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▶▶ 子宮頸癌
⿟⿟	病期分類を FIGO2018に対応した。
⿟⿟	放射線治療の意義と適応について，腺癌に対する重粒子線治療，術後 IMRTの臨床試験に言及した。
⿟⿟	術後照射における腔内照射の適応の記述を変更した。
⿟⿟	標的体積について，拡大照射野の記述を追加した。
⿟⿟	根治照射の外部照射について，全骨盤照射の IMRTの記述を変更した。
⿟⿟	根治照射の腔内照射について，ハイブリッド照射の記述を追加した。
⿟⿟術後照射について，RTOG1203 の結果を追記した。
⿟⿟	術後照射の開始時期について，記述を変更した。
⿟⿟	術後照射の外部照射について，IMRTの線量目標・制約の表を追加した。
⿟⿟	推奨放射線治療スケジュールの表を更新した。
＊2018 年10月に新しい進行期分類 FIGO2018が示された（表 1）。新分類では画像診断や病理所見
が進行期決定に加味され，特にリンパ節転移の有無が反映される。本ガイドラインでは，FIGO2018
に対応した記載とする。
FIGO2018 の主な変更点は以下の通りである（詳細は章内の表 1を参照）。
1．�ⅠB 期の変更：腫瘍径のカットオフに2 cmが追加され，ⅠB1・ⅠB2・ⅠB3の3つに再分類された。
2．�ⅢC期の新設：骨盤リンパ節転移を有する＝ⅢC1期，傍大動脈リンパ節転移を有する=ⅢC2 期，
が新設された。

▶▶ 子宮体癌
⿟⿟	術後リスク分類を子宮体がんガイドライン2018 年版に変更した。
⿟⿟	根治照射の外部照射について，全骨盤照射の IMRTの記述を変更した。
⿟⿟	根治照射の腔内照射について，三次元治療計画に言及した。
⿟⿟	術後照射について，RTOG1203 の結果を追記した。
⿟⿟	術後照射の開始時期について，記述を変更した。
⿟⿟	晩期有害事象の記述を整理した。

▶▶ 腟癌・外陰癌
⿟⿟	外陰癌に対する術後照射の適応の記述を変更した。
⿟⿟	腟癌に対する腔内照射の適応，組織内照射の推奨の記述を変更した。
⿟⿟	外陰癌の局所進行例に化学放射線療法が有効である旨を追記した。

▶▶ 婦人科癌の IGBT
⿟⿟	3D-IGBTの意義と適応について，子宮体癌と腟癌の記載を追加した。
⿟⿟	3D-IGBTの方法について，CTを用いたHR-CTV 輪郭抽出の基準，処方線量の目安，治療計画の
注意点を追記した。
⿟⿟	組織内照射併用腔内照射（hybrid brachytherapy）の項目を追加した。
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	 Ⅰ	 子宮頸癌
❶放射線療法の意義と適応（表 2）

・放射線治療は遠隔転移を有しないすべての病期における根治的治療法である。Ⅰ〜Ⅱ期では手術
と放射線治療が並列した治療オプションである 1）。

・Ⅰ〜Ⅱ期で，手術後の病理組織学的検討にて再発危険因子が認められた場合に術後照射が適応と
なる。

・近年，40 歳未満の若年症例や腺癌症例が増加している。
	 1	 根治照射
・Ⅰ〜Ⅱ期に対する手術（＋術後照射）と根治的放射線治療の生存率に差がないことが RCT で示

された 2）。
・本邦の多施設共同前向き試験により，Ⅰ〜Ⅱ期（4 cm 未満）扁平上皮癌に対する根治的放射線

治療（単独）の有効性と安全性が確認された 3）。
・Ⅰ〜Ⅱ期（4 cm を超える），Ⅲ〜ⅣA 期に対しては，従来通り根治的放射線治療が適用される。

臓器機能や全身状態に問題がなければシスプラチンを中心とする化学療法を用いた同時化学放射
線療法（concurrent chemoradiotherapy：CCRT）が推奨される 4, 5）。

・本邦の多施設共同前向き試験により，Ⅲ〜ⅣA 期（FIGO2008）に対する CCRT の有効性と安全
性が確認された 6）。

・CCRT が放射線治療単独と比較して晩期有害事象を増強するかどうか，判断するためのデータ
は十分でない 4, 5）。

・放射線治療前の化学療法施行は有害である可能性があり推奨されていない 1）。
・腺癌に対しても扁平上皮癌と同様の治療が適応となる。腺癌は扁平上皮癌と比較して予後は悪い

とされるが，腺癌に特化した，エビデンスレベルの高い治療法は確立されていない。重粒子線治
療が現在先進医療として行われている。

	 2	 術後照射
・米国 Gynecologic Oncology Group（GOG）で行われた術後照射の RCT では，骨盤内リンパ節

転移陽性以外の再発危険因子を有する症例を対象に，術後照射が再発を有意に減らし無増悪生存
期間を延長することが示された 7）。

・骨盤リンパ節転移または子宮傍組織浸潤陽性が確認された症例を主な対象として放射線治療単独
と CCRT を比較した RCT では，CCRT が全生存率を有意に改善することが示された 8）。しかし，
後のサブグループ解析でリンパ節転移が 1 つ，もしくは，腫瘍径が 2 cm 未満の場合は CCRT に
よる利益は少ないと結論された 9）。

・米国 Radiation Therapy Oncology Group（RTOG）で行われた RCT で，IMRT の適用による下
部消化管・尿路の急性期有害事象の軽減効果が示された 10）。一方，IMRT による照射範囲の縮
小に伴い有効性を損なわないかどうかのエビデンスは不十分であり，現在本邦で前向き臨床試験
が進行中である 11）。晩期下部消化管有害事象軽減に関しても有用性があると考えられている。
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表 2 　子宮頸癌治療ガイドライン 2017 年版で推奨されている治療法

FIGO（2008） 
分類

組織型 推奨される治療法
推奨 

グレード＊

ⅠB1 期，ⅡA1 期 扁平上皮癌 放射線治療単独あるいは広汎子宮全摘術 B
ⅠB2 期，ⅡA2 期 扁平上皮癌 同時化学放射線療法あるいは広汎子宮全摘術（＋補助療法） B
ⅡB 期 扁平上皮癌 同時化学放射線療法あるいは広汎子宮全摘術（＋補助療法） B
ⅠB 期，Ⅱ期 腺癌 広汎子宮全摘術（＋補助療法）あるいは同時化学放射線療法 C1
Ⅲ期，ⅣA 期 扁平上皮癌

/腺癌
同時化学放射線療法 B

＊推奨グレード
グレード B：�行うように勧められる。有効性を示すレベルⅡのエビデンスが少なくとも 1 つある。
グレード C1：�行うことを考慮してもよいが，いまだに科学的根拠が十分ではない。（あるいは，十分な科学的根拠は

ないが，有効性を期待できる可能性がある）。有効性を示すレベルⅢのエビデンスが複数あり，結果が
おおむね一貫している。

表 1 　FIGO 分類（2018）

Ⅰ期 癌が子宮頸部に限局するもの（体部浸潤の有無は考慮しない）
ⅠA 期 組織学的にのみ診断できる浸潤癌。浸潤の深さは 5 mm 以下 a

ⅠA1 期 間質浸潤の深さは 3 mm 以下
ⅠA2 期 間質浸潤の深さが 3 mm をこえ 5 mm 以下

ⅠB 期 浸潤の深さが 5 mm をこえ（ⅠA 期以上），子宮頸部に限局した癌 b

ⅠB1 期 間質浸潤の深さが 5 mm をこえ，最大径 2 cm 以下の浸潤癌
ⅠB2 期 最大径 2 cm をこえ 4 cm 以下の浸潤癌
ⅠB3 期 最大径 4 cm をこえる浸潤癌

