
▶▶ 良性疾患全体
良性疾患では，疾患それぞれにおいて放射線治療の内容自体には大きな変化はない。しかし，近年
得られた知見に基づいた細部の記載の変更および追加を適宜行っている。
これまで取り上げてきた疾患のうち，2016 年度版では血管系の疾患を血管腫，動静脈奇形と分類し
ていたが，2020 年度版から血管腫・血管奇形，脳動静脈奇形に変更した。
血管腫・血管奇形においては，「②放射線治療 5線量分割」において採り上げる疾患を前回よりも増
やし，また「③の標準的な治療成績」も，より詳細な記述に変更した。
2020 年度版より，脾腫による症状緩和のための放射線治療を新たな項目として採り上げた。
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	 Ⅰ	 甲状腺眼症
❶放射線療法の意義と適応
 1 定義
・甲状腺眼症とは，甲状腺機能亢進症（バセドウ病）に関連した眼窩内の炎症に伴う症状とするこ

とが一般的である。自己免疫反応が原因で複視や眼球突出などが引き起こされる。その他の症状
としては眼瞼の浮腫，流涙，眼痛などがある。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。眼症の実際の発生率は人口 10 万人に対して女性 16
人，男性 3 人と女性に多い 1）。

 2 意義
・放射線治療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。
 3 適応
・甲状腺眼症の重症度分類としてアメリカ甲状腺学会の NOSPECS 分類が広く用いられる 2）。また

活動性を表すスコアとしては clinical activity score（CAS）が用いられることが多い 3）。治療法は
重症度・活動性に応じて選択される。放射線治療は活動性のある中等症から重症症例および最重
症例に対して適応とされており，ステロイドホルモン（パルス療法）との併用が推奨されている 4）。

❷放射線治療
・頭頸部固定具を作成し，CT 画像をもとにする三次元治療計画法が進められる。

近年では IMRT を施行することにより，target の coverage は改善するという報告が認められ
る 5）。また，IMRT により十分な症状コントロールが得られ，かつ合併症も軽微であったとの報
告があるが，本邦においては保険診療等の関係で IMRT の施行は現実的ではない 6）。

 1 標的体積・リスク臓器
CTV：外眼筋と球後部の脂肪組織。
PTV：5 mm の set-up margin を CTV に加えて設定する（図 1）。
リスク臓器：水晶体や下垂体の線量に十分留意し，必要に応じてそれらの防護のため，照射野
から外すように留意すべきである。

 2 エネルギー・照射法
・照射は通常 4〜6 MVX 線を用い側方からの任意 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 2a，b）。Wedge Filter 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
・標準的な線量は 20 Gy/10 回/2 週である。しかし，20 Gy/20 回/20 週と 10 Gy/10 回/2 週および

20 Gy/10 回/2 週を無作為に比較した試験では，20 Gy/10 fr/20 週の長期照射で有効性と安全性
が高かったと報告されている 7）。また，低線量かつ長期間の 10 Gy/10 回/10 週の有効性も報告
されている 8）。悪性疾患と異なり 1 Gy/週といった長期の治療により有効性を認める可能性はあ
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るが，10 週，20 週といった治療期間は実臨床的には非現実的であるといえる。

❸標準的な治療成績
・放射線治療単独治療の有効性に関しては，20 Gy/10 回の照射群と 0 Gy の模擬照射群における無

作為比較試験において奏効率がそれぞれ 52％，27％であったと報告されており，その有効性が

図 1 　甲状腺眼症に対する治療計画
外眼筋と球後部眼窩内組織を CTV とする。
PTV は通常 5 mm の setup margin を CTV に加えて設
定する。水晶体の線量を低減化するために，5 mm の
マージンをつけると有効な場合がある。

図 2 　ハーフビーム法と線束を後方に傾ける方法の DRR（a）と線量分布（b）
（a）ハーフビーム法（右）と線束を後方に傾ける方法（左）の DRR
（b）ハーフビーム法の線量分布図　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方が良い。図では 4 MVX 線と 15 度ウェッジを使用している。水晶体に関しては 5 mm マージ
ンの領域を参考にして照射野から外している。

