
第３章	 ⅠＢ期とⅡ期の主治療
総　説

一般にⅠB 期，Ⅱ期の子宮頸癌に主治療として用いられるのは手術療法と根治的放射線治

療〔同時化学放射線療法（concurrent chemoradiotherapy；CCRT）を含む〕である。NCCN

ガイドライン 2016 年版では，ⅠB・ⅡA 期に対して手術療法と放射線治療が並列した治療

オプションとされており，ⅡB 期に対しては手術療法という選択肢は示されていない 1）。こ

れは，欧米における広汎子宮全摘出術が基本的に Wertheim 術式であり，局所進行子宮頸癌

に対応していないことによる。これに対して，本邦での広汎子宮全摘出術は岡林らによって，

より根治性の高い術式として開発され 2），その後の先人たちの工夫 ･ 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がある｡ 岡林式広汎子宮全摘出術は膀胱子宮靱帯

を前・後層に分離し，これを完全に切断することによって，基靱帯および腟をより広汎に切

除することを可能にしたもので，ⅡB 期子宮頸癌における根治性を高めた。すなわち，本邦

における広汎子宮全摘出術は欧米のそれとは術式，根治性において異なることに留意する必

要がある。以上の理由から，本邦では，ⅡB 期においても手術療法が選択されており

（CQ08），本邦でのⅠB 期からⅡB 期の扁平上皮癌に対する標準治療としては，広汎子宮全

摘出術および根治的放射線治療（CCRT を含む）の両者が選択可能と考えられる（CQ06〜

CQ08）。ただし，本邦での岡林術式による治療成績のデータは乏しく，今後のエビデンス

の集積・発信が必要である。

ⅠB 2・ⅡA 2 期，あるいはⅡB 期に対して，術前化学療法（neoadjuvant chemotherapy；

NAC）が施行されることもあるが，予後改善効果については未だ明らかではない（CQ09）。

子宮頸癌の手術療法では，近年，従来の開腹での岡林式広汎子宮全摘出術に加えて，いくつ

かの治療選択肢が認められるようになった。まず，低侵襲手術として，腹腔鏡下・ロボット

支援下での広汎子宮全摘出術が行われ始めている（CQ10）。またⅠA 2・ⅠB 1 期に対しては

妊孕性温存療法としての広汎子宮頸部摘出術が試みられている（CQ11）。さらに，骨盤リン

パ節郭清後のリンパ浮腫を回避する目的でのセンチネルリンパ節生検も試みられている

（CQ12）。これらは世界的には標準治療として認められつつあり，本邦でも今後，普及が期

待される。しかし現状では標準治療とまでは言い難く，婦人科腫瘍専門医によって十分に適

応を検討した上で施行されるべきである。これらに関して今回，新たに CQ を設けて詳しく

解説した。また，広汎子宮全摘出術時には quality of life（QOL）の面から症例を選択した上

で卵巣温存が推奨される（CQ13）。傍大動脈リンパ節生検・郭清は症例によっては考慮され

てもよい（CQ14）。

子宮頸癌の根治的放射線治療では，外部照射に，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。放射線治療における照射野の設定，腔内照射の線量，治療スケ
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ジュールに関しては，海外と本邦での差異もみられ，本邦における標準化が図られている。

ⅠB 2〜ⅡB 期子宮頸癌では根治的放射線治療を選択する場合には CCRT が望ましいと考え

られる（CQ07，CQ08）｡

腺癌は絶対数，相対頻度いずれにおいても増加傾向にあり，現在は子宮頸癌全体の約

25％を占める 3）。腺癌に特化したエビデンスレベルの高い治療指針はないが，扁平上皮癌と

の生物学的・臨床的差異が示されており，治療指針も別個に示すこととした（CQ15）。

【参考文献】
	1）	Cervical Cancer Guideline（Version 1. 2016）. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology
		 http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/PDF/cervical.pdf（ガイドライン）
	2）	Okabayashi H. Radical abdominal hysterectomy for cancer of the cervix uteri：modification of the 

Takayama operation. Surg Gynecol Obstet 1921；33：335-41（レベルⅣ）
	3）	片渕秀隆．日本産科婦人科学会婦人科腫瘍委員会報告．2014 年度患者年報．日産婦誌 2016；68：1117-

235（レベルⅣ）
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CQ 06
ⅠB 1・ⅡA 1 期扁平上皮癌に対して推奨される治療は？

推
奨

①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）。
②根治性を損なわない範囲内での骨盤神経温存術式が考慮される（グレード
C1）。

目 的
ⅠB 1・ⅡA 1 期に対する適切な治療法について検討する。

解 説
ⅠB 1・ⅡA 1 期に対する主治療として，本邦では手術療法を多く選択してきた。これに

は岡林術式の広汎子宮全摘出術による根治性を保ちつつ，術後の機能温存を図るために手術

術式を改善工夫してきた経緯がある。日本産科婦人科学会（日産婦）婦人科腫瘍委員会報告の

2014 年度子宮頸癌患者年報 1）によると，ⅠB 1 期において手術療法が施行された症例は

90％，手術療法を行わず放射線治療が選択されたものが 9％，ⅡA 1 期ではそれぞれ 66％，

33％であった。

海外における，ⅠB・ⅡA 期子宮頸癌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（randomized controlled trial；RCT）2）では，5 年無病生存率および 5 年生

存率に有意差は認められなかった。腫瘍径別でのサブグループ解析でも 4 cm 以下のグルー

プ（ⅠB 1・ⅡA 1 期に相当）において，5 年無病生存率（手術療法 80％，放射線治療 82％），5

年生存率（手術療法 87％，放射線治療 90％）に有意差は認められなかった。NCCN ガイドラ

イン 2016 年版 3）では，ⅠB 1・ⅡA 1 期について根治的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。本邦でも根治的放射線治療は多施設臨床試験の実施やマ

ニュアルの整備 4）を通じて，特に腔内照射の治療手技や治療計画の標準化が進められてき

た。子宮頸癌ⅠB 1・ⅡA 1 期に対しては症例の年齢，performance status（PS），合併症の

有無などに応じて手術療法か根治的放射線治療かを選択すべきである。

ⅠB 1・ⅡA 1 期に対する主治療として手術療法を選択することのメリットは，①病理組

織学的所見に基づいた再発リスクの評価が可能であり，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，②放射線抵抗性の癌でも治療可能であること，③ⅠB 1・ⅡA 1 期

では術後照射を避けられる症例が比較的多いが，その場合には晩期有害事象が少ないこと，

である。また，④近年ではがん治療後の QOL が重視されるようになり，若年者における卵巣

機能温存の重要性が認識されるようになったことも，手術療法を選択する理由に加わっている
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（CQ13）。手術療法は，本邦では岡林術式による広汎子宮全摘出術が標準術式とされている

が，この術式では骨盤内の自律神経損傷のため，しばしば排尿，排便，性機能などが障害さ

れ，術後の QOL が低下するという問題がある。これを軽減するため，自律神経を温存する

術式が提唱され，近年では詳細な解剖学的知見を反映した骨盤神経温存術式 5-7）が考案され

るとともに，術後の QOL 向上に有用であることが示されている 6-17）。ⅠB 1・ⅡA 1 期に対

しては，根治性が保たれる限り骨盤神経温存術式の施行が望ましいと考えられる。

術式の縮小に関しては，ⅠB・Ⅱ期において広汎子宮全摘出術群と準広汎子宮全摘出術群

で予後の差はないとする報告があり 18, 19），ⅠB 1 期症例に対して準広汎子宮全摘出術を行っ

た単アームの検討でも，5 年生存率は 93％と良好であった 20）。一方でⅠB 1 期のうち術前に

腫瘍径が 2 cm 以下とされた症例では子宮傍（結合）組織浸潤の頻度は 2％に対して，2 cm を

こえる症例では 13％と有意に頻度が高く，5 年生存率も 2 cm をこえる症例で有意に予後不

良（96％ vs. 92％）との報告がある 21）。準広汎子宮全摘出術の妥当性に関しては，現在，

Japan Clinical Oncology Group（JCOG）で，腫瘍径 2 cm 以下の子宮頸癌ⅠB 1 期に対する準

広汎子宮全摘出術の非ランダム化検証的試験（JCOG1101 試験）が進行中である 22）。

ⅠB・ⅡA 期に対する根治的放射線治療について，これまで本邦でも単施設から良好な後

方視的解析結果が報告されてきた 23）。2012 年には本邦で行われた多施設前方視的臨床試験

の結果が報告された 24）。腫瘍径 4 cm 以下（MRI T2 強調画像で計測）のⅠB〜ⅡB 期扁平上

皮癌 60 例が登録され，観察期間中央値 49 カ月で，2 年無再発生存率 90％，2 年生存率 95％

と良好であった。また，Grade 2 の晩期合併症が 4 例に認められたが，Grade 3 以上のもの

は認められなかった。以上より，本邦においても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得ると考えられる。

