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子宮頭痛放射線治療における直腸・膜朕線量と晩期障害の関係
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Abstract

This study evaluated the efficacy of computed tomography (CT)-based three-dimensional (3D) dose-volume parameters of

the rectum and urinary bladder as predictor for late complication in cervical cancer patients treated with radiotherapy.

Forty-two patients treated with a combination of external radiotherapy and high-dose-rate intracavitary brachytherapy between

January 2002 and December 2008 were retrospectively analyzed. Brachytherapy was prescribed with standard 2D planning.

Patients underwent pelvic CT at every brachytherapy. The external rectal wall and bladder wall were contoured on the CT

images, and the minimum doses delivered to 0.1 cc, 1 cc, 2 cc and 5 cc of the most i汀adiated rectal and bladder volumes were

calculated with dose-volume histograms. Total dose (external radiotherapy plus brachytherapy) to the rectum and the urinary

bladder was transformed to the biologically equivalent dose in 2 Gy fractions with α / β　of3 Gy (DO.Ice, Dice, D2cc and

D5cc). The relationships between these dosimetric parameters and the incidence of late rectal complication (LRC) were

analyzed. The values of DO. Ice, Dice, and D2cc were significantly higher in patients with LRC than in those without (p <

0.05), but the difference in the values ofD5cc was not statistically significant (p - 0.092). The rate of LRC is increased

significantly with rectal Dice higher than 90 GyEQD2 (p - 0.0 10). This study has suggested that CT-based 3D dose- volume

parameters of the rectum may be effective for predicting LRC.
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緒言