Ⅱ期 癌が子宮頸部をこえて広がっているが，腟壁下 1/3 または骨盤壁には達していないもの
ⅡA 期 腟壁上 2/3 まで浸潤しているが，子宮傍組織浸潤は認めないもの
ⅡA1 期 病巣が 4 cm 以下のもの
ⅡA2 期 病巣が 4 cm をこえるもの

ⅡB 期 子宮傍組織浸潤を認めるが，骨盤壁には達していないもの
Ⅲ期 腫瘍が腟壁下 1/3 まで達するかつ／または子宮傍組織浸潤が骨盤壁にまで達しているも

の（明らかな水腎症や無機能腎を含む）かつ／または骨盤や傍大動脈リンパ節転移
ⅢA 期 腟壁浸潤は下 1/3 に達するが，子宮傍組織浸潤は骨盤壁にまでは達していないもの
ⅢB 期 子宮傍組織浸潤が骨盤壁にまで達しているものかつ／または水腎症や無機能腎（他の原

因によらない）を認めるもの
ⅢC 期 骨盤または傍大動脈リンパ節転移（微小転移を含める）。原発腫瘍サイズや広がりは問

わない。（r または p の注釈をつける）c

ⅢC1 期 骨盤リンパ節転移のみ
ⅢC2 期 傍大動脈リンパ節転移

Ⅳ期 癌が小骨盤腔をこえて広がるか組織学的に証明された膀胱または直腸粘膜浸潤を有する
もの（胞状浮腫の存在だけではⅣ期にはしない）

ⅣA 期 隣接骨盤臓器への浸潤
ⅣB 期 遠隔転移

分類に迷う場合には軽いほうの進行期に分類する
a	全てのステージにおいて腫瘍のサイズや広がりに関する臨床所見を補足するために画像診断や病理検査を用いるこ
とができる

b	脈管侵襲（静脈またはリンパ管）は進行期には影響しない。病変の側方への広がりは考慮しない。
c	遊離腫瘍細胞（isolated tumor cells：ITC）は，進行期に影響しないが，あった場合には記載する。
d	ⅢC 期の分類に用いた所見を示すために r（画像）または p（病理）の注釈を加える。画像にて骨盤リンパ節転移が
ある症例はⅢC1r 期とする。病理学的なリンパ節転移はⅢC1p 期とする。画像診断の種類や病理手技はつねに記載
する必要がある。
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❷放射線治療
・根治的放射線治療は外部照射と腔内照射の併用が標準治療である。患者や腫瘍に関連して腔内照

射が施行できない場合（患者拒否例，高齢や合併症による子宮ゾンデ挿入困難例）を除き，高精
度外部照射を腔内照射の代用とすることは推奨されない 12）。

・術後照射は主に外部照射で行われる。術後照射における腔内照射は腟断端陽性例で適応がある。
腟断端陰性例での意義と適応は明確ではない。

	 1	 標的体積・リスク臓器
根治照射

GTV
GTV-primary：原発巣（視触診：頸部腫瘍・子宮傍組織浸潤・腟浸潤，MRI：上記に加え膀胱・
直腸浸潤，子宮体部方向の浸潤）。
GTV-lymph node：転移骨盤リンパ節。
CTV

・上記 GTV に加え骨盤リンパ節領域（総腸骨，外腸骨，内腸骨，閉鎖，仙骨前），子宮頸部・体
部全体，子宮傍組織（基靱帯の起始部を含む），腟（上 1/2，上 2/3，全体のいずれかに内診所見
を加味し，腫瘍進展に応じて含める），卵巣（☞ 300 頁アトラス参照）。

・CT，PET/CT 等で傍大動脈リンパ節転移陽性と診断された場合には，傍大動脈リンパ節領域を
加えた拡大照射野が用いられる。総腸骨リンパ節に転移陽性と診断された場合の拡大照射野の適
用に関してのコンセンサスは十分でない。

・拡大照射野は，全骨盤照射を連続して上方に延長し，照射野の上限は通常第 1 腰椎の上縁とする。
原発巣，骨盤リンパ節領域，傍大動脈リンパ節領域に対し，CT を用いて CTV の設定を行う

際のガイドラインが提唱されている 13-17）。リンパ節領域に対する CTV では，骨盤内の主要血管
（動静脈）周囲に 0.7 cm のマージンを設定し，さらにその周囲脂肪織を微小転移のリスクに応じ
て修正する方法が用いられる。鼠径上/大腿上リンパ節/傍大動脈リンパ節領域については，腫瘍
の進展を考慮して症例ごとに検討する。高齢者や全身状態不良例では総腸骨リンパ節領域の省略
を検討してもよい。
ITV

・膀胱・直腸等の臓器内容物の状態や腫瘍縮小に伴う子宮頸部・体部の移動に留意する。特に子宮
底部の動きに注意が必要である。画像誘導下治療での確認が望ましいが，同手法が不可能な場合
は，子宮体部に関して腹背・頭尾方向に十分なマージンが必要である 18）。
PTV

・上記 ITV に対してセットアップマージンを加えた範囲。
リスク臓器 19）

・膀胱，直腸，S 状結腸，小腸，大腸，骨盤骨，および大腿骨の頸部と骨頭，腎臓（拡大照射野），
脊髄（拡大照射野），腟（腔内照射）。
術後照射

GTV
・存在しない。
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CTV
・骨盤リンパ節領域は根治照射に準じる。腟については残存腟の上 1/2 を含める。

腟，腟傍組織に対し，CT を用いて CTV の設定を行う際のガイドラインが提唱されている 20）。
残存腟は，造影剤入り綿球や X 線ガーゼ等を腟断端に挿入してマーキングし，CT 撮像して評

価する方法がある。綿球やガーゼを過剰に挿入し腟を拡張させすぎないように注意する。
ITV

・腟断端部は膀胱（尿）や消化管（ガス，便）等の状態により偏位することを考慮する。特に腹背
方向の偏位は大きく，十分なマージンが必要である 21）。
PTV

・根治照射に準じる。
リスク臓器

・根治照射に準じる。
	 2	 放射線治療計画
根治照射

外部照射
・三次元治療計画が推奨される。項目「❷ 1 ☞前頁 」で定義した PTV に対し，全骨盤照射野を

形成する。
・IMRT の使用は，膀胱・直腸等の臓器内容物の状態や腫瘍縮小に伴う子宮頸部・体部の移動の問

題を考慮し治療計画を行う必要がある。
・骨盤内リンパ節転移，子宮傍組織浸潤部に 6〜10 Gy 程度の追加照射が行われることがあるが，

その得失については明らかでない。
二次元治療計画での定型的な全骨盤照射野は，上限は第 5 腰椎上縁，下限は閉鎖孔下縁か腟浸

潤の下縁より最低 3 cm 下方にマージンをとったところまで，前後照射野の外側は骨盤内側縁よ
り 1.5〜2 cm 外側，側方照射野の前縁は恥骨結合前縁から 0.5 cm 程度前方とする。側方照射野
では第 5 腰椎の前面から前方に最低 3 cm の部分は遮蔽しないよう注意するとともに，仙骨前面
から最低 1.5 cm 程度後方まで含める。
腔内照射

