
 Ⅰ	 ホジキンリンパ腫

 1 放射線療法の意義と適応

ホジキンリンパ腫（HL）の頻度は全リンパ腫の 4％程度で，欧米に比較して圧倒的に少ない。
若年者にも多くみられ，長期生存が見込まれることから有害事象なども考慮して慎重に治療方針を
決める必要がある。
HLは病理学的に表 1 のように分類される。Nodular lymphocyte predominant HL（NLPHL）

は，予後良好なB細胞性リンパ腫の一種である。
HLでは節外臓器原発は例外的で，リンパ節原発，それも四肢のリンパ節ではなく体幹部のリン

パ節に中心性に原発するものが大部分を占める。また，その進展は隣接するリンパ節領域を次々に
侵していくことが多い。
病期分類には従来のAnn-Arbor 分類を原則として，腫瘍の大きさと病変の存在する領域数を加

味したCotswolds 分類1）が用いられる（表 2）。領域の定義としては，Rye 分類の定義を用いるこ
とが多い（図 1）。
治療方針の決定にあたっては，I-II 期の限局病期を 2つに分け，低リスク群（favorable）と中

リスク群（unfavorable）とし，III-IV 期の進行病期を高リスク群として治療の個別化を図る。主
に腫瘍量を表す因子がリスク因子として提唱されており（表 3），低リスク群はこのリスク因子を
もたない群，中リスク群はこのリスク因子をもつ群である。高リスク群は，国際予後スコア（Inter-
national Prognostic Score；IPS）2）を用いての予後予測が可能である。
放射線治療は，化学療法との併用療法として，すべてのリスク群において適応となり得る。

 2 放射線治療

1）標的体積・リスク臓器
HLの放射線治療における照射野は，2次元的に設定されることが多く，CTV，PTV等の標的体
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表 1 ホジキンリンパ腫の病理学的分類

Nodular Lymphocyte Predominant Hodgkin Lymphoma
Classical Hodgkin Lymphoma
　　　　Nodular Sclerosis
　　　　Mixed Cellularity
　　　　Lymphocyte-Rich
　　　　Lymphocyte-Depleted
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表 2 Cotswolds分類

I 期
単一のリンパ節領域またはリンパ様組織（脾臓，胸腺，ワルダイエル輪）の病変，または単一の
節外部位の病変（IE）

II 期
横隔膜の同側の 2 個以上のリンパ節領域の病変（II），節外臓器または節外部位への連続して限局
した進展を伴っていてもよい（IIE）。病変部位数を下付数字で記載する。

III 期
横隔膜の両側のリンパ節領域の病変（III），脾臓への進展を伴う場合（IIIs），節外臓器または節
外部位への連続して限局した進展を伴っていてもよい（IIIE）。

IV 期
リンパ節病変の有無にかかわらず，1 つ以上の節外臓器または節外部位のびまん性または播種性
の病変

備考

1）　 38℃を超える熱発，過去 6 カ月における 10％を超える原因不明の体重減少，夜間発汗のどれ
かがあれば B，なければ A。

2）　 開腹生検＋脾摘が施行されていた場合，PS（pathological staging），施行されていない場合
CS（clinical staging）とする。

3）　 腹腔リンパ節や脾臓病変のみの場合 III1，それより尾側に広がる場合 III2 とする。
4）　 胸郭横径の 1/3 を超える縦隔腫瘍，10 cm を超えるリンパ節（またはその集合）は X の下付

き文字を記載する。

ワルダイエル輪

頸部，鎖骨上窩，
後頭部および前耳介部鎖骨下窩

腋窩，
胸筋部

滑車上部，
上腕

腸間膜

膝窩部

腸骨部

傍大動脈

脾

縦隔

肺門

鼠径部，大腿

図 1  ホジキン病の病期分類のための解剖学的領域
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積の概念は用いられないことが多い。基本的な照射野設定の方法は，involved field radiotherapy
（IFRT）と，extended field radiotherapy（EFRT）の 2つに分類される。
IFRT：化学療法併用時に使用される照射方法で，治療開始前に病変が存在した領域への放射線治

療である。節外病変の場合は，その節外臓器全体，または腫瘍部のみを照射する。領域の定
義としては，一般的にRye 分類のリンパ節領域に従うが厳密な定義は存在しない。主な
IFRT のリンパ節領域として，① 頸部（右・左），② 両側肺門を含んだ縦隔，③ 鎖骨上と鎖
骨下を含んだ腋窩領域，④ 脾臓，⑤ 傍大動脈リンパ節領域，⑥ 腸骨リンパ節，大腿リンパ
節を含んだ鼠径リンパ節領域が提唱されている3）。鎖骨上リンパ節は頸部リンパ節とする。
頸部リンパ節病変が鎖骨上リンパ節に限局する場合，舌骨までの下頸部照射とする。その他
の頸部リンパ節病変がある場合は，片側全頸部を照射する。原則として，治療開始前の病変
が含まれるように照射野を設定するが，縦隔病変や傍大動脈病変では，化学療法後の縮小し
た病変が含まれるように照射野を設定することで，肺野，腎，腸管などの正常組織の照射体
積と線量を抑えることが推奨される（図 2）。

EFRT：合併症等により化学療法が不可能な場合の放射線単独治療の際に使用される照射方法で，
複数の病変存在領域と病変非存在領域を含めた照射野である。上半身では，マントル照射と
なり，下半身では逆Y字照射となる。マントル照射と逆Y字照射を行うものを全リンパ節
領域照射（total lymphoid irradiation；TLI）と呼ぶ。TLI で骨盤領域の照射を行わない場
合，亜全リンパ節領域照射（subtotal lymphoid irradiation；STLI）と呼ぶ。

　　　　リンパ節領域ではなく，病変のあるリンパ節自体に照射野を限局する治療法は，involved 
nodal radiotherapy（INRT）と呼ばれる4）。この場合は，治療前の腫大リンパ節をGTVと
してそれに適切なマージンをつけてCTV，PTVとされるが，現時点では，探索的治療の段
階であり，各臨床試験グループによりマージンの大きさが異なる。

リスク臓器：照射される部位によってさまざまである。頸部では，脊髄，唾液腺，胸部では，肺，
心臓，脊髄をリスク臓器として設定する。腹部，骨盤では，腎，腸管，生殖器等をリスク臓
器として設定する。

表 3 限局型HLのリスク因子

リスク因子 GHSG EORTC NCIC

年齢 50 歳以上 40 歳以上

組織型 MC または LD

ESR・B 症状 A なら＞50，B なら＞30 A なら＞50，B なら＞30 ＞50 または B

縦隔腫瘍 MMR＞0.33 MTR＞0.35 MMR＞0.33 または＞10 cm

リンパ節領域 ＞2 ＞3 ＞3

節外病変 有

GHSG：German Hodgkin Study Group，EORTC：European Organization for Research and Treatment for Can-
cer，NCIC：National Cancer Institute of Canada

MMR：mediastinal mass ratio, maximal width of mass/maximal intrathoracic diameter
MTR：mediastinal thoracic ratio, maximal width of mediastinal mass/intrathoracic diameter at T5-6
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2）エネルギー・照射法
病変の深さによって，4〜15 MVの高エネルギーX線が使用される。前後対向 2門照射が一般的

である。
3）線量分割
HLの治療方針の発展は，当初の「病期に応じた治療方針選択（Stage adaptive therapy）」の段

階から，現在の「リスク分類に応じた治療方針選択（Risk adaptive therapy）」の段階に至ってき
ており，リスクごとに化学療法サイクル数と放射線治療の線量を変えることが基本である5）（表 4）。
後述のABVD併用の場合は，低リスク群では，2〜4サイクルのABVD後に，30〜40 Gy/15〜20
回/3〜4 週の IFRTを施行する。中リスク群では，4〜6サイクルのABVD後に，30〜40 Gy/
15〜20 回/3〜4 週の IFRTを施行する。高リスク群ではABVD 6〜8 サイクルを施行し，その後初

a．化学療法前の腫瘍の大きさに合わせた IFRT b．化学療法後の腫瘍の大きさに合わせた IFRT

図 2 縦隔のホジキンリンパ腫に対する化学療法後の IFRT
縦隔の IFRT では左右方向は化学療法で縮小した範囲に照射する。頭尾方向は化学療法前後で変化しない。前方照射
野で喉頭ブロックを追加することもある。通常 b のように IFRT は設定される。

