
▶▶ 非ホジキンリンパ腫
⿟⿟	比較的低線量における晩期有害事象を追記した。
⿟⿟	再発例・薬剤耐性例に関する ILROGガイドラインを追加した。

▶▶ 骨髄腫
⿟⿟	造血器腫瘍診療ガイドライン2018 年版との整合性を考慮し，造血幹細胞移植の前処置としての全
身照射の意義を明確化した。
⿟⿟	孤立性形質細胞腫に対する根治照射後の維持化学療法に関する記載を変更した。

▶▶ 皮膚癌
⿟⿟	電子線の線量処方に関する記載を変更した。
⿟⿟	疾患別の CTV 設定法を詳細に記載した。
⿟⿟	頭皮の血管肉腫の照射方法を記載した。
⿟⿟	免疫チェックポイント阻害薬や分子標的薬との併用に関する記載を追加した。

▶▶ 骨軟部腫瘍の重粒子線治療
⿟⿟	2016 年 4月から公的保険適用となった「限局した切除非適応骨軟部腫瘍」の定義を記載した。
⿟⿟切除非適応骨軟部については，2018 年 4月に陽子線治療も公的保険適用となった。
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	 Ⅰ	 ホジキンリンパ腫
❶放射線療法の意義と適応
・放射線療法は，ホジキンリンパ腫に対して，単独で最も局所制御効果の高い治療法である。
・ホジキンリンパ腫は，古典的 HL（classical Hodgkin lymphoma：CHL）と結節性リンパ球優位

型 HL（nodular lymphocyte-predominant Hodgkin lymphoma：NLPHL）に大別される。
現在においては，原則的にすべての CHL で化学療法が施行される。ただし，限局期 NLPHL で
は放射線療法単独が標準的である。

・Ⅰ・Ⅱ期の限局期とⅢ・Ⅳの進行期に分けられ，限局期はリスク因子のない favorable 群とリス
ク因子のある unfavorable 群に分かれる。リスク因子は，提唱者ごとにわずかに異なる（表 1）。

・限局期では，化学療法後に放射線療法が施行されるのが標準的である。
・進行期では，5〜10 cm 以上の巨大病変存在部，化学療法後の病変残存部などに放射線療法が施

行されるのが標準的である。
放射線療法の施行により無増悪生存割合は向上するが，全生存割合は向上しないとされてき

た。しかし，近年の限局期のホジキンリンパ腫のシステマティックレビューによると，化学療法
＋放射線治療の併用療法で化学療法単独に比較して全生存割合が向上するとされた 1）。

❷放射線治療
	 1	 標的体積・リスク臓器
・ホジキンリンパ腫の標的体積に関する考え方はこの 10 年間で大きく変わった。当ガイドライン

で は，近 年 定 義 さ れ た involved node radiation therapy（INRT）2）と involved site radiation 
therapy（ISRT）3）を詳細に記載し，従来の照射概念に関しては表 2 のみで言及する。

・ISRT および INRT では，いずれも CT での計画を前提とし，化学療法前に病変が存在したリン

表 1 　限局期ホジキンリンパ腫のリスク因子

GHSG EORTC NCCN NCIC
巨大縦隔腫瘍

（胸郭横径比＞1/3）
巨大縦隔腫瘍

（胸郭横径比＞0.35）
巨大縦隔腫瘍

（胸郭横径比＞1/3）
巨大縦隔腫瘍

（胸郭横径比＞1/3）
腫瘍サイズ＞10 cm 腫瘍サイズ＞10 cm

MC または LD
年齢＞50 歳 年齢＞40 歳

1 個以上の節外病変
ESR＞50（A）
または＞30（B）

ESR＞50（A）
または＞30（B）

ESR＞50（A） ESR＞50

3 カ所以上のリンパ節領
域病変

4 カ所以上のリンパ節領
域病変

4 カ所以上のリンパ節領
域病変

4 カ所以上のリンパ節領
域病変

GHSG : German Hodgkin Study Group, EORTC : European Organisation for Research and Treatment of Cancer, 
NCCN : National Compre hensive Cancer Network, NCIC : National Cancer Institute Canada, ESR : erythrocyte 
sedimenation rate, MC : mixed cellularity, LD : Lymphocyte depletion
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パ節または腫瘍のみを標的体積とする（図 1）。
・ISRT と INRT の違いは，治療開始前に施行した診断手段の精度によるものである。INRT では

表 2 　ホジキンリンパ腫で用いられる放射線治療照射野の基本概念

照射野 基本的概念
Involved field irradiation（IFRT） 治療開始前に病変が存在した領域への放射線治療。
Extended field irradiation（EFRT） 複数の病変存在領域と病変非存在領域を放射線治療する。

上半身ではマントル照射，下半身では逆 Y 字照射となる。
Total lymphoid irradiation（TLI） マントル照射と逆 Y 字照射の組み合わせ。現在でも幹細胞移植の

前処置として行われる。
Subtotal nodal irradiation（STNI） マントル照射と腹部傍大動脈照射＋脾臓照射を組み合わせたもの。

TLI から骨盤照射を除いた照射野。
Involved node irradiation（INRT） 化学療法施行前の腫瘍部を GTV とし，マージンをつけて CTV と

する。化学療法開始前の照射体位での FDG-PET を要する。
Involved site irradiation（ISRT） 化学療法施行前の腫瘍部を GTV とし，マージンをつけて CTV と

する。化学療法開始前に行われた検査の種類により CTV の大きさ
を変える。

図 1 　上頸部原発Ⅰ期 MC（mixed cellularity）における ISRT と IFRT の相違
ISRT と IFRT の相違

上頸部原発Ⅰ期 MCHL
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放射線照射時の体位で撮影した FDG-PET/CT を必要とする。ISRT では，治療開始前の診断画
像が存在しないことも想定されるため，INRT に比較して CTV の設定範囲が広めになる。

・ISRT 単独で治療される場合には，生検などが施行される前の腫瘍体積が GTV となる。
・ISRT が化学療法後に施行される場合には，化学療法施行後の残存腫瘍体積が GTV 化学療法後

となり，これは CTV に必ず含める。
・化学療法後の ISRT においては，放射線治療計画用 CT に化学療法施行前の腫瘍体積（GTV 化

学療法前）を写し込み，その範囲から，肺，骨，筋肉など病変に冒されていなかったと考えられ
る領域を引いたものが CTV となる。

・縦隔の巨大腫瘍，傍大動脈リンパ節などで化学療法前に肺野や後腹膜に腫瘍が圧排性に発育して
いた場合には，退縮した腫瘍部のみを CTV とする。化学療法前に腫瘍と接していた肺野や後腹
膜は CTV から除く。

・しかし，前縦隔腫瘍が前胸壁に直接浸潤していた場合は，前胸壁の浸潤部位は CTV に含める。
・頭尾側方向・腹背方向には，化学療法治療開始前の病変をカバーするように CTV（緑）を設定

する（図 2）。左の肺野に突出していた病変は退縮したので，肺被ばくを抑えるため化学療法終
了後の病変がカバーできるように CTV を設定する。しかし，初診時左胸腔壁側胸膜の浸潤が疑
われるので，そこは CTV に含める。壁側胸膜浸潤部位の CTV（黄）は，前方 1 門の電子線照
射を行い，肺被ばくを抑える。

・CTV が 5 cm 以上の間隔で離れて存在する場合は，それぞれ別々の照射野を設定する。
・CTV に internal margin と set-up margin を追加して PTV を設定して照射法を決定する。照射

部位によりマージンは異なる。固定具（シェル）を用いる頸部では 5 mm 程度，呼吸運動などの
影響が大きい胸腹部では ITV が大きく，マージンが 2 cm となることもあり，個々の症例および
施設により決定すべきである。

・照射部位ごとに OAR は異なるが，OAR の線量は DVH で評価されるべきである。
・限局期 NLPHL では，ISRT 単独で治療されるが，その他の場合は先行する化学療法に引き続き

ISRT が施行される。
	 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。
・ITV が大きな部位では，被ばく範囲を限局させるために息止め照射などを考慮することもある。

冠動脈線量を低下させるためなどに，IMRT が推奨されることがある。しかし，肺の低線量域
が増加するため，肺障害性のあるブレオマイシンにさらされた肺機能の低下をきたす可能性もあ
り，注意深い適応の決定が重要である。

	 3	 線量分割
・リスク因子の有無で，化学療法サイクル数と放射線治療の線量が決定される。放射線感受性が高

い疾患であるため，一回線量としては 1.5〜2 Gy が用いられる。
過去には通常分割で 40 Gy 以上の線量が投与されたこともあるが，現在は 30 Gy で十分である

とされている。化学療法後の残存病変などの治療抵抗性病変には 36 Gy〜40 Gy が照射されるこ
とがある。

・限局期 Favorable 群では，2〜4 サイクルの ABVD 後に，20〜30 Gy/10〜15 回/2〜3 週の ISRT
を施行する。
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図 2 　縦隔原発 NS（nodular sclerosis）の放射線治療計画
PTV の設定

化学療法前 PET/CT

化学療法前後胸部造影 CT

縦隔原発 NS 化学療法前後胸部レントゲン
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・限局期 Unfavorable 群では，4〜6 サイクルの ABVD 後に，30 Gy/15 回/3 週の ISRT を施行す
る。

・進行期では ABVD 6〜8 サイクルを施行し，その後，初診時 10 cm 以上の巨大腫瘍に 30 Gy/15
回の ISRT を施行する。化学療法後の残存病変は，CT で残存陰影部分のみを GTV=CTV とし
て set-up margin および internal margin を考慮して PTV を設定する。治療抵抗性と考えられる
ため，高めの線量で 36〜40 Gy/18〜20 回程度照射する。

・化学療法の終了後および放射線治療を含めた全治療終了後には，FDG-PET を施行することが推
奨される。

・化学療法終了時の FDG-PET で集積の消失をみても，放射線治療を省略すると無増悪生存割合
は低下する 4）。

	 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。
・B 細胞性リンパ腫である NLPHL は限局期で診断されることが大部分であり，ISRT 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。