【参考文献】
	1）	片渕秀隆．日本産科婦人科学会婦人科腫瘍委員会報告．2014 年度患者年報．日産婦誌 2016；68：1117-

235（レベルⅣ）【委】
	2）	Landoni F, Maneo A, Colombo A, Placa F, Milani R, Perego P et al. Randomised study of radical surgery 

versus radiotherapy for stageⅠb-Ⅱa cervical cancer. Lancet 1997；350：535-40（レベルⅡ）【旧】
	3）	Cervical Cancer Guideline（Version 1. 2016）. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology
		 http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/PDF/cervical.pdf（ガイドライン）【委】
	4）	日本放射線腫瘍学会 小線源治療部会編．密封小線源治療診療・物理 QA マニュアル．金原出版，東京，

2013（ガイドライン）【委】
	5）	Niikura H, Katahira A, Utsunomiya H, Takano T, Ito K, Nagase S, et al. Surgical anatomy of intrapelvic 

fasciae and vesico-uterine ligament in nerve-sparing radical hysterectomy with fresh cadaver 
dissections. Tohoku J Exp Med 2007；212：403-13（レベルⅢ）【委】

	6）	Fujii S, Takakura K, Matsumura N, Higuchi T, Yura S, Mandai M, et al. Anatomic identification and 
functional outcomes of the nerve sparing Okabayashi radical hysterectomy. Gynecol Oncol 2007；107：
4-13（レベルⅢ）【旧】

	7）	Roh JW, Lee DO, Suh DH, Lim MC, Seo SS, Chung J, et al. Efficacy and oncologic safety of nerve-
sparing radical hysterectomy for cervical cancer：a randomized controlled trial. J Gynecol Oncol 
2015；26：90-9（レベルⅡ）【検】

	8）	Ditto A, Martinelli F, Borreani C, Kusamura S, Hanozet F, Brunelli C, et al. Quality of life and sexual, 
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CQ 07
ⅠB 2・ⅡA 2 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）。

目 的
ⅠB 2・ⅡA 2 期に対する適切な治療法について検討する。

解 説
ⅠB 2・ⅡA 2 期扁平上皮癌に対する主治療は手術療法と放射線治療であるが，本邦では

欧米に比べて広汎子宮全摘出術を主体とした手術療法が多く選択されてきた。日産婦婦人科

腫瘍委員会報告の 2014 年度子宮頸癌患者年報 1）によると，ⅠB 2 期において手術療法が施行

されたものは 79％，手術を行わず放射線治療を選択したものが 19％，ⅡA 2 期ではそれぞ

れ 59％，39％であった。近年，本邦ではこのグループに対して放射線を選択する割合が増

加傾向にあるが，依然として手術療法を主体とした治療がより多く選択されている。

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 RCT がイタリアより報告

された 2）が，手術療法（±放射線治療）と根治的放射線治療で 5 年無病生存率（ともに 74％），

5 年生存率（ともに 83％）に有意差は認められなかった。腫瘍径によるサブグループ解析で

は，5 年生存率・無病生存率は腫瘍径 4 cm をこえると手術・放射線いずれの主治療でも予

後不良であることが示された。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

4 cm をこえる場合（ⅠB 2・ⅡA 2 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。NCCN ガイドライン 2016 年版では，ⅠB 2・ⅡA 2 期に対する治療法として，

CCRT，広汎子宮全摘出術（±術後照射，術後 CCRT），CCRT 後の補助化学療法が提示され

ている 3）。

本邦では手術療法として根治性に優れると考えられる岡林術式による広汎子宮全摘出術が

広く行われてきた。手術療法の利点としては，病理組織学的所見に基づいた再発リスクの評

価が可能であり，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，卵巣移動術な

どにより卵巣温存が可能であることが挙げられる。一方，岡林術式による広汎子宮全摘出術

では，しばしば骨盤内の自律神経損傷のため，排尿，排便，性機能などが障害され，術後の

QOL が低下するという問題がある。近年，ⅠB 2・ⅡA 2 期においても骨盤神経温存術式の

有効性が報告されている 4, 5）が，施行においては根治性が保たれることが前提である。

ⅠB 2・ⅡA 2 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
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い。術後 CCRT と術後放射線治療単独を比較する RCT 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 6）。しかしながら，術後補助療法として CCRT を適用した場

合には晩期有害事象の頻度が高まることが危惧される 7）。

手術療法を主治療とした場合のオプションとして NAC があるが，Cochrane systematic 

review では手術単独と比較して無病生存率，全生存率ともに改善し，子宮傍（結合）組織浸

潤やリンパ節転移を減少させると報告された 8）。本邦からの第Ⅱ相試験（JGOG1065 試験）の報

告では奏効率は 76％，平均 1.42 サイクルで縮小効果が得られ，有害事象は許容範囲内であっ

た 9）。一方，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）を用いた NAC では有用性は認められなかった（JCOG0102 試験：NCT00190528）10）

（NAC に関しては CQ09参照）。

放射線治療を主治療とした場合，CCRT が放射線治療単独と比較して有意に死亡のリス

クを減じることが米国における複数の RCT で示された 11-15）。RTOG90-01 試験では CCRT

による予後改善効果はⅢ・ⅣA 期と同様にⅠB 2・ⅡA 2 期においても示され，後者でより

上乗せ効果は高いとされた 11, 14）。同様の所見はメタアナリシスでも示されており 16, 17），

ⅠB 2・ⅡA 2 期においては放射線治療単独よりも CCRT が標準治療として推奨される。

CCRT の標準化学療法とされるシスプラチン 40 mg/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否かが問題とされてきた。このため，Ⅲ・ⅣA 期を対象

にした CCRT の多施設共同第Ⅱ相試験（JGOG1066 試験）が行われ，安全性が確認された 18）。

今後ⅠB 2・ⅡA 2 期に対する CCRT の有効性に関する本邦での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，臨床標的体積（clinical target volume；CTV），線

量，照射方法など，放射線治療単独の場合に準じる。

一方，CCRT 後に全身化学療法を追加すると全生存率が改善することがメタアナリシス

にて示唆され 19），CCRT 単独と CCRT 後に補助療法としてパクリタキセルとカルボプラチ

ン を 4 サ イ ク ル 追 加 す る 治 療 を 比 較 す る RCT が 進 行 中 で あ る（OUTBACK 試 験：

NCT01414608）。また，CCRT 前に NAC を行う治療法の第Ⅱ相試験が行われ，良好な治療

成績と安全性が示唆された 20）ことを踏まえて，CCRT 単独と NAC-CCRT の RCT が現在進

行中である（INTERLACE 試験：NCT01566240）。

治療の選択にあたり，治療後の QOL の検討は重要である。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 に関する検討が行われている 21）。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収集しエビデンスを得る必要がある。
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CQ 08
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）。

目 的
ⅡB 期扁平上皮癌に対する適切な治療法とその選択を検討する。

解 説
子宮頸癌ⅡB 期に対する主治療は本邦と欧米では大きく異なっている。欧米ではⅡB 期に

対しては CCRT が主治療として選択されることが多いのに対して，本邦では広汎子宮全摘

出術を含む手術療法が主治療としてより多く選択されてきた。その理由として，本邦におい

ては，より根治性の高いとされる岡林術式が広汎子宮全摘出術の標準術式として行われてき

たという歴史がある｡ 2014 年の日産婦婦人科腫瘍委員会の報告では，ⅡB 期で手術を主治

療とした症例は 44％であり 1），2004 年の 60％に比べて減少傾向にあるが，依然，手術療法

は主治療として多く行われている 2）。一方で，放射線治療が主治療として選択された症例は

2004 年が 18％であったのに対し，2014 年には 39％と増加している。

手術療法と CCRT の治療成績について直接比較をした臨床試験はこれまで行われておら

ず，治療成績の点からは治療選択の根拠は十分ではない。海外の放射線を主治療とした報告

での 5 年生存率 66％3）と比較して，手術を主治療とする症例が多い本邦でのⅡB 期の 5 年生

存率は 2009 年治療患者で 75％と良好な治療成績である 4）。一方，本邦で行われた放射線治

療の多施設共同観察研究でも，ⅡB 期の 5 年生存率は 74％であり，限定された施設での報

告ではあるが，良好な成績である 5）。NCCN ガイドライン 2016 年版では，ⅡB 期に対する

主治療は CCRT のみが提示されている 6）。しかし，Surveillance, Epidemiology, and End 

Results（SEER）Program を用いた 2009 年の米国での子宮頸癌 10,933 例の治療解析では，ⅡB

期症例の 20％，リンパ節転移陽性症例の 55％で手術が主治療として選択されており，米国

でも症例によっては手術が主治療として選択されていることがわかる 7）。

一般に，手術療法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

見に基づいた再発リスクの評価が可能であり，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，卵巣移動術などで卵巣機能の温存が可能であることである。しかしⅡB 期の

