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　　　Fifteen　patients　with　endometrial　cancer（Stage　I［5］，　Stage　II［4］，　Stage　III［4］；Stage　IVa［2】were

treated　by　radiation　therapy　alone　at　Tokyo　Women’s　Medical　College　during　the　23－year　period　from

1969to　1991．　All　patients　were　considered　medically　inoperable　due　to　advan6ed　age，　hypertension，

cardiovascular　disease，　diabetes皿ellitus，　etc．　Patient　ages　ranged　from　46　to　82　years　with　a　mean　of

63years（62．5±12．0）．　An　external　beam　with　a　10　MeV　linear　accelerator．　and　low　dose・rate

intracavitary　radiotherapy　using　a　TAO　applicator　were　administered　to　the　patients　with　a　total　dose

of　87．2±19．5　Gy　at　point　A　for　cervical　cancer．　The　complete　response　rate　was　66．7％by　clinical

examination　after　treatment．　Intra－pelvic　recurrence　was　seen　in　l　patient　and　distant　metastasis　in　3．

The　5・year　cumulative　survival　rate　for　all　patients　was　59．3％and　100％for　Stage　I　and　II，

respectively．　Rectal　complications　were　found　in　4　cases，　bladder　in　2．　In　order　to　standardize　the　dose

value　for　radiotherapy　for　endometrial　cancer，　we　established　three　reference　points（point　I：fundus　of

the　uterus，　poi．nt　II：bilateral　utero・tubal　ostium，　point　III：bilateral　mid　portion　of　the　lateral　wail　of

the　uterine　body）．　These　points　were　determined　by　measuring　myometrial　thickness　of　the　uterine

body　by　CT　image　at　the　time　of　treatment　planning　in　each　case．　We　make　pfactical　application　of

these　points　in　radiation　treatment　and　have　found　them　to　be　useful　for　standardization　and　dose

specification　of　intracavitary　radiotherapy　for　endometrial　cancer．

　　　　　　　　　　　　　緒　　言

　子宮体癌は近年増加傾向にあり，子宮癌全体に

対する割合は，これまで4～5％を占めていたが，

最近では10～20％と増加し，更に30％にも達する

施設があるユ）～3）．近年，子宮体癌の治療成績の向上

のために早期診断や至適治療法の確立が望まれて

いる．本邦では早期診断を目的として，1987年か

ら老人保険法に基づいて一定のhigh　risk婦人を

対象に子宮内膜細胞診等の体癌検診が行われてき

た4）．

　子宮体癌治療の第一選択は手術療法であり，1，

II期の早期例には絶対適応となる．しかし高齢

化・食生活の欧米化に伴う肥満・高血圧・糖尿病・

心脳血管疾患などの合併症のため，早期例におけ

る手術不能症例の増加が予想される．一般に体癌

は放射線感受性が低いと考えられる腺癌が大部分

を占めることや良好な腔内照射の線量分布を得る

ことが難しいことから根治的放射線治療が行われ
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ることは少なかった．しかし前述したように1・

