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第２章	 子宮頸部前癌病変とⅠＡ期の主治療
総　説

	Ⅰ	 子宮頸部前癌病変
日本産科婦人科学会（日産婦）臨床進行期分類（日産婦分類）（1997 年）において 0 期は上皮

内癌として規定されていたが 1），日産婦分類（2011 年）では International Federation of 

Gynecology and Obstetrics（FIGO）進行期分類（2008 年）に準じ，この 0 期は削除された 2）。

『子宮頸癌取扱い規約 第 3 版』（2012 年）では，扁平上皮癌の前駆病変の組織分類を，軽度

異形成，中等度異形成，高度異形成，上皮内癌とする 4 分類法から，高度異形成と上皮内癌

を CIN 3 に一括した子宮頸部上皮内腫瘍（cervical intraepithelial neoplasia；CIN）1〜3 の 3

分類法とし，CIN 3 を臨床的に前癌病変として取り扱うようになった 2）。2014 年に改訂され

た World Health Organization（WHO）組織分類では，扁平上皮内病変をヒトパピローマウイ

ルス（human papillomavirus；HPV）の感染による low-grade squamous intraepithelial lesion

（LSIL）と前癌病変としての high-grade squamous intraepithelial lesion（HSIL）の 2 つに区

分する SIL 分類が採用された 3）。しかし，採用後間もないことから，SIL 分類をこのまま実

地医療に持ち込んだ場合には混乱が生じると考えられ，『子宮頸癌取扱い規約 病理編 第 4

版』（2017 年）では，CIN 1（LSIL），CIN 2（HSIL），CIN 3（HSIL）として，CIN 分類が残さ

れている 4）。以上のことから，本ガイドラインでは，CIN 3 を子宮頸部扁平上皮癌の前癌病

変として取り扱うこととした（CQ01）。また，子宮頸部腺癌の前癌病変は，上皮内腺癌

（adenocarcinoma in situ；AIS）であることが国内外で広く認知されており，WHO 組織分類

（2014 年）と『子宮頸癌取扱い規約 病理編 第 4 版』のいずれにおいても前癌病変として記載

されている。また，『子宮頸癌取扱い規約 第 3 版』に “ 腺上皮および関連病変 ” として記載

のある腺異形成（glandular dysplasia）は，その存在が疑問視されており，WHO 組織分類

（2014 年）と『子宮頸癌取扱い規約 病理編 第 4 版』から削除されていることからも，本ガイ

ドラインでは，AIS を子宮頸部腺癌の前癌病変として取り扱うこととした（CQ01）。

近年の性行動の変化から若年層での HPV 感染の増加が指摘され，それに伴う子宮頸癌発

生の若年化が問題となった。2004 年に老人保健法（現：高齢者の医療の確保に関する法律）

が一部改正され，検診の対象が 20 歳以上となり，その後の検診の普及もあり，若年で発見

される子宮頸部前癌病変が増加してきている。日産婦婦人科腫瘍委員会報告における 2008

年度の子宮頸癌患者年報では CIN 3/子宮頸癌比は 1.06 5）であったが，2014 年度の患者年報

では CIN 3/子宮頸癌比は 1.85 に達している 6）。また，近年の晩婚化による妊娠出産年齢の

上昇傾向が重なり，子宮の温存が求められる機会が増加してきている。日産婦婦人科腫瘍委

員会報告によると，子宮頸部前癌病変の治療として子宮頸部円錐切除術（円錐切除術）が行わ
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れたものは，子宮頸癌患者年報の 1990 年度では 33％7）であったが，2008 年度では 79％5）と

