
NCCN Guidelines
TM 

Version 1.2011 

子宮頸癌 

2011年第 1版 10/06/10 著作権 © 2010 National Comprehensive Cancer Network, Inc. 無断転載を禁止する。NCCNの明示の書面による許諾なく、本ガイドラインおよびここに含まれるイラストを複製することは、いかなる形においても禁じられている。 

 

 

 

 
 
 

NCCN Guidelines Index 
Cervical Cancer TOC 

Discussion 

NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines™) 
（NCCN腫瘍学臨床診療ガイドライン） 

子 宮 頸 癌 

2011年 第1版 

NCCN.org 

 

 

 



NCCN Guidelines
TM 

Version 1.2011 

子宮頸癌 

2011年第 1版 10/06/10 著作権 © 2010 National Comprehensive Cancer Network, Inc. 無断転載を禁止する。NCCNの明示の書面による許諾なく、本ガイドラインおよびここに含まれるイラストを複製することは、いかなる形においても禁じられている。 

 

 

委員会メンバー 

* Benjamin E. Greer, MD/Co-Chair Ω 

Fred Hutchinson Cancer Research 

Center/Seattle Cancer Care Alliance 

Marta Ann Crispens, MD Ω 

Vanderbilt-Ingram Cancer Center 

Mark A. Morgan, MD Ω 

Fox Chase Cancer Center 

Nefertiti DuPont, MD, MPH Ω 

Roswell Park Cancer Institute 

Robert J. Morgan, Jr., MD † ‡  

City of Hope Comprehensive 
Cancer Center 

* Wui-Jin Koh, MD/Co-Chair § 

Fred Hutchinson Cancer Research 

Center/Seattle Cancer Care Alliance Patricia J. Eifel, MD § 

The University of Texas 

MD Anderson Cancer Center 

David Mutch, MD Ω 

Siteman Cancer Center at Barnes- 

Jewish Hospital and Washington 

University School of Medicine 

Nadeem R. Abu-Rustum, MD Ω 

Memorial Sloan-Kettering Cancer Center 
David K. Gaffney, MD, PhD § 

Huntsman Cancer Institute 

at the University of Utah 
Sachin M. Apte, MD, MS Ω 

H. Lee Moffitt Cancer Center 

& Research Institute 

Steven W. Remmenga, MD Ω

UNMC Eppley Cancer Center at 
The Nebraska Medical Center Warner K. Huh, MD Ω 

University of Alabama at Birmingham 

Comprehensive Cancer Center 

Susana M. Campos, MD, MPh, MS † 

Dana-Farber/Brigham and Women’s 

Cancer Center 

R. Kevin Reynolds, MD Ω

University of Michigan 
Comprehensive Cancer Center Daniel S. Kapp, MD, PhD § 

Stanford Comprehensive Cancer Center John Chan, MD Ω 

UCSF Helen Diller Family 

Comprehensive Cancer Center 

William Small, Jr., MD § 

Robert H. Lurie Comprehensive Cancer 

Center of Northwestern University 

John R. Lurain, III, MD Ω 

Robert H. Lurie Comprehensive Cancer 

Center of Northwestern University Kathleen R. Cho, MD‡
University of Michigan 
Comprehensive Cancer Center 

Nelson Teng, MD, PhD Ω 

Stanford Comprehensive Cancer Center Lainie Martin, MD † 

Fox Chase Cancer Center 

Fidel A. Valea, MD Ω 

Duke Comprehensive Cancer Center 
Larry Copeland, MD Ω 

The Ohio State University Comprehensive 

Cancer Center - James Cancer Hospital 

and Solove Research Institute 

NCCN 
Miranda Hughes, PhD 
Nicole McMillian, MS 

NCCNガイドライン委員会に関する情報開示 

 

Ω 婦人科腫瘍学 

† 腫瘍内科学 

‡ 血液学 

§ 放射線療法／放射線腫瘍学 

≠ 病理学 

*  作成委員会メンバー 

ガイドライン索引 

子宮頸癌 目次 

考察 

http://www.nccn.org/disclosures/panel_list.asp?ID=50
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp


NCCN Guidelines
TM 

Version 1.2011 

子宮頸癌 

2011年第 1版 10/06/10 著作権 © 2010 National Comprehensive Cancer Network, Inc. 無断転載を禁止する。NCCNの明示の書面による許諾なく、本ガイドラインおよびここに含まれるイラストを複製することは、いかなる形においても禁じられている。 

 

 

NCCNガイドラインTMは、エビデンスと現在受け入れられている治療方針に対する見解についての著者らの合意を記述したものである。NCCN

ガイドラインを適用または参照する臨床医には、患者のケアまたは治療法の決定において、個々の臨床状況に応じた独自の医学的判断を行うことが期

待される。National Comprehensive Cancer Network®（NCCN®）は、その内容、使用、または適用に関して、意見陳述ないし保証を行うもので

はなく、いかなる場合においても、その適用または使用について一切責任を負わない。NCCNガイドラインの著作権はNational Comprehensive 

Cancer Network®にある。無断転載を禁止する。NCCNの明示の書面による許諾なく、NCCNガイドラインおよびここに含まれるイラストを複

製することは、いかなる形においても禁じられている。©2010 

目次 

NCCN子宮頸癌委員会メンバー 

ガイドライン更新の要約 

臨床病期（CERV-1） 

IA1期、IA2期（CERV-2） 

IB1期およびIIA1期（CERV-2） 

IB2期およびIIA2期（CERV-2） 

IB2期、IIA2期、IIB期、IIIA期、IIIB期、IVA期（CERV-4） 

単純子宮摘出術の際に偶然浸潤癌が発見された場合（CERV-7） 

サーベイランス（CERV-8） 

局所／領域再発（CERV-9） 

遠隔転移（CERV-10） 

子宮頸癌に対する放射線療法の原則（CERV-A） 

再発または転移性子宮頸癌に対する化学療法レジメン（CERV-B） 

病期分類（ST-1） 

 

このNCCN子宮頸癌ガイドラインには、子宮頸部に発生した扁平上皮癌、

腺扁平上皮癌および腺癌の管理方針が記載されている。 

 

臨床試験：NCCNはすべてのがん患者
にとって、最良の管理法は臨床試験に
あると考えている。  臨床試験への参
加が特に推奨される。 
 

NCCN加盟施設で実施されている臨床
試験の オンライン検索： 
nccn.org/clinical_trials/physician.html 
 

NCCNのエビデンスとコンセンサスに 

よるカテゴリー：特に指定のない限

り、すべての推奨はカテゴリー2A 

である。 

NCCNのエビデンスとコンセンサスによ

るカテゴリーを参照 
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更新 

NCCN子宮頸癌ガイドライン 2010年第 1版から 2011年第 1版への更新は以下の通りである： 

全般的な変更： 

 2009年版の FIGO病期分類(ST-1)および(ST-2)を反映させるため、病期分類の表を更新した。 

 新たな FIGO病期分類を反映させるため、子宮頸癌のアルゴリズムを修正した。 

 新たに「放射線療法の原則」のページを設け、NCCN子宮頸癌ガイドライン全体における放射線療法に関する具体的な推奨事項と実施方法を提

示した(CERV-A)。 

CERV-1 

 精査：「血算」と「画像検査」の項目がより明確になるように修正

した（CERV-7でも同様）。 

CERV-2 

 IA1期；初回治療：3番目の選択肢を「脈管侵襲が認められる場合

は、準広汎子宮全摘出術または子宮頸部摘出術＋骨盤リンパ節郭清

（リンパ節郭清はカテゴリー2B）」に変更した。 

 IA2期；初回治療：2番目の選択肢を「小線源治療＋骨盤照射…」 

から「小線源治療±骨盤照射…」に変更した。 

 IB1期および IIA1期：初回治療：「妊孕能温存のため病変（IB1

期）に対して広汎子宮頸部摘出術…」を「2cm以下の腫瘍（IB1

期）に対して広汎子宮頸部摘出術…」に変更した。 

CERV-3 

 手術所見：「骨盤リンパ節陽性または断端陽性または子宮傍結合織

浸潤陽性」を「骨盤リンパ節陽性および／または断端陽性および／

または子宮傍結合織浸潤陽性」に変更した（CERV-7でも同様）。 

 「傍大動脈リンパ節陽性…」；最下部の経路： 

 「胸部CT/PET」を「胸部CTまたはPET-CT」と明確化した。 

 「全身療法／個別化RT」を「全身療法±個別化RT」に変更した

（CERV-5およびCERV-6も同様）。 

CERV-4 

 画像検査のみ；リンパ節腫脹陽性：「臨床的に適応がある場合は

FNA」を「針生検を考慮」に変更した。 

CERV-5 

 「骨盤リンパ節陽性／傍大動脈リンパ…」を「骨盤リンパ節転移 

陽性かつ傍大動脈リンパ節…」に変更した。 

CERV-6 

 「後腹膜リンパ節郭清郭清」を「腹膜外リンパ節郭清」に変更した。 

CERV-7 

 「脈管侵襲を伴う IA1期」の経路：「任意（IB2期以上）麻酔下での 

膀胱鏡検査／直腸鏡検査」を推奨から削除した。 

CERV-8 

 サーベイランス：「症状に関する患者教育」を追加した。 

 精査：「骨盤／腹部／胸部の CT/PET」を「臨床的に適応があれば追加の 

画像検査」に変更した。 

 PET-CTに関する脚注「h」を新たに追加した。 

CERV-9 

 骨盤中央以外の癌：「断端辺縁部または陽性断端部に対する切除術＋

IORT」の前から「骨盤除臓術」を削除した。 

 「プラチナ製剤を含む化学療法」を「化学療法」に変更した。  

CERV-10 

 切除可能：「RT＋同時化学療法」を「RT±同時化学療法」に変更した。 

CERV-B 再発または転移例に対する化学療法レジメン 

 一次治療としての多剤併用療法：「シスプラチン／パクリタキセル」を 

「カテゴリー1」から「カテゴリー2A」に変更した。 

 二次療法： 

 表記を「下記の薬剤は特に指定のない限りカテゴリー2Bである」に変更

した。 

 「エピルビシン」と「リポソーム化ドキソルビシン」を削除した。 

 「ペメトレキセド」と「ビノレルビン」を「カテゴリー2B」から「カテ

ゴリー3」に変更した。 

 NCCN卵巣癌ガイドラインの「薬物反応の取り扱い（OV-C）」のページを

参照する脚注を新たに追加した。 

 