多くの症例では，手術を行っても術後補助療法が必要となる。実際，本邦でも 2014 年に手

術を主治療とした症例のうち手術療法のみで治療を終了した症例は 50 例（9.0％）と少数で
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あった。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，広汎な切除による排尿障害を避け得ること，広汎子宮全摘出術後

に骨盤照射を行わざるを得ない場合と比較して，下肢浮腫など QOL に影響する合併症が少

なくて済むことである。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，performance status（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が，症例ごとの治療選択についてのエビデンスは非常に

少ないのが現状である。

手術を中心とした治療では岡林式の広汎子宮全摘出術が奨められる。また，ⅡB 期では骨

盤リンパ節転移が 35〜45％と高頻度に認められるため，内腸骨血管周囲のリンパ節を含め

た基靱帯リンパ節の十分な郭清が必要と考えられ 8），手術手技に十分習熟した婦人科腫瘍専

門医によって施行されるべきである。またⅡB 期症例でも子宮傍（結合）組織浸潤の疑われて

いない側や，術中所見から判断して浸潤の可能性が少ない症例には骨盤神経温存術式も考慮

されるが，術後病理組織診断で約半数に子宮傍（結合）組織浸潤が認められることから 8, 9），

十分な根治性が保てるか慎重な判断が必要である 10, 11）。手術を主治療とした場合，治療オ

プションとして NAC が考えられる。Cochrane systematic review では，NAC は手術単独

と比較して無病生存率・全生存率ともに改善すると報告され 12），本邦での第Ⅱ相試験

（JGOG1065 試験）でも良好な奏効率が報告された 13）。一方，別の RCT では，NAC と非施

行例で 5 年生存率に有意差を認めておらず 14），ⅡB 期に対する NAC の有用性に関しては今

後さらなる検討が必要である（NAC に関しては CQ09参照）。

放射線治療を主治療とした場合に，Cochrane メタアナリシスからは放射線治療単独と比

較して CCRT の全生存率が良好と報告され，Ⅲ・Ⅳ期と比較してⅠ・Ⅱ期での予後改善効

果が大きいことが示された。これを踏まえて NCCN ガイドライン 2016 年版では CCRT が

推奨治療とされている 15）。CCRT 後の広汎子宮全摘出術については RCT があるが生存への

寄与は明らかではない 16）。一方，メタアナリシスでは CCRT に全身化学療法を追加すると

全生存率が改善することが示唆され 17），CCRT 単独に対し CCRT 後にパクリタキセルとカ

ルボプラチンを 4 サイクル追加することによる予後改善効果を検討する RCT が現在進行中

である（OUTBACK 試験：NCT01414608）。また，CCRT 前に NAC を行う治療法の第Ⅱ相

試験が行われ，良好な治療成績と安全性が示唆された 18）。これを踏まえて CCRT 単独と

NAC-CCRT の RCT が現在進行中である（INTERLACE 試験：NCT01566240）。

以上のように，ⅡB 期扁平上皮癌に対する治療としては，手術を主治療とする方法では

NAC の意義，放射線治療を主治療とする方法では CCRT を中心に化学療法や手術の追加の

意義を検討する方向で臨床試験が行われているのが現状である。さらにⅠB 2〜ⅡB 期に対し

て NAC と CCRT＋手術療法の RCT が行われている（EORTC55994 試験：NCT00193739）。
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CQ 09
ⅠB・Ⅱ期扁平上皮癌に対して術前化学療法（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）を組み合わせた治療が
考慮される（グレードC1）。

明日への提言
近年，術前化学療法（neoadjuvant chemotherapy；NAC）の再評価が進みつつあり，一部のメタア

ナリシス等では QOL の改善を含めた NAC の有用性が示唆されているが，CCRT など標準治療に対し
て予後改善効果を示すエビデンスは得られていない。NAC 奏効例では予後良好であるという報告が多
く，NAC における薬剤選択，投与方法の最適化とともに症例の選別など，より個別化した適応での予
後改善を目指す臨床試験が望まれる。

目 的
Ⅰ・Ⅱ期扁平上皮癌の中でも特に予後の不良なⅠB 2 期からⅡB 期において，術前化学療

法（NAC）を行うことが予後改善に貢献するか否かを検討する。

解 説
NAC の目的は，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を向上させ，

予後改善効果を得ることである。主治療である手術，放射線治療の前に化学療法を行うこと

は次の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生じて

いない，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。

NAC に伴う不利益としては次の点が考えられる。① NAC 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来す危険性がある，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危険性がある（CQ21参照），③化学療法による貧血のため自己血貯血が

できなくなり，術中・術後に輸血が必要となる危険性が高まる。

NAC と手術を含めた集学的治療が予後を改善するか否かに関しては，試験によってシス

プラチン総投与量（150〜300 mg/m2）や生存率（41〜66％）が異なることもあり，見解の一致

を見ていない。NAC の優位性を示す研究の一つに，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）の比較試験がある 1）。NAC＋手術＋放射

線治療群（7 年生存率：65％）では，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が認められた。また，NAC＋手術

（＋放射線治療）と手術（＋放射線治療）の RCT では，NAC によりⅠB 2 期の 5 年生存率と
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OS の有意な改善が認められた 2）。放射線治療との比較でも同様に，NAC＋手術療法に有意

な予後改善効果があることが報告されている 3, 4）。しかし，NAC＋手術と手術を比較した別

の RCT5）では 7 年生存率（70％ vs. 66％）や再発率（32％ vs. 37％）に有意な差は認められず，

他にも NAC＋手術と手術の間に再発率や生存率に差がなく NAC の上積み効果はないとす

る RCT6）もある。NAC に関する 2 つのメタアナリシスでは，NAC を含めた集学的治療を

行うことで子宮傍（結合）組織浸潤やリンパ節転移が減り，手術療法や放射線治療単独と比較

して無病生存率・全生存率の改善が期待できるとの結論 7, 8）に至っている。一方，ⅠB 2〜Ⅱ

期に対する標準治療の一つである CCRT との比較では，同等の生存率だったとする後方視

的報告 9, 10）があるのみで，まだ結論は得られていない。現在 Gynecologic Cancer InterGroup

（GCIG）において，ⅡB 期もしくは腫瘍径が 4 cm をこえるⅠB 2 期・ⅡA 2 期に対して，

NAC＋手術療法と CCRT とを比較する RCT（EORTC55994 試験：NCT00193739）が行われ

ており，最終解析結果が待たれる。

本邦の多施設臨床試験としては 2 つの研究結果が示されている。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 サイクルによる NAC＋広汎子

宮全摘出術±放射線治療 vs. 標準治療（広汎子宮全摘出術＋放射線治療）の RCT（JCOG0102

試験）では BOMP 療法の奏効率が 66％と低く，両群の 5 年生存率に有意差は認められな

かった 11）。一方，NAC にイリノテカンとネダプラチンを用いた第Ⅱ相試験（JGOG1065

試験）での奏効率は 76％であり，平均 1.42 サイクルで縮小効果が得られ，有害事象は許容範

囲内であった 12）。いずれの試験も NAC がⅠ・Ⅱ期の予後改善に貢献するという結論を導く

には至らず，今後，さらなる検討が必要である。

子宮頸癌に対する妊孕性温存手術（広汎子宮頸部摘出術）や鏡視下手術が広まりつつあり，

海外ではこれらと NAC を組み合わせる試験的な試みがある（CQ10，CQ11参照）。腫瘍径

が大きい場合でも NAC 後に広汎子宮頸部摘出術を行うことで再発は少なく 20〜29％で生

児を得たとの報告 13, 14）や，NAC 後に腹腔鏡下手術を行った場合，十分な切除マージンが確

保され，合併症が少なく早期退院も可能であったとの報告 15）など，エビデンスが蓄積され

つつある。

腺扁平上皮癌を含む腺癌に対する NAC については，試験の数は少ないものの，扁平上皮

癌と比較して短期的な奏効率に遜色はないことがメタアナリシスで示されている 16）。本邦

の単施設からの報告では，腺癌に対するパクリタキセルないしドセタキセル＋カルボプラチ

ンの奏効率は 78％であった 17）。

NAC の投与経路として経静脈投与（NAC-IV）の他に経子宮動脈投与（NAC-IA）がある。

手術，手術＋腟腔内照射 15 Gy，NAC-IV＋手術，NAC-IA＋手術の 4 群 RCT18）における

3 年生存率には差がなく（73％ vs. 68％ vs. 83％ vs. 80％），NAC-IA を選択する意義は乏しい。
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CQ 10
ⅠB・Ⅱ期に対して腹腔鏡下手術，ロボット支援下手術は 
 推奨されるか？

