
▶▶ 脳転移
JROSG99-1　追加解析結果の追記（文献11）。
術後照射について，JCOG0504 試験（文献 3）および術後 SRSvsWBRT 試験（NCCTGN107C/
CEC-3）（文献4）の結果を追記。
多発脳転移の非照射についてQUARTZ 試験の結果を追記（文献13）。

▶▶ 骨転移
代表的な照射野の図を二次元から三次元計画のものに変更。
ストロンチウム-89に関する記載を削除。
保険承認を受けて脊椎 SBRTに関する記載を追加。

▶▶ 緊急照射
1．上大静脈症候群

新たなメタアナリシスの結果を加えて緩和目的では短期照射が推奨されるとした（文献 8）。
2．脊髄圧迫

再照射時の線量分割に関する情報を追記。
併用療法における手術と放射線治療に関する注釈を追記。
併用療法における装具やリハビリテーションの有用性を追記。
標準的な治療成績を追加文献をもとに更新。
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	 Ⅰ	 脳転移
❶放射線療法の意義と適応
・本邦では，肺癌，乳癌，消化器癌などからの転移が多い。
・脳神経症状や頭蓋内圧亢進症状を改善し，急速な死亡を避け，可能であれば長期生存を得ること，

患者の生活レベルを維持ないし改善すること等が脳転移における放射線治療の目的である。
・分子標的薬等の全身療法の発達により頭蓋以外の病変の制御が改善していることもあり，脳転移

制御の重要性が増している。一方で，長期生存例では放射線治療による晩期有害事象が問題とな
る。
・米国の recursive partitioning analysis（RPA）を用いた予後因子による分類では，次のとおり

となる。
・予後良好群（Class1）：65 歳未満，全身状態良好（Karnofsky Performance Status≧70）かつ頭

蓋外活動性病変がない。
・予後不良群（Class3）：全身状態不良（Karnofsky Performance Status＜70）。
・中間群（Class2）：その他。
・予後良好群においては，積極的な脳転移の治療が予後を改善する可能性がある 1）。
 1 1〜4個（程度）の脳転移
手術
・手術は有用であり，特に病巣の大きさが 3〜4 cm 以上で，比較的予後が期待できる例には適応

がある。
・単発脳転移の術後全脳照射により脳転移再発が減少し中枢神経死は抑制されるが，非照射と比較

し生存期間に差はない 2）。4 個までの脳転移に対して全摘出できた病変は非照射で経過観察し残
存病変のみに SRS を行った場合，全脳照射を実施した場合に対して生存期間での非劣性が示さ
れている 3）。全脳照射ではなく，術後腔に SRS を行うことでも生存を損なうことなく認知機能
低下を回避できることが示されている 4）。以上から術後治療として，無治療経過観察，摘出腔へ
の定位照射，全脳照射のいずれも治療選択肢である。
放射線治療
・1 個〜3 個までの脳転移を対象とした，全脳照射単独群と全脳照射＋SRS 群のランダム化比較試

験（RTOG9508）では，両群の生存期間に有意な差を認めなかった。サブ解析において単発性脳
転移，50 歳未満，予後良好群，非小細胞肺癌，扁平上皮癌であった患者群は，SRS 併用群で有
意な生存期間延長を認めた 5）。GPA（Graded Prognostic Assessment）による追加解析 6）にお
いては比較的予後が期待できる群においては転移の数（3 個まで）にかかわらず SRS 併用群で
有意な生存期間延長を認めた。
・SRS 単独群と SRS＋全脳照射群とのランダム化比較試験（JROSG99-1）の結果，SRS 単独群で

は有意に頭蓋内再発が多かった 7）が，生存期間に差はみられなかった。また複数のランダム化
比較試験等でも，3 個までの転移において SRS に全脳照射を加えても生存期間の改善はみられ
な か っ た 8-10）。一 方 で JROSG99-1 の 追 加 解 析 で は DS-GPA（the diagnosis-specific Graded 