子宮頬癌放射線治療において腔内照射は重要な治

療モダリティーである。腔内照射を使用すれば急峻な

勾配をもつ線量分布を子宮頚癌病巣部に作ることが出

来るため、周囲にあ'る正常臓器-の照射線量を押さえ

ながらも子宮頚癌病巣に高線量を投与することが可能

である。しかしながら直腸や膳耽、 S状結腸、小腸と

いった正常臓器(リスク臓器organ at risk ; OAR)は

子宮頭痛病巣に近接して存在するため、時に高線量が

これらのOARに照射されることも有り、 OARの遅弟性

放射線障害(以下　晩期障害)が発生する場合がある

[1.2]近年のコンピューターの進歩とともに、外部照

射ではCTやMRIの画像を利用した三次元放射線治療が

主流となっているが、腔内照射ではⅩ線写真を利用し

た二次元治療が現在も広く行われている。漸く近年の

小線源治療計画装置の進歩にともない、腔内照射でも

cTやMRIを用いて治療計画や線量評価がされるように

なってきたというのが日本での現状である。

2005年にGroup Europeen de Curietherapie -

European Society for Therapeutic Radiology and

Oncology (GEC-ESTRO)から、三次元画像を用いた子宮

頭痛小線源治療の治療ターゲットや危険臓器の設定・

線量評価などに関する勧告が出されている[3,4]子宮

頭痛放射線治療における直腸や膜朕-の照射線量・体

積と晩期障害との関連について、 Dose-Volume

Histogram(DVH)を用いて調べた研究がGEC-ESTROの勧

告が出された以降に増加してきているが、毎回の腔内

照射時にCTやMRIを撮影して線量評価を行っている報

告は少ない[2,5-10]。これまでの報告では直腸線量の増

加とともに直腸晩期障害の発生が増加することが報告

されている【5-101。

当院では2002年より子宮頭痛腔内照射時に治療用

アプリケ一夕-を挿入した後に毎回CT撮影を行い、子

宮頚癌病巣やoARの線量評価を行ってきた。しかし当

院では、過去の治療経験より得られたデータに基づい

て作成した当院独自の線量規定に従って外照射や腔内

照射を行ってきたため、 DVHより算出した直腸や膜朕

の最も放射線の照射された2 ccや1 ccの体積中の最

低線量(D2cc, Dice)に基づく近年の報告【8-10]と当院で

の照射線量の現状とを比較できていなかった。そこで

今まで蓄積された治療計画時の画像やDVHを用いて、

改めて近年の報告に基づく　D2ccやDiceといった方法

で線量評価を行った上で、直腸や勝脱の照射線量と有

害事象発生の関連についての検討を行った。

対象

対象は、2002年1月から2008年12月に根治的子宮

頭痛放射線治療を行った症例で、腔内照射アプリケ一

夕-挿入時に毎回CT撮影し線量評価を行った43症例

のうち、経過観察することができた42症例である。当

院で外照射を含めた全ての放射線治療を施行した患者

は14名しかおらず、残り28名は紹介元の他院で外照

射を受け、腔内照射のみを当院で行った患者であったO

病理組織型は全例とも届平上皮癌であった。年齢は39

歳-89歳(平均64.5歳)、子宮額癌のステージはFIGO

分類でIB期2例、 ⅡA期4例、 ⅡB期18例、 ⅢA期1

例、 ⅢB期12例、 ⅣA期3例、 ⅣB期2例であった。

照射線量については、外照射　45.0 Gy-60.0 Gy (中

央値50.4 Gy)、全骨盤照射:30.0 Gy-50.4 Gy(中央

値　39.6Gy)、中央遮蔽:oGy-19.8Gy(中央値10.8Gy)、

腔内照射:A点線量　6.0Gy/1回　-36.0 Gy/6回(中央

値　24.0 Gy/4回)であった。観察期間は1ケ月～92ケ

月(中央値24ヶ月)、化学放射線治療例は20症例、放

射線単独治療例は22症例であった。

方法

子宮頭痛に対する放射線治療は、腫癌の大きさによ

って外照射・月空内照射の線量を変更する当院独自のプ

ロトコールを使用して行っているC　腰痛の大きさを治

療開始前の造影cTにおける腰痛部最大軸位断面積

(CervicalArea)で代用しており、その断面積の大きさ

によって全骨盤照射(WholePelvis Irradiation ; WPI)、

中央遮蔽(central Shield ; CS)、 Narrow Beam Boost

(NBB) 、腔内照射(Intracavitary brachytherapy I

工CBT)の線量配分を決定している(表1)。腫癖サイズ

が大きいものでは腔内照射で腹痛全体を根治線量域と

してカバーできないため、膳批・直腸を照射野から外

し子宮頚癌病変を側方より照射するNBBが必要になる。

ただし全骨盤照射終了時点で腫癖縮小反応が良好な場

合は、NBB線量や工CBT線量の変更などを行う場合もあ

った。このプロトコールは当院での過去の治療成績や

有害事象発生のデータを基に作成された。

表1　当院の子宮頚癌放射線治療線量プロトコール

Cervical EBRT (Gy)

Area

(cm2)

2

ICBT (Gy)