・タンデムとオボイドの組み合わせで行われる。腟浸潤が高度な例，狭腟例ではタンデムと腟シリ
ンダーを用いることがある。

・二次元治療計画では，A 点を基準点として線量を計算・投与する 22）。A 点の設定は原則として
外子宮口を基準とするが，外子宮口がオボイドの上縁よりも尾側に位置する場合には，腟円蓋部
を基準に設定する。膀胱や直腸の評価点は ICRU Report38 の基準点を用いる（詳細については

「密封小線源治療の診療・物理 QA ガイドライン 22）」を参照）。
・MRI や CT 等の画像を用いて標的体積とリスク臓器を定義し，三次元治療計画・評価を行う方

法（三次元画像誘導小線源治療：3D-IGBT）が GYN GEC-ESTRO のグループを中心に提唱さ
れ，本邦でも実臨床での適用が進みつつある 23）。タンデムとオボイドの組み合わせでは腫瘍へ
の十分な線量が不足する場合，ハイブリッド照射（タンデム・オボイドに組織内針を追加する手
法）や組織内照射の適応を検討する。「Ⅳ．婦人科癌の IGBT ☞ 295 頁」，ならびに「小線源治療
部会ガイドライン 24）」を参照）。
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術後照射

外部照射
・三次元治療計画が推奨される。「❷ 1 ☞ 278 頁」で定義した術後照射の PTV に対して，全骨

盤照射野を形成する。
・術後照射においては IMRT の適用が進められつつある。PTV に十分照射しつつ，小腸などリス

ク臓器の線量低減を目指す。PTV（特に腟断端部）の低線量域，リスク臓器（特に小腸）内の
高線量域に注意する。本邦で実施中の臨床試験（JCOG1402）における線量目標・制約を表 3 に
示す。
腔内照射

・腟断端部への照射を行う。腟シリンダーあるいはオボイドアプリケータが使用される（詳細は
「小線原治療部会ガイドライン 25）」を参照）。

	 3	 エネルギー・照射法
根治照射

外部照射
・全骨盤照射野・拡大照射野共に，6 MV 以上の高エネルギー X 線を用い，前後左右 4 門照射を推

奨する。
・本邦では途中から中央遮蔽（アイソセンタ面で幅 3 cm または 4 cm）を適用するのが一般的であ

る。中央遮蔽挿入後の外部照射の役割は，リンパ節領域と子宮傍組織への照射継続である。中央
遮蔽の上縁設定に標準的な基準はないが，中央遮蔽により総腸骨リンパ節領域が遮蔽されないよ
う注意する。全骨盤照射を前後左右 4 門で施行する場合は，側方照射の前縁は子宮底部が十分含
まれるよう調整する。4 門照射の場合，遮蔽挿入後は前後 2 門に切り替える。図 1 に三次元治療
計画による全骨盤照射野（中央遮蔽なし，中央遮蔽あり）を示す。なお欧米では全骨盤照射（中

表 3 　臨床試験（JCOG 1402）の DVH 治療計画目標

輪郭 目標 許容範囲
すべての照射体積 Global Dmax ＜115％ ＜120％
PTV D50％

D98％

D95％

D2％

＝100％
＞90％
＞95％
＜110％

─
＞85％
＞90％
＜115％

PTV と小腸・腹膜のオーバーラップ Dmax ＜105％ ＜110％
直腸 V40 Gy

V50 Gy

Dmax

＜85％
＜40％
＜110％

＜95％
＜60％
＜120％

膀胱 V45 Gy

Dmax

＜50％
＜110％

＜70％
＜120％

小腸・腹膜 （PTV 上縁 2 cm まで） V40 Gy ＜40％ ＜50％
骨盤骨（PTV 上縁 2 cm まで） V10 Gy

V40 Gy

＜85％
＜30％

＜95％
＜50％

大腿骨頭 V30 Gy ＜40％ ＜60％
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央遮蔽なし）を 45〜50 Gy 照射した後に腔内照射に移行する方法が一般的である。
術後照射

外部照射
・6 MV 以上の高エネルギー X 線を用い，前後左右 4 門照射を推奨する。手術創部等の状況を考慮

a．正面像 b．側面像

c．中央遮断

図 1 　ガイドライン（JCOG 放射線治療グループ）に基づく骨盤リンパ節および原発巣の CTV と
照射野（例）
赤：動脈，青：静脈，黄：リンパ節 CTV，水色：原発巣 CTV
三次元治療計画における CTV の上縁は腹部大動脈分岐部または L4-5 間と定義されている。そのため，前者の定義
に従った場合，従来の 2 次元治療計画の上縁（L5 上縁）よりも高い位置に上縁が設定されることがある。本症例で
は L4 上縁レベルに照射野上縁が位置している。
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しつつ術後早期に開始する。
	 4	 線量分割（治療スケジュール）
根治照射

・外部照射は，通常分割法（1.8〜2 Gy/日）で行われる。加速過分割照射法等の非通常分割照射法
の意義は明らかでない。外部照射と腔内照射の線量（治療スケジュール）は国・施設によりさま
ざまである（表 4）が，本邦では表 4 に示される治療スケジュールをもとに施設により多少のア
レンジを加えて実施されている 1）。

・全骨盤照射（中央遮蔽なし）で開始し，腔内照射開始時期に合わせて中央遮蔽を挿入する。挿入
時期は，病期，腫瘍の大きさ，全骨盤照射による縮小効果等を総合的に勘案して決定する。総治
療期間の延長により治療成績が低下することが報告されており，中央遮蔽挿入後は遅滞なく腔内
照射を開始する。腔内照射を含む総治療期間は 8 週間を超えないことが推奨されている 26, 27）。
術後照射

・外部照射は通常分割照射法（1.8〜2 Gy/日）で行われ，総線量 45〜50 Gy が標準である。
	 5	 併用療法
根治照射

・ⅠB3 期，ⅡA2 期，ⅡB 期，ⅢA〜C 期，ⅣA 期の局所進行症例では，CCRT の適用を検討する。
化学療法の標準的レジメンはシスプラチン 40 mg/m2，毎週投与，5〜6 コースである。
術後照射

・Ⅰ〜Ⅱ期の術後中リスク症例（大きな頸部腫瘤，深い間質浸潤，脈管侵襲陽性のいずれかの項目
を満たす場合）は術後照射または術後 CCRT を，術後高リスク症例（骨盤リンパ節転移陽性，
子宮傍組織浸潤陽性のいずれかの項目を満たす場合）は術後 CCRT の適用を検討する。化学療
法の標準的レジメンは根治照射と同様である。

表 4 　推奨放射線治療スケジュール＊

進行度（癌の大きさ） 外部照射＊ 腔内照射＊＊

全骨盤 中央遮蔽 HDR（A 点線量）
（FIGO 2018）

ⅠB1〜2・Ⅱ（小） 20 Gy 30 Gy 24 Gy/4 回
ⅠB3・Ⅱ（大）・Ⅲ 30 Gy 20 Gy 24 Gy/4 回

40 Gy 10 Gy 18〜24#Gy/3〜4# 回
ⅣA 40 Gy 10 Gy 18〜24#Gy/3〜4# 回

50 Gy 0 Gy 12〜18#Gy/2〜3# 回
海外（アメリカ）$ 45〜50 Gy 0 Gy 27.5〜30 Gy/5 回
海外（ヨーロッパ）$ 45〜50 Gy 0 Gy 28 Gy/4 回

＊：�1 回 1.8〜2 Gy，週 5 回法で行う。画像にて転移が疑われるリンパ節，治療前に結節状に骨
盤壁に達する子宮傍（結合）組織に対しては，外部照射による追加（boost）を検討する。

＊＊：�1 回 5〜6 Gy，週 1〜2 回法で行う。三次元画像誘導小線源治療（3D-IGBT）では HR-
CTVD90 での線量も評価する「☞Ⅳ．婦人科癌の IGBT（295 頁）」。