Ⅰ．脳転移 389

Prognostic Assessment）2.5 以上の予後良好群では SRS＋全脳照射群の予後が良好であった 11）。
・以上から 3 cm 以下かつ 4 個以下の脳転移巣に対して，全脳照射単独，SRS＋全脳照射だけでな

く SRS 単独と MRI による頻回の経過観察を行う方針も治療選択肢である。
 2 5 個（程度）以上の脳転移
放射線治療
・これまで 5 個以上の転移の場合全脳照射の適応とみなされてきた。
・国内のガンマナイフ多施設前向き試験 12）では転移 10 個以下のガンマナイフ施行例を 1 個，2〜4

個（531 例），5 個以上（208 例）の群に層別化して解析した結果，2〜4 個，5 個以上の群で全生
存率に差がなかった。

・一方，ステロイド単独療法とステロイド＋全脳照射のランダム化比較試験では，主要評価項目で
ある質調整生存期間の非劣性は示されなかったものの，生存期間および QOL に有意差はなかっ
た 13）。
治療選択

・多発転移の治療法の選択については施設の状況によっても異なる。予後不良例や，個数の多い転
移例などでは，全脳照射単独あるいは best supportive care が多くの場合に合理的と考えられ
る。

 3 癌性髄膜炎
・特に小細胞癌，胚細胞腫瘍，リンパ腫，骨髄腫など，比較的放射線感受性の高い組織型は全脳照

射のよい適応とされている。しかし，近年の非小細胞肺癌に関しての後ろ向き研究 14）などでは，
髄膜播種症例での全脳照射の有用性は認められていない。

❷放射線治療
 1 標的体積・リスク臓器
全脳照射CTV：脳全体，下縁は第一頸椎程度。
PTV：5〜10 mm のマージンを CTV に加える。矩形照射野の場合には水晶体を照射野からは
ずすようにコリメータを振る。予後不良群では水晶体を遮蔽しなくともよいが，結膜炎などの
急性障害を防ぐためにも眼球前方を避けることが望ましい。
定位照射GTV，CTV：造影 CT もしくは造影 MRI で造影される領域。
PTV：マージンは施設毎の固定精度や画像照合装置の特性を考慮して 2 mm 以内で設定する。
リニアックを用いた STI では，PTV を 80％等線量曲線で囲むように計画することこともある
が，50〜60％とした方が線量分布が急峻となる。

 2 エネルギー・照射法：
・全脳照射では，4〜10 MV の X 線を用い，左右対向 2 門照射や，水晶体などを保護するためわず

かに角度をつけた非対向 2 門照射とする。
・STI の具体的な方法は，治療装置の種類により異なる。
・最近，海馬線量を軽減させた全脳照射により認知機能低下リスクが軽減されることが報告された

が，IMRT が必要であり本邦では保険適用がない。
 3 線量分割
・全脳照射では，30 Gy/10 回/2 週が標準的である 15）が，晩期障害を考慮して 1 回線量を 2.5 Gy
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とすることもある。長期予後が期待される場合には 37.5 Gy/15 回/3 週ないし 40 Gy/20 回/4 週
程度とする。SRS の線量は，病巣の大きさや部位により異なるが，一例として JROSG の臨床試
験プロトコールでは，2 cm までの病変では標的体積辺縁で 22〜25 Gy，2 cm 以上では 18〜
20 Gy とし，全脳照射併用の場合には 30％ほど減量している 7）。
・分割照射による SRT では，3 cm を超え 4〜5 cm 程度までの病巣が治療可能と思われているが，

適応と至適線量についてのエビデンスは少ない。28〜32 Gy/4 分割程度がしばしば用いられてい
る。

 4 併用療法
・神経症状や頭蓋内圧亢進症状があれば，ステロイドやグリセオールなどの浸透圧利尿剤を併用す

る。照射中は継続し，症状の増悪がなければ漸減していく。認知機能低下リスクを軽減させるた
めメマンチンの併用が有効であるとの報告があるが，本邦では保険適用外である 16）。
・SRS の場合，12 時間後から 24 時間後に痙攣発作を起こす可能性があるので，治療前にステロイ

