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要　旨
骨は癌転移を来しやすく骨に転移を来すと疼痛や病的骨折，さらに脊椎では脊髄圧迫によ
る麻痺を惹起し高度の日常生活活動（ADL）障害を来す。癌に対する治療の進歩により延命
だけでなく生活の質（QOL）の向上が追求されるようになった。患者に不必要な侵襲を強い
ることなく，症状を改善しQOLを高める最適治療を提供するためには原発癌の特性に基づい
て手術療法，放射線療法，化学療法，ホルモン療法，放射性ヨウ素（131Ｉ）内照射などを総
合的に検討して決定することが求められる。癌骨転移の治療法はまず保存的治療を考慮し，
手術は脊椎では進行する脊髄麻痺，椎体圧潰のための不安定性による疼痛，四肢骨では病的
骨折ないしは骨折の切迫状態の場合に全身状態や骨転移の部位・数・範囲を勘案して予後が
概ね下肢骨では２カ月以上，脊椎や上肢骨では３カ月以上と予想される場合に考慮の対象と
なる。

特集・がん再発治療の現況（1）
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はじめに

骨は肺や肝とともに癌転移を来しやすい臓器であ
る。骨に転移を来すと局所の疼痛や骨の脆弱化によ
る病的骨折，さらに骨の中で最も転移の頻度の高い
脊椎では解剖学的に脊髄の通り道であるため脊椎の
脆弱性や不安定性のための体動時痛や脊髄根の圧迫
による疼痛の他，腫瘍の脊髄圧迫による麻痺を惹起
し高度の日常生活活動（ADL）障害を来す。各種癌
に対する集学的治療の進歩により単なる延命だけで
なく生活の質（QOL）の向上が同時に追求されるよ
うになってきた。患者に不必要な侵襲を強いること
なく，症状を改善しQOLを高める最適治療を提供す
るためには手術療法，放射線療法，化学療法，ホル

モン療法など各種治療法を総合的に検討して決定す
ることが求められる。骨転移の各種データ，当科に
おける手術治療成績および整形外科からみた治療法
選択の基準を示す。
Ⅰ．癌骨転移の特徴
癌骨転移は骨腫瘍の中で最も頻度の多い腫瘍で，

骨腫瘍の30％余を占めている１）。好発部位は，脊椎，
骨盤，肋骨などの躯幹の骨と大腿骨，上腕骨など躯
幹に近い長管骨である。骨転移発生数は肺癌，乳癌，
腎癌，前立腺癌などの順になっている。一方，骨転
移率は前立腺癌，乳癌が非常に高く，次いで肺癌，
甲状腺癌などが高い。胃癌など消化器癌では骨転移
の頻度は低いが近年結腸癌の転移が増加傾向にあ
る。原発巣別の骨転移発生数と発生頻度は原発不明
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癌骨転移例の原発巣検索の手順決定に参考となる。
癌骨転移では原発巣の種類による性質の差異が大
きく薬剤有効性，放射線感受性，腫瘍進行速度など
は原発巣により異なる２－５）。乳癌，前立腺癌，甲状
腺癌はホルモン依存性で４），乳癌，前立腺癌ではホ
ルモン療法が，甲状腺癌は放射性ヨウ素（131Ｉ）の
内照射が有効である２－４，６）。腎癌は放射線感受性が
低い７，８）。肺癌，胃癌，肝癌は進行が速く極めて予
後不良，甲状腺癌，乳癌，前立腺癌は進行が遅く予
後は良好である。腎癌は両者の中間に属する２，３）。
Ⅱ．治療法決定に必要な事項
治療法の決定に必要な事項を表１に示す。
Ⅲ．治療法の種類と選択
癌骨転移に対する治療法の種類を表２に示す。癌

骨転移では根治は困難で治療目的は延命と症状の改
善である。そこで全身治療可能な化学療法やホルモ
ン療法が有効な乳癌，前立腺癌や131Ｉ内照射が有効
な甲状腺癌ではまず非手術的治療を考慮する。原発
巣が処置すみで転移が単発の場合は局所制御のため
手術を選択する。また四肢骨の病的骨折や切迫骨折，
椎体圧潰による脊椎不安定性のための疼痛，脊椎転
移による急速に進行する麻痺などでは全身状態が良
好であれば手術治療を考慮する。治療法の決定に際
して癌骨転移は非常に多くの複雑な要因を有してい
るので杓子定規に治療法を決定できない。患者の状
態を把握するとともに，原発巣担当医や放射線科医
との連携を密し，終末期をどのように過ごすか患者
や患者の家族の希望を充分尊重することが重要であ
る。
Ⅳ．非手術治療
１．放射線療法
癌の骨転移に対する放射線治療の効果は文献的に