なり，以降は 80％前後 6）を推移している。

子宮頸部前癌病変に対しては，術前の検査で CIN 3 や AIS と診断された場合でも，実際

には両者の混在や浸潤癌の併存があるため，確定診断のための円錐切除術をまず行うことが

基本となる。円錐切除術が施行され，摘出標本断端陰性の CIN 3 では，治療を終了とする

ことができる。摘出標本で AIS と診断された場合は，単純子宮全摘出術の選択となる。し

かし，妊孕性温存希望例においては，残存病変や skip lesion の存在が否定され，厳密な管

理の下であれば，円錐切除術後の子宮温存を選択することも考慮される（CQ01）。なお，本

章においては，断端陽性ならびに遺残病変は，CIN 3 ならびに AIS 以上の病変と定めた。

円錐切除術の具体的な方法としては，メスによる cold conization が一般的であったが，

最近ではレーザーあるいは高周波電流，超音波などを用いた hot conization が普及してきて

いる。Hot conization では，摘出標本の切断面における挫滅や焼灼などにより診断が困難と

なることがあり，特に AIS の診断ではその影響が大きいことから，頸管腺領域ではメスに

よる切断が望ましいことに留意すべきである。

円錐切除術以外に CIN 3 に対する保存療法として，以前は冷凍凝固療法，今日でもレー

ザー蒸散術が施行されることが少なくない。レーザー蒸散術は，簡便な手技で，一定の治療

効果を有し，かつ，円錐切除術と比較して治療に伴う子宮頸部の短縮が軽度で産科的リスク

が低いという利点を有する。しかし，蒸散された部分の組織学的な検索ができず，安易な適

応は潜在する AIS や微小浸潤癌を看過してしまう危険性を有し，本ガイドラインでは推奨

の項目に挙げず，解説の中で記載することとした。

	Ⅱ	 ⅠA期
日産婦分類（2011 年）では FIGO 進行期分類（2008 年）に準じ，ⅠA 期は子宮頸部間質浸潤

の深さが 5 mm 以内で縦軸方向の拡がりが 7 mm をこえないものとし，浸潤の深さが 3 mm

以内をⅠA 1 期，それをこえるものをⅠA 2 期としている 2）。『子宮頸癌取扱い規約 第 2

版』1）では，腺癌については，正常の子宮内頸管腺領域に限局し，微小浸潤を示す腺癌をⅠA

期腺癌とし，かつ細分類を行わないことになっていたが，『子宮頸癌取扱い規約 第 3 版』2）

では，扁平上皮癌と同様に腺癌においてもⅠA 1 期とⅠA 2 期に分類することとなった。そ

して，ⅠA 期の扁平上皮癌と腺癌の診断は，円錐切除術による組織学的検索によって行われ

る。なお，『子宮頸癌取扱い規約 病理編 第 4 版』では，微小浸潤扁平上皮癌や微小浸潤腺

癌は，組織型としてではなく進行期で規定されるものとされ，組織分類から削除された 4）。

2014 年度の日産婦婦人科腫瘍委員会報告の子宮頸癌患者年報によると，ⅠA 期は子宮頸

癌Ⅰ〜Ⅳ期の 15％を占め，ⅠA 期のうちの 83％がⅠA 1 期である。ⅠA 期の 7％が 20〜29

歳，31％が 30〜39 歳であり，ⅠB 期以上の患者層に比較して若年者が多い 6）。

ⅠA 期の治療は，子宮頸部間質浸潤の程度，組織型，脈管侵襲の有無，円錐切除術摘出

標本の断端病変の有無，さらには妊孕性温存希望の有無などを考慮して，個別に考える必要
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がある（CQ03，CQ04）。すなわち，円錐切除術から，単純子宮全摘出術，準広汎子宮全摘

出術（±骨盤リンパ節郭清），広汎子宮全摘出術まで，その選択肢は多岐にわたる。脈管侵襲

のあるものはリンパ節転移のリスクが高いと考えられ，リンパ節郭清を含む子宮全摘出術が

行われることもある。子宮を摘出する場合の最適な術式についてのエビデンスは少ない。ま

た，広汎子宮頸部摘出術など妊孕性温存手術も試みられているが，限られた施設で行われて

いるのが実情である。
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CQ 01
円錐切除術で診断した CIN 3 と AIS に対して推奨される 
対応と治療は？