ドや抗痙攣剤の投与を検討する。特に傍矢状静脈洞や運動野近傍の腫瘍では注意が必要である。

❸標準的な治療成績
・放射線治療により 60〜80％で症状が改善される。STI では 60〜90％に局所制御が得られる。中

間生存期間は，無治療で 1〜2 カ月，放射線治療により 3〜6 カ月，予後良好群に積極的な治療を
行う場合には 6〜12 カ月が期待される。前述の RPA による予後良好群，中間群，不良群では，
全脳照射による中間生存期間は各々 7.1 カ月，4.2 カ月，2.3 カ月である 17）。

❹合併症
 1 急性期
・脱毛，頭痛，悪心，嘔吐，滲出性中耳炎など。
 2 晩期
・脳萎縮，認知機能低下。高齢者は，全脳照射後 1 年以上生存すると認知機能低下をきたしやすい

とされてきたが，脳転移例の 16％で治療前から認知機能低下が認められ，30 Gy/10 回/2 週の全
脳照射 1 年後の認知機能は，66％の患者で正常範囲内に保たれ，一部の患者では改善も確認され
ている 18）。また，SRS 単独群と SRS＋全脳照射群とのランダム化比較試験（JROSG99-1）にお
ける Mini-Mental Score Examination（MMSE）を用いた認知機能の検討では，SRS 単独群の認
知機能温存期間（MMSE27 点以上の期間）は全脳照射併用群よりも有意に短かった 19）。一方，
より感度の高い認知機能検査を用いた複数の全脳照射＋SRS と SRS 単独群とのランダム化比較
試験では，SRS 単独群に比べ全脳照射併用群で有意に認知機能低下が多くみられたとされ
る 8, 10）。

・脳壊死は全脳照射のみでは通常生じない。STI では生じる可能性があり，再発と鑑別する必要が
ある。
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	 Ⅱ	 骨転移
❶放射線療法の意義と適応1）

 1 疼痛緩和目的の放射線治療
・有痛性骨転移には放射線治療の適応がある。
・放射線治療により，短い治療期間と軽微な有害事象で，高率に疼痛の改善や消失が期待でき

る 2-5）。
・放射線治療は侵害受容性疼痛だけでなく，神経障害性疼痛にも有効である 6）。
・外照射を施行した部位に疼痛緩和が得られなかった場合や疼痛がいったん緩和したあとに再燃し

た場合には，再照射の有効性が知られている 7）。
 2 骨折予防目的の放射線治療
・長管骨の溶骨性骨転移で，骨皮質が 3 cm 以上あるいは 50％以上破壊されている場合には，骨折

の危険が高いため，予防的固定術を行った上で術後照射を行うことが推奨される 8）。
・比較試験による証明はされていないが，全身状態などから手術適応のない高リスク症例に対する

骨折予防目的の放射線治療は意義があると考えられる。放射線治療により溶骨性骨転移が高率に
再石灰化することが知られているが 9），再石灰化が病的骨折を減少させるというエビデンスはな
い。

 3 脊髄圧迫予防あるいは脊髄圧迫症状緩和目的の放射線治療
・脊髄圧迫の項を参照。

❷放射線治療
 1 標的体積・リスク臓器

GTV：画像的に描出される疼痛などの原因となっている腫瘍の範囲。骨外腫瘤を形成してい
る場合は，原則としてその部分も含める。
CTV：脊椎では GTV の存在する椎体全体を CTV に含む。横突起は腫瘍の進展がなければ
CTV に含む必要はない 4）。脊椎以外の部位では GTV に 1 cm 程度のマージンを加えたものと
する。骨外腫瘤を形成していない場合には骨外領域を CTV に加える必要はない 4）。術後照射
においては，手術操作に伴う播種の可能性を考慮して，金属固定具全体を CTV に含める 4）。
PTV：CTV に再現性や呼吸性移動などを見込んで 1〜2 cm のマージンを加えたものとする。
脊椎の場合，CTV の上下 1 椎体を含んだ照射野が設定されることも多いが，MRI などで転移
巣が認められない椎体をあえて含める必要はない。
リスク臓器：照射部位によりさまざまだが，脊椎や骨盤骨への照射では，脊髄，咽頭，食道，
肺，胃，腸管などに注意する。恥骨や坐骨に照射する際には，外陰部や肛門にも注意を払う。

