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緒　　言

　「吾輩は放射線治療医である．昔は脳神経外科医
だった．放射線診断の学習を経て今の自分がいる．」
　気の利いた自己紹介をしようと熟考した結果ひね
り出した一文である．夏目漱石の著書にあやかって
みたのだが，シンプルで良い自己紹介を思いついた
のではないだろうかと思う．
　本稿の主旨は，定位放射線治療は決して魔法のよ
うな治療ではないがとても良い治療方法である，と
いうことである．「ピンポイントに放射線を腫瘍に
あてる」という表現が一般的に聞かれるが，この表
現の問題点として「腫瘍だけに放射線をあてて周囲
の正常組織には全く当たらない」という誤解を生じ
させている可能性があげられる．定位放射線治療
は，無から有を生むかの如く放射線を腫瘍に発生さ
せる治療ではなく，強い放射線を腫瘍に照射し周囲
の正常組織に極力放射線が当たらない様にする，と
いう表現が適切である．その原理は「分散」にある．
昔，太陽光を虫眼鏡で 1 点に集め黒紙を燃やした経
験が誰しも一度はあると思われる．この手法と同様
で，定位放射線治療は腫瘍という「焦点」をめざし
さまざまな方向から放射線を照射することで腫瘍を
破壊し，焦点ではない部分に当たる放射線の量を低
減させることで正常組織への負担を最小限にとどめ

る軽減することが出来る．この治療をなし得る機器
として，リニアックナイフやサイバーナイフ，ガン
マナイフといった治療機器がある．冒頭で書いたと
おり，私は脳神経外科医から放射線治療医に転科を
した一風変わった医師であり，その利点を生かして
脳神経外科医が専門として使用しているガンマナイ
フと，放射線治療医が専門としているリニアックの
2 つを使用する機会を得ている．この経験を，転移
性脳腫瘍への放射線治療戦略を交えながら解説して
いきたいと思う．

転移性脳腫瘍の概要

　転移性脳腫瘍とは，固形がんが頭蓋内に転移した
ものである．その多くは血行性転移であるが，軟膜
やくも膜といった髄膜に散布されたように発生する
髄膜播種もその一員である．剖検データによる頭蓋
内転移の頻度は 16 ～ 26％であり1-3），症候性となる
ものの頻度は担がん患者全体の 8 ～ 10％と報告さ
れている4，5）．髄膜播種は担がん患者の 4 ～ 15％に
発生するとされており，最近では増加傾向にあると
の報告もある6）．
　転移初期には無症状であるが，排他的に増大する
ことで転移している局所の脳機能を阻害し片麻痺や
失語，けいれん発作，認知機能障害といった生活の
質を著しく低減させる症状を引き起こし，やがて生
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命を維持させることも困難となる．
　1980 年代の論文では，診断後の生存期間中央値
は約 3 か月であった7，8）．しかしがん治療の発展に
伴い担がん患者の生存期間が延長している現在，転
移性脳腫瘍の罹患率は増大傾向を示している9）．こ
のような状況において，転移性脳腫瘍に対する治療
方針は非常に重要なものになっている．

転移性脳腫瘍に対する治療方針

　転移性脳腫瘍に対する治療方針は，腫瘍摘出術，
薬物療法，ベストサポーティブケア，放射線治療の 4
つに分類される．下記にそれぞれについて解説する．

　1．開頭腫瘍摘出術
　主に 3 cm 以上の大きさをもつ腫瘍に対して検討
される．単発転移であればもちろん，多発転移の場
合でも，大きな腫瘍は薬物療法や放射線治療による
制御が難しいことが多く，手術による侵襲よりも患
者の得られる利益が大きいと考えられる場合は積極
的に検討するべきである．ただし漸次的摘出は，一
括摘出や定位放射線治療と比較して術後に髄膜播種
が発生することが多くなるという報告もある10，11）．
その場合，術後に放射線治療を加えて髄膜播種の発
生リスクを下げることを検討する必要がある．
　2．薬物療法
　中枢神経には血液脳関門があるため，分子量の大
きいものや水溶性の薬剤は通過しにくい．そのため
基本的には抗がん剤による転移性脳腫瘍治療は困難
とされている．ただし近年，新たな薬物療法が登壇
してきており，特に分子標的薬の中には分子量が小
さいものがあり，血液脳関門を通過し腫瘍制御効果
が認められるものがでてきている．EGFR/ALK 遺伝
子変異・転座のある肺がん患者には分子標的薬であ
るチロジンキナーゼ阻害薬（tyrosine kinase inhibitor : 
TKI）が有効であり，転移性脳腫瘍が認められた場
合でも明らかな神経症状の出現がない状況であれば
TKI 単独で様子を見ることも一つの選択肢となり得
るという報告もある12）．
　3．ベストサポーティブケア
　生命予後がある程度の期間以上望めない場合，侵
襲を伴う積極的な治療的介入を行わず，症状緩和に
徹することで患者とその家族にとって最後の時間を
大切に過ごせるようにすることも治療選択の一つで