推
奨

①摘出標本断端陰性の CIN 3 には，円錐切除術を最終治療とすることが推奨さ
れる（グレード A）。

② AIS には，単純子宮全摘出術が推奨される（グレード B）。
③摘出標本断端陽性で遺残病変のある CIN 3 には，再度の円錐切除術もしくは

単純子宮全摘出術が考慮される（グレード C1）。
④摘出標本断端陰性で遺残病変を認めない AIS で妊孕性温存希望例には，厳密

な管理の下で子宮温存が考慮される（グレード C1）。

目 的
円錐切除術によって診断した CIN 3 と AIS に対する適切な対応と治療法について検討す

る。

解 説
近年の若年 CIN 3 症例の増加に伴い，子宮温存術式として円錐切除術が選択されること

が多くなっている。日産婦婦人科腫瘍委員会の 2014 年度患者年報によると，CIN 3 の治療

として，円錐切除術は 80％，単純子宮全摘出術は 12％であった 1）。術前に生検で CIN 3 と

診断されていても，実際には AIS や浸潤癌が併存していることがあるため，円錐切除術を

行って病理組織学的に CIN 3 を確認した上で子宮摘出の要否を決定することを原則とす

る 2, 3）。しかし，実地医療を鑑み，子宮温存を希望しない，あるいは，高齢の CIN 3 症例の

場合は，十分な術前精査を行い浸潤癌の併存がないことを確認した上で，円錐切除術を省略

した単純子宮全摘出術を施行することも考慮される。単純子宮全摘出術を施行する際には，

侵襲の少ない手術法として鏡視下手術も選択され得る。ただし，手術手技に十分習熟した産

婦人科医により子宮頸部を残存なく完全に摘出するように留意すべきである。

円錐切除術の具体的な方法としては，メス（コールドナイフ）によるもの（cold conization），

レーザー，高周波電流を用いた loop electrosurgical excision procedure（LEEP），超音波を

用いたハーモニックスカルペルなどによるもの（hot conization）がある。レーザーには CO2

や YAG などの種類がある。それぞれの方法や機器，器具の特長を熟知して円錐切除術の具

体的な方法を選択する必要がある。コールドナイフによる円錐切除術は，組織に対する熱変

性が加わらないため正確な病理組織学的診断が得られる利点があり，レーザーや LEEP と

同等の治療効果が認められるとの報告もある 4, 5）。しかし，術中出血が多く，そのための縫
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CQ 01　63