推
奨

	 腫瘍径の小さなⅠB・Ⅱ期を対象とした腹腔鏡下手術，ロボット支援下手術は，
手術手技に十分習熟した婦人科腫瘍専門医により，あるいは内視鏡技術認定医
と婦人科腫瘍専門医の協力体制の下で施行されることが考慮される（グレード
C1）。

明日への提言
海外では子宮頸癌に対する鏡視下手術（腹腔鏡下手術およびロボット支援下手術）が急速に普及して

いるが，本邦での普及は遅れている。本邦においても患者が海外と同様の医療を受けることができる
ようにするためには，従来の標準治療に劣らない安全性と治療強度・予後を担保しつつ鏡視下手術の
普及を図るための制度・教育法の確立が必要である。また，安全性や有効性に関する本邦からのデー
タを集積し，検証していくことも重要である。近い将来に本邦でも実地医療での実践が行われること
が望ましい。

目 的
腫瘍径の小さなⅠB・Ⅱ期を対象とした根治術において腹腔鏡下手術，ロボット支援下手

術が推奨されるか否かを検討する。

解 説
初期子宮頸癌に対する広汎子宮全摘出術については，2014 年と 2016 年に腹腔鏡下手術と

ロボット支援下手術が相次いで先進医療として一部の国内施設で運用することが認可され

た。鏡視下手術（腹腔鏡下手術およびロボット支援下手術）が標準術式となり得るかは，従来

の標準治療に劣らない治療強度と安全性が担保された上で運用されるかどうかにある。

ⅠB・Ⅱ期に対する標準術式である広汎子宮全摘出術について，腹腔鏡下手術と開腹手術

のアウトカムを比較した RCT やメタアナリシス 1-3）に共通する腹腔鏡下手術の利点は次の

ようにまとめられる。①出血量が減少し輸血例が減少する，②周術期の痛みが少なく術後早

期の退院が可能となる，③周術期合併症が少ない，④術後の導尿期間が短く社会復帰が早い。

その一方で，腹腔鏡下手術の問題点として，①手術時間が長い，②切除マージン〔腟の長さ，

基靱帯や子宮傍（結合）組織の長さ〕が短く治療強度が劣るかもしれないことが指摘され，手

技の習熟に時間と経験が必要であることも短所である 1, 3）。しかし，腹腔鏡下手術と開腹手

術の間で治療成績について検討した試験の結果を総合すると，切除リンパ節個数，OS，

DFS，再発率に明確な差はない 3）。以上の結果を受け，本邦でも 2014 年より術前評価で腫
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瘍の浸潤が子宮頸部にとどまる子宮頸癌ⅠA 2，ⅠB 1，ⅡA 1 期を対象に腹腔鏡下手術が先

進医療として行われている。

一方，近年，海外ではロボット支援下手術の普及も著しい。広汎子宮全摘出術における腹

腔鏡下手術とロボット支援下手術を比較した直近のメタアナリシスでは，切除リンパ節個数

や再発率，術後追加治療の施行率などの成績に差はなく，どちらを選択するかは術者の慣れ

や患者の意向で選べばよいとされる 4）。ロボット支援下手術は指先での鉗子操作，手ぶれ防

止，3D 術野などの機能を有するため細かな操作に長けて学習が早く，腹腔鏡下手術と比較

して輸血率や開腹移行率が低く退院までの日数が短いという利点があるが 3），現時点では費

用が高いという欠点があり，術者の技術習熟度や施設に合わせていずれかを選択するのが現

実的である。先進医療ではⅡB 期までロボット支援下手術を行うことが認められているが，

腹腔鏡下手術とロボット支援下手術を比較したレビュー 5）やメタアナリシス 4）は主として

ⅡA 期までを対象としており，ⅡB 期に対するロボット支援下手術の妥当性がまだ十分に検

証されていないことに留意する必要がある。少なくとも開腹術と同等の治療強度を有する岡

林式広汎子宮全摘出術を施行することが必須である。

腹腔鏡下広汎子宮全摘出術においても開腹手術で検討した諸項目（CQ06〜CQ09，CQ12）

が当てはまる。①神経温存術式により根治性を損なうことなく排尿機能や性機能が保たれ

る 6-8）。②術前化学療法（NAC）後の広汎子宮全摘出術でも出血・輸血の少なさや早期退院な

どの腹腔鏡下手術の優位性が示される 9）。③腹腔鏡下手術やロボット支援下手術でも画像検

査と組み合わせることで術中にセンチネルリンパ節（sentinel lymph node；SLN）を両側と

も同定し得る 10, 11）。さらに，BMI が 30 kg/m2 をこえる肥満患者の場合，腹腔鏡下手術では

周術期合併症・根治性ともに一般の患者と同等とされている 12）。

以上より，ⅠB・Ⅱ期に対する広汎子宮全摘出術において鏡視下手術の利点は多く，海外

の一部では標準治療として確立されつつある。NCCN ガイドライン 2016 年版でも適切な訓

練を受けた経験豊富な術者が施行すれば有益であることが認められ，広汎子宮全摘出術は開

腹手術または腹腔鏡下・ロボット支援下手術のいずれかで施行することができるとされてい

る 13）。治療予後については，開腹手術と腹腔鏡下・ロボット支援下手術の間で DFS を比較

する大規模 RCT（LACC 試験：NCT00614211）が行われており，結果の開示が待たれている。

一方，本邦では，まだ確立された標準治療とは言い難く，その施行においては，手術手技に

十分習熟した婦人科腫瘍専門医により，あるいは内視鏡技術認定医と婦人科腫瘍専門医の協

力体制の下で施行されるべきである。施設ごとに手術適応を判断し最適な術式を選択すべき

であり，開腹術と同様の治療成績が担保されることが何よりも重要である。

ⅠB 2 期以上の子宮頸癌で主治療に CCRT を用いる場合，治療前のステージングに鏡視下

手術を使用する方法がある。初回治療時に放射線照射部位を骨盤部にとどめるか傍大動脈領

域まで拡げるかを決定する際に，CT や FDG-PET/CT などによる傍大動脈リンパ節転移の

判定では疑陽性が問題となる 14）。そこで欧米では CCRT 前に PET/CT 陰性のものに腹腔鏡

下傍大動脈リンパ節生検を施行して転移の有無を確認した上で照射野を設定することが広ま



94　第３章　ⅠＢ期とⅡ期の主治療

りつつあり 15），NCCN ガイドライン 2016 年版ではⅠB 2 期以上で，腹腔鏡下傍大動脈リン

パ節生検によるステージングを組み合わせた CCRT を許容している 13）。また，CCRT を行

うにあたって傍大動脈リンパ節転移を PET/CT のみで評価するか，腹腔鏡下生検も行って

評価するか，現在，RCT（LiLACS16））が行われている。本邦の現状を鑑みると，適応と要件

を十分に審議することができる施設において，手術手技に十分習熟した婦人科腫瘍専門医に

より，あるいは内視鏡技術認定医と婦人科腫瘍専門医の協力体制の下で，主治療前に癌の拡

がりを把握する目的で腹腔鏡下傍大動脈リンパ節サンプリングを行うことは考慮されてもよ

いと考えられる。
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CQ 11
子宮温存術式の適応は？

推
奨

	 ⅠA 2期または腫瘍径が 2 cm以下のⅠB 1期症例に対しては，広汎子宮頸部
摘出術（radical trachelectomy）が妊孕性温存治療の選択肢として考慮される
（グレードC1）。

明日への提言
広汎子宮頸部摘出術の施行には，病理医，生殖医療・周産期管理・新生児管理を担当する医師の協

力が不可欠であり，その適応運用について慎重な議論が必要である。また，安全性や有効性に関する
本邦からのデータを集積し，検証していくことも重要である。

目 的
広汎子宮頸部摘出術の適応や治療成績について検討する。

解 説
妊孕性温存を希望する浸潤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

（radical trachelectomy）が提唱され，その治療成績が 1990 年代以降報告されるようになっ

た 1, 2）。この術式は，病変が存在する子宮頸部・腟上部・子宮傍（結合）組織を広汎子宮全摘

出術と同様の切除範囲で摘出し，あわせて骨盤リンパ節郭清も実施することで，根治性を保

ちつつ子宮体部・卵巣・卵管を温存する術式である。大きく分けて腟式と腹式の 2 つの方法

がある。腟式の場合は，広汎子宮頸部摘出術に先立ち，腹腔鏡下に骨盤リンパ節郭清を行う

施設が多い。腹式では，より低侵襲な腹腔鏡下やロボット支援下の手術を行う報告も最近み

られる 3-6）。また腫瘍径の小さな症例では，腹式・腟式ともに子宮傍（結合）組織の切除範囲

を縮小した，いわゆる準広汎の切除 7）や単純子宮全摘出術と同様の切除の単純子宮頸部切除

術の報告 8-11）もみられる。

広汎子宮頸部摘出術の適応に関しては様々な意見があるが，一般的なのは①妊孕性の温存

を強く希望している，②ⅠA 2・ⅠB 1 期，または③ⅠA 1 期で脈管侵襲あり，④腫瘍径が

2 cm 以下，⑤明らかなリンパ節転移がない，⑥組織型が扁平上皮癌，腺癌，腺扁平上皮癌

である，が挙げられる 12-18）。腫瘍径に関しては報告により適格基準が様々であり，NCCN

ガイドライン 2016 年版においては腫瘍径 2 cm 以下が最も妥当性が検証されているため推

奨されている 19）。

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の治療効果を有するかを

証明した前方視的研究はない。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
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術と広汎子宮全摘出術では治療成績が変わらないとする報告が多い 20-22）。再発率は腫瘍径