・Brentuximab vedotin（アドセトリス）はホジキンリンパ腫が発現する CD30 に対する単クロー
ン抗体に抗がん剤を結合させた治療薬であるが，再発難治性ホジキンリンパ腫に有効である。同
様に免疫チェックポイント阻害剤の Nivolumab なども再発性ホジキンリンパ腫に有効であるが，
そのホジキンリンパ腫の一次治療における位置づけは確立されていない。

❸標準的な治療成績
・限局期 Favorable 群では，化学療法と放射線療治療の併用により 90〜95％の 5 年無再発生存率

が得られ，5 年生存率は 95％以上である。限局期 Unfavoarble 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。

・進行期 HL の予後因子としては，International Prognostic Score 5）が知られており，それにより
予後が異なる（表 3）。

表 3 　進行期ホジキンリンパ腫の IPS

リスク因子数 5 年無増悪生存割合
0 84％
1 77％
2 67％
3 60％
4 51％
5＋ 42％

リスク因子
Albumin＜4 g/dl，Hgb＜10.5 g/dl，男 性，年 齢 45 歳
以上，Ⅳ期，白血球増多（15000 以上），リンパ球減少

（白血球の 8％未満，またはリンパ球数 600 未満）
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❹合併症
	 1	 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。照射線量がそれほど多くないため，問題

となることは少ない。
	 2	 晩期有害事象
・晩期有害事象として最も重要なものは，二次発がんと心血管障害であり，15〜20 年生存率がそ

れにより 15％以上低下するとされる。治癒可能性の高い限局期については，必要最小限の化学
療法を用い，照射野を絞り込み，総線量を必要最小限とする放射線治療により，これらを予防す
ることが重要である 6）。

・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。若年女性では，乳房被ばくを避ける
ため，可能であれば腋窩照射を避けるべきである。

・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。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，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。
・骨盤照射を施行した場合，造精能および卵巣機能は低下または廃絶する。

参考文献

	 1）	Herbst C, Rehan FA, Brillant C, et al. Combined modality treatment improves tumor control and overall sur-
vival in patients with early stage Hodgkin’s lymphoma：a systematic review. Haematologica 95：494-500, 
2010.

	 2）	Girinsky T, van der Maazen R, Specht L, et al. Involved-node radiotherapy（INRT）in patients with early 
Hodgkin lymphoma：Concepts and guidelines. Radiother Oncol 79：270-277, 2006.

	 3）	 Specht L, Yahalom J, Illidge TM, et al. Modern radiation therapy for Hodgkin lymphoma：Field and dose 
guidelines from the International Lymphoma Radiation Oncology Group（ILROG）. Int J Radiat Oncol Biol 
Phys 89：854-862, 2014.  

	 4）	Raemaekers JMM, Andre MPE, Federico M, et al. Omitting radiotherapy in early positron emission tomogra-
phy-negative stage I/II Hodgkin lymphoma is associated with an increased risk of early relapse：clinical re-
sults of the preplanned interim analysis of the randomized EORTC/LYSA/FIL H10 trial. J Clin Oncol 32：
1188-1194, 2014.

	 5）	Hasenclever D, Diehl V. A prognostic sore for advanced Hodgkin’s disease. International Prognostic Factors 
Project on Advanced Hodgkin’s Disease. N Eng J Med 339：1506-1514, 1998.

	 6）	Hoppe RT. Hodgkin’s disease：complications of therapy and excess mortality. Ann Oncol 8：115-118, 1997.

	 Ⅱ	 非ホジキンリンパ腫
❶放射線療法の意義と適応
・WHO 分類と予後予測指標別に治療方針が異なる 1）。予後予測指標として，国際予後予測指標

International Prognostic Index（IPI）等が広く用いられている（表 1）。
予後因子である「年齢・LDH 値・Performance 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。
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・病理分類と予後予測指標に応じて，放射線治療の役割・適応は，1）根治，2）予防（補助・地固
め），3）救済，4）緩和，5）移植前後治療に分かれる 1-3）（表 2）。リンパ領域は病期決定と放射
線治療の適応判断に用いられる。

病期分類は Lugano 分類を用いることになった。放射線療法の適応である限局期とは，Stage
Ⅰ，contiguous StageⅡである。contiguous StageⅡ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，一連の照射野で放射線療法が可能な病期を意味
する。UICC-2009，AJCC-7th 以降は，節外性リンパ腫の StageⅡの規定が Ann Arbor 分類と
異なるので注意を要する。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。

	 1	 根治的治療
・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 4, 5）。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。

	 2	 予防的治療（補助・地固め）
・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：

表 1 　国際予後予測指標 International Prognostic Index（IPI）

prognostic factor
Age LDH Performance status Stage No. of Extranodal site

60 歳以下	 =0 正常値	=0 0〜1=0 Ⅰ/Ⅱ=0 0〜1	 =0
60 歳超える	=1 高値	 =1 2〜4=1 Ⅲ/Ⅳ=1 2 以上	=1

risk group
0〜1 2 3 4〜5
Low Low-Intermediate High Intermediate High

表 2 　放射線腫瘍医が担当することが多い節性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 Grade1，2
辺縁帯 B 細胞リンパ腫

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 Grade3
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・非特定

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療法

大量薬物療法＋造血幹細胞移植の
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

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＋造血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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CHOP＋/−R：シクロホスファミド，ハイドロキシ-ドキソルビシン，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 2, 3, 6-9）。

代表的な例は，びまん性大細胞性 B 細胞性リンパ腫（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・SWOG8736・SWOG0014）。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）。放射線治療の有効性を認めた臨床試験（MInT 
trial, UNFOLDER trial）が報告されている。

・総合的に全治療毒性を考慮すると，予後予測指標が Low/Low-intermediate である限局期
aggressive/non-bulky リンパ腫に対しては，短期間薬物療法＋補助放射線療法が推奨される。予
後予測指標が High-intermediate/High である限局期 aggressive/bulky リンパ腫に対しては，フ
ルコースの薬物療法（＋/−補助放射線療法）が推奨される。特に Bulky（7.5 cm 以上）病巣や，
薬物治療の反応が不良な症例や，骨病巣への放射線療法は無増悪生存率の向上に寄与する 9）。

・進行期の中高悪性度リンパ腫における大量薬物療法を用いた造血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。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。

	 3	 救済治療
・進行期の中高悪性度リンパ腫において，放射線療法は薬物療法後の残存病巣や Bulky 病巣への

救済治療としてしばしば用いられる 10）。
	 4	 緩和治療
・緩和的放射線療法は，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・骨病変の疼痛などを緩和するために用いられる。近年は低線量緩和放射線療法
2 Gy×2 回の有用性も報じられている 11）。

	 5	 移植前治療
・造血器幹細胞移植の前処置として，全身照射・全リンパ系照射が行われるが，照射方法に関して

施設間格差が大きい 12）。また，救済化学療法に感受性のある再発びまん性大細胞型 B 細胞リン
パ腫に対して自家造血幹細胞移植併用大量化学療法（high-dose chemotherapy with autologous 
hematopoietic stem cell transplantation：HDC/AHSCT）が行われるが，HDC/AHSCT 前また
は後に再発病巣局所に対する救済または地固め的放射線療法は治療成績を改善することが示唆さ
れている 9）。

❷放射線治療
	 1	 �放射線治療計画CTに必要な画像取得条件と診断画像の放射線治療計画への利用に関す
る推奨
放射線治療計画は，固定具を用いて，少なくとも 3〜5 mm 厚以下で，造影剤を用いて撮像し

た CT が推奨される。病期決定および薬物療法効果判定のための診断用の CT や PET-CT は，
放射線治療計画に利用することを考慮して，空間座標系を統一し，放射線療法の固定具を用いて
同一体位にて撮影し，自動的に image fusion することが望ましい。胸部・上腹部では，四次元
CT が有用である 2）。
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	 2	 標的体積・リスク臓器
GTV：放射線療法単独の場合は，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。薬物療法併用例では，治療開始前もしくは最大進展を示す画像を参照し，GTV 化
学療法前を治療計画 CT 画像上に入力（image fusion）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。薬物療法後の残存体積 GTV 化学療法後も治療計画
CT 画像上に入力する 2）。
CTV：GTV および周辺の微視的進展範囲を基準としてリンパ系組織の解剖を考慮して設定す
る。リスク臓器の耐容線量とのバランス，WHO 分類，予後予測指標や薬物療法の効果を考慮
して CTV を調整する（表 3）。長期生存可能例が多いので遅発性放射線毒性を十分考慮し，
リスク臓器の被ばく線量に配慮して，CTV を修正する場合がある 2）。
国際リンパ腫放射線腫瘍グループ（International Lymphoma Radiation Oncology Group：IL-

ROG）は，13 のガイドラインを出版し，aggressive lymphomas では，薬物療法前の診断画像と
放射線治療計画 CT 画像のずれを考慮して，治療開始前の病巣体積に適切なマージンを設定する
ことを許容した「病変部位放射線療法（involved-site radiation therapy：ISRT）」を修正標的体
積の概念として提唱した。

濾胞性リンパ腫などに対する根治的放射線治療における標的体積：微小病巣進展範囲が含まれ
るように，CTV には GTV と近傍のリンパ節を含める。
濾胞性リンパ腫に対しては，IFRT を縮小した extended ISRT（CTV として隣接するリンパ

節や臓器を含める）が提唱している。
補助的（地固め）放射線療法における標的体積決定方法：ISRT の CTV には，GTV と画像の
ずれや情報不足などを総合的に配慮したマージンを含める 2）。具体的な数値は，症例個別に異
なるので提示されていない。
ISRT を理解しやすい例として，以下に薬物療法後に病巣が残存した場合について，設定手順