II期のような早期の手術不能症例が増加するに従

い，これらに対する腔内照射を中心とした根治的

放射線治療の必要性は今後増加するものと考えら

れる．本論文では当科における体癌の根治的放射

線治療成績を分析し，放射線治療の有用性および

その線量評価方法について検討を行ったので報告

する．

　　　　　　　　　対象と方法

　1．対象

　1969～1991年の23年間に東京女子医大放射線科

臨床腫瘍部に登録された子宮癌患者は1，148例で，

これらのうち子宮体癌は145例（13．4％）を占めて

いた．この145例中，再発9例，未治療例16例を除

いた新鮮例120例の国際臨床進行期分類（FIGO5））

による病期は1期72例，II期23例，　III期15例，　IV

期10例であり，組織型は腺癌103例，腺扁平上皮癌

5例，腺棘細胞癌7例，非上皮性腫瘍4例，組織

不明1例であった．これら新鮮例に対する治療方

法は，放射線治療単独群が21例（17．5％），手術と

放射線治療との併用群が99例（82．5％）であった．

放射線治療単独例21例中！5例は根治的放射線治療

が，6例は対症的放射線治療が施行された．今回，

この根治的放射線治療を遂行できた15例を研究の

対象とした．

　2．方法

　放射線治療は外部照射と腔内照射の組み合せで

行った．表1に照射法と照射線量を示す．外部照、

射は1inac　10MeV　X線を用い，15例中10例は原発

巣と所属リンパ節を含めた全骨盤照射で前後対向

表1　子宮体癌の根治的放射線治療

外 部　　照 射 腔内照射

症例 年齢 病期 合併症
照射野 照射法

　照射量
iGy旭／日）

総A点線：量
iGy／回）

一次

�ﾊ

　再　　発
i時期，部位） 予　　後

1 71 Ia 高血圧 全骨盤 前後　2門 23．4／13／18 39，6／3 CR 一 16年8ヵ月
糖尿病 子宮 回転 61．4／32／48 死亡（脳出血）

2 82． Ia
一 子宮 前後　2門 44／22／32 29，6／2 CR 一 14年2ヵ月

死亡（脳梗塞）

3 52 Ia 脳梗塞 子宮 前後　2門 50／25／38 42，0／3 CR 一 9年1ヵ月
死亡

4 62 互a 肥満 全骨盤 前後　2門 34．2／19／29 60，0／4 CR 一 2年8ヵ月
狭心症 中央遮蔽 前後　2門 48．2／26／45 生存
糖尿病

5 65 Ib 高血圧 全骨盤 前後　2門 40．5／28／41 45，0／2 CR 一 11年1ヵ月
子宮 回転 60．3／39／59 生存

6 49 1玉 試験 子宮 前後　2門 43．2／24／37 40，0／2 CR 一 12年9ヵ月
開腹術 子宮 回転 59．4／33／51 死亡（膣癌）

7 58 II
一 全骨盤 前後　2門 10／5／9 48，8／3 CR 一 15年2ヵ月

中央遮蔽 前後　2門 64／32／56 生存

8 74 II 高血圧 全骨盤 前後　2門 53．4／32／66 13，3／1 CR 一 11年
子宮 前後　2門 64．4／46／66 死亡

9 55 II 不整脈 全骨盤 前後　2門 45／25／38 45，0／3 CR 3年 6年’1ヵ月
子宮 回転 55／30／48 傍大動脈LN 癌死

10 64 III

一 全骨盤 前後　2門． 50．4／28／40 70，4／5 NC （増悪） 6ヵ月
子宮 左右．2門 82．8／38／40 癌死

11 61 III

『 全骨盤 前後　2門 36／20／34 46，9／3 PR＊ 6ヵ月 1年1ヵ月
中央遮蔽 前後　2門 右51．4／28／48 子宮 癌死

左41．4／23／38

12 72 III

一 全骨盤 前後　2門 30．6／17／29 21，6／2 PR率 1年11ヵ月 2年6ヵ月
中央遮蔽 前後　2．門 68．6／36／61 傍大動脈LN 癌死

13 78 III 高血圧 全骨盤 前後　2門 49．7／23／42 18，0／1 PR 不明 3年5ヵ月
狭心症 癌死

14 46 IVa
一 全骨盤 前後　2門 41．1／26／45 45，7／3 PR＊ 不明 1年4ヵ月

死因不明
15 54 IVa

一 全骨盤 前後　2門 30．6／17／24 42，8／3 CR 2ヵ月 10カ．月

中央遮蔽 前後　2門 50．4／28／43 傍大動脈LN糧 癌死

CR：著効，　PR：有効，　NC：不変．

LN：リγパ節，准放射線治療終了1～2ヵ月後にCRとなった，料癌性腹膜炎合併．
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二門照射にて週5回法，1日線量は1．8～2．OGy