ffP I CS NBB Targe t OAR

Min. D Max. D

く20　　　　　30.6　　　19. 8　　　　　　　　　　　〉18　　　　46く

20-25　　　　39. 6　　　10. 8　　　　　　　　　　　〉15　　　　　34く

26-35　　　　39. 6　　　10. 8　　　　12　　　　　>12　　　　23<

35-50　　　　39. 6　　　10.8　　　　18　　　　　〉11　　　　11く



腔内照射は中央遮蔽が挿入された週より、週1回の

ペースで行われたO　腔内照射はmicroSelectron -

HDR( Nucletron, Veenendaal, The Netherlands)を使

用し、治療計画は　platoBPSV13.0を使用して行ったO

腔内照射時に子宮内腔および腹-挿入するアプリケ一

夕-は、当院で作成したオリジナル(SUMStype)を使用

している[11]このアプリケ一夕-はマンチェスター法

に則って設計されているが、オボイド間にタンデムを

固定するスペ-サーを使用することでガーゼ.パッキ

ングを行うことなくタンデムを固定することが可能と

なっている。メーカーより市販されているアプリケ一

夕-は日本人にはサイズがやや大きく、挿入やタンデ

ムを固定する為のガーゼ・パッキング時に痛みが生じ

るため、強い鎮痛薬や麻酔薬を使用されていることが

多い。しかし、このアプリケ一夕-では経口鎮痛薬を

使用する程度で手技を行うことが可能である。スペ-

サー先端には薄い金属リングを埋め込んでおり、 Ⅹ線

写真で外子宮口の位置を確認しやすい工夫がなされて

いる。また、スペ-サー、オボイドともに腺源からの

距離を腹側で10 mm、背側で14 mmの距離をとってお

り、直腸線量をより低減するように設計されている(図

91

腔内照射治療室にある診察台上で砕石位をとり、放

射線科医が子宮内腔及び盤内-治療用アプリケ一夕-

を挿入後、アプリケ一夕-をテープなどで体幹に固定

する。診察台上で仰臥位-体位変換し、ストレッチャ

ーで撮影室-移動するO　撮影室にて正面および側面の

Ⅹ線写真撮影と骨盤部CT撮影を毎回の腔内照射ごとに

行う。 CT撮影は骨盤部を5mm厚のスライスで行って

いる。腔内照射の治療計画自体は通常の正面・側面の

Ⅹ線写真を用いた二次元計画で行い、通常A点線量6

Gyで治療を施行する。治療施行後に直腸や勝朕、腫癌

などの各構造の外輪郭をcT画像に入力し、治療計画に

て作成した線量分布とCT画像とを重ね合わせること

で直腸や膜朕のDVHを作成する。線量評価にて直腸・

勝朕線量が高い場合には腺源配置や照射線量を次回に

変更する。

GEC-ESTROの勧告[3,4]に従い、腔内照射での直腸・勝

朕の　DVHから直腸・磨脱の最も強く照射されている5

cc, 2cc, 1cc, 0.1ccの内の最低線量(D5cc, D2cc,

Dice, DO.Ice)を算出し、それぞれを1回2Gyの外照

射-換算した等価線量(Normalized Total Dose;

NTD(GyMM))を直線一二次曲線モデル(LQ model)に従

って算出したO

中央遮蔽が挿入された後の外照射では腔内照射で

高線量を受ける直腸や勝脱は遮蔽されているため、全

ての放射線治療における直腸や勝朕のD5cc, D2cc,

Dice, DO.Iceは全骨盤照射と各腔内照射の等価線量の

累積と定義した[9]

Ex) NTDRectuBD5cc = NTD官P +　∑　NTDRe。tumD5cc蝣ICBT

放射線治療後に治療効果の確課や晩期障害の有無を

観察するために、数ヶ月間隔で放射線科外来に来院い

ただくことで経過観察を行った。遠隔地のため受診困

難な場合や病気の悪化のため通院不可能な方は、紹介

元の病院-連絡し、その後の再舞の有無や晩期障害の

有無、現病死や他病死の日時などを確認したO　勝朕や

直腸の晩期障害はNCトCTC Veエーsion 2.0に従い表2の

基準で評価した。

統計処理はSPSS v.19を利用し、総生存率や無病生

存率はKaplan-Meier法を使用した。直腸と磨朕のD5cc

などの平均値の比較や、晩期障害の有無で層別化した

直腸D5ccなどの平均値の比較にはt検定を用いた。そ

の他、 Pearsonの積率相関係数やPearsonのx二乗検

定の手法を使用し、検定を行っているO

図1 SUMS Type Applicator

子宮腔内に挿入するタンデムと腫腔内に留性するオボイドの間にスペ-サー

を挿入することにより、通常のマンチェスター法のアプリケ一夕-で必要な

腫内のガーゼ・パッキング操作が不要となり患者の苦痛が軽減。またスペ-

サーとタンデム、スペ-サーとオボイドを固定することにより体位変換時の

アブ9ケ一夕ーの移動を防ぐことが可能.