を記載するので参照されたい（図 1，2）。
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。

表 3 　病期別の標的体積の違いと放射線治療計画に必要となる診断画像

病期 INRT ISRT IFRT
臨床的標的体積

（CTV）
限局期 薬物療法前の病巣体積のみ 薬物療法前の病巣体積＋

総合的配慮によるマージン
病巣のあるリンパ節領域
と進展予測範囲

進行期 薬物療法後の残存病変リ
ンパ節のみ

薬物療法後の残存病変リ
ンパ節のみ

規定なし

放射線治療計画に必要
となる診断画像

薬物療法前から診断画像
を放射線治療体位で撮像
することが必須

薬物療法前から診断画像
を放射線治療体位で撮像
することを推奨する

放射線治療体位で撮像不
可の場合はマージンを設
定する

規定なし

元来は X 線写真で設定
する
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図 1-a 　
薬物療法後の PET/CT における両上肢の位置が放射線治療体位と異なる場合でも，薬物療法後の CT 画像（青）を
放射線治療計画 CT 画像（白）に重ねあわせることで，FDG が集積する残存腫瘍の範囲を確認することが可能であ
る。

図 1-b 　
薬物療法後の PET/CT 画像における FDG-PET 集積を参考（重ねあわせて）にして，治療計画 CT 上に薬物療法後
の GTV（桃）の輪郭を入力する。

図 1-c 　
上記の薬物療法後の GTV（桃）を参照し，正常肺を削り，連続する非集積部陰影を含めて GTV（赤）の輪郭を囲む。
GTV（赤）に三次元的に 1 cm のマージンをつけて CTV（橙）の輪郭を囲む。
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図 1-f 　3 門照射の例

図 1-d 　
治療計画 CT 画像において，CTV（橙）から浸潤しない解剖学的構造（肺・心臓・骨・大血管）を削る。

図 1-e 　
治療計画 CT 画像において，CTV（橙）に対して PTV（黄）を設定する。



Ⅱ．非ホジキンリンパ腫 317

リスク臓器：リスク臓器は，病変の部位によってさまざまであるが，肺・心臓（冠状動脈・
弁・心筋）・乳腺には特に注意を払う必要がある。
IMRT/VMAT が普及した今日，悪性リンパ腫の治癒線量でも起こる唾液腺障害などの急性期

放射線毒性がきわめて軽微となった。
予防的全脳照射：頭蓋骨から 10〜20 mm の余裕をもち，眼球の赤道面より後方を十分に含め，
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。マルチリーフコリメータを用いて
水晶体・口腔等を保護して照射野を設定する。総線量 12〜18 Gy が一般に用いられる。

	 3	 エネルギー・照射法
・適切なエネルギーを選択し，field-in-field 法や IMRT/VMAT を用いることが推奨される 2）。
	 4	 線量分割
・英国の臨床試験により，限局期低悪性度リンパ腫に対しては，24 Gy/12 回/3 週（1 回線量 1.5〜

2 Gy）で十分であると判明した 5）。
これまで 30 Gy/15 回/3〜4 週（1 回線量 1.5〜2 Gy）で十分とする幅広い合意があった 4）。

・限局期中高悪性度リンパ腫に対して R＋/−CHOP 療法後に放射線療法を用いて CR 例では，
30 Gy が適切である 2, 3, 6-9）。薬物療法抵抗性例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，45〜55 Gy が適切であると

図 1-g 　線量分布図の例

婦
人
科

血
液・リ
ン
パ・皮
膚・

骨・軟
部

小
　
児

緩
　
和

良
性
疾
患



 血液・リンパ・皮膚・骨・軟部318

報告されている。
	 5	 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についてコンセン

サスがない。中高悪性度リンパ腫に対しては，CHOP＋/−R 療法が標準薬物療法である。近年
ではベンダムスチン＋リツキシマブ療法も用いられるようになった。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 6-9）。

	 6	 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/2

分割照射でも有効であることが報告されている 10）。薬物療法抵抗性で緩和照射する場合は，
30〜50 Gy を要することもある。

・髄外造血による脾腫は骨髄線維症や白血病で起こり，綿密に血液検査し，週間線量は 1.25 Gy 以
下とすることが推奨される。一方で，リンパ腫での脾腫は腫瘍浸潤により，通常分割照射が行わ
れる。

❸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療法単独の 5 年全生存率は 70〜90％である 1, 4, 5）。限局

図 2-a 　ワルダイエル輪 stageⅠA
びまん性大細胞性 B 細胞性リンパ腫の標的体積とリスク臓器
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期中高悪性度リンパ腫の薬物療法と放射線療法の併用治療による 5 年全生存率は 65〜85％であ
る 6-9）。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 1, 3）。

❹合併症
・急性・晩期有害事象は照射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。放射線療法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

・長期生存例の解析により，リンパ腫の治癒に必要な比較的低い線量であっても，20 年以降は結
合組織の委縮や二次発がんや心臓毒性が増加することが明らかになった。若年例では，正常組織
の被ばく線量や被ばく体積を可能な限り少なくすることが推奨される。照射範囲が比較的広い場
合は，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。
冠状動脈や大動脈弁・僧帽弁の遅発性毒性として心筋梗塞・心不全が挙げられる。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。

図 2-b 　VMAT 線量分布図
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	 Ⅲ	 節外性リンパ腫
・病理組織診断（WHO 分類），病期診断，予後予測指標に応じて治療方針が決定されるが，放射

線治療の意義・適応，方法，成績，合併症等は基本的には「非ホジキンリンパ腫」項目☞ 311 頁
参照に述べられているとおりである。

・標的体積や線量の考え方も同様で，IFRT に代わって ISRT の概念が普及している 1, 2, 3）。
・ただし，部位，臓器によっては，節性リンパ腫とは区別する必要があり 2, 4），臓器特異的な治療

方法が必要な場合もある。
・低悪性度リンパ腫（indolent lymphoma）Ⅰ期の CTV は病変が存在している臓器全体が原則だ

が，臓器の境界が明確でない場合は GTV，臓器等に十分なマージンをつけた範囲とすることも
多く，特に周囲への浸潤が否定できない場合には注意が必要である。

・中高悪性度リンパ腫（aggressive lymphoma）では化学療法併用の ISRT が標準的になっている
（ISRT：「非ホジキンリンパ腫」参照）。

・ここでは，代表的な節外性リンパ腫の限局期の放射線治療について，臓器別に（さらに必要に応
じて病理組織型別に）述べるが，各臓器の特異性が治療方針に影響している場合（脳，眼球，精
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巣等）と，各臓器に多い病理組織型の特徴が治療法決定に重要な場合（眼窩，甲状腺，胃，鼻等）
があることにも注意が必要である（皮膚リンパ腫：「皮膚がん」参照）。

脳

❶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）であるが，他臓器と異なり，R-CHOP で

はなく，メトトレキサート（MTX）大量療法を主体とする化学療法を先行後，放射線治療を実
施するのが標準的である 2, 4, 5）。

・全脳照射が原則で，局所への追加照射は評価が分かれている。化学療法単独治療の妥当性が示唆
されたこともあるが 6），現状では，放射線治療も行うことが一般的である 7）。

ただし，高齢者では，併用療法後に重篤な神経系有害事象が高率のため，化学療法単独治療を
優先的に行う傾向もある 8）。全身状態不良等で化学療法の実施が困難な例には放射線単独治療が
行われる。なお，化学療法を実施可能でも，治療抵抗性で放射線治療に変更せざるを得ない場合
もある。

❷放射線治療
	 1	 標的体積・リスク臓器
GTV：画像（造影 MRI）で確認できる腫瘍体積。
CTV

・脳全体で，前方は眼球の後半まで（あるいはレンズの後方まで），下方は第 1 または 2 頸椎レベ
ルまで。眼球浸潤が疑われる場合の前方は眼球全体まで。

・追加照射を行う場合の CTV は化学療法前または後の GTV に 5〜10 mm のマージンを付加。
PTV：CTV に 5 mm 程度のマージンを付加。
リスク臓器：脳（特に脳幹），視神経，眼球，頭皮。

	 2	 エネルギー・照射法
・リニアック X 線（6〜10 MV 程度），左右対向 2 門で照射する。
・追加照射を行う場合は多門照射，強度変調放射線治療（IMRT，VMAT）等を行う。
	 3	 線量分割
・MTX 大量療法主体の化学療法後 CR 例では 23.4〜30 Gy/13〜15 回/2.5〜3 週間，非 CR 例では，

36〜45 Gy/20〜30 回/4〜6 週間程度 2, 3）。
・MTX の投与量，他の併用薬剤，効果判定，年齢等によって多少異なる見解がある。

化学療法後の非 CR 例で 36〜45 Gy まで行う場合，全脳照射が原則だが，全脳照射 23.4〜
36 Gy 後に，照射野を局所主体に縮小する方法も行われている 2, 3）。

・放射線治療後に MTX 大量療法を行うと重篤な白質脳症が高率に発症するので，放射線治療を
MTX 大量療法に先行すべきでない。

	 4	 併用療法
・MTX 大量療法を主体とする化学療法。
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❸標準的な治療成績
・生存期間中央値 30〜60 カ月程度，5 年全生存率は 30〜50％前後の報告が多い。

❹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。脱毛はほぼ必発である。
・眼球全体を照射野に含める場合には結膜炎，ドライアイもみられる。
晩期有害事象

・白質脳症，脳萎縮等に伴う高次脳機能低下。特に高齢者では重篤になる頻度が高い。
・眼球全体を含める場合には白内障の頻度も高い。

眼窩（眼球を除く眼附属器等）

❶放射線療法の意義と適応
・節外性辺縁帯 B 細胞リンパ腫：粘膜関連リンパ組織型（MZBCL-MALT）の場合，限局期であ

れば放射線単独治療が標準的で，良好な局所制御と長期的な生命予後が期待できる 2-4）。
・病変が局所に限局していて自覚症状が乏しい場合には，経過観察も選択肢の 1 つである。
・部分的に DLBCL へ悪性転化した例では化学療法も考慮する。
・DLBCL の場合には，R-CHOP 等の化学療法を先行する。
・R-CHOP 3 コース後では放射線治療を行うが，6〜8 コース後では放射線治療を行わない場合が

多い。近年は化学療法単独例が増えている。

図 1 　眼窩　MZBCL-MALT　放射線治療計画
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❷放射線治療
	 1	 標的体積・リスク臓器
GTV：画像（CT，MRI），肉眼等で確認できる腫瘍体積。
CTV

