
 Ⅰ	 非小細胞肺癌

 1 放射線療法の意義と適応

1）意義・目的
非小細胞肺癌の治療の第一選択は手術療法であるが，診断時に切除術の対象となるのは全症例の

1/3 程度にすぎない。切除不能例のうち，遠隔転移や悪性胸水・心嚢水を伴わない症例は局所制御
を目的とした根治的放射線治療の適応となる。根治が望めない症例でも症状の緩和や延命を目的と
した放射線治療の役割は大きい。
2）適　応

根治的放射線治療の適応となるのは，臨床病期 N2 IIIA 期，多発結節・対側肺門リンパ節転移
を除く IIIB 期の局所進行癌と，高齢や合併症のために医学的に手術不能と判断される I-II 期症例
である1-4）。局所進行癌の放射線療法では高齢者や PS 不良例を除けば化学療法を併用するのが標準
的治療法である5-7）。手術との境界領域にある局所進行癌に対する術前あるいは術後照射の意義は
明らかではない8）。また，末梢型Ⅰ期例（特に T1，T2a）は定位放射線治療の適応となる〔本章「III.
肺癌に対する体幹部定位照射」（p. 134）の項を参照〕。予後因子としては，① 臨床病期，② 腫瘍の
大きさ，③ 腫瘍の占拠部位，④ 腫瘍の放射線感受性や発育・進展様式などの生物学的特性，⑤ 全
身状態（PS，体重減少），年齢等が重要である。

 2 放射線治療

1）標的体積・リスク臓器
GTV：肺野条件 CT 像で認められる原発巣，および腫大した，あるいは PET 陽性で転移が疑われ

る肺門，縦隔あるいは鎖骨上窩リンパ節。気管支鏡で認められ画像でとらえられない浸潤範
囲も含む。

CTV：GTV 周囲 1〜2 cm 程度の領域とするが，中枢（肺門）型や III 期症例では CTV として同
側肺門，気管分岐部リンパ節，および原則として上縦隔リンパ節までを含める。上縦隔ある
いは鎖骨上窩リンパ節腫大が認められる症例では両側の鎖骨上窩リンパ節領域も CTV とす
る。対側肺門は CTV に含めない。なお，末梢型Ⅰ期症例では原発巣のみの照射でもよ
い1-3）。N1 例に対する縦隔予防照射の意義は不明である。

　　　　最近では，切除不能局所進行癌に対して化学療法同時併用の際には，予防的リンパ節照射
（elective nodal irradiation；ENI）を省いて， 腫瘍進展範囲に限局した照射野（involved 
field radiation therapy；IFRT）を用いた線量増加が試みられており，IFRT 群のほうが有
意に予後良好であったとの報告9）がある。現在のところ，IFRT で治療成績が向上するとの
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エビデンスは十分ではないが，化学療法併用例や高齢者で，GTV が大きく，照射野が大き
くなる場合には，IFRT で照射するのも一法と考えられる。

PTV：症例ごとに呼吸性の体内臓器移動などによる体内マージン（IM）を確認し，CTV から ITV
を設定し，さらに 0.5 cm 程度のセットアップマージン（SM）をつける。

リスク臓器：肺，気管・気管支，食道，脊髄，心臓，大血管，腕神経叢，肋骨，腹部臓器
2）放射線治療計画

治療計画は治療計画用 CT を用いて行うが，GTV，CTV の呼吸性移動に十分注意し，必要なマー
ジンを決めることが重要である。

線量分布計算上，肺補正の有無は腫瘍と正常組織の線量分布に大きな影響を与える。現在では，
散乱 X 線や二次荷電粒子の 3 次元的分布を計算して不均質補正を行う計算アルゴリズムが実用化
されており，より正確な線量分布計算が可能になっている。治療計画の際には，より実測値に近い，
superposition 相当以上の計算アルゴリズムを用いた不均質肺補正を行い，3 次元的な線量分布を
検討することが推奨される。

不均質補正を用いた線量処方のための標的基準点は，縦隔内かつ可能な限り気管・気管支あるい
は肺野などの低電子密度領域から離れた場所に置くことが望ましい。胸部照射では，標的基準点の
位置により標的内あるいはリスク臓器の線量が異なってくるので，不均質補正による線量分布の評
価には注意を要する。

局所進行癌では多くの場合，前後対向 2 門照射で治療を開始し，1 日 1 回 2 Gy の通常分割照射
法では，脊髄の耐容線量を考慮して，40〜44 Gy 程度で脊髄を照射野からはずし，照射野を GTV
に縮小する。前後対向 2 門照射では腫瘍部位に応じて前後の線量比を変える方法もよい。なお，有
害事象として Grade 2 以上の放射線肺臓炎発症のリスクを低下させるために，20 Gy 以上照射され
る正常肺の体積 V20 が正常肺全体の体積の 40％を超えないよう（できるだけ 35％以下になるよう）
に計画することが重要である10）。さらに最近では同側肺の V20 や V30 も重要との報告もある10）。な
お，V20 の算出は，RTOG では「両肺体積−PTV」と定義されているが，「両肺体積−GTV」で計
算した報告もあり，最近では後者が広く用いられている。線量体積ヒストグラム（dose-volume 
histogram；DVH）で評価できない場合には，X 線シミュレータ写真上で照射野が片側肺の 1/2（右
上葉または左上区原発の場合には 2/3）を超えないようにすることが一つの目安とされてきたが，

表 1 通常分割法（1.8～2 Gy/回，30～35回）による正常組織の線量制約値＊

構造物 限界値

脊髄 最大線量＜50 Gy

肺 V20≦30〜35％，V5≦70％，MLD≦20 Gy

心臓 V40≦80％，V45≦60％，V60≦30％，Mean≦35 Gy

食道 平均線量≦34 Gy，最大線量≦投与線量の 105％

腕神経叢 最大線量≦66 Gy
＊Vxx とは，臓器全体のうち xxGy 以上の照射を受ける体積の割合を示す。
MLD＝Mean lung dose（平均総肺線量）

（NCCN Clinical Practice Guideline in Oncology，非小細胞肺癌 2012 年第 2 版から引用）
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今日では推奨されない。原発巣が肺末梢部にある症例では，原発巣と転移リンパ節とを分けて照射
する方法を用いてもよい。

参考までに照射野のシェーマを図1に，照射野の一例を図2に示す。
3）エネルギー・照射法

胸部照射の線質としては直線加速器による 6〜10 MV X 線の使用が勧められる。エネルギーが
10 MV を超えると標的辺縁ではビルドアップ効果により線量の低下を招くため推奨されない。た
だし，定位放射線照射の場合には 4〜6 MV X 線が望ましい。病巣の呼吸性移動への対処法として，
腹式呼吸の抑制，呼吸同期，能動的呼吸停止システム，あるいは動態追跡等の照射技術が種々試み
られている。

