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総　説

Ⅰ  腹膜癌

原発性腹膜癌（腹膜癌）は，大網，横隔膜，腸間膜を覆う中皮細胞，さらにはこれと

連続性がある卵巣表層上皮細胞から多中心性に発生する腫瘍である。卵巣表層上皮性・

間質性悪性腫瘍と同様の病態を示し，漿液性腺癌がほとんどを占め，明細胞腺癌，粘液

性腺癌，類内膜腺癌などが発生することは極めて稀である 1）。これまで原始体腔上皮か

ら発生した腹膜がその発生母地であると考えられていたが（secondary müllerian 

system説），近年では卵管采遠位端の卵管上皮内癌（tubal intraepithelial carcinoma；

TIC）が起源であるという新説が卵巣癌とともに提唱され，注目されている 2）。

腹膜癌の診断には，GOGの診断基準（表11） 3）が最も広く用いられており，WHO分

類に記載されている診断基準（表12） 1）もこれに準拠している。進行期分類は，卵巣癌

のFIGO分類を用いて決定する。

かつては稀な腫瘍であると考えられていたが，その実数は従来考えられているよりも
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表11　原発性腹膜癌の診断基準（GOG）

1．両側卵巣の大きさは，正常大，もしくは良性変化による腫大

2．卵巣外の病巣が，卵巣表層の病巣より大きい

3．顕微鏡的に卵巣の病巣は以下の1つを満たす
①卵巣に病巣なし
②病巣は卵巣表層上皮に限局し，間質への浸潤なし
③卵巣表層上皮および間質に病巣があるが，病巣は5×5mm以内
④卵巣表層の病巣の有無にかかわらず，卵巣実質内の病巣が5×5mm以内

4．腫瘍の組織学的および細胞学的特徴は，卵巣漿液性腺癌と類似もしくは同一

表12　WHO分類（2003）による腹膜癌の診断基準

1．両側卵巣の大きさは，正常大，もしくは良性変化による腫大

2．卵巣外の病巣が，卵巣表層の病巣より大きい

3．卵巣の病巣は以下のいずれかを満たす
①卵巣に病巣なし
②腫瘍が存在していても表層にのみ存在し，間質浸潤が認められない
③皮質間質に浸潤しているが，5×5mm以内
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多いと指摘されており，さらに近年，欧米を中心として増加傾向にある 4）。本邦では，