表 4 HLのリスクごとの治療法の概略

リスク群 ABVD IFRT

低リスク群 2〜4 サイクル CR 30 Gy
PR 36〜40 Gy

中リスク群 4〜6 サイクル CR 30 Gy
PR 36〜40 Gy

高リスク群 6〜8 サイクル 巨大腫瘍部に 30〜40 Gy

NLPHL 限局期 30〜36 Gy
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診時 10 cm 以上の巨大腫瘍領域に 30〜40 Gy/15〜20 回/3〜4 週の IFRTを施行するのが一般的で
ある。
各リスク群ともにABVD療法の終了後および全治療終了後にはFDG-PETを施行することが推

奨されるが，わが国では治療経過中のいわゆる Interim PETについては過去に保険適応の問題が
あった。さらに，FDG-PETなどを治療早期に（例えば ABVD 2 サイクル後）施行し，その早期
反応をみてその後の治療強度を変える，「治療効果に応じた治療方針選択（Response adaptive 
therapy）」が試みられつつある6）。
4）併用療法

化学療法として最もよく用いられるのはABVD（ドキソルビシン＋ブレオマイシン＋ビンブラ
スチン＋ダカルバジン）療法である。ABVD療法と併用される放射線治療照射野は IFRTであり，
EFRTはABVD療法との組み合わせでは用いられることはない。
NLPHLは限局期で診断されることが大部分であり，IFRTのみで治療される。進行期では，

ABVDが施行されることが多いが，リツキシマブ単独ないしはリツキシマブ＋化学療法で治療さ
れることもある7）。

 3 標準的な治療成績

低リスク群では，化学療法と放射線治療の併用により 90〜95％の 5年無再発生存が得られ，5年
生存率は 95％以上である。中リスク群では，5年無再発生存率は 85〜90％，5年生存率は 90〜
95％である。

 4 合併症

急性期有害事象：当該照射部位における粘膜炎や皮膚反応等がみられる。
亜急性期，晩期有害事象：頸部では，味覚障害，唾液分泌障害，甲状腺機能低下等がみられる。上

頸部照射による味覚障害は改善するが，唾液分泌障害は回復しないことが多いため，舌骨以
上の上頸部照射は可能な限り避ける。ABVD療法と下頸部照射を行うと，半数程度の症例
で甲状腺機能低下症がみられる。

　　　　胸部では，広範に肺野を照射した場合，ABVDのブレオマイシンによる肺線維症発生が
増加，増悪する可能性がある。また，HL治療後の長期生存例の解析から，治療終了後 5年
以降の晩期有害事象としての，二次発がんと心血管障害が大きな問題となっている8）。肺癌
や乳癌等の固形癌の発生および心血管障害（主に虚血性心疾患）は 10 年以降にみられ，治
療終了後 20 年以降もその影響が続くことが知られている。乳癌は 4 Gy 以上の被曝での増加
が確認されており9），若年女性では，可能であれば腋窩照射を避けるべきである。心血管障
害は 15 Gy 以上の被曝での増加が示されている10）。

　　　　骨盤照射を施行した場合，造精能および卵巣機能が低下または廃絶する。
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 Ⅱ	 非ホジキンリンパ腫

 1 放射線療法の意義と適応

非ホジキンリンパ腫の発がん過程には，ウイルスや免疫系の不調が密接に関連している。治療戦
略は，病理分類であるWHO分類と予後予測指標別に個々の非ホジキンリンパ腫で異なる。それに
応じて放射線治療の役割・適応は，根治的，予防的・補助的・地固め，緩和的に分かれる1，2）（表
1）。緩和的放射線治療は，病理分類によらず，神経系への浸潤・気道狭窄や上大静脈閉塞などの
腫瘤による圧迫症状・骨転移の疼痛などを緩和するために用いられる。
限局期の低悪性度（indolent）リンパ腫に対しては，放射線治療単独により治癒もしくは長期間

の寛解が得られる3）。代表的な例を挙げると，辺縁帯B細胞リンパ腫：節外性粘膜関連リンパ組織
型（MALTリンパ腫）や低悪性度濾胞性リンパ腫に対する根治的放射線治療が挙げられる。
限局期の中高悪性度（aggressive）リンパ腫に対しては，薬物療法（化学療法＋/−抗体療法：

R＋/−CHOP：ドキソルビシン，シクロホスファミド，ビンクリスチン，プレドニゾロン，リツキ
シマブ，3〜6サイクル）で寛解を目指し，病巣の局所制御を確実にする地固め目的で補助放射線
療法を用いる場合がある4-7）。代表的な例は，びまん性大細胞性 B細胞リンパ腫（DLBCL）や末梢
性T細胞リンパ腫に対する薬物放射線順次併用療法が挙げられる（ECOG-1418）。図 1 にNCCN
ガイドラインに準拠した限局期中高悪性度リンパ腫の治療指針を示す5）。

短期間の薬物療法では，遅発性の遠隔再発が認められる例があるので，後述の予後因子別に薬物
療法の強度を適切に判断する必要がある（SWOG8736）4）。薬物療法単独群と薬物療法に放射線治

表 1 放射線腫瘍医が担当することが多い非ホジキンリンパ腫と放射線療法の役割

WHO 分類 限局期 進行期

低悪性度

・濾胞性リンパ腫 Grade I，II
・辺縁帯 B 細胞リンパ腫
　（特に節外性粘膜関連リンパ組織型：

MALT）
・形質細胞腫
・他

・根治的放射線治療 ・緩和的放射線治療

中高悪性度

・濾胞性リンパ腫 Grade III
・マントル細胞リンパ腫
・びまん性大細胞型 B 細胞リンパ腫
・未分化大細胞リンパ腫
・末梢性 T 細胞リンパ腫
・節外性 NK/T 細胞性リンパ腫鼻型
・他

・薬物療法後の地固め
放射線治療

　（相対的適応）

・薬物療法後の地固め放
射線治療

・大量薬物療法＋血液幹
細胞移植の前処置とし
て全身照射

・緩和的放射線治療

高悪性度

・前駆 B/T リンパ芽球性リンパ腫
・バーキットリンパ腫
・他

・薬物療法後の地固め放射線治療
・予防的全脳照射
・大量薬物療法＋血液幹細胞移植の前処置として

全身照射
・緩和的放射線治療
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療を加えた群との間に，生存率に差がないという結果の臨床試験（GELA LNH93-1）（GELA 
LNH93-4）もある6）。
進行期の低悪性度リンパ腫に対する，標準治療は未確立である。放射線治療は有症状病巣への緩

和治療としてしばしば用いられる。
進行期の中高悪性度リンパ腫に対しては，薬物療法により治癒を目指す。放射線治療は薬物療法

後の残存病巣や巨大病巣への地固め治療としてしばしば用いられる。大量薬物療法を用いた血液幹
細胞移植の前処置として全身照射が用いられることがある。
高悪性度（highly aggressive）リンパ腫に対しては，薬物療法により寛解を目指す。中枢神経

再燃が高頻度であるリンパ芽球型やバーキットリンパ腫などでは，血液脳関門を通過しにくい薬物
療法を補うために予防的全脳照射が行われる。
予後予測指標として，国際予後予測指標 International Prognostic Index（IPI）が広く用いられ

ている1）（表 2）。予後因子である「年齢・LDH値・Perfomance status（Zubrod）・Ann Arbor 病
期・節外病巣数」の点数化により 4 段階のグループに分けられる。濾胞性リンパ腫では follicular 
lymphoma international prognostic index（FLIPI）が用いられる。
放射線治療の適応である限局期とは Stage I，contiguous Stage II である。contiguous Stage II 

とは，「1節外性病変と隣接する 1 リンパ節領域もしくは連続する 2リンパ節領域」を示し，一連
の照射野（involved field）で放射線治療が可能な病期を意味する。UICC-2009，AJCC-7th では，
節外性リンパ腫の Stage II の規定が Ann Arbor 分類と異なるので注意を要する2）。リンパ節領域
は，Kaplan のリンパ節領域定義を修正した AJCC規定を用いることが一般的である。その際，鎖
骨上窩は頸部に，肝門部は傍大動脈領域に一括されているので注意する。鼠径部＋大腿部と同様に，
鎖骨下と腋窩も一括したほうが病期分類上も標的体積上も実際的である。