UPDATES 

ガイドライン索引 

子宮頸癌 目次 
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精査 臨床病期 

IA1期 初回治療（CERV-2）を参照 

 病歴と診察 

 血算（血小板を含む） 

 子宮頸部生検、病理学的検討 

 適応があれば円錐切除診 a 

 肝／腎機能検査 

 画像検査 

（IB1期以前は任意）： 

 胸部X線 

 CTまたはPET-CT 

 適応があればMRI 

任意（IB2期以上）： 

 麻酔下での膀胱鏡／直腸鏡検査 b 

IA2期 

IB1期 

IIA1期 

初回治療（CERV-2）を参照 

IB2期 

IIA2期 

初回治療（CERV-2）および
（CERV-4）を参照 

IIB期 

IIIA期、IIIB期 

IVA期 

初回治療（CERV-4）を参照 

単純子宮摘出術の際に偶然浸潤

癌が発見された場合 
初回治療（CERV-7）を参照 

a 
円錐切除診の適応に関する考察（MS-2）を参照。 

b 
膀胱／腸管浸潤が疑われる場合は、膀胱鏡／直腸鏡検査と生検が必要である。 

CERV-1 

注：特に指定のない限り、すべての推奨はカテゴリー2Aである。 

臨床試験：NCCNはすべての癌患者にとって、最良の管理法は臨床試験にあると考えている。臨床試験への参加が特に推奨される。 

 

本ガイドラインに記載された病期は、すべて 2009年版の FIGO分類に基づくものである（ST-1を参照）。 

 

 

ガイドライン索引 

子宮頸癌 目次 
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臨床病期 

筋膜外単純子宮全摘出術 

または 

妊娠を望む症例や手術不能の症例では経過観察 

（円錐切除診で断端陰性の場合に限る） 

または 

脈管侵襲が認められる場合は、準広汎子宮全摘出術または子宮頸部

摘出術＋骨盤リンパ節郭清（リンパ節郭清はカテゴリー2B） 

サーベイランス（CERV-8）を参照 

IA1期 

手術所見（CERV-3）を参照 

広汎子宮全摘出術＋骨盤リンパ節郭清 

±傍大動脈リンパ節サンプリング 

または 

小線源治療±骨盤照射（A点総線量：75～80Gy）c
 

または 

広汎子宮頸部摘出術＋骨盤リンパ節郭清 

±傍大動脈リンパ節サンプリング 

手術所見（CERV-3）を参照 

IA2期 

サーベイランス（CERV-8）を参照 

広汎子宮全摘出術＋骨盤リンパ節郭清 

±傍大動脈リンパ節サンプリング（カテゴリー1） 

または 

骨盤照射±小線源治療（A点総線量：80～85Gy）c
 

または 

2cm以下の腫瘍（IB1期）に対して広汎子宮頸部摘出術＋骨盤リンパ節郭清 

±傍大動脈リンパ節サンプリング 

手術所見（CERV-3）を参照 

IB1期および

IIA1期 

サーベイランス（CERV-8）を参照 

骨盤照射＋シスプラチンを含む同時化学療法 d＋小線源治療 

（A点総線量：85Gy以上）c（カテゴリー1） 

または 

広汎子宮全摘出術＋骨盤リンパ節郭清 

＋傍大動脈リンパ節サンプリング（カテゴリー2B） 

または 

骨盤照射＋シスプラチンを含む同時化学療法 d＋小線源治療（A点総

線量：75～80Gy）c＋補助療法としての子宮摘出術（カテゴリー3） 

サーベイランス（CERV-8）を参照 

IB2期および IIA2

期（CERV-4も参

照） 

手術所見（CERV-3）を参照 

サーベイランス（CERV-8）を参照 

c 
これらの線量は、通常の分割照射での総線量と低線量率（40～70cGy/h）小線源治療での等価線量に基づいて設定されたものであり、大半の症例において推奨される。

正常組織の耐容能に基づき治療法を修正すること（考察［MS-12］を参照）。 
d 
シスプラチンを単剤またはシスプラチン＋6-フルオロウラシルとして用いるシスプラチンベースの同時化学療法をRTと併用する。 

CERV-2 

初回治療 

ガイドライン索引 

子宮頸癌 目次 

考察 

注：特に指定のない限り、すべての推奨はカテゴリー2Aである。 

臨床試験：NCCNはすべての癌患者にとって、最良の管理法は臨床試験にあると考えている。臨床試験への参加が特に推奨される。 
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手術所見 補助療法 

危険因子（大きな原発腫瘍、深い間質浸潤、脈管侵襲）の 

組合せにより、骨盤照射 e（カテゴリー1） 

±シスプラチンベースの同時化学療法 d 

（化学療法についてはカテゴリー2） 

または 

経過観察 

リンパ節

転移陰性 
サーベイランス

（CERV-8）を参照 

骨盤リンパ節転移陽性 

および／または 

断端陽性 

および／または 

子宮傍結合織浸潤陽性 

骨盤照射 e＋シスプラチンを含む同時化学療法 d 

（カテゴリー1） 

±腟内照射療法 e 

遠隔転移

陰性 傍大動脈リンパ節照射 e 

＋シスプラチンを含む 

同時化学療法 d 

＋骨盤照射 e 

±小線源治療 e 

外科的病期診断で

傍大動脈リンパ節

転移陽性 

胸部 CT

または
PET-CT 陰性 

適応があれば

疑わしい部位

の生検を考慮 

遠隔転移

陽性 

全身療法 f±個別化 RT  e 陽性 

d 
シスプラチンを単剤またはシスプラチン＋5-フルオロウラシルとして用いるシスプラチンベースの同時化学療法をRTと併用する。 

e 
子宮頸癌に対する放射線療法の原則（CERV-A）を参照。 

f 
再発または転移性子宮頸癌に対する化学療法レジメン（CERV-B）を参照。 サーベイランス

（CERV-8）を参照 

CERV-3 

ガイドライン索引 
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臨床病期 初回治療 

骨盤照射 e 

＋シスプラチンを含む同時化学療法 d（カテゴリー1） 

＋小線源治療 e 

リンパ節腫

脹陰性 

画像検査のみ 

リンパ節腫

脹陽性 
針生検を考慮 画像検査結果

（CERV-6）を参照 
または 

IB2期、IIA2期 

IIB期、IIIA期、IIIB期、

IVA期 
骨盤照射 e 

＋シスプラチンを含む同時化学療法 d（カテゴリー1）

＋小線源治療 e 

陰性 

外科的 

病期分類：  

腹膜外または腹

腔鏡下のリンパ

節郭清（カテゴ

リー2B） 

リンパ節の状態

（CERV-5）を参照 
陽性 

d 
シスプラチンを単剤またはシスプラチン＋7-フルオロウラシルとして用いるシスプラチンベースの同時化学療法をRTと併用する。 

e 
子宮頸癌に対する放射線療法の原則（CERV-A）を参照。 サーベイランス

（CERV-8）を参照 

CERV-4 

ガイドライン索引 

子宮頸癌 目次 

考察 

注：特に指定のない限り、すべての推奨はカテゴリー2Aである。 

臨床試験：NCCNはすべての癌患者にとって、最良の管理法は臨床試験にあると考えている。臨床試験への参加が特に推奨される。 
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IB2期、IIA2期；IIB期、IIIA期、IIIB期、IVA期

リンパ節の状態 

初回治療 

骨盤照射 e 

＋シスプラチンを含む同時化学療法 d

（カテゴリー1） 

＋小線源治療 e 

外科的病期診断で骨盤リン

パ節転移陽性かつ傍大動脈

リンパ節転移陰性 

遠隔転移

陰性 
骨盤照射 e 

＋傍大動脈リンパ節照射 e 

＋シスプラチンを含む同時化学療法 d

＋小線源治療 e 

臨床的に

適応が 

あれば 

追加の 

画像検査 

外科的病期診断で

傍大動脈リンパ節

転移陽性 陰性 

適応があれば

疑わしい部位

の生検を考慮 

遠隔転移

陽性 

全身療法 f±個別化 RT  e 陽性 

d 
シスプラチンを単剤またはシスプラチン＋11-フルオロウラシルとして用いるシスプラチンベースの同時化学療法をRTと併用する。 

e 
子宮頸癌に対する放射線療法の原則（CERV-A）を参照。 

f 
再発または転移性子宮頸癌に対する化学療法レジメン（CERV-B）を参照。 サーベイランス

（CERV-8）を参照 

CERV-5 

ガイドライン索引 

子宮頸癌 目次 

考察 

注：特に指定のない限り、すべての推奨はカテゴリー2Aである。 

臨床試験：NCCNはすべての癌患者にとって、最良の管理法は臨床試験にあると考えている。臨床試験への参加が特に推奨される。 
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IB2期、IIA2期 

