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 悪性リンパ腫に対する放射線療法は、病巣の位置や部位に応じて、X線（光子線）、電子線、陽子線のいずれかを用いて行われる。 

 強度変調放射線療法（IMRT）、息止めや呼吸同期、呼吸管理放射線療法、画像誘導放射線療法、陽子線治療などの先端放射線照射技術は、心臓（冠

動脈や弁を含む）、肺、腎臓、脊髄、食道、骨髄、乳房、胃、筋/軟部組織、唾液腺などの放射線障害を受けやすいリスク臓器の被曝線量を可能な限

り少なくすることで、周囲の正常組織の遅発性放射線毒性のリスクを低減させ、長期の生存に貢献する可能性が高いという点で、臨床的に重要な進

歩である。 従来の放射線療法同様に、高い局所制御率が得られることは言うまでもない。根治を目標とした治療を受けている患者や治療後の期待さ

れる生存期間が長い患者では、標的病変に放射線量を集中させることが特に重要である。 

 リスク臓器に対する照射線量を有意に低減させることが、臨床的に最も期待されることである。 

 縦隔リンパ腫に対しては、4次元 CTを用いた放射線治療計画や、吸気息止め法などの呼吸性移動対策や、毎回の放射線照射時の画像誘導放射線療

法などを組み合わせて用いることが重要である。 

 最新放射線照射技術には、標的体積に適切な線量を集中して処方し、隣接する正常組織との境界部で急勾配に線量を低下できる利点があるが、照射

位置の誤認や位置ずれによる腫瘍制御の低下を回避するため、標的病変の正確な診断や、標的病変の位置同定および正確に標的病変の輪郭を囲むこ

とと、毎回綿密に照合して放射線照射することが必須である。正確な照射を保証するために画像誘導放射線療法が必要である。 

 最新放射線照射技術は、10 年以上経過してから出現する遅発性放射線障害を減少させるために開発されたものであるため、その有用性を検証するラ

ンダム化試験が実施される可能性は低い。要約すると、標的体積に対する必要な照射線量分布を保ちつつ、リスク臓器（OAR）の被曝線量を臨床的

に意義があるまでに低減できる最適な放射線療法と照射技術を患者個別に検討すべきである。 

放射線療法の原則
a
 

次のページに続く 

a 
NHODG-D 4 of 4の参考文献を参照。 
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標的体積： 

 リンパ節病変に対する病巣部放射線療法 involved-site radiation therapy（ISRT） 

 非ホジキンリンパ腫に対する適切な照射野としては病巣部放射線療法（ISRT）が推奨される。 病巣部放射線療法（ISRT）の治療計画は、CTを

基本とした最新の放射線治療計画システムが必要である。PETや MRIなどの新しい画像診断情報データを CT放射線治療計画画像に重ね合わせ

ることで、標的体積を囲む精度が向上することが多い。 

 病巣部放射線療法（ISRT）では、初発時に病変のあるリンパ節を標的体積とする。 標的体積には、薬物療法または外科療法を施行する前の初発

時に病変の存在が疑われた体積を含める。ただし、リンパ節病変が薬物療法後に縮小した場合は、隣接する浸潤のない臓器（肺、骨、筋肉、腎臓

など）は照射野に含めない。 

 薬物療法前または生検前の肉眼的腫瘍体積（GTV）に基づいて、臨床標的体積（CTV）を決定する。初診時の画像で正確に病変部位や範囲が診断

できない場合や、病変の進展が画像上は明確ではないものの否定できない範囲がある場合は、臨床判断に基づいて個別に判断して臨床標的体積

（CTV）を広めに設定してもよい。 

 インドレント非ホジキンリンパ腫は放射線療法単独で治療することも多いが、その場合はリンパ管の走行を考慮して病変にマージンを加えた大き

な照射野を考慮すべきである。 

 例えば、放射線療法単独での濾胞性リンパ腫の治療における臨床標的体積（CTV）は、同様の病変分布を示すびまん性大細胞型 B細胞リンパ腫

に対する薬物療法と放射線療法の併用治療の際の臨床標的体積（CTV）よりも大きく設定する。 

 4 次元 CTないし X線透視により診断された標的体積の呼吸性移動（体内標的体積［ITV］）も最終的な標的体積に含める。 

 計画標的体積（PTV）は、毎回治療する際の位置合わせの誤差を考慮して臨床標的体積（CTV）をさらに広げたものである（ICRUの定義を参

照）。  

 最適な放射線療法を計画するため、周囲のリスク臓器（OAR）の輪郭を入力する。 

 標的体積に対する有効な線量分布を得つつ、リスク臓器（OAR）の線量を可能な限り低減するように放射線治療計画するが、照射方法は、従来

の二次元照射法、三次元原体照射法または強度変調放射線療法（IMRT）から最適なものを選択する。 

 

 節外病変に対する病巣部放射線療法（ISRT） 

 リンパ節に対する病巣部放射線療法（ISRT）の原則と同様である（上記参照）。 

 ほとんどの節外臓器のリンパ腫病変、特にインドレントリンパ腫では、臓器全体が臨床標的体積（CTV）となる（例えば、胃、唾液腺、甲状

腺）。 

 非ホジキンリンパ腫のほとんどの亜型では、病変が認められないリンパ節に対する予防的放射線療法は不要である。 

次のページに続く 

a 
NHODG-D 4 of 4の参考文献を参照。 
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放射線照射線量に関する原則的なガイドライン： 

 慢性リンパ性白血病の病巣や限局期小リンパ球性リンパ腫：24～30Gy 

 濾胞性リンパ腫：24～30Gy 

 辺縁帯リンパ腫： 

 胃：30Gy 

 その他の節外病変：24～30Gy 

 節性辺縁帯リンパ腫：24～30Gy 

 限局期マントル細胞リンパ腫：30～36Gy 

 小リンパ球性リンパ腫、濾胞性リンパ腫、辺縁帯リンパ腫、マントル細胞リンパ腫に対する症状緩和や

局所制御目的の放射線療法：2Gy×2 回、必要に応じて反復可 

 

 びまん性大細胞型 B細胞リンパ腫または末梢性 T細胞リンパ腫 

 薬物療法で CRを得た後の地固め放射線療法：30～36Gy 

 薬物療法効果が PRであった場合の残存病変への追加放射線療法：40～50Gy 

 薬物療法抵抗例（難治例）または薬物療法の適応がない患者に対する放射線療法：40～55Gy 

 造血幹細胞移植に追加する放射線療法：20～36Gy、病変の部位や過去の放射線療法歴によって配慮

を要する 

 NK/T細胞リンパ腫 

 放射線療法単独：50～65Gy 

 薬物療法と併用する放射線療法：45～60Gy 

 原発性皮膚未分化大細胞リンパ腫：30～36Gy 

 原発性皮膚濾胞中心リンパ腫または辺縁帯リンパ腫：24～30Gy 

 

a 
NHODG-D 4 of 4の参考文献を参照。 
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