 2 放射線治療

1）標的体積・リスク臓器
根治的，補助的（地固め）放射線治療における，一般的な画像診断基準と標的体積決定方法を述

べる。

Stage I，II

Non-Bulky Bulky＞10 cm

Low Risk

RCHOP×3＋IFRT 30～36 Gy
or

RCHOP×6～8

High Risk

RCHOP×6～8
＋/－

IFRT 30～40 Gy

RCHOP×6～8
IFRT 30～40 Gy

図 1 限局期中高悪性度リンパ腫の治療指針（NCCNガイドラインに準拠）
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従来 involved field とは，ホジキンリンパ腫を主とする節性リンパ腫に対してリンパ節領域（re-
gion）を照射することから発展したが，現在，欧米のがん治療施設では各々に照射範囲を修正して
用いている。リンパ節領域が，リンパ灌流を考慮した解剖学的区分としてではなく便宜的な取り決
めであることを考慮するためである。
GTV：腫瘍の最大進展範囲をGTVとし，治療開始前に主に X線 CTを用い PET・US・MRI お

よび理学的所見を参考にして決定する。節性病巣の画像診断基準は，「短径が 1 cm以上の
リンパ節腫大」を指す。放射線治療単独の場合は，画像や触視診で確認できる腫瘍体積であ
り，固形がんと同じである。薬物療法が先に行われることが多い中高悪性度リンパ腫の治療
計画では，治療開始前の身体所見記録および病巣部位の最大進展範囲を示す PET・CT・
MRI・US画像および理学所見を必ず準備し，設定時にGTVが確認できるようにすること
が重要である。薬物療法が先行された場合は，薬物療法前の最大腫瘍体積と薬物療法後の残
存体積を区別しておく必要がある。

CTV：節性病巣の古典的CTVは，原則として病巣の存在するリンパ節領域（AJCC のリンパ節領
域）とし，2 リンパ節領域以上にまたがる病変では，原則として両リンパ節領域をCTVと
する。リンパ節領域の境界に近い病変の場合は，リンパ灌流に沿った進展予測範囲まで，す
なわち，隣接するリンパ節領域の一部もCTVとする。GTVおよび周辺の微視的進展範囲
あるいはリンパ節領域を基準とし，リンパ腫細胞の遊走能や・リンパ系組織の解剖・制御に
必要な線量とリスク臓器の耐容線量などを考慮して，WHO分類別に予後予測指標と薬物療
法の効果に配慮してCTVを決定する。長期生存可能例が多いので遅発性放射線毒性を十分

表 2 国際予後予測指標 International Prognostic Index（IPI）

prognostic factor

Age
60 歳以下＝0

60 歳こえる＝1

LDH
正常値＝0
高値＝1

Performance status
0〜1＝0
2〜4＝1

Stage
I，II＝0

III，IV＝1

No. of Extranodal site
0〜1＝0

2 以上＝1

risk group

0〜1
Low

2
Low-Intermediate

3
Intermediate-high

4〜5
High
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考慮し，リスク臓器の被曝線量に配慮して，CTVを小さく修正する場合がある（図 2）。
PTV：CTVから，呼吸性移動や患者固定の再現性誤差などに配慮した PTVを設定する。PTVが

95〜107％等線量曲線に含まれることが推奨される。薬物療法が奏功した場合は，PTVが
90％以上で妥協されることもある。

IV：長期生存例が多くなり，二次発がんとの関連で放射線被曝する全体積に関心が寄せられてい
る。

リスク臓器は，病変の部位によってさまざまである。特に胸部照射の際には，放射線肺臓炎が致死
的になる危険性を考慮して，肺門と肺実質がリスク臓器として設定される。以下に治療計画
上の注意事項を述べる。① 両側の肺門を含める場合は，特に薬物療法後は，肺臓炎に注意
する。② 肺・胸膜に浸潤していないリンパ節病変が薬物療法により縮小した場合，健常肺
野への過剰な照射を防ぐため，GTVを初診時の病巣範囲とせずに残存病巣や正常化したリ
ンパ節として，治療後GTVから左右方向に適切なマージンを設定したものをCTVとする。

放射線治療計画用 CTは，病巣進展範囲を十分含む範囲を広めに撮影する。CTVの中心付近に
標的基準点を置き，位置決め写真を撮影する。病巣を的確に示す診断画像を参照（可能なら画像の
フュージョン）して上記のGTV・CTV・PTV・リスク臓器を囲む。線量処方点は，PTV内の電
子平衡が安定した場所に設定する。
ワルダイエル輪（左扁桃）DLCBL に対する IFRT例を図 3 に示す。
左鼠径部濾胞性リンパ腫に対する IFRT例を図 4 に示す。

2）エネルギー・照射法
古典的には節性病巣には前後または左右対向 2門照射等の単純な照射方法が用いられてきた。適

切なエネルギーを選択し，標的体積を 90〜110％で照射できるような照射法（field-in-field 法，
IMRT等）を用いる。

リスク臓器 利益とリスクを検討して個別配慮

GTV＝病巣リンパ節

CTV＝リンパ節領域

図 2 リンパ節病巣の標的体積を決定するコンセプト
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図 3 ワルダイエル輪（左扁桃）例
diffuse large B-cell lymphoma，stage IA，IPI＝low，薬物療法 R-CHOP 3 コース後 CR。
放射線治療（IFRT）：30.6 Gy/17 fx. および IFRT の線量分布図。

図 4 鼠径部リンパ節例
follicular lymphoma：grade III，stage IIA，IPI＝low。
放射線治療（IFRT）：30.6 Gy/17 fx. および IFRT の線量分布図。
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3）線量分割
限局期低悪性度リンパ腫に対しては，30〜36 Gy/10〜20 回/2〜5 週（1回線量 1.5〜3 Gy）で十

分であるとする幅広い合意がある3）。
限局期中高悪性度リンパ腫に対してR＋/−CHOP療法後に放射線治療を用いる場合は，30〜50 

Gy が適切である（ECOG-1418, SWOG-8736, SWOG-0014）4-7）。リスク因子のないR＋/−CHOP療
法に対するCR例では，30〜36 Gy が用いられる。PR・Slow-responder の場合の至適線量は不明
であるが，一般に 50 Gy を超えて有用であったという報告はない。薬物療法が行えなかった場合は，
50〜55 Gy が適切であると報告されている。腫瘍の大きさにより照射線量を修正する考え方もあり，
巨大（bulky）病巣には 40 Gy 程度が必要という意見もある。
高悪性度リンパ腫や進行期症例における薬物療法後の残存病巣や巨大病巣への追加放射線治療の

至適線量は不明である。
4）併用療法

限局期低悪性度リンパ腫に対しては，初回治療において薬物療法併用の必要性は確認されていな
い。中高悪性度リンパ腫に対しては，R＋/−CHOP 療法が標準薬物療法である。高悪性度リンパ
腫や進行期症例に対しては，標準治療が確認されていない。WHO分類別に薬物療法が研究されつ
つあり，多数の臨床試験が実施されている。
5）予防的全脳照射
頭蓋骨から 1〜2 cmの余裕をもち，眼球の赤道面より後方の頭蓋底を十分に含め，尾側は第 2

頸椎のレベルまでを標的体積にすることが多い。マルチリーフを用いて水晶体・口腔等を保護して
照射野を設定する。総線量 24〜30 Gy/12〜15 回/2.2〜3 週が一般に用いられる。
6）全身皮膚照射
各施設の治療装置により照射方法が異なるが，長 SAD（source axis distance）もしくは SSD

（source skin distance）法による背臥位左右対向 2門，スイープビーム法やビーム移動法，治療寝
台移動法による前後対向 2門照射法が多い。1.8 Gy/回を 1日に 2〜3回，総線量 15 Gy 程度が推奨
される過分割照射であるが，煩雑なため 2〜3 Gy/回を 1日に 1〜2回，総線量 12 Gy 法も用いられ
る。
7）緩和照射

非ホジキンリンパ腫による症状の緩和には，通常 30 Gy 程度が用いられることが多いが，4 Gy 1
回照射でも有効であることが報告されている。薬物療法抵抗性の場合は，30〜50 Gy を要する場合
もある。
腫瘍浸潤や髄外造血による脾腫から疼痛・脾機能亢進症を呈する場合に，脾腫に対する低線量照

射が行われる。髄外造血の場合は，血液検査を綿密にモニターし，週間線量は 1.25 Gy 以下とする
ことが推奨される。

 3 標準的な治療成績

限局期低悪性度リンパ腫に対する放射線治療単独の 5年全生存率は 70〜90％である3）。
限局期中高悪性度リンパ腫の薬物療法と放射線治療の併用治療による 5年全生存率は 65〜85％

である4-7）。高悪性度リンパ腫や進行期例の薬物療法による 5年全生存率は 25〜60％である。
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 4 合併症

急性・晩期有害事象は部位により多様である。
急性期有害事象：薬物療法後に放射線治療を行う場合には，遷延する骨髄抑制による感染症・帯状

疱疹・重症粘膜炎・肺臓炎を認めることがある。放射線治療後に薬剤投与するとリコール現
象が起こる場合がある。

晩期有害事象：照射範囲が比較的広いため放射線性脊髄症等に注意を要する。放射線性唾液腺障害
は回復しがたく，齲歯予防のため口腔衛生管理が重要である。放射線性甲状腺機能低下症で
は，長期のホルモン補充療法を要する。アンスラサイクリン系薬剤投与後は左心室への線量
を抑える必要がある。
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fication of Tumors（edited by Swerdlow SH, et al.）International Agency for Research on Cancer Press, 
Lyon, 2008.

