
 Ⅰ	 甲状腺眼症

 1 放射線療法の意義と適応

甲状腺眼症とは，甲状腺機能亢進症に関連した眼窩内の炎症に伴う症状である。外眼筋と周囲の
脂肪組織に存在する甲状腺刺激ホルモン（TSH）レセプター抗体による自己免疫反応が原因と考
えられているが，これによって外眼筋の肥大と眼窩脂肪の増量をきたし，複視や眼球突出等が引き
起こされる。その他の症状としては眼瞼の浮腫，流涙，眼痛等がある。炎症が高度な症例では CT
や MRI でも外眼筋の肥厚や脂肪組織の増加が容易に確認できる。放射線療法の目的は急性期症状
の改善と再燃の予防であるが，その機序は眼窩内に浸潤したリンパ球に対して直接作用し，そのリ
ンパ球が誘因の症状を抑制することである。

甲状腺眼症の症状はスコア化されており1），重症度に応じて治療法が選択される。軽症の場合は
甲状腺機能を正常に保ちつつ禁煙や点眼などによる保存的な治療を行う場合が通常であるが，放射
線治療は主に中等度から重症の症例に対して施行される。ステロイドも同様に有効であり，放射線
治療とステロイドの同時併用によってそれぞれ単独で治療を行うより奏効率が上昇する2，3）。放射
線治療とステロイドの同時併用は，急性期でかつ症状が顕著な場合に特に有効である。慢性期に入
ると眼筋の線維化が著明となり，眼球運動制限をきたすことがあるが，この変化は不可逆でありこ
のような場合には眼窩減圧術，外眼筋手術，眼瞼手術等の外科的治療が有効である。

 2 放射線治療

頭頸部固定具を作成し，CT 画像をもとにする 3 次元治療計画法が進められる。
1）標的体積・リスク臓器

CTV は外眼筋と球後部の脂肪組織であり，PTV は 5 mm の SM を CTV に加えて設定する（図
1）。その際，水晶体と下垂体との位置関係に十分注意する。本疾患は基本的に良性疾患であり，
また照射の目的は症状緩和のため，PTV 設定時に水晶体や下垂体が入ってくる場合はそれらの防
護のため，PTV から外すように留意すべきである。
リスク臓器：水晶体，下垂体である。
2）エネルギー・照射法

照射は通常 4〜6 MV X 線を用い側方からの 2 門照射を行うが，その際ハーフビーム法を用いる
か，それぞれのビームを後方に 2〜5 度傾けるなどして前縁を揃え，水晶体の防御に配慮する（図
2-a，b）。ウェッジフィルタを使用するかどうかは線量分布に応じて判断する。
3）線量分割

標準的な線量分割は 20 Gy/10 回/2 週である。10 Gy/10 回/2 週と 20 Gy/10 回/2 週の 2 群間で効
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果に差がないという報告や，10 Gy/10 回/10 週（週 1 回）での有効性に関する報告4），20 Gy/20 回
/20 週（週 1 回）の有害事象が最も軽かったとする報告もある5）。

 3 標準的な治療成績

治療は通常放射線治療よりステロイドが優先される。ステロイドについては経口よりもパルス療
法を含めた静脈内投与がより効果が高いとされる2，6，7）。ステロイドパルス療法と放射線治療の同時
併用が非常に高い効果が得られる場合が多い8，9）。眼瞼の浮腫や眼球突出等の症状の改善は照射中
に認められてくる場合もあるが，多くの視機能異常等の症状は，通常終了後 1〜2 カ月くらいで効
果がみられ，安定するのに 6 カ月以上かかるとされる。一般的な奏効率は 50〜70％と考えられる
が，ステロイドパルス療法と放射線治療の同時併用では 90％を超える奏効率も報告されてい
る8，10）。喫煙により治療効果が落ちるという報告もあるため，禁煙が望ましい11）。

 4 合併症

照射線量が少ないため，放射線治療による重篤な有害事象は少ない。晩期有害事象に関しては，
水晶体が照射野に含まれる場合は白内障が必発であるが，CT を用いて適切に 3 次元治療計画を行
えば十分に発症を防ぐことができる。もし，発症した場合でも水晶体手術で治療可能である。放射