で行った．これら10例は全骨盤照射30Gy施行後

5例は中央遮蔽に変更し，5例は23～53Gyを照

射した時点で原発巣のみの照射野に縮小し，360度

回転照射または前後対向二門照射を行った．残る

5例のうち照射開始時から最後まで全骨盤照射を

施行したものは2例，最初から原発巣に限局させ

て照射を施行したものは3例であった．外部照射

の総線量はA点で30～82．8Gy（平均46±21。8Gy）

であった．腔内照射はManchester方式によ

る137Csを用いた低線量率腔内照射法で，田崎・荒

居・尾立式（以下TAO式と略す）applicator6）を

使用した．1回のA点線量は13～17Gyで，1～5

回（平均2．6回目の腔内照射を行い，腔内照射によ

るA点線量は18～70Gy（41±2．26Gy）で，外部照

射と腔内照射による総A点線量は68～153Gy

（87．2±19．5Gy）であった．1986年以降は，

Selectronを用いた中線量率腔内照射法7）を用い

て行った．

　　　　　　　　　結　　果

　1．患者背景

　根治的放射線治療を行った15例の年齢は46～82

歳（63±12．0歳）であった．病期は1期5例，II

期4例，III期4例，　IVa期2例であった．病理組

織学的分類はすべて腺癌であった．根治的放射線

治療の適応となった理由としては1・II期の9例

中7例は高齢や合併症等のため手術不可能であ

り，1例は本人が子宮温存を強く希望し他院から

紹介された症例で，1例は腸管との癒着高度で試

験開腹術に終わった症例である．III・IVa期6例

は進行癌のため手術が不可能であった．合併疾患

としては高血圧が4例（27％），心血管疾患3例

（20％），糖尿病2例（13．3％），肥満（Broca

Index：66％）1例（6．6％），脳血管疾患が1例

（6．6％）に認められた．また閉経前は1例，閉経

後は14例であった．

　2．放射線治療効果

　照射による一次効果を放射線治療終了直後に内

診所見により判定した．効果判定基準は日本癌治

療学会の固形がん放射線療法直接効果判定基準8）

に従い，著効（complete　response；CR），有効

（partial　response；PR），不変（no　change；NC），

進行（progressive　disease；PD）とした．　CR例

は10例（1期5例，II期4例，．IVa期1例），　PR例

は4例（III期3例，　IVa期1例），　NC例は1例（III

期）であり，奏効率（CR＋PR率）は93．3％（14／

15），CR率は66．7％（10／15）であった（表2）．

またPR　4例のうちIII期の2例（症例番号11，12）

とIVa期の1例（症例番号14）は放射線治療終了

1～2ヵ月後にCRとなり，最終的なCR率は
86．7％（13／15）であり，残りの1例は局所制御不

能であった。

　3．再発

　再発は根治的放射線治療後臨床的に腫瘍が消失

し，その後再増大あるいは遠隔転移を来した症例

と定義した．治療後最終的にCRとなった13例中

4例（30．8％）に再発を認めた．その内訳は，II

期4例中1例，III；期2例中2例，　IVa期2例中1

例であった（表3）．

　再発部位は，骨盤内局所再発が1例（III期），傍

大動脈リンパ節が3例（II期1例，　III期1例，　IVa

表2　放射線治療効果（照射終了直後）

CR　：10イ列　（66．7％）　1期5，　II期4，　IVa期1

PR　：4例＊（26．7％）

NC　 ：　1f列　　　（6．6％）

PD　：0例

1期3，IVa期1

潮1
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CR＝complete　response（著効），

PR＝partial　response（有効），

NC：no　change（不変），

PD：progressive　disease（進行）．

＊PR　4例のうち3例は放射線終了1～2ヵ月後にCR

となった．

表3　再発例

再発部位

病期 症例数＊ 再発

骨盤内
傍大動脈リンパ節

IIIIIIIVa 5422 0121 0010
0111＊＊

計 13 4 1 3

＊評価可能例，

料癌性腹膜炎合併．
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図1　累積生存率曲線
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期1例［腹膜温血合併］）であった．