 2） AJCC cancer staging manual Seventh edition（edited by Edge SB et al. Springer New York. 661-691, 2009.
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 4） Miller TP, Dahlberg S, Cassady JR, et al. Chemotherapy alone compared with chemotherapy plus radiothera-

py for localized intermediate- and high-grade non-Hodgkin’s lymphoma. N Eng J Med 339：21-26, 1998.
 5） Horning SJ, Weller E, Kim K, et al. Chemotherapy with or without radiotherapy in limited stage diffuse ag-

gressive non-Hodgkin’s lymphoma：Eastern Cooperative Oncology Group study 1484. J Clin Oncol 22：3032-
3038, 2004.

 6） Bonnet C, Fillet G, Mounier N, et al. CHOP alone compared with CHOP plus radiotherapy for localized ag-
gressive lymphoma in elderly patients：a study by Goupe d’Etude des Lymphomes de’Adulte. J Clin Oncol 
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脚注　ECOG： Eastern Cooperative Oncology Group
　　　GELA：Groupe d’Etude des Lymphomes d’Adulte
　　　SWOG：Southwest Oncology Group
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 Ⅲ	 節外性リンパ腫

悪性リンパ腫では，病理組織診断（WHO分類）および病期診断に応じて治療方針が決定される
場合が多く，節外性リンパ腫の放射線治療でも，原則的には本章「II. 非ホジキンリンパ腫」の項
に述べられているような適応，方法が基本である。標的体積や線量の考え方も同様であるが，部位，
臓器によっては，節性リンパ腫と区別して考える必要がある。例えばCTV決定の基準として
GTVやリンパ節領域の他に，病変がある臓器全体をCTVの単位とすることも多く，さらに臓器
特異的な治療方法が必要な場合もある。病理組織型によっても多少異なるが，I期の場合，少なく
とも病巣のある原発臓器全体を含めるが原則で，II 期になると原発臓器および病変のあるリンパ節
領域が基本となる。ただし，臓器の境界がそれほど明確でない場合やリスク臓器の有害事象が問題
になる場合等はGTVに十分なマージンをつけた範囲とすることも多い。
ここでは，「II. 非ホジキンリンパ腫」の項で述べられている一般的な方針と多少異なる治療方法

が標準的とされている節外性リンパ腫の限局期の放射線治療について，代表的なものを臓器別に
（必要に応じてさらに病理組織型別に），節性との相違を主体に述べる。なお，臓器の特異性が治療
方針に影響している場合〔脳，精巣（睾丸）〕と，各臓器に多い病理組織型の特徴が治療法の決定
に重要な場合（眼窩，胃，鼻等）があることにも注意が必要である（皮膚リンパ腫は皮膚腫瘍の項
に記載した）。

	 A	 脳

 1 放射線療法の意義と適応

大部分がびまん性大細胞型B細胞リンパ腫（DLBCL）で，メトトレキサート（MTX）大量療法
をまず行い，その後に放射線治療（全脳照射）を実施するのが最も標準的である。最近ではMTX
大量療法のみを繰り返し行い，放射線治療を実施しない方法も選択肢とされている1，2）。特に高齢
者では併用療法後に重篤な神経系有害事象を高率に認めるので，化学療法単独治療を優先的に行
い，治療抵抗例に放射線治療を実施することが多くなっている。化学療法が困難な例には放射線単
独治療が行われる。

 2 放射線治療

CTV は脳全体で眼球の後方まで含めるが原則である。さらに眼球浸潤が疑われる症例では眼球
全体まで含める。全脳照射は，通常のリニアックX線（6 MV程度），左右対向 2門で行うのが一
般的で，MTX大量療法後の場合，最近では 30〜30.6 Gy/15〜17 回/3〜3.5 週程度が一応標準的に
なりつつあるが，さらに局所の総線量 36〜45 Gy 程度までブーストを行うこともある。先行して実
施するMTX 大量療法の具体的な投与量が，必ずしも統一されているわけではなく，効果判定や年
齢等によっても線量についての見解は多少異なる。なお，放射線治療後にMTX大量療法を行うと
さらに高率に重篤な白質脳症が発症するので，MTX大量療法を予定している場合には，放射線治
療を先行すべきでない。
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 3 標準的な治療成績

リンパ腫の中では予後不良であるが，最近は多少改善傾向である。適応やレジメンが統一されて
いるわけではないが，MTX大量療法と放射線治療の併用例では，奏効率 90〜100％，生存中央値
30〜60 カ月程度，5年全生存率は 30〜40％前後の報告が多い。

 4 合併症

急性期有害事象：食欲低下，嘔気，頭痛，脱毛，皮膚炎，中耳炎等がみられ，特に脱毛はほぼ必発
であるが，大部分の症例ではその後発毛する。眼球全体を照射野に含める場合には結膜炎，
ドライアイがみられることがあり，後者は持続する可能性もある。

晩期有害事象：白質脳症，脳萎縮等に伴う脳の高次機能低下がしばしばみられ，特に高齢者で頻度
が高いので注意が必要である。眼球全体を含めた場合には白内障の頻度も高くなる。

	 B	 眼窩（眼球を除く眼附属器等）

 1 放射線療法の意義と適応

組織型が MALTの場合，限局期であれば放射線単独治療が標準で，高率な局所制御と長期的な
生命予後が期待できる3）。病変が局所に限局していて自覚症状が乏しい場合には，慎重な経過観察
も一応選択肢の一つとされている。部分的にDLBCL へのトランスフォーメーションがある例では
化学療法も考慮する。組織型がDLBCL の場合には，他部位の標準治療同様，化学療法：R-CHOP

（リツキシマブおよびドキソルビシン，シクロホスファミド，ビンクリスチン，プレドニゾロン）
等をまず行い，その後（コース数等に応じて）放射線治療を行う場合と行わない場合がある。R-
CHOP 3 コース後では，放射線治療を行うのが標準的である。6〜8コース後では，放射線治療を
行わない場合も多いが，化学療法後の残存病巣や化学療法前に巨大病巣のあった部位に放射線治療
を行うことがある。

 2 放射線治療

CTV は患側の眼窩全体が基本である。ただし，CTV内および周囲にリスク臓器が多く，特に患
側の水晶体，視神経，対側眼，脳等の線量に配慮しながら，結膜から眼球後部までの線量分布を均
一にすることは必ずしも容易ではないが，それでも比較的少ない総線量で高率な局所制御が期待で
きる。リニアック X線（4 MVまたは 6 MV程度）斜入 2門，ほか，あるいは電子線等で照射され
ることが多い。組織型がMALTの場合は，放射線治療単独で 24〜30 Gy/12〜20 回/1.5〜4 週が標
準的であるが，総線量 30 Gy 程度照射されることが最も多い。DLBCL では，R-CHOP等の化学療
法後に照射を行う場合は，CR後なら 30〜36 Gy，それ以外なら 40 Gy 程度が推奨される。図 1 に
照射野の例を示す。

 3 標準的な治療成績

MALT限局期（I期主体）の 5年，10 年局所制御率 90〜100％程度，5年，10 年全生存率はそれ
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ぞれ 90〜100％，75〜95％程度の報告が多い。

 4 合併症

急性期有害事象：結膜炎，ドライアイ，皮膚炎，脱毛をしばしば認める。ドライアイは持続する可
能性がある。

晩期有害事象：白内障の頻度が高い。水晶体の遮蔽で頻度は低下するが局所再発（特に結膜の場合）
に注意が必要である。

	C	 胃

 1 放射線療法の意義と適応

組織型がMALTの場合，限局期（胃リンパ腫では Lugano 分類 IE，IIE）でヘリコバクタピロ
リ（HP）陽性であれば，まず除菌の適応である。HP陰性でも除菌を試みている施設が多い。HP
除菌に抵抗性の場合には，放射線治療が標準で，高率な局所制御と長期的な生命予後が期待できる。
手術（胃全摘）は行われない傾向にある4）。部分的に DLBCL へのトランスフォーメーションがあ
る例では化学療法も積極的に考慮する。DLBCL の場合には，他部位の標準治療同様，化学療法：
R-CHOP等をまず行い，その後（コース数等に応じて）放射線治療を行う場合と行わない場合があ
る。R-CHOP 3 コース後では，放射線治療を行うのが標準的である。6〜8コース後では，放射線
治療を行わない場合も多いが，化学療法後の残存病巣や化学療法前に巨大病巣のあった部位に放射
線治療を行うことがある。