合を行った場合，子宮側の遺残病変が頸管内に埋没しやすく注意を要する。レーザーでは，

コールドナイフによる円錐切除術と同様に十分な奥行き幅を有する検体が一塊として摘出可

能なことから，病変の局在部位にかかわらず CIN 3 が診断および治療の適応となり得

る 2, 3, 6）。また，その治癒率も概ね 100％近い成績が報告されている 2, 3, 6）。一方，LEEP では

摘出できる検体の奥行き幅が不十分であることから，頸管内深くに病変が存在する可能性が

ある場合には取り残しの危険性が高い。CIN 3 に対する LEEP の適応は，病変が子宮腟部に

限局する場合に限るのが望ましい。しかしながら，LEEP は比較的容易に施行できるという

利点があり，しかも病理組織学的診断もある程度可能であることから，適応を明確にするこ

とにより CIN 3 に対する有用な保存療法となり得る 5, 7, 8）。

CIN 3 に対して円錐切除術を行う際，コルポスコピーで病変が十分に確認できない例，頸

管内病変が疑われる例，細胞診判定により推測される病変が生検組織診断を上回る例などに

は，術前診断時あるいは円錐切除術施行時に頸管内掻爬組織診を行うことにより，子宮側の

遺残病変や予期せぬ浸潤癌の存在を予測できると報告されている 9-11）。円錐切除術後におい

ては，摘出標本断端陽性例でも，子宮側の遺残病変が CIN 2 以下であれば 61％は経過観察

中に自然消失するとの報告がある 12）。しかし，摘出標本断端陽性例における再発を含めた

術後病巣検出のリスクは同断端陰性の 6.09 倍と報告されており 13），同断端陽性例では早期

に遺残病変を評価し，CIN 3 の遺残病変が確認された場合には，再度円錐切除術を行うか，

症例により単純子宮全摘出術を行うべきである。遺残病変がない場合でも，長期的に病変の

再評価を行うことが特に重要である 13-16）。

AIS においては，頸管内および深部の頸管腺に病巣が局在することがあり，通常の細胞診

では偽陰性となることがある。AIS の 24〜75％に扁平上皮系の病変を伴うと言われてお

り 17），CIN 3 として行った円錐切除術の摘出標本に AIS が見つかることは少なくない。ま

た，AIS は扁平上皮系の CIN 3 と異なり，特有のコルポスコピー所見を示さない場合もあ

ることから，病変の拡がりや浸潤の深さを評価することが困難である。したがって，子宮頸

部細胞診で異型腺細胞（atypical glandular cells；AGC，特に “favor neoplastic” である場合）

が検出され，AIS が強く疑われる場合には，生検の結果が陰性であっても，正確な診断を得

るために，頸管腺領域を十分に含めた円錐切除術が選択される。AIS は CIN と比較して熱

変性の影響を受けやすく診断が困難となりやすいため，hot conization を施行する場合でも，

AIS の局在する頸管腺付近ではコールドナイフによる切除が望ましい。

AIS では円錐切除術後，摘出標本断端陽性例の約半数に子宮側の遺残病変が見つかること

や 18, 19），頸管腺領域に skip lesion が存在することが指摘されている 20）。また，AIS では摘

出標本断端陰性例でも約 20％に子宮側の遺残病変が発見されると報告されている 18, 19）。摘

出標本断端陽性例に関して，LEEP で治療された 31 例では，摘出子宮で 4 例の浸潤腺癌を

含めて 14 例（48％）に遺残病変が認められたとしている 19）。1,278 症例のメタアナリシスで，

摘出標本断端陽性例では有意に遺残病変のリスクが高率であり，再発率は同断端陰性例で

3％，陽性例で 19％であったと報告されている 21）。なお，円錐切除術施行時に頸管内掻爬組
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織診を行うことにより，子宮側の腺系病変遺残を予測できるとの報告がある 20）。これらの

ことから，円錐切除術の摘出標本で AIS と診断された症例に対しては，単純子宮全摘出術

が推奨される。CIN 3 と同様に，単純子宮全摘出術を施行する際には，侵襲の少ない手術法

として，鏡視下手術も考慮され得る。一方で，AIS に対して妊孕性温存希望例に関してコー

ルドナイフを用いた円錐切除術あるいは LEEP を施行した 101 例で，術後 35 症例に計 49

妊娠がみられたとの報告がある 22）。また，円錐切除術後，平均経過観察期間が 43 カ月で摘

出標本断端陰性の症例で再発はみられなかったとする報告もみられる 23）。このようなこと

から，AIS であっても，頸管腺領域を十分に含めた摘出標本による病理組織学的検討におい

て，断端陰性で，遺残病変が確認されない妊孕性温存希望例には，厳密な管理の下であれば，

円錐切除術による子宮の温存が考慮される。

妊孕性温存の観点で，産科的予後や新生児予後に円錐切除術がどのような影響を与えるか

が注目されている 4, 24-28）。近年の報告で，コールドナイフ，レーザー，LEEP のいずれにお

いても早産率が有意に増加することが明らかとなってきている 24-28）。早産のリスクはコー

ルドナイフで行った場合は 2.59 倍，レーザーの場合は 1.71 倍，LEEP の場合は 1.70 倍であ

り，コールドナイフのリスクが最も高くなることが報告されている 25）。また，いずれの切

除方法であっても，子宮頸部を深く切除すると早産リスクが高まり，新生児の周産期死亡と

密接に関連していることが報告されている 25, 26）。したがって，妊孕性温存希望者に手術の

インフォームドコンセントを得る際には，これらのリスクについて十分に説明する必要があ

る。

円錐切除術によらない CIN 3 に対する保存療法として，レーザー蒸散術や施設によって

は低出力レーザー照射による光線力学療法（photodynamic therapy；PDT）29）が行われてい

る。また，古典的な治療として冷凍凝固療法も知られている 30）。こうした保存療法におい

ては，比較的侵襲が少なく，一定の有用性が認められている 7）。なかでも，レーザー蒸散術

は円錐切除術と比較し，低侵襲で産科的リスクが低い 25）。しかし，生検で CIN 3 と診断さ

れたものの中に少なからず浸潤癌が含まれることから 2, 3），レーザー蒸散術の適応を判断す

るためには高度な診断精度が要求される。そのため，十分な経験を有する婦人科腫瘍専門医

が，細胞診，コルポスコピー，組織診を総合的に駆使し，適応を決定した上で，病変を可視

下に置き，レーザー蒸散術を施行するのであれば，妊孕性温存の有用な保存的治療の一つと

なる。一方，AIS に対しては，既存の診断技術では十分な評価ができないため，こうした保

存療法の適応とならないことを十分に認識しておくべきである。
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CQ 02
子宮温存治療後に再発した CIN 3 に対して，どのような治療
が推奨されるか？