GTV
CTV
PTV

3 次元原体照射
定位照射

腫瘍線量
60～70 Gy

二次陰影
の範囲

腫瘍線量
60～70 Gy

（S6 原発腫瘍） （呼吸性移動）

縦隔予防線量
40 Gy/20 回

～
44 Gy/22 回

（A）I-II 期

I 期：原発巣のみの
照射主体

末梢型

上葉原発 下葉原発 （C）Superior sulcus tumor

中枢型〔I 期〕

縦隔照射＊

オプション

（B）III 期

　　　：最初の照射野，　　　：治療後半の縮小照射野＊

図 1  非小細胞肺癌の根治的放射線治療の照射野
A：I-II 期の末梢型 N0 例は低肺機能例が対象となることが多く，予防的縦隔照射は必ずしも行わなくてよい。特に

T1-T2a 例は体幹部定位照射（48 Gy/4 回等）の適応となる11）。中枢型はリンパ節転移のリスクも高く，所属リン
パ節を含めても照射野が大きくならないので，肺門・縦隔への予防照射を配慮する（特に扁平上皮癌）。

B：III 期の上葉あるいは下葉 S6 原発例では，他部位の原発例と比べて比較的小さな照射野で縦隔の転移リンパ節を
含めることができる。また，上葉原発例では，同側鎖骨上窩リンパ節まで照射野に含めても照射野は大きくならな
い（赤の点線）。一方，下葉原発例では，腫瘍の呼吸性移動により，さらに照射野は大きくなるので，下葉末梢発
生の場合，照射野縮小時に原発巣と転移リンパ節に対する照射野を別々に分けるのも一法である。

C：superior sulcus tumor では鎖骨上窩，椎体方向への浸潤傾向が強く，進行例にもかかわらず肺門リンパ節転移の
ない症例も少なからず存在する。明らかなリンパ節腫大がみられない場合には，肺尖部と鎖骨上窩を含めた限局し
た照射野で高線量照射を行う。

〔早川和重：最近の肺癌放射線治療．臨床画像「肺癌：診断・治療の実際 2010」，26（2）：207-213，2010 から引用改変〕
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4）線量分割
腫瘍制御に要する線量は，予防照射領域に対しては 1 回 1.8〜2 Gy の通常分割法では 40〜50 Gy

でよいが，GTV とその周辺には 60 Gy/30 回/6 週以上の線量が必要となる。I-II 期では 1 回 1.2〜
1.5 Gy の過分割照射や 3 次元照射での線量増加が有効である。末梢型 I 期症例に対する定位放射線
照射では， 原発巣のみへの 45〜60 Gy/3〜10 回の短期高線量投与方法がある11）。局所進行癌に対す
る過分割照射法（1.2 Gy/回，1 日 2 回）では，70 Gy 以上の線量増加による治療成績の向上は明ら
かではなく1，2，12），現在では過分割照射法はほとんど用いられない。
5）密封小線源治療

肺門部早期癌では低線量率 192Ir 密封小線源を用いた気管支腔内照射併用で 85％前後の局所制御
率が得られている。ただし，最近では肺門部早期癌はほとんどみられなくなった。気管支腔内照射
の線量は，高線量率 192Ir を用いる場合，外部照射 40 Gy/20 回＋腔内照射 18 Gy/3 回（週 1 回）が
提示されている13）。

図 2 標準的放射線治療計画（扁平上皮癌，cT3N2M0，IIIA期）
（早川和重：放射線治療の考え方．工藤翔二監，江口研二，横井香平，弦間昭彦編：呼吸器 common disease の診療
「肺癌のすべて」，東京，文光堂，2007，p212-219 から引用）

a．初回治療計画，前後対向 2 門照射

V20

c．肺の DVH（V20 は 25％前後である）

b．後半 40 Gy 以降の変更計画，斜入対向 2 門照射
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6）併用療法
手術不能で根治的胸部放射線治療が可能な局所進行非小細胞肺癌患者にはシスプラチンを含む化

学放射線療法を行うことが推奨される1，5-7）。併用薬剤としては，シスプラチン＋ビノレルビンある
いはドセタキセル，カルボプラチン＋パクリタキセル等が用いられる5-7）。年齢 70 歳以上の高齢者
や PS 不良例に対する有効な併用化学療法は確立されていない。放射線治療と化学療法との併用時
期は同時併用が推奨されている14）。全身状態によっては化学療法先行の順次併用でもよい。注意す
べき併用薬として，イリノテカンは同時併用において肺，食道の有害事象のリスクを念頭におく薬
剤であり，ゲムシタビンと胸部放射線治療との併用はわが国では警告あるいは禁忌となっている。
また，分子標的薬との併用は，有害事象のリスクなど効果・安全性ともに十分な検証が行われてい
ないため，臨床試験以外では推奨されない。

局所進行癌に対する術前照射は，現時点では推奨できるだけの根拠がないが，肺尖部胸壁浸潤型
T3-4N0M0 例では化学療法との併用も含めて推奨されている15）。術後照射は，I-II 期例には推奨さ
れず8），N2 例に対しては局所制御率を向上させるが，生存期間延長への寄与は明らかでないとさ
れている。術後の遺残腫瘍には安全な範囲内で根治的放射線治療を行う。

 3 標準的な治療成績

切除不能 III 期非小細胞肺癌では適切な化学放射線療法により，生存期間中央値（MST）は 16
〜22 カ月，5 年生存率 15〜20％程度に向上している16）。また，I-II 期例の放射線単独治療での報告
では他病死が多いため 5 年生存率 20〜40％前後であったが2-4），Ⅰ期例では定位放射線治療により 
5 年生存率は 50〜80％程度に向上している11）。

 4 合併症

放射線治療に伴う急性期および晩期有害反応には以下のものが挙げられる。
急性期有害事象：放射線食道炎，放射線皮膚炎，骨髄抑制，放射線肺臓炎
　　　　これらの急性反応は化学療法の同時併用では増強されるため，照射を中止せざるを得ない

場合がある。放射線肺臓炎は照射終了直後〜数カ月で照射野に一致してみられ，咳などの症
状のないことも多い。時に照射野外に広がる肺臓炎の発症をみることがあり重症化・遷延す
ることがある。特に化学療法との併用例では，重症化するリスクが高いといわれている。治
療計画時に V20（前述）に配慮する。