ある．この場合，患者とその家族の意思と，キャン
サーボードなど他職種の医療者でその患者の全身状
態を正確に評価した上での判断が重要である．定位
放射線治療や腫瘍摘出術の適応にならない多発転移
性脳腫瘍患者の場合，ステロイド薬の投与によって
得られる患者 QOL の推移は，全脳照射を行った場
合に得られる推移と比較して遜色がなかった，とい
う報告がある13）．研究方法に多くの課題があると評
されているものの，参考にすべき報告であることに
は違いはない．
　4．放射線治療
　50年以上にわたり転移性脳腫瘍に対する放射線治
療として中心的に行われてきたのは，全脳照射であ
る．放射線治療の技術が発展してきている現在にお
いて全脳照射の適応は，腫瘍摘出術と定位放射線治
療による制御が難しい場合，となっているように思
われる．医療圏によっては定位放射線治療が利用し
づらい地域もあり，そのような場所では優先的に全
脳照射が行われている．また限局型小細胞肺がんに
関してのみは，予防的全脳照射（Prophylactic cranial 
irradiation : PCI）という発想がある．これはメタア
ナリシスの結果，PCI は完全寛解に至ったとされる
症例に限れば 3 年脳転移再発率を 58.6％から 33.3％
へと有意に低下させ，3 年生存率を15.3％から 20.7％
へと有意に向上させることが示されたからである14）．
PCI の脳に対する毒性や評価方法など多数の検討す
べき点もあるが，現在の肺癌診療ガイドラインでは
エビデンスレベルはB，推奨度は1Bとなっている．
故に，原発巣の良好な初期効果が確認され次第，で
きるだけ早期（治療開始 6 か月以内）に PCI を行
うことが望ましいとされている．
　定位放射線治療の適応は，転移の数が 4 個以下で
腫瘍最大長径が 3 cm 未満の場合とされている．し
かし乳がん患者に関しては，他種のがん患者より転
移性脳腫瘍発症後の生存期間が長いことが期待され
るため15），2018 年の乳癌と肺癌の診療ガイドライン
において全身状態のよい 10 個以下の脳転移症例に
おいては，腫瘍径 3 cm 未満，脳転移の全腫瘍体積
が 15 ml 以下，髄液播種所見がない，などの条件を
満たす場合には定位放射線を行い経過観察すること
で全脳照射を回避できる可能性がある，という内容
を提案出来るとして掲載している．これは患者の予
後を予測した上で，認知機能障害というリスクを伴
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う全脳照射を先延ばしにすることが出来ないだろう
か，というクリニカルクエスチョンから派生した発
想である．本ガイドラインを作成するにあたり参考
とされたのは，全身状態が良く全腫瘍体積が 15 ml
以下の 5 ～ 10 個の脳転移症例を対象に定位放射線
治療を行い，2 ～ 4 個の症例と全生存率に有意な差
はなかったという報告と16），1,194 例の定位放射線
治療症例の内 10％が乳がん症例であり，全生存期
間中央値が転移数 1 個の場合 27.2 か月，2 ～ 4 個の
場合 13.7 か月，5 個以上の場合 10.5 か月であり，
高次機能・認知機能の評価として行われた MMSE

（Mini Mental State Examination）の結果に有意な
低下が認められなかったという報告である17）．これ
により，定位放射線治療や手術を行うことで全脳照
射を回避できるという観点から，新たな治療の開発
により転移性脳腫瘍発症後の生存期間が長くなるこ
とが期待される症例に対しては，定位放射線治療の
適応が拡大していく可能性が考えられる．