（a）

（b）
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証明されている。ステロイドが投与できない患者に対してその代用となりうるとの報告もあ
る 9）。

・ステロイドについては経口投与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 10-12）。奏効率は経静脈的ステロイド投与が約 70％，経口ステロイド投与が約 50％である 10, 11）。
ステロイドパルス療法と放射線治療の同時併用では 90％を超える高い効果が得られるという報
告が多く，中等度以上の症例に関しては標準的治療となりつつある 13-15）。しかし，近年のメタ
アナリシスおいては，放射線治療とステロイドの併用により奏効率は有意に上昇するというもの
と，上昇するものの有意ではないとするものもある 9, 16, 17）。

眼瞼の浮腫などの症状の改善は照射中に認められることもあるが，CAS 等のスコアの改善は
照射終了後 1 年にわたる期間で認められるとする報告が多い 9, 13, 18, 19）。

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 20）。甲状腺眼症の患者
への放射性ヨード（I-131）内服療法は眼症を一過性に増悪させてしまうリスクがあることは知っ
ておくべきである 4）。

❹合併症
・主な晩期有害事象は下記のとおりである。
 1 水晶体
・照射野に含まれる場合は白内障が必発であるが，CT を用いて適切に三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再建術で治療可能である。
 2 放射線網膜症
・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 21, 22）。また，放射
線照射後 15 年が経過して発症した網膜症の報告もある 23）。

 3 眼球乾燥
・12％に認められたという報告があり 24），留意すべきである。
 4 二次発がん
・報告自体がほとんどないが，照射 15 年後に発生した皮膚の色素性基底細胞癌に関する報告があ

る 25）。
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	 Ⅱ	 ケロイド
❶放射線療法の意義と適応
 1 意義
・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を目的とする。
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 2 適応
・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，再発予防を目的とした放射線
治療を行う。放射線単独治療は術後照射と比べて投与線量が多く，整容面での速効性がないため，
切除不能で症状が強く他の治療が無効な場合に適応となる。

❷放射線治療
 1 標的体積・リスク臓器
術後照射の場合

GTV：術後であり GTV は存在しない。
CTV：縫合部を含めた手術創全体。
PTV：CTV に 5〜10 mm のマージンを加える。深部方向は真皮層までが有効線量範囲に含ま
れるよう，5 mm 程度に設定する。
技術的に照射可能部位であるか，事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

GTV：周囲の発赤浸潤を含めた範囲。
CTV=PTV：辺縁線量低下を考慮して GTV に適宜マージンを加える。広範多発症例では症状
緩和が主目的となるため，患者の症状より必要となる治療範囲を設定する。
リスク臓器：ケロイドの発生部位によるが，甲状腺と乳腺の防護には留意する。

 2 放射線治療計画
・術後照射は手術後早期に開始する。透明フィルム創傷被覆材で術創を被い，清潔下に術創を直視

し PTV をマーキングする（図 1）。PTV の形状に合うブロックを低融点鉛などで作成する。
 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

ギーは術後照射の場合は 4〜6 MeV を使用し，単独照射の場合は病変の厚みによって適宜調整す
る。CTV は皮膚表面から存在するのでビルドアップ補正に 5〜10 mm 程の厚さのボーラスを併
用する。

照射野が細長い場合は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，モー
ルド法は保険適用がない。

また，施設で使用できる最も低電圧の電子線の使用を考慮するが，超低電圧の電子線を用いた
術後照射の報告では高い再発率が示されており 3），前記の「深部 5 mm 程度を有効照射領域とす
る」ことを考慮したセッティングとする。