　4．生存率

　累積生存率を図1に示す．5年生存率は1，II

期ともに100％であった．III期では5年以上の生存

例は認めず，IVa期の2例はそれぞれ10ヵ月，1

年4ヵ月で死亡した．全体の5年生存率は59。3％

であった．

　5．死因

　再発を認めた4例，および局所制御不能であっ

たIII期の2例は癌死した．再発の認められない9

壷中3例は現在無病生存中（1期2例，II期1例）

で残り6例は死亡している．これら6例の死因は，

他病死が4例，他癌死が1例（腔扁平上皮癌）で，

1例は死因不明であった．

　6．放射線による副作用と障害

　照射中の急性反応は1例のみに認められた．こ

の患者は照射開始後2週間で下痢を認めたが外部

照射の1回線量を180cGyから120cGyへ減少さ

せたのみで最後まで照射継続が可能であった．

　晩期障害については以下のKottmeier分類9）に

従って分類した（表4）．

　1度：粘膜の変化は軽度で，出血は不連続であ

　　　　る．

　II度：潰瘍があり，出血は連続的で，時に軽度

　　　　の狭窄がある．

　III度：高度の出血，痩孔等があり，外科的治療

表4　放射線障害

　　部位
�x

直　腸 膀　胱

1　度

hI度
hH　度

0　例

R　例

P　例

0　例
P　イ列

P　例

　　　　を必要とするもの．

　外来経過観察が不十分な2例を除いた13例中，

直腸障害は4例（30．8％）に認められ，その程度

はII度が3例，　III度が1例であった．膀胱障害は

2例（15．4％）に認められ，1度が1例，III度が

1例であった．膀胱および直腸にIII度の障害を来

した1例は同一症例であり，放射線治療は全骨盤

照射で45Gy，その後子宮へ限局させた回転照射で

10Gy計55Gyの外部照射を施行した．腔内照射の

A点線量は45Gyで，外部照射と腔内照射による

総A点線：量は100Gyであった．放射線治療後1年

6ヵ月後と，2年2ヵ月後におのおの直腸，膀胱

障害により，人工肛門造設および腎痩造設を行っ

た．しかしその後傍大動脈リンパ節への遠隔転移

を来し最終的には放射線治療後6年1ヵ月で癌死

した．

　7．新しい線量評価法の試み

　1）基準点の設定

　子宮頸癌においては線量評価の基準点として
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Manchester法10＞によるA点，　B点が広く用いら

れており，頸癌治療の基準化に役立っている．し

かし，体癌の放射線治療においては未だこれらに

相当する基準点の設定は確立されていない．

　われわれは子宮体癌治療における線量評価の基

準点としてFreed，田崎らの選択点11）12）を参考に

図2のような基準点（1，II，　III）を設定した．

すなわち，CTにより子宮筋層の厚さを測定し，子

宮軸が子宮底部と交わる点（子宮底部中央先端）

を1，0void両先端を結ぶ線が子宮両外側壁と交わ

る点（左右の子宮卵管角）をIILIIR，子宮中央の左

右外側壁をIIILIIIRとした．

　子宮腔内に2本のapplicatorが挿入可能で

あった1期の1例についてこれら基準点の線量を

示す．症例は子宮腔長7cmで，　Selectron用の

ovoid　applicator　2本を子宮腔に挿入し腔内照射

を行った．137Cs線源（40mCi）の配置は，底部よ

り頸部に向かって2：1：1のウエイトで配列し

た．腔内照射開始前にシミュレーター装置で単純

X線写真を正・側二方向から撮影し，さらに治療

『○喫ごコー＿．．一一一一＿．一一1

‡　’　琴　　　ミ

llR＿．．確　　を瀧’

lllR一一一一・一一一一一一一一醜導・

鯉届一一…llL

△

糾｛翫

　　　」

図2　子宮体癌腔内照射における基準点1，II，　IIIの

　設定

計画用コンピューター断層撮影（以下CTと略す）

装置で各基準点のレベルでのCT画像を撮影し
た．

鍵
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蟹疑難
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苺

　　　　　　　　　　図3　Selectronを用いた腔内照射の線：量分布

黒破線は子宮外輪郭を示す。RA：右A点，　LA：左A点，　RB：右B点，　LB：左B点．1：基準

点1，IIR・IIL：基準点IIの右・左，　IIIR・IIIL：基準点IIIの右・左．
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　この症例の腔内照射における線量分布を図3に

示す．黒の破線はCT画像から読み取った子宮の

外輪郭である．前述した基準点1，右II，左II，

右III，左IIIを同X線写真上に示す．さらに子宮卵

管角レベル（基準点II）と，子宮中央のレベル（基

準点III）におけるCT横断面の線量分布図を示す

（図4）．筋層が最も厚いと考えられる基準点IIIを

治療の目安とし，この点へ腔内照射で計40Gy照

射したと仮定すると前述した各々の基準点におけ

る腔内照射の総線量は，1（子宮底部）：39Gy，　II

（子宮卵管角）の左右は41Gyと31Gy，　III（子宮中

央の外側壁）の左右はともに40Gyで，子宮頸癌に

おける基準点A点では60Gyであった．　IIIを100％

として各基準点を比較すると，基準点1では96％，

右II　78％，左II　104％，右A163％，左A150％と

なった．子宮底部の線量を示す基準点1は96％で
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図4　基準点II，　IIIの各レベルにおける横断面の線量分布

　上：基準点IIの横断面，下：基準点IIIの横断面．
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表5　各基準点の線皇の比較

