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有痛性骨転移に対する緩和的放射線療法 

大屋富彦

中部大学生命健康科学部保健看護学科 

１．はじめに 

がん治療の3 大療法は，手術療法，化学療法，放射線

療法であり，放射線療法は手術療法と同様に局所療法

に分類されている．現在，がん放射線療法は，がんの治

癒あるいは長期的な生存を目的とする根治照射（根治的

放射線療法：Curative Radiotherapy）として広く知られてい

るが，がんそのものの痛みを和らげたり，がんが引き起こ

す様々な症状を軽減することで患者の QOL の維持・改

善を目的とした緩和照射（緩和的放射線療法：Palliative 

Radiotherapy）も存在する．一般的に緩和照射は，がんの

終末期（ターミナル期）の疼痛緩和のみを目的にしてい

ると認知されがちだが，脊髄圧迫による麻痺や痺れ，呼

吸困難など種々の症状緩和にも利用され，化学療法や

根治照射などの主たる治療の継続や中には根治的治療

を目的とするものを含む場合もある． 

緩和照射は，改善が必要ななんらかの局所的症状が

あり，原因となっている悪性病変が同定されれば，すべ

てなんらかの形で適応となり，原則として禁忌はない．し

かし，我が国においては，がん性疼痛の制御はモルヒネ

に代表される麻薬性鎮痛薬をはじめとした薬物療法が主

となり，放射線照射ががん性疼痛の緩和に有効であると

いうことを認知している医療スタッフは少ないのが現状で

ある 1)．したがって，我が国では緩和照射に関連した書

籍や研究報告も少ないのが現状である． 

本稿では，緩和照射の中でも最も頻度の多い有痛性

骨転移を取り上げ，国内外の知見を整理しながら，がん

に対する緩和照射について，できるだけかみ砕いて解

説する． 

2．有痛性骨転移に対する緩和的治療 

がん患者は，全経過をとおして原発巣や転移巣など

による様々な疼痛を経験するといわれており，早期がん

患者では 1 / 3 が，また終末期がん患者では 2 / 3 が，が

ん性疼痛に悩まされている 2)．がん性疼痛の中でも最も

多いのが骨転移に起因するものであり，骨転移は肺や

肝臓に次いで多い転移巣でもある 3)．骨転移は，がん患

者の 30～70 %に認められ，緩和照射の対象となる患者

では最も多い 2)．骨転移を起こしやすい原発臓器として

要  旨 

がん患者は，全経過をとおして原発巣や転移巣などによる様々な疼痛を経験するといわれており，がん

性疼痛の中でも最も多いのが骨転移に起因するものである．がん性疼痛の緩和ケアでは，モルヒネに代表

される麻薬性鎮痛薬の投与が広く知られているが，骨転移による疼痛は骨膜や骨髄に分布する侵害受容

器を介する痛みであり，薬物療法のみでコントロールすることは容易ではない．有痛性骨転移のような侵害

受容性疼痛に対する放射線照射は，痛みを軽減するだけでなく，痛みの原因である腫瘍に直接働きかけ

て腫瘍の縮小などの副次的効果により，薬物療法など他の緩和治療の効果を高めることも期待できる．有

痛性骨転移に対する緩和的放射線照射の有用性は，放射線腫瘍医の中では広く知られたことであるが，

一般の医師や看護師にまでは深く浸透していないのが現状である．中には緩和ケアに携わる医療スタッフ

でも緩和的放射線照射について十分に理解されていないこともあり，本治療の選択肢さえ与えられずに痛

みに苦しみ QOL が著しく阻害されている患者も少なくない．そこで本稿では，国内外の知見を整理しなが

ら，有痛性骨転移に対する緩和的放射療法について紹介する．
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は，乳腺，前立腺，肺などが挙げられる 4-6)．小細胞肺が

