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総　説

2009年よりFIGO（International Federation of Gynecology and Obstetrics）の子宮頸

癌の進行期分類が改訂された。旧分類ではⅡA期は「腟壁浸潤が認められるが，子宮傍

組織浸潤は認められないもの」であったが，新分類では腫瘍のサイズによって「ⅡA1期：

病巣が4cm以内のもの」と「ⅡA2期：病巣が4cmを超えるもの」が細分類された。これ

はFIGO Annual Report databaseからのデータ解析で，進行期ⅡAの症例でも進行期Ⅰ

Bと同様に，最大腫瘍径が予後に影響を与えることが明らかになったからである。本邦

でも，日本産科婦人科学会を中心に子宮頸癌進行期分類の改訂がなされ，ⅠB・Ⅱ期の

治療法の選択にも影響が出ることが予想される。

1）手術療法か放射線治療か

欧米では，根治的放射線治療は無病生存期間や全生存期間において手術療法と差がない

とされており，米国のNCCN（National Comprehensive Cancer Network）やNCI（National 

Cancer Institute）の子宮頸癌に関するガイドライン（NCCN Clinical Practice Guidelines 

in Oncology：cervicalあるいはPhysician Data Query；PDQ®：cervical cancer）では，

ⅠB・ⅡA期に対して手術療法と放射線治療は並列した治療オプションとされている。

また，ⅡB期に対しては手術という選択肢は示されていない。したがって，ⅠB2期や

腫瘍サイズが4cmを超えるⅡA期に対する手術療法の海外のデータは放射線治療と比

較して少ない。本邦では，日本産科婦人科学会婦人科腫瘍委員会の2008年度子宮頸癌

患者年報にも示されているように，ⅡB期においても48％ に手術療法が選択されてい

る。これは本邦では，広汎子宮全摘出術が岡林により根治性の高い術式として開発され，

その後多くの先人たちの工夫･改良の結果，完成度の高い術式として確立されてきたと

いう歴史による｡しかし，2000年度のⅡB期は95％ で手術療法が施行されていたが，

2008年度は48％ と減少し，ⅡB期の「手術のみ」は11％ に過ぎず，89％ で追加療法が施

行されている。

また，ⅠA2・ⅠB1期に対する妊孕性温存療法として広汎子宮頸部摘出術が近年本邦

でも報告されているが，従来の広汎子宮全摘出術と比較して同等の治療効果を有するか

を証明した前方視的研究はない。しかし，本術式の予後に関するレビューでは，腟式・

腹式とも再発率，死亡率ともに同等の腫瘍径を有する症例に対する広汎子宮全摘出術症

例とほぼ同等であるとの報告が大勢であり，今回の改訂では本術式に関しても言及した。
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2）術前化学療法

腫瘍径の大きいⅠB期やⅡA期（新FIGO進行期分類でのⅠB2・ⅡA2期），あるいは

ⅡB期に対して，予後改善を目的に術前化学療法（neoadjuvant chemotherapy；NAC）

が施行されることもあるが，それで予後が改善するという明確なエビデンスはなく，

NACの適応や有用性に関しては今後の検討課題である。また，これらの症例に対して

は根治的放射線治療も考慮される。

高齢者や合併症などで手術療法が困難な場合においても根治的放射線治療が選択され

る。根治的放射線治療を選択する場合には同時化学放射線療法（CCRT）が望ましいが，

本邦の女性に対する認容性に関しては十分な検証がなされておらず，その適用には注意

を要する｡

3）ⅠB・Ⅱ期の浸潤腺癌の特徴と治療

子宮頸癌において腺癌の割合は増加傾向にあり，全体の約25％ を占める。しかし，

腺癌に特化したエビデンスレベルの高い治療指針は出されていない。多くの臨床試験で

も腺癌例を含んでいるが，十分な症例数が得られないために，有用な結果が得られてい

ないのが現状である。

腺癌と扁平上皮癌の予後に関する後方視的検討に関する報告はいくつかなされてお

り，これらによると進行期が進むほど，腺癌の予後が悪くなる1, 2）。腫瘍サイズも予後

不良因子とされ，4cmを超える腫瘍の場合，扁平上皮癌に比べ遠隔転移のリスクも高く，

予後不良であるとされる1, 3, 4）。リンパ節転移は非常に重要な予後因子で，手術療法が

行われた進行期Ⅰ～ⅡB期の腺癌の予後はリンパ節転移がない場合は5年生存率が91％

と良好であるが，転移がある症例では10 ～ 34％ と非常に悪化すると報告されている5）。

また，扁平上皮癌と比較してリンパ節転移率も高いという報告もある6）。腺癌のなかで

も低分化ほど予後が悪くなることも報告されている7）。

腺癌と扁平上皮癌の転移パターンにも違いがあり，島田らは3,741例のⅠB・ⅡB期

の手術症例の後方視的検討で，腺癌の卵巣転移率は扁平上皮癌の0.8％ に対し5％ と有

意に高かったと報告している（ⅠB期で0.2％ 対4％，ⅡB期で2％ 対10％）8）。再発部位

にも両者には違いがあり，扁平上皮癌は骨盤外リンパ節転移が多いのに比べて，腺癌で

は血行性転移が多いという報告もある8）。

腺癌独自の治療についてはエビデンスレベルの高い報告はないが 9），GOG92のサブ

グループ解析で，進行期ⅠBで深い間質浸潤，脈管侵襲，4cmを超える腫瘍径のうち2

つ以上のリスク因子を有する症例に対し全生存率では有意な差は得られなかったが，経

過観察か術後放射線治療のランダム化比較試験では，腺癌を含む非扁平上皮癌において

は術後照射群で有意に再発率が低かったと報告している10）。Landoniらの報告によると

ⅠB・ⅡA期腺癌の手術療法対放射線治療のランダム化比較試験のサブグループ解析で

は，5年生存率，無病生存率とも手術群が有意に良好であったことが示された11）。これ
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らの解析はあくまでもサブグループ解析に過ぎず，症例数も限られており有用性につい