IIB期、IIIA期、IIIB期、IVA期 

画像検査結果 骨盤照射 e 

＋小線源治療 e 

＋シスプラチンを含む 

同時化学療法 d 

（カテゴリー1） 

±傍大動脈リンパ節照射 e 

 

または 

骨盤リンパ節陽性； 

傍大動脈リンパ節 

陰性 
骨盤照射 e 

＋小線源治療 e 

＋シスプラチンを含む

同時化学療法 d 

（カテゴリー1） 

傍大動脈

リンパ節

転移陰性 

サーベイランス

（CERV-8）を参照 

腹膜外リンパ節郭清 

傍大動脈

リンパ節

転移陽性 
拡大照射野での RT  e

＋小線源治療 e 

＋シスプラチンを含む

同時化学療法 d 

CT、MRI 

または PET

でリンパ節

腫脹陽性 

骨盤リンパ節 

陽性；傍大動脈

リンパ節陽性 

腹膜外リンパ節

郭清を考慮 

遠隔転移； 

臨床的に適応があれ

ば生検による確認 

全身療法 f±個別化 RT  e 

d 
シスプラチンを単剤またはシスプラチン＋12-フルオロウラシルとして用いるシスプラチンベースの同時化学療法をRTと併用する。 

e
 子宮頸癌に対する放射線療法の原則（CERV-A）を参照。 

f 
再発または転移性子宮頸癌に対する化学療法レジメン（CERV-B）を参照。 サーベイランス

（CERV-8）を参照 

CERV-6 

 

 

初回治療 

ガイドライン索引 

子宮頸癌 目次 

考察 

注：特に指定のない限り、すべての推奨はカテゴリー2Aである。 
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単純子宮摘出術の際に偶然浸潤癌が

発見された場合 

初回治療 

病理学的検討 脈管侵襲なし IA1期 

骨盤照射 e 

＋小線源治療 e 

±シスプラチンを

含む同時化学療法 d 
 

または 

サーベイランス

（CERV-8）を参照 

断端陰性；

画像上 

陰性 

経過観察 

または 

大きな原発腫瘍、深い間質

浸潤または脈管侵襲が認め

られる場合は、任意の 

骨盤照射 e 

±腟内照射療法 e 

リンパ節

転移陰性 
完全な傍結合織摘出

術＋上部腟切除術 

＋骨盤リンパ節郭清

±傍大動脈リンパ節 

サンプリング 

 病歴と診察 

 血算（血小板を含む） 

 肝／腎機能検査 

 画像検査 

（IB1期以下の場合は任意）： 

 胸部X線 

 CTまたはPET-CT 

 適応があればMRI 

リンパ節転移 

陽性 

および／または 

断端陽性 

および／または 

子宮傍結合織浸

潤陽性 

脈管侵襲を伴う

IA1期または 

IA2期以上 

骨盤照射 e 

（傍大動脈リンパ節転移陽

性の場合は傍大動脈リンパ

節照射） 

＋シスプラチンを含む 

同時化学療法 d 

±個別化した小線源治療 e

（腟断端陽性の場合） 

画像検査で 

リンパ節陰性 断端陽性 g、 

肉眼的 

遺残病変、 

画像上陽性 肉眼的腫脹リンパ

節に対する減量術

を考慮 

画像検査で 

リンパ節陽性 d 
シスプラチンを単剤またはシスプラチン＋8-フルオロウラシルとして用いるシスプラチンベースの

同時化学療法をRTと併用する。 
e 
子宮頸癌に対する放射線療法の原則（CERV-A）を参照。 

g 
切除断端に浸潤癌が認められる場合。 サーベイランス

（CERV-8）を参照 

CERV-7 

ガイドライン索引 

子宮頸癌 目次 

考察 

注：特に指定のない限り、すべての推奨はカテゴリー2Aである。 

臨床試験：NCCNはすべての癌患者にとって、最良の管理法は臨床試験にあると考えている。臨床試験への参加が特に推奨される。 
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サーベイランス 精査 

 定期的な病歴と診察 

 子宮頸部／腟細胞診、最初の 2年

間は 3～6ヵ月毎、次の 3～5年間

は 6ヵ月毎、その後は 1年毎 

 胸部 X線、1年毎（任意） 

 血算、血中尿素窒素、クレアチニ

ン測定、6ヵ月毎の（任意） 

 適応があれば PET-CT h 

 RT施行例では腟拡張器の使用を

推奨 

 症状に関する患者教育 

 

再発例の治療（局所／領域再発）

（CERV-9）を参照 

治療抵抗例

または 

再発例 

 臨床的に適応があれば 

追加の画像検査 

 一部の症例では 

外科的検索 

再発例の治療（遠隔転移）

（CERV-10）を参照 

h
 PET-CTは、根治可能な救済療法を施行できる孤立性の再発症例や治療抵抗例の検出に有用となりうる。（考察［MS-7］を参照） 

CERV-8 

ガイドライン索引 

子宮頸癌 目次 

考察 

注：特に指定のない限り、すべての推奨はカテゴリー2Aである。 
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再発例の治療 

腫瘍を標的とした RT e

＋プラチナ製剤を含む

化学療法 d±小線源治療
e 

RTの施行歴が

ない、または 

過去の照射野 

以外での再発 

可能であ

れば外科

的切除を

考慮 

再発 化学療法 f 

または 

緩和療法 

（NCCN Palliative 

Care Guidelinesを

参照） 

または 

臨床試験 
骨盤除臓術±術中 RT

（IORT） 

 

または 

局所／領域

再発 
再発 

中央部

の病変 
広汎子宮全摘出術 

または 

小線源治療 e 

病変が小さい（2cm

未満）症例を慎重に

選択 

前治療が

RT 

断端辺縁部または陽性断端部に対する切除術＋IORT 

または 

腫瘍を標的としたRT  e±化学療法 d,f 

または 

化学療法 f 

または 

緩和療法 

（NCCN Palliative Care Guidelinesを参照） 

または 

臨床試験 

 

中央部以外

の病変 

d 
シスプラチンを単剤またはシスプラチン＋9-フルオロウラシルとして用いるシスプラチンベースの同時化学療法をRTと併用する。 

e 
子宮頸癌に対する放射線療法の原則（CERV-A）を参照。 

f 
再発または転移性子宮頸癌に対する化学療法レジメン（CERV-B）を参照。 

 
CERV-9 

ガイドライン索引 

子宮頸癌 目次 

考察 

注：特に指定のない限り、すべての推奨はカテゴリー2Aである。 

臨床試験：NCCNはすべての癌患者にとって、最良の管理法は臨床試験にあると考えている。臨床試験への参加が特に推奨される。 
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再発例の治療 

化学療法 f 

または 

緩和療法 

（NCCN Palliative Care Guidelinesを参照） 

多発転移または

切除不能 

遠隔転移 

切除術±IORTを考慮 

または 

RT  e±同時化学療法 d 

または 

化学療法 f 

サーベイランス

（CERV-8）を参照 
切除可能 

d 
シスプラチンを単剤またはシスプラチン＋10-フルオロウラシルとして用いるシスプラチンベースの同時化学療法をRTと併用する。 

e 
子宮頸癌に対する放射線療法の原則（CERV-A）を参照。 

f 
再発または転移性子宮頸癌に対する化学療法レジメン（CERV-B）を参照。 

CERV-10 

ガイドライン索引 

子宮頸癌 目次 

考察 

注：特に指定のない限り、すべての推奨はカテゴリー2Aである。 
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http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/palliative.pdf
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp


NCCN Guidelines
TM 

Version 1.2011 

子宮頸癌 

2011年第 1版 10/06/10 著作権 © 2010 National Comprehensive Cancer Network, Inc. 無断転載を禁止する。NCCNの明示の書面による許諾なく、本ガイドラインおよびここに含まれるイラストを複製することは、いかなる形においても禁じられている。 

 

 

子宮頸癌に対する放射線療法の原則 

外照射療法（EBRT） 

 EBRTにおいては、CT治療計画と標的の形状に合わせた遮蔽（conformal blocking）の使用が標準と考えられている。MRIは、進行癌症例におい

て軟部組織および子宮傍結合織への浸潤を判定するのに最適な画像検査法である。外科的病期診断が施行されていない症例では、照射範囲に含める

リンパ節の体積を決定する上で PETが有用となる。 

 EBRTにおける照射体積は、肉眼的病変（存在する場合）、子宮傍結合織、仙骨子宮靱帯、肉眼的病変からの十分にとった腟マージン（3cm以

上）、仙骨前リンパ節、リスクが高い他のリンパ節領域をカバーすべきである。外科手術や画像検査でリンパ節転移陰性と判定された症例では、照

射体積に外腸骨リンパ節、内腸骨リンパ節、閉鎖リンパ節の全領域を含めるべきである。リンパ節転移のリスクが高いと考えられる症例（腫瘍が大

きい場合、小骨盤に限局してリンパ節転移が疑われるか確認された場合など）に対しては、総腸骨リンパ節も含まれるように照射体積を拡大すべき

である。総腸骨リンパ節または傍大動脈のリンパ節への転移がすでに確認されている症例では、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、骨盤および傍大動脈領域を含む拡大照射野での放射線療法が必要になるであろう。 