 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 4,5），線量効果関係が認められ，非再発率

は BED 30〜40 Gy（α/β比 10 Gy として）程度でプラトーとなる 6）。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比は 2 Gy 程度と低いという報告もあり，総線量低減のためにも 1
回線量を 4〜5 Gy 程度と多めにするほうがよい 7）。1 回線量増加に伴い，治療期間中の合併症発
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生の低減や患者拘束期間の短縮にもつながる。ケロイド発生部位により必要な術後照射線量が異
なり，再発しやすい前胸壁（胸骨部）・肩甲骨部・下腹壁（恥骨上部）では 20 Gy/4 回/4 日，再
発の少ない耳垂部では 10 Gy/2 回/2 日と線量増減を考慮する 8, 9）。最適な治療開始時期について
は諸説あるが，多くの施設では手術直後に開始しており，24 時間以内，特に 6〜7 時間以内に開
始するのが望ましい 10,11）。しかし，数日の遅れは治療効果に影響を与えないという報告もあ
る 3, 12）。

・放射線治療単独では 24〜30 Gy/4〜5 回/2〜5 週を投与する（図 2）。37.5 Gy/5 回/5 週で 97％に
著効を認めたという報告がある 13）。

 5 併用療法
・手術のみでは再発率 75〜100％とされており，術後放射線治療の同意を得てから施行されるべき

である。再発リスクが高いと推定される場合や再発傾向のある場合はステロイドの局所注入や貼
付剤を使用することがある。また，トラニラストを経口投与することもある。

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
やシリコンシート装着などの自己管理に努めることも重要である。

❸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 14）。術後照射での

図 1 　PTV 設定の一例
透明フィルム創傷被覆材（商品名：テガダーム TM）
を貼付してある。術創に 5〜10 mm のマージンを加え
た領域を PTV としてマーキングする。
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部位別再発率は耳介や頸部で 10〜20％である。胸骨部などの皮膚張力の強い部位では 15 Gy/3
回では 30〜40％と高いが，20 Gy/4 回では 15〜20％程度に改善する 8）。放射線単独治療では掻
痒や疼痛などの自覚症状の改善は比較的早期に 90％程度で得られるが，他覚所見の改善時期は
数カ月から数年と非常に緩徐である（図 2）15）。

❹合併症
 1 急性期有害事象
・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。稀に一時的な色素脱出を認める。
 2 晩期有害事象
・発汗と皮脂の減少，皮膚萎縮，毛細血管拡張を生ずることがある。併用されるステロイド局所療

法でも皮膚萎縮が生じうる。
・標準的治療では二次発がんの報告はないが 16），確率的影響である発がんリスクについて情報提

供したうえで，同意を得なければならない。

c

a b

図 2 　放射線単独治療の一例
a．前胸壁と背部に原因不明の小さなケロイドが集簇多
発する。自覚症状はないが，精神的苦痛は大きい。一部
は前医で術後照射が行われている。4 MeV 電子線で週 1
回 4 Gy を 6 回投与した。
b．6 カ月後，縮小・淡色化が顕著にみられる。照射野
に一致した色素沈着がやや遷延している。
c．2 年後，完全に平坦化し，個々のケロイドは色素沈
着で縁取りされた白色瘢痕となっている。
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	 Ⅲ	 翼状片
❶放射線療法の意義と適応
・翼状片は良性疾患であるが，異物感や充血などの症状を有し，角膜に浸潤すると視力障害の原因

となるため治療の適応となる。外科的切除が基本であるが，手術単独では高率に再発するため，
術後補助療法の 1 つとしてβ線照射が行われている 1-4）。また，症状の強い早期例（0.5〜4.5 mm
の小病変）に放射線単独治療を行った報告もある 5）。

術後併用療法としてマイトマイシン C（MMC）塗布療法が多くの施設で行われており，β線
照射を行っている施設は減少している。眼科用 Sr-90 アプリケータの供給は現在停止しており，
日本放射線腫瘍学会の定期構造調査では 1999 年には 542 症例の治療が行われていたが，2009 年
は 11 施設で 90 症例，さらに 2013 年には 7 施設 47 症例と激減している。手術方法も，従来の強
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膜露出法（再発率 20〜70％）から自己結膜移植法や羊膜移植法の導入により，術後照射なしで
も再発率が 10％未満に低下するようになった。