て言及しうるものとはいえない。

4）子宮頸癌の根治的放射線治療

①標準的照射法

根治的放射線治療においては，外部照射単独ではなく，より線量集中性に優れた腔内

照射を加えた治療が標準と考えられる。臨床試験での検証は現実的ではないが，米国医

療実態調査研究（Pattern of Care Study；PCS）の後方視的解析により，腔内照射併用

と非併用の間で骨盤内制御率および生存率に有意差があることが示されている12）。

外部照射の照射部位は，通常全骨盤領域とされる。傍大動脈リンパ節領域への予防照

射の得失は明確でない13, 14）。従来，全骨盤照射の照射野は，X線シミュレータを用いて

骨構造を指標として設定されてきた。しかし最近では，CTシミュレータを用いた3次

元的な治療計画により，臨床標的体積（clinical target volume；CTV）を定義したうえ

で照射野を設定することが行われるようになった。米国ならびに本邦でも骨盤リンパ節

領域のCTVについて，すでに有識者によるコンセンサスに基づくCTV設定に関するガ

イドラインが策定されている15, 16）。一方，子宮傍結合織を含めた原発巣のCTVに関す

る標準化も進められつつある。

皮膚や小腸への線量低減を考慮すると，外部照射に使用するエネルギーは6MV以上

が適切である。本邦で最も高頻度で使用されているのは10 ～ 14MVである17）。これま

で本邦では前後対向2門で照射される場合が多かったが，皮膚や小腸への線量低減や骨

盤腔内のより均一な線量投与を意図して，前後対向2門に側方からの照射を加えた直交

4門照射（4-field box technique）が多く用いられるようになりつつある17）。直交4門照射

の場合には外腸骨リンパ節，仙骨リンパ節，基靭帯リンパ節領域などを十分含むように

側方照射野の前・後縁に注意を払う必要がある。また，大腿骨頭への線量，あるいは人

工骨頭などの金属による影響にも留意する必要がある。

②強度変調放射線治療

強度変調放射線治療（intensity─modulated radiation therapy；IMRT）は，通常の全

骨盤照射（直交4門照射）と比較して有意に急性期および晩期合併症の発生率を低下させ

ることが報告されている18）。本邦での安全な実施に向けては，CTVの標準化に加え，

治療中および治療期間中の臓器移動などを考慮した計画標的体積（planning target 

volume；PTV）の基準化，リスク臓器（organ at risk；OAR）とPTVの線量制約など，

十分な検討によるコンセンサス形成と準備が必要である。

③腔内照射

腔内照射（intracavitary brachytherapy；ICBT）の線量率については，本邦から2つ

のランダム化比較試験の結果がある19, 20）。いずれにおいても低線量率（low dose rate；

LDR）と高線量率（high dose rate；HDR）とでは，局所制御率に差がないことが示され
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た。LDRと比較してHDRで有意に晩期合併症の発生頻度が高いという報告もある

が20），HDRによる後方視的解析結果の多くで合併症の発生頻度は許容内であり，実地

臨床での問題はほとんどないと考えられる。LDRに伴う術者および看護者の被曝や長

時間の治療に伴うアプリケータの変位，患者の苦痛などを勘案すると，HDRが標準治

療として推奨される。

④推奨放射線治療スケジュール

本邦と米国では，治療スケジュールや線量が大きく異なるので注意が必要である。米

国で推奨されている治療スケジュールでは，外部照射，腔内照射ともに本邦より高い線

量が設定されている21）。本邦の治療スケジュールの特徴として，外部照射（全骨盤照射）

に途中から中央遮蔽が挿入されること，腔内照射の線量が特に進行例で低く設定されて

いることがあげられる。本邦では長らく子宮頸癌取扱い規約に記載された治療スケ

ジュール22）が標準と位置づけられてきた。このスケジュールにより優れた治療成績が

報告されてきたが19, 20, 23），一方で現在の実地臨床との乖離も指摘されてきた。本邦で

の医療実態調査（PCS）において，外部照射では，Ⅰ・Ⅱ期で治療開始時から中央遮蔽

を設置するスケジュールが適用されることは少ないこと，Ⅰ・Ⅱ期の6 ～ 7割で30Gy

以降に中央遮蔽が設置されていること，Ⅲ期で20Gyから中央遮蔽を設置するスケ

ジュールがほとんど適用されていないことが観察された17）。一方，HDR-ICBTでは，

おおむね取扱い規約に記載されたスケジュールで投与されていることが観察された17）。

近年本邦において，根治的放射線治療単独およびCCRTの多施設共同臨床試験が行

われた。まず腫瘍径4cm未満のⅠ・Ⅱ期例を対象として，中央遮蔽を20Gyより設置し

HDR-ICBT 24Gy／4回を行う（放射線治療単独）治療スケジュールの安全性と有効性を

検討する前方視的臨床試験（JAROG0401／JROSG04─2）が実施された。またⅢ・ⅣA期

に対して，中央遮蔽を30 ～ 40Gyで設置しHDR-ICBT 18 ～ 24Gy／3 ～ 4回にてCCRT

を行う多施設共同第Ⅱ相試験（JGOG1066）が行われた。今後これらの試験の長期成績の

公表が待たれるが，現時点でこれらの治療スケジュールは本邦の標準としてある程度の

コンセンサスが得られているものと考えられる。以上より本ガイドラインでは，従来取

扱い規約に記載されたスケジュール22）に代えて，表3─1のスケジュールを本邦での推奨

治療スケジュールとして提示する。なお，中央遮蔽を設置する際には，骨盤リンパ節領

域のCTVを遮蔽しないよう注意が必要である。

⑤組織内照射

子宮傍結合織浸潤が著明な症例や，通常の腔内照射での局所制御が困難と考えられる

症例に対しては，組織内照射が試みられることがある。少数例による比較的良好な成績

が報告されているが24, 25），合併症が多いとの報告もある24）。ある程度の侵襲を伴い手

技の熟練を要するため，適用に際しては経験の豊富な施設で検討されることが望まし

い。

総治療期間は治療成績に影響を与える重要な治療因子であることが示されている26）。
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American Brachytherapy Society（ABS）は総治療期間を8週間以内にとどめるように

推奨しており21），不要な休止を回避し可及的早期に治療を終了するよう考慮する必要

がある。

放射線治療中の血色素濃度を一定以上に保持することが予後改善に重要であるとする

報告があり27），放射線治療を施行する期間中の貧血の有無にも配慮が必要とされる。

付記：強度変調放射線治療（intensity─modulated radiation therapy；IMRT）
通常の高エネルギー X線を用いた腫瘍への線量集中性を高めた治療方法として開発された。

逆方向治療計画（inverse plan）に基づき，空間的・時間的に不均一な放射線強度をもつビーム
を多方向から照射する。それにより，腫瘍形状に合致した線量分布を作成し，同時に危険臓器
への線量軽減を可能とする。
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CQ 08
ⅠB1・ⅡA1期（扁平上皮癌）に対して推奨される治療は？