転移性脳腫瘍に対する放射線治療の実際

　転移性脳腫瘍に対する放射線治療としては上述の
通り，全脳照射（Whole brain radiation therapy : 
WBRT）と定位放射線治療がある．定位放射線治
療には，1 回で治療を行う手術的定位放射線治療

（Stereotactic radiation surgery : SRS）と，分割して
行う定位放射線治療（Stereotactic radiation theapy : 
SRT）がある．この SRS と SRT という単語の違い
がよく誤解を生むのだが，そもそも「定位」とは精
度高く限局的に集中して高線量の放射線を照射する
技法のことであって，SRT はその技法を使用して
治療対象病変を制御するのに必要な線量と周囲の正
常組織への侵襲低減のバランスを考えて分割で行う
治療，ということである．この技法は非常に高度な
精度を求めており，患者の照射体位の再現や身体的
構造の再現性なども要求されるため，照射の準備に
時間がかかる．しかし短期間で終わるというメリッ
トがあるため，状況により適応を検討する．
　WBRT は，主にリニアックにて行われる治療方
法である．脳全体を照射対象とし，尾側は第 1 頸椎
レベルまでとする．頭部を熱可塑性樹脂固定具で固
定し，照射を行う．そのため脳全体から 10 mm 程
度のマージンを付加した範囲に照射を行う．線量は
30 Gy を 10 分割で照射する方法が一般的である．1

回あたりの照射される時間は数分程度で終わってし
まうが，照射体位を再現するための位置合わせや照
射準備などに時間がかかるため 30 分ほどの猶予を
もって患者に説明することが多い．これを週 5 回行
う算段となるため約 2 週間程度の治療となる．長期
予後が期待される場合は 1 回あたりの線量を低減さ
せることで認知機能障害を避ける可能性を考慮して
37.5 Gy/15 分割や 40 Gy/20 分割という線量分割を
用いる場合がある．しかし明確な根拠は示されてい
ないので，患者の状況に合わせて変化させるのが良
いとされている．
　SRSはさまざまな機器で行われている．脳神経外
科医を中心としたグループで行われているのはガン
マナイフやサイバーナイフという機器である．これ
に対して放射線治療医が中心として扱っている機器
がリニアックナイフである．サイバーナイフは放射
線治療医主導で使用しているところが，だんだん増
加してきている．これらの機器の内，ガンマナイフ
はガンマ線を使用していることと脳神経外科医主導
で開発された歴史的背景から一線を画したものに
なっている．約 200 個のコバルト 60 線源が半球状
に配置されたドームがあり，その中心に約 200 個分
のガンマ線が集中している構図である．その焦点に
腫瘍部位を移動させるのに，患者をベッドごと移動
させるのである．この治療方法を 0.5 mm の精度で
行うために患者頭部をフレームで固定する必要があ
る．脳神経外科医はフレーム固定に精通しているこ
とから，多い施設だと 1 日に 5 件以上 SRS を行う
こともある．
　これに対してリニアックナイフは，7 ～ 11 方向か
らの 3 次元的な固定多門照射または強度変調回転照
射の手法を用いる．そのため，WBRT よりも固定
制度の高い熱可塑性樹脂固定具にて固定する．この
場合は 2 mm までの誤差を許容する必要があり，腫
瘍にマージンとして 2 ～ 3 mm を付加してターゲッ
トとする必要が出てくる．そのため正常組織に，僅
かな範囲ではあるが，強い負担がかかることになっ
てしまう．しかしフレームによる固定は手術的に 1
回で行うことが多い手法（必要があれば分割するこ
ともある）であるのに対し，熱可塑性樹脂固定具に
よる固定は容易に分割照射が出来る．つまり 1 回に
当たる線量を低減させることで腫瘍にはより多くの
線量を投与することが可能となるし，正常脳にかか
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る負担を低減させることも可能とすることが出来る．
SRS の処方線量は，JROSG の臨床試験プロトコル
では 2 cm までの病変に対しては 22 ～ 25 Gy（以下
定位放射線治療に関しては全て D95 処方とする），
2 cm 以上では 18 ～ 20 Gy とし，WBRT 施行後の場
合は 30％ほど低減させて処方する18）．SRT とした
場合の至適線量についてのエビデンスは少なく，28
～ 32 Gy/4 分割程度がしばしば用いられる．
　照射時間は，ガンマナイフの場合線源の半減期に
よるところが大きいが，通常 1 cm 程度の転移性脳
腫瘍 1 個の照射に 15 分前後かかる．これが 10 個あ
れば 150 分，という計算になることが多い（腫瘍の
存在位置，大きさによっても時間は変動する）．こ
れに対してリニアックナイフは固定多門照射による
定位か強度変調回転照射による定位かで違いがある
が，一番時間がかかるのはセットアップであり，計
画をたてたときの頭部の位置と同じ位置を再現でき
ればその後にかかる照射時間は 10 ～ 20 分程度であ
ることが多い．これは分割したとしても 1 回あたり
にかかる時間は，慣れが生じて効率的になること以
外は違いはあまりない．
　ここであえて取り上げたいのが機器による線量集
約性に関して，である．1.0 cm 以下の腫瘍に対する
ガンマナイフとリニアックナイフの照射野を図 1，
2 に示す．この図からわかるように，ガンマナイフ
ではかなり急峻な線量分布を作ることが可能であ
り，そのため正常組織に照射される放射線の量を低
減することが可能である．その精度をリニアックナ
イフで再現することは困難であるため，1.0 cm を下