 微小リンパ節転移をカバーするためには約 45Gy（通常の分割法では 1.8～2.0Gy/日）の外照射が必要であり、少量の肉眼的な未切除リンパ節腫脹に

対しては、標的の形状に高度に合わせた 10～15Gyの追加照射を考慮してもよい。子宮頸癌のために EBRTが施行される症例の大半では、EBRTの

施行中にシスプラチンベースの化学療法（シスプラチン単剤またはシスプラチン＋5-フルオロウラシル）が同時併用される。 

小線源治療 

 小線源治療は、未切除の子宮頸癌症例の治療に極めて重要な方法となっている。この治療は通常、子宮内タンデムと腟内留置器具を用いた腔内照

射によって行われる。未切除の子宮頸癌症例に対する小線源治療の腟内留置器具としては、患者および腫瘍の解剖学的条件に応じて、オボイド、

リング、シリンダー（子宮内タンデムと組み合わせる）を使用することができる。EBRTと組み合わせる場合、小線源治療は、腔内留置器具の良

好な配置が可能となる十分な原発腫瘍の縮小が得られる治療の後半から開始される場合が多い。高度に選択されたごく早期の症例（IA2期）で

は、外照射を併用しない小線源治療のみ治療も選択肢の一つとなりうる。 

 腫瘍の形状のために腔内照射療法が不可能となるまれな症例では、組織内照射による治療が最善の選択肢となる場合もある。ただし、このような

組織内照射療法は、十分な経験と専門知識を有する医師および施設によってのみ実施されるべきである。 

 子宮摘出術を受けた一部の患者（特に腟粘膜断端陽性の患者）では、EBRTの追加照射として腟内シリンダーによる小線源治療を用いてもよい。 

つづく 

CERV-A 
1 of 4 

ガイドライン索引 

子宮頸癌 目次 

考察 

注：特に指定のない限り、すべての推奨はカテゴリー2Aである。 
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線量分布に関する検討事項 

 小線源治療の歴史において最も広く用いられた線量パラメータは、A点における線量を特定するシステムを利用したものであり、このシステムで

は、解剖学的な検討に基づき、子宮および腟の内部における「放射線源の留置と線量分布」について具体的な指針が導入される。線量は、標準化

された B点や膀胱および直腸の点でも計算される。「三次元」画像誘導小線源治療では現在、隣接する膀胱、直腸、腸管構造物への線量をできる

だけ低減しつつ、腫瘍に対する線量分布を最適化する試みがなされている 1。それでも、経験の重視、腫瘍制御の成績、現行の一般診療の大半

は、A点線量のシステムに基づいている 2。画像誘導小線源治療によって線量分布の改善を試みる場合には、A点線量を用いた推奨線量と比較し

て、腫瘍に対する線量が過少とならないよう注意すべきである。 

 NCCNガイドライン TMで提示している A点線量の推奨値は、従来の広く検証された線量分割法と低線量率小線源治療に基づくものである。これ

らの推奨線量では、EBRTにおける 1日当たりの分割照射線量は 1.8～2.0Gyである。小線源治療における A点線量は、40～70cGy/hの低線量率

（LDR）照射を想定している。高線量率（HDR）小線源治療を用いる場合は、線形二次モデル方程式を用いて、HDRでの名目上の A点線量を生

物学的に同等な LDRでの A点線量に変換しなければならないであろう。（http://www.americanbrachytherapy.org/guidelines/）。EBRTと組

み合わせる場合は、複数の小線源治療計画が用いられてきた。しかしながら、一般的な HDRアプローチの一つとしてタンデムと腟内留置器具に

よる 5回挿入があり、各回の名目上の A点線量は 6Gyである。したがって、HDRでの名目上の A点線量は 5分割で 30Gyとなり、これは LDR

小線源治療を用いる場合の A点線量（腫瘍代替線量）40Gyと同等であると一般に受け入れられている。 

未切除の子宮頸癌に対する根治的放射線療法 

 未切除の子宮頸癌症例（すなわち手術を受けていない患者）は、原発腫瘍とリスクの高い所属リンパ領域に対して典型的には約 45Gy（40～

50Gy）を照射する根治的 EBRTにより治療する。EBRTでの照射体積は、前述のように、手術や画像検査で判定したリンパ節の状態に依存する

と考えられる。続いて、子宮頸癌の原発巣に対して小線源治療による追加照射を行う。追加照射での A点線量（LDR等価線量）は 30～40Gyで

あり、A点総線量は（本ガイドラインで推奨されるように）80Gy（子宮頸部の腫瘍体積が小さい場合）から 85Gy以上（子宮頸部の腫瘍体積が

大きい場合）となる。 肉眼的に転移が認められる未切除のリンパ節には、さらに 10～15Gyの（照射体積を減らした）原体照射の追加を考慮し

てもよい。高線量を（特に EBRTで）用いる場合は、高線量域に含まれる正常組織を排除するか、その量を厳重に制限するよう注意を払わなけ

ればならない（考察を参照）。 
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子宮摘出術後の補助放射線療法 

 一次治療として子宮摘出術を施行した後に病理学的な危険因子が一つでも認められる場合は、補助放射線療法の施行が妥当となる。少なくとも、

腟円蓋の上方 3～4cm、子宮傍結合織、直接隣接するリンパ節領域（外腸骨リンパ節や内腸骨リンパ節など）は照射範囲に含めるべきである。リ

ンパ節転移がすでに証明されている場合は、前述のように、照射野の上縁を適宜拡大すべきである。標準的な分割法では、一般に 45～50Gyの

線量が推奨される。肉眼的に転移が認められる未切除のリンパ節には、さらに 10～16Gyの（照射体積を減らした）原体照射の追加を考慮して

もよい。高線量を（特に EBRTで）用いる場合は、高線量域に含まれる正常組織を排除するか、その量を厳重に制限するよう注意を払わなけれ

ばならない（考察を参照）。 

術中放射線療法（IORT） 

 IORTとは、開腹手術の施行中に、リスクの高い腫瘍床や切除不能な孤立性の遺残病変に対して、高度に焦点を絞って単回照射を行う特殊な治療

法である 3。この治療法は、過去の照射野内で再発を来した症例で特に有用となる。IORTの施行中には、周囲の正常組織（腸や他の内臓等）をリ

スク領域から用手的に移動させることが可能である。IORTでは通常、（手術で特定されたリスク領域に合わせた）様々な大きさに予備成形され

たアプリケーターを用いて電子線を照射するが、このアプリケーターで照射の範囲と深さをさらに制限することで、周囲の正常構造物の被曝を回

避することが可能となる。 
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based treatment planning in cervix cancer brachytherapy-3D dose volume parameters and aspects of 3D image-based anatomy, radiation physics, radiobiology. 

Radiother Oncol 2006;78(1):67-77. Epub 2006 Jan 5. 
2 Viswanathan AN, Erickson BA. Three-dimensional imaging in gynecologic brachytherapy: a survey of the American Brachytherapy Society. Int J Radiat Oncol Biol 

Phys 2010;76(1):104-109. 
3 del Carmen MG, McIntyre JF, Goodman A. The role of intraoperative radiation therapy (IORT) in the treatment of locally advanced gynecologic malignancies. 

Oncologist 2000;5(1):18-25. 
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†  
シスプラチン、カルボプラチン、ドセタキセル、パクリタキセルは薬物反応を引き起こす可能性がある。（NCCN卵巣癌ガイドラインの「薬物反応の取り扱い」［OV-C］を参照） 

††二次療法に関する参考文献は考察に掲載している。 

CERV-B 
1 of 2 

一次治療としての多剤併用療法 

 シスプラチン／パクリタキセル 1,2 

 カルボプラチン／パクリタキセル 3 

 シスプラチン／トポテカン 4 

 シスプラチン／ゲムシタビン 

（カテゴリー2B）5 

再発または転移性子宮頸癌に対する化学療法レジメン† 

（臨床試験への参加を強く考慮すること） 

一次治療としての単剤療法の候補 

 シスプラチン（単剤使用が望ましい）2 

 カルボプラチン 6 

 パクリタキセル 7 

二次療法†† 

（以下の薬剤は特に指定のない限り 

カテゴリー2Bである） 

 ベバシズマブ 

 ドセタキセル 

 5-FU（5-フルオロウラシル） 

 ゲムシタビン 

 イホスファミド 

 イリノテカン 

 マイトマイシン 

 トポテカン 

 ペメトレキセド（カテゴリー3） 

 ビノレルビン（カテゴリー3） 
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イリノイ州シカゴのAmerican Joint Committee on Cancer（AJCC）の許可を得て使用。この情報の原本および一次資料は、Springer Science and Business Media 
LLC（SBM）発行のAJCC Cancer Staging Manual第7版（2011年）である。（病期分類表の裏付けとなる完全な情報とデータはwww.springer.comを参照。）本資料
の引用についてはすべて、出典としてAJCCを表記しなければならない。ここに本情報を掲載することは、AJCCの代理人であるSpringer SBM社の書面での許可無く
して、再利用および再頒布を行うことを是認するものではない。 
Revised FIGO staging for carcinoma of the vulva, cervix and endometrium（Pecorelli S. FIGO Committee on Gynecologic Oncology. Int J Gynaecol Obstet 
2009;105:103-104.）から転載。Copyright 2009（International Federation of Gynecology and Obstetricsの許諾済） 
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病期分類 