 2 放射線治療計画
・三次元治療計画が有用であるが，患者の状態が不良の場合には短時間で手際良い画像取得を行う

ように努める。
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 3 エネルギー・照射法
・病巣の位置に応じてエネルギーを選択し，X 線あるいは電子線で照射する。頸椎では左右対向 2

門照射，胸腰椎は後方 1 門照射ないし重み付け前後対向 2 門照射がよい。後方 1 門照射での線量
評価点は，脊髄あるいは椎体中心とする意見が多い 10）。限局性腫瘍や再照射でリスク臓器が近
接している場合には，SBRT（IMRT）が有用になる場合もある。

・脊椎以外の部位では，PTV 中心あるいは体厚中心を線量評価点として，1〜2 門で照射する。四
肢骨では，リンパ浮腫を避けるために，肢の全周を含めた照射を避ける。比較的長期の予後が見
込まれる場合は，将来，隣接する骨への照射があり得ることも考慮して照射野を設定する。代表
的な照射法を図 1に示す。

図 1 　代表的な照射野と線量分布
赤：GTV，青：CTV，黄：PTV

婦
人
科

血
液・リ
ン
パ・皮
膚・

骨・軟
部

小
　
児

緩
　
和

良
性
疾
患



 緩和394

 4 線量分割
・骨折や脊髄圧迫を伴わない疼痛に対しては，8 Gy の単回照射にて 30 Gy/10 回/2 週や 20 Gy/5 回

/1 週などの分割照射と同等の疼痛緩和効果が期待できる 2）。疼痛再燃までの期間，放射線治療
後の脊髄圧迫，放射線治療後の骨折，放射線治療後の QOL 評価，急性期あるいは晩期の有害事
象に関しても，単回照射と分割照射で同等である 2, 11-13）。単回照射では，再照射の施行割合が高
いことが知られている一方で，単回照射後では分割照射後と比較して再照射時点での疼痛スコア
が低いことも報告されている 14）。これらから，単回照射は予後不良例のみならず，予後良好例
においても標準治療の 1 つとして位置づけられている 1, 15）。通常照射と比較して，SBRT による
疼痛緩和効果の改善は証明されていない 16）。
・神経障害性疼痛に対しては，単回照射は分割照射と比較して，やや疼痛緩和割合が劣る可能性が

ある 6）。
・再照射の線量分割に関しても 8 Gy 単回照射と分割照射（20 Gy/5〜8 回）の RCT（SC 20 試験）

が実施され，8 Gy 単回照射の非劣性が示された 7）。
ただし，SC20 試験で適格とされた初回照射線量は，脊椎の場合は日本で多く用いられる

30 Gy/10 回は適格規準から外れており，30 Gy/10 回後の脊椎再照射の安全性に関しては注意が
必要である。30 Gy/10 回後の脊椎再照射では SBRT を推奨する意見もあり 15），日本でも 2020
年 4 月から脊椎転移に対する SBRT が保険適用となった。

・固定術後の術後照射の際には 30 Gy/10 回程度の線量が推奨される 8）。
 5 併用療法

有痛性骨転移に対する疼痛緩和目的の放射線治療においては，鎮痛薬を適切に併用する。また骨
修飾薬の併用を適宜検討する。

❸標準的な治療成績
・メタアナリシスによると，評価可能患者における疼痛緩和率は 61〜70％，疼痛消失率は 23〜

35％である。International Bone Metastases Consensus Working Party の効果判定基準を表 1
に示す 17）。放射線治療開始から疼痛緩和効果が出現するまでの期間は 3〜4 週間（中央値），疼
痛緩和効果の持続期間は 5〜6 カ月（中央値）である 11, 12）。
・再照射においても，初回照射と同等の疼痛緩和割合が報告されている 18, 19）。再照射の疼痛緩和

