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総　説

進行癌

Ⅲ・Ⅳ期（旧FIGO分類）の進行子宮体癌の治療においては，個々の状況に応じて手

術療法，放射線治療，ホルモン療法，あるいは化学療法を用いて個別化した治療方針の

立案が求められる。治療法の選択は病巣の部位や患者のperformance status（PS），合

併症，ホルモンレセプターの有無などに基づいて決定される。

根治術の施行後に進行癌であることが判明した場合には，病理組織学的検査の結果に

基づいて再発のリスクを評価し，術後治療を検討する。根治術後のⅢ期およびoptimal

に腫瘍減量術が行われたⅣ期を対象にAP療法（アドリアマイシン〔ドキソルビシン塩酸

塩〕 ＋シスプラチン併用療法）と全腹部照射を比較する第Ⅲ相試験（GOG122）が行わ

れ，5年全生存が55％ vs. 42％ で化学療法が有意に予後を改善することが明らかになっ

た。このことから通常，これらの症例には術後に化学療法が行われる。最近，Ⅰb〜Ⅲ

期（旧FIGO分類）の根治術後の症例において全骨盤照射と同時化学放射線療法後の

TC療法を比較する第Ⅲ相試験（NSGO─EC─9501／EORTEC─55991）が行われ，後者が

勝ることが示された 2）。今後，術後治療として放射線治療と化学療法を組み合わせた集

学的治療が導入される可能性がある。

治療開始前に子宮外進展が判明している場合には，まず，子宮摘出と腫瘍減量術の可

能性の有無の判断が必要である。複数の報告で残存腫瘍をoptimal（2cmあるいは1cm

以下）にした後，化学療法や放射線治療を追加することで良好な予後が得られることが

示されている 3─5）。また，術前にⅣ期と考えられた症例において拡大手術によって残存

腫瘍をoptimalにできれば，拡大手術を必要としなかった症例と同程度までの予後改善

が期待できるという報告もある 6）。このように手術により腫瘍の摘出が可能と判断され

た場合には，optimalに腫瘍を減量することが望ましい。Optimalに減量できた場合には，

術後治療として化学療法が行われる。腫瘍が残存した場合，その部位が限局していれば

放射線治療を選択できる場合もある（CQ26）。

一方，腫瘍減量術が困難と判断される場合には，主に化学療法，ホルモン療法，放射

線治療が個別に選択されるが，基本的に根治が望めない症例のため，治療の選択にあ

たって患者のQOLに配慮することが重要である。また，子宮摘出が骨盤内の腫瘍の制

御や出血，疼痛，瘻孔形成の予防に有用な場合があり，症例によっては不完全手術に終

わっても適用されることもある（CQ26，CQ29）。

化学療法は最も広く適用ができる治療法ではあるが，患者の年齢やPS，合併症によっ

て治療適応や使用する薬剤を判断する必要がある。通常は多剤併用療法が用いられる
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が，患者の状況によっては単剤療法が望ましい場合もある 7,8）（CQ29）。エストロゲン