図 1 眼窩MALTリンパ腫：斜入 2門照射例
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 2 放射線治療

CTVは胃全体および胃周囲リンパ節が基本で，呼吸性移動等も十分に考慮してマージンを 2 cm
またはそれ以上を取ることが必要である。胃の拡張による PTVの拡大は望ましくないので，治療
計画CT撮影時および実際の治療時は，空腹で実施することが推奨される。ただし，空腹時でも胃
の大きさ，形状，蠕動，呼吸性移動等は一定とは限らないので，EPID，OBI，CT，その他のいず
れかで実際の呼吸性移動等を確認して治療計画を作成し，治療開始後も再確認することが望まし
い。腎，肝等の耐容線量に特に注意しながら，2門，3門，4門，その他で照射することが多い。
DVHと有害事象の関係については報告による差が大きくてまだ議論も多いが，現状では腎の V20 
30〜50％以下，肝のV30 50％以下が妥当と思われる。総線量は，組織型がMALTの場合には，放
射線治療単独で 30 Gy/15〜20 回/3〜4 週程度が標準的である。DLBCL では，R-CHOP等の化学療
法後に照射を行う場合には，CR後なら 30〜36 Gy，それ以外なら 40 Gy 程度が推奨される。

 3 標準的な治療成績

MALT（I〜II 期）の CR率 95〜100％，5年局所制御率 90〜100％，5年全生存率 75〜95％であ
る。DLBCL の治療成績は基本的に他の一般的なDLBCL とほぼ同様で 5年全生存率 70〜80％程度
である。図 2 に照射野の例を示す。

図 2 胃MALTリンパ腫：3門照射例
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 4 合併症

急性期有害事象：食欲不振，嘔気，嘔吐，胃炎，皮膚炎等を認めることがある。
晩期有害事象：胃潰瘍，腎障害，肝障害を合併する可能性がある。

	D	 鼻腔，副鼻腔

 1 放射線療法の意義と適応

組織型が DLBCL の限局期の場合には，通常の標準治療であるR-CHOP等の化学療法をまず行
い，その後（コース数等に応じて）放射線治療を行う場合と行わない場合がある。R-CHOP 3 コー
ス後では，放射線治療を行うのが標準的である。6〜8コース後では，放射線治療を行わない場合
も多いが，化学療法後の残存病巣や化学療法前に巨大病巣のあった部位に放射線治療を行うことが
ある。組織型が NK/T細胞リンパ腫鼻型の場合には，放射線治療を最初から行うことの意義が大
きいとされ，最近では放射線治療と化学療法（わが国では主にDeVIC）を同時に実施する方法が
標準的な治療として行われる傾向にある5，6）。

 2 放射線治療

周囲臓器と連続性で境界が明瞭でないことも多く，I期の場合，CTVは GTVおよびその周囲と
することが一般的で，病変の連続性進展にも配慮して十分なマージンをつける。鼻腔，副鼻腔の
GTVに少なくとも 2 cm以上のマージンをつけることが望ましいが，眼，視神経，脳等のリスク臓
器に配慮して，やむを得ずマージンを多少狭くする場合もある。リスク臓器が近接する例では，白
内障や網膜症による失明等の可能性について十分な説明と同意の上で，治療せざるを得ないが，両
側の失明は回避すべきである。なお，II 期の場合にはリンパ節領域もCTVに含める。病変の進展
範囲にもよるが，リニアックX線（4 MVまたは 6 MV程度）で，3門，その他の 3次元照射が一
般的である。症例によっては強度変調放射線治療も考慮することが望ましい。組織型がDLBCL の
場合では，R-CHOP等の化学療法後に照射を行う場合，CRなら 30〜36 Gy，それ以外なら 40 Gy
程度が推奨される。NK/T細胞リンパ腫鼻型では，化学療法（DeVIC 等）と同時併用で，50〜50.4 

Gy/25〜28 回/5〜5.5 週が一応標準的となっている。図 3 に照射野の例を示す。

 3 標準的な治療成績

DLBCL の治療成績は基本的に他の一般的なDLBCL とほぼ同様（〜多少不良）で 5年全生存率
60〜80％程度である。NK/T細胞リンパ腫鼻型の予後は不良で，CR率は約 65〜80％，5年全生存
率 40〜75％前後であったが，最近の同時併用では，CR率は約 80％，2〜3年全生存率 80〜85％前
後が報告されている。

 4 合併症

急性期有害事象：鼻腔・口腔粘膜炎，結膜炎，皮膚炎，脱毛等を合併することが多い。
晩期有害事象：白内障，網膜炎（視力低下〜失明）を合併する可能性がある。
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	 E	 精巣（睾丸）

 1 放射線療法の意義と適応

組織型はDLBCL が最も多く，診断と治療を兼ねた高位除睾術後に，限局期でも，フルコースの
化学療法（R-CHOP等）をまず行い，さらにMTX髄注，陰嚢（対側精巣）への放射線治療（予防
照射）を行うことが一般的になりつつある7）。

 2 放射線治療

CTV は陰嚢（対側精巣）で，これにマージンをつけて，リニアックX線，前後対向 2門等で照
射を行う。II 期の場合には腸骨リンパ節〜傍大動脈リンパ節まで含める方法が行われる傾向にあ
る。一方，髄注を行う場合には予防的全脳照射は行わないことが多い。GTV摘出後，フルコース
のR-CHOP等の化学療法後に陰嚢に予防照射として行う場合は，30 Gy/15 回/3 週程度（総線量 25
〜36 Gy）が標準的である。II 期ではリンパ節に照射する場合は 30〜36 Gy/15〜18 回/3〜3.5 週程
度が報告されている。

図 3 鼻腔NK/T細胞リンパ腫鼻型：3門照射（左）および IMRTでのブースト（右）例
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 3 標準的な治療成績

他部位の DLBCL に比較して一般に予後不良とされてきたが， 最近では 5年全生存率 45〜85％程
度の報告が認められる。

 4 合併症

急性期有害事象：尿道炎，皮膚炎を合併する可能性がある。骨盤〜腹部も照射する場合には，食欲
不振，嘔気，嘔吐，下痢等を合併することもある。

晩期有害事象：陰嚢照射では不妊症がほぼ必発である。

	 F	 その他
上記以外の臓器でも，CTVは I 期では少なくとも病巣のある原発臓器全体，II 期では原発臓器

およびリンパ節領域までが基本で，これに適切なマージンをつけることが一般的であるが，臓器の
境界がそれほど明確でない場合やリスク臓器の有害事象が問題になる場合等は GTVに十分なマー
ジンをつけた範囲とすることも多い。組織型がMALTの場合には，他部位同様，放射線治療単独
で 30 Gy 程度が標準的である。DLBCL では，R-CHOP等の化学療法後に照射を行う場合，CRな
ら 30〜36 Gy，それ以外なら 40 Gy 程度が推奨される。
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 Ⅳ	 骨		髄		腫

 1 放射線療法の意義と適応

骨髄腫は成熟した Bリンパ球である形質細胞由来の腫瘍であり，治療には比較的よく反応する
が，根治が難しい疾患である。本疾患は，元来の形質細胞の性質である免疫グロブリンの産生に由
来するM蛋白の存在によって特徴付けられる。骨髄腫は病変の拡がりから 4つに分類される。
① 多発性骨髄腫：2カ所以上の骨髄に病変を認めるもの（狭義の骨髄腫）
② 形質細胞性白血病：腫瘍細胞が末梢血中で 20％以上を占める病態
③ 孤立性形質細胞腫：1カ所の骨髄にのみ病変が限局しているもの
④ 髄外性形質細胞腫：骨髄以外の軟部組織で形質細胞が腫瘤を形成する病態
わが国では骨髄腫の好発年齢は 60 歳以降であり，40 歳未満の発症は稀である。また，発生頻度

に男女差は認められていない。骨髄腫は全悪性腫瘍の 0.7％を占め，これは脳腫瘍の罹患率とほぼ
同等であり，喉頭癌より若干多い頻度である。一方で悪性腫瘍による死亡のうち 1.2％を占めると
報告されており，難治性の疾患であることが伺える1）。
骨髄腫に対する放射線治療の適応に関しては2-11），根治を目的としたものとして孤立性形質細胞