図 1 甲状腺眼症に対する治療計画図
外眼筋と球後部眼窩内組織をCTVとする。PTVの設定には水晶体の防護を優先して設定する。

図 2 線量分布およびハーフビーム法と線束を後方に傾ける方法のDRR
a：�PTV中心が副鼻腔の複雑な骨構造と含気部に存在することもあり，その場合には不均質補正を行うほうがよい。
b：症例では 15 度ウェッジを使用している。

a．線量分布 b．ハーフビーム法と線束を後方に傾ける方法の DRR
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線網膜症は 20 Gy という線量では発症は稀であるが，高血圧や糖尿病を合併する場合はリスクが高
く，特に糖尿病については禁忌とする報告もあるため注意して治療を行う必要がある12，13）。
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 Ⅱ	 ケロイド

 1 放射線療法の意義と適応

ケロイドの治療目的は疼痛や掻痒の自覚症状の改善と，醜形による精神的苦痛からの解放であ
る。ケロイド患者は若年者が多く，生命予後が長いため，他の保存的治療に抵抗する難治性・再発
性ケロイドが放射線治療の適応となる。原則として外科的切除の後，再発予防に放射線治療を行う。
しかし，限定的には放射線治療単独の適応もある。放射線治療単独は術後照射と比較して，有効率
が低く，投与線量も多いため，切除不能で症状が強く，他の治療が無効な場合に限定すべきである
（図1）。

 2 放射線治療

1）標的体積・リスク臓器
術後照射の GTV は縫合部を含めた手術創全体であり，5〜10 mm のマージンを加えて CTV＝

PTV とする。深部方向には 5 mm 程度でよい。技術的に照射可能部位であるかどうかを，術前に
形成外科医と打ち合わせておく。

放射線治療単独の場合は，単発例では周囲の発赤浸潤を含め GTV とし，辺縁線量低下を考慮し
て適宜マージンを加えた CTV＝PTV を設定する。多発症例では症状緩和が主目的となるので，患
者の症状を詳しく聞いて，治療範囲を設定する。
リスク臓器：甲状腺と女性の乳腺の防護に留意する。
2）放射線治療計画

術後照射は手術後早期に開始する。そのため，透明フィルム創傷被覆材で術創を被い，清潔下に
創部を直視し，GTV をマーキングする（図2）。鉛板をくり抜いてブロックを作成する（図3）。

a．前胸壁 b．肩甲骨部

図 1 手術不能症例
激しい疼痛・掻痒に自殺企図を伴い，放射線単独治療（Primary�radiation�therapy）の候
補と考える。

（日本医科大学放射線治療科 宮下次廣先生，栗林茂彦先生，舘野医院 舘野 温先生のご厚
意による）
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3）エネルギー・照射法
PTV が平坦で，10 cm 程度の長さであれば，電子線照射で最適な線量分布が得られる。エネル

ギーは 2〜6 MeV を使用する。皮膚表面でのビルドアップ補正にボーラス照射が必要である。照射
野があまりに細長いと両端で線量が減少するため，個々の症例で線量を実測すべきである。CTV
が強い曲面上にあるときは組織内照射1）や小線源によるモールド法2）を考慮するが，保険適用がな
い。
4）線量分割

術後照射は 15 Gy/3 回/3 日で治療されることが多いが3，4），線量効果関係が認められ，非再発率
は BED 30 Gy（α/β＝10 Gy）程度でプラトーとなる5）。これは 20 Gy/4 回/4 日あるいは 18 Gy/3
回/3 日に相当する。ケロイド術後照射でのα/βは 2 程度と低いかもしれないので，総線量低減
のためにも，1 回線量を 5 Gy 程度と多めにするほうがよいだろう6）。ケロイド発生部位により必要
な術後照射線量が異なると思われ，前胸壁（胸骨部）・肩甲骨部・下腹壁（恥骨上部）では 20 

Gy/4 回/4 日相当が必要であるが，再発の少ない耳垂部では 10 Gy/2 回/2 日相当，その他の部位で
は 15 Gy/3 回/3 日程度照射する7，8）。治療開始時期は諸説あるが3，9），手術直後に放射線治療を開始
しても創傷治癒に影響を及ぼさないので術後早期に開始する。

放射線治療単独では 24〜30 Gy/4〜5 回/2〜5 週を投与する。37.5 Gy/5 回/5 週で著効 97％とい
う報告もある10）。

a．治療前所見 b．術後照射範囲（1 cm のマージンを設定）

図 2 右肩，肩甲骨部ケロイド
（日本医科大学放射線治療科 宮下次廣先生，栗林茂彦先生，舘野医院 舘野 温先生のご厚
意による）

図 3  鉛板をくり抜き，数枚重ねてブロッ
クとする（図2とは別症例）。

（日本医科大学放射線治療科 宮下次廣先生，
栗林茂彦先生，舘野医院 舘野 温先生のご厚
意による）
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5）併用療法
手術のみでは再発率 75〜100％とされており，放射線治療の同意を得てから実施しなければなら