表 1子宮頸癌に関する AJCCの TNM（ Tumor-Node-

Metastases）病期分類と FIGO（International Federation of 

Gynecology and Obstetrics）の外科的病期分類 

TNM 

カテゴリー 

TX 
T0 
Tis

*
 

T1 

T1a
**
 

T1a1 

T1a2 

T1b 

T1b1 

T1b2 

T2 

FIGO 

病期 
外科的・病理学的所見 

I期 

IA期 

IA1期 

IA2期 

IB期 

IB1期 

IB2期 

II期 

原発腫瘍が評価不能 

原発腫瘍を認めない 

上皮内癌（前浸潤癌） 

子宮頸部に限局した子宮頸癌（子宮体部への進

展は無視すべきである） 

顕微鏡的でのみ確認された浸潤癌。上皮基底部

からの間質浸潤の最大深度が 5.0mm以下であ

り、水平方向の広がりが 7.0mm以下である。

脈管侵襲（血管またはリンパ管侵襲）の有無は

分類に影響しない。 

間質浸潤の深さが 3.0mm以下であり、水平方

向の広がりが 7.0mm以下である 

間質浸潤の深さが 3.0mmを超えるが 5.0mm以

下であり、水平方向の広がりが 7.0mm以下で

ある 

子宮頸部に限局する臨床的に視認可能な病変、

または T1a／IA2期を超える顕微鏡的病変#
 

最大径が 4.0cm以下の臨床的に視認可能な病

変 

最大径が 4.0cmを超える臨床的に視認可能な 

病変 

子宮頸癌の侵襲が子宮を越えているが、 

骨盤壁および腟の下 1/3には達していない。 

TNM 

カテゴリー 

FIGO 

病期 
外科的・病理学的所見 

T2a 

T2a1 

T2a2 

T2b 

T3 

T3a 

T3b 

T4 
 

IIA期 

IIA1期 

IIA2期 

IIB期 

III期 

IIIA期 

IIIB期 

IVA期 

子宮傍結合織に浸潤が認められない 

最大径が 4.0cm以下の臨床的に視認可能な病変 

最大径が 4.0cmを超える臨床的に視認可能な病変 

子宮傍結合織に浸潤が認められる 

腫瘍の進展が骨盤壁および／または腟の下 1/3に達

した、もしくは腫瘍のために水腎症または無機能腎

を来した##
 

腫瘍の進展が腟の下 1/3に達しているが、骨盤壁に

は達していない 

腫瘍の進展が骨盤壁に達した、もしくは腫瘍のため

に水腎症または無機能腎を来した 

腫瘍の進展が膀胱または直腸の粘膜に達した、もし

くは小骨盤を越えて進展した（胞状浮腫だけでは、

T4期と分類する根拠としては不十分である） 

 
*  注：FIGO分類には現在、0（Tis）期は含まれていない。 
** 注：肉眼的病変（表層浸潤を伴うものも含む）はすべて T1b/IB期である。 
#  表層浸潤を伴う肉眼的病変は、すべて IB期に分類される。 

浸潤は、最大深度が 5.00mm以下で水平方向の広がりが 7.00 mmを超える

間質浸潤に限定する。浸潤の深さは、元の組織や腺の上皮基底部から

5.00mmを超えてはならない。また、浸潤の深さは、「早期（最小）の間

質浸潤」（約 1mm）の場合でも、必ずミリメートル単位で報告すべきで

ある。血管／リンパ管侵襲の有無により病期診断の結果を変更してはなら

ない。 
## 直腸診では、腫瘍と骨盤壁との間に癌の存在しない空間が認められない。

水腎症または無機能腎が認められる症例は、腫瘍以外の原因の存在が既知

である場合を除き、全例がこのカテゴリーに含まれる。 
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子宮頸癌の病期分類 
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表 1（つづき）子宮頸癌に関する AJCC の TNM（ Tumor-Node-

Metastases ）病期分類と FIGO （ International Federation of 

Gynecology and Obstetrics）の外科的病期分類 

TNM 

カテゴリー 

FIGO 

病期 

NX 

N0 

N1 

所属リンパ節（N） 

所属リンパ節が評価不能 

所属リンパ節への転移を認めない 

所属リンパ節への転移を認める 

遠隔転移（M） 

TNM 

カテゴリー 

FIGO 

病期 

M0 

M1 

 

IVB 

遠隔転移を認めない 

遠隔転移を認める（腹膜転移、鎖骨上、縦隔、 

傍大動脈リンパ節、肺、肝臓、骨などへの転移を含む） 

イリノイ州シカゴの American Joint Committee on Cancer（AJCC）の許可

を得て使用。この情報の原本および一次資料は、Springer Science and 

Business Media LLC（SBM）発行の AJCC Cancer Staging Manual第 7版

（2010年）である。（病期分類表の裏付けとなる完全な情報とデータは

www.springer.comを参照。）本資料の引用についてはすべて、出典として

AJCCを表記しなければならない。ここに本情報を掲載することは、AJCC

の代理人である Springer SBM社の書面での許可無くして、再利用および再

頒布を行うことを是認するものではない。 

Revised FIGO staging for carcinoma of the vulva, cervix and endometrium

（Pecorelli S. FIGO Committee on Gynecologic Oncology. Int J Gynaecol 

Obstet 2009;105:103-104.）から転載。Copyright 2010（International 

Federation of Gynecology and Obstetricsの許諾済） 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://www.springer.com/
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NCCNのエビデンスとコンセンサスによるカテゴリー 

カテゴリー1：高レベルのエビデンス（例、ランダム化比較試験）に基づ

く推奨で、NCCN の統一したコンセンサスが存在する。 

カテゴリー2A：比較的低レベルのエビデンスに基づく推奨で、NCCN の

統一したコンセンサスが存在する。 

カテゴリー2B：比較的低レベルのエビデンスに基づく推奨で、NCCN の

統一したコンセンサスは存在しない（ただし大きな意見の不一致もな

い）。 

カテゴリー3：いずれかのレベルのエビデンスに基づく推奨ではあるが、

大きな意見の不一致がある。 

特に指定のない限り、すべての推奨はカテゴリー2Aである。 

概要 

2010年に米国において新たに子宮頸癌と診断される推定症例数は

12,200例であり、このうち 4,200例が本疾患により死亡すると推定さ

れている 1。子宮頸癌の発生率は、ヒスパニック／ラテン系米国人、黒

人およびアジア系の女性では依然として高いものの、米国人女性の全

体では低下傾向にある 2-5。しかしながら、子宮頸癌が世界中の女性に

とって重大な健康問題であることは今日でも変わりなく、2002年の全

世界における子宮頸癌の年間発生数は 493,200例、年間死亡数は

273,500例であった。世界的に見ると女性では 3番目に多い癌種であ

るが 6,7、そのうち発展途上国での発生例が 78％を占めており、そこで

は女性における癌死因の第 2位となっている。 

子宮頸癌の発生に寄与する最も重要な因子は、ヒトパピローマウイル

ス（HPV）の持続感染であると考えられている。子宮頸癌の発生率と

HPV感染率との間には関連性が報告されており、子宮頸癌の発生率が

高い国々では HPVの慢性感染率が 10～20％であったのに対し、子宮

頸癌の発生率が低い国々では 5～10％であった 6。一方で、HPVに対

する予防接種によって特定の型の HPV感染を予防できることから、

HPVが関連する一部の婦人科癌を特異的に予防できるものと期待され

ている（NCCN子宮頸癌スクリーニングガイドラインを参照）8-12。こ

の他に子宮頸癌との関連性が報告されている疫学的な危険因子として

は、喫煙歴、経産数、避妊薬の使用、若年での初交、多数のセックス

パートナー、性感染症の既往、慢性の免疫抑制などがある 13。 

子宮頸癌の組織型は、扁平上皮癌が約 80％を占め、腺癌は約 20％であ

る。人種、民族、地域などによる差もみられるものの、先進国では子

宮頸部扁平上皮癌の発生率及び死亡率は大幅に減少しており、効果的

なスクリーニングの成果であると考えられている 2,3,14,15。これに対し

て、子宮頸部腺癌はこの 30 年間で増加してきており、これはおそらく、

子宮頸部細胞診によるスクリーニングが腺癌にはあまり有効でないた

めと考えられている 16-19。腺癌の検出については、HPV検査を用いた

スクリーニング法によって改善される可能性がある。また HPVワクチ

ンによる予防接種によっても、扁平上皮癌と腺癌の両方について発生

率を低減できる可能性がある 18,20。 

本 NCCN診療ガイドラインは、その定義上、想定されるすべての臨床

状況を取り扱っているわけではなく、担当医による適切な臨床判断や

治療の個別化の代わりとなるものでもない。子宮頸癌委員会は、本ガ

イドラインの作成過程において、「規則に対する数多くの例外」につ

いても議論した。 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://www.tri-kobe.org/nccn/guideline/gynecological/japanese/cervical_screening.pdf
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診断および精査 