など適応基準によって様々であるが，腟式手術で 4.2％，腹式手術で 3.8％と報告されてい

る 23, 30）。腫瘍径 2 cm 以上の症例においては再発率・死亡率ともに高い報告 23-27）が多くみら

れ，腫瘍径が大きな症例に腹式手術を適応としている報告 33）や術前化学療法後に行ってい

る報告もある 23, 28, 29）。

複数の症例集積研究で腟式手術と腹式手術の治療成績が評価され，文献の系統的レビュー

も行われている 30-32）。術後の妊娠率は腟式の方が腹式より高い報告が多い。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 33）。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）組織を幅広く切除可能であることから，より腫瘍径

が大きな症例にも適応できること，手術手技を習得しやすいこと，今後より低侵襲な腹腔鏡

下やロボット支援下のアプローチに移行しやすいことが挙げられる。一方，腟式手術は，切

除範囲が狭くなるものの，子宮の支持組織に対するダメージや術後の腹腔内癒着が少なく，

腹式に比べ妊孕性温存には有利であると考えられている。

広汎子宮頸部摘出術を計画しても，手術時の切除断端陽性やリンパ節転移陽性などが理由

で約 10〜20％が子宮全摘出術に変更になっている 34, 35）。また，術後に摘出標本の病理結果

から再発高リスクの因子が認められ，術後に CCRT や化学療法を追加され妊孕性が温存で

きなかった症例もあることから，実際の妊孕性温存率は約 70〜90％と報告されている。術

後合併症としては，頸管狭窄，排尿障害，尿路感染，リンパ嚢胞，外陰浮腫，外陰血腫，腹

膜貯留嚢胞，骨盤内感染，子宮性無月経等が発生する。なかでも頸管狭窄の発生頻度は 10

〜15％と高く 17, 36），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，頸管狭

窄や子宮頸管粘液の減少が不妊の原因となり，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 14）。術後に妊娠を試みた患者を全体とした場合の妊娠率は，約 30〜50％

との報告が多い。

妊娠した場合も流産や早産のリスクは非常に高く，腟式広汎子宮頸部摘出術後の妊娠例

106 例を検討した報告 17）では，1st trimester での流産の割合は 20％，2nd trimester は 3％，

3rd trimester の分娩は 73％（32 週未満は 4％，32 週〜37 週未満は 14％，37 週以降は 55％）

であった。腹式広汎子宮頸部摘出術の系統的レビューに報告された分娩例 65 例の妊娠転帰

は，1st trimester の流産は 9 例（14％），2nd trimester は 9 例（14％），3rd trimester の分娩

は 47 例（72％）と報告されている 30）。流早産予防に関しては，子宮頸管の短縮による絨毛膜

羊膜炎・前期破水が問題となるため，手術時に非吸収糸による頸管縫縮を行う，妊娠管理に

おいて，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，子宮収縮抑制を推奨する報告があるが，一定の見解は得られていないのが現状であ

る 37）。分娩においては帝王切開術が必要であり，緊急帝王切開術を行う場合も多く，分娩

週数によっては低出生体重児に対応できる高度な新生児管理が必要になること，出生児に未

熟性に伴う障害が発生する危険性があることまでを患者には説明するべきである。

本邦では，本術式は浸潤子宮頸癌に対する妊孕性温存治療の一つの選択肢として限られた
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施設で行われているのが実情である 3, 7, 12, 14, 18）。癌に対する根治性や術後管理の問題，体外

受精などの生殖補助医療の必要性，妊娠した場合の周産期管理，新生児管理など，まだコン

センサスが得られていない点も多く，手術の適応については慎重な判断が必要である。患者

に対しても，上記を含めた十分なインフォームドコンセントを得る必要がある。実施にあ

たっては，婦人科腫瘍専門医，病理医，生殖医療・周産期管理・新生児管理を担当する医師

とも協力体制が不可欠である。
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CQ 12
センチネルリンパ節生検によるリンパ節郭清の省略は推奨さ
れるか？

推
奨

	 センチネルリンパ節生検は病理医の協力体制の整った施設で，手技に習熟した
チームにより試験的位置付けで行われるべきであり，十分に精度と安全性が確
認された施設においてはセンチネルリンパ節転移陰性例でのリンパ節郭清の省
略が考慮される（グレードC1）。

明日への提言
センチネルリンパ節生検による転移陰性例に対する系統的リンパ節郭清の省略は，臨床試験として

バックアップ郭清とともにセンチネルリンパ節生検を十分に行って安全性が担保された施設が倫理審
査を受けた上で行うべきである。今後，一般診療となり得るかについては，安全性や有用性に関する
各施設のデータの集積，多施設での検証結果を踏まえて議論されるべきである。センチネルリンパ節
に対する詳細な病理学的検索の意義を確立するための検証も必要である。

目 的
センチネルリンパ節生検が推奨されるか否かを検討する。

解 説
子宮頸癌におけるセンチネルリンパ節の生検は，多施設前方視的検討 1）やメタアナリシ

ス 2-4）の結果から，病変が子宮頸部に限局した早期の子宮頸癌患者に対する系統的骨盤リン

パ節郭清に代わる有用な方法となり得る可能性が示されてきている。国内からも複数の有用

性を示唆する報告がなされている 5-8）。

骨盤リンパ節郭清の省略を目的とするセンチネルリンパ節生検の対象としては，メタアナ

リシス 2）では腫瘍径が 2 cm をこえると検出率が低下することが指摘され，全進行期を対象

として妥当性を検証した多施設前方視的検討の結果でも腫瘍径 2 cm 以下で，両側性にセン

チネルリンパ節が同定された症例での有用性が指摘されている 9）。

センチネルリンパ節の同定に使用するトレーサーは主として色素あるいは放射性同位元素

（radioisotope；RI）で，両者の併用法による検出率が高いとされる 2, 4）。

使用される色素としてはパテントブルー，イソスルファンブルーなど，RI では 99 m-テク

ネチウム製剤があり，国あるいは施設により厳密には一致していない。国内からの報告 5-8）

ではパテントブルーや 99 m-テクネチウム-フチン酸が用いられている。用いる色素やテクネ

チウム製剤の種類による成績の差は認められない 3）。インドシアニングリーンを用いた蛍光

法によるセンチネルリンパ節の検出 10）は腹腔鏡下手術，ロボット支援下手術で適用しやす
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く，被曝の問題もないため普及してきているが，色素，RI に比べて新しい方法で，今後さ

らなる検証が必要と考えられる。

術中迅速診断に関する問題点としてリンパ節転移検出率の低さが指摘されている 11, 12）が，

2 mm 程度の連続切片で迅速診断を行えば微小転移を含め 80〜90％が検出可能との報

告 13-15）もある。センチネルリンパ節に微小転移や孤立性腫瘍細胞が検出された症例に対し

ては系統的骨盤リンパ節郭清が有効とする多施設後方視的検討 16）もあり，迅速診断での転

移陽性例に対する術中の取り扱いに関しては，さらなる検討が必要である。

センチネルリンパ節生検による術中迅速診断で転移陰性であった症例に対して骨盤リンパ

節郭清を省略する前方視的検討も行われている 13, 14）。単施設でのものであるが，系統的リ

ンパ節郭清に比してリンパ節転移の発見率が向上し，リンパ浮腫の発生が減少した一方で，

再発率は増加しなかったと報告されている。

センチネルリンパ節生検の施行にあたっては，センチネルリンパ節を術中迅速診断で詳細

に検索すること，センチネルリンパ節が検出されない側については系統的リンパ節郭清を施

行すること，転移の疑わしいリンパ節はセンチネルリンパ節でなくても摘出すること，セン

チネルリンパ節として評価困難な基靱帯リンパ節は摘出することによって，あらゆるリンパ

節転移は検出可能と報告されている 17, 18）。

以上のように，センチネルリンパ節生検は症例を的確に選択すれば，センチネルリンパ節

に対し多数の切片を検索することでリンパ節転移の発見率が上昇し，治療の個別化に有用

で，系統的リンパ節郭清が省略できる可能性がある。しかしながら，標準治療との RCT で

検証された結果は存在せず，まずは臨床試験としてバックアップ郭清とともに行われた後に

系統的郭清の省略に取り組む方が安全である。実際に系統的リンパ節郭清を省略するには，

婦人科医だけでなく，既にセンチネルリンパ節生検に習熟している他科の医師や放射線科，

病理診断科などの協力の下に取り組むべきである。

【参考文献】
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CQ 13
広汎子宮全摘出術の場合に卵巣温存は推奨されるか？