推奨 広汎子宮全摘出術あるいは根治的放射線治療が推奨される（グレードB）。

【背景・目的】

ⅠB1・ⅡA1期に対する適切な治療法について検討した。

【解　説】

子宮頸癌ⅠB1・ⅡA1期の主治療としては，症例の年齢，performance status（PS），

合併症の有無などに応じて手術療法か放射線治療かを選択すべきである。日本産科婦人

科学会婦人科腫瘍委員会の2008年度子宮頸癌患者年報1）によると，11,968例の子宮頸癌

が報告され，ⅠB1期1,550例（14％），ⅡA期331例（3％）の1,881例（17％）が報告されて

いる。この報告には，ⅡA期がⅡA1期とⅡA2期に細分類されていないものの，これら

1,881例に対する主治療として，1,608例（86％）に手術療法が，257例（14％）に放射線治療

が選択されている。

1）手術療法

本邦では，一般的に広汎子宮全摘出術が根治術式として選択されている。本邦での広

汎子宮全摘出術は1921年に岡林により確立された術式2）であるが，骨盤内の自律神経の

損傷や腟壁短縮のため，排尿，排便，性機能などが障害され，術後QOL低下の問題3〜5）

がある。そのため自律神経を温存する術式の改善6〜8）が図られるとともに，術式の縮小

も検討されている（79頁，CQ12参照）。なお，付属器切除に関してはCQ13を参照され

たい（82頁）。

術式の縮小に関しては，いくつかの報告があり，子宮頸癌ⅠB・ⅡA期の症例を対象に，

準広汎子宮全摘出術群と広汎子宮全摘出術群との2群間での前方視的研究では，両群間

の予後に有意差を認めないという報告9）や，ⅠB期の扁平上皮癌症例を対象とした検討

で，腫瘍径2cm以下の症例には脈管侵襲や子宮傍結合織内リンパ節に転移がなく，5年

生存率が98％ と高いという報告10）もある。さらに，ⅠB1期症例でリンパ節転移を認め

ない症例では子宮傍結合織浸潤は2％ と低く，リンパ節転移を認めない症例に準広汎子

宮全摘出術をした場合に5年生存率が95％ と高かったとする報告11）もあり，これらのこ



62　第 3 章　ⅠB 期とⅡ期の主治療

とから腫瘍径が2cm以下のⅠB1期の症例では，術式の縮小の可能性も考えられる。

広汎子宮全摘出術の際の腟壁の切除については，顕微鏡レベルでの浸潤も考慮して，

十分なsurgical marginを有する切除が望ましいが，個々の症例に応じて判断すべきであ

る。広汎子宮全摘出術における切除検体の実測値については，腟壁切除の平均値が2cm

程度という報告4, 12）がある。治癒的腟壁切除には十分なsurgical marginが必要であるが，

一方で，過度の腟壁切除は性交障害や排尿障害を起こすことにもなるため4〜6），症例に

よっては逆にある程度腟壁を残すという配慮も必要と考えられる。

2）放射線治療

前述のとおり本邦では，ⅠB・ⅡA期の約90％ の症例に対して主治療として手術が選

択されているが，これには手術術式を改善工夫し積極的に手術療法を選択してきた本邦

の歴史的な背景がある。米国NCCNやNCIの子宮頸癌に関するガイドライン13, 14）では，

ⅠB・ⅡA期で腫瘍径4cm以下の場合，放射線治療が手術と並列した治療オプションと

して提示されている。ⅠB・ⅡA期に対して手術療法と根治的放射線治療を比較する前

方視的研究において，両群間の5年無病生存率（ともに74％），5年生存率（ともに83％）

に有意差を認めず，grade2，3の合併症が手術療法群に有意に多かったとする報告15）が

ある。しかしこの試験では，手術群において不完全切除例および子宮傍結合織浸潤例が

多く含まれており，術後照射も高頻度に行われた結果であることを考慮に入れなければ

ならない。また合併症に関して，放射線治療と手術療法の比較で，長期QOLでは両群間

に有意差はないとの報告16）もある。これらのことより根治的放射線治療は手術療法に劣

るものではなく，並列した治療法として選択されうると考えられる。

3）センチネルリンパ節生検

子宮頸癌におけるセンチネルリンパ節同定は，骨盤リンパ節郭清による下肢リンパ浮

腫を軽減する方法として注目されている。色素法，ラジオアイソトープ（RI）法，および

その併用が主に行われているが，現在本邦では限定的な施設で，その有効性が検証され

ている段階といえる。しかし，センチネルリンパ節同定の妥当性を検討した23文献842

例の解析では，RI法と色素法の併用法で検出率97％，感度92％，RI法単独でも検出率

88％，感度92％ との成績が出されている17）。また，多施設共同による妥当性検証試験

でも，ⅠA1～ⅣB期の507例の検討で検出率89％，感度77％ であったが，腫瘍径2cm

以下の症例に限れば検出率94％（両側92％），感度91％ と良好な成績が得られている18）。

有効性に関して引き続き検証が必要であり現状では標準治療とはいえないが，今後これ

を用いたナビゲーション手術が臨床応用されていく可能性があると思われる。

付記：広汎子宮頸部摘出術
妊孕性温存を希望する進行子宮頸癌症例に対する手術方法として広汎子宮頸部摘出術
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（radical trachelectomy）があり，この術式による治療成績などが1990年代以降報告されてい
る19, 20）。この術式は，病変部分が存在する子宮頸部と子宮傍結合織を広汎子宮全摘出術と同じ
切除範囲で摘出することで，根治性を保ちつつ子宮体部を温存する術式である。腟式の場合は，
広汎子宮頸部摘出術に先立ち，腹腔鏡下で骨盤リンパ節郭清を行うのが一般的である。

広汎子宮頸部摘出術を行ううえで，妊孕性の温存を強く希望しており，かつ他に明らかな不
妊要素がないことは基本条件である。その他の適格基準としては，①FIGO進行期分類が
ⅠA2・ⅠB1期で脈管侵襲がないこと，②FIGO進行期分類がⅠA1期で脈管侵襲のある場合，
③腫瘍径が2cm以下で画像所見にて頸管内に病変が限局していること，④明らかなリンパ節転
移がないこと，⑤組織型が扁平上皮癌または腺癌であること─があげられる21〜32）。腫瘍径
については，2cm以上では有意に再発率が高いとする報告22）があるが，腫瘍径よりも内子宮口
からの距離が重要であるとする報告25）もある。また，2cmを超える腫瘍径に対しては腹式手術
の適応としている報告24）もあり，腫瘍径に関しては報告により適格基準が異なっている。

広汎子宮頸部摘出術が，従来の広汎子宮全摘出術と比較して同等以上の治療効果を有するか
を証明した前方視的研究はない。しかし，後方視的解析では，腫瘍径が同等であれば広汎子宮
頸部摘出術と全摘出術では治療成績が変わらないとする報告が多い27, 32）。腟式手術と腹式手術
を比較した場合，術後の合併症に関しては両者に有意差は認められなかったとする報告がある
が24），一般的に腹式手術の利点としては腟式手術に比較して子宮傍結合織を幅広く切除可能で
あること，手技を習得しやすいことがあげられる。一方，腟式手術は切除範囲が狭くなるもの
の，術後の腹腔内癒着が少なく妊孕性温存により適した術式といえる。本術式の合併症の一つ
に，子宮頸管の狭窄があげられる。その発生頻度は10 ～ 15％ と高く27），ときに子宮留血症や
月経困難症を生じる場合がある。さらに，子宮頸管の狭窄や子宮頸管粘液の減少が不妊症の原
因となり，本術式後の妊娠には体外受精などの生殖補助医療が必要となる場合も多い33）。