その報告は少数例のケースシリーズや症例報告がほとんどを占めるため，正確な罹患数

は不明である。

腹膜癌の主な臨床病理学的特徴は，進行例が大多数を占めること 5），全身状態

（performance status；PS）（60頁参照）や初回腫瘍減量術の可否が予後因子であるこ

と 6），腹部膨満，多量腹水，腹水中の腺癌細胞陽性は高頻度であり骨盤内腫瘤は低頻度

であること 7），後腹膜リンパ節転移を50％以上に認め，下腸間膜動脈より頭側の左側

傍大動脈リンパ節に最も転移頻度が高く，後腹膜リンパ節転移は予後不良であるこ

と 8），約50％ に子宮への顕微鏡的転移を，さらに約30％ に子宮への肉眼的転移を認

め 9），子宮内膜細胞診では腹水中に出現するものと同様の腺癌細胞を認める場合がある

こと 10）などが挙げられる（CQ31）。

腹膜癌は，病理組織学的に高悪性度の卵巣原発漿液性腺癌と同一である場合がほとん

どである。したがって，しばしば卵巣癌に準じて取り扱われ，欧米では臨床病理学的に

両者を区別する必要はないという意見が多い 11）（CQ31，CQ32）。特に化学療法の奏効

率が卵巣漿液性腺癌と同等であることから，卵巣癌，卵管癌とともに，いわゆるミュラー

管由来腺癌（müllerian adenocarcinoma）としてまとめて取り扱われている 12）（CQ32）。

しかしながら，その生物学的特性には依然として不明な点が多く，卵巣漿液性腺癌が単

クローン起源であるのに対し，腹膜癌は多クローン起源であること 13），分子生物学的

背景が異なること 14），人種特異性がありユダヤ人（特にアシュケナージ）や非ヒスパ

ニック系白人に多いこと 15），BRCA1遺伝子変異との関連性が強く，卵巣や卵管摘出後

にもしばしば発症すること 16），腹膜癌の予後は不良であり，その他の臨床病理学的特

性も卵巣癌とは異なること 1, 4, 17）などの理由から，これらを完全に同一の範疇で扱うこ

とを疑問視する見方がある。さらに，本疾患の病態や概念に関するコンセンサスは未だ

十分に得られているとはいえず，原発不明の癌性腹膜炎として治療されている例も少な

くない 18）。

前述のように腹膜癌の診断は，腹腔内所見と病理所見（組織学的もしくは細胞学的所

見）に基づいてなされる。しかし，実際には大量の腹水貯留や胸水貯留によりPSが不

良の場合が多いことから，腹膜癌の臨床診断のもとに，しばしば術前化学療法（neoad-

juvant chemotherapy；NAC）を先行させざるを得ない場合が多い 19）（CQ32）。腹膜癌

を示唆する特徴的所見は，omental cake，上腹部腹膜・腸間膜・骨盤内腹膜の腫瘤性肥

厚，腸管壁の肥厚，多量の腹水，正常大の卵巣，血清CA125の異常高値，腹水中の腺

癌細胞の存在などが挙げられる 20）。これに加えて，消化管，胆囊・胆管，膵臓，乳腺

などの臓器が原発である可能性を除外することが重要である。卵巣癌もしくは腹膜癌の

臨床診断の正診率は高く，確定診断との乖離は極めて少ないと報告されている 21）。
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付記　原発性腹膜癌の名称

1959年にSwerdlowが世界で最初の報告を行って以来，serous surface papillary carcinoma
（SSPC），papillary serous carcinoma of the peritoneum（PSCP），extraovarian peritoneal 
serous papillary carcinoma（EPSPC），extraovarian primary peritoneal carcinoma（EOPPC） 
など様々な名称で報告されてきたが，全て同一の疾患と考えられる。広範に砂粒小体の形成を
伴うserous psammocarcinomaも類縁疾患と考えられる。一方，びまん性腹膜中皮腫は病態や
治療が大きく異なることから腹膜癌と区別する必要があるが，免疫組織化学的手法により鑑別
可能である。
本疾患の名称として近年，欧米を中心に「primary peritoneal cancer」という表現が頻用さ

れている。実際には上皮性悪性腫瘍が大多数を占め，肉腫は極めて稀であるため「がん
（cancer）」よりも「癌あるいは癌腫（carcinoma）」がその実態をよく表している。したがっ
て，本ガイドラインではprimary peritoneal carcinomaの和訳である「原発性腹膜癌」もしく
は「腹膜癌」と標記することとする。
なお，本邦において「正常大卵巣癌」という表現がかつて散見されたが，これは「normal─

sized ovary carcinoma syndrome」という報告名を誤って認識しているものと推察される。原
典 22）は，normal─sized ovary（ovarianではない）carcinoma syndromeには腹膜癌のみなら
ず他臓器原発癌や腹膜中皮腫も含まれ，厳密には腹膜癌と同一の疾患単位とはいえず，さらに
「正常大卵巣癌」という語彙自体が腹膜癌の病態そのものに対する誤解と混乱を生む可能性が
高いため，用いるべきではない。

