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総　説
腟癌は高齢者に多く，ほとんどが扁平上皮癌であることから，放射線治療が選択され

ることの多い疾患であり，近年は子宮頸癌に準じて同時化学放射線療法（concurrent 

chemoradiotherapy；CCRT）も施行されている。腟癌の発生部位は，最も多いのが腟

の上部1／3（56％），次いで下部1／3（31％），中部1／3（13％）である 1）。腟の上部2／3

までに局在する腫瘍のリンパ経路は主に骨盤リンパ節に流入し，腟の下部1／3までは鼠

径リンパ節に流入すると考えられている。したがって，発生部位や範囲により転移経路

が異なることに留意して，原発巣に対する治療と所属リンパ節に対する治療を計画しな

ければならない 2）。

原発巣の部位や範囲によっては手術療法が選択されることもあり，この際も原発巣の

摘出と同時にその部位に対応する所属リンパ節の摘出を考慮する必要がある。

進行・再発例に対しては化学療法が行われることもあるが，症例数が少ないことから

その効果について十分なエビデンスはなく，子宮頸癌に準じて行われているのが現状で

ある。

病理組織型
腟から発生する癌の多くは扁平上皮癌であり，組織亜型として角化型，非角化型，類

基底型，疣状型，湿疣型がある。腟扁平上皮癌の8割程度からヒトパピローマウイルス

（human papillomavirus；HPV）が検出され，特に非角化型，類基底型，湿疣型から

HPVが検出される頻度が高い 3）。

腟上皮内腫瘍（vaginal intraepithelial noeplasia；VAIN）は異型重層扁平上皮の増殖

を示すが間質浸潤をきたしていない病変であり，子宮頸部上皮内腫瘍（cervical intraep-

ithelial neoplasia；CIN）と同様に異型の程度によってVAIN 1〜VAIN 3の3段階に分

類されてきた。VAINのほとんどがHPV感染によるものである 4）。近年，HPVによる

VAINも外陰上皮内腫瘍（vulvar intraepithelial neoplasia；VIN）と同様にlow grade 

squamous intraepithelial lesion（LSIL）とhigh grade intraepithelial lesion（HSIL）の

2つに分類することが提唱され 5），2014年に発行されたWHO分類（第4版）でも同様の

改訂が行われた 6）。この分類ではLSILはVAIN 1に，HSILはVAIN 2, 3に相当する（27

頁参照）。VAINの悪性化の潜在性に関しては，CINやVINほどには解明されていない

（CQ11）。

腟に発生する腺癌は稀であるが，海外では胎児期にdiethylstilbestrol（DES）などの

合成非ステロイド系エストロゲン製剤に曝露された女性の若年時に発症した多くの明細
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胞腺癌が報告されている 7）。DES曝露を受けていない女性でも腟に発生する腺癌の多く

は明細胞腺癌であり，泌尿生殖器系の形態異常などに伴う発生異常との関与が推察され

る症例もある。腟腺癌の発生母地としては，腟adenosisや子宮内膜症が挙げられる。

放射線治療
限局したVAINや疣状癌，卵巣機能温存を望む若年者を除いた腟癌に対しては，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（CQ12）。しかし，稀な腫瘍で