表2.NCI-CTC version 2.0

有害事象

Grade O　　　　治療前と変化なし

Grade l　　　　わずかな出血あり

Grade 2　　　　間欠的な出血

Grade 3　　　手術や内視鏡的治療を要する

Grade 4　　　壊死/穿孔・療孔形成



結果

フォロー可能であった42名の総生存率および無病

生存率をKaplan-Meier法で検討した。症例数が少ない

ため、 FIGOステージのA, B群は合わせて1群として

求めた0　5年総生存率はI期　100%、 Ⅱ期　74.4 、

Ⅲ期100%、 Ⅳ期　40.0%であった。 5年無病生存率

はI期100%、 Ⅱ期　81.0%、 Ⅲ期　60.2%、 Ⅳ期

40.0'であった　Kaplan-Meier法で求めたグラフを図

2に示すO
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Ⅱ期患者は他病死された症例もあり、総生存率では

Ⅲ期よりも悪い成績となったD　Ⅲ期患者は遠隔転移な

どの再発で無病生存率はⅡ期よりも悪い成横だが、化

学療法などの救済治療の効果もあり観察期間中に死亡

例は認められなかった。 Ⅱ期とⅢ期患者の平均年齢に

は明らかな差は認められなかった(Ⅱ期:68.0歳、 Ⅲ

期:65.9歳、 p=0.696)c　化学療法の有無では年齢の平

均値に有意差が認められ(化学療法　無:71.1歳、有:

57.5歳、 p=0.003)、高齢者では放射線単独治療が選択

された傾向が認められたD

2011年3月までに発生した直腸晩期障害は8症例

(19.0%)、勝耽晩期障害は1症例(2.3'であった。直

腸晩期障害と勝脱晩期障害の発生した症例には重複は

無かった0　42名の直腸および膜朕D5cc, D2oc, Dice,

DO.lccNTDの最小値、最大値、平均、標準偏差はそれ

ぞれ表3のようであったO　直腸線量よりも膜朕線量の

方がいずれも高値を示しており直腸と膜舵のD5cc,

D2cc, Dice, DO.Iceの平均値の間には有意差が存在し

た(それぞれp=0.043, 0.011, 0.007, 0.012 )。これ

はアプリケ-クーの設計が勝離側よりも直腸側に距離

をとるようになっている影響もあると考えられる。磨

朕晩期障害の発生が1例しかなかったため、直腸晩期

障害についてのみ層別化して検討を行った。直腸晩期

障害が発生した患者の直腸D5cc, D2cc, Dice, DO.Ice

NTDおよび晩期障害の程度は表4のようになった。

表3直腸・膜朕のD5cc,D2cc,Dice,DO.Ice(GyEQD2)

Mlnl Std Deviation

Rectum D5cc　　　　　46.1　　　　　89.2　　　　　66.8　　　　9.45

Rectum D2cc　　　　　51.7　　　　　104.8　　　　　77.0　　　　12.63

Rectum Dice　　　　　52.8　　　　　118.2　　　　　84.5　　　　15.51

Rectum DO.Ice　　　　56.2　　　　　181.0　　　　106.7　　　27.22

Bladder D5cc　　　　　43.2　　　　　106.1　　　　71.1　　　12.53

Bladder D2cc　　　　　48.4　　　　135.0　　　　　84.2　　　17.26

Bladder Dice　　　　　51.7　　　　　160.2　　　　　93.8　　　　21.92

B1　　　　　　　　　　59.7　　　　　252.4　　　　121.8　　　39.32

Wp+ pointA　　　　54.0　　　　103.3　　　　78.7　　　　9.91

WP+polntA　全骨盤線量と各腔内照射A点線丑のNTDの和

表4.直腸晩期障害(LRC)発生患者の直腸線量(Gy聖QD2/

LRC

(Grade)