表 1 　疼痛緩和の効果判定基準 17）

用　語 定　義
Complete response 鎮痛薬の増加なしに治療部位の疼痛スコアが 0 となった場合
Partial response 鎮痛薬の増加なしに治療部位の疼痛スコアが 2 以上低下した場合，あるいは

疼痛の増悪なしに 25％以上の鎮痛薬の減量が得られた場合
Pain progression 鎮痛薬の減量なしに治療部位の疼痛スコアが 2 以上増加した場合，あるいは

疼痛スコアの低下なしに鎮痛薬を 25％以上増量した場合
Indeterminate response Complete response，Partial response，Pain progression のいずれにも該当

しないもの
過去 3 日間の最悪値での 0〜10 Numerical Rating Scale （NRS）を指標とする。鎮痛薬の使用量は全てのオピオイド
鎮痛薬の 1 日使用量を経口モルヒネ 1 日等価量に換算して評価する。
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効果は初回照射時の疼痛緩和効果とは相関しない 14）。
・病的骨折の予防効果は，RCT では確認されていないが，大腿骨転移に中央値 30 Gy の外照射を

施行し，切迫骨折の 81％が手術を回避し得たという遡及的な報告がある 20）。

❹合併症
・放射線治療開始後数日以内に，一過性に疼痛が増強すること（フレア現象）がある 21）。フレア

現象に対するデキサメサゾン予防投与の有効性が報告されている 22）。また，照射部位に応じて，
粘膜炎，皮膚炎，腸炎，骨髄抑制などが起こり得るが，概して軽微である。
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	 Ⅲ	 緊急照射
・緊急照射の対象となる病態として，推奨できるエビデンスのある上大静脈症候群と脊髄圧迫につ

いて述べる。
・脈絡膜転移による視力障害については項目「眼腫瘍☞ 101 頁」を参照。
・神経芽腫肝転移による呼吸困難については項目「神経芽腫☞ 369 頁」を参照。

A上大静脈症候群
❶放射線療法の意義と適応
・急速に進行する呼吸困難および顔面・上肢の浮腫症状の改善を目的とする。
・非小細胞肺癌，胸腺腫などでは，放射線治療を優先する。
・小細胞肺癌や悪性リンパ腫であれば，化学療法により早期の症状緩和が得られるため，化学療法

を優先する。
・限局性の腫瘍で気道閉塞などの緊急的症状がなければ根治的な放射線療法を行う。
・症例によっては，より早期に症状の改善が得られる血管内ステント挿入との兼ね合いの検討が必

要である。

❷放射線治療
 1 標的体積・リスク臓器

GTV：症状の原因となっている病巣。
CTV，PTV：予後や全身状態に応じて，症例ごとに判断する。呼吸状態が悪い場合は，PTV
マージンは余裕をみて設定する。一方で，PTV は必ずしも病巣全体を含むとは限らず，症状
に関与する部分しか含めないこともある。
リスク臓器：脊髄，肺，心臓，食道等が挙げられる。各々の線量制約値については，4 章胸部
の項目「I．非小細胞肺癌（☞ 160 頁）」を参照のこと。

 2 放射線治療計画
・三次元治療計画が有用であるが，患者の状態が不良の場合には，短時間で手際よい画像取得およ
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び計画を行うように努める。
 3 エネルギー・照射法
・4〜15 MV の X 線を用い，前後対向 2 門照射を基本とするが，症状緩和にとどまらず局所制御を

も期待した高線量を照射する場合には，脊髄の耐容線量を超えないよう，途中から斜入対向 2 門
照射に変更する。呼吸状態が悪い場合には，酸素を投与しながら，手際よく照射を施行するよう
心がける。呼吸状態が悪くない場合は，リスク臓器の線量軽減のため初めから多門照射を行って
もよい。