術後に妊娠した場合の予後についても事前に十分説明を行う必要がある。腟式広汎子宮頸部
摘出術後の妊娠例256例を検討した報告27）では，1st trimesterでの分娩の割合は18％，2nd 
trimesterでは9％，3rd trimesterでは62％（うち32週未満の出産は12％，37週以降の出産は
65％ であった）。2nd trimesterでの分娩の割合は一般人口当たりの頻度の2倍となっており，
これは子宮頸管の短縮による羊膜絨毛膜炎・前期破水が第一の原因となっていた。妊娠中の管
理については，腟や子宮頸管の感染に対するスクリーニング，予防的抗菌薬投与，可能な限り
の安静を奨める報告があるが，一定の見解はなく，各施設での対応が異なっているのが現状で
ある。

本邦でも，本術式は浸潤子宮頸癌症例に対する子宮温存治療の選択肢の一つとして行われて
いるが21, 22），癌に対する根治性，術後管理，妊娠した場合の周産期管理などコンセンサスが得
られていない面も多く，手術の適応については慎重な判断が必要である。また，分娩時期によっ
ては高度な新生児管理が必要とされる場合もあるため，新生児科，産科の協力体制が得られる
施設で手術を行うことが望ましい。
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CQ 09
ⅠB2・ⅡA2期（扁平上皮癌）に対して推奨される治療は？

推奨 広汎子宮全摘出術（＋補助療法）あるいは同時化学放射線療法（CCRT）が推
奨される（グレードB）。

【背景・目的】

切除可能なこのグループに対して，本邦では広汎子宮全摘出術を主体とした治療が選

択されてきた。一方，海外からこのグループに対する同時化学放射線療法（CCRT）の有

用性に関するエビデンスが発信され，標準治療の一つとして考えられつつある。ⅠB2・

ⅡB2期に対する適切な治療法について検討した。

【解　説】

日本産科婦人科学会婦人科腫瘍委員会報告の2008年度子宮頸癌患者年報1）によると，

ⅠB2期449例において主治療として手術が選択されたものは387例（86％），放射線治療

が選択されたものが54例（12％）であった。ⅡA期331例については，ⅡA1・ⅡA2期に

細分類したデータはないが，主治療が手術であったのが216例（65％），放射線治療は

108例（33％）と報告されている。以上のように，本邦においてこのグループに対しては

手術療法を主体とした治療が選択されてきた。

ⅠB・ⅡA期に対して手術療法と根治的放射線治療を比較するランダム化比較試験の

結果がイタリアより報告されている2）。この試験では，手術群（±放射線治療）と根治的

放射線治療群の比較において，5年無病生存率（ともに74％），5年生存率（ともに83％）

に有意差を認めなかった。この結果より，ⅠB・ⅡA期の主治療は手術あるいは放射線

治療のいずれかと考えられる。このランダム化比較試験では腫瘍径によるサブグループ

解析が行われた。5年生存率／無病生存率は，腫瘍径4cm≧：手術87％／80％，放射線

治療90％／82％（手術と放射線治療で有意差なし）；腫瘍径4cm＜：手術70％／63％，放

射線治療72％／57％（手術と放射線治療で有意差なし），と腫瘍径4cmを超えるといず

れの主治療でも予後が不良であることが示された2）。同様の結果は多くの後方視的解析

でも示されており，腫瘍径4cmを超える場合（ⅠB2・ⅡA2期）には主治療に加えた何ら

かの補助療法を検討する必要がある。米国NCCNの子宮頸癌に関するガイドラインで

は，ⅠB2・ⅡA期（＞4cm）に対する治療法として，CCRT，広汎子宮全摘出術（±術後
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照射，術後CCRT），CCRT後＋adjuvant hysterectomyが提示されている3）。

米国における複数のランダム化比較試験にてCCRTが放射線治療単独と比較して有

意に死亡のリスクを減じることが示され4〜6），長期観察後も有効性と安全性が確認され

た7, 8）。RTOG90─01ではⅠB・ⅡA期（＞5cm）も対象となり，臨床病期によるサブグルー

プ解析が行われた4, 7）。その結果，CCRTによる予後改善効果はⅢ・ⅣA期と比較して

Ⅰ・Ⅱ期においてより大きいことが示された4, 7）。同様の所見はメタアナリシスにても

示されている9, 10）。以上より，ⅠB2・ⅡA2期においてCCRTは推奨される標準治療の

一つと考えられる。本邦では，CCRTの標準化学療法とされるシスプラチン40mg／

m2，weekly，5 ～ 6週投与が日本人女性に対しても安全に投与可能かどうかが問題と

されてきた。Ⅲ・ⅣA期を対象にしたCCRTの多施設共同第Ⅱ相試験（JGOG1066）が行

われ，本レジメンの日本人における認容性が探索的に検討された。結果はまだ公表され

ていないが，本試験により日本人女性での安全性が確認されれば，本邦においても

CCRTは第一選択として適用可能と考えられる。今後ⅠB2・ⅡA2期に対するCCRTの

有効性に関するエビデンスの集積が期待される。CCRTにおける放射線治療方法は，照

射範囲（target volume），線量，照射方法など，放射線治療単独の場合に準じるものと

する（56頁，本章総説「子宮頸癌の根治的放射線治療」の項参照）。

本邦では，腫瘍径の大きなⅠB・ⅡA期（ⅠB2・ⅡA2期）に対しては，広汎子宮全摘出

術が広く行われてきた。手術の利点として，特に若年者について卵巣移動術などにより

卵巣温存が可能であることがあげられる。一方，ⅠB2・ⅡA2期に広汎子宮全摘出術を

行った場合，術後に補助療法が必要となる可能性が高い。広汎子宮全摘出術が行われた

ⅠB2期症例について米国GOG（Gynecologic Oncology Group）の術後補助療法適応の基

準（intermediate-high risk）を適用した場合，88％ は術後補助療法が必要と判定された

との後方視的研究結果がある11）。補助療法として術後照射を行うと晩期合併症を増す

可能性がある。前述したランダム化比較試験でも手術が行われた4cmを超える症例55

例中46例で術後照射が行われていた2）。術後照射を行った症例の2 ～ 3度の晩期合併症

は29％ と，放射線治療単独例（16％）と比較して高率であった2）。術後CCRTと術後照

射を比較するランダム化比較試験にて，術後CCRT群の予後が有意に良好であること

が示された12）。術後照射としてCCRTを適用した場合にはさらに晩期有害事象の頻度

が高まることが危惧されるが，晩期合併症に関するデータは不十分である。手術後の化

学療法（adjuvant chemotherapy）に関する後方視的研究がある13）。現在，その安全性

と有効性を探索的に検討するために，多施設共同第Ⅱ相試験が予定されている（93頁，

CQ16参照）。

CCRT後手術（単純子宮全摘出術）が放射線治療後手術と比較して予後を改善すること

が米国ランダム化比較試験にて示され14），その後の長期観察結果でも確認された15）。

しかし，ランダム化比較試験がこの1件のみであること，その意義に関して異論が少な

くないこと，患者の負担が大きいことなどより，選択肢としての順位は低いと考えられ
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る。