は疼痛緩和では70～90％で疼痛が軽減しQOLの改善
に非常に有効である２－４，７，８）。一方，脊椎転移によ

る麻痺では高感受性例や麻痺の進行が緩徐な例では
有効率が高いが，低感受性，全身状態不良，完全麻
痺または麻痺の進行が速い例では有効率は低い７，８）。
また長管骨では照射後骨萎縮により骨強度が低下し
骨折を生じやすくなるので荷重骨である大腿骨や脛
骨では骨折防止策を要する９）。
２．化学療法
原発腫瘍により効果は異なる。多発骨転移では化

療が有効な場合は麻痺例を除きまず化療を施行す
る。原発腫瘍治療担当医との連携を要する。
３．ホルモン療法
ホルモン依存性の乳癌や前立腺癌では一般にホル

モン療法が有効である２－４）。しかし乳癌ではエスト
ロゲンレセプター陰性例では有効性が劣る。また
medroxyprogesterone acetate （MPA）は副作用と
して血栓症があり，手術時には投与の中止を要する。
ホルモン療法が有効な前立腺癌や乳癌では多発骨転
移でも制御が可能であるが，継続使用にて薬剤耐性
を生じて再燃する。再燃後の予後は不良である３）。
４．放射性ヨウ素（131Ｉ）内照射療法
甲状腺分化癌はヨードを取り込む性質があり，

131Ｉが腫瘍内に取り込まれ，甲状腺癌転移の早期発
見に有効である。また集積部位を選択的に照射する
ので多発病巣を同時に治療できる３，４，６）。
５．ビスホスホネート療法
癌の骨転移形成には破骨細胞の活性化が関与して

年齢，性

原発組織（癌の既往歴）

全身状態（Parformance Status）

原発癌の治療歴（手術， 照射， 化療， ホルモン療法）

原発巣遺残，局所再発

内臓転移，リンパ節転移

骨転移の部位，個数，範囲

病的骨折

神経症状（知覚障害，運動障害）

疼痛の程度（使用鎮痛剤の種類と量）

合併症

腫瘍随伴徴候（高Ca血症，低蛋白血症，出血性素因
（DIC），貧血など）

表１ 治療法決定に必要な事項 表２ 転移性骨腫瘍の治療法

Ｉ．非手術治療
１．放射線療法
２．化学療法
３．ホルモン療法……乳癌，前立腺癌
４．放射性ヨウ素（131Ｉ）内照射療法……甲状腺癌
５．ビスホスホネート療法……乳癌
６．鎮 痛 剤……非ステロイド鎮痛消炎剤，麻薬
７．装　　具……体幹装具，四肢装具

Ⅱ．手術治療
１．脊椎転移
１）後方進入法
①後方固定（＋除圧（椎弓切除））
②除圧（椎弓切除）単独
２）前方進入法…転移椎体切除＋人工椎体置換

（＋固定）
３）前後両側進入法……１）＋２）
４）脊椎全摘術
５）脊椎形成術（Vertebroplasty）
２．四肢骨転移
１）腫瘍切除＋人工材料（人工骨頭，人工関節，

スペーサー，骨セメント）
２）腫瘍掻爬＋骨セメント（＋内固定）
３）内固定単独（プレート，髄内釘）
４）創外固定
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おり，骨吸収阻害剤であるビスホスホネートが癌骨
転移による高Ca血症や乳癌骨転移の疼痛緩和に有
効で使用されている３，10）。
６．鎮 痛 剤
疼痛は癌患者のQOLを低下させる最大要因であ

