4 合併症

1）小線源治療
急性期有害事象：口腔粘膜炎とそれに伴う疼痛はほぼ必発。
晩期有害事象：下顎骨骨髄炎・骨壊死，舌潰瘍。

小線源治療の場合，舌と下顎骨との間にスペーサーを装着することで，骨障害の軽減が図れる。
2）外部照射治療

上記に加えて，唾液分泌障害，味覚障害などが生じる。
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 Ⅺ	 原発不明頸部リンパ節転移

 1 放射線療法の意義と適応

原発不明頸部リンパ節転移は頭頸部癌の 3〜5％を占める。原発巣が咽頭・喉頭に存在している
と考えられれば治癒可能な病態として根治治療の対象となるが，肺や食道に原発巣が存在する可能
性が高いと判断される場合は治療の目的は緩和的なものとなる。

原発巣の推測部位は，転移リンパ節の部位や病理組織型により異なる。下頸部や鎖骨上のリンパ
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る。また腺癌症例では唾液腺癌や甲状腺癌からの転移の可能性が
あるが，肺癌，胃癌等の頭頸部領域以外の原発巣からの転移も念頭に置いておく必要がある。

原発不明頸部リンパ節転移の治療における前向き研究の報告はなく，ほとんどが少数例の後ろ向
き研究であり，適切な治療指針は確立していない。治療は手術（頸部郭清またはリンパ節摘出）・
放射線治療・化学療法の組み合わせで行われ，放射線治療は頸部郭清術後に行われることが多い。

腫大リンパ節がレベル IIB，Ⅴ領域の場合は上咽頭癌，レベル IIA，III では扁桃，舌根部などの
中咽頭や下咽頭，喉頭の原発が疑われる1）。N1，N2a 症例で節外浸潤のない場合には放射線治療単
独が，N2b 以上の場合には化学療法の併用で行われる。単発小病変で，節外浸潤のない N1 症例で
あれば術後の放射線治療を省略し，注意深い経過観察とする場合もある。照射範囲については系統
的な照射を行う場合には上咽頭，中咽頭に準じた全頸部照射になるが，対側頸部や粘膜領域を含む
かどうかは議論が分かれる。患側のみの照射は対側頸部の再発率，粘膜内病変の出現率は高くなる
が，生存率に有意差はないとする報告が多い2，3）。エビデンスの乏しい領域ではあるが，放射線治
療技術の進歩により 3 次元治療計画ができるようになった現在では，3 次元放射線治療が強く推奨
され，可能であれば IMRT が望ましい。

 2 放射線治療

1）標的体積・リスク臓器
GTV：触診および各種画像検査（CT・MRI・PET 等）で確認される腫大リンパ節。術後例では肉

眼的残存部位。
CTV

　①　CTV high risk：GTV に適切なマージン（5〜10 mm 程度）を付加した体積。節外浸潤など
が疑われる場合はこれに腫瘍の進展様式を考慮して潜在的な進展が起こり得る範囲も含め
る。

　②　CTV intermediate risk：DAHANCA，EORTC，GORTEC，RTOG のガイドラインで定義
されたリンパ節領域を参考として，腫大リンパ節の存在するリンパ節領域を囲う。腫大リン
パ節の局在が領域の辺縁である場合は隣接するリンパ節領域を含めることも考慮する。また
原発巣の存在が強く疑われる咽頭・喉頭領域も含まれる。

　③　CTV low risk：上記以外のリンパ節領域（鎖骨上リンパ節領域も含める）と咽頭・喉頭粘膜
を含む両側頸部に対する系統的な照射が局所制御と生存率の向上に最も優れているとの報告
があり4），リンパ節領域に関しては両側頸部を CTV とすることが推奨される。咽頭・喉頭
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領域に関しては，下咽頭・喉頭を CTV に含まなくても治療成績に影響はないとする最近の
報告5-7）もあり，検討の余地がある。

PTV：毎回のセットアップ（施設ごとに検討が必要）および臓器の移動を考慮して，PTV high 
risk，intermediate risk，low risk は，それぞれの CTV に対応して 5〜10 mm のマージン
をつけた領域とする。ただし正常組織の耐容線量を守るために，マージンをある程度縮小す
ることは許容される。