推
奨

①円錐切除術を再度施行することが推奨される（グレード B）。
②十分な精査の上で浸潤癌が否定される場合には，単純子宮全摘出術も推奨され

る（グレード B）。

目 的
子宮温存治療後の CIN 3 の再発に対する治療について検討する。

解 説
円錐切除術後において，摘出標本断端陽性例での再発率は 9〜18％，同断端陰性例での再

発率は 2〜4％と報告されている 1-3）。CIN 3 の再発例では円錐切除術を再施行し，病理組織

学的診断を行った上で CQ01 に準じた治療とすることが重要である 4-6）。しかし，再施行に

おいては，子宮頸管狭窄などの術後合併症に留意するとともに，妊孕性温存を希望する症例

に手術のインフォームドコンセントを得る際，円錐切除術の再手術により産科的予後と新生

児予後に関するリスクがさらに高まることについて説明する必要がある（CQ01 参照）。子宮

温存の希望がなく，繰り返しの円錐切除術が困難である場合には，十分な精査の上で，浸潤

癌が否定される場合には，単純子宮全摘出術も推奨される。また，精査にて浸潤癌が疑われ

る場合には，病巣に応じた術式の子宮全摘出術を考慮すべきである 7, 8）。

なお，冷凍凝固療法やレーザー蒸散術による子宮温存治療後の再発においては，初回治療

時に組織検体が得られていないため，浸潤癌の潜在のないことが確認されていない 7, 8）。長

期経過観察された中で，冷凍凝固療法を行った場合に浸潤癌になるリスクが最も高率で 9），

レーザー蒸散術後でも浸潤癌の発生がみられる 10）。したがって，こうした凝固や蒸散によ

る子宮温存治療後の再発例では，CQ01 に準じ，円錐切除術を施行して最終組織診断を得る

ことが肝要である。
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CQ 03
ⅠA 1 期に対して推奨される治療は？

推
奨

①脈管侵襲が認められない症例に対しては，単純子宮全摘出術が推奨される（グ
レード B）。

②脈管侵襲がある場合には，単純子宮全摘出術あるいは準広汎子宮全摘出術に骨
盤リンパ節郭清の追加が考慮される（グレード C1）。

③妊孕性温存を強く希望する症例に対しては，円錐切除術の摘出標本で脈管侵襲
がなく断端が陰性で，かつ子宮頸管内掻爬組織診が陰性であれば，子宮温存も
考慮される（グレード C1）。

目 的
ⅠA 1 期に対する適切な手術方法について検討する。

解 説
ⅠA 1 期の診断は原則的には円錐切除術の摘出標本を用いて行うべきである。NCCN ガイ

ドライン 2016 年版 1）では，脈管侵襲を認めないⅠA 1 期症例に対しては，妊孕性温存の希

望がなければ単純子宮全摘出術が推奨されている。従来，本邦では日産婦臨床進行期分類

（1997 年）のⅠA 期 2）の症例に対して準広汎子宮全摘出術が行われてきたが，日産婦婦人科

腫瘍委員会による 2014 年度の子宮頸癌患者年報では，ⅠA 1 期の 40％が円錐切除術を，

39％が単純子宮全摘出術を最終治療としている 3）。ⅠA 1 期の骨盤リンパ節への転移の頻度

は 0〜1％と低いが，脈管侵襲を認める症例では骨盤リンパ節転移率が高くなるとする報告

があり，骨盤リンパ節郭清を追加するとともに準広汎子宮全摘出術を行う場合もある 4-6）。

NCCN ガイドライン 2016 年版でもこの術式が推奨されている 1）。脈管侵襲を認める場合で

も，腺癌を含めて，子宮の摘出方法は単純子宮全摘出術で十分とする意見 7, 8）もあるが，症

例数が少なく今後の検討が待たれる。ⅠA 1 期に対して鏡視下手術を行う際は，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

力体制の下で行うことが望ましい。

妊孕性温存を強く希望する症例や子宮全摘出術が困難な症例に対しては，円錐切除術と頸

管内掻爬を行い，摘出標本断端が陰性で脈管侵襲がなければ，子宮温存は可能である 1, 9-12）。

また，多数例の論文のレビューによる摘出子宮の病理組織学的検索や予後の検討から，ⅠA 期

の腺癌と扁平上皮癌は同様に扱うという意見が多い 1, 13-15）。しかし，円錐切除術のみで子宮を

温存した腺癌の症例報告数は扁平上皮癌よりも少なく 14, 15），術式の選択には注意を要する。
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	15）	Al-Kalbani M, McVeigh G, Nagar H, McCluggage WG. Do FIGO stageⅠA and small（</=2 cm）ⅠB 1 
cervical adenocarcinomas have a good prognosis and warrant less radical surgery? Int J Gynecol 
Cancer 2012；22：291-5（レベルⅢ）【検】
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CQ 04
ⅠA 2 期に対して推奨される治療は？