腔内照射線量（Gy）
症例 年齢 病期

　外部照射

`点線量（Gy）
Applicator

A点 1 IIR IIL IIIR IIIL
Max／Min 一次効果 障　　　害

62

U5

V4

T5

V8

U1

V2

Ia

hb

34．2

U0．3

U4．4

T5

S9．7

R6

S8．6

S＊

sAO
sAO

sAO

sAO
sAO
rホ＊

60

S5

P3．3

S5

P8

S6．9

Q1．5

38．6

P7．3

W．3

P4

R．8

Q6．5

P4．3

31．1

P6．6

P1

P4．4

S．8

Q3．7

P2．3

41．4

Q1．8

T．1

P3．5

R23．719．5

40

R8．8

V．3

P9

S．8

Q4

P8．8

40

T3．5

T．5

Q6．5

S．1

R3

P4．3

1．29

R．22

Q．14

I．97

P．55

P．15

P．84

CR
bR
bR

bR

oR
oR
oR

放射線大腸炎　II度

ｼ腸潰瘍　II度

@　　　一
ｼ腸潰瘍　III度

N胱潰瘍　III度

@　　　＝

厲ﾋ線直腸炎　II度

＊Selectron（ovoid　2本），＊＊Selφctron（Manchester式）。

あり，子宮底部においても均等な線量分布が得ら

れている．この症例では右IIが左IIと比較して低

いのは右側筋層が左側より厚かったためと考えら

れる．

　2）基準点1，II，　IIIの線量比較

　根治照射15例のうち治療計画時に骨盤CTが撮

影されていた7例を対象とし，基準点の線量を比

較し評価を行った．これら7例について腔内照射

計画時のシミュレーター写真上に子宮の輪郭を描

き，各基準点の線量を算出し比較検討した（表5）．

腔内照射のapplicatorはTAO式あるいはtan・

demのみを用いた症例が14例で，　Selectron用の

ovoid　2本を子宮腔内に挿入したのが1例であっ

た．各基準点の線量は基準点1が3．8～38．6Gy（平

均17．5），基準点IIが3～41．4Gy（平均17．3），基準

点IIIが4．1～53．5（平均23．5）であった．これら基

準点の線量の最大と最小の比（max／min）をとっ

てみると，その比は1．15から322で平均1．88で

あった．症例1のSelectron用のovoid　2本を子

宮腔内に挿入した例ではその比は1．29で，最大と

最小の比が1に近いということは子宮全体が均一

に照射できたと考えられた．

　次に，子宮筋層が最も厚いと考えられる基準点

IIIを通る等線量曲線を，　applicatorが2本Y字型

に挿入されたと仮定し線源の配列を変えて検討し

た．治療計画時に骨盤CTが撮影され基準点の再

評価が可能であった7例の子宮筋層の厚さは，平

均3cmであった．これを参考にしてapplicatorの

中央のレベルで，applicatorより3cm外側の点を

．a．

b．

C，

、

汽　ノ

ヘノ

1

免　ヨ
～　、ア

　㌦　　1

宅　8
町　ヨ

　、　　1

（・

　　、　　　1十∫
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辱　　L、書1

　＼＼こ＝二

　、　　＼　　　　　　　　ノ
　　、㌔＿ノ「
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／／二＝トー↑さ

　　　、－、＿＿，・’／　　　　　　　　2：134

r
k

　ドヘ　　　　　　　　　　ヘ
　　へ　　　　　　　　　　へ

0：582cGylhr

1＝291

2＝146

図5　線源配列のウエイトが異なる場合の線量分布

　a．　1：1：1，　b．　2：1：1，　c．　2：2：1

基準点IIIとした．基準点IIIを通る曲線1を100％等

線量曲線として，200％（曲線0），50％（曲線2）

の等線量曲線を描いた．applicator　2本を子宮腔
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内に挿入した場合，線源配列が底部にウエイトが