本 NCCNガイドラインは、子宮頸部に発生した扁平上皮癌、腺扁平上

皮癌および腺癌について考察したものであり、神経内分泌癌、小細胞

腫瘍、すりガラス細胞癌、肉腫、その他の組織型については、本ガイ

ドラインの範囲外である。 

International Federation of Gynecology and Obstetrics（FIGO）による

現在の病期分類では、採用できる評価方法がコルポスコピー、生検、

子宮頸部円錐切除術、膀胱鏡検査および直腸 S状結腸鏡検査だけに限

定されており、これらよりも複雑な画像診断法や外科手術による病期

診断については FIGO分類には記載されていない。しかしながら、米

国では治療法の選択および計画を目的として、CT（コンピュータ断層

撮影）や MRI（磁気共鳴画像法）、PET-CT（陽電子放射断層撮影

CT）などの画像検査や外科手術による病期診断も頻繁に行われている
21-23。 

子宮頸癌の初期段階では、何の症候も認められないか、水様帯下、性交後出

血、間欠的な不正出血などが認められる。これらの初期症状が生じていても、

患者自身が気づいていない場合も多い。子宮頸部への到達が容易であること

から、通常は子宮頸部細胞診（パパニコロウ塗抹検査）と子宮頸部生検だけ

で正確な診断が可能である（NCCN子宮頸癌スクリーニングガイドラインを

参照）。浸潤性の判定に子宮頸部生検では不十分な場合や、微小浸潤癌につ

いて正確な評価が必要となった場合には、円錐切除診が推奨される。しかし

ながら、腺癌の診断については、上皮内腺癌が子宮頸部のうち検体採取が困

難な領域（すなわち子宮頸管）に発生しやすいことから、子宮頸部細胞診に

よるスクリーニング法はあまり有効ではない 5,19。 

疑わしい症状が認められた患者には、病歴聴取、身体診察、血算（血

小板を含む）、肝および腎機能検査などによる精査を施行する。画像

検査としては胸部 X線撮影、CTまたは PET-CT、MRI（子宮頸管内膜

に発生する上方部分の病変を除外するためなど必要に応じて）などが

あるが、IB1期以前の症例では画像検査の施行は任意である（CERV-1

参照）。膀胱鏡検査と直腸鏡検査については、臨床的に膀胱または直

腸進展が懸念される症例に限って施行すべきである。 

当委員会は、病期診断と治療の両方について、腹腔鏡およびロボット支援下

のアプローチを本ガイドラインに掲載すべきか否かを議論した。これらの手

法は比較的広く用いられるようにはなってきたものの、長期の成績に関する

データはまだ得られていない。腹腔鏡下での病期診断、リンパ節郭清および

広汎子宮全摘出術は、満足できる水準での施行が可能となっており、いくつ

かのNCCN加盟施設では、症例を選択した上でルーチンに施行されている 24-26。

米国以外の研究で得られたデータから、腹腔鏡下広汎子宮全摘出術の施行例

では3～6年間の追跡終了時点で再発率が低下することが示唆された 27,28。も

う一つの低侵襲手術であるロボット支援下広汎子宮全摘出術も、すでに早期

の子宮頸癌患者を対象として施行されている。これら腹腔鏡およびロボット

支援下手術の潜在的な長所としては、入院期間の短縮や回復の迅速化などが

挙げられる 29-31。 

病期診断 

FIGO分類では、世界的に見て診断技術の普及度に差がみられる一方で

非侵襲的な画像診断法が広く用いられているという現状を考慮して、

採用可能な画像検査法を胸部 X線撮影、静脈性腎盂造影（IVP）、下

部消化管造影のみに限定している。子宮頸癌の病期診断は、依然とし

て臨床評価に大きく依存している。外科的病期診断は臨床病期診断よ

りも正確であるが、十分な資源を確保できない国々では、外科的病期

診断が不可能である場合も多い 22,32,33。当ガイドライン委員会は現在、

2009年版の FIGO分類の定義と病期診断システムを採用している（表

1参照）32,34。この分類は AJCC（American Joint Committee on 

Cancer）による承認を受けている 35。この新たな病期分類では、IIA期

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://www.tri-kobe.org/nccn/guideline/gynecological/japanese/cervical_screening.pdf
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が IIA1期（腫瘍径が 4cm以下の場合）と IIA2期（腫瘍径が 4cmを超

える場合）に細分されており、これが以前の 1994年版 FIGO分類から

の唯一の変更点となっている。 

FIGO分類については、脈管侵襲が考慮されていないことに留意すべき

である 32。FIGO が病期診断の基準に脈管侵襲を組み込まなかったのは、

組織標本中の脈管侵襲の有無については必ずしも病理医間で診断が一

致しないためである。一部の委員は、脈管侵襲が明確に認められる症

例には IA1期の治療計画は適用すべきでなく、むしろ IB1期のガイド

ラインに従って治療を行っていくべきであると考えている。 

MRI、CT および PET-CT は治療計画の策定に有用となる場合があるが、

定式化された病期診断という用途では受け入れられていない 22,33,36,37。

また FIGO は、病期診断は比較のための利用を意図したものであって、

治療の指針としての役割を意図したものではないとの姿勢を一貫して

維持している。以上の事実を受けて本委員会は、治療法の選択や計画

の指針としては画像検査（すなわち CTおよび MRI）所見も活用する

ものの、本ガイドラインにおける治療方針の階層化には FIGO分類の

定義を採用した。MRIについては、子宮頸管内膜に発生する上方部分

の病変を除外する場合に有用となる。 

初回治療 

早期子宮頸癌の初回治療は、手術か放射線療法（RT）のいずれかとな

る。ただし手術については、IA期や IB1期、IIA1期の一部などの早期

症例や病変が比較的小さい症例のみを対象とするのが通常である。当

NCCN委員会では、5件のランダム化臨床試験の結果（表 2参照）に基

づき、IB2～IVA期症例に対する初回治療としては同時化学放射線療法

が第一選択の治療法であるという見解で合意している。化学放射線療

法はまた、子宮全摘出術の適応がない症例でも施行可能である。腺癌

の治療については、それだけを特別に評価した研究は少ないものの、

扁平上皮癌と同様の方法で効果的に治療可能であることが最近の解析

結果から示唆されている 38,39。 

臨床試験と治療法選択の根拠 

イタリアのランダム化試験において、放射線療法単独と広汎子宮全摘出術＋

リンパ節郭清との比較が行われた 40。この試験では、外科的病期がpT2b期

（FIGO分類の IIB期に相当）以上、浸潤のない頸部間質が3mm未満、切除断

端陽性、リンパ節転移陽性のいずれかの条件を満たす症例に対して術後補助

放射線療法が施行された。放射線療法単独群と手術群（一部は術後放射線療

法を併用）の間で成績は同等であったが、集学的アプローチが取られた群で

は合併症の発生率が高かった。この試験については、手術群において術後放

射線療法を広く施行しすぎたことと、多くの合併症を招いたことに対して、

外科医から批判が寄せられている。 

5件のランダム化臨床試験の結果（表 2参照）に基づくと、IB2期、II期、III期、

IVA期症例に対する第一選択の治療法は、シスプラチンベースの化学療法（シ

スプラチン単剤またはシスプラチン＋5-フルオロウラシル［5-FU］）による同

時化学放射線療法である 41-46。これらの5試験では、同時化学放射線療法によ

り放射線療法単独の場合と比べて30～50％の死亡リスクの低減が得られるこ

とが示された。放射線療法と同時併用する場合化学療法の至適レジメンにつ

いて更なる検討が必要ではあるが、シスプラチンベースの同時化学放射線療

法が果たす役割は、これら5件の試験によって明確に確立された。このデー

タに基づき、浸潤性子宮頸癌に対しては放射線療法単独ではなく化学放射線

療法を強く考慮すべきであるとの警告が米国National Cancer Institute（NCI）か

ら発表された（http://www.nih.gov/news/pr/feb99/nci-22.htm）。これら

の試験のうち 3件で実施された長期追跡では、シスプラチンベースの

同時化学放射線療法によって放射線療法単独または放射線療法＋ヒド

ロキシウレアの場合と比べて無増悪および全生存率が改善されること

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://www.nih.gov/news/pr/feb99/nci-22.htm
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が確認された 47-49。また最近実施されたメタアナリシスでは、化学放射線療法