 4 線量分割
・上大静脈症候群であっても根治的治療の適応がある場合には，根治的放射線治療に準じた線量分

割を用いる。肺癌（☞ 174 頁）や悪性リンパ腫（☞ 8 章，9 章）等，該当する項を参照されたい。
・喀血，咳嗽，胸痛，呼吸困難などの緩和目的では，30 Gy/10 回/2 週以下の短期照射が推奨され

る。
肺癌の胸部病変による症状に関しては，線量分割による症状緩和効果の違いを比較する臨床試

験がいくつも実施されているが，そのシステマティックレビューおいて，総線量が高く分割回数
の多い群の方が，生存率は優れていたが，放射線食道炎の頻度も高く，症状緩和効果は変わらな
いことが認められた 1）。30 Gy/10 回以上の高線量照射と 30 Gy 未満の低線量照射とを比較した 5
つの臨床試験のメタアナリシスでは，咳嗽，胸痛，血痰の症状改善率や生存率に差は認められな
かった 8）。

・緊急性が高い場合は，1 回線量 4 Gy 以上の照射も検討される。
・その他の癌腫も含め，線量分割の選択にあたっては，予後，全身状態，放射線感受性等を考慮す

る。
 5 併用療法
・過剰な補液を慎み，利尿薬やステロイドの併用を考慮する。脱水は血栓を誘発するため避けるべ

きである。
・喉頭浮腫や脳浮腫が急速に生じる場合には，海外では放射線治療よりも血管内ステントによる拡

張術を優先する報告が多いが，本邦での保険適用はない。

❸標準的な治療成績
・肺癌において，血痰，咳嗽，胸痛等を総合した胸部症状の改善効果は，70〜90％程度と報告され

ている 1, 8）。
・上大静脈症候群に限定した報告によると，非小細胞肺癌では 60〜80％，小細胞肺癌で 80〜90％，

悪性リンパ腫では 90％以上の患者で症状が緩和される 2, 4）。
・予後は，原疾患，進行度，全身状態によるが，全体の 1 年生存率は 15〜30％程度である 1-8）。

❹合併症
・合併症に関しては，項目「肺癌☞ 174 頁」を参照のこと。
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B脊髄圧迫
❶放射線療法の意義と適応
・悪性腫瘍による脊髄圧迫は癌患者の 5〜10％で生じ，著しく QOL を低下させる病態の 1 つであ

る 1-4）。
・主な原因は脊椎の転移性骨腫瘍であるが，脊椎の原発腫瘍，脊髄腫瘍，あるいは脊髄に浸潤する

軟部組織腫瘍等も原因となる 1）。
・病巣の増悪による病的骨折や，腫瘤形成による脊髄圧迫が生じると，麻痺，知覚障害，膀胱直腸

障害などの脊髄神経障害を引き起こす 3）。
・放射線療法は，腫瘍の縮小により脊髄の圧迫を解除し，疼痛および神経症状を改善して生活レベ

ルを改善することを目的として施行される 3）。
・症状出現後，できるだけ早期の治療開始が症状の改善に重要である 3）。特に完全麻痺や急速な症

状悪化を伴う場合には，早急に治療を開始しなければならない。

❷放射線治療
 1 標的体積・リスク臓器
・圧迫をきたしている病変部位の同定と広がりの診断が重要である。圧迫部位は 1 箇所とは限らな

い。
CTV：CT や MRI で同定される病変を有する椎体。CTV の上下 1 椎体を含んだ照射野が設定
されることも多いが，MRI などで，転移巣が認められない椎体をあえて含める必要はない。
PTV：1 cm 以上のマージンを CTV に加え設定する。全身状態が不良の患者では，体動を考
慮して PTV を設定する。
リスク臓器：照射部位によるが，脊髄，咽頭，食道，肺，胃，腸管等。

 2 放射線治療計画
・三次元治療計画により PTV の線量分布を評価し，リスク臓器の線量を軽減することが望ましい。
・脊髄線量と最大線量は必ず評価する。再照射では SBRT が検討の対象となる 8, 27）。
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 3 エネルギー・照射法
・頸椎は左右対向 2 門照射，胸腰仙椎は後方 1 門照射ないし重み付け前後対向 2 門照射が主に用い