あるために治療法に関するランダム化比較試験はなく，単施設からの後方視的研究が認

められるのみである。また，多くの報告は対象の治療年代が長期にわたっており，均一

な診断や治療法に基づいた成績ではない。共通している結果は，有意な予後因子が臨床

病期と腫瘍サイズであり 8─18），主な再発パターンが局所再発である 8, 10）。腟長軸方向の浸

潤の広さが局所再発に関する予後因子とする報告も多い 8, 14, 16─18）。放射線治療による5年

骨盤内制御率は，Ⅰ期80〜90％，Ⅱ期50〜70％，Ⅲ期50〜60％，Ⅳ期30％ 8─10, 19），5

年疾患特異的生存率はⅠ期80〜90％，Ⅱ期70〜80％，Ⅲ期50〜60％，Ⅳ期10〜

20％ 9, 10, 13, 19），5年全生存率はⅠ期70〜80％，Ⅱ期50〜70％，Ⅲ期30〜50％，Ⅳ期0〜

20％ 13, 20）である。再発は5年以内に骨盤内に生じることが多い。時間的空間的に多中心

性発生をきたすことの多い腟癌では，治療後5年以降の長期生存例において晩期再発と

されているものの多くが，再発というよりも新しい病変である可能性が高いとの報告も

ある 8）。腟粘膜・外陰の潰瘍，腟狭窄，直腸狭窄，直腸腟瘻や膀胱腟瘻といった高度な

晩期放射線有害事象の発生率は5年間で約5〜20％ と報告されている 8, 10, 13, 14, 16, 17, 19）。

放射線治療の方法は時代とともに変遷してきた。密封小線源治療では低線量率照射か

ら高線量率照射となり，最近はCTやMRIを利用した3次元放射線治療計画に基づき正

確な線量評価を可能とする画像誘導密封小線源治療（image─guided brachytherapy；

IGBT）が普及しつつある 21, 22）。外部照射でも3次元原体照射（three─dimensional con-

formal radiation therapy；3D─CRT）が標準的となり，さらに線量集中性を向上させ

た強度変調放射線治療（intensity modulated radiation therapy；IMRT）を行う施設も

増えている 23）。局所制御が不良とされる4cm以上の腫瘍に対してもIGBTやIMRTを用

いて，より適正な線量投与を行うことで治療成績向上が期待できる。

CCRTの有効性や安全性に関しても，少数例を対象とした後方視的研究の報告しかな

いが 15, 24, 25），発生部位，病因や病理組織学的類似性から，子宮頸癌に関する臨床試験結

果を腟癌治療の指標にすることに相応の妥当性があると考える。従来の放射線単独治療

では成績が不良なⅢ・Ⅳ期癌では，全身状態や臓器機能が基準を満たせば，プラチナ製

剤を基本としたCCRTを行うことを考慮すべきである。

手術療法
腟癌の治療は放射線治療が原則であるが，病巣の局在と範囲に応じて手術療法が選択

腟

腟 腟



74　第 3 章　腟 癌

されることがある（CQ13）。特に，腟の上部1／3に発生した腟癌は，子宮摘出を腟に

延長する手術療法の良い選択対象となる 26）。また，腟に広く上皮内腫瘍を伴う場合は全

腟壁切除術（total vaginectomy）が選択される場合もある。さらに，転移のない局所

進行腟癌で厳選された症例に対して骨盤除臓術（pelvic exenteration）が行われること

もある 27）。
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CQ 11
腟上皮内腫瘍 （VAIN） に対して推奨される治療は？

推奨 ① LSILに対しては経過観察を行う （グレードA）。
② ‌�HSILには，個々の症例に応じ，外科的治療として局所，部分もしくは全

腟壁切除術（total vaginectomy），保存的治療としてレーザー蒸散術
（laser vaporization）が考慮される （グレードC1）。

③ ‌�Loop electrosurgical excision procedure（LEEP）は，膀胱損傷や
直腸損傷のリスクがあり奨められない （グレードD）。

☞フローチャート4参照

【目的】

VAINに対する治療法について検討する。

【解説】

VAINに関しては，これまでWHO分類2003年（第3版）のVAIN 1～VAIN 3の3段

階の分類に従って，数多くの報告がされてきている。しかし，新しいWHO分類2014年

（第4版）では，総説の「病理組織型」（72頁参照）に示されるようにVAINのほとんど

がHPV感染によるものであることから，VAIN 1に相当するLSIL，VAIN 2とVAIN 3

に相当するHSILの2つに分類されるようになってきている。VAINの発生頻度は，同

じHPV感染が起因するCINに比較してその1／100程度と低い 1）。VAINをきたす症例に

おいては，HPV感染症の一環としてVINやCINの合併を有することが多く 2, 3），human 

immunodeficiency virus（HIV）などの免疫不全疾患，移植による免疫抑制剤やステロ

イド剤の長期使用症例などにみられる 4）。さらには，VAIN症例はCINや子宮頸癌によ

る子宮摘出術あるいは放射線治療の既往を有することが多い 1, 5─8）。また，VAINもVIN

と同様に多巣性あるいは広範囲に病巣が発生することがあり，治療前に腟全体の十分な

診査が必要である。ここでは，これまで報告されている多くの論文に準じて，旧WHO

分類のVAIN 1～VAIN 3を参考としながら述べる。

VAINに対する治療介入の後方視的検討では，VAIN 1で30％，VAIN 2で77％，

VAIN 3で93％ に治療が施行されており 9），VAIN 1であるLSILでは経過観察のみで約

半数の病巣が自然消退していることから，積極的な治療はVAIN 2またはVAIN 3であ

るHSILから施行されることが多い 5）。このHSILでは12〜13％ に潜伏癌が存在するこ

とが報告されており 5, 10），浸潤癌の存在が疑わしい場合には外科的切除が考慮される。
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VAINの8割以上は腟の上部1／3に発生していることから 6, 10），同部の部分腟壁切除術