#：線量増加は 3D-IGBT での確認が望ましい。
$：実際は様々なスケジュールが用いられているが，代表的なスケジュールのみを記載した。
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❸標準的な治療成績
・放射線治療単独での FIGO 病期（FIGO2008）別の 5 年生存率は，Ⅰ期：80〜90％，Ⅱ期：60〜

80％，Ⅲ期：40〜60％，ⅣA 期：10〜40％と報告されている。放射線単独治療に比べ，CCRT
により死亡の相対リスクは約 20％減少し，病期別の 5 年生存率の改善は，ⅠB〜ⅡA 期で 10％，
ⅡB 期で 7％，Ⅲ〜ⅣA 期では 3％（それぞれ FIGO2008）と報告されている 4）。

❹合併症
	 1	 急性期有害事象
根治照射（術後照射）

・悪心（放射線宿酔），下痢，膀胱炎，皮膚炎（特に下方へ延長した照射野を設定した場合の会陰
部），白血球減少症

子宮頸癌または子宮体癌術後照射として IMRT と三次元治療計画を比較した RTOG1203 で
は，IMRT を用いることにより患者報告の照射中の消化管・尿路有害事象の低減効果が報告され
ている 10）

	 2	 晩期有害事象（Grade 3 以上の頻度）28-30）

根治照射

・直腸炎・直腸出血（4〜10％），膀胱炎・膀胱出血（5％以下），小腸障害（腸閉塞）（5％以下），
皮下組織線維化・浮腫（下腹部），腟粘膜の癒着・潰瘍，卵巣機能低下に伴う更年期障害（閉経
前），膀胱腟瘻，直腸腟瘻，不全骨折（10〜15％，70 歳以上や体重 50 kg 未満は高リスク），下
肢浮腫，二次発がん（一般人を上回るリスクは 20 年後でも約 3％）
術後照射（三次元治療計画）

・小腸障害（腸閉塞）6〜19％，尿路障害 0〜5％，リンパ浮腫 1〜8％。（頻度は手術術式やリンパ
節郭清の程度に左右される）8, 31-34）
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	 Ⅱ	 子宮体癌
❶放射線療法の意義と適応
・子宮体癌根治的治療の第一選択は手術である。2016 年の日本産科婦人科学会婦人科腫瘍委員会
（以下，婦人科腫瘍委員会）報告では，Ⅰ〜Ⅱ期の 98％，Ⅲ〜Ⅳ期でも 89％に対し手術が行われ
ていた 1）。

・根治的放射線治療の適応は，高齢，合併症等で手術不能である場合や切除不能な進行癌に限られ
る。

・術後再発リスクを有する症例には術後照射として全骨盤照射や腟断端への腔内照射が行われる。
図 1 に術後再発リスク分類を示す 2）。中リスク群以上で，化学療法との兼ね合いで個別に術後照
射が検討される。ただし，本邦では欧米より拡大した手術が行われており，術後化学療法が一般
的である。このため，欧米のエビデンスを根拠とした推奨をそのまま本邦に適用することは適切
ではない。

子宮体癌の組織学的分化度：類内膜癌では腺癌成分の形態により Grade1, 2, 3（G1, G2, G3）
に分類される。漿液性癌，明細胞癌，扁平上皮癌は核異型により Grade を判定する。

術後放射線治療が積極的に行われている欧米のガイドラインには，リスク分類による適応や外
部照射・腔内照射の使い分けが記載されている 3）。

❷放射線治療
・根治的放射線治療は外部照射と腔内照射の併用で行う。術後照射は外部照射単独，腔内照射単独，

または両者の併用で行われる。
	 1	 標的体積・リスク臓器
根治照射

GTV
GTV-primary：触診・視診または画像診断で認められる原発巣
GTV-lymph node：転移骨盤リンパ節
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CTV
・上記 GTV に加え，子宮体部・頸部全体，子宮傍組織（仙骨子宮靱帯および基靱帯の起始部を含

む），腟（上 1/3 程度，浸潤の程度により考慮するが，浸潤のある場合には浸潤部位を十分含め
る），卵巣，骨盤リンパ節領域（総腸骨，外腸骨，内腸骨，閉鎖，仙骨，基靱帯）。骨盤リンパ節
領域の設定は子宮頸癌に準じる。

骨盤リンパ節領域に対し，CT を用いて CTV の設定を行う際のガイドラインが提唱されてい
る 4, 5）。リンパ節領域に対する CTV では，骨盤内の主要血管（動静脈）周囲に 0.7 cm のマージ
ンを設定し，さらにその周囲脂肪織を微小転移のリスクに応じて修正しつつ設定する方法が用い
られる。
ITV：子宮（特に体部〜底部）が消化管内容物や膀胱容量等により偏位し得るため照射期間中の
変化を考慮する。
PTV：ITV にセットアップマージンを加えた体積。結果として腸管等のリスク臓器の含有が大
きくなる場合には，PTV やリーフマージンの調整を適宜行う。
リスク臓器：膀胱，直腸，S 状結腸，小腸，大腸，骨盤骨，大腿骨頭〜頸部，腎臓（拡大照射野）。
術後照射

GTV
・存在しない。
CTV

・骨盤リンパ節領域は根治照射に準じる。腟については残存腟上 1/2 を含める。
腟，腟傍組織に対し，CT を用いて CTV の設定を行う際のガイドラインが提唱されている 6）

残存腟は，造影剤入り綿球や X 線ガーゼ等を腟断端に挿入してマーキングし，CT 撮像して評
価する方法がある。綿球やガーゼを過剰に挿入し腟を拡張させすぎないように注意する。
ITV：膀胱（尿）や消化管（ガス，便）等の状態により腟断端部は偏位することを考慮する。特

筋層浸潤
なし

類内膜癌
G1/G2

類内膜癌
G3

漿液性癌
明細胞癌

＊付属器，腟壁，基靱帯，リンパ節，膀胱，直腸，腹腔内・遠隔転移（子宮漿膜進展含む）
注）腹腔細胞診陽性については予後不良因子との意見もある。

：再発低リスク群

：再発中リスク群

：再発高リスク群

筋層浸潤
あり（＜1/2）

脈管侵襲
あり

筋層浸潤
あり（1/2≦）

頸部間質
浸潤あり

子宮外病変＊
あり

図 1 　子宮体癌術後再発リスク分類
出典：日本婦人科腫瘍学会：子宮体がん治療ガイドライン 2018 年版，金原出版，2018 より転載
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に腹背方向の偏位は大きく，十分なマージンが必要である 7）。
PTV：根治照射に準じる。

リスク臓器：根治照射に準じる。
	 2	 放射線治療計画
根治照射

・外部照射（全骨盤）と腔内照射の併用にて行う。進行例でも可能な限り腔内照射併用を検討する。
Ⅰ期症例で，かつ高齢者・全身状態不良例では，照射野の縮小（小骨盤照射野）や，さらに
Grade1〜2 かつ画像（MRI 等）上筋層浸潤 1/2 未満では，外部照射の省略を検討してよい 8, 9）。
外部照射

・三次元治療計画が推奨される。項目「❷ 1 ☞ 285 頁」で定義した PTV に対し，原体照射で全
骨盤照射野を形成する。

・全骨盤照射の IMRT は，膀胱・直腸等の臓器内容物の状態や腫瘍縮小に伴う子宮の移動の問題
を考慮し治療計画を行う必要がある。

・腫瘍が大きいために腔内照射で良好な分布が得られない場合には，全骨盤照射後照射野を腫瘍に
限局させ，多門照射や回転照射等でブースト照射を行う。しかし，外部照射で投与できる線量に
は限りがあるため，可能な限り腔内照射の併用を検討する。