回る小さな腫瘍単体に関して言えば，ガンマナイフ
による治療が向いていると言える．以上の理屈から
善し悪しを考え治療選択を行う必要がある．
　なお，2016 年 12 月に発売開始となった新しいガ
ンマナイフ「IconTM（アイコン）」は，フレーム固
定以外の固定方法として熱可塑性樹脂固定具を使用
できるようになった．この機器による固定精度は，
0.12±0.04 mm と十分フレーム固定に劣らない結果
を示しており19），ガンマナイフの分割治療への応用
が今後期待されている．

図 1　ガンマナイフの線量分布
20 Gy から 3 Gy になるまでの距離 7.7 mm
20 Gy から 8 Gy になるまでの 3.7 mm

図 2　リニアックナイフの線量分布
右図：照射外観図（7 門照射）
左図：線量分布図
16 Gy から 3 Gy になるまでの最短距離 16.6 mm
16 Gy から 8 Gy になるまでの最短距離 5.6 mm
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全脳照射と定位放射線治療の有害事象

　全脳照射による急性期有害事象としてあげられる
のは，頭蓋内圧亢進症状と局所神経症状の増悪であ
る．これは照射により一時的に脳浮腫が増悪するた
めに出現する．対症的または予防的にデキサメタゾ
ンや浸透圧利尿薬の投与を行い，症状の状況をみて
適宜漸減していく．その他，必発の症状として脱毛
があげられる．可逆性のことが多く，照射終了後約
3 か月後に発毛し始める．また頭部正中の皮膚を中
心に放射線皮膚炎が出現することもある．希に中耳
炎や耳下腺炎，乳突蜂巣炎，咽頭炎が出現する．中
耳炎が出現した場合は，鼓膜穿孔が遷延することが
あるため，耳鼻咽喉科医に必ず放射線による有害事
象である可能性を連絡し，慎重に治療を進めていた
だく必要がある．
　全脳照射による晩期有害事象としては，照射後 6
か月以上経過してからの白質脳症，認知機能障害を
必ず考慮しなければならない．長期の経過観察の結
果，白質障害が 50 ～ 90％に出現したという報告が
ある20）．この白質障害が必ず認知機能障害や ADL
低下の原因となるわけではないが，無視できない現
象であることには違いない．認知機能障害に関して
は，RTOG9104 において 30 Gy/10 分割の全脳照射
を行った患者の MMSE を経時的に調査した結果，
16％で治療前から既に認知機能障害が認められてい
たことと，1 年後も 66％の患者は正常範囲内であっ
たと報告している21）．また定位放射線治療群と定位
放射線治療＋全脳照射群のランダム化比較試験であ
る JROSG99-1 では，定位放射線治療単独群の方が
MMSE27 点以上を温存できる期間が短い傾向が示
された18）．定位放射線治療単独群では頭蓋内腫瘍再
発の頻度が高く，加療後に細やかに surveillance を
行い適切な追加治療を行うことが重要であることを
示唆している．また別の見方としては，MMSE とい
う評価方法の感度が低いという見解もありHVLT-R

（Hopkins Verbal Learning Test-Revised）という
非常に鋭敏な評価方法での試験も行われている．こ
の評価方法で行った定位放射線治療単独と定位放射
線治療＋全脳照射を比較した臨床試験の結果では，
全脳照射併用群が有意に認知機能の低下が認められ
たとの報告がある22，23）．しかしこの評価方法を行う
には時間がかかるため普段の臨床の中に盛り込むの