によって5年生存率が6％改善されることが報告された（ハザード比［HR］

＝0.81、P＜0.001）50。カナダで実施された大規模な集団ベースの症例登録解

析（n＝4069）では、化学放射線療法によって放射線療法単独の場合と比べて

成績の改善が得られたことが確認された 51。 

化学放射線療法については、忍容性は確認されているものの、急性および長

期の副作用が報告されている 50,52,53。シスプラチン単剤による化学放射線療法

とシスプラチン＋5-FUによる化学放射線療法とでは、後者の方が強い毒性を

もたらす可能性があることから、前者の方が望ましいと考える腫瘍医も存在

する 54。シスプラチンを含む同時化学放射線療法に耐えられない可能性がある

症例では、カルボプラチンや非プラチナ製剤を用いた同時化学放射線療法も

選択肢の一つとなる 50,55-59。同時化学放射線療法を選択する場合は、一般的に

は骨盤部に対する外照射療法の施行中に化学療法が行われるという点に留意

すべきである 54。「全身地固め療法」（化学放射線療法の完了後に化学療法を

追加すること）については、当NCCN委員会は臨床試験（RTOG 0724など）

での施行に限定すべきであると考えている 50, 60, 61。 

早期例 

入念な臨床評価によって早期子宮頸癌と診断された症例では、初回治

療は手術か放射線療法のいずれかとなる。以下では、FIGO分類（表 1

参照）に従って階層化した治療計画を示す。 

IA1期症例 

臨床病期 IA1期の症例には、一般に筋膜外（単純）子宮全摘出術が推

奨されるが、脈管侵襲が認められる場合には、準広汎子宮全摘出術＋

骨盤リンパ節郭清も選択肢の一つとなる（リンパ節郭清のみカテゴリ

ー2B）。しかしながら、医学的な理由から手術不能と判定された症例

や妊娠を希望する症例では、円錐切除診で断端陰性であれば、経過観

察とすることも可能であろう 62,63。妊孕性の温存を希望する IA期の子

宮頸癌症例には、子宮頸部摘出術＋骨盤リンパ節郭清±傍大動脈リン

パ節サンプリングを考慮してもよい（CERV-2参照）64-67。 

IA2期症例 

IA2期症例は、広汎子宮全摘出術または広汎子宮頸部摘出術＋骨盤リンパ節郭

清±傍大動脈リンパ節サンプリングによって治療可能である。骨盤リンパ節

転移が既知または疑われる場合は、傍大動脈リンパ節郭清の適応となる。 

小線源治療（A点総線量：75～80Gy）単独と小線源治療＋骨盤照射も IA2期

症例に対する治療選択肢の一つである。これらの線量は、通常の分割照射で

の総線量と低線量率（40～70cGy/h）小線源治療での等価線量に基づいて設定

されたものであり、大半の症例において推奨される。高線量率の小線源治療

を行う場合は、正常組織の耐容能と生物学的等価線量の計算に基づいて治療

計画を修正すべきである（MS-10の「放射線療法」の節も参照のこと）。 

IB期および IIA期症例 

IB期または IIA期症例は、病期および病変の大きさに応じて、手術、放射線療

法または同時化学放射線療法によって治療可能である。これらの症例では、

骨盤外病変を除外するために、治療法の決定前にPET-CTを施行してもよい。

外科的な選択肢としては、まず広汎子宮全摘出術＋両側骨盤リンパ節郭清±

傍大動脈リンパ節サンプリングが挙げられる 40。腫瘍が比較的大きく骨盤リン

パ節転移が既知または疑われる症例では、傍大動脈リンパ節郭清の適応とな

る。当委員会の中には、まずは骨盤リンパ節郭清を行って、そこで転移陰性

であることを確認してから広汎子宮全摘出術を施行すべきと考える委員も存

在する。リンパ節転移が陽性であった場合は、子宮全摘出術は断念すべ

きであり、そのような症例には化学放射線療法が施行されるべきであ

る。 
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患者が妊孕能の温存を希望する場合は、腫瘍径が 2cm以下の IB1期症

例であれば、広汎子宮頸部摘出術＋骨盤リンパ節郭清±傍大動脈リン

パ節サンプリングを考慮してもよい（CERV-2参照）64-68。ある試験で

は、1B1期の子宮頸癌患者を対象として広汎子宮頸部摘出術と広汎子

宮全摘出術の成績が比較され、4年後時点での腫瘍学的な成績は同程

度であった 68。また別の研究では、早期子宮頸癌で広汎子宮頸部摘出

術を受けた後に妊娠を試みた患者の調査が行われ、5年間での累積妊

娠率は 52.8％であった。ただし、癌の再発率は低かったものの、流産

率が高かった 69。早期扁平上皮癌と診断されて卵巣温存（すなわち子

宮摘出術のみ）を選択した閉経前の若年患者（45歳未満）では、卵巣

転移率は低いと報告されている 70,71。 

最近のデータによると、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なりうることが示唆され

ているが、この手技に関しては、本委員会は妥当性の検証が不十分で

あると考えている 72-74。しかしながら、本件は今後の研究対象として

興味深い分野である 75-78。 

IB期または IIA期症例（子宮全摘出術の適応がない症例を含む）に対

する選択肢としては、骨盤照射＋小線源治療の併用±シスプラチンを

含む化学療法も考慮される（CERV-2参照）。同時化学放射線療法は

より進行した症例における根治的治療に有効であることが証明されて

いるが、IB1期または IIA1期症例を対象としてこのアプローチを特別

に評価した試験は実施されていない。これらの病期で腫瘍が比較的小

さい症例においては、危険性と有益性のバランスを慎重に検討するべ

きである。 

臨床病期が IB2期または IIA2期で根治的放射線療法を受ける患者につ

いては、シスプラチンを含む化学療法の同時併用が生存率を有意に改

善させることが示されている 41,42。IB2期または IIA2期において一次

化学放射線療法を受ける患者に対して補助治療としての子宮全摘出術

を推奨するか否かについては、本委員会の見解は一致していない（カ

テゴリー3）41。 

進行例 

従来、本カテゴリーは IIB期から IVA期までの症例（すなわち局所進

行例）とされてきたが、現在では、多くの腫瘍医が IB2期および IIA2

期症例も本カテゴリーに含めている。一次化学放射線療法を受ける進

行症例では、放射線療法での照射体積が極めて重要となるが、これは

骨盤リンパ節および傍大動脈リンパ節転移の評価によって決定される。

IB2期以上の症例には画像検査（PET-CTを含む）が推奨される。MRI

は子宮頸管内膜に発生する上方部分の病変の除外に有用となる。しか

しながら、疑わしい画像所見が得られた場合は、針生検の施行を考慮

してもよい。このような症例では、外科的な病期診断（腹膜外または

腹腔鏡下リンパ節郭清術）も選択肢の一つとなる（カテゴリー2B）。

外科的病期診断では、画像検査では識別できない微小リンパ節転移を

検出できる可能性もある 79。 

リンパ節転移が陰性の症例と外科的病期診断によって病変が骨盤内に

限局していることが確認された症例では、骨盤照射とシスプラチンベ

ースの化学療法＋小線源治療の同時併用治療を施行する（カテゴリー

1）42,44-46,54。一方、画像検査で傍大動脈および骨盤リンパ節に転移が

認められた症例では、腹膜外リンパ節郭清術を考慮すべきであり、続

いて拡大照射野での放射線療法とシスプラチンを含む化学療法＋小線

源治療の同時併用治療を施行するべきである（CERV-6参照）。傍大

動脈リンパ節転移が陽性で遠隔転移も陽性となった症例では、全身化

学療法（CERV-B参照）と個別化放射線療法によって治療を行ってい

く。 
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転移例 

遠隔転移を来した症例（IVB期症例）に対する初回治療としては、シ

スプラチンベースの化学療法が施行されることが多い（「転移例に対

する全身療法」［MS-8］を参照）。このような状況では、骨盤内病変

と他のすべての症状を制御するために、個別化放射線療法を考慮する

ことができる。 

術後補助療法 

広汎子宮全摘出術の施行後には、手術時の所見および病期に応じて、

術後補助療法の適応となる場合がある。広汎子宮全摘出術が施行され

た IA2期、IB1期または IIA1期の症例において、リンパ節転移が陰性

で危険因子も認められない場合は、経過観察が適切となる。しかしな

がら、何らかの病理学的な危険因子が発見された場合は、広汎子宮全

摘出術の施行後に術後補助療法の適応となる。また IA2期、IB1期また

は IIA1期であって、術後時点でリンパ節転移は陰性とされたものの、

原発腫瘍が大きかった、間質浸潤が深かった、脈管侵襲が認められた、

これらいずれかの条件を満たす症例には、シスプラチンベースの化学

療法（カテゴリー2B）を同時併用する（または併用しない）骨盤照射

（カテゴリー1）が推奨される 80-83。 

子宮全摘出術＋骨盤リンパ節郭清の施行後にリンパ節転移陰性と判定

された IB期の子宮頸癌患者を対象としたランダム化試験

（Gynecologic Oncology Group［GOG］92）において、術後補助療法

として骨盤照射のみを施行した場合と一切の術後治療を施行しなかっ

た場合との比較が行われた 83。この試験では、広汎子宮全摘出術＋骨

盤リンパ節郭清の施行後に、（1）1/3を超える間質浸潤、（2）脈管侵

襲、（3）4cmを超える原発腫瘍、以上の危険因子を 2つ以上有する患

者が適格とされた。リンパ節転移陽性の患者と断端陽性の患者は除外

された。2年後時点での無再発率は、放射線療法群の88％に対して、無治療

群で79％という結果であった。長期間（12年間）の追跡後の解析では、骨盤

照射による無増悪生存期間の延長が確認され、全生存期間の延長についても

明確な傾向が認められた（P＝0.07）84。 

骨盤リンパ節転移、断端陽性、子宮傍結合織浸潤をいずれか一つでも満たす

症例では、術後骨盤照射＋シスプラチンを含む化学療法の同時併用（カテゴ

リー1）43±腟内照射療法によって治療するべきである（CERV-3参照）。腟内

照射療法は、腟粘膜の断端陽性症例に対する追加照射として有用となりうる。

広汎子宮全摘出術＋骨盤リンパ節郭清を受けた高リスクの早期症例（リンパ

節転移、子宮傍結合織浸潤または断端陽性を認める場合）では、同時化学放

射線療法の追加によって全生存率が有意に改善される 43。 Intergroup Trial 0107

では、IA2期、IB期または IIA期の子宮頸癌で手術時にリンパ節転移、断端陽

性または子宮傍結合織への微小浸潤が認められた患者において、シスプラチ

ンおよび5-FUを骨盤照射と同時併用する術後補助療法に統計学的に有意な有

益性が認められた 43。 

外科的病期診断の際に傍大動脈リンパ節転移が判明した場合は、胸部CTまた

はPET-CTによって更なるスクリーニングを施行する必要がある。遠隔転移が

陽性の症例では、必要に応じて疑わしい部位の生検も考慮すべきである

（CERV-3参照）。遠隔転移が認められない症例に推奨される治療法は、拡大

照射野での放射線療法（骨盤および傍大動脈リンパ節を含む）＋シスプラチ

ンベースの化学療法の同時併用±小線源治療となる。遠隔転移が認められた

症例に推奨される治療法は、全身化学療法（CERV-B参照）と個別化放射線療

法である。 

サーベイランス 

子宮頸癌の治療後サーベイランスについては、最善の方法を示した決

定的な研究や統一見解が存在しないことから、本委員会は、加盟施設

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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における実施パターンと発表済みのコンセンサスに基づく推奨とを組