❷放射線治療
 1 標的体積・リスク臓器
・術後照射が原則である。

GTV：術後であり，GTV は存在しない。
CTV：術創全体。
PTV：CTV に〜2 mm のマージンを加える。
専用アプリケータの有効域は 12 mmφあるいは 9 mmφであり，それの範囲に PTV が含まれ

ない場合は術後照射の適応外であり，代替法を考慮する。
リスク臓器：結膜と角膜である。
初回治療で標準的線量を投与する場合はほとんど問題にならない。再発治療時にリスクが増加

する。β線照射では水晶体は十分深部に存在するため白内障のリスクは皆無である。
 2 エネルギー・照射法・線量分割
・術後早期に専用アプリケータによるβ線照射を行う。専用アプリケータは毎回洗浄，消毒し，点

眼表面麻酔し術創表面に密着させる。照射線量評価点は結膜表面すなわちアプリケータ表面とす
る。分割照射では 25〜60 Gy/3〜7 回，1 回照射では 20〜30 Gy を投与する。

放射能減衰表からあらかじめ照射時間を計算してから，ストップウォッチでアプリケータ密着
時間を計る。術後 4 日以降に照射を開始した場合，3 日以内の開始と比較して治療成績が低下す
るという報告がある 6）。一方，手術直後からの開始では治療成績が低下するとの報告もある。密
着不良による線量不足がその原因と考えられる 7, 8）。手術法や技術にも依存するため，各施設で
の事前の打ち合わせが必要である。

分割回数は 1 回から 4 回程度までの報告が多い。前処置の煩雑さを考慮すると分割回数は少な
くしたいが，1 回照射では合併症がやや多くなり，翼状片のα/β比は 25 Gy 前後と推定される
こともあり，分割照射の方が望ましいとする報告もある 9）。なお，微小病変の放射線単独治療の
報告では 50 Gy を週 1 回 4 分割で投与している 5）。

❸標準的な治療成績
・標準的な強膜露出法単独では再発率 3〜50％であるが，術後照射により 2〜10％に減少する。

照射線量 20 Gy と 40 Gy の比較では，再発率それぞれ 16％と 0％と線量に依存し 10），若年者
（特に 40 歳以下）や再治療例では再発率が高くなるという報告や 8），30 Gy/3 回と 40 Gy/4 回の
比較では再発率に差がないとの報告がある 11）。自己結膜移植にシクロスポリンを併用する方法
や術中 MMC 塗布法の成績が良好という報告もあり，これらを含め治療成績の評価は定まって
いない 12, 13）。

❹合併症
 1 急性・亜急性期有害事象
・灼熱感，羞明感，異物感，充血（いずれも一過性で軽度である）。
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 2 晩期有害事象
・強膜軟化（分割照射でリスクが減少する 14））。放射線発がんの報告はない。
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	 Ⅳ	 血管腫・血管奇形
❶放射線療法の意義と適応
 1 疾患の定義・分類と放射線治療の意義
・血管腫（hemangioma）は良性の増殖性の血管異常（vascular anomaly）の一部の病態に対する

慣用的な呼称である。動静脈奇形と動静脈瘻は内部の血流が high flow，そのほかのほとんどが
毛細管奇形・静脈奇形等あるいは反応性の血管増殖で，low flow である。

・原理的に放射線治療はいずれの増殖性血管異常にも制御的に作用しうる。抗血管新生作用のある
成長因子阻害剤，ステロイド，β-blocker，等の薬物治療が先行あるいは併用されていることが
多い。良性病変の場合には放射線治療による二次発がんリスクに十分に注意する必要がある。
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 2 適応となりうる病態
・乳児血管腫や，房状血管腫（Tufted angioma）やカポジ肉腫（Kaposi sarcoma）等の増殖性の

病変で，外科的治療が奏功しないカサバッハ・メリット現象（Kasabach-Merritt phenomenon：
KMP）を発症あるいは切迫状態となった場合。他の治療が困難で，症状のある巨大肝血管腫。