られる。エネルギーは病巣の深さに応じて選択する。
 4 線量分割
・通常，30 Gy/10 回/2 週あるいは 20 Gy/5 回/1 週が用いられることが多いが，複数の RCT で単

回照射が複数回照射と同等の運動機能，膀胱機能を保つことが示されており，特に予後不良例等
では 8 Gy/1 回がよい選択肢と考えられる 12, 14, 16, 18, 20, 25, 29）。37.5 Gy/15 回/3 週あるいは 40 Gy/20
回/4 週などの高線量の方が局所制御率が高いとの報告があり 13, 14, 20, 25），長期予後が期待できる
例では考慮する。

・通常照射後の脊髄圧迫の再燃に対しては，24 Gy/3 回や 30 Gy/5 回などの SBRT も検討対象にな
る。2020 年 4 月より脊椎転移に対する SBRT が保険適用となった 8, 27）。再照射時の線量に関し
ては，脊髄への累積 BED が＜120 Gy2 までは安全に施行できる可能性が高い 1, 9, 24）。

 5 併用療法
・一部の手術可能な病変には，脊髄圧迫の解除手術を行った上で放射線治療を行う方が治療後の歩

行可能率や局所制御率がよい可能性がある 21-23）。
ただし，手術が適応となる症例は一部に限られており，大多数の症例には放射線治療が第一選

択となる。運動機能改善率や治療後の歩行状態，局所制御率や生存率に関して，放射線治療単独
でも脊髄圧迫解除手術＋術後照射と同等の成績が報告されている 23, 28）。
・全身療法として，浮腫の軽減と予防，正常組織障害の軽減を目的に，禁忌でなければ最初からス

テロイドを併用する。
ステロイドは，診断がついた時点で急速静注し，以後維持量を投与する。Cancer Care Ontar-

io のガイドラインでは照射開始前の 96 mg のデキサメタゾン投与を推奨しているが，副作用が
問題となるため 16 mg のデキサメタゾン投与も推奨され 1），よく用いられている。照射後は漸減
する方法がとられることが多く，長期間の使用は推奨しない 16, 28）。
・個々の患者に適した装具による体位支持およびリハビリテーションは症状の緩和や機能的自立の

促進，合併症の予防に有用である 30）。

❸標準的な治療成績
・症状改善効果は，治療開始時の症状の重症度，歩行状態，症状の進行速度，腫瘍の放射線感受性
（骨髄腫，リンパ腫，胚細胞腫，小細胞癌等は良好），等によって左右される 1-7）。

臨床試験においては麻痺完成後 48 時間以内の患者を対象とし，24 時間以内に放射線治療や手
術を開始することが規定されており 21），実臨床においても一般に 48 時間までを症状改善の目安
としているが，照射開始までの時間に関しては明確な根拠はなく，48 時間以上経過した患者に
も照射の適応はある。
・歩行などの運動機能改善率は，19〜62％と報告されている 19）。再照射においても 32〜52％と報

告されている 5, 10, 24）。
・疼痛緩和率は 53〜82％と報告されている 16, 17）。
・生命予後は，他転移の状況，原発部位，歩行状態，等で左右されるが，脊髄圧迫患者の多くは予

後不良である。乳癌や前立腺癌では比較的良好と報告されている 5-7, 11, 15）。
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❹合併症
・急性期有害事象は，照射される部位によるが，咽頭・食道・胃の粘膜炎，腸炎，皮膚炎などが挙

げられる。
・可能な範囲で，薬剤の併用や皮膚の愛護などで軽減を図る。
・晩期有害事象として考えられる脊髄炎は，脊髄線量を考慮することで回避できる。
・すでに照射した部位への再照射を行う場合は，リスクベネフィットの適切な評価と，患者への説

明と同意が不可欠である 8-10, 24, 27）。
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