Ⅱ  卵管癌

卵管癌は女性生殖器に発生する悪性腫瘍の約1％を占めるに過ぎない稀な疾患である

が，進行例は卵巣癌として診断されることがあるため，その頻度が過小評価されている

可能性がある。稀な腫瘍であるため大規模な比較試験が困難であり，信頼できる報告が

ない。そのため，治療方針は概ね卵巣癌に準拠しているのが現状である（CQ33，

CQ34）。

病因は不明であるが，エストロゲンや卵巣癌に類似した遺伝的要因がリスク因子とし

て考えられている。すなわち，多産や経口避妊薬の服用はリスクを下げる。40〜60歳

代に好発し，50歳代で最も頻度が高いが，10歳代の若年での発症も報告されている。

特有の症状はないが，卵巣癌と比較して下腹痛や不正出血，水様性帯下などの症状がみ

られることが多い。組織型は漿液性腺癌が全体の60〜80％を占める 23）。

病変の進展様式は卵巣癌と同様に隣接臓器や組織への播種を主体とする。ほとんどが

卵管膨大部に発生し，10〜30％程度に両側発生をみる。初期病変では腫瘍が内腔を充

満するため卵管が腫大し，進行例では卵巣癌と同様に腹腔内に進展する。卵管采を経由

して容易に播種をきたし，後腹膜リンパ節や遠隔転移の頻度が高い。骨盤漏斗靱帯を通

じて傍大動脈リンパ節にリンパ流が到達するため，全体の30％程度に傍大動脈リンパ

節転移を認める。リンパ節郭清を施行した症例の解析の結果，40〜60％程度の症例で

後腹膜リンパ節転移が認められ，傍大動脈リンパ節および骨盤リンパ節への転移の頻度
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はほぼ同等であることが示されている24─27）（CQ33）。

進行期分類としては，FIGOの卵巣癌の分類に準じたものが適用される。卵巣癌より

は早期に発見されることが多く，約20〜40％がⅠ期，20％がⅡ期，30〜50％がⅢ期，5〜

10％がⅣ期である。ただし，前述のように卵巣癌と比較してリンパ節転移の頻度が高く，

高齢者などのリンパ節郭清未施行例の中に進行期が過小評価されている例が含まれてい

る可能性がある24, 26, 27）（CQ33）。

最も信頼性のある独立した予後因子はFIGO進行期であり，進行期別の5年生存率は

Ⅰ期73％，Ⅱ期37％，Ⅲ期29％，Ⅳ期12％と報告されている 26）。残存腫瘍の有無あるい

は残存腫瘍径は，進行期に次いで重要な予後因子である。Ⅲ・Ⅳ期では残存腫瘍径1cm

未満の5年生存率は55％で，1cm以上の21％に比べ有意に良好となっている 27）。残存

腫瘍径2cmで分けると，生存期間中央値に対する独立した予後因子となる 28）。組織学

的分化度は予後因子として否定的な意見が多く，また組織型は予後因子とはならない。

壁浸潤の深さおよび脈管侵襲に関しても予後因子とする報告が多いが，独立した予後因

子としては否定的である。Ⅰ期に限定した41例でみると，深達度は独立した予後因子で

あった 26）。他の予後因子として高齢，腹水の有無，CA125高値などが挙げられる。

治療上の問題点は，前述のように症例数が少なくランダム化比較試験が存在しないた

め治療方針の決定は卵巣癌に準じて行わざるを得ないことに加え，術前診断がしばしば

困難であり，卵巣癌の診断で手術を行い術後に卵管癌と判明する場合や，手術を行って

も卵巣癌との区別がつかない場合もあることなどが挙げられる。これらの場合にも，卵

巣癌に準じた手術，化学療法などが行われる（CQ33，CQ34）。

また近年，腹膜癌や漿液性卵巣癌の起源として，従来いわれてきたsecondary mülle-

rian system説とならび卵管采上皮内癌由来とする説が注目されており 29），摘出卵管の

病理組織学的検査にも慎重を要する。
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CQ 31
　�腹膜癌に対して推奨される手術術式は？

推奨 肉眼的残存腫瘍がない状態（complete surgery）を目指した最大限の腫瘍
減量術（debulking surgery）が考慮される （グレードC1） 。