んの 10 年生存率は，stage 1 の段階から 33.8 %と低く，

stage 4 ではわずか 1.8 %である．一方で，前立腺がんや

乳がんでは長期の生存が期待できる 7)．前立腺がん患

者の 10 年生存率は，stage 1～3 で 100 %（stage 4 では 

47.6 %に低下）といわれており，乳がんの 10 年生存率も

比較的高く，stage1～2 では 90 %以上，stage 3 でも

68.6 %（stage 4 では 19.4 %に低下）と長期の生存が期待

できる 6)．しかし，治療技術の向上により生存期間が高ま

る一方で，長期にわたってがん性疼痛に悩まされる患者

が増えているのも事実であり，緩和ケアの重要性は益々

高まっているといえる．有痛性骨転移を有する患者への

緩和的治療には，大きく以下の 4 つの方法がある．

① 薬物療法 

鎮痛剤（NSAIDs，アセトアミノフェン，オピオイドな

ど）や骨病変治療薬（デノスマブ，ビスホスホネート

製剤など）の投与 

② 放射線療法 

放射線の外部照射あるいは内部照射（ストロンチウ

ム-89，ラジウム-223，ヨウ素-131） 

③ 神経ブロック

フェノールブロックや高周波熱凝固療法など

④ 外科的手術療法 

経皮的椎体形成術など

3．有痛性骨転移に対する緩和照射の意義 

がん治療における緩和照射の意義は，患者に苦痛を

もたらす症状を制御し，患者の QOL の維持・改善を図る

ことである 1)．すなわち，根治照射では腫瘍の縮小や消

失による生存期間の延長を目的としているのに対し，緩

和照射では腫瘍の縮小や消失そのものは重要な要素で

はなく，これらによる症状の緩和と QOL への影響度が重

要な意味をもつということを理解する必要がある 8)．また，

放射線照射はあくまで緩和ケアの一環として検討される

べきであり 8)，放射線照射による症状緩和に過度に固執

することなく，薬物療法やメンタルケアなど他の緩和ケア

と共存しながら，最も患者の QOL の維持・改善に寄与す

る方法を集学的に検討することが重要といえる．したがっ

て，緩和照射への理解は，放射線腫瘍医だけに限らず，

緩和照射にかかわるすべての医療スタッフに求められ，

緩和照射にかかわる全員が緩和ケアチームの一員とし

ての自覚をもち，多職種との情報共有やケアの質の向上

に努める必要がある． 

緩和照射にかかわる医療スタッフには，① 対象病変

と治療部位，② 期待される生存期間，③ 有害事象の評

価の 3 つへの理解がとくに重要といわれている 9)． 

1) 対象病変と治療部位 

本稿では，がん治療における緩和照射について触れ

るが，緩和ケアが悪性腫瘍に特化したものではないのと

同様に，緩和照射も本来は悪性腫瘍だけに特化して行

われるものではないことを先に断っておく．すなわち，緩

和照射では，治療対象となる疾患が何かという点につい

ての理解が必要である． 

放射線療法は，手術療法と同様に局所療法であり，対

象病変とその部位が同定されなければ照射はできない．

さらに，放射線照射は少なからず正常組織にも影響を及

ぼすため，対象病変の状態に合わせ照射線量と照射範

囲を検討することが必要になる．しかし，進行がんの場

合，同時に複数の苦痛を伴うことも多く，それぞれが異な

る責任病変をもっていることも少なくない．この場合，保

険診療では同時に 2 部位までの照射しか認められてお

らず，仮に保険診療外で行ったとしてもそれぞれの病変

に複数回の照射を行うには 1 回の治療時間が長くなり，

かえって苦痛の増大とQOLの低下を来たすことも考えら

れる．一方で，たとえば半身照射のようにすべての病変

に同時に照射することも可能だが，照射範囲に正常組織

が多く含まれるため有害事象の問題が生じ現実的とは

言えない．したがって，緩和照射では，患者に最も苦痛

な症状を与える病変部位はどこか，次に述べる生存期間

や QOL，ADL に影響を与えている症状は何かという点

を十分に検討することが極めて重要となる．とくに，QOL

や ADL への影響についてのアセスメントは，看護師が

最も得意とする範疇と言え，看護師も緩和ケアチームの

一員として積極的にかかわることが求められる． 
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2) 期待される生存期間 