受容体（ER），プロゲステロン受容体（PR）陽性例においてはメドロキシプロゲステ

ロン酢酸エステル（MPA）によるホルモン療法の効果が期待できる 9）。ホルモン療法

は血栓症以外に目立った毒性はなく，高齢者やPSの悪い症例にも使用しやすい

（CQ31）。放射線治療は限局した病巣に対する治療や骨転移に対する疼痛の軽減の目的

で化学療法やホルモン療法と組み合わせて用いられる。

再発癌

再発例の根治は非常に困難であり，治療の立案にあたって治療効果のみならずQOL

に対する十分な配慮が必要である。患者の状況や再発部位によって適宜，手術療法や放

射線治療，ホルモン療法，化学療法，あるいは支持療法（best supportive care；BSC）

を選択する。

再発癌の中で根治が望める可能性があるのは腟と骨盤中央部への単独再発である。外

部照射あるいは腔内照射，それらの併用によって半数以上の症例で制御可能とされてい

る 10─12）（CQ30）。

単発あるいは限局した再発の場合，切除可能なものであれば手術療法を考慮する

（CQ28）。切除不能な部位の再発や手術が患者のQOLを害すると考えられる場合，照

射が可能ならば放射線治療，放射線治療の選択が困難ならば化学療法を行う。化学療法

としてTC療法やAP療法，単剤療法が行われるが，薬剤の選択にあたっては患者の状

態や前治療の内容を考慮する必要がある。患者のPSが悪い場合，ER，PR陽性ならば

MPAによるホルモン療法を考慮する。

多発性の再発の場合には，化学療法，あるいはER，PR陽性ならばMPAによるホル

モン療法が用いられる。また，腟壁再発に対する出血の予防や骨転移に対する疼痛のコ

ントロールに放射線治療が有用な場合もある（CQ29，CQ31）。

【参考文献】
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ベルⅡ）
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carcinoma：a Gynecologic Oncology Group study. J Clin Oncol 2004；22：2159─2166 （レベルⅡ）
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from a randomized trial. Gynecol Oncol 2003；89：201─209 （レベルⅡ）
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CQ 26
　�術前にⅢ・Ⅳ期と考えられる症例に対する手術療法の適応
は？

推奨 子宮摘出術と可及的腫瘍減量術が可能であれば，手術療法を考慮する （グレ

ードC1） 。

☞フローチャート3参照

【目的】

術前にⅢ・Ⅳ期と考えられる進行癌に対する手術療法の有用性を検討する。

【解説】

Ⅲ・Ⅳ期（旧FIGO分類）の症例，とりわけⅣ期症例の予後は依然として不良である

が，これは一部には術後の残存病巣に対する放射線治療，化学療法，ホルモン療法の奏

効率が低いことに起因する。

子宮外進展を伴う進行癌の中で，子宮外病変は腹腔細胞診が陽性（37〜59％）となる

他に，リンパ節（39〜62％）や卵巣（15％）などにみられる 1,2）。Ⅲ期（旧FIGO分類）

全体の5年無病生存率は64〜67％ である 2,3）。腹腔細胞診陽性，付属器転移単独のⅢa期

の5年無病生存率は75〜86％ 1,4）と良好で，手術療法の有用性が認められる。しかしな

がら，漿膜浸潤を伴った症例は予後不良との報告がある 5）。Ⅲb期については，しばし

ば術中に診断され，また症例数が少ないため，まとまった報告はないが，切除可能であ

れば手術を行うことが望ましいとされている 6）。リンパ節転移や子宮傍結合織浸潤を伴

うⅢc期の5年無病生存率は34〜70％ 1,2,7），全生存率は56〜65％ 2,8,9） で，Ⅲa期と比較し

不良である。Ⅲc期の重要な独立した予後因子として，筋層浸潤1／2以上，非類内膜腺癌，

骨盤リンパ節転移部位の数と術後化学療法の有無が指摘されている 10─12）。肉眼的に転

移と判断されるリンパ節の摘出は，遠隔転移再発のリスクを考慮した術後化学療法とと

もにⅢc期の生存率の改善に寄与する 7,9）。複数の骨盤リンパ節転移を有する症例におい

ては傍大動脈リンパ節郭清（生検）が予後に寄与するという報告もある 12）。骨盤腹膜

播種巣の切除などの拡大術式によって肉眼的残存病巣をなくすことができた症例の生存

期間は有意に延長すると報告されている 13）。

膀胱，直腸粘膜浸潤のあるⅣA期の治療成績に関しての詳細な報告はない。NCCNガ

イドライン2012年版では 14），腟，膀胱，直腸，あるいは子宮傍結合織浸潤がみられる

子宮外進展の場合には放射線治療が選択され，症例によって化学療法や手術療法の併用

が推奨されている。子宮外進展を伴う症例において，臨床的に明らかな子宮傍結合織浸
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潤が骨盤壁まで認められ子宮摘出が困難な症例を除き，子宮摘出術と可及的な腫瘍減量