ない。再発リスクが高いと推定される場合，あるいは再発傾向のある場合はステロイド局所注入を
行うことがある。また，トラニラストを経口投与することもある。

照射後，創部が安定するまで（白色瘢痕になるまで），局所に過度な外力が加わらないよう，運
動制限やシリコンジェルシートの装着等，自己管理に努めることも重要である。

 3 標準的な治療成績

放射線治療を他治療と比較した唯一のランダム化比較試験では，耳介ケロイドの術後 12 カ月の
再発が術後照射例 12.5％に対して，術後ステロイド皮下注射例 33％であった11）。

術後照射での部位別再発率は耳介や頸部で 10〜20％である。胸骨部なとの皮膚張力の強い部位
では 15 Gy では 30〜40％と高いが，20 Gy では 15〜20％程度に改善する7）。

 4 合併症

急性反応では，照射野内の色素沈着はほぼ必発である。総線量が多いほど強いが，個人差が大き
い。数年間にわたり遷延することもある。稀には一時的な色素脱出を認める。晩発反応として皮膚
萎縮と毛細血管拡張を生ずることがある。先行するステロイド局所療法でも皮膚萎縮が生じ得る。
標準的治療では二次発がんの報告はないが12），確率的影響である発がんリスクについては情報提供
した上で，同意を得なければならない。
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 Ⅲ	 血		管		腫

 1 放射線療法の意義と適応

血管腫に対する電離放射線の作用は血管内皮細胞障害により微小血栓塞栓形成を促進し，血管腫
を消退させるとされており1），古くから放射線治療が行われてきた。その後，ステロイド療法や動
脈塞栓術等の代替治療が開発され，放射線治療の役割はきわめて限定的なものとなってきたが，現
在に至るまで他の治療法の非適応例，無効例，再発例に対して放射線治療が試みられている。

肝に好発する海綿状血管腫のように，大多数の血管腫は放射線治療の対象にはならない。しかし，
皮膚等の先天性血管腫・脊椎血管腫・その他の臓器の血管腫に機能障害や形態異常，あるいはコン
トロール困難な疼痛等の不都合を合併した場合に放射線治療の適応がある。いずれにおいても他治
療が無効であるか施行不能なときに限って放射線治療を考慮する。実際に施行されることは稀だ
が，以下の 2 つの病態での治療報告例が散見される。

第一の適応は乳児期血管腫に Kasabach-Merritt 症候群を併発した場合，あるいは腫瘤が重篤な
機能障害を併発する危険性のある場合である。乳児巨大血管腫の 0.3％に併発する Kasabach-Mer-
ritt 症候群は致死率が 30％を超える2）。通常，ステロイド，インターフェロン（保険不適用），ビ
ンクリスチン等の薬物療法，レーザー療法，凍結療法が有効である3）。それらが無効であった場合
には動脈塞栓術や放射線治療が考慮されるが，病状の推移から早期の放射線治療介入が必要となる
ことも多い。

第二は，有痛性脊椎血管腫である。脊椎血管腫自体は稀なものではないが（剖検例の 11％に存
在），大多数は無症状である。稀に疼痛を伴い，さらには圧迫骨折の原因となる。外科手術や経皮
的エタノール注入，経皮的セメント注入療法も行われているが，疼痛緩和に放射線治療が有効であ
る。

その他，巨大肝血管腫に放射線治療を行い有効であったとの症例報告がみられる4）。

 2 放射線治療

1）標的体積・リスク臓器
原則として各種画像診断を用いて認識される腫瘤が GTV＝CTV となる。多発病変では，その一

部が標的となることもある。マージン設定は悪性腫瘍と変わらない。
リスク臓器：小児症例でのリスク臓器は，小児の章「I. 総論」の表1（p. 250）を参考に，部位別

に成長障害を加味した配慮が必要である。また，白血病リスク軽減のため，可及的に少線量
での治療を検討する。脊椎血管腫においては，頸椎では急性反応として一過性の食道炎が発
生する。胸椎では急性反応として食道炎が必発であるが，肺障害を生じない照射法を工夫す
る。腰椎照射では消化管急性反応と晩発反応としての腎障害防止に留意する。

2）放射線治療計画
良性疾患である血管腫では生命予後が良好であり，また乳幼児が対象となることもあり，3 次元

治療計画が望まれる。しかし，先天性血管腫の多くでは緊急照射が求められることもあり，必ずし
も十分な治療計画ができないことも多い。その際でも固定法を工夫し，いたずらに体内マージン