推
奨

①骨盤リンパ節郭清を含む準広汎子宮全摘出術が考慮される（グレード C1）。
②診断的円錐切除術で詳細な病理組織学的検索が行われた結果，脈管侵襲のみら

れない症例についてはリンパ節郭清の省略を考慮できる（グレード C1）。

目 的
ⅠA 2 期に対する術式の縮小（リンパ節郭清の省略，広汎子宮全摘出術から準広汎子宮全

摘出術あるいは単純子宮全摘出術・円錐切除術への縮小）が安全にできるか，できるとすれ

ばそれはどのような条件を満たすものかについて検討する。

解 説
ⅠA 2 期の骨盤リンパ節への転移の頻度は 0〜10％で，そのリスク因子である脈管侵襲の

頻度は 2〜30％である。子宮傍（結合）組織への浸潤リスクは非常に低い 1）。

子宮の摘出方法については，日産婦婦人科腫瘍委員会による 2014 年度子宮頸癌患者年報

では，ⅠA 2 期の 17％が単純子宮全摘出術を，38％が骨盤リンパ節郭清を含む準広汎子宮

全摘出術を，22％が広汎子宮全摘出術を最終治療としている 2）。NCCN ガイドライン 2016

年版では，妊孕性温存を希望しない場合は，骨盤リンパ節郭清を含む準広汎子宮全摘出術が

推奨されている 3）。ⅠA 2 期における子宮傍（結合）組織への浸潤は，20 論文のレビューでは

103 例中 1 例も認められず 1），最近の報告でも 142 例中 1 例も報告されていない 4-6）。腺癌

に限定した論文レビューでは広汎子宮全摘出術が行われていることが多いが，子宮傍（結合）

組織浸潤は認められていない 7, 8）。以上から，ⅠA 2 期に対しては，骨盤リンパ節郭清を含

む準広汎子宮全摘出術が考慮される。現在，ⅠA 2 期の手術術式として，骨盤リンパ節郭清

を加えた，広汎子宮全摘出術と単純子宮全摘出術を比較検討する第Ⅲ相ランダム化比較試験

（randomized controlled trial；RCT）（NCT01658930）が進行中で，ⅠA 2 期に対する単純子

宮全摘出術と骨盤リンパ節郭清の安全性と有効性が検証されている。なお，ⅠA 2 期に対す

る手術方法として開腹手術が広く施行されているが，鏡視下手術を行う際は，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

体制の下で行うことが望ましい。

ⅠA 2 期のリンパ節転移については，20 論文のレビューでは，ⅠA 2 期 1,063 例中リンパ

節郭清が施行されたのは 805 例で，39 例（5％）にリンパ節転移が認められた 1）。しかし，微

小な転移は通常の病理組織学的検索（1 リンパ節 1 割面）では検出されない可能性もあるた
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め，真のリンパ節転移率はそれよりも高いものと推定される。ⅠA 2 期 57 例の報告では，4

例（7％）が再発（うち 2 例は腫瘍死）しており，それらはいずれもリンパ節転移のリスク因子

である脈管侵襲が認められた 9）。脈管侵襲の有無とリンパ節転移に関しては前述のレビュー

によると，脈管侵襲は 535 例中 158 例（30％）に認められ，脈管侵襲陽性の 158 例中 19 例

（12％）にリンパ節転移が認められたのに対して，脈管侵襲陰性の場合は 377 例中 5 例（1％）

とリンパ節転移は低率であった 1）。以上より，円錐切除標本に対して詳細な病理組織学的検

索が行われ，その結果，脈管侵襲が認められない症例に限定すれば，リンパ節郭清の省略を

考慮できる。リンパ節郭清の合併症であるリンパ浮腫は，術後患者の quality of life（QOL）

を損なう。最近の研究によると，脈管侵襲を伴うⅠA 1 期やⅠA 2 期を含む早期子宮頸癌患

者における骨盤リンパ節郭清の回避にセンチネルリンパ節生検が有用とする可能性が示唆さ

れている 3, 10）（CQ12 参照）。

脈管侵襲を伴うⅠA 1 期やⅠA 2 期症例で妊孕性温存希望が強い場合には，NCCN ガイド

ライン 2016 年版では，円錐切除術の摘出標本で 3 mm の断端陰性が確保されていれば骨盤

リンパ節郭清のみを追加する選択肢 3），もしくは，骨盤リンパ節郭清を含む広汎子宮頸部摘

出術が推奨されている 3, 11）。本邦では，広汎子宮頸部摘出術に関しては，妊孕性温存治療の

一つの選択肢として限られた施設で行われているのが実情であるが，子宮温存を希望する症

例においては考慮してよい術式である（CQ11 参照）。

高齢や合併症のために手術療法を適応できない症例の治療法のオプションとして，放射線

治療がある 3）。

【参考文献】
	1）	van Meurs H, Visser O, Buist MR, Ten Kate FJ, van der Velden J. Frequency of pelvic lymph node 

metastases and parametrial involvement in stage ⅠA 2 cervical cancer：a population-based study and 
literature review. Int J Gynecol Cancer 2009；19：21-6（レベルⅡ）【旧】