・脊椎血管腫のほとんどは無症状で進行せず治療を要しないが，痛みがあり，破骨細胞抑制剤・外
科的手術・経皮的椎体形成術（骨セメント注入療法）などの IVR 治療等が困難または不適応の
有痛性脊椎血管腫に考慮する。

・門脈圧亢進性消化管出血を呈する他治療抵抗性の膵動静脈奇形。
・視力障害を発生する脈絡膜新生血管症は抗 VEGF 治療薬やレーザーで治療されるが，難治性の

場合に放射線治療が用いられることがある。同症のうち，スタージウェーバー症候（Sturge-
Weber syndrome）等で全/半周性に広範に発達し難治性の脈絡膜血管腫を形成した時，腫瘤の
縮小，脈絡膜下液の吸収，視機能の改善を目的として放射線治療が行われることがある。また，
加齢性黄斑変性症に伴うブドウ膜下脈絡膜新生血管症の制御の目的で放射線治療が行われること
がある。

・脳動静脈奇形は別項。

❷放射線治療
 1 標的体積
GTV

・動静脈奇形ではナイダスを GTV に含める。クリッペル・トレノネー・ウェーバー（Klippel-
Trenaunay-Weber）症候群などナイダスが多発する等で，ナイダス部分を選択的に抽出できな
い時はナイダスを含む可及的最小体積を GTV とする。

・毛細管・静脈奇形等の low flow の腫瘤には空間占拠性部分全体を GTV とし，巨大な場合は正常
組織を守るために部分的照射が許容される。KMP の場合には KMP を発症している部分を GTV
とする。
CTV＝GTV
PTV：一般的マージン設定法に従う。

 2 リスク臓器
・小児・成人で放射線によって成長障害をきたす可能性のある臓器・将来に発がんの可能性のある

臓器への照射では，耐容線量という概念は成立せず，最低限にとどめる。消化管・脊髄等は少な
くとも標準的な耐容線量を遵守する。

 3 放射線治療計画
・正常組織回避に努めた計画を行う。緊急照射の場合には先行する他治療や他の選択肢を確認し，

照射が妥当であることを判断しなければいけない。
 4 エネルギー・照射法
・4〜10 MV の X 線，表面であれば電子線が用いられる。陽子線などの粒子線や小線源治療が用い

られることもある。
 5 線量分割
・病変のある臓器の耐容線量以内の線量が処方されることが多い。
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KMP：原疾患によって用いられる線量が異なる。乳児血管腫に合併する KMP では反応が得
られれば早期終了するプログラムで 1 回 1〜2 Gy で 10 Gy 以下を目指す 1, 2）。TA/KS に合併
する場合には 20 Gy/5 回等の報告がある 3）。
巨大肝血管腫：15〜30 Gy/15〜22 回 4, 5）。
脊椎血管腫：36〜40 Gy/18〜20 回 6, 7）。
膵動静脈奇形：40 Gy/20 回相当以上 8, 9）。
脈絡膜新生血管症：多くの報告では 20 Gy/10 回程度の X 線外部照射が行われる 10）。
陽子線治療も用いられることがある 11）。

加齢性黄斑変性症に伴うブドウ膜下脈絡膜新生血管症には 8 Gy/4 回を推奨する報告がある 12）。

❸標準的な治療成績
・KMP：乳児 KMP では，全例で腫瘍の消退を認め 40 日以内に血小板数が 10 万以上に回復が報

告されている 2）。成人の TA/KS そのものへの奏効率は初回照射例で 87％と報告されている 3）。
・巨大肝血管腫への奏効率は観察期間 12 カ月で 75％4），40〜67 カ月で 100％が観察されている 5）。
・脊椎血管腫への除痛効果はメタアナリシスで平均追跡期間 36 カ月で奏効率 82％が報告されてい

る 6）。
・膵動静脈奇形 40 Gy〜44 Gy/20〜22 回で奏功したという報告がある 8, 9）。
・脈絡膜新生血管症 20 Gy 相当の照射で網膜下液の消失は 100％，腫瘤の消退は 91.5％，視機能の