は困難と考えられる．これに対して最近の流れとし
ては，脳の体積を放射線治療後に測定して体積が低
下するかを観察するというものがあり，今後のデー
タ蓄積に期待されている．いずれにしても，認知機
能障害には腫瘍の性状，放射線治療，化学療法，患
者の年齢や周辺疾患など多数の因子が関与している
可能性が示唆されているので24），今後も解析を進め
る必要がある．
　定位放射線治療による急性期有害事象としては，
12 ～ 24 時間で誘発されるけいれん発作があげられ
る．特に運動野や側頭葉内側に近い部分の腫瘍で，
強い脳浮腫を伴っている場合はリスクが高いため，
予防的にデキサメタゾンの投与を行うことを考慮す
る必要がある．
　定位放射線治療による晩期有害事象としては，脳
壊死が重要である．治療後 6 ～ 18 か月に 10％程度
認められる．造影 MRI 上，造影域の増大と脳浮腫
の増強が認められ，再発との鑑別が難しい．鑑別に
有用とされる検査で Golden standard となっている
のはメチオニン PET である25）．脳壊死に対する保
存的な治療としてはデキサメタゾンによるコント
ロールが第一選択として行われるが，コントロール
が困難な場合で長期予後が見込める場合は神経症状
が不可逆的になる前に摘出術を考慮する必要があ
る．また現時点においては薬事未承認ではあるが，
血管内皮細胞増殖因子抗体であるベバシズマブが脳
浮腫の改善に有効であるとの報告もある25）．

転移性脳腫瘍患者の予後予測

　転移性脳腫瘍に対する治療方針を決定には，患者
の状態や将来の生存期間，施設ごとの選択可能な治
療方針を十分に把握することが重要である．特に予
後がどれだけ望めるのかということは重要な因子で
あり，今までさまざまな検討がなされてきた．理由
としては，予後が短い状況であれば 6 か月以降に発
症しうる認知機能障害を気にすることなく目の前の
症状緩和に集中でき，逆に 6 か月以上の予後が期待
される場合は認知機能障害を気にしながら治療を選
択する必要があるからである．
　1997 年に Gaspar らが発表した予後因子として，
RTOG-RPA（Radiation Therapy Oncology Group-
recursive partition analysis）がある26）（表 1）．KPS

（Karnofsky performance status）70％以上，65 歳未
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満，原発巣のコントロールが良好であること，頭蓋
外転移なし，という 4 つの因子で 3 群に分類する手
法である．発表後，多くの臨床研究において検証さ
れてきている．しかし問題点として，原発巣による
差別化がないことや転移の個数が考慮されていない
こと，新たな薬物療法の進歩に対応していないこと
などが指摘されていた．2008 年に Speruduto らによ
り発表されたGPA（graded prognostic assessment）
は27），年齢，KPS，中枢神経系への転移の個数，頭
蓋外への転移の有無をリスク因子とし，重症度によっ
て点数化し，合計点グループごとに生存期間を提示
する方法である．これに原発巣ごとに分けて評価因
子と点数の配分を見直したのが DS-GPA（diagnosis 
specific-graded prognostic assessment）である28）

（表 2）．RTOG-RPA と GPA は RTOG による臨床
試験の多数データを後方視的に解析したもので，対
象の多くは肺がんや乳がんからの転移性脳腫瘍に対
して全脳照射を受けた患者である．そのため定位放
射線治療を受けた患者の予後予測には向いていない
状況があったため，定位放射線治療を受けた患者を
対象として指標を作成したのが，SIR（Score Index 
or Radiosurgery）29），BSBM（Basic Score of Brain 
Metastases）30），modified RPA31），modified BSBM32），
などである．これらは定位放射線治療の適応となり
うる状態の患者が対象となっており selection bias
がかかっている可能性が問題としてあげられてい
る．髄膜播種に関しては，多数の症例データを解析
した指標はまだ存在していない．少数例の報告にお
いて生存期間の延長に寄与する因子としてあげられ
ているのは，乳がんであること，PS が良好である
こと，現病の診断から髄膜播種の診断まで 1 年以上