☞フローチャート4参照

【目的】

腹膜癌に対して推奨される手術術式を検討する。

【解説】

現時点では腹膜癌に特化したエビデンスに乏しいため，治療の原則はFIGOⅢ・Ⅳ期

の進行卵巣癌（漿液性腺癌）のそれに準拠する。すなわち初回治療は，腫瘍減量術と化

学療法を組み合わせた集学的治療である。適切な外科療法なしで治療された場合の予後

は極めて不良であり 1），化学療法のみによる根治は不可能と考えるべきである。

腹膜癌に対する手術療法において，腹腔内腫瘍を可及的に減量することが予後を改善

するため，最大限の努力が払われる（debulking surgery）。とりわけ腹膜癌の特徴とし

て，骨盤外病変，なかでも上腹部病変（大網，横隔膜，肝，脾，腸間膜など）が存在す

ることが多いので，これら上腹部病変を含めた病巣を最大限減量することに努めなけれ

ばならない。その過程で場合により，大網切除術，横隔膜のstrippingもしくはfull─

thickness resection，肝部分切除，脾摘出，腸管部分切除，膵尾部切除などを考慮し，

加えて腹膜病変や骨盤内病変（ダグラス窩病変）に対しては腹膜切除（peritonecto-

my）を考慮する 2─6）。以上のようなaggressive surgeryによりoptimal surgery率は有

意に上昇する反面，手術侵襲が大きく，手術時間の延長や出血量の増大，さらに静脈血

栓塞栓症，胸水貯留などの周術期合併症のリスクも高まるため，慎重に術式選択を行う

必要がある 7─9）。また，子宮への転移も稀ではないため，子宮も摘出するべきであり（子

宮全摘出術） 10），併せて両側付属器摘出術も施行する。さらに，後腹膜（骨盤・傍大動

脈）リンパ節への転移も高頻度で認め，リンパ節転移陽性例の予後は不良であることか

ら，腹腔内残存腫瘍最大径が1cm未満であれば，後腹膜リンパ節の系統的郭清もしく

は生検を考慮する 2, 11）。残存腫瘍最大径が1cm未満であれば，その予後は1cm以上よ

りも有意に良好であり，特に顕微鏡レベルにまで減量し得た場合の予後は，3年全生存

率で65〜83％と良好である 3─7, 11）。
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CQ 32
　�腹膜癌に対して推奨される化学療法のレジメンは？