（partial vaginectomy）例が多く報告されている 5, 10）。病巣の範囲や部位により，局所

切除術や全腟壁切除術（total vaginectomy）が施行されている 6, 8, 11）。また，経腟，開腹，

腹腔鏡下など異なるアプローチがあり，子宮摘出術とともに行う場合とそうでない場合

がある 8, 12）。腟の解剖学的な構造上，外科的切除による膀胱・直腸損傷や術後の瘻孔形

成といった合併症の報告がみられる 11, 13）。さらに，VAIN症例で子宮摘出術や放射線治

療の既往を有することもあり，これが外科的切除を難渋なものとし，治療法の選択には

個々の症例に応じた対応をすべきである。

十分な診査によって浸潤癌の存在を否定できる場合においては，より保存的な治療と

してレーザー蒸散術（laser vaporization）が最も広く施行されている 13─16）。しかし，再

燃や再発の頻度は高く，再治療や外科的切除が必要となることが多いため継続的な観察

が必要である 8, 9）。LEEPを用いた報告があるが 17），膀胱・直腸損傷のリスクが高く推奨

されない 18）。さらに，治療抵抗性の症例においては，放射線腔内照射 19, 20）や5─FU局所

投与 21）も報告されている。外科的切除と同様に，膀胱・直腸損傷／障害のリスクを少な

からず有している。

VAINは症例が少ない上に，免疫の低下する基礎疾患を有したり，VINやCINとの合

併，さらには子宮摘出術や放射線治療の既往を有することが多く，ランダム化比較試験

などエビデンスを求める臨床試験の設定が困難である。VAINの管理においては，症例

ごとに個別に対応し，長期の経過観察を必要とする。
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CQ 12
放射線治療の適応と方法は？

推奨 ① ‌�Ⅰ期で腫瘍の厚みが5mm以下の腟癌には，密封小線源治療または外部
照射＋密封小線源治療が考慮される （グレードC1）。

② ‌�Ⅰ期で腫瘍の厚みが5mmをこえるかⅡ〜ⅣA期の腟癌には，外部照射＋
密封小線源治療または外部照射が考慮される （グレードC1）。

③ ‌�プラチナ製剤単剤または同剤を含む化学療法の同時併用が考慮される 
（グレードC1）。

☞フローチャート4参照

【目的】

腟癌に対する放射線治療の適応と方法について検討する。

【解説】

腟癌に対する放射線治療においては，密封小線源治療，外部照射，あるいは両者の併

用による治療が病巣の状況に応じて行われる。

密封小線源治療について，日本放射線腫瘍学会のガイドラインによると，Ⅰ期で腫瘍

の厚みが5mm以下の場合は腔内照射単独でよいとされている 1, 2）。しかし，現実には厚

さ5mm以下の判断は難しく，Ⅰ期全体に対して密封小線源治療と外部照射を推奨する

意見もあり 3），外部照射との併用は許容される。厚さが5mmをこえる腟癌では外部照

射に密封小線源治療を併用する。外部照射を先行し，線量が30〜40Gyになった時点で，

残存腫瘍の境界が明瞭となり腟全周の50〜60％ 以下の浸潤にとどまり傍腟結合織への

広範囲な浸潤がなければ，密封小線源治療により線量を追加する 3）。病巣が腟円蓋に限

局する場合や腫瘍の厚みが5mm以下であればシリンダーやオボイドアプリケータを用

いた腔内照射を行うが，American Brachytherapy Society（ABS）から出された腟癌

の組織内照射に関するコンセンサスガイドラインによると，腫瘍の厚みが5mmをこえ

る場合は組織内照射を検討すべきとされている 4）。組織内照射は手技が困難であるため，

その適用に関しては施設ごとに判断される。かつて，密封小線源治療では低線量率照射

が行われていたが，現在ではほとんどの施設で高線量率照射に置き換わっている。高線

量率照射を用いた腟癌に対する放射線治療に関する後方視的研究によると，過去の低線

量率照射と比較して治療成績，再発形式や有害事象は同等である 5─9）。

密封小線源治療における線量評価点，分割法や照射線量に関し，エビデンスに基づき

腟
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推奨される方法はないが，腟粘膜全体を臨床標的体積として1回線量4〜7Gyで計3〜6