治療の選択にあたり，治療後のQOLの検討は重要である。HsuらはⅠB・ⅡA期につ

いて，手術と根治的放射線治療が行われた後の晩期合併症とQOLに関する検討を行っ

ている16）。手術群では尿路系，放射線治療群では腸管系の晩期合併症の頻度が有意に

高いことが示されたが，両者に治療後のQOLの大きな差は認められず，性機能に関し

ても差はないとされた。治療後のQOLについては，年齢などの患者背景，術式，放射

線治療方法（特に線量）が大きく影響すると考えられ，本邦におけるデータを独自に収

集しエビデンスを得る必要がある。

本邦では，病理組織型は重要な予後因子の一つと認識され，主治療および補助療法の

選択など，治療方針を決定するうえで重要な因子と考えられている。一方米国では，腺

癌と扁平上皮癌とで治療方針を明確に分けておらず，米国NCCNの子宮頸癌に関する

ガイドラインでも独立した記載はない3）。

【参考文献】
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CQ 10
ⅡB期（扁平上皮癌）に対して推奨される治療は？

推奨 広汎子宮全摘出術（＋補助療法）あるいは同時化学放射線療法（CCRT）が推
奨される（グレードB）。

【背景・目的】

これまで本邦と欧米では，子宮頸癌に対する治療戦略が大きく異なってきた。ⅡB期

に対しても，本邦では約半数の症例に対して広汎子宮全摘出術が現在，多くの施設で行

われている。一方，欧米ではⅡB期に対しては放射線治療が主治療として選択されるこ

とが多い。ⅡB期に対する適切な治療法とその選択について検討した。

【解　説】

子宮頸癌ⅡB期に対する治療法は国や医療施設により異なっている。日本産科婦人科

学会婦人科腫瘍委員会の2008年度子宮頸癌患者年報では，ⅡB期903例のうち手術を施

行せず放射線治療単独あるいは放射線治療と化学療法の併用で治療した症例は456例

（50％）であり1），2003年度（37％）2）に比べて放射線治療を主治療とした割合は増加して

いる。一方，手術あるいは放射線に加えて，化学療法を含む他の治療を行った症例は

620例（69％）であり，ⅡB期症例では多くの症例に初期治療として集学的治療が行われ

ている。

このように，本邦では現在でも約半数のⅡB期症例に対して手術を含む治療法が選択

されている。一方，米国NCCNやNCIの子宮頸癌に関するガイドラインでは，ⅡB期に

対しては手術という選択肢は示されておらず，ⅡB期症例に対してはCCRTが推奨され

ている3, 4）。これまでⅡB期を対象にして手術療法と根治的放射線治療を比較したラン

ダム化比較試験はない。ⅡB期では，9割近くの症例に対して本邦でも術後に補助療法

が施行されている。補助療法として術後照射やCCRTを行った場合には，晩期有害事

象が増える可能性があり，米国では，はじめから根治的CCRTの適用が考慮されてい

るものと考えられる。

一般に，手術療法（広汎子宮全摘出術）と放射線治療を比較した場合，手術療法のメ

リットは，病理組織学的所見に基づいた正確な術後進行期の決定が可能であり，その後

の治療において症例ごとの個別化が可能であること，放射線抵抗性の癌でも治療可能で



CQ 10　71

 

ⅠB 

期
と
Ⅱ
期
の
主
治
療

あること，若年者では卵巣の移動術などで卵巣機能の温存が可能であること（82頁，

CQ13参照），術後照射を避けられた場合には比較的晩期有害事象が少ないことである。

放射線治療のメリットは，侵襲が少なく高齢者や合併症をもつ症例においても比較的安

全に施行し得ること，広汎な腟浸潤症例で腟切除による排尿障害を避け得ることであ

る。現時点では，手術療法あるいは放射線治療のいずれを選択するかは，年齢，PS，

合併症の有無などをもとに，術後補助療法の必要性と影響も考慮しつつ決定されるべき

である。術後補助療法としては，放射線治療，CCRT，化学療法が考えられる。Ⅰ・ⅡA

期の高リスク症例の術後補助療法としては放射線治療単独よりもCCRTが優れている

との報告がある5）。ⅡB期術後症例における，それぞれの位置づけはいまだ明確ではな

く，治療成績や治療後合併症を考慮しつつ術後再発リスクに基づいて選択されるべきで

ある（89頁，第4章総説「ⅠB期とⅡ期の術後補助療法」参照）。

子宮頸癌ⅡB期症例に対する術式に関しては，いわゆる準広汎子宮全摘出術ではなく，

十分な切除範囲が得られる広汎子宮全摘出術が奨められる。広汎子宮全摘出術の際の治

癒的腟壁切除には，十分なsurgical marginを有する切除が望ましいが，一方で，過度

の腟壁切除は性交障害や排尿障害を起こすため6, 7），症例によって配慮が必要である。

ⅡB期症例における骨盤リンパ節転移率は35 ～ 45％ とされており8），リンパ節郭清は

術後再発リスク評価のためにも重要である。ⅡB期症例は一般に骨盤神経温存術の適応

となりにくいが，術前診断でⅡB期であっても術後病理組織学的診断で子宮傍結合織浸

潤を認めるのは約半数であり8, 9），症例によっては術中の所見を考慮しつつ骨盤神経の

温存を図れる可能性もある10, 11）。ただし，そのために根治性が損なわれてはならない

ことはいうまでもない。ⅡB期症例に対して根治手術前に化学療法，放射線治療，ある

いはCCRTを行うことにより予後が改善するかどうかはまだ明らかではない（73頁，

CQ11参照）。近年，骨盤リンパ節転移がみられないⅡB期症例に対してCCRT後に子

宮全摘出術を行う試みがある12, 13）。

ⅡB期症例に対する非手術療法としては，多くのエビデンスから放射線治療単独より

も，CCRTが推奨される3, 4）。本邦におけるCCRTの認容性および晩期有害事象増強の

有無については，近年，Ⅲ・ⅣA期を対象にしたCCRTの多施設共同第Ⅱ相試験

（JGOG1066）が行われており，晩期有害事象増強の有無も含めて明らかになることが期

待される。
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CQ 11
ⅠB・Ⅱ期（扁平上皮癌）に対して術前化学療法