晩期有害事象：放射線肺線維症，放射線脊髄症，心外膜炎（稀），心不全（稀）
　　　　脊髄症は最も回避すべき有害事象である。放射線単独治療では脊髄の耐容線量は通常線量

分割法で 50 Gy 以下と考えられているが，化学療法の同時併用では 40 Gy 以下とするのが安
全である。また，脊髄の 1 回最大線量が 2 Gy を超えないように配慮する必要がある。

　　　　心臓は 40 Gy 以上照射されると組織学的な変化は認められるようになるが，部分的照射で
あれば 60 Gy 以上の照射でも臨床的に問題となることは稀である。心毒性のある化学療法が
併用された場合には注意を要する。

＊付記

以上の記述の多くは，日本肺癌学会ガイドライン 2010 年版1）に基づいているので，参照していただきたい。
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 Ⅱ	 小細胞肺癌

 1 放射線療法の適応と意義

小細胞肺癌（small cell lung cancer；SCLC）の病期分類は，慣用的に限局型（limited dis-
ease；LD）と進展型（extended disease；ED）の 2 型に分類することが多い。Veterans Admin-
istration Lung Cancer Study Group によって提唱された分類で，同側悪性胸水，両側鎖骨上窩リ
ンパ節転移および対側縦隔リンパ節転移までを含めたものを LD，それ以上の進展を ED と定義し
た1）。しかしながら悪性胸水は根治照射の適応とならないため，ED としてプロトコール上で定義
されることも多く，この分類は意見の一致がみられていない。「肺癌取り扱い規約（第 7 版）」では，
LD と ED の定義が確立していない現状では，TNM 分類の記載は重要であるとしており，併記が
勧められる2）。

SCLC に対する放射線療法の適応の一つは，LD-SCLC に対する根治的胸部照射である。手術可
能な I 期症例を除く LD-SCLC に対しては化学放射線療法が標準治療となっている3，4）。もう一つの
適応は，予防的全脳照射（prophylactic cranial irradiation；PCI）である。初期治療で CR が得ら
れた症例には LD，ED を問わず PCI が標準治療として勧められる。

 2 放射線治療

1）標的体積・リスク臓器
① 胸部照射
GTV：肺野条件 CT で認められる原発巣，および短径 10 mm 以上あるいは PET 陽性の転移の疑

われる肺門・縦隔・鎖骨上窩リンパ節。気管支鏡による浸潤範囲も参考にする。
CTV：GTV＋5 mm〜10 mm
　　　　予防的リンパ節領域として，同側肺門，気管分岐部リンパ節，および上縦隔リンパ節領域

まで。上縦隔リンパ節転移があるときは同側鎖骨上窩リンパ節領域を，鎖骨上窩リンパ節転
移がある場合は，両側鎖骨上窩リンパ節領域を CTV とする。対側肺門は CTV には含まな
い。SCLC は照射野が大きくなることが多く，症例によって予防的リンパ領域をどこまで含
めるか検討する。

PTV：X 線透視などで症例ごとに呼吸性移動を観察し，CTV から ITV を設定し，さらに 5 mm 程
度の施設毎のセットアップマージン（SM）をつける。

リスク臓器：脊髄，肺，食道，心臓，腕神経叢，腹部臓器
② 予防的全脳照射（PCI）
GTV：なし
CTV：脳実質全体
PTV：CTV に 5 mm 程度の施設毎の SM をつける。
リスク臓器：水晶体
2）放射線治療計画

根治的照射法として，上記の標的体積およびリスク臓器の位置関係を 3 次元的に把握し，治療
ビームの線質や入射方向および照射野などを決定し，適切なアルゴリズムによって線量計算を行う
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3D-CRT が推奨される。
線量処方のための標的基準点は，縦隔内かつ可能な限り気管・気管支あるいは肺野などの低電子

密度領域から離れた場所に置くことが望ましい。
肺癌の放射線治療では，不均質補正の有無は線量分布に大きな影響を与える。近年では，3 次元

的な散乱 X 線分布を考慮し，さらに二次荷電粒子を含めて 3 次元的な不均質補正までも行う計算
アルゴリズムが実用化されており，より現実的な線量分布計算が可能になっている。現状では，実
測値に近い計算アルゴリズムを用いた不均質補正を行い，3 次元的線量分布を検討することが望ま
しい。

照射野に関しては，LD-SCLC は連続性にリンパ節転移をきたすため，以前は広い照射野がとら
れていた。しかしながら，同時化学放射線療法が行われるようになり，照射野は前述の CTV に記
載した予防的リンパ節領域を用いることが多くなった。図1に右上葉 S3 原発の cT1N2M0, IIIA
期の LD-SCLC の治療開始時の照射野の一例を示す。

急性食道炎を軽減する目的で，ENI を省略した IFRT を用いた前向き臨床試験が行われたが，現
時点でのエビデンスは十分でない5-7）。

高齢者や PS 不良例，または腫瘍体積が大きく巨大照射野となる場合には，導入化学療法後に胸
部照射を行うことがある。この場合には，化学療法後の縮小した GTV に限局した照射野でよいと
する意見が多い。ただし，CT 上，腫瘍が縮小しても，原発腫瘍の周囲には微小な腫瘍細胞が残存
していることが多く，可能ならば原発巣は化学療法前の GTV を参照するとよい。
3）エネルギー・照射法

治療ビームの線質としては，6〜10 MV までのエネルギーの X 線を用いる。10 MV を超えるエ
ネルギーの X 線では，肺野の原発巣の線量が低下する可能性がある。

照射方法としては，前後対向 2 門照射で治療を開始し，途中で脊髄を照射野からはずし，照射野
を縮小する。ただし，原発巣が肺末梢部にある場合は，治療開始時から 3 次元治療計画により原発

図 1  LD-SCLCの照射野の一
例

原発巣が小さく，縦隔リンパ節が連
続して腫大し，上大静脈症候群を呈
していた LD-SCLC として典型的な
症例である。R#2 リンパ節転移が
R#1 との境界領域まで上位にみられ
たため，右鎖骨上窩領域を予防領域
に含めた。UICC-TNM 7 版では，縦
隔リンパ節の左右の境界は気管左側
壁に設定されたため，右側縦隔リン
パ節領域が広くなった〔CTV pri-
mary＝GTV pr imary＋10 mm，
CTV lymph node＝GTV lymph 
n o d e（R # 2，R # 3，R # 4，# 7，
R#10）＋5 mm＋EN（R#1，L#4），
PTV initial＝（CTV primary＋CTV 
lymph node）＋5 mm，PTV boost＝