推
奨

①年齢，組織型，進行期などにより症例を選択した上で卵巣温存が推奨される（グ
レードB）。

②卵巣を温存する場合，骨盤照射野外への移動固定が考慮される（グレードC1）。

明日への提言
どのような症例において，卵巣温存の有益性が危険性を上回るかは必ずしも明確ではなく，今後，

検討すべき課題である。

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について検討する。

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。卵巣摘出は，hot flash などの卵巣欠落症状にとどまらず，長期

的に様々な健康障害を引き起こす。骨粗鬆症による椎体骨折の頻度は 35 歳未満で卵巣摘出

を行った症例で 5.2 倍，44 歳以下の場合で 2.1 倍に増加する 1）。循環器系では，40 歳以下で

卵巣摘出を行った症例では 45 歳以上での摘出症例に比べて虚血性心疾患の罹患率が 8.7 倍

に増加する 2）ほか，心血管系が原因の死亡率が 1.8 倍に上昇する報告 3）がある。さらに，2

型糖尿病などの代謝性疾患 4），認知症 5）やパーキンソン病 6）のリスクが増すなど，多岐にわ

たる深刻な影響が報告されている。若年子宮頸癌患者では，がん治療後の QOL を維持する

ため，卵巣温存を考慮すべきである。

卵巣温存の安全性については，150 組のⅠ期子宮頸癌のマッチドペア分析で卵巣温存例と

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 7）。

臨床進行期別に卵巣転移率をみると，扁平上皮癌ではⅠB 期 0〜0.5％，ⅡB 期 0.6〜2.2％で

あり 8-13），扁平上皮癌のⅠB 期では卵巣転移の頻度は低く，卵巣温存が可能であると考えら

れる。一方で，腺癌ではⅠB 期 0.8〜3.8％，ⅡB 期 7.1〜16％と，扁平上皮癌に比べ卵巣転移

率が高い 8-13）。腺癌は，ⅠB 期でも卵巣転移が比較的高率であるため，若年や妊孕性温存を

希望する場合など，適応を慎重に考慮した上で，卵巣温存を考慮すべきである。ⅠA 2 期か

らⅡA 期の子宮頸癌を対象とした解析では腫瘍径 4 cm をこ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 13）ことから，腫瘍径の大きな

症例では卵巣温存は慎重に行うべきである。このほか，卵巣転移のリスク因子として，年齢，



第
３
章　
Ⅰ
Ｂ
期
と
Ⅱ
期
の
主
治
療

CQ 13　105

子宮傍（結合）組織浸潤，子宮体部への進展，脈管侵襲などが知られており 8, 11, 13），卵巣温存

に際してはこれらの点を考慮する必要がある。なお，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 14）。

術後放射線治療が予想される症例では，被曝を避けるために卵巣を照射野外に移動固定す

る卵巣移動術を行う必要がある。移動先としては傍結腸溝（上行結腸や下行結腸の外側）15, 16）

や腹部の皮下組織 15）がある。移動した卵巣への照射量が 3 Gy 以下では 9 割の症例で卵巣機

能が維持されたが 3 Gy をこえると 6 割が閉経したとの報告があり 17），2 Gy の照射量で卵巣

内の原始卵胞数が減少するとの報告もある 18）。散乱線の影響を考慮すると照射野から 4 cm

以上離れて固定すべきとされ 19），腸骨稜の上方 1.5 cm 以上に固定することで有意に正常の

卵巣機能を維持できるとの報告 20）がある。移動後の卵巣機能は術後補助療法が大きく影響

するが，卵巣機能維持率（平均観察期間）は，41％（43 カ月）21）から 71％（35 カ月）17）とされて

おり，卵巣温存後も定期的に卵巣機能を評価することが重要である。術後補助療法により卵

巣機能が低下した場合，ホルモン補充療法は子宮頸癌再発のリスクを上昇させないとされ

る 22）（CQ35参照）。温存卵巣への再発転移の報告 23, 24）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必要である。

【参考文献】
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oophorectomy. J Clin Epidemiol 1996；49：1111-5（レベルⅢ）【委】
	2）	Løkkegaard E, Jovanovic Z, Heitmann BL, Keiding N, Ottesen B, Pedersen AT. The association 

between early menopause and risk of ischaemic heart disease：influence of Hormone Therapy. 
Maturitas 2006；53：226-33（レベルⅢ）【委】

	3）	Rivera CM, Grossardt BR, Rhodes DJ, Brown RD Jr, Roger VL, Melton LJ 3rd，et al. Increased 
cardiovascular mortality after early bilateral oophorectomy. Menopause 2009；16：15-23（レベルⅢ）【委】

	4）	Dørum A, Tonstad S, Liavaag AH, Michelsen TM, Hildrum B, Dahl AA. Bilateral oophorectomy before 
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CQ 14
ⅠB・Ⅱ期に対する傍大動脈リンパ節郭清・生検の意義は？

推
奨

	 傍大動脈リンパ節転移のリスクが高い症例では，傍大動脈リンパ節生検・郭清
が考慮される（グレードC1）。

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

応を検討する。

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 1-3）。傍大動脈リンパ節生検・郭清を行う目的は，その後の治療方針を決定するための