術が可能であれば，予後改善のために手術療法を施行することが望ましい 14,15）。

子宮体癌Ⅳ期に対する腫瘍減量術が予後を改善することを証明したランダム化比較試

験の報告はなく，従来の文献を検討すると，腫瘍減量を図ることにより有意に予後が改

善したという報告が多い 16─21）。その中で，手術により残存腫瘍を少なくoptimalにでき

たものが予後良好とされているが，optimalの定義は，完全切除から，残存腫瘍径1cm

以下，2cm以下と様々である。これらの文献の中で，optimalな腫瘍減量術を施行し得

た頻度は35〜69％ と高率であり，1つの報告 21）を除いてはoptimalな手術症例が有意に

良好な予後を示している。しかし，いずれの報告も後方視的研究の結果であり，症例数

は数十例前後である。また，大半の症例で術後化学療法あるいは術後放射線治療が併用

されており，手術のみの有用性については不明であるが，腫瘍減量術は術後補助療法を

組み合わせることにより，予後を改善する可能性がある。

子宮体部漿液性腺癌を対象とした報告では，残存腫瘍径1cm未満のoptimal症例では

suboptimal症例に比べ予後良好であり，これらの大半の症例で術後化学療法が施行さ

れているが，この組織型に対しても腫瘍減量術の有用性が報告されている 22─24）。

子宮体癌の骨盤外腹腔内進展例に対する腫瘍減量術は有用な可能性が高く，本術式を

行う場合，目指すべきは完全切除である。しかし，進行例全てに腫瘍減量術が適応とな

るわけではなく，子宮全摘出術が可能な症例であっても，PSや合併症などを十分検討

した上で，腹腔内腫瘍の減量手術，あるいは化学療法，放射線治療，対症療法などを選

択すべきである。
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2001；83：1─5 （レベルⅢ）

2）Ayhan A, Taskiran C, Celik C, Aksu T, Yuce K. Surgical stageⅢ endometrial cancer：analysis of 
treatment outcomes, prognostic factors and failure patterns. Eur J Gynecol Oncol 2002；23：553
─556 （レベルⅢ）
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CQ 27
　進行癌に対して術前の化学療法や放射線治療を行うか？

推奨 ①術前の化学療法は，腹膜播種を伴うような症例では考慮される （グレード

C1） 。

②術前の放射線治療は，子宮頸部が腫大した頸部浸潤症例に用いられること
があるが，国内での日常診療では一般的ではない （グレードC2） 。

☞フローチャート3参照

【目的】

進行癌に対する術前の化学療法および放射線治療の意義について検討する。

【解説】

進行子宮体癌に対する術前の化学療法 1─5）と放射線治療 6,7）の有用性を検討したデー

タは，症例報告とケースシリーズのみであり，その有用性を示すだけのエビデンスはほ

とんどない。ただし，腹腔鏡で確認した腹腔内播種のⅣ期（旧FIGO分類）30例（90％

が漿液性腺癌）に対して3〜4コースの化学療法（83％ がTC療法）を施行後，腫瘍摘

出術を行った結果，24例（80％）は残存腫瘍1cm以下（22例は残存腫瘍なし）であっ

たとする報告がある。この報告では，腹腔内播種のⅣ期症例に対して，術前化学療法に

よって高いoptimal rateを得ることが可能であったと結論づけている 8）。

子宮頸部浸潤によって頸部の腫大が明らかな場合に術前放射線治療が有用との報告6─7）

はある。NCCNガイドライン2012年版には，子宮頸部浸潤が疑われ，生検またはMRI

で浸潤が明らかになり手術可能と判断された場合のオプションとして術前腔内照射が提

示されている 9）。しかし，本邦では一般に術前の放射線治療は行われていない。

【参考文献】
1）Le TD, Yamada SD, Rutgers JL, DiSaia PJ. Complete response of a stage Ⅳ uterine papillary 

serous carcinoma to neoadjuvant chemotherapy with taxol and carboplatin. Gynecol Oncol 1999；
73：461─463 （レベルⅣ）

2）Fujiwaki R, Takahashi K, Kitao M. Decrease in tumor volume and histologic response to 
intraarterial neoadjuvant chemotherapy in patients with cervical and endometrial adeno
carcinoma. Gynecol Oncol 1997；65：258─264 （レベルⅣ）

3）Resnik E, Taxy JB. Neoadjuvant chemotherapy in uterine papillary serous carcinoma. Gynecol 
Oncol 1996；62：123─127 （レベルⅢ）