（GTV primary＋GTV lymph node）
＋5 mm〕。
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巣と縦隔リンパ節に照射野を分けて治療する照射法も考慮する。LD-SCLC では強力な化学療法を
併用するので，通常分割照射法では 40 Gy で，加速過分割照射では 30〜36 Gy で脊髄を照射野から
はずす。また，過分割照射では，脊髄の亜致死障害からの回復は 6 時間でも不完全なため，少なく
とも 6 時間以上は照射間隔をあける必要がある。
4）線量分割（表1）

LD-SCLC に対する胸部照射の線量分割法として，全照射期間を短縮する加速過分割照射法 45 

Gy/30 回/3 週を行うよう勧められる8，9）。加速過分割照射が不可能な場合は通常分割照射法 50〜60 

Gy/25〜30 回/5〜6 週を行うよう勧められる。
通常照射法 45 Gy/25 回/5 週と加速過分割照射法 45 Gy/30 回/3 週を比較した臨床試験では，加

速過分割照射法のほうが通常照射法に比べて有意に生存を改善した8）。一方，通常照射法での至適
合計線量に関するエビデンスはあまりない。最大耐容線量に関しては，化学療法との同時併用で，
70 Gy/35 回/7 週まで安全に照射が可能であるという第 I 相試験に基づき，第 II 相試験が行われ
た10）。また，通常分割法の後半に 1 日 2 回照射でブーストを行う方法では，61.2 Gy まで照射可能
で，第 II 相試験が行われた11）。現在，高線量を用いた通常照射法と加速過分割照射法のランダム
化比較試験が行われているところである。
5）併用療法

LD-SCLC では化学放射線療法が標準治療であり3，4），PS が良好な症例では早期同時併用が推奨
される。また，化学療法と放射線治療を同時併用する場合の化学療法のレジメンとしてはシスプラ
チン＋エトポシドが推奨される。ED-SCLC で用いられているシスプラチン＋塩酸イリノテカン
は，胸部照射との同時併用は勧められない。

LD-SCLC で化学療法に胸部放射線治療を併用する場合のタイミングとして，早期併用（化学療
法開始後 9 週未満）のほうが後期併用（9 週以上）に比べて 2 年生存率が良好であった12）。全治療
期間も大切であり，治療開始（放射線治療もしくは化学療法）から放射線治療の終了日までの期間
が 30 日以内であれば，5 年生存率の有意な改善が認められた13）。また，同時併用においては化学
療法が完遂できることも重要な要因である14）。
6）予防的全脳照射（PCI）

初期治療で CR が得られた症例には LD，ED を問わず PCI が標準治療として勧められる。良好
な初期効果が確認され次第，できるだけ早期（治療開始 6 カ月以内）に PCI を行うよう勧められる。
PCI の線量分割法は 25 Gy/10 回相当を用いることが勧められる。

PCI の有無を比較したメタアナリシスの結果，PCI は CR 例に限れば 3 年脳転移再発率を有意に
低下させ，3 年生存率を有意に向上させることが示された15）。

PCI の施行時期に関しては，6 カ月以上経ってからの PCI は有意に脳転移を抑制しないことが示
されており，良好な治療効果が確認され次第，できるだけ早期（治療開始から 6 カ月以内）に行う
ことが勧められる。なお，PCI を化学療法と同時併用すると精神神経症状の増強をもたらす可能性
があるため，PCI の前後 1 週間は化学療法を控えるべきとする報告もある16）。

PCI の至適線量について，標準線量群（25 Gy/10 回）で 2 年全生存率が有意に良好であった17）。
また，1 回線量については，遅発性有害反応軽減のため，1 回 2.5 Gy を超えないことが望ましい16）。
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 3 標準的な治療成績

最近の治療成績を表1に示す。PS 良好例を対象とした臨床試験の結果であり，MST が 20〜23
カ月，5 年生存率で 22〜26％である8-11）。

 4 合併症

1）胸部照射
急性期有害事象：放射線食道炎，放射線皮膚炎，骨髄抑制，放射線肺臓炎。
　　　　これらの急性有害反応は，同時化学放射線療法では増強される。加速過分割照射に化学療

法を併用した場合には急性障害としての食道炎が特に増強される懸念がある18）（表1）。
晩期有害事象：放射線肺線維症，放射線脊髄症，心外膜炎（稀），心不全（稀）
2）予防的全脳照射（PCI）
急性期有害事象：一過性脳圧亢進症状，皮膚炎，脱毛
晩期有害事象：PCI による精神症状や脳萎縮の発現等の有意な増強は明らかでなく，PCI の開始前

から約半数の症例に精神神経症状が認められているとされ，PCI による毒性の増強に否定的
な見解が示されてきた。最近になって，3 年以上の長期経過観察により，軽度の会話能力の
低下や下肢の筋力低下，知的障害や記銘力の低下がみられたとの報告19）や，25 Gy に比べて
36 Gy の高線量照射で有意に毒性が増加したとの報告がある20）。

＊付記

以上の記述の多くは，日本肺癌学会ガイドライン 2010 年版に基づいているので，参照していただきたい。

http://www.haigan.gr.jp/uploads/photos/261.pdf

表 1 総線量と線量分割の異なる臨床試験の治療成績

臨床試験 併用時期 放射線治療
中間生存
期間（月）

2 年
生存率

5 年
生存率

食道炎 Grade 3
以上

INT 00968）

（phase III）
同時 45 Gy/30 Fr. BID 23 　 47％ 26％ 32％

45 Gy/25 Fr. QD 19 　 41％ 16％ 16％

NCCTG 89-20-529）

（phase III）
化学療法
3 コース後
併用

48 Gy/32 Fr. BID Split 20.6 44％ 22％ 12％

50.4 Gy/28 Fr. QD 20.6 44％ 21％ 5％

CALGB 3980810）

（phase II）
化学療法
3 コース後
併用

70 Gy/35 Fr. QD 22 　 48％ 21％

RTOG 023911）

（phase II）
同時 61.2 Gy BID CB 37％ 18％
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 Ⅲ	 肺癌に対する体幹部定位照射

 1 放射線療法の意義と適応

原発性肺癌：腫瘍最大径が 5 cm 以内で，リンパ節転移や遠隔転移のないもの，すなわち T1N0M0
および T2aN0M0 が良い適応である。ただ腫瘍の存在部位が縦隔に近接して，大線量が正常
臓器（気管・気管支，食道，肺動脈，脊髄等）に照射される可能性が高い場合は適応とする
ことが難しい。