（IM）を広くすべきではない。乳幼児の照射では他の小児腫瘍の治療と同様，骨発達や四肢の機
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能・発達障害に配慮する必要がある。
3）エネルギー・照射法

4〜10 MV の X 線照射を選択することが多いが，皮膚病変には適切なエネルギーの電子線を用い
てもよい。その際，必要に応じボーラス照射を使用する。
4）線量分割
新生児，乳児症例：1 回線量を 1〜1.5 Gy 程度にして，反応を観察しながら可及的少線量とする。

総線量は 10 Gy/6〜10 回/1〜2 週程度にとどめておく5，6）。
除痛目的の有痛性脊椎血管腫：34〜40 Gy/17〜20 回/3.2〜4 週が推奨されている7，8）。
5）併用療法

Kasabach-Merritt 症候群の治療では，通常は先行して行われている薬物治療を必要に応じて持
続併用する。

 3 標準的な治療成績

新生児期，乳児期：皮膚軟部組織の血管腫では，ほぼ全例に腫瘤の消退がみられる。ただし，腫瘤
縮小効果は一般に緩徐で数カ月を要することもある。Kasabach-Merritt 症候群では，1 週
間程度で効果が現れ，57〜100％の有効率が報告されている5，6，9）。

脊椎血管腫：除痛効果は 36〜44 Gy で 82％と大多数に有効である7）とされているが，効果発現は
比較的緩徐で，1 カ月後で約 1/3，5 カ月後に約 2/3 との報告がある10）。

 4 合併症

新生児から小児期：皮膚病変では，照射範囲の成長障害と白血病などの二次発がんの報告がある。
多くは半世紀前のものであるが，発がんリスクがわずかに増加すると報告されている11）。た
だし，現在とは治療方法や線量評価法が異なり，今日の治療の参考にするには慎重さが求め
られる。

脊椎血管腫：脊髄症のリスクは少ない。発がんリスクを試算した報告があり，標準照射線量よりや
や少ない 20〜30 Gy の 1 門照射で 0.6％，2 門照射で 0.9％の発がんリスクがあるという12）。
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 Ⅳ	 動静脈奇形

 1 放射線療法の意義と適応

血管奇形（vascular malformation；VM）は，動静脈奇形（arteriovenous malformation；AVM），
静脈奇形，海綿状血管奇形，静脈毛細管奇形，リンパ管奇形および混合型に分類される。これらは
腫瘍ではなく，負荷に対する反応や発生過程での異常によって形成される。血管腫という用語もま
だ用いられる。AVM は流入動脈，ナイダス（nidus），および流出静脈の 3 つの部分よりなる。

脳 AVM では，trans-nidal flow により，盗血流1），静脈圧亢進に伴う静脈性浮腫2）や AVM 自体
の増大による物理的圧排で頭痛，痙攣発作が生じたり，静脈側での破綻により年間 2〜4％で出血
が生じたりする。しかし，ナイダス部分の正確な特定は簡単ではないことが多い。症状や出血は流
体の抵抗が関与する。出血の既往は破綻しやすさを示す。放射線療法はナイダスが増殖する AVM
等に有用である。脳 AVM の治療の基本は手術であるリスクに応じ保存的経過観察や血管内塞栓
術，放射線治療3）が選択される。2001 年米国脳卒中学会は Spetzler-Martin grade（表1）の I-II
に手術を，II-III に血管内塞栓術を術前・放射線治療前の併用として，II-V に完全な閉塞が期待で
きる場合に放射線治療を勧めている。特に運動や言語に関する機能領域（eloquent area）に病変
が局在する場合や，手術リスクが高い場合に放射線治療が推奨される4）。つまり機能部位にあり，
深部の小さな AVM は定位放射線治療の効果とメリットが大きい，良い適応である。定位放射線治
療は脳の被照射体積を最小限にとどめるうえで大きな役割を果たす。図1に IRSA （International  
RadioSurgery Association）による脳 AVM のアルゴリズムを示す5）。脳以外の AVM の放射線治
療については別書6）を参照されたい。

 2 放射線治療

1）標的体積・リスク臓器
AVM は腫瘍でないため GTV・CTV の概念はただちに該当せず，一般化された定義がない。本

ガイドライン 2012 年版では GTV はナイダス，CTV はナイダス化し得る血管を含む領域とする。
流出静脈 と ナイダスを識別する空間時間分解能の高い診断画像が必須である。PTV は，CTV に
各施設の照射精度に合わせたマージンを加える。
リスク臓器：大脳，橋，延髄，小脳脊髄，視神経，水晶体である。