4）Kaneyasu Y, Okawa T, Yajima M, Saito R, Nakabayashi M, Seshimo A, et al. Stage ⅣB uterine 
endometrial cancer successfully salvaged by chemoradiotherapy and surgery. Int J Clin Oncol 
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2003；8：60─64 （レベルⅢ）
5）Despierre E, Moerman P, Vergote I, Amant F. Is there a role for neoadjuvant chemotherapy in 

the treatment of stage Ⅳ serous endometrial carcinoma ？ Int J Gynecol Cancer 2006；16：273─
277 （レベルⅢ）

6）Grigsby PW, Perez CA, Camel HM, Kao MS, Galakatos AE. Stage Ⅱ carcinoma of the 
endometrium：results of therapy and prognostic factors. Int J Radiat Oncol Biol Phys 1985；11：
1915─1923 （レベルⅢ）

7）Kinsella TJ, Bloomer WD, Lavin PT, Knapp RC. StageⅡ endometrial carcinoma：10─year follow─
up of combined radiation and surgical treatment. Gynecol Oncol 1980；10：290─297 （レベルⅢ）

8）Vandenput I, Van CB, Capoen A, Leunen K, Berteloot P, Neven P, et al. Neoadjuvant 
chemotherapy followed by interval debulking surgery in patients with serous endometrial 
cancer with transperitoneal spread （stage Ⅳ）：a new preferred treatment. Br J Cancer 2009；
101：244─249 （レベルⅢ）

9）Uterine Neoplasms（Version 2. 2012）NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology
 http:／／www.nccn.org／professionals／physician_gls／ f_guidelines.asp（ガイドライン）
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CQ 28
　再発癌に対する手術療法の適応は？

推奨 ①他に転移を認めない骨盤内再発症例に対しては，手術療法も考慮される （グ

レードC1） 。

②腫瘍径が小さい症例，転移数が少数の肺転移巣を認める症例に対して，手
術療法も考慮される （グレードC1） 。

☞フローチャート5参照

【目的】

再発子宮体癌に対する手術療法の適応とその予後を検討する。

【解説】

子宮体癌の再発部位としては，腟を含めた骨盤内のみならず，癌性腹膜炎を伴った腹

腔内，肺，肝，リンパ節（傍大動脈リンパ節，左鎖骨上窩リンパ節）などの遠隔部位の

再発も多い。また，多くは多発性であることから，手術療法の適応となる場合は少ない。

子宮体癌の再発部位は，腟，腟以外の骨盤内局所再発や遠隔再発が多い 1）。転移巣が

単発の場合，例えば骨盤内のみの場合は骨盤除臓術により良好な予後が得られるとの報

告がある 2─5）。また，肺転移に関しては，単発であればその切除は予後に貢献すると報

告されている 6,7）。しかし，骨盤除臓術は非常に侵襲の大きな手術であり 2─4），腸管，尿

路系の瘻孔形成，感染症，深部静脈血栓症などの周術期の重篤な合併症のリスクがある。

術後放射線治療を施行した範囲内の再発巣ではもちろんのこと，一般的に化学療法施行

後の再発腫瘍は化学療法に抵抗性があることを考えた場合，再発巣の完全切除が可能な

症例に限り骨盤除臓術が有効な治療法となる。当然，手術手技を十分に習得した婦人科

腫瘍専門医が常勤し，集中治療室での管理を含めた術後管理が可能で，他科との連携が

万全な施設であることが必要である。

再発癌に対する手術では，術後に腫瘍の残存がないことが予後改善のための条件とな

ることから 5,7,8）症例の選択が重要である。例えば肺転移に関しては，片側肺でかつ再

発病巣が5個以内の症例や，腫瘍径4cm未満の単発肺転移例では肺の部分切除が有用で

あるとする報告がみられる 8, 9）。また肺の転移数が3個以下，腫瘍径が3cm未満の症例

で肺の部分切除を行った結果，無病期間が12カ月以上で予後が良いとする報告 10）もあ

る。以上のことから，肺転移の症例について手術の適応を考える場合には，それぞれの

症例においての十分な検討が必要である。
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CQ 29
　�不完全摘出の進行癌，再発癌に対して化学療法を行うか？