・傍大動脈リンパ節転移を認める場合は，全骨盤に加えて傍大動脈リンパ節領域を含めた拡大照射
野にて照射を行う。この場合，照射される消化管および腎臓の線量・体積に注意する。照射野を
全骨盤と傍大動脈リンパ節領域に分ける場合，繋ぎ目が過大/過小線量にならないよう，途中で
繋ぎ目を変更する等の対策が必要である。
腔内照射

・アプリケータを挿入後，子宮底部の線量分布を広げ，子宮体部の輪郭に合わせた線量分布を作成
することが重要である。

・腔内照射における線量評価点が標準化されておらず，線量評価法の明確なコンセンサスは得られ
ていない。

・可能であれば，アプリケータを挿入した状態で三次元画像を取得し，個々の症例の腔内照射の線
量分布と外部照射との兼ね合いを考慮して総線量を決定する。リスク臓器の線量指標について
は，子宮頸癌に準じる。（詳細は「小線源治療部会ガイドライン 10）」を参照する。）
術後照射

外部照射
・三次元治療計画が推奨される。項目「❷ 1 ☞本頁」で定義した術後照射の PTV に対し原体照

射で全骨盤照射野を形成する。
・術後照射においては IMRT の適用が進められつつあり，RTOG1203 では，IMRT を用いること

により患者報告の有害事象の低減効果が報告されている 11）。しかし，線量目標値を含めた治療
計画法や線量検証方法に関しての標準化は十分でないため，適用にあたっては十分な準備と検討
が必要である。
腔内照射

・腟シリンダーあるいはオボイドアプリケータを用いる（詳細は「小線源治療部会のガイドライ
ン 10）」を参照する）。
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	 3	 エネルギー・照射法
根治照射

外部照射
・6 MV 以上の高エネルギー X 線を使用し，前後左右 4 門照射を推奨する。本邦では全骨盤照射で

開始し，腔内照射開始時期に合わせて中央遮蔽（アイソセンタ面で幅 3 cm または 4 cm）を適用
するのが一般的である。中央遮蔽により総腸骨リンパ節領域が遮蔽されないよう注意する（子宮
頸癌，図 1 を参照）。全骨盤照射を前後左右 4 門で施行する場合は，側方照射の前縁は子宮底部
が十分含まれるよう調整する。4 門照射の場合，中央遮蔽挿入後は前後対向 2 門照射に切り替え
る。
術後照射

外部照射
・6 MV 以上の高エネルギー X 線を使用し，前後左右 4 門照射を推奨する。手術創部等の状況を考

慮しつつ術後早期に開始する。
	 4	 線量分割
根治照射

・外部照射は，通常分割法（1.8〜2 Gy/日）で行われる。腔内照射併用の場合，全骨盤照射 30〜
40 Gy 後，中央遮蔽を挿入し 45〜50 Gy/4.5〜5 週まで行う。（詳細は「小線源治療部会のガイド
ライン 10）」を参照する）。

・腔内照射が不可能な場合は，さらに照射野を縮小し，三次元治療計画により多門照射や回転照射
などの照射法に変更し，総線量は 60〜70 Gy/6〜7 週までとする。
術後照射

・外部照射は 45〜50 Gy/4.5〜5 週とする。腟断端に対する腔内照射については「小線源治療部会
のガイドライン 10）」を参照する。

❸標準的な治療成績
・根治照射の 5 年全生存率は，Ⅰ期：52〜100％，Ⅱ期：35〜100％，Ⅲ期：0〜37％，Ⅳ期 0％と

報告されている 9）。
・術後全骨盤照射の 5 年全生存率は，術後再発中〜高リスク群を対象にした臨床試験において

69〜85％と報告されている 12-21）。

❹合併症
	 1	 急性期有害事象
根治照射（術後照射）

・悪心（放射線宿酔），下痢，膀胱炎，骨髄抑制等がある。
子宮頸癌または子宮体癌術後照射として IMRT と三次元治療計画を比較した RTOG1203 で

は，IMRT を用いることにより患者報告の照射中の消化管・尿路有害事象の低減効果が報告され
ている 11）。
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	 2	 晩期有害事象
根治照射

・直腸・膀胱の合併症が主で，その他小腸・骨・下肢・卵巣機能廃絶（閉経前の場合）の合併症の
ほかに，子宮体癌では子宮底部の線量分布が広がるため，S 状結腸や小腸の過線量による出血・
狭窄がある。Grade 3 は 5％以下である 19）。
術後照射

・消化管出血やサブイレウス・閉塞が主で，Grade 3 は 5％以下である 12-20）。下肢浮腫（Grade 2
以上）は 3.7％で手術群（1％）との有意差はなかった 20）。
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	 Ⅲ	 腟癌・外陰癌
❶放射線療法の意義と適応
・腟癌は高齢者に多く，大部分が扁平上皮癌である。子宮腟部に進展して外子宮口に及んでいるも

のは子宮頸癌に，外陰に及んでいるものは外陰癌に分類される。尿道に限局した腫瘍は尿道癌と
される。膀胱・直腸に近接し容易に直接浸潤を起こすため，放射線治療が治療の第一選択となる
場合が多い 1, 2）。

・外陰癌では手術が治療法の第一選択とされてきたため，放射線治療は，主に術後照射あるいは手
術適応のない進行例に対して施行されてきた 2, 3）。しかし，腟癌と同様に高齢者に多く，内科的
合併症のために手術適応とならない場合も多い。また，両側鼠径リンパ節郭清を伴う広汎外陰切
除術では，創部離開や壊死などの合併症が多いため，近年では縮小手術が行われる傾向にある 4）。
手術所見に基づいて術後照射が施行される場合や，手術の規模を縮小することを目的に術前に放
射線治療あるいは化学放射線療法が行われる場合がある 5, 6）。

	 1	 根治照射
・腟癌では，隣接臓器の機能温存が可能な放射線治療が第一選択となる。
・外陰癌は手術が第一選択で，手術不能例には根治的放射線治療が適応となる。
・腟癌，外陰癌とも，十分なエビデンスが確立されていないが，化学療法の同時併用が試みられて

いる。
	 2	 外陰癌に対する術後照射
・手術後，切除断端が陽性，または近接している場合（8 mm 未満で再発リスクが生じるとする報

告がある 7））や脈管侵襲が高度な症例などにも，原発巣に対する術後照射が考慮される。Ⅰ〜Ⅱ
期で原発巣のみの縮小手術を受けた場合やⅡ期以上で腫瘍径の大きいものや脈管侵襲が高度な症
例では，鼠径リンパ節を含めた術後照射の適応となる 2, 3）。

・臨床的に鼠径リンパ節転移陰性の場合，鼠径リンパ節を郭清した方が同部位を予防照射するより
も再発が少なかったとする報告がある 8）。しかし，予防照射群における照射方法，線量評価法が
不適切であり，明らかな結論には至っていない。

・鼠径リンパ節転移が陽性（特に 2 個以上），または尿道や肛門など周辺臓器への浸潤のある症例
（Ⅲ期以上）では，鼠径リンパ節および骨盤リンパ節領域を含めた術後照射の適応となる 9, 10）。

	 3	 その他
・外陰癌では，局所進行例に対して術前放射線治療，あるいは化学放射線療法が行われる場合があ

る 2, 3）。
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❷放射線治療
	 1	 標的体積・リスク臓器
GTV