腫と髄外性形質細胞腫が挙げられる。孤立性形質細胞腫は，全骨髄腫の 2〜10％程度を占める疾患
で，椎体や骨盤に好発する。髄外性形質細胞腫では，上咽頭，扁桃，副鼻腔などに好発するが，全
頭頸部腫瘍の 1％を占めるに過ぎない。
一方で，多発性骨髄腫に対しては骨病変による疼痛の緩和，脊髄圧迫あるいは神経根圧迫に伴う

症状の緩和など姑息照射が主体となる。
移植前の前処置として全身照射が行われる場合もあるが，骨髄腫を対象として全身照射を含む前

処置と化学療法のみの前処置の比較試験が行われ，化学療法単独群の成績が良好であったとの報告
を受けて，全身照射を行うことは少なくなってきている。
蝶形骨洞や眼窩の骨病変による眼球突出，上顎あるいは下顎病変に伴う歯牙や顔面の変形，頭蓋

骨あるいは頭蓋底の骨病変による中枢神経の圧迫症状なども姑息照射の対象となり得る病変であ
る。さらに，病変が広範で疼痛の責任病巣の同定が困難である場合は半身照射が行われることもあ
る。

 2 放射線治療（図 1，2，3）

1）標的体積・リスク臓器
GTV：CTやMRI などの画像で同定される腫瘍の進展範囲。腫瘍が骨のみでなく，周囲の軟部組

織へも進展することがあるため，X線治療計画よりCTを用いた治療計画が推奨される。椎
体病変では病変の存在する椎体をGTVとする。

CTV：GTVに対して 2〜3 cmのマージンをつけて設定する。髄外性形質細胞腫ではリンパ節転移
が発生することも少なからず経験されることから，リンパ節領域への予防照射も推奨されて
きたが，その意義は不明確である。

PTV：CTVに日々の再現性を考慮して設定する。GTVの上下各 1椎体を含めて PTVを設定する
場合もある。通常骨病変への放射線治療となるため，呼吸や嚥下など生理的な動きに伴う影
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図 1  上咽頭の髄外性形質細胞腫に対する照射野および線量分布
赤：治療計画 CT 上での腫瘍，青：フュージョンした MRI での腫瘍，黄色と青：レンズ，緑：視神経，淡い緑およ
び桃色：耳下腺
腫瘍＋マージンで設定した照射野。

図 2  多発性骨髄腫の腸骨病変に対する照射野および線量分布
赤：腫瘍
腫瘍＋マージンで設定した照射野。
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響はないと考えられるため ITVは無視可能である。しかし，疼痛のために安定した姿勢を
十分保てない場合もあるため，個別の症例ごとにマージンを設定すべきである。再現性の良
い場合はCTVに対して 0.5〜1 cm 程度のマージンをとれば通常は十分である。

リスク臓器：病変の部位によってさまざまである。
2）エネルギー・照射法
椎体病変に対しては前後対向 2門や後方 1門，大腿骨や上腕骨などの長管骨の病変に対しても，

前後対向 2門といった照射方法が用いられる。また，肋骨病変に対しては電子線による照射やX
線による接線照射が用いられる。一方，髄外性の病変に対してもその存在部位（深さ）によって電
子線とX線を使い分ける必要がある。
3）線量分割
孤立性形質細胞腫や髄外性形質細胞腫に対しては 40〜50 Gy/20〜25 回/4〜5 週という線量分割

が推奨されている。線量と局所制御割合の関係を検討した報告では，40 Gy 以上では線量依存性が
存在しないことを示しているものもあるが，一方では腫瘍の体積が大きなものに対しては 40 Gy で
は不十分であるとの報告もある12，13）。また，あるガイドラインでは 45 Gy 以上の線量を推奨してい
る14，15）。したがって，明確な基準は存在しないが 40〜50 Gy というのが至適な線量であると考えら
れている。
骨髄腫の骨病変による疼痛緩和を目的とした場合，通常分割照射で 10〜20 Gy 程度で十分である

と報告されている。転移性骨腫瘍に対してよく用いられる 30 Gy/10 回/2 週という線量分割よりは
少ない線量で十分である。20 Gy/10 回/2 週という線量分割を選択しておけば，脊髄の耐容線量内
で再度放射線治療が可能である。半身照射では，上半身に対しては肺毒性を考慮して 6〜7.5 Gy 程
度，下半身に対しては 8〜10 Gy 程度が照射される。半身照射は通常の外部照射よりも早期に（照

図 3  多発性骨髄腫の椎体病変に対する照射
野および線量分布

赤：腫瘍，緑：脊髄
椎体外へ進展する病変と上下各 1 椎体を含めた
照射野。
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射後 24〜48 時間以内）疼痛緩和が期待できるが骨髄抑制が問題となる。89Sr（ストロンチウム 89）
治療は骨髄腫では骨増生の活性が高くないことから，それほど効果は期待できないとされている。
疼痛緩和以外の目的として骨折予防，脊髄圧迫の解除，神経根症状の軽減などに放射線治療が用

いられる場合は 30〜36 Gy/15〜20 回/3〜4 週程度のスケジュールが頻用される。しかしながら，
骨髄腫は放射線感受性が高く，経過の長い疾患であるため再照射の可能性も考慮して，疼痛緩和と
同等の線量分割（20 Gy/10 回/2 週）も選択される。
同種幹細胞移植前の全身照射は，12 Gy/6 回/3 日というスケジュールが用いられることが多い。

近年フルダラビンを併用したミニ移植が普及してきており，その前処置として低線量（2〜3 Gy）
の全身照射が併用される。
4）併用療法

骨髄腫に対する治療は，基本的には化学療法が中心である。代表的な化学療法としてデキサメサ
ゾン単剤，VAD療法（ビンクリスチン，ドキソルビシン，デキサメサゾン），MP療法（メルファ
ランとプレドニゾロン）が挙げられる。これらに加えて，血管新生を抑制するサリドマイドあるい
はプロテアソーム阻害剤であるボルテゾミブを追加する意義も認められるようになってきている。
導入療法が失敗に終わった場合や増悪・再発時には大量化学療法や，同種幹細胞移植が選択される
こともある。しかしながら，好発年齢が高齢であることや臓器機能低下を伴う症例が多いなどの理
由から，これらの治療の適応とならない症例が多いのも事実である。
孤立性形質細胞腫に対して放射線治療のあとに化学療法を追加することでメリットが生じるかは

不明である。生存期間の延長に対する寄与は乏しいが，骨髄腫への進展までの期間は遅らせること
ができるかもしれないとの報告もある16）。
近年ビスホスホネート製剤が骨髄腫に対して広く用いられるようになってきている。ビスホスホ

ネート製剤の重篤な有害事象として顎骨壊死が広く知られており，抜歯後に発生することが多いと
報告されている。したがって，頭頸部領域への放射線治療と毒性が重複することとなるため，本薬
剤と放射線治療の併用の効果および安全性について今後検証する必要がある。

 3 標準的な治療成績

化学療法が出現する以前では生存期間の中央値は約 7カ月であったが，化学療法の登場により
24〜30 カ月へと劇的に予後が改善した。しかしながら，10 年全生存割合は未だ 3％程度と難治性
であるという状況に変わりはない。サリドマイドやボルテゾミブという新しい分子標的薬剤の出
現，あるいは幹細胞移植の導入により生存期間の中央値は更に改善し 45〜60 カ月と報告されるよ
うになってきている。
放射線治療の成績としては，孤立性形質細胞腫に対する局所制御割合は骨病変および髄外病変と

も 90％以上とされている。骨髄腫への移行は，前者では半数以上，後者では 30％前後であり，そ
れぞれの 10 年全生存割合は骨の孤立性形質細胞腫が 50〜70％程度，髄外性のものが無増悪生存割
合で 70〜90％と報告されている。

 4 合併症

孤立性形質細胞腫，骨髄腫は体のどの部位にも発生し得る疾患である。したがって放射線治療に
伴う有害事象は放射線治療を行った部位によって全く異なってくる。照射野に含まれる正常組織か
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ら発生し得る有害事象を類推することが大切である。一般的に多発性骨髄腫に対する姑息照射に用
いられる線量では晩期毒性を考慮する必要はないと考えられる。しかしながら，孤立性形質細胞腫
は扁桃や上咽頭，副鼻腔などの頭頸部領域に発生する頻度が高く，40〜50 Gy の線量が推奨されて
いることからも味覚障害，唾液腺分泌障害，歯や顎骨への影響も考慮した照射野の設定が必要であ
る。
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 Ⅴ	 皮		膚		癌