おかれた場合（図5c）は均一な配列の場合（図5

a）より，より良い底部の線量分布が得られた．

　　　　　　　　　考　　察

　子宮体癌の約85％は1・II期と早期であり，III・

IV期の進行病期は少ない．1・II期に対しては根

治手術が可能であり第一選択の治療法となってい

るが，III・IV期に対しては進行癌で切除不能であ

るため放射線療法，内分泌化学療法を含めた集学

的治療が重要となってくる．子宮体癌の治療成績

は比較的良好で，1973～！982年の日本産婦人科学

会婦人科腫瘍委員会13）による5年生存率の集計に

よると，手術療法，放射線療法あおせて1期
87．5％，II期74．0％，　III；期46．7％，　IVa期5．6％で

あり，全体では77．3％である．欧米の報告もほぼ

同様の傾向にある14）～16）．

　頸癌治療においては手術療法と放射線療法はほ

ぼ同等の治療成績が得られている切が，体癌治療

においては放射線療法は手術療法に劣ると考えら

れている18）19）．FIGOの婦人科癌治療年報No．

185）から体癌1期6，271例の5年治癒成績を集計

した結果は手術単独78。2％，放射線単独52．7％で

あり放射線治療成績は手術療法より劣っている．

日本産科婦人科学会子宮癌委員会による全国集計

（1966～1976）20）では放射線単独による治療は

2，145例中183例（8．3％）に行おれており，その成

績（5年生存率）は全体で42．1％，1期のG1（高

分化型腺癌）：77．2％，G2（一部充実性の中分化型

腺癌）：47．6％，G3（主に充実性または完全な未分

化癌）：29．6％，II期50．2％，　III期18．0％，　W期

13．6％であった．一方手術療法の成績は全体で

85．9％，1期のG1：94．2％，　G2：91．7％，　G3：

70．0％，II期72．7％，　III期55．3％，　IV期16．3％で

あった．放射線療法は1期のG3では不良であるが

1期のG1ではかなり良好な成績が得られている．

森田ら21）は放射線単独治療33例で5年生存率は全

体では21．5％であったが，1期は100％と良好な成

績を報告している．外国での報告ではJoelsson

ら19）の放射線単独治療407例では5年生存率は全

体で51．6％（1期71．1％，II期532％），

Landgren22）の150例では5年生存率は全体で68％

であった．Grigsbyら23）は手術不能例の1期69例

を腔内照射（Heyman　packing法）と外部照射の

併用で治療し，その5年生存率は76．8％であった

と述べている．これらの成績から早期においては

手術療法と比較し，劣っているとは言い難いと考

えられる．またTaghianら24＞は1～IV期104例の

放射線単独治療例全体の5年生存率が全体で

51．6％であり，このうち外部照射と腔内照射併用

例では59．6％で，腔内照射単独例の42．3％に比べ

て有意に良好であったと報告している．当科にお

ける放射線治療単独群は15例と少数ではあるが，

5年生存率は59．3％であり，これらの報告と遜色

ない成績であった．

　体癌における放射線治療成績が不良である理由

としては前述したように，①放射線感受性の低い

腺癌がその大部分を占めること，②腔内照射で得

られる線量分布が不良な：こと，③早期症例でも肥

満・高血圧・心血管障害・糖尿病などの合併疾患

が多く，高齢者が多いこと，等があげられる．

Freed1Dは体癌の最小致死線量は7，000R／2～3週

であり，一方体部の耐容線量は15，000R／2～3週

目，7，000～15，000Rの範囲で子宮体部へ均一な照

射が必要と述べている．

　線：量分布が不良である原因としては，子宮体の

解剖学的形態と照射技術による．すなわち子宮内

腔の底部は横に拡がっているためtandem　1本の

腔内照射では線量分布が子宮内腔の形状と一致せ

ず線量不足の部位が生ずる．従ってよりよい線量

分布を得るためには，複数の線源の挿入が必要で

あるが技術的に困難なことが多い25）26）．

　歴史的にみると体癌の腔内照射は，Heyman27）

が始めたpacking法がその源流である．これは麻

酔下に頸管をラミナリア桿で十分拡張し，子宮内

の癌組織をあらかじめできるだけ掻爬して，癌の

厚みを減らすと共に，空間を確保した上でカプセ

ルに入れた10mgのラジウム！0～12個を子宮腔内

に詰め込む方法である．線量は1回1，500mg・hr

を3週間の間隔で2回計3，000mg・hr照射し，子

宮漿膜へは1回8～25Gy，計16～50Gy照射し
た19）．

　スウェーデンのSorbeら28｝～30）はHeyman変法
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腔内照射と高線量率腔内照射を術前照射として行