（neoadjuvant chemotherapy；NAC）は推奨されるか？

推奨 腫瘍の拡がりや大きさによっては術前化学療法（NAC）による治療が考慮さ
れる（グレードC1）。

【背景・目的】

Ⅰ・Ⅱ期のなかでも特に予後の悪いⅠB期bulkyからⅡB期において術前化学療法

（NAC）による予後改善効果が期待されている。また，NACにより腫瘍の縮小を図るこ

とで縮小手術の可能性も期待されている。

現時点においてⅠ・Ⅱ期の予後の改善にNACが貢献するか否かを検討した。

【解　説】

NACの理論的背景は次のようにまとめられる。①腫瘍のサイズを縮小することによ

り，手術の根治性や安全性が向上し，手術適応症例の拡大が期待できる，②微小な転移

病巣に対する効果により遠隔転移の抑制が期待できる。

また，主治療である手術，放射線治療の前に抗がん剤を投与することは次のような点

で有利であると考えられる。①手術や放射線治療による腫瘍への血流障害がまだない，

②放射線治療による骨髄障害を受けておらず，造血機能が良好な状態にある。

一方，NACに伴う不利益として次のような点が考えられる。①NACが奏効しなかっ

た場合には主治療開始前に腫瘍の進展を許す可能性がある，②手術療法の施行が困難と

なった場合には放射線治療が選択される場合が多いが，放射線治療の前に行われた化学

療法が局所制御や生存に関して不利に働く可能性がある（118頁，CQ22参照），③化学

療法による貧血のため自己血貯血ができなくなったり，術中・術後に輸血が必要となる

可能性が高くなる。

近年報告されたNAC＋手術療法に関するランダム化比較試験（RCT）を表3─2に示し

た。NAC＋手術療法と手術療法（放射線治療を追加した研究も含む）との比較をした研

究として，まず，Sardiらによる4群（NAC＋手術＋放射線治療，手術＋放射線治療，

放射線治療単独，NAC＋放射線治療）の比較試験があげられる1）。その報告のなかで

NAC＋手術＋放射線治療群（7年生存率：65％）において，手術＋放射線治療群（7年生

存率：41％）および放射線治療単独群（7年生存率：48％）に比べて有意な生存率の改善
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 表3─2　NACに関する主なランダム化比較試験

報告者 発表年 症例数 進行期分類 比較内容 化学療法レジメン スケ
ジュール

外部照射
線量（Gy）

腔内照射
線量（Gy）

Napolitano, 
et al 3）

2002 192 ⅠB 〜ⅢB NAC ＋ S vs. 
S or RT

シスプラチン50mg／m2

ビンクリスチン1mg／m2

ブレオマイシン25mg／m2

21日毎
3コース

50 30

Benedetti, 
et al 8）

2002 441 ⅠB2 〜Ⅲ NAC＋
S or RT vs. 
RT

シスプラチン80mg／m2

ブレオマイシン15mg／m2 
or
シスプラチン50mg／m2

ビンクリスチン1mg／m2

ブレオマイシン30mg／m2 
or
シスプラチン43mg／m2

イホスファミド3.5mg／m2

or
シスプラチン40mg／m2

21日毎
2コース

7日毎
6コース

7日毎
7コース

7日毎
6コース

45 〜 50 20 〜 30

Chang, 
et al 10）

2000 124 ⅠB（bulky）
〜ⅡA

NAC ＋ S vs. 
RT

シスプラチン50mg／m2

ビンクリスチン1mg／m2

ブレオマイシン25mg／m2

10日毎
3コース

50 25.8

Sardi, 
et al 9）

1998 295 ⅡB NAC＋S vs. 
RT vs. 
NAC＋RT vs. 
S＋RT

シスプラチン50mg／m2

ビンクリスチン1mg／m2

ブレオマイシン25mg／m2

10日毎
3コース

50 25 〜 35

Sardi, 
et al 1）

1997 205 ⅠB NAC ＋ S ＋
RT vs. 
S＋RT

シスプラチン50mg／m2

ビンクリスチン1mg／m2

ブレオマイシン25mg／m2

10日毎
3コース

50 〜 60 25 〜 35

Sardi, 
et al 16）

1996 107 ⅢB NAC ＋ S vs. 
NAC＋RT vs. 
RT

シスプラチン50mg／m2

ビンクリスチン1mg／m2

ブレオマイシン25mg／m2

10日毎
3コース

50 〜 60 35 〜 40

Kigawa, 
et al 11）

1996 50 ⅡB 〜ⅢB NAC（動注）±
S or±RT vs. 
RT

シスプラチン50mg／m2

ブレオマイシン30mg／m2
21日毎
2 〜 3コー
ス

50 24 〜 38

Chen, 
et al 5）

2008 142 ⅠB2 〜ⅡB
（4cmを超 
える）

NAC＋
S（＋RT）vs.
S（＋RT）

シスプラチン100mg／m2

（day1）
マイトマイシンC 4mg／m2

（day1 〜 5）筋注
5─FU 24mg／kg／day

（day1 〜 5）

14日毎
2コース

─

Eddy, 
et al 4）

2007 288 ⅠB2 NAC＋
S（＋RT）vs.
S（＋RT）

シスプラチン50mg／m2

ビンクリスチン1mg／m2
10日毎
3コース

45

Cai, 
et al 6）

2006 106 ⅠB NAC＋
S（＋RT）vs.
S（＋RT）

シスプラチン75mg／m2

（day1）
5─FU 24mg／kg／day

（day1 〜 5）

21日毎
2コース

45（＋45
傍大動脈

領域）

S：surgery, RT：radiotherapy, NAC： neoadjuvant chemotherapy
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が認められた。しかし，この試験では特に手術＋放射線治療群における生存率が非常に