改善は 52％得られたとの報告がある 11）。
・加齢性黄斑変性症に伴う視機能低下は放射線治療群が非照射対象群より優れていたという報告が

ある 12）。

❹合併症
・一般に乳幼児では線量が低くても被照射領域の成長障害，白血病を含む二次発がんのリスクが高

い。成人でも体積線量依存的な臓器障害リスクのほかに二次発がんリスクがある。二次発がんリ
スクは LNT 仮説に基づく理論の報告が多く真の頻度は不明ながら 13），良性病変の治療での二次
発がんリスクは回避に努める。脈絡膜血管腫への 20 Gy 相当の照射では白内障が 28％，黄斑障
害が 8％に報告されている 12）。
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	 Ⅴ	 脳動静脈奇形
❶放射線療法の意義と適応
 1 定義
・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 1）。血管奇形は先天的または後天的に発生し，発生過程には血管の傷害への反応シグナルの異
常が関与する 2）。なお血管奇形の一部は血管腫と慣用的に呼ばれることがある。AVM は流入動
脈，ナイダス（nidus），および流出静脈の 3 つの部分より成る。

 2 意義
・AVM に対する放射線治療の目的はナイダスを制御し，trans-nidal flow を減弱させ症状を緩和し

出血を予防することである。
【脳 AVM の自然経過と出血リスク】脳 AVM では，trans-nidal flow により盗血流 3），静脈圧

亢進に伴う静脈性浮腫 4），AVM 体積の増大圧排による頭痛，痙攣発作，破裂により出血等が生
じる。大規模なメタアナリシスによると未出血例の初回出血率は 2.2％/年，再出血率は 4.5％/年，
再出血は 1 年以内が多く，全体の年間死亡率は 0.68％/年だった 5）。本邦からの報告では年間出
血率は未出血群で 3.12％，既出血群で 6.8％で，最初の 1 年が 15.42％でその後年々低下し，5 年
以後は 1.72％であった 6）。出血リスクは，出血の既往，深部への流出静脈の存在，動脈瘤合併で
の高い 7）。
【治療法選択】自然経過，出血の既往，緊急性，治療介入のリスクやデメリットを考慮して治

療法が選ばれる。未破裂 AVM に対する治療介入のランダム化比較試験では，33 カ月時点での
総死亡/症候性脳卒中の発生率は血管内治療群 30.7％，内科的管理群 10.1％と後者が低かった）8）。
SRT では未破裂 AVM に対して出血リスクを軽減させる効果が示唆されている（後述）9）。

 3 適応
・脳 AVM の治療の基本は手術であるが，患者の年齢，医学的状況，AVM の体積，深度や機能的

部位，症状を含む因子を考慮して，保存的経過観察や血管内塞栓術，放射線治療が選択される（表
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1）。
多くの場合，Spetzler-Martin grade 10）（表 2）Ⅰ，Ⅱに手術が優先され，Ⅱ〜Ⅲに血管内塞栓術

後の手術または放射線治療，Ⅱ〜Ⅴで完全な閉塞が期待できる場合に放射線治療が推奨される 11）。
運動や言語等に関する機能領域（eloquent area）に病変が局在する場合や，手術リスクが高い場合，
深部の小さな AVM などは放射線治療，特に SRT のよい適応となることがある。

【SRT の利点】従来の放射線治療法に比べ脳の被照射体積（IR）を少なくできる。しかし X
線での SRT では周囲脳組織の被照射線量体積が AVM のサイズに依存して増加するため大きな
AVM では SRT のメリットは減少する。
【陽子線治療や重粒子線治療】サイズ依存性のデメリットは X 線よりも少ない。AVM の体積

が 10 cm3 を超える高リスク AVM12），被ばくの影響をより受けやすい小児への粒子線治療の有
用性が検討され始めている 13, 14）。
【血管内治療】多様な技術があるが，血管内治療では完全にすべてのナイダスを塞栓すること