い，その治療効果の比較を行っている．Heyman

変法腔内照射はステンレススチールに入れた10

mgのラジウム10～15個を子宮腔内に挿入，ラジ

ウム2個を膣へ挿入し，遠隔操作の低線量率腔内

照射法にて照射する方法である．線量は子宮腔内

の筋層に最も近い線源から外側1．5cmの点へ1

回10Gy，4週間で3回，計30Gyを照射した．高線

量率腔内照射では遠隔操作で長線源と短線源の2

組の60Co線源配列を組み合わせ，子宮の輪郭に合

わせた線量分布を作成した．線量は長線源の中央

から外側1cmの点へ1回5～12Gy，8日間で6回，

計30～72Gyが照射された．術前腔内照射6週間

後に根治手術を施行し，子宮摘出標本の病理組織

学的検索を行い，癌細胞消失率はHeyman変法で

は80．1％，高線量率照射法では58．9％であり，

Heyman変法の方が治療効果は優れていたと報

告している．

　しかし日本ではpacking法に適する目溢の広

いlarge　uterusが少な：く技術的に困難であるこ

と，癌が筋層深く浸潤していた場合の内面拡張時

の体壁穿孔の危険性，術者の被曝や医療管理の問

題等から，packing法は発達しなかった．田崎12）31）

は4，500R／4．4週という外部照射を併用しY字型

の線源配置に更に底部に60Coビーズを追加する

方法，底部に2倍単位の線源を配置する方法（ト

ライアングル方式）による腔内照射がよいとして

いる．斉藤32）はManchester方式とトライアング

ル方式の線量分布を比較し，前者で体癌の好発部

位である底部の線量不足が生ずる点を後者は改善

していると述べ，適切なapplicatorと遠隔操作法

開発の必要性を強調している．

　現在では線量分布改善のために，種々の腔内照

射法が開発されており，遠隔操作で被爆のない高

線量率腔内照射法が利用されている21）28）～3。）

33）～39）．これらの方法では，子宮底部の線量分布を

改善するために複数本（2～3本）のtandemの挿

入が試みられている．

　Denhamら36）はSelectronにより2本のカーブ

を持つtandemをクロスさせて子宮内腔へ挿入

し，“逆西洋梨型”の線量分布を得ている．子宮内

腔の形に従って種々のカーブのtandem　catheter

を用いれば線量分布も子宮の形に合わせて変えら

れる．Kauppilaら34）は術前照射が主体で，2本の

双六状applicator（Cathetron）を用いている．井

上ら39）は，2本の双角状のtandemと1本の直線

状のtandem計3本を用いて，底部の線源のウエ

イトを子宮底側より5：5：2：2：2と多く

し，tandem　2本の時にみられた子宮底部の線量

分布の低下を改善している．

　当科では従来よりTAO式のtandemとovoid

を用いた腔内照射を行っていたが，その場合の子

宮底部の線量分布は不良であった．しかし，

Selectronが導入され，2本のovoid　applicator

を子宮腔内へ挿入し，線量配分として2：1：1

の子宮底部にウエイトを持たせた線源の配列で腔

内照射を行うことが可能であった1例は“逆西洋

梨型”で子宮の輪郭に沿った良好な線量分布を得

ることができた．

　線量評価の基準点は，子宮体癌取扱い規約40）で

は，頸癌におけるA点を用いている．しかし，A

点のみでは体癌の場合の線量評価は不十分であ

り，体癌の放射線治療の標準化に基準点の設定は

不可欠である．すなわち基準点の設定は体癌の放

射線治療成績の向上になくてはならないものと考

えられる．

　基準点のとり方にはいくつかの報告がある．

Rotte4’）はapplicatorの先端の高さで子宮軸より

側方へ1．5cmの点X2を基準点としている．　Nori

ら37）は3本のtandemを用いているが，　tandem

線源の中央の高さで中央tandemから2cm側方

の点を基準点，1cm側方の点を内膜点，中央tan－

demからlcm上方を子宮底部点としている．

Sorbeら29）は前述のごとく低線量率腔内照射では

子宮腔内の筋層に最も近い線源から外側1．5cm

の点を基準点とし，高線量率腔内照射では長線源

の中央から外側1cmの点を基準点としている．

Kauppilaら34）は線源から1cm外側の点を基準点

としている．井上ら38）は子宮底部より子宮軸に

沿って下方に2cm，側方に2cmの点のX点を基準

点としている（図6）．

　これらの基準点はapplicatorからの照射線量