低く，適切な手術が行われたかどうかに疑問が残る。SerurらによるⅠB期に関する後

方視的検討では，NAC＋手術の群において手術療法単独群に比較し5年生存率の改善

を認めたが有意なものではなかった（80％ 対69％）2）。また，NapolitanoらのⅠB ～ⅢB

期を対象にしたRCT｛NAC＋手術（＋放射線治療）対 手術（＋放射線治療）｝では，サブ

グループ解析においてⅠB・ⅡA期症例の5年無病生存率についてのみNACによる有意

な改善が認められた（77％ 対64％）。しかし，ⅠB・ⅡA期症例の5年生存率（79％ 対

73％）の改善，ⅡB期以上の症例の5年生存率（69％ 対64％）および5年無病生存率（56％

対57％）の改善は認めなかった3）。さらに，最近報告されたEddyらによるⅠB2期を対

象としたRCT（GOG144試験）｛NAC＋手術（＋放射線治療）対 手術（＋放射線治療）｝の

検討においてもNACによる予後改善効果は認められず4），ChenらのⅠB2 ～ⅡB期（腫

瘍径4cmを超える）を対象にしたRCT｛NAC＋手術（＋放射線治療）対 手術（＋放射線

治療）｝でも多変量解析の結果，NACによる予後改善効果は認められなかった5）。一方，

CaiらのⅠB期を対象にしたRCT｛NAC＋手術（＋放射線治療）対 手術（＋放射線治療）｝

では，サブグループ解析においてⅠB2期の5年生存率と生存期間の中央値で，NACに

よる有意な改善がともに認められた（5年生存率：85％ 対76％，生存期間：83カ月対55

カ月）6）。

NAC＋手術療法と放射線治療との比較では，Ⅰ・Ⅱ期（一部Ⅲ期）を対象とした

NAC＋手術と放射線治療単独を比較した5つのRCTからのメタアナリシスが報告され

ている7）。それによると，872例と症例数が少ないものの5年生存率および5年無病生存

率についてハザード比0.65，0.68とNAC＋手術の群で有意な予後改善効果が示された。

しかし，この研究は比較の対照を放射線治療単独に設定しており，同時化学放射線療法

（CCRT）との比較は行われていない。その他に，NAC＋手術と放射線治療を比較した

RCTとしてBenedettiおよびSardiらの報告がある8, 9）。これら2つの報告でⅠ・Ⅱ期症

例のNAC＋手術による予後の改善が示された。特にBenedettiらは，ⅠB2 〜ⅡB期の

bulkyな子宮頸癌に限定したサブグループ解析で5年生存率および5年無病生存率（65％

対46％ および60％ 対47％）の改善を報告している。この研究は，他の研究と比較し症

例数が多くまた比較的よくデザインされた多施設共同研究であることより，サブグルー

プ解析のデータではあるが注目に値する。しかし，ほぼ同様の症例を対象としたChang

らの研究ではNACの有用性は否定されており，結論は一致していない10）。

一方，本邦からの報告としてⅠB2〜ⅡA2期を対象としたシスプラチンとブレオマイ

シンの動注によるNAC後の手術と放射線治療単独を比較した臨床試験がある11）。その

結果，NACが奏効した18例の3年生存率が86％，NAC後に放射線治療を行った7例で

は43％，放射線治療単独では50％ であり，NACが奏効し手術が施行できた症例に限り

予後の改善を認めた。全体としては放射線治療単独と比較しNACによる予後の改善は

認めなかったと結論づけている。
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数少ないCCRTとの比較では，RCTではないもののGonzalezらによるシスプラチン

およびゲムシタビンによるNAC＋手術とシスプラチン併用の放射線治療の比較があ

る。それぞれ28カ月および24カ月の経過観察期間で同等の生存率だったと報告してい

る12）。また後方視的研究ではあるが，ⅠB2期を対象とした先行治療としての手術，

NAC，CCRTの3つの治療法の比較研究（KGOG1005試験）では，手術先行群が最も良

好であったと報告されている13）。

このようにNAC＋手術療法と放射線治療単独との比較では前者の有用性が示されて

いるが，手術療法単独あるいはCCRTとの比較ではその有用性は示されていない。

ところで，NAC＋手術療法の適応としてHaungらはNACを受けたⅠB・ⅡA期症例

における予後因子の検討から35歳以上の症例で，腫瘍径5cm以上のbulky tumorが適

切と報告している14）。また，BenedettiらはⅠB2 ～ⅢB期の子宮頸癌もNACの適応で

あると報告している8）。

一方，本邦の多施設臨床試験グループである日本臨床腫瘍研究グループ（JCOG）より，

ⅠB2・ⅡA2期およびⅡB期を対象に行われたBOMP療法（ブレオマイシン＋ビンクリス

チン＋マイトマイシンC＋シスプラチン）4コースによるNAC＋広汎子宮全摘出術±放

射線治療 対 標準治療（広汎子宮全摘出術＋放射線治療）のRCTの中間解析が報告され

た（JCOG0102試験）15）。それにより，「NACを行っても，生存期間が標準治療に有意に

勝る可能性は極めて少なく，手術合併症の明らかな減少も示されていない」という結果

が示され，試験の無効中止が決定された。本試験で行われたBOMP療法の奏効率が期

待より低かったこと，4コースというかなり過重なNACが義務づけられていたことな

ど，いくつかの問題点も指摘されている。この1つのRCTの結果がNAC＋手術療法全

般の有用性を完全に否定するものではない。しかし，シスプラチンを用いた化学療法に

よるNACを行い，本邦で標準的に行われている手術療法と比較した初めてのRCTとし

て重視すべき結果といえる。さらに婦人科悪性腫瘍研究機構（JGOG）では，腫瘍縮小効

果をプライマリーエンドポイントとした「子宮頸癌（扁平上皮癌）ⅠB2・Ⅱ期を対象とし

た術前化学療法イリノテカン+ネダプラチン第Ⅱ相試験（JGOG1065試験）」の症例集積

がすでに終了し，その研究成果が待たれる。

以上より，侵襲を伴うNAC＋手術療法が手術療法単独あるいはCCRTを上回るエビ

デンスはいまだ示されていない。しかし一般診療においては，腫瘍の拡がりや大きさに

よってはNACによる治療が考慮されてもよいと考えられる。
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CQ 12
広汎子宮全摘出術の場合の骨盤神経温存術は推奨されるか？

推奨 根治性を損なわない範囲内での骨盤神経温存術は推奨される

（グレードC1）。

【背景・目的】

広汎子宮全摘出術における骨盤神経温存の有用性について検討した。

【解　説】

膀胱機能障害は広汎子宮全摘出術の代表的な術後合併症の一つである。その多くは一

過性のものであるが，ときには永続的な排尿障害をきたし患者のQOLを著しく損なう

ことがある。骨盤神経温存術が提唱1）されて以来，多くの議論と改良を重ねて現在に

至っており，その有用性を示した報告2〜7）は多い。骨盤神経温存術の標準化のための解

剖学的知見や詳細な技術の呈示に関する報告も増えている6, 8, 9）。

ⅠB・ⅡA期を対象とすることが一般的であるが，ⅡB期を含む報告もある3, 5, 7）。予

後の不良な腺癌に関しては適応から除外されることもあるが，そのエビデンスは明らか

ではない。適応は明確ではないが，根治性を損なわない範囲内で本術式を選択するべき

である。

骨盤神経温存に関するいくつかの後方視的研究によると，骨盤神経を温存した症例の

予後は日本産科婦人科学会により集計された治療成績と比較して劣ることはない，とい

うことで結果は一致している3）。また，従来の広汎子宮全摘出術と骨盤神経温存術を比

較し，骨盤神経温存は無病生存期間に影響を与えないという報告もある 10）。しかし，

根治性や予後に関しては十分明らかではなく，よくコントロールされた前方視的臨床試

験が必要と考えられている7, 11）。

骨盤神経温存例の排尿機能は，自尿開始時期や残尿量測定のほか4〜7），膀胱内圧曲線

や尿流量曲線などの尿流動態検査12），術中の電気生理学的検査13, 14）など，いずれにお

いても非温存例に比較して有意に良好な結果が示されている。また，QOL調査におい

ても骨盤神経温存例では術後のQOL，排尿・排便機能，性機能が良好である結果が示

されている15, 16）。
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CQ 13
広汎子宮全摘出術の場合に卵巣温存は可能か？