推奨 ①化学療法が奨められる （グレードB） 。

②進行癌には，TC療法，AP療法，TAP療法のいずれかが考慮される （グレ

ードC1） 。

③再発癌には，患者の状況および初回治療で用いられた薬剤を勘案して，TC
療法，AP療法あるいは単剤療法が考慮される （グレードC1） 。

☞フローチャート3 〜 5参照

【目的】

進行・再発子宮体癌に対する化学療法の有用性を検討し，また現在使用可能な薬剤の

中から推奨されるレジメンを検討する（レジメンの詳細は29 〜 31頁参照）。

【解説】

進行癌・再発癌に対して，化学療法は有力な選択肢の一つであり，従来多くの殺細胞

性薬剤の単剤あるいは併用療法に関する研究が行われてきた。子宮体癌に対して単剤で

有効性が確認されている薬剤としてシスプラチン（奏効率20〜42％） 1），カルボプラチ

ン（同24〜33％） 1─3）などのプラチナ製剤，アドリアマイシン（ドキソルビシン塩酸塩）

（同17〜37％） 1,4─7），エピルビシン（同26％） 1）などのアンスラサイクリン系薬剤，そし

てパクリタキセル（同27〜36％） 1, 8─10），ドセタキセル（同21〜31％） 1,11）などのタキサ

ン製剤が挙げられる。

GOGは，計測可能病変を有する進行・再発子宮体癌に対するアドリアマイシン（ドキソ

ルビシン塩酸塩）60mg／m2／3週と同量のアドリアマイシン（ドキソルビシン塩酸塩） ＋シ

スプラチン50mg／m2／3週併用療法（AP療法）を比較する第Ⅲ相試験（GOG107）を行っ

た 12）。その結果，奏効率（25％ vs. 42％），無増悪生存期間（中央値3.8カ月vs. 5. 7カ月）

でAP療法が有意に優れていることが示された。EORTCでも同様の第Ⅲ相試験が行わ

れ，奏効率が17％ vs. 43％ でAP療法が上回った 7）。これらの試験の結果からAP療法

が標準治療となった。

その後，計測可能病変を有する進行・再発子宮体癌を対象にAP療法とTAP療法（パ

クリタキセル 160mg／m2／3週＋アドリアマイシン（ドキソルビシン塩酸塩）45mg／m2／

3週＋シスプラチン50mg／m2／3週＋G─CSF製剤予防投与）を比較する第Ⅲ相試験

（GOG177）が行われた 13）。奏効率（34％ vs. 58％），無増悪生存期間（中央値5.3カ月
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vs. 8. 3カ月），全生存期間（中央値12.3カ月vs. 15. 3カ月）においてTAP療法が有意に