経過していること，髄注化学療法，である33）．
　昭和大学病院では，全脳照射と定位放射線治療の
両方を施行しているが，後方視的にみてみるとこれ
らの予後予測のうち相関性をよく示したものはRTOG-
RPA であった．全脳照射を受けた症例群と定位放
射線治療を受けた症例群では定位放射線治療を受け
た群の方が多いので，これまでの知見と相反する結
果となっている．しかしそれぞれの因子を分解して
みると，KPS との相関性が強く認められ，このこ
とがRPAとの相関に寄与しているものと思われる．
　上記とは別に新たな解析方法としてあげられてい
るのが，リンパ球好中球比とリンパ球血小板比によ
る予後予測である．さまざまな分野において予後予
測に結びついているという発表がなされており，昭
和大学病院における症例においても転移性脳腫瘍発
見時におけるリンパ球好中球比やリンパ球血小板比
が予後をよく反映している可能性が示唆されてい
る．解析を進めた結果これらに意味をもたせること
が出来れば，治療選択に重要な因子となり得るので
今後の研究に期待したい．

転移性脳腫瘍の評価方法

　転移性脳腫瘍の評価をするにあたり，CT は参考
程度として正確な状況把握には MRI を用いる．理
由としては，0.5 cm 以下の腫瘍や髄膜播種の評価に
は MRI でなければ難しいからである．日本医学放
射線学会 / 日本放射線科専門医会による画像診断ガ
イドライン 2016 年版にも，造影 MRI による画像診
断を推奨している34）．手術的定位放射線治療単独の
治療を行う場合，転移性脳腫瘍の再発リスクが全脳
照射と比較して多い傾向にあるため，可能な限り小
病変を検出して治療対象とすることが重要である．
そのためには，造影剤の倍量投与と 1 ～ 3 mm 程度
のより薄いスライス厚での 3D 撮影が望まれる．こ
のことは通常の診断用造影 MRI で精査した場合と
高分解能造影倍量投与 MRI で精査した場合で比較
した研究において，40％で新たな病変が発見されて
おり，初回の病変数が多いほど新病変の頻度も高
かったという報告により推奨されている35）．また造
影効果を示さない病変も存在することがあり，その
場合は拡散強調像にて明瞭化することがあるため検
査項目に追加することが推奨される．神経学的診察
も重要であり，髄膜播種による髄膜刺激症状の有無

表 1　RTOG-RPA（Recursive Partition Analysis）分類
　　　 （文献 26 を基に作成）

RPA class 項目
生存期間
中央値

Ⅰ
下記のすべてを満たす
KPS score 70％以上，65 歳未満，
原発巣制御良好，頭蓋外転移なし

7.1 か月

Ⅱ Class ⅠおよびⅢ以外 4.2 か月

Ⅲ KPS score 70％未満 2.3 か月



村　上　幸　三・ほか

578

表 2　DS-GPA（非小細胞肺がん，小細胞肺がんとも共通）2）（文献 28 を基に作成）

肺 DS-GPA
GPA スコア

0 0.5 1

年齢（歳） ＞ 60 50 ～ 60 ＜ 50
KPS score （％） ＜ 70 70 ～ 80 90 ～ 100
頭蓋外転移 有 - 無
脳転移個数 ＞ 3 2 ～ 3 1

以上の GPA score の合計（生存期間中央値）：0 ～ 1.0（3.0 か月），1.5 ～ 2.0（5.5
か月），2.5 ～ 3.0（9.4 か月），3.5 ～ 4.0（14.8 か月）

悪性黒色腫
GPA スコア

0 0.5 1

KPS score （％） ＜ 70 70 ～ 80 90 ～ 100
脳転移個数 ＞ 3 2 ～ 3 1

以上の GPA score の合計（生存期間中央値）：0 ～ 1.0（3.4 か月），1.5 ～ 2.0（4.7
か月），2.5 ～ 3.0（8.8 か月），3.5 ～ 4.0（13.2 か月）

乳がん DS-GPA
GPA スコア

0 0.5 1 1.5 2

年齢（歳） ＞＝60 ＜ 60 - - -
KPS score （％） ＜＝50 60 70 ～ 80 90 ～ 100 -
サブタイプ Basal - Luminal A HER2 Luminal B

以上の GPA score の合計（生存期間中央値）：0 ～ 1.0（3.4 か月），1.5 ～ 2.0（7.7
か月），2.5 ～ 3.0（15.1 か月），3.5 ～ 4.0（25.3 か月）