■荏獲

Pt.　　Rectum Rectum Rectum Rectum

No.　　　D5cc D2cc Dice DO.Ice

59.4　　　　70.7　　　　　79.6　　　　101.8

65.6　　　　78.6　　　　　91.2　　　　130.9　　　　　Gl

66.1　　　　84.1　　　　98.4　　　　152.5　　　　　Gl

67.3　　　　　77.8　　　　　84.7　　　　102.1　　　　Gl

76.6　　　　87.1　　　　94.7　　　　116.2　　　　　G2

75.4　　　　85.8　　　　　94.0　　　　124.8　　　　　G2

79.3　　　　　96.6　　　　108.0　　　141.8　　　　　G2

89.2　　　　104.8　　　　118.2　　　181.0 G3

4



直腸D5cc, D2cc, Dice, DO.Iceについて直腸晩期障

害の有無で層別化を行い、それぞれの平均値に有意差

が存在するかをt検定で検討した(図3)。直腸D5ccで

は有意差が認められなかったが(p=0.092)、直腸D2cc,

Dice, DO.Iceでは平均値に有意差を認めた(それぞれ

p=0.030, 0.015, 0.015),これより直腸晩期障害が発

生した症例では直腸D2cc, Dice, DO.IceのNTDが高い

傾向であることが示唆された。

続いて直腸晩期障害の程度をNCI-CTC Version 2.0

に従いGradingを行ったD結果はGrade lが4例、Grade

2が3例、Grade3が1例であった。直腸線量と直腸晩

期障害との相関を見るために晩期障害の程度を加味し

た散布図を作成した結果、図4のようになったo　直腸

D5ccとD2cc, Dice, DO.Iceには相関関係が示され、

線量増加とともに直腸晩期障害の増悪がある可能性が

示唆された。ここで直腸D2ccと直腸Diceの散布図を

作成したところ図5のように両者には非常に強い相関

関係があることが示された(Pearsonの積率相関係数

=　0.989)

臨床上、経過観察や投薬治療のみで軽快するGrade 1

の直腸晩期障害はそれほど問題とならないため、Grade

2以上の直腸晩期障害が発生する線量について更に検

討した　Grade2以上の直腸晩期障害はDiceで90GyE

以上、D2ccで85Gy七Q,2以上の線量で発生しているため、

Dice90GyEOD2以上と以下でビン分割を行った。その場

合、表5の分布に分割され、それに対してPearsonの

x二乗検定を行ったが有意差を持って直腸Dice 90

GyE　以上の線量で高率に直腸晩期障害が発生するこ

とが示された(p=0.010)。

化学療法の有無で直腸晩期障害発生に差があるか

を検討したが、放射線単独治療20名中4症例、化学放

射線治療22例中4症例に直腸晩期障害の発生を認め、

Pearsonの2C二乗検定にて両者の間には有意差は認め

なかった(p=0.881)c

表5. Dice 90Gyでのビン分割表
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考察

FIGO病期別の放射線治療による標準的な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[12]当院での治療