転移性肺癌：腫瘍最大径が 5 cm 以内で 3 個以内，原発巣が制御され，かつ他臓器転移のない病変
が適応となる。

 2 放射線治療

1）標的体積・リスク臓器
GTV は，肺野条件の CT 画像で確認できる体積である。CTV とは GTV の周辺に位置する癌細

胞の微小な浸潤を含む体積であるが，孤立性肺腫瘍の場合は多くは GTV と同一と考える。ITV と
は呼吸や心拍動などによる病変の体内移動を含めた体積，PTV とは毎日の治療時における患者の
ベッド上での位置再現の誤差（セットアップマージン）等を含めた体積である。

CT 撮像条件については上記の治療時の呼吸条件に合わせた撮像法で行う。同期法や息止め法の
場合はそれに準じて CT を撮像する。近年は 4 次元 CT 撮像法の技術が導入されている。これは，
CT 撮影時に患者体表面上に赤外線マーカ等を配置し患者の呼吸シグナルを取得し，これを用いて
動画 CT を再構成して 4 次元 CT 画像とするものである。これらの 4 次元 CT は全呼吸位相のター
ゲット情報（MIP 像）が得られるので体幹部定位放射線照射には非常に有用である。呼吸抑制法
の場合はできるだけ照射時の条件に近似させる目的で 4 秒程度のスキャン時間をかけて 1 枚のスラ
イス画像をゆっくり撮像するいわゆる long time scan CT ないし slow scan CT 撮像法が用いられ
ることもある。その他，深吸気位と深呼気位の CT 画像を 2 回撮像して ITV を決定する方法もあ
る。いずれにせよ，実際の照射と同じ条件で CT を撮像することが重要である。
表1に JCOG0403 で用いられたリスク臓器に対しての線量制約を示す。　

2）放射線治療計画
体幹部定位照射においては，beam’s eye view や room’s eye view などの再構成 3 次元画像を用

いることによって，照射方向や門数，放射線のエネルギーなどさまざまな要素を組み合わせて照射
野を決定する。ノンコプラナー 3 次元固定多門照射法や SMART（多軌道回転原体照射）が用いら
れることが多い（図1）。通常 6 門以上の固定多門照射でも 400 度以上の回転照射でもほぼ類似し
た線量分布が実現可能である。治療計画の目標値は，ターゲット内の線量の均一性（10％以内）と
20 Gy 以上照射肺体積（V20）の縮小（＜15％）である。もちろんフレームによる線量の減弱補正や，
肺による不均質補正を行った 3 次元線量計算は必須である。1 回大線量で照射するために，各種正
常（リスク）臓器の線量制約を守る必要がある。

また線量表記法については国内では通常はアイソセンタを線量評価点とする場合が多いが，欧米
では（80〜90％）辺縁線量で表示される場合があるので注意が必要である。その他照射野マージン
や線量計算法によっても，治療計画結果が異なってくるので注意が必要である。
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3）エネルギー・照射法
5〜10 門の固定多門照射あるいは多軌道回転運動照射を 6 MV 以下のエネルギーを用いて行う。

体幹部の固定法：現在国内で，入手可能な体幹部定位放射線照射用固定具は，いずれもプラスチッ
ク製のフレーム内に発泡スチロールの固定具を使用したものである。

呼吸性移動への対策：呼吸性移動への対応として，酸素吸入，腹部圧迫，規則性呼吸学習（メトロ
ノーム法），呼吸停止法，呼吸同期法，動体追跡照射法がある。これらのいずれかの方法に
よって腫瘍の呼吸性移動（internal margin：IM）を縮小させる試みが体幹部定位放射線照
射には不可欠である〔総論の章「VIII. 呼吸性移動対策の手法と品質管理」（p. 35）を参照〕。

治療前照合法：放射線治療では毎回の照射前には，適切な部位に照射されるかどうかを高エネル
ギー X 線画像やポータルビジョン等で照合画像を作成し確認する。特に定位放射線照射で
は，大線量少分割照射を行うために，毎回照射前の照合を行うことが不可欠である。近年，
これらの治療前位置照合を目的として CT を放射線治療装置と同じ部屋に設置して毎回の治
療前に CT で位置照合を行う施設（CT on rails）や IGRT（画像誘導放射線治療装置）に付
設された X 線装置を利用して cone-beam CT 等によって，治療前位置照合を行う施設も増
加している。

表 1 多施設共同臨床試験（JCOG0403）で用いられているリスク臓器の線量制約

Organ Dose Volume Dose Volume

肺 40 Gy ≦100 cc MLD ≦18 cc
V15 ≦25％ V20 ≦20％

脊髄 25 Gy Max
食道 40 Gy ≦1 cc 35 Gy ≦10cc
肺動脈 40 Gy ≦1 cc 35 Gy ≦10 cc
胃 36 Gy ≦10 cc 30 Gy ≦100 cc
腸 36 Gy ≦10 cc 30 Gy ≦100 cc
気管，主気管支 40 Gy ≦10 cc
他の臓器 48 Gy ≦1 cc 40 Gy ≦10 cc

図 1 典型的なビーム配置図
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4）線量分割
線量分割については，国内では現在までに 48 Gy/4 回1），50〜60 Gy/5 回2），60 Gy/8 回，45 Gy/3

回などの異なった分割照射法が行われている。日本高精度放射線外部照射研究会の調査では，48 

Gy/4 回が最も多い。
5）併用療法

体幹部定位照射は，通常併用療法が行われることは少ない。

 3 標準的な治療成績

国内 13 施設からの症例を集積し，その治療成績を報告した。局所制御率は 86％であったが，bi-
ological effective dose （BED）＞100 Gy の照射を行いなおかつ手術可能であった症例の 5 年生存率
は IA 期が 90％で IB 期が 84％と良好であった3）。他の報告4-9）によっても BED が 100 Gy 以上であ
る場合は局所制御率は 88〜96％と大きな差はない（表2）。RTOG0239（54 Gy/3 回）の結果では
97.6％と非常に高い局所制御率を報告している10）。JCOG0403（48 Gy/4 回）の初期解析結果では，
手術可能群（年齢中央値 79 歳）を対象とした 3 年全生存率は 76％であった11）。

 4 合併症

稀に重篤な合併症が発生する。体幹部定位照射例の全国集計調査では 2,387 例（肺：2,104 例，
肝 283 例）中 14 例（0.6％）に Grade 5（放射線性肺臓炎 11 例，喀血 2 例，食道炎 1 例）が発生し
ている12）。
急性期有害事象：放射線性肺臓炎（間質性肺炎併発例や呼吸機能不良例には要注意），放射性皮膚