回照射されることが多い 1, 4）。重要臓器が隣接する腟癌における密封小線源治療では，

線源に近接する重要臓器の過線量が壊死や瘻孔形成など高度な晩期放射線有害事象につ

ながる危険性があるため，慎重な放射線治療計画により正常臓器の被曝線量を正確に把

握した上で病巣に適切な線量を照射する必要がある。実施可能な施設では，CTやMRI

を利用した3次元放射線治療計画に基づいたIGBTを行うことが推奨される。

外部照射では，Ⅰ期であっても腔内照射単独で治療した場合は骨盤内再発をきたす危

険性がある（再発率20〜33％） 3, 10）。粘膜下浸潤の過小評価に注意し，腫瘍の厚みが

5mmをこえるか，5mm未満でも傍腟結合織浸潤の可能性がある場合はⅠ期であっても

腔内照射に外部照射を併用する必要がある。原発巣が腟の上部2／3の場合は閉鎖リンパ

節，内・外腸骨リンパ節，総腸骨リンパ節，仙骨リンパ節領域を，原発巣が腟の下部1／3

の場合は鼠径部を臨床標的体積に含める3,11）。腟後壁に浸潤がある場合は傍直腸リンパ

節領域を，腟入口部に浸潤している場合は外陰部も含める必要がある。30〜40Gyで中

央遮蔽を入れ，45〜50Gyまで照射する 3）。中央遮蔽後は原発巣に対し密封小線源治療

による線量追加を行う。深部に浸潤した腫瘍でその境界が不明瞭な症例，先行する外部

照射による腫瘍縮小が十分でなく密封小線源治療により腫瘍に適切な線量を追加できな

いと判断される場合，または密封小線源治療を施行できない施設では外部照射単独と

し，臨床的病巣に対しては65〜70Gyまで照射する 11）。3D─CRTが一般的であるが 12），

鼠径部を含める必要がある場合はIMRTの適用も検討する。

近年では，局所進行腟癌に対する放射線治療は，子宮頸癌と同様にCCRTが行われ

ている。放射線単独治療後の再発の多くが骨盤内に生じており，全例の5年骨盤内再発

率は25％ をこえる報告が多い 10, 13─16）。局所進行腟癌の腫瘍制御率を向上させるために

シスプラチンや5─FUを用いたCCRTの有効性を検討した報告が認められるが，いずれ

も単施設からの少数例を対象とした後方視的研究のみである 3, 17─19）。稀な疾患であるた

め，ランダム化比較試験で化学療法併用の有効性を検証することは困難であるが，発生

部位，病因や病理組織学的類似性から，子宮頸癌に関する臨床試験の結果を腟癌治療の

指標にすることには妥当性があると判断される。Ⅲ・ⅣA期や4cmをこえる腫瘍，リ

ンパ節転移陽性例で，全身状態が良く臓器機能が保たれている場合は積極的に化学療法

の同時併用を考慮すべきである 3, 15）。米国の医療実態調査研究でも1999年以後シスプラ

チンを主体としたCCRTが増加している 20）。しかし，子宮頸癌より患者の年齢層が高い

腟癌では，有害事象に対する十分な注意が必要である 17）。

【参考文献】
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CQ 13
手術療法の適応と方法は？

推奨 ① ‌�臨床進行期Ⅰ・Ⅱ期で腟の上部1／3に局在している場合には手術療法が
考慮される （グレードC1）。

② ‌�手術療法では，広汎子宮全摘出術または準広汎子宮全摘出術＋骨盤リン
パ節郭清に加え，十分な切除マージンを確保した腟摘出術を行うことが
考慮される （グレードC1）。