GTV-primary：触診・視診または画像診断で認められる原発巣。
GTV-lymph node：転移リンパ節。
CTV

・腟癌では腟全体あるいは境界明瞭な限局性の表在病変では原発部 GTV の周囲 2 cm 程度の領域，
骨盤リンパ節領域および必要に応じて鼠径リンパ節領域を CTV とする。Ⅰ期の表在癌を除き，
骨盤リンパ節領域は CTV とするのが一般的である 1, 2）。腟のリンパ流は，腟上部 2/3 からは子
宮頸癌と同様の経路をとり，子宮傍組織から骨盤リンパ節へ，下 1/3 からは鼠径リンパ節へと流
入する。したがって，下方に発生した癌では，鼠径リンパ節領域を CTV に含める。

・外陰癌では外陰全体および鼠径リンパ節領域を CTV とする。境界明瞭な限局性の表在病変の場
合に CTV を原発部 GTV の周囲に限局できるかどうかは不明である。間質浸潤が 1 mm を超え
る（ⅠB 期）と鼠径リンパ節転移の可能性が高くなるため，臨床的にリンパ節転移を認めない場
合でも，通常は鼠径リンパ節領域を CTV に含める 11）。

・リンパ節転移がある場合には骨盤リンパ節領域まで CTV に含める。骨盤リンパ節領域に対する
CTV では，子宮頸癌に対する治療計画に準じて，骨盤内の主要血管（動静脈）周囲に 0.7 cm の
マージンを設定し，さらにその周囲脂肪織を微小転移のリスクに応じて修正しつつ設定する。

鼠径リンパ節領域：浅鼠径リンパ節は，上縁を鼠径靱帯，内側を長内転筋，外側を縫工筋とす
る三角形で囲まれる領域に大伏在静脈に沿って 8〜10 個程度存在する。また，篩状筋膜の背側で
大腿静脈の内側に沿って 3〜5 個程度の深鼠径リンパ節が存在し，これらは近位側で外腸骨リン
パ節に連続する。

鼠径リンパ節領域の境界例として，頭側：大腿動脈外腸骨動脈移行レベル，尾側：大腿静脈大
伏在静脈接合部の足側 2 cm または坐骨結節，内側：恥骨筋内側端もしくは長内転筋外側縁，外
側：腸腰筋・縫工筋内縁，前側：縫工筋前縁，背側：腸腰筋・恥骨筋面が挙げられる（図 1）。
ITV

・膀胱・直腸の充満に応じて腟の偏位が生ずるため，適宜 ITV を設定する。
PTV

・CTV に 0.5〜1.0 cm 程度のマージンをとる。各施設の方法に基づいた判断で必要があれば適宜加
減し決定する。PTV 内の線量の均一性を確保するため，さらにリーフマージンを設定する。

・実際の外陰癌症例において鼠径リンパ節領域，骨盤リンパ節領域および外陰全体を含めて照射す
る場合の典型的な CTV を図 2 に示す。
リスク臓器：直腸や S 状結腸などの大腸，小腸，膀胱，大腿骨頭（頸）部，腟（腔内照射）。

	 2	 放射線治療計画
腟癌

・FIGO 分類Ⅰ期で表在性の限局性病変は腔内照射単独で治療可能とされる。それ以上の病変に対
しては，外部照射に加え可能であれば小線源治療（腔内照射，必要に応じて組織内照射併用）を
行う 1）。しかし，深達度や腫瘍の厚さを客観的に評価することは難しく，表在性と思われても粘
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膜下や傍腟組織への微小浸潤の可能性がある。したがって，表在性の病変を含めてⅠ期でも原則
として外部照射併用を推奨する報告がある 12）。

・腟の下 1/3 に癌が存在する場合は，照射野の尾側を左右側方に拡大して鼠径リンパ節領域を
CTV に含める。骨盤照射野を拡大する方法と，別個に電子線で照射する方法があるが，最近で
は IMRT での対応が可能である。腟癌は多中心性に発生する場合があり，腔内照射では粘膜表
面全体を CTV として照射することが推奨されている。表在性で限局した病変の場合には GTV
に 1〜2 cm のマージンを加えた限局した CTV を設定する場合がある 13）。
外陰癌

・X 線あるいは電子線を加えた三次元原体照射を行う。外陰部〜鼠径部・骨盤部を含めた複雑な標
的に照射を行うために IMRT が有用である。GTV への追加照射を外部照射で行うか小線源治療
を用いるかについては，明確な基準は示されていない。

	 3	 照射法・X 線エネルギー・線量分割
腟癌

・	6 MV 以上の高エネルギー X 線を用い，前後対向 2 門あるいは左右からの照射を加えた 4 門照射
を行う。実施可能な施設では IMRT を検討する。1 回線量 1.8〜2 Gy，週 5 回法で照射する。鼠
径部に電子線で照射する場合は，その深さに応じて適切なエネルギーを選択する。一般的に，腔
内照射を併用する場合には，膀胱・直腸線量を考慮して，子宮頸癌治療と同様に外部照射 30〜
40 Gy で中央遮蔽を入れて，45〜50 Gy 程度まで照射する。小線源治療に関しては，ガイドライ

図 1 　鼠径リンパ節領域の CTV 設定例
S：縫工筋，R：大腿直筋，I：腸腰筋，P：恥骨筋，A：長内転筋，矢印：大伏在静脈分岐部
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ンに基づくマニュアルが出版されている 14）。腟粘膜下のリンパ網が粘膜面から 3 mm 以内に集
中するため 15），腔内照射では粘膜下 5 mm を線量評価点とする。低線量率治療においては外部
照射からの寄与分を含めて単純加算 65〜70 Gy が推奨されている。小線源治療開始直前の腫瘍の
厚みが 5 mm を超える場合には，腔内照射よりも組織内照射が推奨されている 12, 16, 17）。三次元画
像誘導小線源治療（3D-IGBT）により腔内照射に組織内照射を併用する方法（組織内照射併用
腔内照射：hybrid brachytherapy）の適用も検討される（「Ⅳ．婦人科癌の IGBT」☞ 295 頁）18）。
特に腟癌の小線源治療では，直腸や尿道が広い範囲で高線量にさらされることが多いため，十分
な注意が必要である。
外陰癌

・6 MV 以上の高エネルギー X 線を用い，1 回線量 1.8〜2 Gy，週 5 回法で照射する。鼠径リンパ
節領域を照射する必要から前後対向 2 門が用いられてきたが，可能であれば IMRT を検討する。
必要に応じてボーラス材を使用する。45〜50 Gy 照射後，外部照射，組織内照射，あるいはその
組み合わせで GTV に対して計 60〜70 Gy 程度まで照射する。45〜50 Gy 以降も外部照射で治療
する場合は，6〜9 MeV の電子線あるいは 4〜6 MV の X 線を用いる。骨盤および鼠径リンパ節
領域への予防照射は 45〜50 Gy 行う。

・術後照射では，一般に原発巣の腫瘍床およびリンパ節領域へ 50 Gy 程度の照射を行う。原発巣の
腫瘍床への線量は，切除断端の所見に応じて 10〜15 Gy 程度追加する。鼠径リンパ節領域の照射
には，適切な照射野，エネルギーを用いる。照射の際には，鼠径ひだを伸展させるために frog-
leg position（カエル足姿勢）での治療を考慮する。