炎
晩期有害事象：放射線性肺臓炎，肺線維症，胸水，心嚢水，気管潰瘍12），食道潰瘍9），肋骨骨折，

気胸，術後胃管潰瘍，皮膚潰瘍，腕神経叢障害，放射線肝障害（RILD）

表 2 肺癌に対する体幹部定位放射線照射の主な治療成績

著者（年） 総線量（Gy） 1 回線量（Gy） 線量基準点 局所制御率
観察期間

中央値（月）

Arimoto （1998）4） 60 7.5 Isocenter 92％（22/24） 24

Uematsu （2001）2） 50〜60 10 80％ margin 94％（47/50） 36

Timmerman （2003）5） 60 20 80％ margin 87％（30/37） 15

Onimaru （2003）6） 48〜60 6〜7.5 Isocenter 80％（20/25） 17

Wulf （2004）7） 45〜56.2 15〜15.4 80％ margin 95％（19/20） 10

Nagata （2005）1） 48 12 Isocenter 97％（44/45） 30

Xia （2006）8） 70（50） 7（5） Isocenter 95％（41/43） 27

Baumann （2009）9） 45 15 67％ margin 92％（53/57） 35

RTOG0239 （2010）10） 54 18 PTV margin 97.6％ 34
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 Ⅳ	 縦隔腫瘍

 1 放射線療法の意義と適応

縦隔腫瘍の発生頻度は比較的低いが，種類は多彩である。本項では，放射線療法の対象となる腫
瘍のうち胸腺腫，胸腺癌，胚細胞腫について解説する。組織型によって治療法や予後は異なってく
るので，病理診断が不可欠である1，2）。縦隔腫瘍は通常，TNM 分類は使用されない。胸腺腫，胸腺
癌の病期分類は正岡分類（表1）が使用されることが多いが，胚細胞由来の腫瘍の病期分類は確立
していない3）。
胸腺腫：全縦隔腫瘍の約 20％を占める胸腺上皮由来の腫瘍で，悪性度の低いものから悪性度の極

めて高いものまで含まれている。正岡病期分類 I 期の場合，完全切除が施行されれば局所再
発率はきわめて低く，放射線療法の適応はない。一方，正岡病期分類 II 期では完全切除例
に対しては術後放射線療法を行うことが考慮される。しかしながらその意義ははっきりとし
ておらず，予後を改善しないという報告と局所再発の抑制効果があるとの報告がある4，5）。
正岡病期分類 III 期の場合，肉眼的に腫瘍を摘出しても根治が期待できないことも多く，集
学的治療が必要となる。R1 切除（病理組織学的癌遺残）では術後照射，R2 切除（肉眼的癌
遺残）では術後照射（＋化学療法）が推奨される6）。正岡分類 IV 期の場合は，まずは化学
療法を先行させ，腫瘍が縮小してからの集学的治療が望まれる。WHO の病理組織分類にお
ける予後との相関も報告されており，治療方針の参考となる7）。

胸腺癌：組織学的に癌と診断される胸腺原発の悪性腫瘍であり，稀な疾患である。悪性度は高く，
早期から遠隔転移をきたしやすく，局所浸潤も著明であることが多い。進行例が多く治療に
難渋することが多いため，胸腺癌の治療は確立していないのが現状である。手術のみの根治
は困難であり，不完全切除症例のみならず，完全切除症例でも放射線治療，化学療法を合わ
せた集学的治療が必要となる6，8）。手術困難例では，放射線治療，化学療法あるいは併用療
法を行う。

胚細胞腫：胚細胞腫において，予後を決定する重要な因子は組織型である。成熟型奇形腫は良性腫
瘍で切除のみで治癒が可能であり放射線治療，化学療法は行わない。悪性胚細胞腫は精上皮
腫と非精上皮腫に分類される。精上皮腫であればかなり進行していても化学療法，放射線治
療により治癒が可能であるが，非精上皮腫では治療成績は著しく不良である。非精上皮腫で
は現在は，初期治療として化学療法を行い，病巣が残存すると手術が行われ放射線治療の役
割は小さい。

表 1 正岡分類

I 期 完全に被膜でおおわれているもの
II 期 被膜を破って周囲に脂肪組織へ浸潤するもの，あるいは被膜へ浸潤するもの
III 期 心囊・大血管・肺などの隣接臓器に直接浸潤するもの
IVa 期 胸膜あるいは心囊内播種のみられるもの
IVb 期 遠隔転移のあるもの
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 2 放射線治療

1）標的体積・リスク臓器　（胸腺腫，胸腺癌，胚細胞腫に共通）
GTV：CT 画像で認められる原発病巣または切除後の残存病巣である。可視範囲の腫瘍であり，手

術時における腫瘍の範囲を示すクリップは GTV に入れる必要がある。完全切除後の術後照
射では，GTV は存在しない。

CTV：治療前の CT 画像で認められる原発病巣を十分に含む範囲とする。特に，手術所見，病理
所見による組織型，進展範囲（被膜外浸潤や切除断端の状況）について考慮する必要がある。
縦隔リンパ節腫大は原則として含めるが，全縦隔照射や両側鎖骨上窩への予防的照射は原則
として必要ない。

PTV：CTV に呼吸性変動を加味したマージンをとり，さらにセットアップマージンを加えたもの
とする。

リスク臓器：脊髄，肺，食道，心臓，腕神経叢
2）放射線治療計画

治療計画は 3 次元計画で行う。線量制約などの詳細は肺癌の項を参照のこと。縦隔腫瘍の患者は
若年者で長期生存者が比較的多いため，心臓全体への線量は原則として 30 Gy 以下にとどめるべき
である。IMRT によりさらに線量分布が改善する可能性がある。
3）エネルギー・照射法

一般的には 4〜10 MV のエネルギーを用いる。
照射線量については，放射線治療が適応となった理由や切除状況によって決められる。
胸腺腫，胸腺癌に対しては，R0 症例（病理組織学的癌遺残なし）では，45〜50 Gy，R1 症例で

は 54 Gy 程度を行う。非完全切術後では 60 Gy 以上が必要となる。切除不能症例では通常分割照射
で 60〜70 Gy が必要となる。

精上皮腫での放射線治療では，放射線治療単独の場合は全縦隔で 30 Gy を行い，その後原発巣に
約 10 Gy を追加して合計 40 Gy 程度を行う。化学療法併用の場合は，腫瘍部に限局して通常分割照
射で約 20〜30 Gy 程度を行う。非精上皮腫に対しては，推奨される放射線治療法は確立されていな
いので，化学療法，手術の状況により，照射野，総線量を決定するが，40〜60 Gy 程度行われるこ
とが多い9）。図1に術後放射線療法の一例を示す。
4）線量分割