・MZBCL-MALT：GTV〜患側の眼窩全体。ただし，結膜に限局している場合は結膜全体のみで
可。

・DLBCL：GTV〜患側の眼窩全体。リンパ節病変を伴うⅡ期では ISRT。
PTV：CTV に 5 mm 程度のマージンを付加。
リスク臓器：眼球（特に水晶体），視神経，涙腺，脳。

	 2	 エネルギー・照射法
・リニアック X 線（4〜6 MV 程度）斜入 2 門，強度変調放射線治療（IMRT，VMAT），電子線等

で照射する。
・眼球結膜または眼瞼結膜の MZBCL-MALT では，電子線を使用することが多く，鉛コンタクト

を併用することもある。
	 3	 線量分割
・MZBCL-MALT では，放射線治療単独で 24〜30 Gy／12〜20 回／2.5〜4 週が標準的であるが，

24 Gy で十分という報告も多い 2-4）。
・DLBCL で は，R-CHOP 等 の 化 学 療 法 後，CR な ら 30 Gy／15〜17 回／3〜3.5 週，非 CR な ら

40 Gy／20〜22 回／4〜4.5 週程度が一般的である。
	 4	 併用療法
・MZBCL-MALT では併用療法なし。
・DLBCL では R-CHOP 等の化学療法。

❸標準的な治療成績
・MZBCL-MALT 限局期の 5 年，10 年局所制御率 90〜100％程度，5 年，10 年全生存率はそれぞ

れ 90〜100％，75〜95％程度である。
・DLBCL 限局期は，他の一般的な DLBCL と同様（5 年全生存率 70〜90％程度）だが，臓器特異

的なデータは乏しい。

❹合併症
急性期有害事象

・結膜炎，ドライアイ，皮膚炎，脱毛。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。水晶体の遮蔽で頻度は低下するが局所再発（特に結膜病変の場合）に注意が必要である。
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甲状腺

❶放射線療法の意義と適応
・MZBCL-MALT の場合，限局期であれば放射線単独治療で，良好な局所制御と長期的な生命予

後が期待できる 2-4）。
・橋本病等の甲状腺疾患がベースにあることが多く，非腫瘍性の腫大と腫瘍の境界，炎症性細胞と

腫瘍細胞の区別が不明瞭な例もある。
・MALT から DLBCL へ部分的に悪性転化する例が比較的多く，その場合には化学療法も考慮す

る。DLBCL の場合には，R-CHOP 等の化学療法を先行する。R-CHOP 3 コース後では放射線治
療を行うが，6〜8 コース後では放射線治療を行わない場合が多い。

❷放射線治療
	 1	 標的体積・リスク臓器
GTV：画像，肉眼，触診等で確認できる腫瘍体積。
CTV

・MZBCL-MALT；GTV〜甲状腺全体。被膜外への浸潤が疑われる場合にはそれも含める。
・DLBCL；GTV〜甲状腺全体。被膜外への浸潤が疑われる場合にはそれも含める。リンパ節病変

を伴うⅡ期では ISRT。
PTV：CTV に 10 mm 程度のマージンを付加。
リスク臓器：甲状腺，食道，咽頭，脊髄。

図 2 　甲状腺　MZBCL-MALT　放射線治療計画
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	 2	 エネルギー・照射法
・リニアック X 線（4〜6 MV 程度）で，対向 2 門照射，多門の三次元原体照射，強度変調放射線

治療（IMRT，VMAT）等で照射する。
	 3	 線量分割
・MZBCL-MALT では，放射線治療単独で 24〜30 Gy／12〜20 回／2.5〜4 週が標準的である。
・DLBCL で は，R-CHOP 等 の 化 学 療 法 後，CR な ら 30 Gy／15〜17 回／3〜3.5 週，非 CR な ら

40 Gy／20〜22 回／4〜4.5 週程度が一般的である。
	 4	 併用療法
・MZBCL-MALT では併用療法なし。
・DLBCL では R-CHOP 等の化学療法。

❸標準的な治療成績
・MZBCL-MALT 限局期の 5 年，10 年局所制御率 90〜100％程度，5 年，10 年全生存率は 80〜

100％程度である。
・DLBCL 限局期の治療成績は，他の DLBCL と同様（5 年全生存率 70〜90％程度）だが，臓器特

異的なデータは乏しい。

❹合併症
急性期有害事象：食道炎，皮膚炎，咽頭炎。
晩期有害事象：甲状腺機能低下。特に背景に橋本病等の甲状腺疾患がある場合には顕著になり
やすい。

胃

❶放射線療法の意義と適応
・MZBCL-MALT の場合，限局期（Lugano 分類）では，ヘリコバクタピロリ（HP）除菌無効例

や HP 菌陰性例において放射線治療が標準的で 2-4, 9），良好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）は行わない傾向にある。
・部分的に DLBCL への悪性転化がある例では化学療法も考慮する。
・DLBCL の場合には，化学療法 R-CHOP 3 コース後に放射線治療を行うことも選択肢であるが，

R-CHOP 6〜8 コースのみで放射線治療を行わない場合が多くなっている。

❷放射線治療
	 1	 標的体積・リスク臓器

GTV：画像，内視鏡等で確認できる腫瘍体積。
CTV：胃全体（食道吻門接合部〜十二指腸球部まで，胃周囲リンパ節が腫大している場合は
これも含む）。
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PTV：CTV に呼吸性移動，蠕動，拡張等も十分に考慮してマージンを付加。
・治療計画 CT 撮像時および治療時は，空腹が推奨される。ただし，空腹時でも胃の大きさ，形状，

位置，動き等が一定とは限らないので，4DCT，EPID，OBI，CBCT 等で ITV を十分に評価し
た上で十分なマージン（たとえば 10〜20 mm）を付加し，さらに治療期間中も頻回に確認する
必要がある。

リスク臓器：腎臓，肝臓，胃，小腸，結腸，心臓，肺，脊髄。
	 2	 エネルギー・照射法
・リニアック X 線（10 MV 程度），多門の三次元原体照射，強度変調放射線治療（IMRT，

VMAT）等で照射する。
	 3	 線量分割
・MZBCL-MALT では，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。現状で

は，胃の MZBCL-MALT においては 30 Gy 未満でも制御可能という十分なデータはまだない。
・DLBCL では，R-CHOP 等の化学療法後，CR なら 30〜36 Gy／15〜20 回／3〜4 週，非 CR なら

40 Gy／20〜22 回／4〜4.5 週程度が一般的である。
	 4	 併用療法
・MZBCL-MALT では併用療法なし。
・DLBCL では R-CHOP 等の化学療法。

❸標準的な治療成績
・MZBCL-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 の治療成績は他の DLBCL とほぼ同様（5 年全生存率 70〜90％程度）である。

❹合併症
急性期有害事象

・食欲不振，嘔気，嘔吐，胃炎，皮膚炎。
晩期有害事象

・胃潰瘍，腎障害，肝障害。胃癌（ただし，HP が原因と思われる）。

鼻腔，副鼻腔

❶放射線療法の意義と適応
・DLBCL の限局期の場合には，R-CHOP 等の化学療法を先行する。R-CHOP 3 コース後では放射

線治療を行うが，6〜8 コース後では放射線治療を行わない場合が多い。
・節外性 NK/T 細胞リンパ腫鼻型（NKTCL）の場合には，放射線治療を最初から行うことの意義

が大きく，放射線治療とプラチナ系製剤を用いた化学療法の同時併用が標準的に行われてい
る 4, 10, 11）。
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❷放射線治療
	 1	 標的体積・リスク臓器
GTV：画像，内視鏡，肉眼，触診等で確認できる腫瘍体積。PET が有用である。
CTV

・DLBCL：GTV にマージンを付加した範囲。病巣のある鼻腔，副鼻腔全体を含める場合もある。
・NKTCL：GTV にマージン 20 mm 程度を付加した範囲および GTV に隣接した範囲の鼻腔，副

鼻腔，上咽頭を十分に含める。口蓋および上顎歯肉への進展にも留意する。リンパ節転移がない
場合，リンパ節は含めない。
PTV：CTV に 5 mm 程度のマージンを付加。
リスク臓器：眼球（水晶体），視神経，脳（特に脳幹），鼻腔，口腔，耳下腺，皮膚。

	 2	 エネルギー・照射法
・病変の進展範囲にもよるが，リニアック X 線（4〜6 MV 程度）で，多門の三次元原体照射，強

度変調放射線治療（IMRT，VMAT）等で治療する。
・皮膚浸潤例では適切なボーラスを使用する。
・開口して舌を照射野から外す工夫をするのが望ましい。
	 3	 線量分割
・DLBCL の場合では，R-CHOP 等の化学療法後，CR なら 30〜36 Gy／15〜20 回／3〜4 週，非

CR なら 40 Gy／20〜22 回／4〜4.5 週程度が一般的である。
・NKTCL では，プラチナ系製剤を用いた化学療法と同時併用（RT-2/3DeVIC 療法）で，50〜

50.4 Gy／25〜28 回／5〜5.5 週が本邦では標準的となっている。

図 3 　鼻腔　NKTCL　放射線治療計画
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	 4	 併用療法
・DLBCL では R-CHOP 等の化学療法。NKTCL では白金製剤を含む DeVIC（デキサメタゾン，

エトポシド，イホスマイド，カルボプラチン）等の多剤併用化学療法。

❸標準的な治療成績
・DLBCL の治療成績は他の DLBCL とほぼ同様（5 年全生存率 60〜90％程度）である。
・NKTCL はかつて予後不良であったが，近年では CR 率約 80％，5 年全生存率 70％前後が報告さ

れている 11）。

❹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。特に粘膜炎が重篤になりやすい。
晩期有害事象：白内障，網膜炎。