腎がん DS-GPA
GPA スコア

0 0.5 1

KPS score （％） ＜ 70 70 ～ 80 90 ～ 100
脳転移個数 ＞ 3 2 ～ 3 1

以上の GPA score の合計（生存期間中央値）：0 ～ 1.0（3.3 か月），1.5 ～ 2.0（7.3
か月），2.5 ～ 3.0（11.3 か月），3.5 ～ 4.0（14.8 か月）

消化器がん
DS-GPA

GPA スコア

0 1 2 3 4

KPS score （％） ＜ 70 70 80 90 100

以上の GPA score の合計（生存期間中央値）：0 ～ 1.0（3.1 か月），2.0（4.4 か月），
3.0（6.9 か月），4.0（13.5 か月）
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や脳神経症状から転移の状況を把握する必要がある．
　治療後の評価に関しては，脳浮腫の状況確認のた
めや局所再発，新規転移病変の検出のために，治療
1 か月後に MRI の撮像と神経学的診察を行い，そ
の後は 3 か月ごとに評価を行う．これは特に定位放
射線治療後には必要なことであり，照射時のMRI で
は認められなかった 1 mm 以下の結節が増大したと
しても治療後 1 か月の MRI でならば定位放射線治
療が出来る大きさで検出することが可能であろう，
という考えである．

昭和大学病院における転移性脳腫瘍に対する治療選択

　上記内容をまとめると次のようになる．
　A）生命予後が 6 か月以上見込めない場合
　　  　3 か月以上の生命予後が望める場合は全脳照

射を勧める
　　  　3 か月以上の生命予後が望めない場合はキャ

ンサーボードなどでコンセンサスを得た上でデ
キサメタゾンなどの投与によって症状緩和をは
かる BSC を勧める

　B）生命予後が 6 か月以上見込める場合
　　①単発転移の場合
　　　    i．  腫瘍径が 3 cm 以上で開頭腫瘍摘出術が

可能な場合：積極的に開頭腫瘍摘出術を
勧める

　　　   ii．  腫瘍径が 3 cm 以上で手術が困難な場
合：線量を落としての手術的定位放射線
治療を行うか分割での定位放射線治療を
勧める

　　　  iii．  腫瘍径が 3 cm 以下の場合：定位放射線
治療を勧める

　　②多発転移の場合
　　　  前提：多発転移の場合でも，3 cm 以上の腫

瘍があり開頭腫瘍摘出術による利益が大きけ
れば積極的に手術を勧める

　　　    i．  腫瘍数が 2～ 4 個，腫瘍最大長径が 3 cm
未満の場合：積極的に手術的定位放射線
治療を勧める

　　　   ii．  腫瘍数が 2～ 4 個，腫瘍最大長径が 3 cm
以上のものがある場合：積極的に分割で
の定位放射線治療を勧める

　　　  iii．  腫瘍数が5～10個，腫瘍最大長径が3 cm
未満，腫瘍総体積が 15 ml 以下の場合：

　　　　　　（ア）  長期生命予後が期待できる場合：
積極的に手術的定位放射線治療
を勧める

　　　　　　（イ）  長期生命予後が期待できない場
合：積極的に全脳照射を勧める
または消極的に手術的定位放射
線治療または分割での定位放射
線治療を勧める

　　　 iv．  腫瘍数が 11 個以上または腫瘍総体積が
15 ml 以上の場合：積極的に全脳照射を
勧める（3 cm 以上の腫瘍が存在する場合
には追加の定位放射線治療を考慮する）

最 後 に

　がん治療における治療戦略は，手術・化学療法・
放射線治療の 3 本柱である，と言われ続けてきた．
それが近年，免疫療法の台頭により，4 本柱と言わ
れるようになってきている．そのような時代におい
て，より侵襲度の低い放射線治療は積極的に取り入
られるようになってくるだろう．しかし侵襲度が低
いことがイコールより良いがん治療であるわけでは
ないことを念頭に置く必要はある．このことを踏ま
えて治療方法を選択し，患者に提案し続けることが
われわれ医師の責務である．
　定位放射線治療は適切に使用することで良い効果
をもたらす治療方法である．しかし適切に使用しな
ければ逆に，患者に不利益を与えてしまうことにも
なりうる．一人一人の患者の状況を考えて，治療方
法を選択していくことが肝要である．
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