上回ることが示された。しかし，末梢神経障害（Grade 2以上：5％ vs. 39％）をはじめ

とする毒性はTAP療法でより高率に発生し，毒性中止も高率であった（9％ vs. 24％）。

TAP療法は有効性の点ではAP療法を上回ったが毒性や投与の煩雑さの問題があり，

TAP療法と並んでAP療法も引き続き標準治療として存続した。

TC療法は，投与が簡便で管理が比較的容易なことから明確なエビデンスのないまま

実地臨床で広く用いられてきた。GOGは，TC療法（パクリタキセル 175mg／m2／3週＋

カルボプラチン AUC＝6／3週）のTAP療法（パクリタキセル 160mg／m2／3週＋アド

リアマイシン（ドキソルビシン塩酸塩）45mg／m2／3週＋シスプラチン50mg／m2／3週

＋G ─CSF製剤予防投与）に対する非劣性（マージン：Hazard ratio 〔HR〕＝1.2）を確

認するために第Ⅲ相試験（GOG209）を行った14）。その結果，無増悪生存期間（中央値

13.3カ月vs. 13. 5カ月：HR ＝1.03），全生存期間（中央値36.5カ月vs. 40. 3カ月：HR 

＝1.05）においてわずかにTAP療法が上回ったもののHRは非劣性マージンをこえな

かった。Grade 2以上の末梢神経障害は19％ vs. 26％ でTAP療法において高率に発生

した。毒性は全般にTC療法のほうがやや軽微であったが，治療完遂率は62％ vs. 69％

で同等であった。このようにTC療法のTAP療法に対する非劣性が確認され，TC療法

が標準治療として認められた。

AP療法はTC療法と直接に比較されたデータがなく，その位置づけが不明確になっ

ている。本邦で，進行・再発子宮体癌に対するDP療法（ドセタキセル70mg／m2＋シス

プラチン60mg／m2），DC療法（ドセタキセル60mg／m2＋カルボプラチンAUC＝ 6），TC

療法（パクリタキセル180mg／m2＋カルボプラチンAUC＝ 6）のランダム化第Ⅱ相試験

（JGOG2041）が行われ，奏効率はDP療法52％，DC療法48％，TC療法60％，毒性は各アー

ム間で有意差を認めなかった 15）。この試験の結果をもとに第Ⅲ相試験（AP療法vs. DP療

法vs. TC療法）（JGOG2043）が行われ，現在，経過観察期間中である。この試験の結

果により，AP療法の位置づけが明確になることが期待される。

本邦では，術後治療として化学療法が追加されることが多いため，再発癌の多くは化

学療法の既往を有する。再発時の薬剤選択においては初回治療での化学療法の施行の有

無，用いられた薬剤の種類を考慮する必要がある。しかし，欧米の臨床試験には化学療

法既往例は含まれていないため，エビデンスをそのまま当てはめることができない。化

学療法施行後の再発における薬剤選択の明確な基準になるようなデータは存在しないの

が現状である。

再発癌では多くの患者は治癒を望めないのでQOLに対する配慮を要する。メタアナ

リシスの結果，治療強度が大きいレジメンほど無再発生存，あるいは全生存の延長に貢

献する一方で毒性が増強することが示されている 16）。よって，再発時の薬剤の選択に

あたっては効果のみならず患者の全身状態を考慮し，場合によっては単剤による治療を

選択することが必要である。
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以上より，進行癌に対しては，TC療法，AP療法，TAP療法のいずれかが奨められる。

ただし，これら3者のレジメンの選択にあたっては，患者の合併症やPS等を考慮して

決定するのが望ましい。再発癌においては，現在のところレジメンの選択に有用なエビ

デンスは存在しないが，初回治療での化学療法の施行の有無，用いられた薬剤の種類を

考慮して，TC療法あるいはAP療法の2剤併用療法あるいは単剤療法を考慮するのが妥

当と考えられる。

なお，特殊組織型について，GOG177 13） では漿液性腺癌や明細胞腺癌を含めた多変量

解析が行われているが，PSや年齢と異なり，組織型は有意差が示されていない。した

がって，組織型によって化学療法の適応やレジメンを変更する根拠は示されていない。
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CQ 30
　再発癌・切除不能進行癌に対して放射線治療を行うか？