1 回線量 1.8〜2 Gy の通常分割照射法が標準である。
5）併用療法

浸潤性胸腺腫，胸腺癌では病状に応じてシスプラチンを中心として化学療法が行われている。悪
性胚細胞腫においては，シスプラチンを中心とした多剤併用化学療法〔ブレオマイシン＋エトポシ
ド＋シスプラチン（BEP）など〕を初回治療として行うのが標準的である。

 3 標準的な治療成績

胸腺腫におけるわが国における 10 年原病生存率は，正岡 I 期：100％，II 期：98％，III 期：
78％，IVa 期：47％と報告されている10）。WHO の病理組織分類別の 10 年原病生存率は，Type A：
100％，Type AB：80〜100％，Type B1：90％，Type B2：50〜100％，Type B3：50〜70％ と 報
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告されている7，11）。胸腺癌の 5 年原病生存率は正岡 I・II 期：88％，III 期：51.7％，IV 期：37.6％
と報告されている10）。小細胞癌，未分化癌，肉腫癌等の高悪性度と組織学的に分類される症例と比
較して，扁平上皮癌，類表皮癌等の低悪性度と分類される症例は予後がやや良好である8）。また，
完全切除が予後を規定する最大の因子となっている10）。悪性胚細胞腫瘍では予後を規定する一番の
因子は組織型である。精上皮腫では，放射線のみでも効果は良好であり，その 5 年生存率は 90％
以上とされる。非精上皮腫での 5 年生存率は約 30％と報告されている12）。

 4 合併症

放射線治療に伴う急性期および晩期有害反応には以下のものが挙げられる。
急性期有害事象：放射線性食道炎，放射線性皮膚炎，骨髄抑制，放射線肺臓炎
晩期有害事象：放射線肺線維症，心外膜炎，心不全，放射線脊髄症
　　　　縦隔腫瘍においては広範な照射野になることも多く，後に放射線肺臓炎による重篤な呼吸

障害を生じる可能性がある。特に化学療法を併用する場合には耐容線量が低下するため注意
が必要である。また，心臓への過線量は長期生存例において心血管病変の危険度を増加させ
るので注意が必要である。
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図 1 術後放射線治療における治療計画
直交 2 門照射の照射野と線量分布図を示す。
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 Ⅴ	 乳　　癌

	 A	 乳房温存療法

 1 放射線療法の意義と適応

1）意　義
乳房温存手術後の放射線治療は，これまで行われたランダム化比較試験のメタアナリシス1）で，

乳房内再発を有意に減少させ，生存率も向上させることが示されている。非浸潤性乳管癌（ductal 
carcinoma in situ；DCIS）に関しても，ランダム化比較試験が行われ，乳房温存術後の放射線治
療が局所再発を有意に減少させることが示されている2-4）。
2）適　応

乳房温存手術を受けた患者では，基本的に全例が適応となる。放射線治療を実施できない患者で
は乳房温存手術そのものを避けるべきである。放射線治療を避けるべき状態は以下の通りである。
絶対的禁忌：妊娠中，患側乳房や胸壁に照射歴あり
相対的禁忌：背臥位にて患側上肢の挙上が困難，活動性の強皮症や SLE の合併，色素性乾皮症

一方，70 歳以上でホルモン感受性の T1N0M0 患者において，標準的な内分泌療法が施行される
場合には，放射線治療の省略も許容できると考えられている5）。

 2 放射線治療

1）標的体積・リスク臓器
GTV：術後であり GTV は存在しない。
CTV：温存乳房全体である。近年，腫瘍床のみに放射線照射する加速乳房部分照射（accelerated 

partial breast irradiation：APBI）も行われているが，まだ臨床試験でのみ行われるべきで
あり，現段階では温存乳房全体を CTV とするのが標準治療である。腋窩郭清が行われた場
合には，腋窩リンパ節領域を積極的に CTV に含む必要はない。腋窩リンパ節転移が 4 個以
上の場合，鎖骨上下窩リンパ節領域への照射が推奨されている。腋窩リンパ節転移 1〜3 個
の場合，症例によっては鎖骨上下窩リンパ節領域への照射を考慮する6）。胸骨傍リンパ節領
域の照射の意義については不明である。

PTV：CTV に呼吸性移動等を考慮したできる限り少ないマージンをつける。
リスク臓器：対側乳房，患側肺，心臓（左側乳癌の場合），脊髄（鎖骨上下窩へ照射する場合），腕

神経叢（鎖骨上下窩へ照射する場合）
2）放射線治療計画

全乳房照射は両側あるいは患側上肢を挙上して接線対向 2 門照射で行うのが一般的である。その
際，治療体位の再現性を高めるために固定具を使用することが望ましい。サイズが大きく下垂した
乳房では側臥位あるいは腹臥位での照射も考慮される。

照射野の目安として上縁は胸骨切痕，下縁は乳房下溝の足方 1 cm，内側縁は正中，外側縁は中
腋窩線から後腋窩線とする。

治療計画は治療計画用 CT による 3 次元治療計画を行う。線束の肺野への拡がりを抑える必要が
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あり，照射野背側面を直線化するためにビーム軸を 5 度程度振る方法（tilting technique），ある
いはハーフフィールド法を用いる（図1）。照射野の前縁は呼吸性移動を考慮して乳頭から 1.5 〜2.0 

cm 程度必要である。鎖骨上リンパ節領域を照射する場合には，ハーフフィールド法を用いるのが
一般的である（図2）。

線量計算には不均質補正を行う計算アルゴリズムを使用し，3 次元的な線量分布を検討すること
が必要である。標的基準点は CTV 内に設定し，施設内で統一することが望ましく，肺内や密度勾

XX

Tilting technique ハーフフィールド法

図 1 照射野背側面の直線化の方法

a．鎖骨上下窩リンパ節領域照射 b．乳房照射

図 2 ハーフフィールド法
10〜15 度の斜入とし，内側は正中まで含めて脊髄は遮蔽する。
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配の大きな場所に設定するべきではない。
3）エネルギー・照射法

全乳房照射には 4〜6 MV の X 線を用いる。日本人の平均的乳房サイズに対しては 10 MV 以上
のエネルギーの X 線は不適である。必要に応じてウェッジフィルタを使用したり，field-in-field 法
を用いて行われることもある。