③ ‌�臨床進行期ⅣA期では骨盤除臓術（pelvic exenteration）も考慮される 
（グレードC1）。

☞フローチャート4参照

【目的】

腟癌に対する手術療法に関し，その適応と方法について検討する。

【解説】

腟癌は腟の上部1／3に局在するものが56％ であり，その半数が腟後壁に発生する。

腟の中部および腟の下部1／3に及ぶ腫瘍では，完全に摘出する場合には骨盤除臓術

（pelvic exenteration）や外陰切除術が必要となる可能性が高く，それはQOLを著しく

低下させるため，浸潤癌では放射線治療が選択される傾向にある。一方，腟の上部に局

在するⅠ・Ⅱ期の腫瘍では，子宮頸癌と同様に広汎または準広汎子宮全摘出術に加え，

十分な切除マージンを確保した腟摘出術が行われることが多い。

単施設での原発腟癌100例の後方視的検討では，臨床進行期Ⅰ・Ⅱ期で腟の上部1／3

に腫瘍が局在する場合には，手術療法が放射線治療単独より予後が良いことが報告され

ている 1）。また本邦の報告では，51例の腟癌を解析し，同様の傾向が示されている 2）。

これらの報告は，Ⅰ・Ⅱ期で腟の上部1／3に腫瘍がとどまる場合であり，腟の上部1／3

をこえる大きな腫瘍の場合には放射線治療が選択されている。しかし，腟の下部に局在

する小さな腟癌では，手術療法が考慮される場合もある。また，米国National Cancer 

Databaseでの4,885例の原発腟癌の解析では，手術療法と放射線治療の5年生存率はそ

れぞれⅠ期で90％ と63％，Ⅱ期で70％ と57％ であり，放射線治療に比べて手術療法

の方が良い傾向が示されている 3）。この差について，年齢や健康状態などのその他の因

子による影響は不明であると述べられている。さらに，原発腟癌50例以上を対象とし，

1980〜2000年に発表された21論文の解析を行った報告において，症例は計6,138例で，
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手術療法と放射線治療の5年生存率はそれぞれⅠ期で77％ と68％，Ⅱ期で52％ と48％

であり，手術療法の方が良い傾向が示された 4）。

腟癌の組織型はその79〜85％ が扁平上皮癌で，6〜14％ が腺癌であり，扁平上皮癌

が大多数を占める 3, 5）。組織型別での治療法の選択は，Ⅰ・Ⅱ期の腺癌，特に明細胞腺癌

の場合には放射線治療に対する感受性も低いと考えられ，手術療法が推奨されている 5, 6）。

手術療法としては，十分な切除マージンを確保して腟壁を摘出する腟摘出術を広汎子宮全

摘出術に加え，さらに，骨盤リンパ節郭清を行うのが一般的である。腟の上部2／3までに局

在する腫瘍のリンパ経路は骨盤リンパ節への経路であり，腟の下部1／3に局在する腫瘍のリ

ンパ経路は骨盤リンパ節だけではなく，鼠径リンパ節へも流入するので，腟の下部1／3に存

在する腫瘍の根治術の際には，鼠径リンパ節郭清も併せて行われる。術後，断端陽性やリン

パ節転移ありなどのリスク因子がある場合には，補助療法として放射線治療が推奨される 2, 6, 7）。

子宮全摘出術後の腟癌では，腫瘍が腟壁に局在しているものは手術療法の適応と考え

られる。手術療法としては，上皮内癌の場合には部分的な腟摘出術が行われる。一方，

腟の上部1／3に局在した浸潤癌では，傍腟結合織を含めた腟摘出術に加えて骨盤リンパ

節郭清が推奨される 6）。

ⅣA期症例で直腸・膀胱浸潤や直腸腟瘻・膀胱腟瘻が存在する場合，または放射線治

療後の局所再発例では，骨盤除臓術などの拡大手術も考慮される 5, 6）。米国National 

Cancer Databaseでの報告では，Ⅲ・Ⅳ期症例の治療法別の5年生存率は，手術療法の

み（21例）47％，放射線治療のみ（144例）35％，手術療法＋放射線治療（36例）60％

で，手術療法が行われたものが良い傾向が示されている 3）。しかし，Ⅲ期症例で腫瘍が

骨盤壁に達している場合には手術療法は困難であり，より浸潤の強い予後の悪い症例で

は放射線治療が行われている可能性があり，手術が可能な症例は予後が良いというバイ

アスがかかっていることが推察される。

【参考文献】
  1）	 Stock RG, Chen AS, Seski J. A 30─year experience in the management of primary carcinoma of 

the vagina：analysis of prognostic factors and treatment modalities. Gynecol Oncol 1995；56：
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  2）	 Tabata T, Takeshima N, Nishida H, Hirai Y, Hasumi K. Treatment failure in vaginal cancer. 
Gynecol Oncol 2002；84：309─314（レベルⅢ）