	2）	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-
60（レベルⅣ）【委】

	3）	Cervical Cancer Guideline（Version 1. 2016）. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology
		 https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/cervical.pdf（ガイドライン）【委】
	4）	Mahawerawat S, Charoenkwan K, Srisomboon J, Khunamornpong S, Suprasert P, Sae-Teng CT. 

Surgical outcomes of patients with stage ⅠA 2 cervical cancer treated with radical hysterectomy. 
Asian Pac J Cancer Prev 2013；14：5375-8（レベルⅢ）【検】

	5）	Qian Q, Yang J, Cao D, You Y, Chen J, Shen K. Analysis of treatment modalities and prognosis on 
microinvasive cervical cancer：a 10-year cohort study in China. J Gynecol Oncol 2014；25：293-300（レ
ベルⅢ）【検】

	6）	Yoneda JY, Braganca JF, Sarian LO, Borba PP, Conceição JC, Zeferino LC. Surgical treatment of 
microinvasive cervical cancer：analysis of pathologic features with implications on radicality. Int J 
Gynecol Cancer 2015；25：694-8（レベルⅢ）【検】

	7）	Bisseling KC, Bekkers RL, Rome RM, Quinn MA. Treatment of microinvasive adenocarcinoma of the 
uterine cervix：a retrospective study and review of the literature. Gynecol Oncol 2007；107：424-30

（レベルⅢ）【旧】
	8）	Reynolds EA, Tierney K, Keeney GL, Felix JC, Weaver AL, Roman LD, et al. Analysis of outcomes of 
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microinvasive adenocarcinoma of the uterine cervix by treatment type. Obstet Gynecol 2010；116：
1150-7（レベルⅢ）【検】

	9）	Costa S, Marra E, Martinelli GN, Santini D, Casadio P, Formelli G, et al. Outcome of conservatively 
treated microinvasive squamous cell carcinoma of the uterine cervix during a 10-year follow-up. Int J 
Gynecol Cancer 2009；19：33-8（レベルⅢ）【旧】

	10）	Kadkhodayan S, Hasanzadeh M, Treglia G, Azad A, Yousefi Z, Zarifmahmoudi L, et al. Sentinel node 
biopsy for lymph nodal staging of uterine cervix cancer：a systematic review and meta-analysis of the 
pertinent literature. Eur J Surg Oncol. 2015；41：1-20（レベルⅡ）【検】

	11）	Pareja R, Rendón GJ, Sanz-Lomana CM, Monzón O, Ramirez PT. Surgical, oncological, and obstetrical 
outcomes after abdominal radical trachelectomy-a systematic literature review. Gynecol Oncol 2013；
131：77-82（レベルⅡ）【検】
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CQ 05
単純子宮全摘出術後にⅠB 期またはそれ以上と診断された
場合，推奨される治療は？