る。WHOは３段階法の薬物療法にて積極的に除痛
をはかることを推奨している11）。第１段階は非ステ
ロイド性鎮痛剤，第2段階は軽い麻薬製剤（コデイ
ン），第３段階は強い麻薬製剤（モルヒネ）である。
注射製剤だけでなく嗜好性の少ない徐放錠，内服液，
坐剤，皮膚貼付剤など各種の麻薬製剤が使用可能と
なっている。QOLの改善には疼痛緩和は必須であり
非麻薬製剤にて疼痛コントロールが不可能な場合は
麻薬製剤にて積極的に除痛をはかることが望まれ
る。
７．装具療法
骨転移により骨の脆弱化を生じ，病的骨折を生じ
たり，骨折が切迫しているが全身状態が不良で生命
予後が限られている場合は四肢固定装具や体幹固定
装具（コルセット）が有用である。
Ⅴ．手術治療
骨転移に対する対処法は転移部位によって異なる
のでまず脊椎転移，次いで四肢骨転移について述べ
る。
１．脊椎転移
脊椎は体の支柱であると同時に脊髄の通路となっ
ている。このため脊椎に転移が起こると局所の疼痛
のほか，脊椎の脆弱性や不安定性のための体動時痛
や脊髄根の圧迫による疼痛，さらに脊髄圧迫による
麻痺を惹起し，患者の日常生活に著しい支障を来
す。

表３ 徳橋の脊椎転移に対する術前予後判定点数
（徳橋12）より）

点　数
１．全身状態（performance status）

不良（PS３，４） ０
中等度（PS２） １
良好（PS０，１） ２

２．脊椎以外の他の骨転移数
３≧ ０
１～２ １
０ ２

３．脊椎転移の数
３≧ ０
１～２ １
０ ２

４．原発巣の種類
肺，食道，胃，膀胱，膵，骨肉腫 ０
肝，胆嚢，不明 １
その他， ２
腎，子宮 ３
直腸 ４
乳，前立腺，甲状腺，カルチノイド ５

５．主要臓器転移の有無
切除不能 ０
切除可能 １
転移なし ２

６．麻痺の状態
Frankel A，B ０
Frankel C，D １
Frankel E ２

計15点

予想予後：総計０～８点→６カ月＞，９～11点→６カ月≦
12～15点→１年≦

図１ 富田の脊椎転移に対する治療戦略（Tomita13）より）
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ａ．手術適応
脊椎転移患者は非常に複雑な要素を併せ持ってお
り，また手術のみでは根治治療とならないため治療
者の立場によって治療法の選択基準は非常に異な
る。治療法の決定に際しては表１に示す各事項を考
慮して決定する。脊椎転移の手術適応は多くの論文
が生命予後を３～６か月以上としているが予後の予
測は難しい２－４，12－14）。徳橋12）は全身状態（performance

status），脊椎以外の骨転移数，脊椎転移数，原発
巣の種類，主要臓器転移の有無，脊髄麻痺の状態，
の６項目（15点満点）で評価し（表３），総計点が
０～８点では術後予後が６か月未満であったので保
存的治療または姑息的手術を，12～15点では術後予
後が１年以上あったので積極的な腫瘍切除と脊椎再
建術を推奨している。一方，富田13），片桐14）は脊髄
麻痺は予後には無関係で，片桐14）は化療後の腫瘍再

燃増悪例は化療治療歴のない例に比し予後が著しく
不良であることから，化療治療歴を予後不良因子に
加えている。また富田13）は脊椎癌転移に対する治療
戦略を提唱している（図１）。これは原発巣，内臓
転移，骨転移数をそれぞれ予後因子とし，点数化し
た各項目の合計点数（最大10点）を予後スコアとし
て４分類し，２～３点では予後が良好で長期的局所
制御をめざして脊椎全摘術を，４～５点では病巣内
腫瘍切除（掻爬）を，６～７点では予後不良なので
症状改善のため後方減圧および後方固定などの姑息
的手術を，８～10点では死が切迫した状態なので手
術せず緩和治療を施行する，としている。
いずれの評価法も有効な非手術治療が有る場合の

総合的な治療法選択基準がない欠点があるものの，
簡便で生命予後を推測し，手術適応の一定の目安と
なり，手術成果を獲得する上で有効である。

図２ 脊椎転移の治療法選択手順（守田３）より）

図３ 脊椎転移の手術法の選択（守田３）より）
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図４ 脊椎転移の術後累積生存率
（新潟県立がんセンター　1990-2003：186例））