診断的意義と，再発予防や治療成績改善のための治療的な意義の 2 つに分けられる。

診断的意義を目的とした傍大動脈リンパ節郭清については，本邦では傍大動脈リンパ節転

移陽性症例に対する術後療法は標準治療が明確に定まっていないためにルーチンに行われて

おらず，症例ごとに個別に対応しているのが現状である。一方，NCCN ガイドライン 2016

年版では，脈管侵襲が認められるⅠA 1 期以上の症例では傍大動脈リンパ節生検が推奨され

ている。また，ⅠB 2 期以上の症例で CCRT が選択される症例では傍大動脈リンパ節の

PET/CT を含む画像検査もしくは腹膜外または腹腔鏡下リンパ節郭清が推奨されている。

傍大動脈リンパ節生検や画像検査で傍大動脈リンパ節転移陽性の症例では，他の遠隔転移を

否定した上で，腹膜外または腹腔鏡下リンパ節郭清と腎血管の高さ（転移リンパ節の分布に

よってはさらに頭側）までカバーした拡大照射野での CCRT が予後を改善するとされており

推奨治療となっている 4）。

さらに，傍大動脈リンパ節の生検ならびに郭清の診断的意義について，術前画像検査との

比較検討の報告が散見される。傍大動脈リンパ節転移の画像診断は FDG-PET もしくは

PET/CT，MRI と CT でそれぞれ，感度が 52〜84％，25〜67％，34〜50％であり，特異度

が 95〜100％，91〜100％，92〜98％と報告され，NCCN ガイドライン 2016 年版でもⅠB 2

期以上の症例には PET/CT を用いた画像検査が推奨されている 4-6）。一方，PET で傍大動

脈リンパ節転移が陰性と診断されたにもかかわらず摘出組織からリンパ節転移が陽性と診断

されたⅠB 1〜ⅣA 期 462 例の後方視的検討が報告されている。これによると，PET で骨盤

リンパ節転移陰性の症例は傍大動脈リンパ節転移が 9％であったのに対して，骨盤リンパ節

転移が陽性の症例は傍大動脈リンパ節転移が 22％に認められたことから，骨盤リンパ節転



108　第３章　ⅠＢ期とⅡ期の主治療

移陽性例では，画像検査で傍大動脈リンパ節転移が陰性であっても積極的に傍大動脈リンパ

節生検を施行すべきとしている 5）。

治療的意義を目的とした傍大動脈リンパ節郭清は，生存への寄与が明らかでないために本

邦，海外ともにルーチンに行われておらず，個々の症例に応じて行われているのが現状であ

る。傍大動脈リンパ節転移はⅠB 期で 2〜4％，ⅡB 期で 5.3〜44％の症例で認められ，骨盤

リンパ節に多発転移，総腸骨リンパ節転移陽性例や 2 cm 以上の原発巣をもつ症例などで傍

大動脈リンパ節転移の頻度は高くなる 7, 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が認められな

かった場合，上部のリンパ節には転移は存在しないとされている 7）。これらの報告から，

広汎子宮全摘出術の際に傍大動脈リンパ節生検・郭清を考慮すべき症例は，術前の画像検査

や術中の触診で傍大動脈リンパ節の有意な腫大が認められる症例に加えて，術前の画像検査

や術中迅速病理診断で骨盤リンパ節転移陽性例，ⅡB 期症例や bulky な原発巣をもつ症例な

どで考慮してもよいと考えられる。Japanese Gynecologic Oncology Group（JGOG）でⅠB 2，

ⅡA 2，ⅡB 期症例を対象に行われた調査研究では，166 施設中 101 施設（61％）で症例によっ

ては広汎子宮全摘出術に続いて傍大動脈リンパ節郭清を施行している。これらの施設では，

総腸骨リンパ節転移陽性例や画像検査での傍大動脈リンパ節腫大例などが傍大動脈リンパ節

生検・郭清を追加する主な選択基準とされている 9）。

また近年，傍大動脈リンパ節郭清の治療的意義について，PET/CT で傍大動脈リンパ節

転移が認められない 237 例を対象に腹腔鏡下リンパ節郭清を行った前方視的多施設共同研究

が報告された。この試験では 29 例（12％）で傍大動脈リンパ節転移が陽性であり，これらに

対し拡大照射野で CCRT が施行された結果，傍大動脈リンパ節転移が 5 mm 以下の小さな

リンパ節転移陽性例では，傍大動脈リンパ節転移陰性例と遜色ない予後が得られている。反

対に，5 mm 以上の症例では拡大照射野での CCRT だけでは不十分とされ，CCRT のレジ

メン変更や CCRT 後の化学療法が考慮されるべきとしている 10）。

現在，欧米では傍大動脈リンパ節生検・郭清は開腹術から腹腔鏡下手術へ，腹腔内アプ

ローチから腹膜外アプローチへと変遷している。開腹での傍大動脈リンパ節郭清では 10〜

19％の周術期合併症が認められるのに対して腹腔鏡下傍大動脈リンパ節郭清では 0〜7％と

合併症の頻度は少ない。周術期合併症はリンパ嚢胞が最多であり，小腸通過障害は腹腔鏡下

手術が開腹手術より，腹膜外アプローチが腹腔内アプローチより起こりにくいとされてい

る 3, 5）。現在，本邦では腹腔鏡下傍大動脈リンパ節郭清はルーチンでは行われておらず，今

後，適応の検討が必要である。

以上のように，傍大動脈リンパ節生検・郭清の意義に関する治療方針についての明確なエ

ビデンスは極めて少ない。現在，PET/CT で骨盤リンパ節転移が疑われ傍大動脈リンパ節

転移が陰性の 600 症例を対象に傍大動脈リンパ節郭清を行って治療の個別化を図った群と，

画像診断のみで骨盤への CCRT を行った群の 3 年生存を比較した RCT を含めて 2 つの RCT

が行われており（EPLND for cervix 試験：NCT01365156，uterus 11 試験：NCT01049100），
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その結果によって傍大動脈リンパ節郭清の診断的・治療的意義が証明されることが期待され

る。
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CQ 15
ⅠB・Ⅱ期腺癌に対して推奨される治療は？

推
奨

①広汎子宮全摘出術（＋補助療法）が考慮される（グレードC1）。
②同時化学放射線療法（CCRT）も考慮される（グレードC1）。

明日への提言
子宮頸部腺癌に関して根治的放射線治療と比較して手術療法の方が予後が良いことを示唆するいく

つかの研究がある。しかし，両者を直接比較した RCT はなく，海外のガイドラインでは組織型によ
る治療方針の分別は行われていない。今後，本邦でのエビデンスの蓄積が必要である。さらに，腺癌
の亜型である胃型粘液性癌はさらに予後不良との報告があるが取り扱いは個別化されておらず，今後
の検討課題である。

目 的
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

の腺癌に対する適切な治療法について検討する。

解 説
近年，臨床進行期Ⅰ・Ⅱ期においても，腺癌は扁平上皮癌に比べて予後不良であることが

報告されている 1, 2）。

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 RCT はないが，

ⅠB・ⅡA 期を対象とした RCT 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

率，無病生存率）が有意に良好であったことが示された 3）。Ⅰ・Ⅱ期に対しては，手術療法

の方が根治的放射線治療よりも予後が良好であるとする後方視的研究の結果が報告されてい

る 4-6）。

以上より，ⅠB・Ⅱ期に対しては広汎子宮全摘出術が考慮される。ただし，腫瘍径 3 cm

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 7, 8）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，扁平上皮癌と同様に

根治的放射線治療の適用も考慮される｡

NCCN ガイドライン 2016 年版や National Cancer Institute（NCI）ガイドライン，米国産婦人

科学会（The 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，腺癌と扁平上皮癌とで治療方針を明確に分け

ていない 9-11）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｡ 近年，腺癌に対する CCRT の有
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効性が報告されつつあるが，十分蓄積されたとは言えない 12）。そのため，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。

腺癌の中には，極めて分化度の高い粘液性癌の亜型として最小偏倚腺癌（minimal 

deviation adenocarcinoma；MDA），いわゆる悪性腺腫（adenoma malignum）の存在が以前

から知られている 13）。近年，MDA の基準を満たさない粘液性癌の中にも胃型形質を有する

腫瘍が含まれることが報告され，最小偏倚腺癌を内包する胃型粘液性癌の概念が，『子宮頸

癌取扱い規約 病理編 第 4 版』（2017 年）にも取り入れられている 14）。MDA を含む胃型粘液

性癌はハイリスクヒトパピローマウイルス（human papillomavirus；HPV）陰性であること

が多いと報告されており 15），他の子宮頸癌とは発癌分子機構が異なる可能性がある 15）。胃

型粘液性癌は子宮頸部腺癌全体の 20〜25％を占めていると考えられており 14, 16），予後不良

であることが報告されている 16）。胃型粘液性癌に対する臨床試験の報告はなく，今後の検

討が期待される。

付記：小細胞癌（神経内分泌腫瘍）の治療法
子宮頸部小細胞癌は稀な疾患で，本邦では子宮頸癌全体の 1.6％に過ぎない 17）。『子宮頸癌取扱い

規約 病理編 第 4 版』（2017 年）では，神経内分泌腫瘍（neuroendocrine tumors）が独立し，以下の 4
タイプに分類されている。①低異型度神経内分泌腫瘍（low-grade neuroendocrine tumor）としてカ
ルチノイド腫瘍（carcinoid tumor）と非定型的カルチノイド腫瘍（atypical carcinoid tumor），②高異
型度神経内分泌癌（high-grade neuroendocrine carcinoma）として小細胞神経内分泌癌（small cell 
neuroendocrine carcinoma）と大細胞神経内分泌癌（large cell neuroendocrine carcinoma）がそれで
ある 18, 19）。従来の小細胞癌は小細胞神経内分泌癌に相当すると思われる。稀な腫瘍であるために前
方視的研究に基づくエビデンスが皆無であり，確立した治療法がないのが現状である。

ⅡB〜ⅣA 期の 188 症例において，術後補助療法もしくは CCRT を施行した群は化学療法なしの
群と比較して予後良好であった。しかし，Ⅰ〜ⅡA 期の症例においては，化学療法・放射線治療の
有無によって予後に差は認められていない。多変量解析により，早期病変（Ⅰ〜ⅡA 期），化学療法，
広汎子宮全摘出術が予後良好因子となっていた 20）。一方，ⅠA〜ⅡB 期の計 144 例を対象とした，
手術と放射線治療の後方視的比較では，局所再発率は放射線治療が 6％と，手術群の 27％に比較し
て優っていた。5 年生存率に関しては，腫瘍径 2 cm 未満で脈管侵襲が認められなかった手術群 13
例が 89％と最も良好であった。この 13 例を除くと，放射線治療＋最低 5 サイクルのプラチナ製剤
ベースの化学療法を行った群（14 例）の 5 年生存率は 78％であり，手術群（97 例）の 46％より優って
いた 21）。また，プラチナ製剤ベースの化学療法を補助療法として施行した群の 3 年生存率 65％は，
施行しなかった群の 25％と比較して有意に良好とする報告もある 22）。

本邦からは，52 例（ⅠB 期 27 例，ⅡB 期 10 例，Ⅲ〜Ⅳ期 15 例）の小細胞癌について検討した
Kansai Clinical Oncology Group（KCOG）の後方視的検討がある。4 年無増悪生存率は，ⅠB 1 期
59％，ⅠB 2 期 68％，ⅡB 期 13％，ⅢB 期 17％と早期例でも予後不良としている。ⅠB 期全例，ⅡB 期
の 80％は手術を行っていた。術後化学療法を施行した群の 4 年無増悪生存率 65％は，無施行群の
14％に比較して良好（p＝0.002）であったとしている 23）。本邦でも，手術もしくは放射線治療による
局所療法に全身化学療法を組み合わせる治療法が広く行われており，レジメンは各施設で異なって
いることが明らかになった。