一44一



45

し　　　　コ

』5αづ

一 隅「　　　　　　1

・’
G；：墜

・離夢
1　写

m

1

携・囲　礁

1

　彗㍉雛嬬　1
宸宙ﾆ厩璽羅滋一、

1　　　　　　曇
「頴

1　　　1

@1A唐㌔’昏

．三

q覇

鶴曜

移A

畜裁

灘　　　　　　』蔭阻

?ｯ⊥
1Il

Ql
奄撃h　鐵1曇緬

幣　　　Q一一．⊥

　　　1．Rotte
　　　（1980）

線源　　1921r
装置

酎
1　；

碧欝　　纂乙

　2．Norl　　　　　　　　　　　　3．　Sorbe　　　　　　　　　　　4，　KaupPIIa

　（1980）　　　　　　　　　　　　　　　（1988）　　　　　　　　　　　　　　　（1987）

　137Cs　　　　　6。　C。　　　　　6。C。
　　　　　　　　　Cathetron　　　　　　　　　　　　　　Cathetron

図6　子宮体癌腔内照射における基準点（X）のいろいろ

　　馨ll，

5．井上

（1986）

60Co

を表わす点として考えられたものであり，筋層の

厚みが様々で，applicator挿入により筋層が伸展

される個々の症例に対しては個別化された点では

なかった．すなわち組織が吸収した線量を表わす

点ではなかった．しかし，超音波検査42），CT等の

画像診断の発達に伴い，より個別化した基準点の

設定が可能となってきた．

　本研究では，Freed11）の子宮外輪郭上の選択点

を参考に，基準点1，II，　IIIを設けた．すなわち

子宮底部中央先端を1，左右子宮卵管角をIILIIR，

子宮中央の左右外側壁をIIILIIIRとした．これら

の点は症例毎に腔内照射時のCTで子宮筋層の厚

さを測定し，子宮の外輪郭を照射計画時のX線シ

ミュレーター写真上に描いて毎回の腔内照射ごと

に各点の座標を実際に読み取って得られた点であ

る．子宮筋層の厚さが非対称である場合や，治療

により子宮が縮小してきた場合にも正確に子宮外

輪郭を表しており，個別化治療に適した基準点と

考えられる．

　　　　　　　　　結　　論

　1969年から1991年までの23年間に，当科で根治

的放射線治療を施行した子宮体癌15例の治療成績

を検討し，以下の結論を得た．

　（1）放射線治療後の一次効果はCR（著効）10

例，PR（有効）4例，　NC（不変）1例であり，

奏効率（CR十PR率）は93．3％，　CR率は66．7％で

rあった．

　（2）再発は治療後最終的にCRとなった13例中

4例（30．8％）に認められた．部位は骨盤内が1

例，傍大動脈リンパ節が3例（1例，腹膜播種合

併）であった．

　（3）5年累積生存率は全体で59．3％であり，病

期別では1期100％，II期100％と良好であったが

III・IV期では5年以上の生存例は認められなかっ

た．

　（4）死因は再発を認めた4例，および局所制御

不能であった2例は癌死であった．残りの9例中

3例は無病生存中で6例は死亡（他病死：4，他

動死：1，死因不明：1）した．

　（5）放射線による晩期障害をKottmeier分類

に従って分類すると，直腸障害は4例（30．8％）

に認められII度が3例，　III度が1例であった．膀

胱障害は2例（15．4％）に認められたが1度が1

例，III度が1例であった．

　（6）子宮体癌に対する根治的放射線治療の線量

評価の基準化をはかるために，基準点1，II，　III

を設定した．すなわち子宮底部中央先端を1，左

右子宮卵管角をII。IIR，子宮中央の左右外側壁を

IIILIIIRとした．これらの基準点は症例毎に腔内照

射にCTを施行し，子宮筋層の厚さを測定して決

一45一



46

定した．またこの基準点を実際の臨床に応用し，・

子宮体癌腔内照射の基準化に役立つことを認め

た．

　なお，本研究は田崎瑛生名誉教授らによって考

案されたTAO式applicatorを基礎として発展

させたものであることを附記する．

　稿を終えるにあたり，御指導，御校閲を頂いた東京

女子医科大学放射線医学教室　重田氏子教授，同産婦

人科学教室　武田佳彦教授，井口登美子教授ならびに

終始直接御指導賜り．ました教室の大川智彦教授に深

甚なる謝意を表します．また御協力頂いた技師各位に

心より感謝致します．

　なお，本論文の要旨の一部は第51回日本医学放射線

学会総会および国際放射線腫瘍学会1993において発

表した．
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