推奨 ①腟断端再発例に対して放射線治療が奨められる （グレードB） 。

②再発癌・切除不能進行癌・転移癌に対し，症状緩和を目的として考慮され
る （グレードC1） 。

☞フローチャート3 〜 5参照

【目的】

再発癌・切除不能進行癌・転移癌に対して放射線治療の効果と適応，方法について検

討する。

【解説】

術後腟断端再発に対する放射線治療症例の遡及解析で，5年骨盤内制御率は約40〜

80％，5年生存率は約30〜50％ と報告されている 1─4）。術後の腟断端再発は，適切な治

療により二次的な治癒が期待される。他部位に病変を有さない術後腟断端再発例に対し

ては，根治的意図を持った治療方針で臨むべきと考えられる。

通常，外部照射および腔内照射の単独あるいは併用にて治療される。局所制御にかか

わる因子として，再発病期 1─3），腫瘍の大きさ 2,3），部位 1,2），再発までの期間  2）などの腫

瘍因子の他，線量 1,4）や放射線治療方法 2,4）などの治療因子が取り上げられている。腟

再発例の比較的多数（91例）についての解析では，80Gy以上照射例と腔内照射併用例

が有意に局所制御良好であったと報告している 4）。一方，全生存に対し組織学的分化度

が重要な因子であることが多くの報告で指摘されており 1─4），G3の症例については化学

療法の併用も考慮すべきかもしれない。

再発腫瘍径が大きい場合（特に厚みが大きい場合）には組織内照射も選択肢の一つで

ある。少数例ではあるが良好な局所制御率が報告されている 5,6）。近年は，CTやMRI

を用いた画像誘導小線源治療も積極的に取り入れられている 6）。また，局所再発癌に対

する定位放射線治療に関する報告が散見される 7,8）。有望な局所制御の反面，腸管腟瘻

等の重篤な合併症も報告されており 7），適用にあたっては十分な検討が必要である。

切除不能の局所進行子宮体癌のまとまった放射線治療の結果に関する報告はないが，

腫瘍制御を目標にする場合には，外部照射と腔内照射の併用を原則とする（CQ16参

照）。代表的な治療スケジュールは放射線治療計画ガイドラインに紹介されている 9）。

出血・疼痛などの症状緩和を目的とする場合には，患者の予後等に配慮し，患者の身体
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的・経済的負担のより少ない方法を考慮する。腫瘍制御を意図する場合よりも低い総線

量を，限局した照射範囲で，1回あたりの線量を高く，少ない回数で照射するのが推奨

される。総線量30Gy／10回／2週が一般的である。

骨転移に対する放射線治療では，約80〜90％ で疼痛の緩和が得られ 10,11），融解性骨

転移部位の65〜85％に骨形成が認められる。総線量30Gy／10回／2週が一般的であるが，

1回8Gyの単回照射，20Gy／5回／1週，40Gy／20回／4週など多くのスケジュールがあ

る 12）。患者の予後や全身状態など，種々の背景を勘案し症例ごとに検討する。
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CQ 31
　進行癌・再発癌に対してホルモン療法を行うか？

推奨 黄体ホルモン療法は，類内膜腺癌G1あるいはプロゲステロン受容体陽性の進
行癌・再発癌に対し考慮される （グレードC1） 。

☞フローチャート4, 5参照

【目的】

進行・再発子宮体癌に対する黄体ホルモン療法の意義を検討する。

【解説】

エストロゲンによる長期で過剰な刺激が子宮体癌の発生や発育に密接に関連している

と考えられていることから，黄体ホルモン療法が古くから行われていた。しかし，その

有用性に関しては多くの疑問が投げかけられている。そこで，ホルモン療法の適応や効

果などについて最近の報告を交えて検討する。

エストロゲン受容体・プロゲステロン受容体陽性の症例が黄体ホルモン療法に最もよ

く反応する。黄体ホルモン療法を受けた115例の進行子宮体癌のうち，腫瘍のプロゲス

テロン受容体が陽性であった場合の奏効率は75％ （42／56）であり，プロゲステロン受

容体陰性であった場合の奏効率はわずかに7％ （4／59）であった 1）。一方，標準的黄体

ホルモン療法に反応しない子宮体癌症例の20％ がタモキシフェンに反応することが示

されている 2,3）。また，タモキシフェンと黄体ホルモン剤の併用療法も試みられており，

GOGの報告では30％ 前後の奏効率が得られている 4─6）。しかし，Grade 3やGrade 4の

血栓塞栓症を発症した症例もみられており注意が必要である 4,5）。

アロマターゼ阻害薬（アナストロゾール, arzoxifene）を用いた有用性の検討も行わ

れ，プロゲステロンやタモキシフェンの代わりに使用し得る可能性はあるが，今後の検

討が必要である 7,8）。

GOGは，進行・再発子宮体癌でのMPAの有効用量の検討を行い 9），経口MPAは子宮

体癌に有効で，高分化型，プロゲステロン受容体陽性症例に奏効率が高く，また1,000mg

投与が200mg投与に比べて高い有効性は示さなかったことから，MPA 200mg投与が

妥当であると報告した。

進行・再発子宮体癌に対するCAP療法あるいはAP療法に，各種ホルモン剤を追加

投与する試みも行われたが，十分な奏効率は得られず，各種ホルモン剤の追加投与の有

用性についてのエビデンスは乏しい 10─13）。今後，化学療法とホルモン療法を組み合わ
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せた治療のさらなる検討が必要である 14）。
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