精巣

❶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，6〜8 コース

の化学療法（R-CHOP 等）をまず行う。
・さらに，中枢神経と対側精巣に再発しやすいため，MTX 髄注，陰嚢（対側精巣）への放射線治

療（予防照射）を行うことが多いが 2-4, 12, 13），髄注の妥当性にはまだ議論がある。

❷放射線治療
	 1	 標的体積・リスク臓器

GTV：画像，肉眼，触診等で確認できる腫瘍体積。高位除睾術後で化学療法後 CR 例では
GTV は定義されない。
CTV：陰嚢全体。傍大動脈リンパ節±骨盤リンパ節に浸潤のあったⅡ期の場合，化学療法前
の腫瘍床を含めることも選択肢であるが，フルコースの化学療法後 CR 例ではリンパ節への照
射を省略することもある。
PTV：CTV に ITV，セットアップエラー等を十分に考慮したマージン（たとえば 10〜
20 mm）を付加する。
リスク臓器：精巣（対側），皮膚，肛門。リンパ節に照射する場合は腎臓，胃，小腸，結腸，
脊髄。

	 2	 エネルギー・照射法
・病巣の厚みを考慮したエネルギーで，電子線前方 1 門，リニアック X 線（4 MV または 6 MV 程

度），前後対向 2 門または斜入 2 門等で照射を行う。
・フロッグレッグ位で，陰茎は挙上して腹壁に固定して可能な範囲で照射野から外し，陰嚢を発泡

スチロール等の上に固定する 2, 4）。適宜ボーラスの使用も考慮する。
なお，抗癌薬の髄注の有効性を期待して予防的全脳照射は行わないという報告が増えている。
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	 3	 線量分割
・腫瘍摘出後，フルコースの R-CHOP 等の化学療法後に，陰嚢に予防照射を行う場合は，30 Gy／

15〜20 回／3〜4 週程度（総線量 25〜36 Gy）が標準的である。
・Ⅱ期でリンパ節に照射する場合は 30〜36 Gy／15〜20 回／3〜4 週程度が報告されている。
	 4	 併用療法
・DLBCL では R-CHOP 等の化学療法。

❸標準的な治療成績
・5 年全生存率 60〜85％程度の報告が認められる。

❹合併症
急性期有害事象：尿道炎，肛門周囲炎，皮膚炎。骨盤〜腹部も照射する場合には，食欲不振，
嘔気，嘔吐，下痢。
晩期有害事象：不妊症。

その他
・上記以外の臓器でも，CTV はⅠ期では GTV および病巣のある原発臓器全体，臓器の境界が明

確でない場合は，GTV に十分なマージン（状況によって異なるが，たとえば 10〜20 mm 程度）
をつけた範囲とする。

・Ⅱ期では臓器およびリンパ節領域または該当するリンパ節を含めるが，化学療法が有効な
DLBCL 等では ISRT が普及しつつある。なお，リスク臓器についての慎重な検討も必要である。

・線量は，MZBCL-MALT の場合には，放射線治療単独で 24〜30 Gy が標準的である。
・DLBCL では，R-CHOP 等の化学療法後，CR なら 30 Gy，それ以外なら 40 Gy 程度が一般的で

ある。
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	 Ⅳ	 骨髄腫
❶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。骨髄腫は病変の広がりから 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骨の孤立性形質細胞腫；1 カ所の骨髄にのみ病変が限局しているもの。全骨髄腫の 2〜10％

程度を占め，椎体や骨盤に好発する。
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。上咽頭，扁桃，

副鼻腔などに好発し，全頭頸部腫瘍の 1％を占める。

・本邦では骨髄腫の好発年齢は 65 歳以降であり，40 歳未満の発症は稀である。また，年間の罹患
数は約 6700 人でやや男性優位である。骨髄腫はがん罹患数の 0.8％を占めるが，がん死亡率の
1.1％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）。

	 1	 根治照射 2-10）

・骨の孤立性形質細胞腫，髄外性形質細胞腫は，根治照射の適応となる。
・多発性骨髄腫，形質細胞性白血病に対する造血幹細胞移植前の強度減弱前処置の一環として全身

照射が行われることがある。
臨床試験の結果から，移植前の骨髄破壊的前処置として全身照射を行うことは推奨されな

い 7）。
	 2	 緩和照射
・多発性骨髄腫の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，蝶形
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骨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が適応となる。病変が広範で疼痛の責任病巣
の同定が困難である場合には半身照射が行われることがある。

❷放射線治療
	 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。
CTV：GTV に対して解剖学的な進展方向を考慮して 2 cm 程度のマージンをつけて設定する

（図 1，2）。椎体病変では GTV の存在する椎体全体を CTV に含めることもある（図 3）。髄
外性形質細胞腫でのリンパ節領域への予防照射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。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。椎体病変では上下各 1 椎体
を含める場合もある。
リスク臓器：照射する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・左右対向 2 門や後方 1 門，長管骨の病変に対しては前後対向 2 門照射

を用いる。肋骨病変などの表在性病変に対しては X 線による接線照射や電子線による照射が用
いられる。電子線を用いる場合は，病変の存在部位（深さ）に応じた適切なエネルギーを選択す
る。

髄外性形質細胞腫や骨の孤立性形質細胞腫に対する根治照射ではリスク臓器への線量を低減す
る目的で IMRT を用いてもよい。また，椎体病変に対する再照射で十分な体位保持が可能なら，
脊髄の耐容線量を考慮して IMRT で照射するのも選択肢の 1 つである。

	 3	 線量分割
根治照射：通常分割照射法（1.8〜2 Gy/日）で総線量 40〜50 Gy 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
を示しているものがある一方，腫瘍の体積が大きなものに対しては 40 Gy では不十分であり，
45 Gy 以上の線量を推奨しているものもある 11-13）。造血幹細胞移植前の強度減弱前処置としての
全身照射では 2〜4 Gy/1〜2 回程度が用いられる。
緩和照射

・疼痛緩和を目的とした場合は，通常分割照射法（1.8〜2 Gy/日）で総線量 10〜20 Gy 程度で十分
であると報告されている 14）。骨転移に対して用いられる 8 Gy/日の 1 回照射でも，効果は期待で
きる。

短期間の照射（30 Gy/10 回/2 週）より少ない線量で十分であり，脊髄の耐容線量内での再照
射を考えると上記線量分割は妥当と考えられる。

・骨折予防，脊髄圧迫の解除，神経根症状の軽減を目的とした場合は，通常分割照射法（1.8〜
2 Gy/日）で総線量 30〜36 Gy が頻用される。

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も考慮するべきである。30 Gy/10 回/2 週も許容される線量分割である。

婦
人
科

血
液・リ
ン
パ・皮
膚・

骨・軟
部

小
　
児

緩
　
和

良
性
疾
患



 血液・リンパ・皮膚・骨・軟部332

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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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（照射後 24〜48 時間以内）
疼痛緩和が期待できるが骨髄抑制，全身状態への影響から近年はほとんど実施されない。

	 4	 併用療法
根治照射

・骨の孤立性形質細胞腫あるいは髄外性形質細胞腫に対して放射線療法との併用が積極的に推奨さ
れる薬剤は確立されていない。

孤立性形質細胞腫に対して放射線療法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
は示されていない。逆に二次性白血病などのリスクが高まることが懸念され推奨されない 7）。
緩和照射

・疼痛緩和を目的とする場合はオピオイドなどの鎮痛薬や鎮痛補助薬が併用される。一方，全身の
病変に対する化学療法として投与される薬剤として，抗がん剤（ビンクリスチン，ドキソルビシ
ン，デキサメサゾン，メルファラン）など，新規薬剤（サリドマイド，レナリドミド，ボルテゾ
ミブ）など，骨吸収抑制薬（デノスマブなど）がある。

骨吸収抑制薬使用時の歯科処置と頭頸部領域への放射線療法開始のタイミングは考慮する必要
がある。また，各種分子標的薬剤と放射線療法の併用に関する安全性は担保されていない。

❸標準的な治療成績 2-7）

・髄外性形質細胞腫に対する根治照射では，局所制御率は 90％程度，骨髄腫への移行は 30％前後，
10 年無増悪生存割合は 70〜90％と報告されている。

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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・骨の孤立性形質細胞腫では，局所制御率は 90％程度，骨髄腫への移行は 50％以上，10 年全生存
割合は 50〜70％程度と報告されている。

・多発性骨髄腫では，生存期間の中央値は 45〜60 カ月超と報告されている。

❹合併症
・孤立性形質細胞腫（頭頸部領域の場合）では，急性期有害事象としては皮膚炎，粘膜炎，味覚障

害，唾液腺分泌障害，晩期有害事象としては味覚障害，唾液腺分泌障害，歯芽や顎骨への影響が
発生する。

・骨髄腫では，急性期有害事象は照射部位によって異なる。晩期有害事象は姑息照射に用いられる
線量では考慮する必要はない。
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	 Ⅴ	 皮膚癌
❶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
・標準治療は手術療法であるが，瞼，鼻翼，口唇，指などに発生し手術後の機能や整容性の低下が

問題となる場合には根治照射が検討される 1-3）。二次発がんなどを考慮し 60 歳以上が対象とな
る。また，適切な切除マージンが確保できない症例，多発病巣，繰り返す再発，内科的理由で手
術困難な症例，手術拒否，ケロイド体質の症例なども根治照射が検討される 2）。

・術後再発のリスク因子として，非根治的手術，神経周囲浸潤陽性，頭頸部領域原発でリンパ節転
移を有する症例（特に，耳下腺周囲の病変），多発リンパ節転移陽性，リンパ節転移の被膜外浸
潤陽性，骨や軟部組織への浸潤陽性，急速な増大，衛星結節を有する症例，再発例などが挙げら
れ，術後照射が検討される 1, 3-6）。

	 2	 悪性黒色腫
・標準局所療法は手術であるが，機能や整容性を考慮し根治的放射線療法または術後放射線療法を

行うことがある。
・術後再発のリスク因子として，腫瘍の厚さが 4 mm を超える病変，脈管侵襲やリンパ管侵襲陽性，

傍神経浸潤陽性，局所再発病巣，潰瘍や衛星病巣を有する，四肢遠位側または頭頸部原発，切除
断端近接または陽性（特に desmoplastic melanoma や広範囲の向神経性進展例），3 ないし 4 cm
を超えるリンパ節転移例，リンパ節転移の被膜外浸潤陽性などが挙げられる 7-10）。術後照射によ
り照射部位内の再発は減少するが，生存率の改善は示されていない 7, 11）。