 1 放射線療法の意義と適応

1）基底細胞癌および有棘細胞癌
手術療法が基本とはなるが，機能や整容性の面で手術が望ましくない症例においては放射線治療

が根治治療として考慮される。二次発がんなどの晩期有害事象を考慮し 60 歳以上（または 70 歳以
上）の症例を中心に行うべきとされる1-4）。このほか，放射線治療を考慮すべき状況としては，腫
瘍が大きく十分な切除断端が確保できない症例，T4症例，手術を施行しても再発を繰り返す症例，
内科的理由により手術が困難な症例，手術拒否例，口唇や眼瞼，鼻，耳介周囲の腫瘍，多発病巣，
抗血栓薬を内服している症例，ケロイド体質の症例などが挙げられる5）。リンパ節転移のない有棘
細胞癌においてはリンパ節領域への予防的放射線治療は確立していない。
高リスク例（適切な切除断端が確保されていない症例，神経周囲浸潤例，T4症例，リンパ節転

移例，被膜外浸潤例，再発例等）に対しては術後照射が適応になり得る6，7）。
2）悪性黒色腫
通常，根治的放射線治療が行われることはない。術後照射の適応となる症例は，神経向性の線維

化型（desmoplastic neurotropic type），腫瘍の厚さが 4 mmを超えるもの，リンパ節転移例，潰
瘍や衛星病巣の存在，四肢遠位側や頭頸部原発例，切除断端が不十分な症例（特に，lentigo ma-
ligna melanoma）などである5，8-11）。ただし，術後照射により生存率が改善することを証明した報
告はない。
放射線感受性が低いと考えられているが，緩和的放射線治療（特に脳転移に対する定位照射）が

有用なことがある。
3）パジェット病
浸潤癌や深部に腺癌の成分を有する症例では手術を施行しても高頻度に局所再発がみられ，また

切除断端陽性例では術後 1〜2年程度で再発をきたすことから，術後放射線療法が適応となる。
手術不能の乳房外パジェット病を有する患者に対して，症状緩和のための放射線治療が適応とな

る。
4）皮膚原発悪性リンパ腫
T細胞リンパ腫が約 70〜90％を占め，B細胞リンパ腫は 10〜20％とされる。最も頻度の高い菌

状息肉種は CD4 陽性T細胞が多発性に皮膚に浸潤し紅斑や結節を呈する経過の長い疾患であ
る12）。他のリンパ腫と異なりTNM分類が適応され，リンパ節転移のない限局性病変に対しては電
子線を用いた局所照射が，また全身に拡がった皮膚病変には電子線を用いた全身皮膚照射（Total 
skin electron beam therapy；TSEB）が行われる。内臓転移を有する症例や病理学的にリンパ節
転移が証明された症例には化学療法が行われる。

 2 放射線治療

基底細胞癌および有棘細胞癌においては，頭頸部領域，肛門，会陰部より発生した腫瘍，熱傷や
慢性潰瘍を発生母地とした腫瘍，再発病巣，免疫不全状態の症例等ではリンパ節転移の可能性が通
常より高いため画像診断を用いて慎重に評価する必要がある。

●血液・リンパ・皮膚・骨・軟部242



1）標的体積（主に，基底細胞癌および有棘細胞癌）
GTV：皮膚原発巣および転移所属リンパ節
CTV：2 cm未満の腫瘍に対してはマージン約 1 cmの，腫瘍径 2 cm以上の場合には約 1.5 cm の

マージンをつけた領域を設定する。
PTV：毎回のセットアップエラーと照射中の移動などを考慮して約 5 mm程度のマージンをつけ

た領域を設定する。
図 1 に標的体積の設定方法を示す。

2）放射線治療計画
放射線治療の治療計画は 3次元治療計画が原則であるが，皮膚病変が主体であり，画像での評価

が困難な場合がある。治療計画 CTを行う際には，肉眼的に把握可能な病変にカテーテルなどの
マーカ等を付けておくと治療計画の参考になる。また，皮膚科医と密に連携を取り，浸潤の可能性
のある領域に関する情報を得ておくことも有用である。
3）照射法

主に電子線が用いられ，腫瘍の進展範囲や深さによっては高エネルギーX線を組み合わせて治
療することもある。ボーラス材を用いて表面線量を上げる工夫が必要となる症例が多い。深部へ浸
潤した大きな腫瘍を照射する場合には，高エネルギーX線を用いた多門照射が行われる。
4）線量分割
基底細胞癌および有棘細胞癌の根治照射例においては，2 cm未満の腫瘍には 64 Gy/32 回/6.4 週，

55 Gy/20 回/4 週，50 Gy/15 回/3 週，35 Gy/5 回/1 週のスケジュールが推奨されている。広範囲に
照射する必要がある場合には 1 回線量を 2 Gy 程度に低下させたスケジュールが望ましい。頸部郭
清術を施行しない場合には，リンパ節転移部位には 66〜70 Gy/33〜35 回/6.6〜7 週を照射する4）。
悪性黒色腫の術後照射のスケジュールに関しては，一定の見解は得られていない。これまでの報

告では 48 Gy/20 回/4 週，50 Gy/21 回/4.2 週，30 Gy/5〜6 回/2.5〜3 週等比較的 1回線量を高めた
照射スケジュールが用いられてきたが，1 回線量を高めることで晩期有害事象が増加する可能性が

リスク
臓器

CTV（1～1.5 cmのマージン）

PTV（約 5 mmのマージン）

照射野

リスク臓器が近接する場合には，それぞれのマージンを小さくすることもある。

GTV

図 1 基底細胞癌および有棘細胞癌の根治的放射線治療
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あるため，照射部位や範囲を考慮して 50〜60 Gy/25〜30 回/5〜6 週の通常照射法を行う場合もあ
る11）。
手術不能の乳房外パジェット病に対する放射線治療の一定の見解はないが，周囲正常組織の耐容

線量を考慮して 40〜60 Gy/20〜30 回/4〜6 週程度が照射される。
5）併用療法

化学療法および免疫療法の併用の有効性は確立していない。
6）皮膚悪性リンパ腫の放射線治療
限局性病病変には十分なマージンを取った照射野で 30 Gy/15 回/3 週程度が行われる。肉眼的に

確認できる病巣部から 1〜2 cm程度のマージンを取って照射野を作成する施設が多いが，適切な
マージンに関するエビデンスはない。姑息的治療の場合には 20 Gy/2 週程度でも十分効果が得られ
る12）。表面線量を上げるためにボーラス材（5〜10 mm）を用い，電子線（4〜9 MeV）を照射部位
毎に選択するのがよい。他部位に再燃することも多く照射した部位を写真に保存しておく必要があ
る。
全身皮膚照射は Long-SSD 法とガントリー角度を振ることで広い照射野を確保するが，最適な平

坦度を見い出すための実測，表面線量を上げるためのアクリル板の厚さの決定，全身の皮膚をくま
なく照射するための体位（6〜8 体位）の採用，cold spot への追加照射，角膜保護などが必要であ
り，成書を熟読することや実際に行っている施設に相談する等事前の準備を十分に行う必要があ
る。患者の負担も考慮し 2 日間で全門を照射することが多く，2日間で 1.5〜1.8 Gy，総線量 30〜
40 Gy 程度を照射する12，13）。

 3 標準的な治療成績

基底細胞癌においては，機能や整容性を考慮し手術の代替治療として放射線治療が施行された場
合には 90％以上の症例で局所制御が得られる。術後照射例では高リスク症例に対し，術後早期に
再切除や放射線治療を行うことで再発割合を 9％以下に抑える。有棘細胞癌の早期例における放射
線治療の成績は良好であり，T1病変では 93％，T2 病変では 65〜85％の症例で局所制御が得られ
るが，T3〜4病変では 50〜60％程度にとどまる4）。
悪性黒色腫の対症療法としての放射線治療では，約半数の症例で症状緩和効果が得られる。手術

不能の乳房外パジェット病に対する放射線治療のまとまった報告はみられない。
皮膚悪性リンパ腫は限局性の病変では約 90％，全身性病変では約半数の完全寛解割合が得られ

るが，限局性病変では約半数，全身性病変では 90％が再発をきたす。

 4 合併症

急性期有害事象：部位により異なるが，皮膚炎，疼痛などが認められる。
晩期有害事象：潰瘍形成，色素沈着，浮腫，二次がんなどがある。
1回線量を 1.8〜2.0 Gy 程度にすることで有害事象を減らすことができるため，広範囲の照射を