推奨 ① ‌�TC療法（conventional TC療法）あるいはdose─dense TC療法が考
慮される （グレードC1） 。

② ‌�術前化学療法（NAC）も考慮される （グレードC1） 。

☞フローチャート4参照

【目的】

腹膜癌に対して推奨される化学療法のレジメンを検討する。

【解説】

現時点では腹膜癌に特化したエビデンスに乏しいため，治療の原則は進行卵巣癌（漿

液性腺癌）のそれに準ずる。すなわち初回治療は，腫瘍減量術ならびにタキサン製剤と

プラチナ製剤による化学療法を組み合わせた集学的治療である。適切な外科療法なしで

治療された場合の予後は極めて不良であり 1），化学療法のみによる根治は不可能と考え

るべきである。

腹膜癌に対するNACは，初回腫瘍減量術におけるoptimal surgeryの完遂率を高める

ことが知られており 2），さらに近年の欧州を中心とした進行卵巣癌，卵管癌ならびに腹

膜癌に対するタキサン製剤とプラチナ製剤によるNACを先行した群とPDSを先行した

群の大規模ランダム化比較試験の結果，全生存期間は同等であり，手術に伴う諸合併症

は前者で有意に低いことが判明し，NACの有用性が示されている 3）。

腹膜癌の化学療法に関しては，初回化学療法のレジメンは，前述のように卵巣癌の標

準治療に準拠する。すなわち，タキサン製剤とプラチナ製剤の併用療法であり，パクリ

タキセルとカルボプラチンのTC療法が第一選択である。パクリタキセルの代わりにド

セタキセルが選択される場合もある（DC療法）。

JGOG3016試験は，卵巣癌，卵管癌および腹膜癌に対する標準治療である3週毎のパ

クリタキセルとカルボプラチンの併用療法（conventional TC療法：以下，TC療法）

と，カルボプラチンの投与法は変えずに，パクリタキセルをday 1，day 8，day 15に

80mg／m 2点滴静注するdose─dense TC療法を比較した本邦におけるランダム化第Ⅲ相

試験であるが，PFS中央値はdose─dense TC療法群が有意に長いという結果が得られ

た。注目すべきは，PFSに関するサブグループ解析の結果，3つの癌腫のうち腹膜癌の

ハザード比が最も低く，dose─dense TC療法の予後改善効果は腹膜癌において最も顕著



CQ 32　157

腹
膜
癌
・
卵
管
癌

であったことである。この知見より，腹膜癌に対する化学療法は，TC療法よりも

dose─dense TC療法がより有効である可能性が考えられる 4）。また，手術において残存

腫瘍径を1cm未満に減量し得た進行卵巣癌および腹膜癌に対する腹腔内化学療法（in-

traperitoneal chemotherapy：IP療法）の有用性が大規模ランダム化比較試験で証明さ

れたため 5），術後の化学療法におけるIP療法も一つの選択肢として考慮される。

一般に腹膜癌に対する化学療法の奏効率は高く，卵巣漿液性腺癌と同等の奏効が得ら

れるが6），再発・再燃率も高いことが知られており，プラチナ製剤とタキサン製剤の場

合，イニシャル・レスポンスは卵巣癌と相違ないものの，治療開始後6カ月時での耐性

率は腹膜癌で有意に高いと報告されている 7）。したがって，実地臨床において「原発不

明癌」もしくは「全身状態不良」として，化学療法のみによる治療がなされている例が

散見されるが，腫瘍減量術を併用しない化学療法は推奨されない 8）。

再発時もしくは再燃時の化学療法に関しても，卵巣癌に準ずる 4）。プラチナ製剤およ

びタキサン製剤を投与していない期間が6カ月以上の場合は，初回化学療法と同一もし

くはそれに類似のレジメンを試みる。一方，プラチナ製剤およびタキサン製剤を投与し

ていない期間が6カ月未満もしくは治療抵抗性である場合は，二次化学療法として初回

化学療法と交差耐性のない薬剤，すなわちリポソーム化ドキソルビシン，イリノテカン，

トポテカン（ノギテカン），エトポシド，ゲムシタビンなどの投与を選択する。また，

殺細胞効果のみならず抗血管新生効果を有するタキサン製剤単剤のweekly投与が行わ

れる場合もある 9─11）。さらに，ベバシズマブは有効性が期待できる 12）。新規殺細胞性抗

がん剤や新規分子標的治療薬の臨床試験への登録や緩和ケアも推奨される。
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num resistance and impaired survival in patients with advanced primary peritoneal carcinoma：
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CQ 33
　�卵管癌に対して推奨される手術術式は？

推奨 ① ‌�卵巣癌に準じて，両側付属器摘出術＋子宮全摘出術＋大網切除術に加え，
腹腔細胞診＋骨盤・傍大動脈リンパ節郭清（生検） ＋腹腔内各所の生検
が奨められる （グレードB） 。

② ‌�進行症例については，肉眼的残存腫瘍がない状態（complete surgery）
を目指した最大限の腫瘍減量術（debulking surgery）が奨められる 