先に緩和照射には原則として禁忌はないと述べたが，

適応の可否とは別である．一般的に，緩和照射の適応外

とされるケースとして，① 米国東海岸癌臨床試験グルー

プ（Eastern Cooperative Oncology Group: ECOG）が定め

た，患者の日常生活の制限の程度から全身状態を評価

する指標であるパフォーマンス・ステータス（Performance 

Status: PS）において，PS 4 と判断される場合，② 生存期

間が放射線照射による効果発現期間よりも短い場合が

挙げられる． 

放射線照射の効果が発現するまでには，照射から数

日～数週間の期間を要する．したがって，期待される生

存期間が効果発現期間よりも短い場合には，放射線照

射の適応とはならず，他の緩和ケアを選択すべきである．

期待される生存期間が，効果発現期間よりは長いが，比

較的短期間である場合には，正常組織に与える急性期

有害事象に伴う苦痛との兼ね合いが重要となる．逆に言

えば，このケースでは生存期間を過ぎてから起こる晩期

有害事象についての検討には大きな意味はないともい

える．一方で，長期的な生存が期待される場合には，晩

期有害事象による影響についても考慮する必要があると

いえる．晩期有害事象とは，一般的に治療終了後3～6ヵ

月以降に起こる有害な反応とされている．したがって，月

単位の生存が期待されるケースでは，晩期有害事象に

伴う苦痛についても考慮する必要があり，根治照射に準

じた考え方で検討される必要があるといえる． 

予後予測の方法としては，表 1 に示す Anderson ら 10)

の Palliative Performance Scale（PPS）を用いて森田ら 11)が

開発した Palliative Prognostic Index（PPI）が広く知られて

いる（表2）．PPI による予後予測では，PPI ≧ 6.5 では予

後は 21 日以下と週単位であり，PPI ≦ 3.5 では42 日以

上と月単位の予後が期待できるとされている 11)．しか

し，実際には生存期間の予後予測を行うことは容易で

はなく，治療やケアの効果によって PS が大幅に改善

するといったケースもあり，初期の予後予測は極めて

困難と言わざるを得ない．予後予測はあくまで初期の

治療方針の選択には有用といえるが，緩和照射の適応

にあたっては，その時点での他の治療やケアの効果判

定も含め，多職種間で慎重に検討されるべきである． 
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3) 有害事象の評価 