・骨転移に対する疼痛緩和照射や，脳転移に対する SRS は有用である 12）。
	 3	 乳房外パジェット病
・限局性病変に対しては手術療法が行われるが，根治手術が困難な症例や再発リスクが高い症例で

は根治照射を検討する 13）。
・浸潤傾向を示す症例や深部に腺癌成分を有する症例では，手術後の再発が多く術後照射が検討さ

れる 14, 15）。
・緩和照射により症状緩和と病変の縮小が期待される。
	 4	 皮膚原発悪性リンパ腫
・T 細胞系が 70〜90％，B 細胞系が 10〜20％を占める 16）。疾患単位は多岐にわたり臨床経過も異

なるため，病理診断と病変の広がりを正確に把握し治療法を選択しなければならない 17, 18）。限
局性病変に対してはステロイドや抗がん剤の軟膏，光線療法，電子線を用いた局所照射が，また
全身の皮膚に広がった菌状息肉腫には電子線を用いた全身皮膚照射が検討される 17-19）。

	 5	 血管肉腫
・頭皮より発生することが多く，放射線被ばくや浮腫，免疫抑制状態が要因とされる 20）。50〜

80％の症例が限局性病変である。手術不能例では根治照射が行われるが，放射線治療後に発生し
た腫瘍では周囲正常組織の耐容線量の観点から放射線治療の適応としない。

・切除断端陽性例や腫瘍径が大きい症例では術後照射が検討される 21）。

婦
人
科

血
液・リ
ン
パ・皮
膚・

骨・軟
部

小
　
児

緩
　
和

良
性
疾
患



 血液・リンパ・皮膚・骨・軟部336

❷放射線治療
	 1	 標的体積
GTV：原発巣および領域リンパ節転移。
CTV

・腫瘍径 2 cm 未満の基底細胞癌および有棘細胞癌に対しては，それぞれ 10 mm および 11 mm 以
上を，径 2 cm 以上の場合にはそれぞれ 13 mm および 14 mm 以上のマージンを付与した範囲を
CTV とする 22）。重要臓器が近接する場合にはこれ以下とするが，再発リスクを考慮した切除
マージンが参考となる。腫瘍径が 2 cm 未満で腫瘍の厚さが 6 mm 未満の場合では 5 mm を，ま
た腫瘍径が 2 cm 以上や厚さが 6 mm を超える場合，悪性度の高い腫瘍には 10 mm の切除マー
ジンを確保することが推奨されている 1）。腫瘍径や厚さ，解剖学的特徴などを考慮し照射範囲を
決定する。

・基底細胞癌および有棘細胞癌の術後照射では，側方および深部方向へ 1〜2 cm のマージンを付
与して照射範囲を設定する 6, 23）。

・悪性黒色腫を切除する場合には，厚さ 1 mm 以下の腫瘍では 1 cm の，厚さ 2 mm 以上の腫瘍で
は 2 cm の切除マージンを確保することが推奨される。非切除例で腫瘍の厚さを正確に測定する
ことは困難であるが推奨されている切除マージンなどを参考に CTV を設定する。領域リンパ節
への予防照射の意義は確立していない。

・乳房外パジェット病では，2〜5 cm のマージンを付与して照射範囲を設定する 14）。予防的領域リ
ンパ節照射の意義は不明であるが，cN0 症例でも鼠径部リンパ節領域を含めることが時に検討さ
れる。

・皮膚原発悪性リンパ腫では病巣部から 1〜2 cm のマージンを，また単発の菌状息肉腫に対する
根治照射の場合には 2 cm 以上のマージンを付与して照射野を作成する 19）。

・血管肉腫では 3〜5 cm のマージンを付与して照射野を作成する 24）。
PTV：セットアップエラーと照射中の移動を考慮して CTV に約 5 mm のマージンを付与する。

	 2	 放射線治療計画
・三次元治療計画が基本となるが，皮膚表層の病変では肉眼所見が重要となる。治療計画 CT を行

う際には，臨床的に把握可能な病変に X 線不透過のマーカなどを留置し CT を撮影する。皮膚
科医との密な連携が重要である 6）。

	 3	 照射法
・主に電子線（6〜12 MeV）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。5〜10 mm の厚さの組織等価物質のボーラス材を用いて表面線量を調整
する。電子線の場合には最大線量を処方線量とし，腫瘍深部が処方線量の 90％線量で包含され
るようにする。

・皮膚原発悪性リンパ腫は照射野外に再燃することも多く照射範囲の外観を写真に記録しておく必
要がある。全身皮膚照射を行う際には Long-SSD 法またはガントリー角度を調整し上下二つの
照射野を組み合わせる方法で広い照射野を確保する。ビームを組み合わせて広い照射範囲を作成
する場合，照射野の平坦度を確保するための実測，表面線量を上げるためのアクリル板の厚さの
決定，全身の皮膚を均一に照射するための体位（6〜8 体位），低線量域への追加照射，角膜保護
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など事前の準備を十分に行う必要がある 18, 19）。
・頭皮原発の血管肉腫に対しては電子線と X 線を組み合わせて照射することが多く，各照射野接

合部の過線量および低線量を避けるため接合部の変更を行う 21）（図 1）。IMRT を用いる施設も
ある（図 2）。

図 1 　頭部原発血管肉腫の放射線治療　X 線と電子線を組み合わせた照射
頭頂部前頭部，後頭部は左右方向から X 線を用い，側頭部は左右それぞれ電子線で治療している。それぞれの照射
野の接合部に高線量域と低線量域が生じており，照射期間中に接合部の変更が必要となる。

図 2 　頭部原発血管肉腫の放射線治療　強度変調放射線治療による照射
IMRT の技術を用いて，頭皮および皮下組織を中心に線量を集中させ，脳実質への線量を下げる。不均等性は軽度に
抑えられている。
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	 4	 線量分割
・基底細胞癌および有棘細胞癌の根治照射では，寡分割照射法が用いられ良好な成績が得られてい

るが 25），照射範囲が広い場合には 1 回線量を 2 Gy 程度とした通常分割照射法が毒性軽減のため
に 望 ま し い。最 大 径 2 cm 未 満 の 腫 瘍 に は 60〜64 Gy/30〜32 回/6〜7 週，50〜55 Gy/15〜20
回/3〜4 週，40 Gy/10 回/2 週，30 Gy/5 回/2〜3 週 な ど が，2 cm 以 上 の 腫 瘍 で は 60〜
70 Gy/30〜35 回/6〜7 週または 45〜55 Gy/15〜20 回/3〜4 週が推奨される 1）。リンパ節転移巣
には 60〜70 Gy/30〜35 回/6〜7 週を用いる 6）。

・基底細胞癌および有棘細胞癌の術後照射では，原発巣へは 50 Gy/20 回/4 週または 60〜
64 Gy/30〜32 回/6〜7 週を用いる。領域リンパ節転移部に対しては断端陰性かつ被膜外進展がな
い場合には 50〜60 Gy/25〜30 回/5〜6 週を，切除断端陽性または被膜外進展を呈する場合には
60〜66 Gy/30〜33 回/6〜7 週を用いる 1, 23）。

・基底細胞癌および有棘細胞癌の緩和照射としては，20〜30 Gy/5〜10 回/1〜2 週が用いられる。
ある一定期間の腫瘍制御を目標とする場合には 45〜55 Gy/15〜20 回/3〜4 週スケジュールが用
いられる 6）。

・悪性黒色腫の術後照射では 48〜50 Gy/20 回/4 週や 30 Gy/5〜6 回/2〜3 週など比較的 1 回線量
を高めた照射スケジュールが用いられてきた。1 回線量を高めることによる治療成績の向上は必
ずしも明確ではなく，晩期有害事象の増加が懸念される。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, 12）。

・乳房外パジェット病に対しては，病巣の進展範囲と周囲正常組織の耐容線量を考慮して根治照射
および術後照射とも 60 Gy/30 回/6 週程度の線量が用いられる 14, 15）。

・皮膚原発悪性リンパ腫の各疾患単位で至適線量が異なる。低悪性度の B 細胞リンパ腫では 24〜
36 Gy/約 3 週，びまん性大細胞型 B 細胞リンパ腫では 36〜40 Gy/約 4 週，CD30 陽性未分化型
T 細胞リンパ腫では 24〜36 Gy/約 3 週，NK/T 細胞リンパ腫では 50〜60 Gy/5〜6 週が勧められ
る 18, 19）。緩和的照射の場合には 4〜8 Gy の単回照射も有効とされる。全身皮膚照射は 2 日間で
全門を照射し，1 サイクル（2 日間）で 1.5〜1.8 Gy，総線量 30〜36 Gy/8〜10 週を照射する。近年，
毒性軽減や再照射の可能性などの観点から総線量 10〜12 Gy の低線量短期スケジュールが検討
されている。

・血管肉腫の至適線量は不明であるが，根治照射では通常分割法で 70 Gy/35 回/7 週を，術後照射
では 60 Gy/30 回/6 週が用いられる 21, 24, 26）。

	 5	 併用療法
・基底細胞癌および有棘細胞癌，乳房外パジェット病，血管肉腫において全身療法の有効性は確立

していない 27）。頭頸部領域に発生した大きな有棘細胞癌では化学療法の併用が考慮されること
がある 6, 28）。

・悪性黒色腫に対する分子標的薬や免疫チェックポイント阻害薬の開発が進んでいるが，放射線療
法併用の意義は確立していない。これらの新規薬剤により生存率の向上のみならず局所領域再発
も低下する可能性はあるが，局所領域再発の危険性が高い症例では術後照射が検討される 29）。

・血管肉腫に対しては放射線治療単独の成績は不良である。症例数が少なくまた高齢で合併症を有
する症例が多く併用療法に関するコンセンサスは得られていない 14, 20, 24）。タキサン系薬剤の併用
も検討される 30）。
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❸標準的な治療成績
・基底細胞癌および早期の有棘細胞癌は，放射線療法により 90％以上の症例で局所制御が得られ

る 25）。T3〜4 病変の制御は 50〜60％にとどまる 23）。頭頸部領域原発例でリンパ節転移を有する
症例の 5 年生存率は 50〜70％と不良である 4）。