図５ 脊椎転移に対する手術の有効率
（新潟県立がんセンター　1990-2003：186例）

ｂ．手術方法
手術方法は患者の全身状態，予後，腫瘍の部位，

数，病態を勘案して決定する。脊椎手術は後方進入
法，前方進入法および前後両側進入法に大別される。
後方進入法は一般に固定と同時に腫瘍による脊髄圧
迫除去のための減圧術として椎弓切除を施行するこ
とが多い。前方進入法では転移椎体を切除後，人工
椎体置換し，場合によってはプレート固定を追加す
る。さらに前後両側から一期的ないしは二期的に上
記の後方進入法と前方進入法を併用する方法や，転
移部位が限られ全身状態が良好で腫瘍のコントロー
ルが期待できる特殊例では脊椎原発腫瘍に準じて腫
瘍を一塊に切除する脊椎全摘術が適応となる。さら
に椎弓根を開孔して後方より圧潰椎体に骨セメント
を注入する脊椎形成術（Vertebroplasty）の報告も
あるが今後の課題である３）。一般に頸椎では前方進
入法が，胸椎や腰椎では後方進入法が用いられるこ
とが多い。しかし胸椎は後彎しているため椎体転移
で前方から脊髄圧迫を有する場合は転移椎体を切除
しないと椎弓切除しても脊髄圧迫は解消されない。
後方進入の場合はCUSAにて脊髄周囲の腫瘍を吸引
し脊髄圧迫を除去する。全身状態が良好であれば転
移部位に応じて，転移が椎体の場合は前方進入法が，
椎弓根より後方の場合は後方進入法が好ましい。脊
椎転移に対する治療指針とそれに基づく手術法の選
択基準を図２，３に示す。
ｃ．当科での手術治療成績
１）対象症例

1990－2003年に当科で手術した脊椎癌転移は186

例（196手術）で，その内訳は肺癌50例，乳癌34例，
甲状腺癌18例，前立腺癌16例，腎癌14例，大腸癌10

例，その他44例。手術部位は頚椎36，頚胸椎４，胸
椎98，胸腰椎17，腰椎39，腰仙椎２手術。手術方法
は後方固定104（うち102手術は後方除圧併施），椎
体切除および前方固定40，前後合併手術21，後方除
圧（椎弓切除）単独31手術であった。

２）手術成績
術後累積生存率は186例全例では６カ月59.2％，

１年34.0％，２年19.3％で，50％生存期間は7.4カ
月であった。原発別の50％生存期間は甲状腺癌21.6

カ月，腎癌19.6カ月，乳癌13.3カ月，前立腺癌13.1

カ月，大腸癌6.7カ月，肺癌5.9カ月の順であった
（図４）。次に186例中予後３カ月以下の不良例は43

例で肺癌14，乳癌７，腎癌３，大腸癌２，その他17

例であった。乳癌の予後不良７例はいずれもホルモ
ン化療の治療歴を有する例であった。一方予後２年
以上の良好例26例では乳癌10，甲状腺癌８，腎癌４，
前立腺癌３，その他１例であり原発により予後に差
があった。術前予後予測は予後３カ月以下の43例で
は徳橋法では平均5.2/15点，富田法は平均7.7/10点。
一方予後２年以上の26例では徳橋法は平均10.8/15

点，富田法は平均3.7/10点で，いずれの方法でも予
後２年以上と３カ月以下とで対応のないt検定にて
有意差があり予後予測に有用であった。
次に手術効果は疼痛では手術の有効率は63％，麻
痺78％，移動能力64％，PS 61％であった（図５）。
後方除圧単独例は麻痺の改善は固定術と差はなかっ
たが疼痛緩効果は劣っていた。効果持続期間は長期
生存例では概ね生存期間の70％以上効果が保持でき
たが予後が２カ月未満の例では殆ど効果は得られな
かった。手術効果を得るためには原発巣の種類や全
身状態が重要である。また乳癌ではホルモン化療歴
の有無によって予後が大きく異なった。
２．四肢骨転移
上肢骨では転移により上肢使用が不可となり，特

に利き腕では患者の自立が不可能になる。また下肢
骨では骨が脆弱化し，切迫骨折や病的骨折により支
持性を失い，立位歩行が不可能となる。看護介護上
の制約も大きい。
ａ．手術適応
一般的には照射や化療，ホルモン療法が有効な転

移癌では非手術的治療法が選択される。しかし大腿
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図６ 術後生命予後と歩行能力（下肢骨転移 75手術）
新潟がんセンター 1990-2003（守田５）より）