緩和照射の目的は，生存期間の延長ではなく，苦痛を

与える症状を軽減し，QOL や ADL を維持・向上改善さ

せることである．したがって，緩和照射では，腫瘍の縮小

や消失を目標にするのではなく，どの程度の期間にわた

って責任病巣の増大を制御することが必要かという点に

重要な意味をもつ．一般的には，比較的，短期間の症状

の軽減・改善のみを目的とする短期緩和が必要なケース

か，あるいは長期間にわたって対象病変による症状を制

御することを目的とする長期緩和が必要なケースかを検

討し，照射部位（照射範囲）や照射線量を決定していく．

他に，現在は無症状だが症状発現によって著しく QOL

を損なう可能性のある病巣を認める場合には，予防的に

放射線照射を行うケースもあることを付け加えておく． 

放射線照射による有害事象は，照射範囲に含まれる

臓器の種類と照射線量によって決定される．一般的に，

治療期間中～3 ヵ月以内に発現するものを急性期有害

事象と呼び，治療終了後 3～6 ヵ月以降に発現するもの

を晩期有害事象と呼んでいる．急性期有害事象につい

ては，照射範囲と照射線量をできるだけ小さくし，有害事

象によるQOLへの影響を可能なかぎり排除することが重

要である． 

急性期有害事象は，多くの場合，治療の中断に至る大

きな要因となる．とくに，皮膚・粘膜障害は皮膚炎や粘膜

炎による痛みが強く，有害事象による苦痛が QOL を低

下させる要因にもなり得る．放射線照射による皮膚・粘膜

障害は，一般的に累積線量 20 Gy 程度で顕在化しはじ

めるため，正常組織への線量を可能な限り低減すること

が重要となる．この際，正常組織への線量は，予後予測

とも密接に関連し，最も苦痛を与えず QOL を高く保つこ

とができる照射方法を検討する必要がある．また，照射

中から照射後は，有害事象の部位と程度について，局所

の所見にとらわれず QOL 全体としての評価が重要にな

るといえる． 

4．有痛性骨転移に対する緩和照射 

有痛性骨転移に対する緩和照射では，7 割の患者で

疼痛が緩和され，3 割の患者では疼痛が消失するなど高

い治療効果が期待できることは 12)，放射線腫瘍医の中で

は広く知られているが，一般の医師は無論，緩和ケアに

携わる医療スタッフの中でも十分に理解している者は少

ないのが現状である 1)．したがって，有痛性骨転移の患

者の中には，緩和的放射線療法の土俵に上ることもでき

ずに，コントロール不良の疼痛に苦しんでいる者も少な

くないことを知っておきたい． 

骨転移に対する緩和照射は，根治照射と同様に，病

巣に体外から放射線を照射する外部照射と体内から放

射線を照射する内部照射にわけられる． 

1) 有痛性骨転移に対する外部照射 

外部照射とは，リニアックという放射線照射装置を用い

て標的臓器や標的悪性腫瘍に対して体外から放射線を

照射する治療法である．有痛性骨転移に対する外部照

射では，疼痛評価が可能な患者のうち 59～73 %の症例
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で疼痛が緩和され，23～34 %の症例では疼痛が消失す