・表皮内病変である悪性黒子に対する根治照射の成績は良好で約 90％で局所制御が得られる 31）。
悪性黒色腫の緩和照射では，約半数の症例で症状緩和が得られる 12）。

・限局性の乳房外パジェット病は，放射線療法により 70〜80％で局所制御が得られる 13, 14）。領域
リンパ節転移例では治療部位以外の皮膚や遠隔再発が生じ，5 年無増悪生存は 20〜60％にとどま
る。

・皮膚原発悪性リンパ腫は疾患単位および発生部位，病期により大きく治療成績が異なる。低悪性
度で限局期例の予後は良好であるが，NK/T 細胞リンパ腫や大腿部に発生するびまん性大細胞型
B 細胞リンパ腫は悪性度が高く長期生存はまれである 20, 21）。

・血管肉腫は集学的治療を行った場合でも病巣の制御は困難であり，また遠隔転移も多く，5 年生
存率は 10〜56％にとどまる 20, 21, 24, 26, 30）。手術単独または放射線療法単独の成績は不良である。

❹合併症
・放射線療法に伴う急性期有害事象としては皮膚炎や疼痛などが認められる。
・遅発性有害事象として，潰瘍形成，色素沈着，浮腫，二次発がんなどがある。広範囲に照射する

場合には，1 回線量を 1.8〜2 Gy 程度にすることで有害事象の軽減を図る。
・基底細胞母斑症候群，色素性乾皮症，強皮症，同部位への照射歴のある症例などは高い発がん性

や重篤な毒性が生じるため，基本的には放射線療法の適応としない 1）。また，絶対禁忌ではない
が，手指，足指，脛骨前部は血流が少なく外傷などによる創部治癒遅延や潰瘍形成が生じること
があり，適応を慎重に検討する 12）。

・免疫チェックポイント阻害薬や分子標的薬（v-raf murine sarcoma viral oncogene homolog 
B1：BRAF 阻害薬）と照射の併用に関する安全性は確立していない。BRAF 阻害薬と放射線療
法と併用で有害事象が多いとの報告もある 32）。両者を併用する際には通常分割照射の場合には
少なくとも前後 3 日間以上，定位照射では 1 日以上間隔をあけることがすすめられている 33）。

・全身皮膚照射では乾性落屑，湿性落屑，手足の水疱形成などが生じることがあり，必要に応じて
休止期間を設ける。
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	 Ⅵ	 骨・軟部腫瘍
❶放射線療法の意義と適応
・骨軟部腫瘍は稀な疾患であり，その人口 10 万人あたりの年間推定罹患率は，「希少がん」の基準

である 6.0 を下回り，軟部肉腫で 3.60，骨肉腫で 0.59 である 1）。また 2017 年のがん統計では，
2016 年の骨腫瘍，軟部腫瘍の死亡率は，それぞれ悪性新生物部位別の 0.11％，0.32％と報告され
ている 2）。

米国の SEER program では，同様の 2019 年推定罹患率・死亡率・2009-2015 年 5 生率は骨腫
瘍 0.20％・0.3％・66.2％3），軟部腫瘍 0.7％・0.9％・64.9％である 4）。

・骨軟部悪性腫瘍に対する根治的治療は広範切除術である。これにくわえ，周術期化学療法もしく
は放射線治療を併用することにより，局所制御による患肢の温存率と治癒率が向上する 5, 6）。ま
た病理学的に切除断端陽性であった場合においては，局所制御の向上を目的とした放射線治療の
寄与は大きい。一方完全切除が達成された場合，放射線治療を施行しない場合の局所再発率は
10 年で 11％とされる 5）。

・周術期の補助放射線治療として術前，術後照射のいずれがより有用かは明らかでない 7-10）。術前
照射では肉眼的腫瘍体積が明瞭であり，総線量が低く，照射体積が小さくなるが，創部合併症が
多くなる。術後照射では手術所見，病理所見を参照に治療計画できるが，総線量は高く，照射体
積が多くなり，照射後の線維化や浮腫は術前照射より多くなる 8）。

初発治療時では，術前照射が，術後照射より 10 年局所制御が優れている報告がある一方で 7），
初発治療時の術前・術後の第Ⅲ相無作為割付臨床試験にて術前照射は，創治癒遅延や創部合併症
が多く，全生存率で術後照射に劣るという報告もある 8）。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）。

初回残存含む再切除例の術前（中央値 50 Gy）または術後照射（60 Gy）では局所制御，非遠
隔転移，無病生存，1 年後晩期障害とも差がなかったという報告や 9），皮下組織の線維化は術後
照射の方に多い傾向があるという報告がある 10）。

・切除不能症例に対しては，代替的，緩和的手段として放射線療法が行われる。

❷放射線治療
・正常組織への被ばくを軽減し，腫瘍へ高線量照射するため IMRT，炭素線，陽子線を考慮すべき

である 11）。CT シミュレータを用いた三次元治療計画を行う。足型，吸引固定バックや体形鋳型
で固定する。術前照射では生検創，術後では術創に X 線不透過導線でマークする。
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	 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（T1 強調画像と造影）で描出され
る腫瘍。術後照射の場合，同様の画像で描出される残存腫瘍に術後変化を考慮する。
CTV：広範切除術における切除想定範囲，つまり GTV＋MRI T2 強調画像で規定できる浮腫
などの反応層を十分に含む。組織型に応じ，高悪性度で浸潤傾向の強い腫瘍は GTV＋10 mm
以上〜病変のある骨や筋肉のコンパートメントを含む。辺縁明瞭な膨張型腫瘍は長軸方向に
10 mm 程度，短軸方向に 5 mm 程度のマージンをつける。
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追加照射しても，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 12）。

・術中外部照射または術後小線源治療では，術前画像診断や，術中に直接視覚化される腫瘍床。
・術後照射では，術前画像所見および術中所見から推定される腫瘍床に術創を十分に含む腫瘍播種

が疑われる範囲。術中留置金属クリップ/金シードが有用である。
・所属リンパ節転移が判定でき，ある場合，そのリンパ節領域を CTV に含める。

PTV：臓器移動やセットアップエラーを考慮して CTV に 5〜10 mm 程度のマージンを加えた
体積。
リスク臓器：消化管，腎臓，脊髄，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，頭頸部発生例での眼球 ,・唾液腺・口腔・咽喉頭等。

	 2	 エネルギー・照射法
・四肢では前後対向 2 門照射が基本である。固定精度を確保した上で，特に体幹部・骨盤部では

IMRT の対象になる。照射野にリスク臓器が含まれる場合は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 5）。たとえば，腸骨部腫瘍の照射では，右なら右前-左後など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 MVX 線を，体幹部・骨盤部には 10 MV 以上の X 線を用いる。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，適宜ボーラスを使用する。

・放射線抵抗性の腫瘍に対しては，術中照射 13-15），重粒子線 16, 17），組織内照射 18）の適用で効果を
高められる。

	 3	 線量分割
・術前照射では同時化学療法の有無を考慮し，1 回 1.8〜2 Gy，44〜50.4 Gy/22〜28 回/4〜5.5 週程

度。
・非切除，および不完全切除の場合の術後照射では，予防的照射野に 45〜50.4 Gy/25〜28 回/5〜5.5

週で照射したのち，腫瘍床に対し 10〜16 Gy を追加し，総線量 60〜66 Gy で計画される。完全切
除の場合の術後照射では，50〜50.4 Gy/25〜28 回/5〜5.5 週が標準的である，
手術中の術中追加照射

電子線，または，低エネルギー X 線照射にて，切除と同時に術中迅速診断による顕微鏡的陽
性領域へ 1 回で 10〜12.5 Gy。
小線源治療（組織内照射）
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術創閉鎖後の 5〜6 日以後から開始。線量評価点は，通常挿入線源平面から 5〜10 mm。HDR
単独では 40〜50 Gy/12〜15 回または 32〜50 Gy/4〜7 日，6 時間ごとに 1 日 2 回。外部照射 45〜
50 Gy 併用の HDR 18〜25 Gy/4〜7 回または 12〜18 Gy/3 日，6 時間ごとに 1 日 2 回。

・組織型によって放射線感受性が異なること，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 2, 5, 6）。

骨腫瘍では，ユーイング肉腫が最も放射線感受性が高く 12），Intergroup Ewing’s Sarcoma 
Study（IESS）は 45 Gy/25 回/5 週＋追加照射 10.8 Gy/6 回/1.2 週を採用している。軟骨肉腫は
抵抗性である 18）。

軟部腫瘍では，PNET（primary neuroectodermal 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，高分化型を除く脂肪肉腫は比較的感受性が高く 19），
線維肉腫は抵抗性である。

・緩和的治療では，30 Gy/10 回/2 週〜60 Gy/30 回/6 週程度とする。
	 4	 併用療法
・骨軟部悪性腫瘍における，化学放射線療法の有効性はこれまでに明らかになってはいない。分子

標的薬である pazopanib 20）などの抗がん剤と，放射線療法との同時併用療法の有効性および安
全性を検証する臨床試験が，現在複数進行中である。

a：40 Gy/20 分割までの前後対向 2 門照射（前門照射野） b：その前後対向 2 門照射の線量分布

c：追加照射 20 Gy/10 分割の 4 門照射野 d：追加照射（4 門）照射の線量分布図
図 1
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❸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，第Ⅲ相無作為割付臨床試験を含む成績にて 6-8, 21）5 年局所制御率が，術前照射

で 75〜94％，術後照射で 74〜92％。術後小線源治療の追加で 5 年局所制御率が 69〜82％と報告
されている。

・初発，再発含む後腹膜軟部肉腫に対し，術前 IMRT と術中照射を併用し 5 年局所制御率 72％，
全生存率 74％という報告もある 22）。

❹合併症
	 1	 急性期有害事象
・皮膚炎，浮腫，術創治癒遷延。外科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％7, 8）。創治癒遅延や創部合併症は術前照射の方がやや多い 8）。
	 2	 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。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％
程度にみられる 7）。線維化など晩期障害は術後照射が多い 10）。
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	 Ⅶ	 骨・軟部腫瘍の重粒子線治療
❶重粒子線治療の意義と適応
・骨軟部原発悪性腫瘍（肉腫）の治療の基本は切除であり，X 線による放射線療法は主として術後