は技術的に難しく術後に再増大しやすい。応急処置，手術前治療，放射線治療前に体積を減少さ
せる処置 15），不完全照射の補完治療 16）としての報告がある。小脳 AVM は照射前塞栓は照射単
独より閉塞率が低かったという報告もある 17）｡ 部分的に治療を組み合わせる方法は必ずしもよ
り安全とはいえない。

Symptomatic
Brain AVM

Small Volume
Deep Location

Radiosurgery

Observation

EmbolizationLarger 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

表 1 　Intracranial Arteriovenous Malformation Management Algorithm11）

この管理アルゴリズムは幅広い概要である。通常，治療方法の決定は，外科医の経験に基づく患者の希望に沿った推
奨に影響される。
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❷放射線治療
 1 標的体積・リスク臓器
・標的体積：悪性腫瘍に対する GTV・CTV の概念を AVM に適用すれば，ナイダスを GTV，ナ

イダス化しうる血管のある領域を CTV としてよい。ナイダスの特定に Angio-CT 等が役立つこ
とがある。CTV に各施設の照射精度に合わせたマージンを加えて PTV とする。

・リスク臓器：大脳，海馬，橋，延髄，脊髄，小脳，視神経，視交叉，水晶体，内耳，骨（小児の
み）。

 2 放射線治療計画
・高精度の定位照射を実現するために治療用台上での CT 照合や定位用金属フレーム固定等を用い

る。
 3 エネルギー・照射法および線量分割
・線源としてガンマナイフではコバルト 60（60 Co），SRS では 6 MVX 線が多く用いられる。

PTV に対し 1 回 20 Gy 程度の辺縁線量が多く用いられる。図 1 に脳 AVM に対する定位手術的
照射の 1 例を示す。視神経は 8〜10 Gy 以下にする。
【大きな AVM に対する SRT】10 cm3 を超える AVM に対する安全な定位放射線治療は確立さ

れていない。分割回数増加や，血管内治療との組み合わせ以外に，PTV を分割する方法の報告
があるが，安全性は未確立である。

❸標準的な治療成績
・ナイダスの完全閉塞率は，投与した線量，標的の体積，経過時間の影響を受ける。通常分割放射

線治療 40〜50 Gy では 20％18），16〜20 Gy の 1 回定位放射線治療では 65〜80％でそれ以上では
プラトーとなる 19, 20）。AVM のサイズが大きくなると十分な線量で安全にカバーしにくくなり成
績は劣りやすい 21）。ナイダスの完全閉塞までは 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。

・照射後閉塞するまでの期間（latency period）の出血リスクは，1.8〜5.0％/年と治療前と大差な
い 21-23）が，詳細な研究では出血リスクは治療前から 54％減少し（出血リスクの高い既出血例で

表 2 　Spetzler-Martin AVM grading scale10）

大きさ，周囲脳の機能的重要性，導出静脈の型の点数の合計点数を
grade とする。重症度（grade）＝（大きさ）+（機能的重要性）+（導
出静脈の型）

点数
サイズ ＜3 cm 1

3.0〜6.0 cm 2
＞6.0 cm 3

周囲脳の機能的重要性 None loquent（重要性が低い） 0
Eloquent（重要性が高い） 1

導出静脈の型 表在性のみ 0
深在性 1
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は 65％減少），完全閉塞後で 88％減少することが観察された 24）。出血リスクのもともと低い未
破裂 AVM でも閉塞後には出血リスクが 86％減少することが観察された 9）。SRT は出血既往お
よび未破裂 AVM の出血リスクをいずれも減少させる。

・小児の AVM に対する X 線による SRT25），陽子線による SRT，成人への陽子線治療成績 26）も
おおむね同様の成績が報告されている。

❹合併症
・周囲組織の障害により広範な浮腫，のう胞形成，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 年目以降ものう胞形成などの報告があり，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 27）ので，生じうるこれらの合併症に
関しては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り推奨できない。

・なお，脳 AVM に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，また妊娠が予想さ
れる場合には予防的治療が戦略的に推奨されること，その場合閉塞までの期間での妊娠は出血リ
スクが高くなること 28）や，帝王切開が経膣分娩より高リスクであること，小児では治療の必要