Society of Gynecologic Oncology（SGO）は，2011 年に婦人科臓器の神経内分泌腫瘍に関する
Clinical document を発表しており，小細胞癌の治療に関しては以下のように推奨している。すなわ
ち，4 cm 未満の腫瘍に対しては，広汎子宮全摘出術とリンパ節郭清を行い，術後に PE 療法を考慮
する。4 cm 以上の腫瘍に対しては，プラチナ製剤ベースの NAC を行い，残存病変が限定している
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場合には手術を含む局所療法を行う。一方，進行例や手術不能例に対しては，PE 療法と放射線治
療の併用を考慮する。総じて，予後改善のためには集学的治療が必要であるとしている 24）。今後の
治療法の確立には，前方視的検討や肺小細胞癌の新規治療を参考にした治療戦略の開発が必要であ
る。

【参考文献】
	1）	Huang YT, Wang CC, Tsai CS, Lai CH, Chang TC, Chou HH, et al. Clinical behaviors and outcomes for 

adenocarcinoma or adenosquamous carcinoma of cervix treated by radical hysterectomy and adjuvant 
radiotherapy or chemoradiotherapy. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2012；84：420-7（レベルⅢ）【検】

	2）	Noh JM, Park W, Kim YS, Kim JY, Kim HJ, Kim J, et al. Comparison of clinical outcomes of 
adenocarcinoma and adenosquamous carcinoma in uterine cervical cancer patients receiving surgical 
resection followed by radiotherapy：a multicenter retrospective study（KROG 13-10）. Gynecol Oncol 
2014；132：618-23（レベルⅢ）【検】

	3）	Landoni F, Maneo A, Colombo A, Placa F, Milani R, Perego P, et al. Randomised study of radical surgery 
versus radiotherapy for stageⅠb-Ⅱa cervical cancer. Lancet 1997；350：535-40（レベルⅡ）【旧】

	4）	Shingleton HM, Bell MC, Fremgen A, Chmiel JS, Russell AH, Jones WB, et al. Is there really a 
difference in survival of women with squamous cell carcinoma, adenocarcinoma, and adenosquamous 
cell carcinoma of the cervix? Cancer 1995；76（10 Suppl）：1948-55（レベルⅡ）【旧】

	5）	Kleine W, Rau K, Schwoeorer D, Pfleiderer A. Prognosis of the adenocarcinoma of the cervix uteri：a 
comparative study. Gynecol Oncol 1989；35：145-9（レベルⅢ）【旧】

	6）	Chen YL, Ho CM, Chen CA, Chiang YC, Huang CY, Hsieh CY, et al. Impact of various treatment 
modalities on the outcome of stageⅠB 1-ⅡA cervical adenocarcinoma. Int J Gynecol Obstet 2011；
112：135-9（レベルⅢ）【旧】

	7）	Eifel PJ, Morris M, Oswald MJ, Wharton JT, Delclos L. Adenocarcinoma of the uterine cervix. 
Prognosis and patterns of failure in 367 cases. Cancer 1990；65：2507-14（レベルⅢ）【旧】

	8）	Nakano T, Arai T, Moriota S, Oka K. Radiation therapy alone for adenocarcinoma of the uterine cervix. 
Int J Radiat Oncol Biol Phys 1995；32：1331-6（レベルⅢ）【旧】

	9）	Cervical Cancer Guideline（Version 1. 2016）. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology
		 http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/PDF/cervical.pdf（ガイドライン）【委】
	10）	National Cancer Institute. Cervical Cancer Treatment（PDQ Ⓡ）-Health Professional Version
		 https://www.cancer.gov/types/cervical/hp/cervical-treatment-pdq（ガイドライン）【委】
	11）	American College of Obstetricians and Gynecologists. ACOG practice bulletin. Diagnosis and treatment 

of cervical carcinomas. Number 35, May 2002. American College of Obstetricians and Gynecologists. Int 
J Gynecol Obstet 2002；78：79-91（ガイドライン）【委】

	12）	Rose PG, Java JJ , Whitney CW, Stehman FB, Lanciano R, Thomas GM. Local ly advanced 
adenocarcinoma and adenosquamous carcinomas of the cervix compared to squamous cell carcinomas 
of the cervix in gynecologic oncology group trials of cisplatin-based chemoradiation. Gynecol Oncol 
2014；135：208-12（レベルⅢ）【検】

	13）	Silverberg SG, Hurt WG. Minimal deviation adenocarcinoma（“adenoma malignum”）of the cervix：a 
reappraisal. Am J Obstet Gynecol 1975；121：971-5（レベルⅢ）【検】

	14）	Mikami Y, Kiyokawa T, Hata S , Fuj iwara K, Moriya T, Sasano H, et a l . Gastrointest inal 
immunophenotype in adenocarcinomas of the uterine cervix and related glandular lesions：a possible 
link between lobular endocervical glandular hyperplasia/pyloric gland metaplasia and ‘adenoma 
malignum’. Mod Pathol 2004；17：962-72（レベルⅢ）【委】

	15）	Kusanagi Y, Kojima A, Mikami Y, Kiyokawa T, Sudo T, Yamaguchi S, et al.  Absence of high-risk 
human papillomavirus（HPV）detection in endocervical adenocarcinoma with gastric morphology and 
phenotype. Am J Pathol 2010；177：2169-7（レベルⅢ）【委】

	16）	Kojima A, Mikami Y, Sudo T, Yamaguchi S, Kusanagi Y, Ito M, et al. Gastric morphology and 
immunophenotype predict poor outcome in mucinous adenocarcinoma of the uterine cervix. Am J Surg 



第
３
章　
Ⅰ
Ｂ
期
と
Ⅱ
期
の
主
治
療

CQ 15　113

Pathol 2007；31：664-72（レベルⅢ）【委】
	17）	片渕秀隆．日本産科婦人科学会婦人科腫瘍委員会報告．2014 年度患者年報．日産婦誌 2016；68：1117-

235（レベルⅣ）【委】
	18）	International Agency for Research on Cancer. WHO Classification of tumours of female reproductive 

organs. IARC Press, Lyon, 2014（規約）【委】
	19）	日本産科婦人科学会，日本病理学会 編．子宮頸癌取扱い規約 病理編．第 4 版．金原出版，東京，2017（規
約）【委】

	20）	Cohen JG, Kapp DS, Shin JY, Urban R, Sherman AE, Chen LM, et al. Small cell carcinoma of the 
cervix：treatment and survival outcomes of 188 patients. Am J Obstet Gynecol 2010；203：347. e341-
346（レベルⅢ）【検】

	21）	Chen TC, Huang HJ, Wang TY, Yang LY, Chen CH, Cheng YM, et al. Primary surgery versus primary 
radiation therapy for FIGO stagesⅠ-Ⅱ small cell carcinoma of the uterine cervix：A retrospective 
Taiwanese Gynecologic Oncology Group study. Gynecol Oncol 2015；137：468-73（レベルⅢ）【検】

	22）	Huang L, Liao LM, Liu AW, Wu JB, Cheng XL, Lin JX, et al. Analysis of the impact of platinum-based 
combination chemotherapy in small cell cervical carcinoma：a multicenter retrospective study in 
Chinese patients. BMC Cancer 2014；14：140（レベルⅢ）【検】

	23）	Kuji S, Hirashima Y, Nakayama H, Nishio S, Otsuki T, Nagamitsu Y, et al. Diagnosis, clinicopathologic 
features, treatment, and prognosis of small cell carcinoma of the uterine cervix；Kansai Clinical 
Oncology Group/Intergroup study in Japan. Gynecol Oncol 2013；129：522-7（レベルⅢ）【検】

	24）	Gardner GJ, Reidy-Lagunes D, Gehrig PA. Neuroendocrine tumors of the gynecologic tract：A Society 
of Gynecologic Oncology（SGO）clinical document. Gynecol Oncol 2011；122：190-8（レベルⅣ）【委】


	頸癌GL2017_JSGO.pdfから挿入したしおり
	00-00表1
	00-00扉_責了
	00-01前付子宮頸癌GL_責了2
	00-02目次子宮頸癌GL_責了2
	00-03CQ推奨一覧_責了
	00-04フロー_責了2
	00章-05基本事項_責了3
	01章（元見本組）_責了2
	02章（元見本組）_責了2
	03章子宮頸癌GL_責了2
	04章子宮頸癌GL_責了2
	05章子宮頸癌GL_責了2
	06章子宮頸癌GL_責了2
	07章子宮頸癌GL_責了2
	08章子宮頸癌GL_責了2
	09章資料集（元見本組）_責了2
	10　巻末_念校
	11索引子宮頸癌GL_責了2
	12-奥付-卵巣頸癌_責了
	00-00表4