リスク臓器：全頸部照射が中心となる場合，上咽頭癌の照射野とほぼ同等となる。リスク臓器およ
び耐容線量については，本章「IV. 上咽頭癌」（p. 88）の項を参照する。

2）放射線治療計画
正確な病巣の進展範囲の把握や，線量分布の均一性が重要になるため，3 次元治療計画が強く推

奨される。治療時の体位の再現性を高めるため，治療計画 CT 撮影時にシェル等を用いた固定は必
須である。金属，インプラントに関する注意事項は本章「IV. 上咽頭癌」（p. 88）の項を参照する。
可能な場合は IMRT を考慮する。
3）エネルギー・照射法

X 線のエネルギーは 4〜6 MV を用いる。治療開始時の全頸部照射では咽頭腔と喉頭および両側
頸部を含める必要があるため，上咽頭癌の照射法に準じたものとなる。全頸部照射法については本
章「IV. 上咽頭癌」（p. 89）の項を参考にする。

全頸部照射終了後はリスクに応じて順次照射野を縮小していく。必要に応じて電子線照射なども
併用する。図 1，2 に術後照射の一例を示す。
4）線量分割

3 次元放射線治療で 1 回線量 1.8〜2 Gy の通常分割照射法が標準である。腫大リンパ節病変（PTV 
high risk）に対して 66〜70 Gy/33〜35 回/6.5〜7 週で行う。腫大リンパ節の存在するリンパ節領域

（PTV intermediate risk）に対しては 60〜66 Gy/30〜33 回/6〜6.5 週，上記以外のリンパ節領域（鎖
骨上リンパ節領域も含める）と咽頭・喉頭粘膜を含む両側頸部（PTV low risk）に対して，40〜
54 Gy/20〜27 回/4〜6 週の線量を投与する。また，合併症を軽減するために原発巣の可能性が比較
的低い下咽頭，喉頭を照射野から外している施設もある6，7）。脊髄線量は 45〜50 Gy を超えないよ
うにし，化学療法併用の場合には 40〜45 Gy 以下に抑える。
5）併用療法

治療は手術（頸部郭清またはリンパ節摘出）・放射線治療・化学療法の組み合わせで行われるが，
これまでの報告のほとんどが症例数の限られた後ろ向き研究であり，適切な指針は確立していな
い。頸部郭清後に放射線治療を追加することが多い。近年，化学療法との同時併用により良好な治
療成績が報告されており，一般的な頭頸部癌の治療に準じて，節外浸潤の有無・転移病巣の数など
に応じた治療法を検討することが重要である。

 3 標準的な治療成績

本疾患の治療成績は頸部郭清術＋放射線治療で 5 年全生存率が 23〜67％3，8），頸部郭清術＋化学
放射線療法で 83〜87％9，10）と報告されている。IMRT を用いた治療成績は頸部郭清や化学療法併
用の有無が混在しているという問題点はあるものの，5 年全生存率が 71〜89％と治療効果の低下な
しに有害事象は低減されたと報告されている11，12）。
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図 1 術後照射の contouringの一例
上咽頭（水色），中咽頭（赤），下咽頭（黄），喉頭（黄緑），リンパ節領域（紫：
CTV intermediate risk，黄：CTV low risk）

図 2 術後照射の線量分布図
腫大リンパ節のあった領域および上・中咽頭は 60 Gy，下咽頭・喉頭および
その他の頸部リンパ節領域は 54 Gy の処方。
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 4 合併症

照射野が大きいため有害事象が発生しやすい。主な急性期および晩期有害事象は下記の通りであ
る。有害事象の頻度については本章「IV. 上咽頭癌」（p. 91）の項を参照する。
急性期有害事象：口腔・咽頭の粘膜炎，粘膜出血，粘膜潰瘍，味覚障害，唾液分泌障害，放射線皮

膚炎，皮膚潰瘍等
晩期有害事象：唾液分泌障害，口渇，歯周病，齲歯，リンパ浮腫，嚥下機能障害，顎骨骨髄炎・骨

壊死，軟部組織壊死，甲状腺機能低下症，腕神経叢障害，脊髄症，二次発がん等
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