推奨 ①組織型や進行期などにより症例を選択すれば，根治性を損なうことなく卵巣
を温存することが可能である（グレードB）。

② 卵巣を温存する場合，骨盤照射野外に移動固定が考慮される

（グレードC1）。

【背景・目的】

広汎子宮全摘出術における卵巣温存の意義と根治性との関連性について検討した。

【解　説】

広汎子宮全摘出術に伴う卵巣摘出や術後の放射線治療による卵巣機能の廃絶は患者に

とって深刻な問題である。卵巣摘出がもたらす影響としては，卵巣欠落症状の出現，骨

塩量の低下，心血管系への悪影響など，身体面での影響が大きく，また精神面での影響

も無視できず，術後のQOLを維持するためには卵巣の温存が望ましい。

卵巣温存例と摘出例の生存率に有意差は認められておらず，根治性を損なうことはな

いとされている1）。組織型別に転移率をみた場合，扁平上皮癌0 ～ 0.5％，腺癌2 ～

14％ と後者に有意に高率である2〜6）。また臨床進行期別にみると扁平上皮癌ではⅠB期

0 7）～ 0.5％ 4），ⅡB期0.6 8）～ 2.2％ 6），一方腺癌ではⅠB期1.7 4）～ 3.8％ 6），ⅡB期9.9 6）

～ 16.2％ 8）と報告されている。すなわち腺癌はⅠB期においても卵巣転移が高率である

が，扁平上皮癌においてもⅡB期では高率に卵巣転移が確認されている。また，ⅠA2

期からⅡA期の早期子宮頸癌を対象とした多数例の解析結果では，腫瘍径4cmを超え

ると有意に卵巣転移が増加し，腫瘍径は組織型とともに有意な卵巣転移規定因子である

ことが確認されている8）。サイズの大きな腫瘍に関しては卵巣の温存は慎重に行うべき

である。卵巣転移の危険因子として，組織型以外に，年齢，子宮傍結合織浸潤，子宮体

部への進展，脈管侵襲などもあげられており5, 7），卵巣温存に際してはこれらの点も考

慮すべきである。

温存にあたっては，卵巣に腫瘍病変や転移病変が存在しないことが必要である。術中

に組織学的な確認をしておくことが望ましいが，術中迅速診断の臨床的意義については

意見の一致をみていない9）。
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卵巣を温存する場合，術後の放射線治療による被曝を避けるため，照射野外に移動固

定を行う必要がある。移動先としては傍結腸溝（上行結腸や下行結腸の外側）10, 11）や腹

部の皮下組織10）がある。腹部皮下組織への移動固定は排卵時に腫脹や疼痛を生じるこ

とがある。移動後の卵巣機能についてはおおむね良好とされている12）が，後療法の影

響も大きい。放射線照射による卵巣機能維持率（平均観察期間）は，41％（43カ月）13），

50％（24カ月）14），71％（35カ月）15）と報告されている。照射野外に卵巣を固定したとし

ても，散乱線の影響を考慮して，照射野からある程度の距離をおいて固定すべきである。

移動した卵巣への照射量が3Gy以下ならば90％ の症例で卵巣機能の維持が可能14）とさ

れており，そのためには腸骨稜より頭側に卵巣を固定することが望ましい。実際には照

射野から4cm以上離れた部位に固定する必要があると考えられている 16）。また，後療

法により卵巣機能が低下した場合，ホルモン補助療法は子宮頸癌再発のリスクを上昇さ

せないこと17）が報告されている。

なお，温存卵巣への再発転移の報告18〜20）もあるので，術後は，骨盤内のみならず移

動温存した卵巣も含めた再発管理が要求される。
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CQ 14
広汎子宮全摘出術の場合に傍大動脈リンパ節郭清の追加は推
奨されるか？

推奨 転移の検索や照射範囲の決定など診断的に有用な場合に，傍大動脈リンパ節
郭清が考慮される（グレードC1）。

【背景・目的】

Ⅰ・Ⅱ期に対する広汎子宮全摘出術の際に，傍大動脈リンパ節郭清を追加する適応に

ついて検討した。

【解　説】

傍大動脈リンパ節転移は子宮頸癌の遠隔転移の一つであり，重要な予後因子と考えら

れている1〜4）。その診断的な有用性から，海外では根治的放射線治療の際，特にⅡB期

以降の進行症例においても，進行期診断を目的とした傍大動脈リンパ節生検が一般的に

行われている4〜7）。

しかし，傍大動脈リンパ節郭清を追加することで治療成績が改善するという，治療的

な有効性を証明したランダム化比較試験はなく，広汎子宮全摘出術に加えた傍大動脈リ

ンパ節郭清，特に再発予防や治療成績改善を目的とした郭清は行われていない。これら

を考慮すると，ⅠB・Ⅱ期に対する傍大動脈リンパ節生検の適応は，手術前の画像所見

や術中の触診で有意に腫大したリンパ節を確認した場合など，診断的意義が大きいこと

に加えて，QOLの改善などの治療効果が期待される例などに限定され，無意味な拡大

手術により侵襲を増やしてQOLを害するのは望ましくないと考えられる。

文献によると，ⅠB期での傍大動脈リンパ節転移率は2％，ⅡB期は7％ で，骨盤リ

ンパ節に多発転移する症例や，総腸骨リンパ節転移を有する症例で頻度が高い8）。また，

傍大動脈リンパ節への単独転移は極めて稀で，通常骨盤リンパ節転移を伴い，下腸間膜

動脈より下部のリンパ節に転移を認めなかった場合，上部リンパ節には転移は存在しな

いと報告されている2, 8, 9）。
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CQ 15
ⅠB・Ⅱ期の腺癌に対して推奨される治療は？

推奨 ⅠB・Ⅱ期には原則として手術が推奨される（グレードC1）。

【背景・目的】

浸潤腺癌は扁平上皮癌に比べて予後不良で放射線感受性も低いと考えられている。

ⅠB・Ⅱ期の浸潤腺癌に対する適切な治療法について検討した。

【解　説】

子宮頸部腺癌に関して手術と根治的放射線治療を比較するデザインのランダム化比較

試験はないが，ⅠB・ⅡA期を対象としたランダム化比較試験のサブグループ解析にお

いて，腺癌では手術群の予後（生存，無病生存）が有意に良好であったことが示された1）。

Ⅰ・Ⅱ期に対しては，手術療法のほうが根治的放射線治療よりも予後が良好である2）と

する後方視的研究の結果が報告されている3）。以上より，Ⅰ・Ⅱ期に対しては原則とし

て手術療法を推奨する。ただし腫瘍径3cm未満の小さな腺癌に対しては放射線治療を

主治療としても予後良好であるとの報告4, 5）もあり，高齢や内科合併症などのために手

術施行が困難な症例に対しては，根治的放射線治療の適用も考慮される｡

米国NCCNやNCIの子宮頸癌に関するガイドライン，米国産婦人科学会（American  

College of Obstetricians and Gynecologists；ACOG）のPractice Bulletinに お い て は，

根治的放射線治療の適応に関し，組織型を考慮した記載はみられない6〜8）が腺癌でも扁

平上皮癌の場合と同様に，Ⅰ・Ⅱ期で腫瘍径の大きい例，Ⅲ期以上の局所進行例に対し

てはCCRTの適用が考慮される｡しかし，腺癌に対するCCRTのデータは十分蓄積され

ておらず，現時点でその有効性や最適な薬剤などに言及するまでには至っていない。
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