成績は他施設の治療成績と比較して同等以上と考える。

治療線量についても標準的治療線量と同等かそれ以上

と考えられ、子宮額癌病変に高線量を投与しようと考

えられた当院の線量規定により治療成績を向上させた

可能性が考えられる。またGrade　3以上の出血性直腸

炎、出血性勝朕炎の頻度はそれぞれ5-10%、 5%以下

とされており[12]、晩期障害の頻度は他施設の成績より

も低い可能性がある.各腔内照射時にCTを撮影し、DVH

にて線量評価を行い、線源配置や照射線量を工夫する

ことで晩期障害の発生を抑制出来たと考える。

今回の検討で高齢者は放射線単独治療を選択され

ている傾向がみられたが、最近は高齢者でも化学放射

線治療が選択される症例が増加しており、治療成績の

向上が期待される。

直腸線量の増加に従って直腸晩期障害の程度に増

悪傾向が認められ、諸家の報告【5-10]同様に直腸晩期障

害と直腸線量には相関関係があることが今回の検討で

も示された。また今回の検討では直腸D2ccと直腸Dloo

の間には強い相関関係があることが示され、これは直

腸晩期障害を予測する指標として直腸D2ccや直腸

Diceが有用であるとする報告[5-10]を支持する結果と

考える。腔内照射で高線量となる直腸の部分を線源配

置やウェイトの条件を同一にして画像的に各症例で検

討をおこなうと、高線量部の位置は毎回のCTでほぼ同

-であり、直腸D2ccや直腸Diceは直腸が高線量とな

る部位をよく反映しているものと考えられる。

直腸DO.Iceの場合は、直腸ガスや便の状態によっ

て高線量となる部位にばらつきが生じるため、直腸の

高線量となる部分を代表する値ではない可能性がある

と考えられた。当院の線量規定は直腸最大点線量を使

って評価してきたが、直腸最大点線量は直腸DO.lco

とほぼ同じような値となっており、直腸最大点線量と

直腸DO.Iceはほぼ同じ意味を持っていると考えられ

るD　このことから直腸の最大点線量で評価を行うより

も、直腸D2ccや直腸Diceで評価を行う方が晩期障害

の予測に有効であると考えられる。

直腸晩期障害の有無で層別化した直腸D5ccの平均

値に有意差が諌められなかったのは、危険臓器として

の直腸Volumeの設定に問題が有ると考えられる。今回

の研究では直腸外周の輪郭描出を行い、その内部を直

腸として容積計算を行っているQ　しかし直腸晩期障害

に関与してくるのは実質的には直腸壁であり、直腸内

に便やガスが存在した場合は直腸壁の線量を正確に評

価していない可能性がある。これにより直腸晩期障害

の有無で層別化した場合にそれらの平均値に差が出な

かった可能性も考えられる。当院で使用している計画

装置では直腸壁自体を輪郭描出することはできないが、

治療計画装置が更新されたときに直腸壁を輪郭掃出し

て検証したいと考えている。

子宮頚癌の三次元放射線治療計画に使用できる画

像としてはCT以外にMRIも存在する　MRIは組織間コ

ントラストがよいため子宮頭痛病変の輪郭描出では

cTよりも正確に行うことが出来るが、勝朕や直腸周囲

には脂肪組織が存在するためCTとMRIではOARの輪郭

描出について差はないとされており[13]、 oARの設定自

体に問題はなかったと考える。

今回、直腸D2ccや直腸Diceが高線量になっている

ものの直腸晩期障害が発生していない症例が存在する

が、これは各腔内照射の線量評価によって直腸線量が

明らかに高い場合は、治療毎に腺源の配置やウェイト

の変更を行うことで同一部位が高線量にならないよう

に工夫している影響の可能性がある。このような症例

では、各治療での直腸D2ccや直腸Diceは高いためNTD

が高く評価されてしまうが、異なる位置で線量が高く

なっているだけで、晩期障害に対する影響としては低

減できていると考える。しかし今後、さらに経過観察

を行っていく中で、 D2ccやDiceが高線量を示した患

者で直腸晩期障害が発生してくる可能性は否定できな

い。

勝朕晩期障害は今回の観察期間中に1症例しか観察

されなかったo　勝舵晩期障害が出た症例の勝脱D5cc,

D2cc, Dice, DO.Iceはいずれも平均値に近い値であっ

た。そのため、勝朕線量と勝朕晩期障害の関係につい



ては検討できなかった。膜耽線量が直腸線量よりも高

値でありながら障害発生数が少なかったのは、勝脱の

耐容線量が直腸よりも高いことも影響していると考え

られるO　しかしながら勝舵晩期障害は直腸晩期障害よ

り遅れて発生する傾向に有り、今回の症例の平均観察

期間である24ケ月では勝腕晩期障害を観察するには

不十分であった可能性がある。今後、膜脱晩期障害が

観察される可能性は十分有ると考えている。

化学療法の有無と晩期障害の間には明らかな相関

は認められなかった。しかし放射線単独症例は化学放