  3）	 Creasman WT, Phillips JL, Menck HR. The National Cancer Data Base report on cancer of the 
vagina. Cancer 1998；83：1033─1040（レベルⅢ）

  4）	 Tjalma WA, Monaghan JM, de Barros Lopes A, Naik R, Nordin AJ, Weyler JJ. The role of surgery 
in invasive squamous carcinoma of the vagina. Gynecol Oncol 2001；81：360─365（レベルⅢ）

  5）	 Slomovitz BM, Coleman RL. Invasive cancer of the vagina. In ：DiSaia PJ, Creasman WT, eds. 
Clinical Gynecologic Oncology 8th ed. Elsevier Saunders, Philadelphia, 2012. pp245─259（レベルⅢ）

  6）	 Hacker NF, Eifel PJ, van der Velden J. Cancer of the vagina. Int J Gynaecol Obstet 2012；119
（Suppl 2）：S97─99（レベルⅢ）

  7）	 Di Donato V, Bellati F, Fischetti M, Plotti F, Perniola G, Panici PB. Vaginal cancer. Crit Rev 
Oncol Hematol 2012；81：286─295（レベルⅢ）
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CQ 14
治療後の経過観察は？

推奨 ① 治療後の経過観察の間隔は
1〜2年目：1〜3カ月ごと
3〜5年目：6カ月ごと
6年目以降：1年ごと

を目安とする （グレードC1）。
② ‌�問診，視診，触診，細胞診や生検，胸部X線検査，腫瘍マーカー，CTな

どを行う （グレードC1）。

【目的】

再発と治療に伴う合併症に対処するための適切な経過観察の間隔と方法について検討

する。

【解説】

腟癌の治療後の経過観察による再発診断が予後改善に結び付くというエビデンスはな

い。経過観察の間隔や検査方法についての信頼性の高い研究もなく，統一された見解は

得られていない。

国外のガイドラインを見ても，米国National Cancer Institute（NCI）のガイドライ

ンにおいては経過観察の間隔の推奨は記載されておらず，また細胞診や画像検査も，理

学所見で再発を疑う場合や患者の自覚症状があるときに実施するべきとされている 1）。

米国放射線科医学会American College of Radiology（ACR）のACR Appropriateness 

Criteriaでは，1〜2年目は3カ月ごと，3年目以降はさらに間隔をあけた観察を推奨し

ているが，その根拠は示されていない 2）。国外の多数例の後方視的研究を見ると，腟癌

の再発の70〜80％ は2年以内に発生し，3年目以降は再発の頻度は減少するが，5年を

こえても再発が認められている 3, 4）。再発と最も強く相関するのは進行期であるが 5, 6），

進行期にかかわらず局所が再発の好発部位である 3─6）。リンパ節の再発も多いが，腟上

部の腟癌は骨盤リンパ節に，腟の下部1／3の病巣では鼠径リンパ節にも転移しやす

い 3）。301例の腟癌に放射線治療を施行した報告を見てみると，再発の部位は局所再発

が69例（23％），骨盤リンパ節再発21例（7％），鼠径リンパ節再発12例（4％），遠隔

転移44例（15％）であり，44例51カ所の遠隔転移部位の内訳は，肺25，傍大動脈リン
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パ節9，肝8，骨5，腹膜3，脳1と報告されている。再発後の予後は極めて不良で，局

所再発のみの場合でも5年生存率は20％，リンパ節や遠隔転移を生じた場合は4％ で，

再発後の根治は困難である 3）。

治療後の経過観察の診察において重要なのは問診，視診と触診である。局所や表在リ

ンパ節に再発の疑いがある場合は細胞診や組織診で確認する。そのほかに再発の発見に

役立つ検査項目としては，胸部X線検査，腫瘍マーカー，CT，MRI，FDG─PETなど

が挙げられるが，どの検査をどの時期に行うかに関しては確立したものはない。

現在の治療の第一選択である放射線治療の有害事象は長期にわたって発生する。放射

線治療後のGrade 3〜4の有害事象の発生頻度は13〜17％ と報告され，治療から10年

をこえてもみられる 3, 5）。頻度の高い有害事象としては，放射線性直腸炎，イレウス，

出血性膀胱炎，直腸腟瘻，膀胱腟瘻，消化管狭窄，尿道狭窄などである 3, 5）。このよう

な有害事象の発生は患者のQOLを大きく損ねるため，その監視のためにも長期間の経

過観察が必要である。
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