推
奨

	 放射線治療あるいは同時化学放射線療法（CCRT）の追加が考慮される（グレー
ド C1）。

目 的
良性疾患や CIN 3，ⅠA 1 期の診断で単純子宮全摘出術が施行され，術後にⅠB 期以上と

診断された場合の治療や予後について検討する。

解 説
単純子宮全摘出術後にⅠB 期以上またはそれ以上と診断された場合の取り扱いについて

は，術後の放射線治療の報告が多数みられ，概ね良好な成績が示されており合併症の頻度も

許容範囲内であった 1-5）。さらに，腫瘍径が小さく子宮頸部間質浸潤が浅い症例では，合併

症をより軽減するため，外部照射の省略や 1, 2）腔内照射省略の可能性が提唱されている 3）。

一方，腫瘍径の大きい症例や脈管侵襲を示す症例などでは予後が悪く，高リスク症例に対し

ては同時化学放射線療法（concurrent chemoradiotherapy；CCRT）が推奨されている 5, 6）。

本邦ではあまり普及していない子宮傍（結合）組織摘出術（parametrectomy）を推奨する報

告もある 5, 7-9）。しかしながら，これらの報告はすべて単施設の治療成績であり，一定頻度

での術中合併症も存在することが指摘されている 5）。近年，骨盤リンパ節転移陰性で，腫瘍

径が小さく，脈管侵襲陰性で，子宮頸部間質浸潤が浅い症例に対する子宮傍（結合）組織摘出

の意義を再検討する必要性が提言されており 10-12），本 CQ に該当する症例での parametrectomy

の推奨レベルを判断する根拠となる可能性がある。

NCCN ガイドライン 2016 年版 6）では，脈管侵襲を伴うⅠA 1 期またはⅠA 2 期以上の症例に

対しては，病理組織学的検索，腎機能評価，各種画像検査など症例の再評価を行い，病変を検出

できなかった症例には，①骨盤照射と腔内照射併用あるいは CCRT，または② parametrectomy，

骨盤リンパ節郭清，上部腟壁切除あるいはそれに加えての傍大動脈リンパ節生検を推奨して

いる。子宮の摘出標本断端に癌病変がみられる，あるいは，肉眼的に（あるいは画像検査上）

残存する癌病変が認められる症例に対しては，骨盤照射（傍大動脈リンパ節陽性例には傍大

動脈リンパ節領域照射追加）と CCRT，症例により腔内照射併用を推奨している。

【参考文献】
	1）	Smith KB, Amdur RJ, Yeung AR, Morris CG, Kirwan J, Morgan LS. Postoperative radiotherapy for 
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cervix cancer incidentally discovered after a simple hysterectomy for either benign conditions or 
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	2）	Suh DH, Chung HH, Kim JW, Park NH, Song YS, Kang SB. An occult invasive cervical cancer found 
after a simple hysterectomy：a 10-year experience in a single institution. Int J Gynecol Cancer 2011；
21：1646-53（レベルⅢ）【検】

	3）	Koh HK, Jeon W, Kim HJ, Wu HG, Kim K, Chie EK, et al. Outcome analysis of salvage radiotherapy for 
occult cervical cancer found after simple hysterectomy.  Jpn J Clin Oncol 2013；43：1226-32（レベルⅢ）

【検】
	4）	Lataifeh I, Jaradat I, Seoud M, Youssef B, Barahmeh S, Geara F. Survival outcome after radiation 

therapy for patients with early cervical carcinoma undergoing inadequate primary surgery. Int J 
Gynecol Cancer 2014；24：124-9（レベルⅢ）【検】

	5）	Park JY, Kim DY, Kim JH, Kim YM, Kim YT, Nam JH. Management of occult invasive cervical cancer 
found after simple hysterectomy. Ann Oncol 2010；21：994-1000（レベルⅢ）【旧】

	6）	Cervical Cancer Guideline（Version 1. 2016）. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology		
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/cervical.pdf（ガイドライン）【委】

	7）	Narducci F, Merlot B, Bresson L, Katdare N, Le Tinier F, Cordoba A, et al. Occult invasive cervical 
cancer found after inadvertent simple hysterectomy：is the ideal management：systematic 
parametrectomy with or without radiotherapy or radiotherapy only? Ann Surg Oncol 2015；22：1349-
52（レベルⅢ）【検】

	8）	Li J, Xu H, Chen Y, Wang D, Li Y, Liang Z. Laparoscopic nerve-sparing radical parametrectomy for 
occult early-stage invasive cervical cancer after simple hysterectomy. Int J Gynecol Cancer 2012；22：
1383-88（レベルⅢ）【検】

	9）	Lu HW, Li J, Liu YY, Liu CH, Xu GC, Xie LL, et al. Can radical parametrectomy be omitted in occult 
cervical cancer after extrafascial hysterectomy? Chin J Cancer 2015；34：413-9（レベルⅢ）【検】

	10）	Landoni F, Maneo A, Zapardiel I, Zanagnolo V, Mangioni C. ClassⅠ versus classⅢ radical 
hysterectomy in stageⅠB1-ⅡA cervical cancer. A prospective randomized study. Eur J Surg Oncol 
2012；38：203-9（レベルⅡ）【検】

	11）	Biliatis I, Kucukmetin A, Patel A, Ratnavelu N, Cross P, Chattopadhyay S, et al. Small volume stage 1B1 
cervical cancer：Is radical surgery still necessary?  Gynecol Oncol 2012；126：73-7（レベルⅢ）【検】

	12）	Bouchard-Fortier G, Reade CJ, Covens A. Non-radical surgery for small early-stage cervical cancer. Is 
it time? Gynecol Oncol 2014；132：624-7（レベルⅢ）【検】
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