照射に代表される補助療法である。重粒子線治療は炭素イオン線を用いた放射線治療である。炭
素イオン線は高 LET（Linear Energy Transfer）放射線であるので X 線より高い生物学的効果
を有する。また荷電粒子線であるので Bragg Peak を有し線量集中性に優れている。種々の放射
線の生体内線量分布を示す（図 1）。重粒子線治療は放射線抵抗性腫瘍に対して有効であること
が認められ 1），2016 年 4 月から＜限局した切除非適応骨軟部腫瘍に対する重粒子線治療＞とし
て保険収載された。

適応となる病態は，Japan Carbon-ion Radiation Oncology Study Group（J-CROS）骨軟部腫
瘍分科会による取り決めでは，「根治的切除が困難と外科医から判断された症例」「切除可能であ
るが重篤な機能障害が生じるため切除のメリットがないと判断された症例」「全身状態や既往症
により切除困難と判断された症例」「切除拒否例（ただしセカンドオピニオン受診や十分な検討
が必要）」である。また，放射線療法の既往があってもリスク臓器の被ばく線量が抑えられると
判断された場合は適応である。10 歳以下の小児例の炭素線治療経験は限られており，長期的な
有害事象は不明のため慎重な適応判断を要する。術前あるいは肉眼的残存病変のない術後予防照
射としての重粒子線治療の実績は乏しいため，その意義は現時点で不明である。稼働している重
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粒子線治療施設は 2019 年 3 月現在 6 施設である。

❷重粒子線治療
	 1	 標的体積

GTV：GTV の決定には診断用 CT，MRI は腎機能等問題なければ造影剤を使用すべきである。
FDG PET-CT も参考にしたい。骨盤や頭蓋底部等ではメチオニン PET-CT（保険適用外）が
有用なことがある。
CTV：画像所見の他，発生部位や組織型，悪性度，進展様式を考慮しながら範囲を決定する。
高悪性度で浸潤傾向の強い腫瘍は，GTV＋1 cm 以上を原則として病変のある骨や筋肉のコン
パートメントを考慮して設定する。脊索腫のような辺縁明瞭な骨腫瘍は，辺縁から GTV＋
1 cm 程度で設定する。
PTV：患者毎に個別化され作成された固定具，治療時毎に X 線撮影や CT 使用による位置決
めや，呼吸同期照射法の採用により，internal margin や set-up margin は小さい。治療装置
のスペックと照射法（パッシブ照射法かアクティブ照射法か），病巣が呼吸性移動部位にある
かどうかによって設定範囲が異なる。さらに X 線と異なる点は，CTV の形状が複雑になる場
合は，そうでない場合より PTV は大きくなる。

	 2	 リスク臓器
・リスク臓器は X 線治療と同様である。
・X 線と異なり，ビルドアップ領域のない炭素イオン線では，皮膚がすべての照射部位に共通する

リスク臓器である。皮膚浸潤のある症例は，皮膚潰瘍の危険性が高いため，適応外である。
・後腹膜腫瘍の場合は，腎臓の線量に配慮し尿管閉塞のリスクを念頭に置く。
・胸壁肉腫の場合は，腫瘍が大きいと肺の照射体積が増えるので胸壁に対して水平となるビームを

増やすなど照射方向を工夫する。
・大線量を寡分割照射するため骨の変形や骨折，関節破壊，末梢神経障害が長期的には生じること

がある。骨原発肉腫の病巣部では骨変形は必発である。
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図 1 　各放射線の生体内分布図
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	 3	 照射法（図 2，図 3）
・装置によって，パッシブ照射法またはアクティブ照射法（スキャニング照射法）が採用されてい

る。
・X 線と異なり照射角度は固定され，垂直および水平ビームが基本であり 45 度ビームがある装置

もある。
・最も良好な線量分布と再現性が得られる治療体位を症例毎（必要があれば照射ポート毎）に選択

する。固定ポートであるため，回転可能な患者固定用ベッドを用い，最適な方向から照射する工
夫が望ましい。

・治療計画は，治療体位で連続撮影された，1〜5 mm スライス厚 CT 画像を用いた三次元放射線
治療計画を行う。

・呼吸性移動のある病巣への照射，または呼吸性移動のある OAR がある場合は，四次元放射線治
療計画を行い呼吸同期照射が望ましい。

・治療計画用 CT の CT 値に影響を与える金属など人工物が腫瘍内やビームライン上に存在する場
合には，事前に除去するなど適切な処置を行う。

・皮膚線量の低減を目的に，3 方向以上の多門照射を行うことが望ましい。
・通常 1 日 1 ポート（1 門照射）である。
・胸部や上腹部など食事の影響により，腫瘍や OAR の位置が変わる治療部位の場合は，治療計画

CT 時および治療時の 3 時間以上前から禁食とする。
・仙骨腫瘍では，直腸内残渣を減らすため排便コントロールを行う。
	 4	 線量分割
・JASTRO 疾患別統一治療方針に準拠する。1 回 4.4 Gy（RBE）で総線量 70.4 Gy（RBE）16 分割

照射，週 4 回法を基本とし，脊髄に接しているような椎体腫瘍は 64 Gy（RBE）とすることもあ

図 2 　左腸骨骨肉腫線量分布（仰臥位前方側方 1 方向，腹臥位後方
1 方向照射）
治療計画は仰臥位，腹臥位の治療計画 CT で実施。図は仰臥位 CT に全ポートを
合成したもの。総線量 70.4 Gy（RBE）16 分割。
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る。炭素イオン線は半影が小さいため寡分割大線量照射法が可能である。
パッシブ照射法で光子線に対する生物効果の相対比である RBE（relative biological effective-

ness）は，SOBP（Spread-out Bragg-peak）内の線量平均 LET が 80 keV/μm になる点（SOBP
の遠位点から 8 mm 近位の点）において 3.0 となるように基準化されている。物理線量に RBE
をかけた線量を光子等価線（Photon Equivalent Dose）と定義し，Gy（RBE）の単位を用いる。

	 6	 各臓器の耐容線量
・X 線治療と大きく異なる点は，OAR 全体または全周に照射されないことが多く，腫瘍と接して

いる狭い範囲に高線量が照射されることである。特に粘膜では修復機転が働かず潰瘍化すること

図 3 　胸椎部 MPNST の線量分布図および脊髄 DVH
総線量 70.4 Gy（RBE）16 分割　D max は 40 Gy（RBE）。
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があるので，注意が必要である。主な各臓器の線量制約を以下に記す 2, 3）。
咽頭喉頭：50〜55 Gy（RBE）
脊髄：断面全体が照射される場合は 25 Gy（RBE）以下，D max＜45 Gy（RBE）が原則であ
るが，脊椎全周に腫瘍がある場合は超えることもある。
食道：50 Gy（RBE）
消化管：D 2 cc　44 Gy（RBE）
直腸：D max＜56 Gy（RBE）2）

皮膚：S 60 Gy（RBE）　20 cm2 未満 3）（S；Dose Surface Histogram）

❹併用療法
・骨肉腫やユーイング肉腫など化学療法で一定の効果が認められる腫瘍では，手術例に準じて化学

療法が併用される。通常，導入（ネオアジュバント）化学療法を行った時点で切除不能と判断さ
れるため，手術のかわりに重粒子線治療を行い，終了後に後半の補助化学療法を行う。

・重粒子線治療と化学療法との同時併用治療の安全性は骨軟部腫瘍では確立されていないため，照
射前 2 週間の休薬期間を置く。分子標的薬との併用も同様である。

❺標準的な治療成績
・骨軟部肉腫は組織型と発生部位が多様であり治療成績も異なる。以下に代表的な成績を記す。
・重粒子線治療の適応となる代表的な疾患は仙骨脊索腫である。仙骨切除は侵襲が大きくかつ脊索

腫は高齢者に多いため切除適応となりにくい。仙骨脊索腫の 5 年局所制御率は 77％，5 年生存率
は 81％であった 4）。

・頭蓋底脊索腫症例では 5 年局所制御率 72〜87％，5 年生存率 85〜90％であった 5, 6）。
・体幹部骨肉腫症例では 5 年局所制御率 62％，5 年生存率 32％であった 7）。
・照射開始時年齢 20 歳以下の体幹部骨肉腫症例では 5 年局所制御率 70％，5 年生存率 63％であっ

た 8）。
・体幹部通常型軟骨肉腫症例では 5 年局所制御率 53％，5 年生存率 53％であった 9）。
・脊椎原発肉腫（種々組織型を含む）症例では 5 年局所制御率 79％，5 年生存率 52％であった 10）。
・体幹部軟部肉腫（種々組織型を含む）症例では 5 年局所制御率 65％，5 年生存率 46％であっ

た 11）。

❻合併症
急性期有害事象

・通常の放射線療法により生じるものに準ずる。皮膚，口腔咽頭食道粘膜障害以外はほとんど経験
しない。
晩期有害事象

・末梢神経障害は大線量を照射する重粒子線治療ではしばしば経験される。
特に仙骨腫瘍で馬尾神経が腫瘍に巻き込まれている場合は照射を避けられないので，治療 1 年後か
ら馬尾神経症状を訴えることが多い。仙骨脊索腫症例では 3％に G3 以上の神経障害，1％に Grade 
4 皮膚障害を認められた 4）。
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・頭蓋底脊索腫では Grade 3 以上晩期障害 4％5, 6）であった。
・脊椎原発肉腫（複数組織を含む）では，G3 脊髄炎は 2％であった 10）。
・骨原発肉腫では照射された病巣骨は変形や骨折を生じる。飛程内の正常骨については臼蓋肉腫で

大腿骨頭壊死はしばしば経験する。消化管障害については，消化管潰瘍による人工肛門造設
例 11），神経障害による重度排便障害による人工肛門造設例 4）があった。晩期消化管障害を避け
るために照射前に人工肛門を造設する症例もある 4）。
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