腫瘍床に対するブースト照射は乳房内再発のリスクを減少させる。わが国でも原則として全例に
行うことが推奨されているが7），手術の切除範囲が欧米より大きいことや線量増加が美容結果に及
ぼす影響への懸念から，断端近接あるいは陽性例に限ってブースト照射を追加している施設が多
い。しかし，若年者（特に 50 歳未満）ではブースト照射による局所再発抑制効果が大きいので，
断端陰性症例でもブースト照射を行うことが推奨される。ブースト照射には通常胸壁面で 80％程
度となるエネルギーの電子線が用いられる。乳房の大きな症例では X 線による接線照射も用いら
れる。ブースト照射の位置については，手術時にクリップを留置しておくことが望まれる。クリッ
プが留置されていない場合には，執刀医によるマーキングや超音波検査などを参考に，腫瘍床の正
確な位置を把握する必要がある。
4）線量分割

全乳房照射の線量・分割について，総線量 45〜50.4 Gy/25〜28 回/4.5〜5.5 週が標準となってい
る。一方，カナダで行われたランダム化比較試験では 42.5 Gy/16 回/22 日と 50 Gy/25 回/35 日が
比較され，両者の 5 年局所再発率，無病生存率に差を認めなかった8）。したがってこのような寡分
割照射も許容し得る方法である。

ブースト照射については 10 Gy/5 回が最も多く用いられている。ブースト線量は全乳房の外部照
射線量により加減し，腫瘍床の総線量を 60〜66 Gy とする。
5）併用療法

遠隔転移の可能性が見込まれる症例では，乳房温存術後の化学療法と放射線治療の順序が問題に
なる。現状では，放射線治療と化学療法の最適な順序に関して十分なデータはないものの，適切な
化学療法が施行された場合，6 カ月程度の放射線治療の遅れは局所制御に影響しないと考えられて
いる。したがって，化学療法を先行することが実臨床では標準的となっている。放射線治療と化学
療法の同時併用については，有効性と安全性についてのコンセンサスが得られていない。特に，ア
ンスラサイクリン系を含む化学療法の同時併用については慎重に判断する必要がある。なお，化学
療法を施行しない場合の放射線治療は，手術創が治癒したのち，できるだけ早期に開始することが
望ましく，特に 20 週を超えないことが勧められる6）。

放射線療法と内分泌療法や分子標的療法との同時併用については，細心の注意のもと行うことを
考慮してもよい6）。

 3 標準的な治療成績

7 つのランダム化比較試験9-15）では 5〜12 年時点の解析で乳房温存手術後放射線治療なしの群の
局所再発率は 18〜35％，放射線治療群の局所再発率は 2〜13％であった。Early Breast Cancer 
Trialists’ Collaborative Group（EBCTCG）のメタアナリシスでも術後照射により再発（局所領域
または遠隔転移）を約 1/2 に減少させることが示されている1）。
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 4 合併症

急性期有害事象：放射線宿酔，放射線性皮膚炎，食道炎・咽頭粘膜炎（鎖骨上下窩へ照射した場合）
亜急性期有害事象：放射線性肺臓炎
晩期有害事象：皮膚色素沈着・色素脱失，皮膚毛細血管拡張，上肢浮腫，肋骨骨折，心膜炎，組織

壊死，腕神経叢障害（鎖骨上窩にも照射した場合）

	 B	 乳房切除術後の放射線治療

 1 放射線療法の意義と適応

乳房切除術後の放射線治療（postmastectomy radiation therapy；PMRT）の意義は，局所領域
再発を予防するとともに生存率の向上を図ることである。PMRT が腋窩リンパ節転移 4 個以上陽
性例において適切な全身補助療法との併用によって生存率を向上させることはコンセンサスが得ら
れている16）。腋窩リンパ節転移が 1〜3 個の症例では，統一した見解は得られていないものの，他
のリスク因子なども考慮し，行うことが勧められる。

 2 放射線治療

1）標的体積・リスク臓器
GTV：術後であり GTV は存在しない。
CTV：原則的には乳房切除術の手術創を含む胸壁と鎖骨上下窩リンパ節領域。胸壁は乳房温存療

法の場合と同等の範囲。PMRT の意義に関する臨床試験の多くが胸骨傍リンパ節領域への
照射をプロトコール治療としているが，照射野に含むことの利益は不明であり，必ずしも含
める必要はない。

PTV：CTV に呼吸性移動を考慮したできる限り少ないマージンを付ける。
リスク臓器：対側乳房，患側肺，心臓（左側乳癌の場合），脊髄，腕神経叢（鎖骨上下窩へ照射す

る場合），腕神経叢（鎖骨上下窩へ照射する場合）
2）放射線治療計画

胸壁照射は両側あるいは患側上肢を挙上して接線対向 2 門照射で行うのが一般的である。
胸骨傍リンパ節領域を照射野に含まない場合胸壁照射は乳房温存療法における全乳房照射とほぼ

等しくなる。鎖骨上下窩リンパ節領域に対する照射野との接合はハーフフィールドブロックを用い
ることが多い。胸骨傍リンパ節領域を照射野に含む場合は，部分的に深い接線照射が提唱されてい
る17）（図3）。
3）エネルギー・照射法

照射には 4〜6 MV の X 線を用いるが，胸壁の照射にはビルドアップを考慮してボーラスの使用
が望ましい。
4）線量分割

45〜50.4 Gy/25〜28 回/4.5〜5.5 週が最も多く用いられている。
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5）併用療法
乳房切除後放射線治療が必要となる進行乳癌においては，乳房温存術後照射と同様に，適切な化

学療法が施行された場合，6 カ月程度の放射線治療の遅れは局所制御に影響しないと考えられてい
る。したがって，現状では化学療法を先行させることが標準的になっている。同時併用については，
温存術後と同様に，安全性に関してコンセンサスはなく，施行する際には十分な検討が必要である。

 3 標準的な治療成績

EBCTCG によって 40 のランダム化比較試験（半数以上が腋窩リンパ節転移症例で，計 20,000
例の症例を含む）を対象にメタアナリシスが行われ，PMRT は胸壁再発をおよそ 1/3 に軽減させ
ることが示された16）。また，リンパ節転移陽性例に限ると，放射線治療により 5 年局所再発率が
17.1％，15 年乳癌死亡率は 5.4％低下した。

 4 合併症

急性期有害事象：放射線宿酔，放射線性皮膚炎，食道炎・咽頭粘膜炎（鎖骨上下窩へ照射した場合）
亜急性期有害事象：放射線性肺臓炎
晩期有害事象：皮膚色素沈着・色素脱失，皮膚毛細血管拡張，上肢浮腫，肋骨骨折，心膜炎，組織

壊死，腕神経叢障害（鎖骨上窩にも照射した場合のみ）
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