図７ 術後生命予後と上肢機能 (上肢骨転移 28手術) 
新潟がんセンター 1990-2003（守田５）より）

骨や脛骨など荷重部の骨では立位歩行のために骨強
度を要するが照射は晩期の骨壊死や放射線骨炎によ
る骨の脆弱化を生じる９）。Mirels15）は病的骨折のな
い四肢骨転移例について①部位（上肢，下肢，大腿
骨転子部），②疼痛（軽微，中等度，高度でADL制
限），③X線所見（造骨性，混合性，溶骨性），④サ
イズ（骨径の1/3以下，1/3－2/3，2/3以上）の４項
目について各項目３点，計12点満点で評価し，８点
以上では病的骨折を生じる確率が高いので予防的に
内固定術を施行することを推奨している。病的骨折
や切迫骨折では患部を固定しない限りADLの向上は
図れない。特に大腿骨は荷重肢で立位歩行のために
は骨折部の強固な固定を要するが大腿骨骨幹～近位
部ではギプスや装具では固定保持が難しい。全身状
態不良で立位歩行が不可のベット臥床者でも大腿骨
骨折固定により看護介護が容易となるので，大腿骨
病的骨折例では脊椎転移例より手術適応が広いと考
えられる。
ｂ．手術方法
四肢骨転移に対する手術方法は，①骨転移部を辺
縁ないし広範囲切除後，骨の辺縁では人工関節や人
工骨頭置換，骨幹部ではスペーサーや骨セメント充
填し内固定を追加，②腫瘍を掻爬など姑息的に病巣
内切除した後，骨欠損部に骨セメントなどを充填し，
プレートや髄内釘で内固定，③腫瘍は切除せず髄内
釘やプレー卜で内固定，④皮膚を切開することなく
創外固定で切迫骨折または病的骨折を固定，の４つ
に大別される。内固定術が不可能な全身状態不良例
は創外固定が適応となる。
癌の四肢骨転移では，掻爬（病巣内切除）は，腎
癌など易出血性腫瘍では切除に比し出血が多く，切
除より手術侵襲が小さいとはいえず，局所制御の点

でも著しく劣る。
ｃ．当科での手術治療成績
１）対象症例

1990年－2003年に当科で手術した四肢骨転移は96

例（103手術）で，内訳は肺癌24例，乳癌21例，腎
癌14例，消化管12例，骨髄腫8例，その他17例であ
る。部位は下肢骨75（大腿骨70，脛骨３，他），上
肢骨28（上腕骨21,他），病的骨折64手術，他の39手
術は切迫骨折の状態であった。四肢骨転移の手術法
は腫瘍切除および腫瘍用人工骨頭または人工関節置
換45，腫瘍切除および骨セメント充填またはスペー
サー置換および骨接合術30，骨接合または髄内釘挿
入単独15，創外固定８，四肢末端の切離断５手術で
あった。
２）手術成績
術後累積生存率は96例全例では６カ月54.2％，1

年29.9％，原発巣別では１年生存率は乳癌46.8％，
腎癌28.6％，肺癌18.5％であった。Logrank法でみ
ると病的骨折群は病的骨折の無かった群に比し有意
に予後不良であった。上肢骨と下肢骨では有意差は
なかった。治療法別では腫瘍切除し骨欠損を再建し
た群では再建方法を問わず有意差はなかったが，創
外固定単独群は腫瘍切除・再建群に比し予後不良で
あった。疼痛緩和効果は病的骨折例は創外固定も含
めて骨折部の固定にて疼痛は消失ないし著減した。
また術後機能は下肢骨では予後２カ月未満では歩行
可能となった例はなかったが13カ月以上では全例歩
行可能となった。予後２－12カ月では病的骨折あり
群はない群に比し歩行可能な率が低かった（図６）。
病的骨折前の手術が望ましい。全身状態不良の創外
固定例と脊椎多発病的骨折合併例は歩行不可であっ
たが手術にて下肢骨折部の安定と体動時痛の緩和が
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得られ介護が容易となった。上肢例では人工骨頭お
よび人工肩関節置換例では肩の著しい機能障害が遺
残したが予後３か月以上の例では手術による支持性
が得られ肘関節以下の運動が可能となりQOLは改善
した（図７）。

ま と め

癌骨転移の治療法はまず保存的治療を考慮する。
手術は脊椎では進行する脊髄麻痺，椎体圧潰のため
の不安定性による疼痛，四肢骨では病的骨折ないし
は骨折の切迫状態の場合に全身状態や骨転移の部
位・数・範囲を考慮し予後が概ね下肢骨では２カ月
以上，上肢骨や脊椎では３カ月以上と予想される場
合に考慮の対象となる。
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