射線治療例に比して明らかに高齢者が多く、年齢をマ

ッチングしての検討が必要になると考えられる。今回

の検討では貧血の有無や糖尿病などの既往症、ワーフ

ァリンなどの内服薬については検討できていないが、

このような園子も晩期障害の発生に影響を及ぼしてい

る可能性も考えられる。他院より紹介いただく症例が

多い影響か、既往歴や内服薬に関する情報取得が不足

していたと反省させられる点であり、今後の臨床にお

いて改善していきたい。

今回、子宮頚癌原発巣に対する照射線量のDVHと治

療成績についての検討は行えなかった。これは

GEC-ESTROの勧告[3,4】が出るよりも前からの症例も含

めての検討としたため、子宮頚癌病巣の輪郭描出につ

いての定義でばらつきが生じているため評価が困難で

あったことが原因である。また、子宮頚癌病変はCT

のみで輪郭描出を行った場合、 MRIを使って輪郭描出

をするよりも、特に側方の子宮傍組織まで含めて輪郭

描出する傾向が見られ、大きく評価してしまうる報告

されており[13】、その点も考慮して線量評価を行ってい

かなければならないと考えるO

腔内照射を1回行った時点で直腸D2ccや直腸Dice

の値をある程度予測することが可能なので、Diceが90

GyE　を超えることが予測される場合は線源配置やウ

ェイトを変更することや場合によってはA点線量をお

として腔内照射を続けていくことが直腸晩期障害の低

減に有効であると考える。

結語

当院で使用してきた線量規定による治療成績は良

好で、晩期障害の頻度も許容内であると考えられた。

今後は当院で使用している線量規定をGEC-ESTROから

勧告されている、 DVHを利用した線量指標-変換する

ことが重要と考える。

今回の検討では・直腸晩期障害の予測因子として直

腸D2ccや直腸Diceがよい指標であると考えられた。

特に直腸Diceが90 GyEOD2以上の時に高率にGrade 2

以上の障害が起こる危険性が示唆された。直腸の最大

点線量で直腸線量の評価を行うよりも、直腸D2ccや直

腸DiceといったDVHを用いた線量評価の方が直腸晩期

障害の予測には適していると考えられ、当院の線量規

定に取り入れなければならないと考える。

勝舵の遅発性放射線障害については畢生数が少な

く検討を行うことが出来なかったが、観察期間の短い

症例が多く、障害が発生する時期まで経過観察が行え

ていない可能性が考えられた。また貧血の有無や既往

歴、内服薬などについては今回検討出来ておらず、そ

の他の因子も加えての検討がさらに必要であると考え

る。

さらに子宮頭痛病変のDVHと局所制御率の関係を含

めた検討を今後行うことで、より有効で副作用の少な

い線量規定を作成したいと考えている.
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和文抄録

当院で行われた子宮頭痛放射線治療における直

腸・膜朕線量と晩期障害の関係について2002年1月か

ら2008年12月に子宮額癌に対する根治的放射線治療

を行った症例で腔内照射時にアプリケ一夕-挿入後、

毎回CTを撮影し線量評価を行った43例のうち経過観

察することができた42例で検討した。

病理組織形は全例とも届平上皮癌であった。年齢は

39歳から89歳(平均64.5歳)、子宮額癌のステージ

はFIGO分類でIB期2例、 ⅡA期4例、 ⅡB期18例、

ⅢA期1例、 ⅢB期12例、ⅣA期3例、ⅣB期2例であ

った。外照射は　45.OGy-60.OGy (中央値　50.4 Gy)、

全骨盤照射30.0 Gy-50.4 Gy(中央値　39.6 Gy)、中央

遮蕨O Gy-19.8 Gy(中央値10.8 Gy)、腔内照射はA

点線量　6.0 Gy/1回-36.0 Gy/6回、観察期間の中央

値は　24ケ月であった。化学療法を併用されたのは20

症例で、放射線治療単独は22症例であった。

各腔内照射治療による膜朕・直腸の　D5cc-Dlcc　を

DVHより算出し、全骨盤牌射線量と合計し1回2Gyの

外照射線量-換算したものと膜朕・直腸晩期障害の程

度を比較した。直腸晩期障害の有無で群分けすると、

両者の間では直腸D2cc-DO.Ice　の平均値に有意差が

存在したO　さらに直腸晩期障害のグレードで群分けを

行い直腸線量との関係を見ると、直腸線量の増加とと

もに晩期障害のグレードが上昇する傾向が認められた。

直腸Diceが90 GyEQD2以上の症例では有意差をもって
直腸晩期障害の確率が上昇した。

今回の検討では直腸の遅発性放射線障害の予測因

子として、直腸D2ccや直腸Diceがよい指標であると

考えられた。特に直腸Diceが90Gy以上の時に高率に

grade2以上の障害が起こる危険性が示唆された。
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