	 4	 併用療法
・大規模な臨床試験は行われていないが，腟癌，外陰癌ともに局所進行例を中心に子宮頸癌に準じ，

主としてプラチナ製剤を用いた同時化学放射線療法が試みられている。

図 2 　外陰癌症例における CTV の実例
治療計画用 CT にて原発巣（濃赤），主要動・静
脈を囲み（赤・青），外陰全体（緑），鼠径リンパ
節領域（黄）および骨盤リンパ節領域（黄）を含
めた CTV を設定する。鼠径リンパ節領域は，内
側は恥骨筋内側端もしくは長内転筋外側縁，外側
は縫工筋を参考に囲む。骨盤リンパ節領域を照射
する必要のない場合には，上縁は鼠径靭帯を含む
レベルまでとする。その場合にはコリメータを 90
度回転させ，多分割コリメータを頭・尾側から挿
入するなどの工夫をする。
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❸標準的な治療成績
	 1	 腟癌
・5 年全生存率を FIGO の臨床病期別にみると，Ⅰ期：70〜90％，Ⅱ期：50〜60％，Ⅲ期：30〜

50％，Ⅳ期：0〜20％とされる 1, 2, 19, 20）。本邦からも，多施設の治療成績をまとめた報告がなされ
ており，Ⅰ期〜ⅣA 期全体の 5 年全生存率と局所制御率は，それぞれ 77％，83％と良好な結果
であった 21）。一方で，局所再発のおよそ 3 割が治療後 5〜10 年の間に生じており，長期にわた
る経過観察の必要性が指摘されている。

	 2	 外陰癌
・報告されている治療成績はいずれも症例数がきわめて少なく，治療法も種々雑多で明確な治療成

績を示すことは困難である。Ⅰ期（T1N0）では，局所制御率，5 年全生存率ともに 80％以上の
良好な治療成績が期待される 2, 4, 11）。一方，局所進行例では，化学放射線療法によって半数程度
が組織学的に完全奏効し，放射線単独治療よりも良好な生存が得られたとの報告がある 22-24）。

❹合併症
急性期有害事象：悪心（放射線宿酔），会陰部および鼠径部の皮膚炎（特に，腟全体を照射す
る場合），下痢，膀胱・直腸炎，白血球減少症など。
晩期有害事象：腟粘膜・外陰の潰瘍・壊死，膀胱・直腸出血，膀胱腟瘻，直腸腟瘻（特に小線
源治療を併用する場合），鼠径リンパ節部の治療による下肢の浮腫，大腿骨頭壊死など 11, 12）。
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	 Ⅳ	 婦人科癌の IGBT
❶�三次元画像誘導小線源治療（3D-image-guided 
brachytherapy：3D-IGBT）の意義と適応

・子宮頸癌の放射線治療では，急峻な線量勾配で腫瘍に大線量を投与しつつ周囲正常臓器の線量を
低減可能な腔内照射は不可欠である。従来の正側 2 方向の X 線写真に基づく二次元治療計画腔
内照射では，線量処方として腫瘍の大きさや形状にかかわらず画一的な A 点が用いられてきた。
A 点線量処方では，特に腔内照射開始までの腫瘍縮小が不十分な場合，腫瘍全体を十分な線量
域でカバーできないことが大きな問題であった 1）。また，ICRU Report 38 で定義される直腸や
膀胱の線量評価点は，必ずしも実際の高線量域と一致しない問題があった。

・2000 年代になり腔内照射のアプリケータを装着した状態で MRI や CT を撮像し，腫瘍の大きさ
や形状に合わせた線量分布を最適化する 3D-IGBT が海外の複数のグループで開発されてき
た 2-4）。また子宮体癌や腟癌に対しても，3D-IGBT の有効性を示す報告がなされている 5, 6）。
3D-IGBT は子宮頸癌，子宮体癌，腟癌の根治的放射線治療において適用が推奨される。
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❷ 3D-IGBTの方法
	 1	 治療計画法
・タンデム・オボイド等のアプリケータを挿入した状態で CT または MRI を撮像し，その画像を

用いて治療計画を行う。標的体積とリスク臓器の線量体積ヒストグラムをもとに，線量分布の最
適化を行い治療を実施する（詳細は密封小線源治療の診療・物理 QA ガイドライン 7）および画
像誘導密封小線源治療 導入のためのガイドラインを参照 8））。

	 2	 標的体積
・The Groupe Européen de Curiethérapie and the European Society for Radiotherapy & 

Oncology（GEC-ESTRO）のグループから MRI を用いた 3D-IGBT における High risk clinical 
target volume（HR-CTV）の定義 3, 4）が，また CT を用いた 3D-IGBT における HR-CTV 輪郭
描出の基準が日本放射線腫瘍学研究機構（JROSG）婦人科腫瘍委員会から提示されている 9, 10）。
HR-CTV は小線源治療時の子宮頸部全体，ならびに小線源治療時に内診や MRI 所見に基づき子
宮頸部外に進展していると考えられる腫瘍部位で，局所再発の危険性が高いと考えられる領域と
定義されている 9, 10）。CT を用いた 3D-IGBT を行う際は，CT では腫瘍の十分な描出が困難なた
め小線源治療が開始される直前の MRI を参照する。

図 1 　3D-IGBT

子宮頸癌ⅡB 期

赤：HR-CTV
青：膀胱
紫：直腸
水色：S 状結腸
緑：そのほかの腸管

小線源治療直前 MRI
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	 3	 処方線量
・標的体積（HR-CTV）に対する処方線量に関しては，現在，欧米や日本で複数の前向き試験が

進行中である。日本では，外部照射（全骨盤照射）に途中から中央遮蔽を設置するのが標準的治
療である。外部照射と 3D-IGBT における HR-CTV の合計線量について，従来行われてきた全
骨盤照射（中央遮蔽未設置）線量と腔内照射線量の合算で評価する方法 11）は，中央遮蔽を設置
した後の全骨盤照射の線量寄与が加味されないため，合計線量が過小評価になることに注意が必
要である 12）。推奨する根拠は明確ではないが，CT を用いた IGBT における日本の標準的なスケ
ジュール（Ⅰ．子宮頸癌表 4 ☞ 282 頁）では，1 回の小線源治療の目標線量として HR-CTV 
D90：＞6 Gy が多くの施設で用いられている。またリスク臓器（直腸・膀胱など）に対する線量
制約としては，同様に直腸 D2 cm3：5.5〜6.0 Gy 以下，膀胱 D2 cm3：6.5〜7.6 Gy 以下などが用い
られている 13, 14）。HR-CTV の D90 とリスク臓器の D2 cm3 に対する線量基準（目標・制約）が両
立しない場合は，その得失を考慮して優先順位を決め最適化を行う。DVH パラメータだけでな
く線量分布図も視覚的に確認し，特に中央遮蔽後の外部照射の照射範囲に含まれるリスク臓器内
に高線量域がないか注意する。　

D90：90％の体積に照射されている最小線量，D2 cm3：2 cm3 の体積に照射されている最小線量
	 4	 三次元画像誘導小線源治療における治療計画の注意点
・マンチェスター法等に準拠した線源配置を基本とする。
・子宮腔（タンデム）内の線源の頭側端は，原則として子宮底まで配置する。
・まず A 点を処方の基準にして治療計画を行う。その後線量分布をみながら線源停留位置と線源

停留時間を調整し線量分布の最適化を図る。
・HR-CTV が処方線量（6 Gy）以上の高線量域に含有されるように分布の最適化を行う（cold 

area をできる限り作らない）。
・タンデムとオボイドのアプリケーションで良好な線量分布が得られないと判断される場合には，

後述する組織内照射の併用を検討する。
・HR-CTV の DVH parameter として D90 を基本として計算，評価，記録する（可能であれば

D98，D50 も）。
・正常組織の DVH parameter として，直腸と膀胱の D2 cm3 の値を計算，評価，記録する（可能

であれば S 状結腸，小腸も）。

❸標準的な治療成績
・国内外から複数の報告がある。欧米と異なり外部照射に中央遮蔽を用いる本邦から，CT を用い

た 3D-IGBT 併用放射線治療成績が報告されている 13, 14）。いずれの報告も 3〜5 年局所制御率が
90％を超え，直腸および膀胱の Grade3 以上晩期有害事象発生割合が 2％未満と，従来の 2 次元
治療計画と比較して，良好な成績が報告されている。