図 1 　
大脳基底核動静脈奇形。MRI にて大脳基底核にナイダス塊と，背尾側に向かう流出静脈を認める（A）。
MRA で中大脳動脈からの流入動脈とナイダス塊を認める（B）。血管造影では流出静脈も認める（C）。サイバーナ
イフにてナイダス塊に対して辺縁線量 20 Gy の単回照射を施行（D）。
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性も危険部位への浸潤率も治療合併症の発生率も高いことなど，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 19）。
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	 Ⅵ	 脾腫
❶放射線療法の意義と適応
 1 意義
・脾腫のほとんどは続発性で治療の原則は原疾患のコントロールであるが，脾腫による症状を緩和

する目的で脾臓摘出や脾照射が行われる。脾臓摘出では 36％に合併症を認め，6％に術後死亡が
報告されている 1）。一方，放射線治療は脾臓摘出に比べ低侵襲で，とくに高齢や全身状態不良の
患者に対して有用性が高い。

 2 適応
・疼痛や腹部膨満，頻回の輸血を要する血球減少など脾腫に起因する症状があり，原疾患の治療を

含め他の方法では改善が困難な場合，脾照射の適応となる。骨髄線維症，特発性血小板減少性紫
斑病，肝硬変など良性疾患を背景にする場合のほか，リンパ腫や白血病など腫瘍の脾臓浸潤に対
しても症状緩和が期待できる。

❷放射線治療
 1 標的体積・リスク臓器

CTV：脾臓全体。
PTV：CTV に左右腹背方向 0.5〜1 cm 程度，頭尾側方向 1〜2 cm 程度のマージンをつけた領
域とする。
リスク臓器

・脾臓での髄外造血が高度な場合は照射後の血球減少が懸念されるため注意を要するが，線量制約
は明らかでない。その他，照射野内に含まれる消化管，肝，腎，脊髄などについては，後述する。
線量分割においてはとくに問題となる有害事象は想定されない。

 2 エネルギー・照射法および線量分割
・6〜10 MV の X 線を用い，前後対向 2 門で照射する（図 1a，b）。確立された至適線量分割はなく，

1 回線量 0.1〜2.5 Gy，総線量 0.15〜40 Gy とさまざまな報告があるが，連日または週 3 回で
10 Gy/10 回を照射する報告が多い 2, 3）。3 Gy/6 回，5 Gy/5 回や 6 Gy/12 回など低線量でも効果
は変わらないとされている 4）。

・脾臓での髄外造血が高度な場合は 1 回線量 0.1〜0.5 Gy，週 2〜3 回の照射とし，採血結果を見な
がら重度の血球減少を生じる前に治療を終了するのが安全である 5）。
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❸標準的な治療成績
・治療成績をレビューした文献 2）によると，全体の奏効率が 85〜90％，症状別には脾腫，疼痛，

血球減少の改善がそれぞれ 72％，59％，78％とされている。効果の持続期間は 6〜12 カ月で，
30％の患者が再照射を受けている。

❹合併症
・有害事象は約 20％の患者で見られ，90％以上が血球減少に関連するものであり，その多くが

Grade 3〜4 である。白血球減少に伴う敗血症や血小板減少に伴う出血が原因で，死亡に至る例
も 1％と報告されている。血球減少の程度は治療前の血球数や照射線量と相関せず 6），また骨髄
線維症に伴う脾腫では血球減少の nadir が急峻という報告もあり 7），注意を要する。ただし，こ
のような血球減少は放射線治療の直接的な有害事象ではなく，原病の経過や脾臓での髄外造血の
影響が大きいと考えられる。したがって，髄外造血が高度と判断される場合には，1 回線量を低
くし採血を頻回に行うなど，慎重に対応することが重要である。なお，治療に伴う嘔気や腹痛な

図 1 　脾腫に対する照射の線量分布図（a）と
DRR（b）

（a）

（b）
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どの上腹部症状は稀（1％）である。
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