表 1 Spetzler-Martin AVM grading scale

Size 0〜3�cm
3.1〜6.0�cm
>6�cm

1
2
3

Location Non-eloquent
Eloquent

0
1

Deep�venous�drainage Not�present
Present

0
1
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2）エネルギー・照射法・線量分割
金属フレームを用いた定位固定装置を用いて，定位手術的照射を行う。プラスチックシェル等の

不安定さを残す固定装置はその分セットアップマージン（SM）をさらに大きく取らねばならない。
線源としてガンマナイフでのコバルト 60（60Co），定位手術的照射では 6 MV X 線が多く用いられ
ている。図2に，脳 AVM に対する定位手術的照射の一例を示す。PTV の辺縁線量で 20 Gy/1 回
程度が多く用いられる。少ない線量であればより安全であるとはいえない。PTV が大きい場合，
部分塞栓術後に定位手術的照射を行うことがある。また，大きな PTV の場合，PTV を分割して
複数回に分けて照射方法もある。視神経への 1 回線量は 8〜10 Gy 以下にする。
3）併用療法

放射線治療前の標的体積の縮小等の目的で塞栓術が行われる。照射前の塞栓は閉塞率を低下させ
るという報告がある。放射線治療後の残存病巣に対しては，再手術あるいは再照射が考慮され
る5-7）。

 3 標準的な治療成績

ナイダスの完全閉塞率は，40〜50 Gy の分割照射では 20％8）。定位手術的照射では 16〜20 Gy で
65〜80％に上昇しそれ以上でプラトーとなる4，9）。直径が大きくなると（たとえば 4 cm 以上）十分
な線量でカバーできないため成績は劣りやすい10，11）。AVM の閉塞まで 1〜5 年，平均 3 年を要し，
2〜3 年で 40〜50％，5〜6 年で 70〜80％が閉塞するといわれる。長らく，脳 AVM の出血の自然発

Symptomatic
Brain AVM

Small Volume
Deep Location

Radiosurgery

Observation

Embolization
Larger Volume
Lobar Location

Small Volume：≦10 cm3

Larger Volume：≧10 cm3

Small Volume
Lobar Location

Craniotomy
& Resection

Residual
AVM

Residual
AVM

Residual
AVM

Residual
AVM

Repeat
Resection

Radiosurgery

Second
Radiosurgery

Resection

RadiosurgeryRadiosurgery
（1 or 2 Stage）

Larger Volume
Deep Location

Patient’s Choice Radiosurgery

Resection

Second
Radiosurgery

Observation

Radiosurgery（1 or 2 Stage）and/or
Embolization

図 1 Intracranial Arteriovenous Malformation Management Algorithm5）
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生率を減少させているかどうか明確なデータがなかった。照射後に AVM が完全に閉塞するまでの
数年の期間（latency period）の出血リスクは増加する，変化がない，減少するなどの報告があっ
たが，近年のわが国からの大規模研究では特に出血の既往のある患者において出血の発生率は有意
に低下していたことが示された12）。また同施設からの報告では誕生からの初回出血の発生率も閉塞
後に 86％減少していたことから13），定位放射線治療は未破裂 AVM に対しても十分出血リスクを
軽減させる効果があるものと推定されている。

 4 合併症

周囲組織の障害により広範な浮腫，嚢胞形成，放射線壊死を生じる危険性がある。2〜3 年後に
は 40％程度に一時的な浮腫がナイダス周囲に生じるが，それに症状が伴うのは全体の 10〜20％で
ある。5 年目以降も嚢胞形成等の報告があり，できるだけ長期観察を要する。なお，脳 AVM の照
射後も二次悪性腫瘍の発生が報告されている14）ので十分な説明のもとに同意を得る必要がある。
部分塞栓術後や部分照射後での定位放射線治療の有害事象の増加については議論がある。

＊付記

なお，脳 AVM は脳動脈瘤の合併した場合は両方を考慮した対応が要求され，また妊娠の予期される場

合には予防的治療が推奨されることや，帝王切開が経腟分娩より高リスクであること，小児では治療の必

要性も危険部位浸潤率も治療合併症の発生率も高いこと等，臨床にあたっては詳細に確認検討しておくべ

きことも多い。

硬膜動静脈瘻は AVM とは異なる病態であるが，海綿静脈洞瘻等も定位放射線治療の適応が考慮される

疾患である。

図 2 小さな脳 AVMに対する定位手術的照射での線量分布
PTVの辺縁線量で平均 2,138�cGy，最小 1,950�cGy が PTVに照射される。
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