❹組織内照射併用腔内照射（hybrid brachytherapy）
・タンデム・オボイドのみを用いた腔内照射で，標的体積（HR-CTV）に十分な線量を投与でき

ない症例（巨大腫瘍や偏在型腫瘍）に対し，腔内照射に組織内照射を併用した組織内照射併用腔
内照射（hybrid brachytherapy）の適用を検討する。腔内照射単独ではオボイドの寄与の及ばな
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い領域でほぼ同心円状の線量分布となるため，HR-CTV 全体に（辺縁まで）線量を十分に投与
することが困難な場合がある（図 1）。腔内照射で線量が不十分な領域に組織内照射を併用し，
リスク臓器への線量増加を最小限に抑えつつ不整形の HR-CTV に対して必要な線量が投与され
るように最適化する（図 2）15）。近年，国内外より良好な局所制御が報告されている 16, 17）。一方で，
組織内刺入針は経腟または経会陰的に刺入されるため，出血等の合併症の発生リスクや，処置中
の疼痛管理などの対策が必要である。現在，内外で多施設共同臨床試験が進行中である。

参考文献

	 1）	Terahara A, Nakano T, Ishikawa A, et al. Dose-volume histogram analysis of high dose rate intracavitary 
brachytherapy for uterine cervix cancer. Int J Radiat Oncol Biol Phys 35：549-554, 1996.

	 2）	Nag S, Cardenes H, Chang S, et al；Image-Guided Brachytherapy Working Group. Proposed guidelines for 
image-based intracavitary brachytherapy for cervical carcinoma：report from image-guided brachytherapy 
working group. Int J Radiat Oncol Biol Phys 60：1160-1172, 2004.

	 3）	Haie-Meder C, Potter R, Limbergen EV, et al；Gynaecological （GYN） GEC-ESTRO Working Group. Recom-
mendations from Gynecological （GYN） GEC-ESTRO Working Group （Ⅰ）：concepts and terms in 3D image 
based 3D treatment planning in cervix cancer brachytherapy with emphasis on MRI assessment of GTV and 
CTV. Radiother Oncol 74：235-245, 2005.

	 4）	Pötter R, Haie-Meder C, Limbergen EV, et al；GEC ESTRO Working Group. Recommendations from gynae-
cological （GYN） GEC ESTRO working group （Ⅱ）：concepts and terms in 3D image-based treatment plan-
ning in cervix cancer brachytherapy-3D dose volume parameters and aspects of 3D image-based anatomy, 
radiation physics, radiobiology. Radiother Oncol 78：67-77, 2006.

	 5）	Ohkubo Y, Kato S, Kiyohara H, et al. Dose volume analysis of radiotherapy for inoperable patients with stage 
Ⅰ-Ⅱ endometrial carcinoma. J Radiat Res 52：666-673, 2011.

	 6）	Huertas A, Dumas I, Escande A, et al. Image-guided adaptive brachytherapy in primary vaginal cancers：A 
monocentric experience. Brachytherapy. 17：571-579, 2018.

	 7）	日本放射線腫瘍学会 小線源治療部会編．小線源治療部会ガイドラインに基づく 密封小線源治療 診療・物理 QA
マニュアル．金原出版，2013.

腫瘍腫瘍 有効な線量有効な線量腫瘍 有効な線量

直腸

膀胱

直腸

膀胱

・通常の腔内照射に組織内照射を組み合わせた小線源治療。
・通常の IGBT 計画では対応困難な不整形な腫瘍にも，Hybrid 腔内照射
　なら比較的容易に腫瘍全体に有効な線量を投与することができる。

通常の腔内照射 組織内照射 Hybrid 腔内照射

組織内照射用刺入針
アプリケーター アプリケーター

図 2 　組織内照射併用腔内照射（Hybrid Brachytherapy）
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	 Ⅴ	 CTVアトラス（子宮頸癌）
表 1 　骨盤内リンパ節領域（CTV LN subclinical）境界

リンパ節
領域

頭側方 尾側方 前　方 後　方 外側方 内側方

総腸骨リ
ンパ節

腹部大動脈
分岐部

総腸骨動脈分
岐部

総腸骨動静脈前方
7 mm

L5-仙骨（椎体側
面と腰筋間の脂肪
織を十分に含む）

総腸骨動静脈側
方 7 mm

（大腰筋まで）

─

外腸骨リ
ンパ節

総腸骨動脈
分岐部

大腿骨頭頭側縁 外腸骨動静脈
前方 7 mm

外腸骨動静脈
後方 7 mm（閉鎖
節へ連続）

外腸骨動静脈
側方 7 mm

（大腰筋，
腸骨筋まで）

外腸骨動静脈
内方7 mm：
子宮，卵巣，
腸管，尿管，
膀胱

内腸骨リ
ンパ節

総腸骨動脈
分岐部

尾骨筋頭側縁，
坐骨棘， 
子宮動静脈

（子宮傍部へ
連続）

─ 頭側レベル：
仙骨翼
中位-尾側レベル：
梨状筋前縁， 
下臀動静脈

頭側レベル：
腰筋，腸骨筋，
仙腸関節外側縁
中位レベル：
腸骨，腰筋，腸
骨筋内側縁
尾側レベル：
内閉鎖筋，梨状
筋

内腸骨動静脈
内方7 mm：
腸管，
子宮，
卵巣

閉鎖リン
パ節

仙腸関節頭
側縁

（内 腸 骨 節
へ連続）

閉鎖孔上部 頭側-中位レベル：
外腸骨節へ連続
尾側レベル：
恥骨後縁

頭側-中位レベル：
内腸骨節へ連続
尾側レベル：
内閉鎖筋後縁

内閉鎖筋，
腸骨筋，
腰筋，
腸骨

膀胱，
子宮，
腸管

仙骨リン
パ節

総腸骨動脈
分岐部

S2 下 縁 ま た
は梨状筋上縁

仙 骨 前 面 よ り
10 mm

L5-仙骨前面 梨状筋（内外腸
骨節へ連続）

─

A consensus-based guideline defining the clinical target volume for pelvic lymph nodes in external beam radio-
therapy for uterine cervical cancer. Jpn J Clin Oncol 40：456-463, 2010.

表 2 　子宮傍結合織の境界

構造物
頭側方 子宮峡部（＝子宮動脈流入レベル）

＊腸管が出現したレベルで囲い込みを止める。
尾側方 肛門挙筋内側縁
前　方 膀胱後縁/外腸骨動脈後縁
後　方 mesorectal fascia の前縁（半周）

＊腫瘍径，子宮傍結合織浸潤の度合いにより調整する。
外側方 内閉鎖筋/梨状筋/尾骨筋/坐骨枝内側縁

A consensus-based guideline defining clinical target volume for primary 
disease in external beam radiotherapy for intact uterine cervical cancer. 
Jpn J Clin Oncol 41：1119-1126, 2011.
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アトラス

赤：動脈，青：静脈，黄：リンパ節 CTV，水色：原発巣 CTV
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続き

赤：動脈，青：静脈，黄：リンパ節 CTV，水色：原発巣 CTV
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続き

赤：動脈，青：静脈，黄：リンパ節 CTV，水色：原発巣 CTV
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