（グレードB） 。

☞フローチャート4参照

【目的】

卵管癌に対して推奨される手術術式を検討する。

【解説】

卵管癌は症例数が少なく，卵管癌独自のエビデンスが存在しないため，その治療方針

は卵巣癌に準じて行うことを原則とする 1）。リンパ節郭清について，後腹膜（骨盤・傍

大動脈）リンパ節郭清を系統的に施行した報告は少ない。腫大リンパ節が認められた場

合に郭清する報告が多く，各進行期別のリンパ節転移の頻度は不明である。後腹膜リン

パ節郭清を行った症例における転移頻度は40〜60％と高頻度である 2─5）。上記の報告を

根拠に，後腹膜リンパ節郭清を術式に加えるべきであると主張する総説が多いが，後方

視的な検討で後腹膜リンパ節郭清を加えた群の5年生存率は，加えなかったものと比べ

て有意差がなかったとする報告もある 6）。NCCNガイドライン2014年版においては，卵

管癌の手術術式は卵巣癌に準じている。腫瘍が骨盤内に限局する症例では後腹膜リンパ

節の郭清を行う。腫瘍が上腹部に拡がる症例では，転移が疑われるリンパ節や腫大した

リンパ節は可能であれば切除し，骨盤外に存在する腫瘍の径が2cm以下でⅢb期と考え

られる場合には，後腹膜リンパ節を郭清するとしている 7）。上腹部や骨盤内に播種性の

病巣を認める場合には，卵巣癌と同様に，肉眼的残存腫瘍がない状態（complete 

surgery）を目指した最大限の腫瘍減量術（debulking surgery）を試みる。Interval 

debulking surgery（IDS）について，卵巣癌では残存腫瘍径1cm以上の進行症例にお

いて有効であったとの報告 8）に準じて，卵管癌でもIDSを肯定する意見もある。
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CQ 34
　�卵管癌に対して推奨される化学療法のレジメンは？

推奨 TC療法（conventional TC療法）あるいはdose─dense TC療法が考慮
される （グレードC1） 。

☞フローチャート4参照

【目的】

卵管癌に対して推奨される化学療法のレジメンを検討する。

【解説】

卵管癌は顕微鏡的播種をきたす傾向があり，肉眼的に完全摘出した症例でも再発率が

高いことを考慮すれば，術後補助療法が重要と考えられる。これまでに化学療法と放射

線治療が報告されているが，両者のランダム化比較試験はない。

化学療法については十分なエビデンスは得られていないのが現状であるが，以前より

プラチナ製剤を含むレジメンが多用されてきた。奏効率は概ね良好で，60〜80％程度

と報告されている 1─4）。近年では卵巣癌と同様に，タキサン製剤とプラチナ製剤併用の

報告が増加している。主としてパクリタキセルとカルボプラチンを用いたconventional 

TC療法（以下，TC療法）の報告が多く，奏効率も良好で，従来のプラチナ製剤を含

むレジメンより良好であったとの報告がある 5─8）。ただし，卵管癌単独での大規模な比

較試験の報告はない。また，JGOG3016試験のPFSに関するサブグループ解析によると，

dose─dense TC療法は従来のTC療法よりも有効な可能性があるので考慮してよいと考

えられる 9）。

早期癌についての術後化学療法の適応が問題となるが，Ⅰ期では術後治療としてプラ

チナ製剤を含む化学療法を行っても再発率や生存率に差が出なかったとする報告10, 11）

があり，Ⅰa・Ⅰb期については化学療法を省略できる 12）とする意見がある一方で，早期

卵巣癌の再発高リスク群では術後にプラチナ製剤主体の化学療法を行うことで無再発生

存が有意に改善し，サブグループ解析でⅠa期でも同じ傾向が出ていること 13），早期卵

巣癌への化学療法の有用性はメタアナリシスでも明らかになっていることなどから，卵

管癌でも早期癌の高リスク群（Ⅰc期）では化学療法を行うべきとする意見がある 14）。

以上より，卵管癌では基本的に，早期癌でも術後化学療法の対象となるが，Ⅰa・Ⅰb期

については化学療法を省略できるとする意見が多い。

NCCNガイドライン2014年版では，卵管癌の治療方針は卵巣癌に準じており，現在
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推奨されているレジメンはTC療法，DC療法，dose─dense TC療法，TP療法である 15）。

さらに，ベバシズマブは有効性が期待できる 16）。化学療法のさらなる詳細は，卵巣癌

の化学療法の項（CQ09）を参照されたい。
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