ることがメタ解析の結果でも示されている 13-15)． 

有痛性骨転移に対する外部照射の標準的なプロトコ

ールは，30 Gy / 10 回 / 2 週とされているが，8 Gy / 1 回

や 12 Gy / 2 回，20～24 Gy / 4～6 回のプロトコールでも

除痛効果に有意差はないとの報告もある 16)．1 回の照射

線量を増やせば短期間での症状緩和が期待できる一方

で，骨折などの有害事象のリスクが高まるというデメリット

もあるため，QOL への影響を含めた疼痛の程度と年齢

や骨粗鬆症の程度などを考慮して検討されるべきである． 

また，我が国における有痛性骨転移に対する外部照射

の保険適応は，1 回 2 部位までの照射にかぎられるため，

先に述べたように最も QOL や ADL に影響を及ぼして

いる病変部位の同定が重要となる．外部照射では，たと

えば半身照射のように照射範囲を拡大することで複数の

対象病変に同時に照射することも可能だが，その場合に

は正常組織への照射線量も増えるため有害事象との兼

ね合いを検討する必要がある． 

有痛性骨転移に対する外部照射は，骨転移で通常認

められる侵害受容性疼痛だけでなく神経障害性疼痛に

対しても効果があるといわれており 17)，骨転移に伴う神

経障害性疼痛も 53～61 %の症例で疼痛が緩和され，26

～27 %の症例で疼痛が消失するなど 18)，その除痛有効

率は高い．しかし，除痛効果の発現までには，照射開始

から 2 週間程度（4～8 週で最大）を要するため，2 週～1

ヵ月を超える予後が期待できない場合には適応の対象

外となり，照射前の予後予測が重要な鍵となる． 

有痛性骨転移に対する外部照射は，照射方法の選択

肢が多く，除痛有効率も極めて高いことから，その適応

範囲は広いといえる．ただし，有痛性骨転移を有する患

者の場合，疼痛により治療体位の維持が困難な場合も

少なくないため，外部照射では 1 回の照射時間を短くし

たり，オピオイドのレスキュー投与を付加するなど，薬物

療法との併用も検討しながら，疼痛だけでなく QOL や

ADL を含め総合的に評価・検討していくことが必要とい

える． 

2) 有痛性骨転移に対する内部照射 

内部照射とは，放射性同位元素（Radioisotope: RI）を

組み込んだ薬剤を経口あるいは経静脈的に体内に投与

し，標的臓器や標的悪性腫瘍に対して体内から放射線

を照射する治療法である．経静脈的投与では，注射針の

穿刺に伴い一時的に軽微な苦痛を伴うが，一般的には

RI を体内に取り込むことで苦痛を伴うことはなく，欧米で

は高く評価された治療法である． 

有痛性骨転移に対する内部照射の除痛有効率は，外

部照射と同等程度（ただし，広範な骨転移では外部照射

ほどの効果は期待できないとの報告もある）とされ 19-21)，

硬い治療台の上で体位を維持する必要もないため，疼

痛で治療体位の維持が困難な患者にも照射が可能であ

る．しかし，内部照射による除痛効果の発現には 1 ヵ月

前後の期間を要するため，一般的に3ヵ月以上の予後が

期待できない場合には適応の対象外となる．我が国で

最も汎用されてきた製剤は，ストロンチウム-89を用いたメ

タストロン注®である．ストロンチウム-89 は，カルシウムと

同じアルカリ土類金属に分類され，代謝の盛んな骨（骨

転移）に集積し，β 線を放出する．静脈注射による単回投

与で 70～80 %の除痛効果を発揮し，効果持続期間も 3

～6 ヵ月と長く，また 3 ヵ月をあけての反復投与も保険適

応として認められ，安価に使用できる製剤として重宝さ

れてきた．しかし，内部照射を実施できる施設が限られ，

治療件数も少ないことから採算性が悪く 22)，我が国では

外部照射による緩和照射に軍配があり，惜しまれつつも

2019 年をもって製造が中止された．現在は，同じアルカ

リ土類金属に分類されるラジウム-223 を用いたゾーフィ

ゴ静注®が使用可能である．ラジウム-223 は，α 線と β 線

を放出する核種であり，α 線は β 線よりも破壊力が強く，

本剤では除痛効果だけでなく腫瘍抑制効果も期待でき，

結果として生存期間も延長させるという特徴がある 23)．し

かし，現在のところ本剤の保険適応は，前立腺がんの骨

転移のみであり，また 4 週間に 1 回の投与で最大 6 回ま

での制限がある．すなわち，生存期間が 6 ヵ月を超える

と予測されるケースでは，選択しづらい治療法といえる． 

内部照射は，大きな苦痛を伴わずに外部照射と同等

の除痛効果を得られるというメリットはあるが，外部照射

に比べると知見が少なく，無作為化比較試験の対象も限
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定的で，現在までのところ有効性が明確なものは前立腺

がんと乳がんの骨転移のみである 19-21)．さらに，核種の

骨髄への集積により骨髄抑制が生じるため，一般的には

白血球数が 3,000 / mm3以上，血小板数 75,000 / mm3以

上で，重篤な腎不全がない場合に適応が限られるなど

汎用性に欠けるといった問題点も残されている．しかし，

我が国で有痛性骨転移に対する内部照射が広まらない

最たる要因は，外部照射よりもその存在が認知されてい

ないことが原因といえ，まずは緩和ケアに携わる医療ス

タッフの中で広く認知されることが重要といえるであろう． 

5．おわりに

有痛性骨転移は，疼痛により著しく QOL を損なう疾患

であり，それにかかわる医療スタッフには集学的なアプ

ローチでの症状緩和が求められる．有痛性骨転移に対

する放射線照射は，症状緩和への期待が大きい治療法

であるが，我が国では放射線照射が疼痛緩和に効果的

であるという事実はあまり知られていないのが現状であ

る．これにより，薬物療法など他の治療法だけでは疼痛

コントロールが難しいケースで，緩和照射という選択肢を

与えられずに QOL が著しく低下している患者も少なくな

い．本稿の読者は必ずしも放射線療法の専門家ではな

いと思うが，骨転移の疼痛緩和に放射線照射が有効で

ある可能性を頭の片隅において，緩和ケアチームの一

員として力を発揮していってほしい．そして，一人でも多

くの患者が骨転移の痛みから解放され，自分らしく生活

を営める社会になることを願う． 
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