行う場合には照射スケジュールに十分な配慮が必要である。
全身皮膚照射では乾性落屑による掻痒，手足の水疱形成などが生じ，必要に応じて休止期間を設

ける。
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 Ⅵ	 骨・軟部腫瘍

 1 放射線療法の意義と適応

骨軟部腫瘍は比較的稀な疾患であり，2009 年のがん統計では，骨腫瘍，軟部腫瘍の死亡率は，
それぞれ悪性腫瘍全体の 0.1％，2.7％と報告されている1）。
基本的な治療方針としては，腫瘍広範切除術に，術前・術後の化学療法，放射線治療を併用する

ことにより，患肢の温存と治癒の両立を目指す2-4）。米国での 2002 年の統計によると，1,369 例中，
四肢原発で約 50％，それ以外では 20〜30％に放射線治療が施行されている5）。
切除可能症例に対しては，局所制御の向上および患肢温存・切除範囲の縮小2，6）を目的として術

前照射もしくは術後照射が行われるが，術前，術後のいずれがより有用かは明らかでない7-10）。
切除不能症例に対しては，代替的，姑息的手段として放射線治療が行われる。例えば，高齢者の

頭皮に好発する血管肉腫は，広範囲な進展により切除不能であることも多く，放射線治療とイン
ターロイキン 2（IL-2），多剤併用化学療法で治療される11，12）。
一般に，低悪性度腫瘍では，術後の腫瘍残存，あるいは断端陽性例に対する術後照射が中心であ

る。高悪性度腫瘍では，5 cmを超える巨大腫瘍においては，完全切除であっても術前の化学療法
と術後照射が行われる2，3，6）。成人の病理学的高悪性度の四肢原発軟部腫瘍では，術後放射線療法は
有意に局所制御を高めることが報告されている6）。特に切除範囲が不十分な場合は，局所制御の向
上における放射線治療の寄与は大きい2）。

骨軟部腫瘍では，組織型によって放射線感受性が異なる。骨腫瘍では，ユーイング肉腫が最も放
射線感受性が高く13），軟骨肉腫は抵抗性である。軟部腫瘍では，PNET（primary neuroectoder-
mal tumor）/骨外ユーイング肉腫，一部の横紋筋肉腫等の小円形細胞腫瘍は感受性が高く，線維肉
腫は抵抗性である。放射線抵抗性の腫瘍に対しては，術中照射14-16）や，重粒子線17，18），組織内照
射19，20）等が試みられている。

 2 放射線治療

1）標的体積・リスク臓器
GTV：非切除または術前照射の場合，造影CTおよびMRI で同定される腫瘍。術後照射の場合は

残存腫瘍（描出される場合のみ）。
CTV：
　① 骨腫瘍
　　治療開始時：GTV周囲に 3〜5 cmのマージンをつけた体積。
　　ブースト照射時：GTVに 1〜3 cmマージンをつけた体積。
　　ユーイング肉腫：GTVに 1〜1.5 cm マージンをつけた体積。ユーイング肉腫においては，罹

患骨全体をCTVとして照射した後にブースト照射しても，始めから化学療法前のGTVに
マージンをつけた体積のみに照射しても，局所制御や非再発生存率に差がなかったと報告さ
れている13）。

　② 軟部腫瘍
　　治療開始時：筋コンパートメント（筋膜でまとめられる関連筋群）全体を含む体積とする考え
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方もあるが，画像所見で腫瘍の局在が明瞭な場合は，広範切除術における切除想定範囲とし
てもよい。すなわち，高悪性度ではGTV＋長軸方向 5〜10 cm，短軸方向 2〜5 cmとする。
低悪性度ではGTV＋長軸方向 3〜5 cm，短軸方向 1〜3 cmとする。皮膚血管肉腫では皮下
浸潤を想定したCTVを設定する。

　　ブースト照射時：GTVに 1〜3 cmマージンをつけた体積。
　　骨軟部腫瘍術後照射：術前画像所見および術中所見から推定される腫瘍床に 3〜5 cmのマー

ジンをつけた体積，および腫瘍細胞の播種が疑われる範囲（術創を十分に含む）。術前病巣
が巨大な場合に，どこまでCTVを減じられるかは明らかでない。

PTV：臓器移動やセットアップエラーを考慮してCTVに 1 cm程度のマージンを加えた体積。
リスク臓器：脊髄，腸管，神経，血管，大腿骨頭，大腿骨頸部，上腕骨頭，小児における骨端等。
2）エネルギー・照射法
前後対向 2 門の矩形照射野が基本であるが，固定精度が確保できれば，3次元原体照射（3D-

CRT）または IMRTの対象になる。
四肢の照射の場合，患肢の筋束の方向と照射長径方向を平行させ，上記 PTVを十分に含む照射

野を決定する。照射野にリスク臓器が含まれる場合は，MLC（multi-leaf collimator）を用い耐容
線量以下とする。患肢を全周的に照射野に含めず，全周の 1/3 程度を照射野外にはずし，軟部組織
の浮腫を軽減する（図 1）。
腋窩や会陰の皮膚は可能な限り遮蔽する。斜入方向からのビームが有用な場合もある2，3）。例え

ば，腸骨部腫瘍の照射では，右なら右前-左後，左なら左前-右後の斜入を用いることで，照射され
る腸管の体積を減じることが可能である。
四肢には 4〜6 MV X 線を，体幹部・骨盤部には 10 MV以上のX線を用いる。頭皮や乳房の血

管肉腫など皮膚浸潤する腫瘍や，皮膚直下の腫瘍には，X線接線照射と電子線を組み合わせ，適宜
ボーラス照射を使用する。

a．非対向 2 門照射の左前門照射野 b．線量分布

図 1 前腕肉腫の術後放射線療法
50 歳台男性，左前腕筋内の脂肪肉腫微視的残存に対する 60Gy/30 回/6 週の治療例
紫色縞：CTV（腫瘍床），赤色：PTV，黄色：術創にワイヤーを置き照射野に十分に含まれるようにする。
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3）線量分割
ユーイング肉腫10）については，Intergroup Ewing’s Sarcoma Study（IESS）は 45 Gy/25 回/5 

週＋ブースト照射 10.8 Gy/6 回/1.2 週を採用している。小児の章「V. ユーイング肉腫」（p. 266）の
項も参照されたい。
他の組織型では，非切除，および不完全切除（肉眼的残存）の場合の術後照射では，広範な照射

野で 45〜54 Gy/25〜30 回/5〜6 週に引き続き，60 Gy 程度までブースト照射し，可能ならば照射野
をさらに縮小して，総線量 70 Gy 程度まで追加照射する。
完全切除の場合の術後照射では，50〜60 Gy/25〜30 回/5〜6 週が標準的であるが，腫瘍の放射線

感受性，化学療法の併用，リスク臓器との位置関係などにより，線量の増減を考慮する1，5，6）。
術前照射では，術後合併症を考慮して 40〜50 Gy/20〜25 回/4〜5 週程度にとどめる。
姑息的治療では，30〜60 Gy/10〜30 回/2〜6 週程度とする。

4）併用療法
高悪性度腫瘍や，巨大腫瘍，術後の残存腫瘍等の予後不良群に対し，術前術後に化学療法が施行

される。放射線治療との同時併用の安全性は確立されていない。

 3 標準的な治療成績

予後は，組織型や初診時の遠隔転移の有無に左右される。
軟部肉腫に対しては，切除術後放射線療法に関する第 III 相無作為割付臨床試験が施行されてい

る2，4）。術後外部照射を併用することにより，10 年局所制御率が，四肢高悪性度で 78〜100％，四
肢低悪性度で 67〜96％に向上したという報告がある6）。また，術後小線源治療の追加により，5年
局所制御率が 69〜82％に向上したと報告されている20）。
術前照射と術後照射の比較では，10 年局所制御率でそれぞれ 83％と 72％9），5 年局所制御率で

それぞれ 93％と 92％21）と差が認められなかったという報告がある。IMRTを術前術後に併用する
ことで，5年局所制御率で 94％という成績が報告されている22）。

 4 合併症

急性期有害事象：皮膚炎，浮腫，術創治癒遷延が挙げられる。手術的処置が必要になる創治癒遷延
や皮膚障害は，術後照射では 5〜15％，術前照射では 25〜35％と報告されている7，8）。創治
癒遅延や創部合併症は術前照射の方がやや多く8），一方で線維化など晩期障害は術後照射が
多い10）。

晩期有害事象：皮膚の線維化，萎縮，壊死，筋の壊死，関節の拘縮，骨の病的骨折，骨壊死，小児
では成長軟骨の障害による四肢短縮などが挙げられる。腫瘍体積が大きい場合，患肢温存術
後照射後の重篤な晩期障害は 10％程度に生じるとされる7）。
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