み合わせて提示することとした。患者のフォローアップでは、定期的

な病歴聴取および身体診察に加えて、子宮頸部／腟細胞診（最初の 2

年間は 3～6ヵ月毎、その後の 3～5年間は 6ヵ月毎、その後は 1年

毎）などを施行する（CERV-8参照）。パパニコロウ塗抹検査では治

療後に無症状となった I～II期の子宮頸癌症例で再発を検出できなかっ

たとする研究が複数存在することから、厳格な細胞診によるフォロー

アップは正当化されないと示唆する臨床医もいる 85,86。子宮頸部およ

び腟細胞診のみでは子宮頸癌再発の検出率は低いことから、強い疑い

をもって適切な臨床評価を行うことが重要である 87。また、再発を示

唆する症状について患者教育を行うことも適切となる。 

局所・領域（中央または傍大動脈領域）再発のリスクが高い症例では、

潜在的に治療可能な無症候性病変を検出するのに PET-CTが有用とな

りうる 88-90。1年毎の胸部 X線検査の施行は任意である 87,91。半年毎の

血算、血中尿素窒素、血清クレアチニン測定などの他の多くの検査に

ついても、臨床的な適応に応じて任意である（CERV-8参照）。治療

抵抗例と再発例においては、再発治療を開始する前に、臨床的な適応

に応じた別の画像診断や一部の症例では外科的検索によって評価を行

う必要がある（次項参照）92。 

放射線療法を受けた患者では腟狭窄が起こりやすくなり、腟狭窄は性

機能の障害につながる可能性があるため、骨盤照射の施行後には腟拡

張器の使用が推奨される。腟拡張器を使用すれば、腟狭窄の予防また

は治療が可能となる。腟拡張器の使用は放射線療法の終了後 2～4週目

より開始し、無期限に使用することができる

（http://www.ukons.org/storage/dilators_guidelines.pdf）。 

子宮頸癌の生存者には二次癌の発生リスクがある 93。あるデータによると、骨

盤領域の癌に対して放射線療法を受けた患者では、特に子宮頸部付近の照射

部位（結腸、直腸／肛門、膀胱など）において、放射線誘発性の二次癌が発

生するリスクがあると示唆されている。したがって、これらの患者には綿密

なサーベイランスの実施が適切となる 94, 95。 

再発例に対する治療 

局所／領域療法 

初回治療後に子宮頸癌の局所再発を来した症例には、再発病変に対して放射

線療法と手術のどちらが施行可能であるかを判定するための評価を実施する

べきである。一定の状況下での長期無病生存率は約 40％と報告されている 96。 

過去に放射線療法を受けていない患者が局所／領域再発を起こした場合、ま

たは過去に受けた放射線療法の照射野の外で再発が起きた場合は、腫瘍を標

的とした放射線療法＋プラチナ製剤を含む化学療法±小線源治療による治療

が選択肢の一つとなり、可能であれば外科的切除を考慮してもよい（CERV-9

参照）。再発例に対する化学放射線療法では、シスプラチン単剤かシスプラ

チン＋5-FUを用いるのが典型的である 97, 98。 

放射線療法の施行後に骨盤の中央部で再発を起こした症例には、骨盤除臓術

±術中放射線療法［IORT］に関して評価を行うべきである 99-105。手術時の死

亡率は一般に 5％以下である一方、生存率は 50％近くまで改善されている 101。

この根治的手術を施行する場合は、手術による社会心理的および精神性的な

影響に対処するための適切なリハビリテーションプログラムや再建手術など

の措置を講じるべきである 100, 106-108。放射線療法施行例では骨盤除臓術が一般

的な外科的アプローチであるが、中央部に小病変（2cm未満）が存在する場

合は、慎重に症例を選択すれば、広汎子宮全摘出術や小線源治療を考慮して

もよい。 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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中央部以外での再発例に対する選択肢には、断端周辺部または陽性断

端部を対象とした切除術＋IORT、腫瘍を標的とした放射線療法±化学

療法、化学療法、緩和療法（NCCN Palliative Care Guidelinesを参照）、

臨床試験への参加などがある。根治的な二次治療（手術または放射線

療法）の施行後に再度再発を来した患者の予後は不良である。このよ

うな症例では、化学療法、緩和療法または臨床試験への参加が検討さ

れる。 

転移例に対する全身療法 

初回診断時であれ再発時であれ、遠隔転移を来した症例での治癒はまれであ

る。しかしながら、遠隔転移の病巣が孤立性のごく少数の症例では、1）外科

的切除±IORT、2）放射線療法±化学療法、3）化学療法による長期生存例の

報告も散見される（CERV-10参照）。これら以外の大半の遠隔転移例で適切

となる治療法は、化学療法（CERV-B参照）または緩和療法である。 

局所的な疼痛管理や外科的切除が適用不能となる大量照射部位での骨盤内再

発例における症状緩和は、いまだ解決されていない臨床的課題の一つである。

このような部位では、一般に化学療法への反応が不良であり、こうした再発

のために発生する疼痛や瘻孔などの合併症を適切に緩和することには、臨床

的に困難を伴う（http://emedicine.medscape.com/article/270646-overview）。しか

しながら、骨転移、傍大動脈リンパ節の疼痛または鎖骨上リンパ節腫脹がみ

られる症例では、短期間の放射線療法によって症状を緩和できる場合がある
109,110。 

化学療法については、生存期間の延長やQOLの改善には限られた効果しか得

られないものの、放射線療法と骨盤除臓術の適応がない骨盤外転移例および

骨盤外再発例には、化学療法が推奨される。化学療法に対して反応が得られ

た症例では、一時的に疼痛緩和が得られる可能性がある。数件のラン

ダム化第 III相試験（次項参照）の結果に基づけば、過去にシスプラチ

ンを放射線増感剤として使用していた転移例では、プラチナ製剤を含

む多剤併用レジメンの方が単剤よりも望ましい 111,112。 

一次治療としての多剤併用化学療法 

シスプラチンは転移性子宮頸癌に対して最も有効な薬剤と考えられて

いる 113。しかしながら、転移例の大半は初回治療としてシスプラチン

／放射線療法の同時併用療法を受けており、もはやプラチナ製剤の単

剤療法に対する感受性は低下している可能性がある 111,112。シスプラチ

ン／パクリタキセルやシスプラチン／トポテカンなどのシスプラチン

ベースの多剤併用化学療法レジメンについては、臨床試験において大

規模な検証がなされてきた 111,112,114-116。あるランダム化第 III相試験

（GOG 169）では、264例の適格症例を対象としてパクリタキセル／

シスプラチンとシスプラチン単剤の比較が行われた結果、2剤併用の

方が高い奏効率を示し（36％対 19％）、無増悪生存期間の延長（4.8

ヵ月対 2.8ヵ月；P＞0.001）が認められたが、生存期間中央値の延長

は認められなかった 111。シスプラチン／パクリタキセルに対して反応

が得られた患者では、有意な QOLの改善が認められた。カルボプラチ

ン／パクリタキセルについては、ランダム化試験は実施されていない

ものの、投与が容易で忍容性も良好なことから、多くの医師がカルボ

プラチン／パクリタキセルを使用してきた。 

GOGによる別のランダム化第 III相試験（GOG 179）では、再発または治療抵

抗性の子宮頸癌患者を対象として、シスプラチン／トポテカンとシスプラチ

ン単剤との比較が行われた。294例の適格症例が登録されたこの試験では、シ

スプラチン単剤よりもトポテカンとの併用レジメンの方が、全奏効率（27％

対13％；P＝0.004）、無増悪生存期間（4.6ヵ月対2.9ヵ月；P＝0.014）およ

び生存期間中央値（9.4ヵ月対6.5ヵ月；P＝0.017）において優れていること

が示された 112。米国のFDAは、進行子宮頸癌に対するシスプラチン／トポテ

カンの使用を承認している。しかしながら、シスプラチン／パクリタキセル

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/PDF/palliative.pdf
http://emedicine.medscape.com/article/270646-overview
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とカルボプラチン／パクリタキセルの方がシスプラチン／トポテカンよりも

毒性が低く、投与が容易である。 

最近実施された第 III相試験（GOG 204）では、転移または再発進行症例513

例を対象として、シスプラチンを含む4種類の2剤併用レジメン（シスプラ

チン／パクリタキセル、シスプラチン／トポテカン、シスプラチン／ゲムシ

タビン、シスプラチン／ビノレルビン）が評価された 116。シスプラチン／ト

ポテカン、シスプラチン／ゲムシタビン、シスプラチン／ビノレルビンがい

ずれもシスプラチン／パクリタキセルより劣っていることが明白となったた

め、この試験は早期終了となった。全生存期間に有意差は認められなかった

ものの、奏効率、無増悪生存期間、全生存期間（12.9ヵ月対10ヵ月）の傾向

は、いずれもシスプラチン／パクリタキセルが他のレジメンより優れている

ことを示唆している。シスプラチン／パクリタキセルには、血小板減少症お

よび貧血の減少と関連性が認められた（ただし悪心、嘔吐、感染症および脱

毛症の増加との関連性も認められた）。GOG 204試験では、シスプラチン／

ゲムシタビンが優れたレジメンであることは示されなかったが、忍容性は良

好であった。局所進行子宮頸癌を対象とした第 III相ランダム化試験の結果に

基づき、シスプラチン／ゲムシタビンは選択肢として本NCCNガイドライン

に追加された 61。シスプラチン／ゲムシタビンは、他のレジメンに耐えられな

い神経障害のある患者に対して有用なレジメンとなりうる。 

投与の容易さ、忍容性、腎機能の温存性の高さから、多くの臨床医がシスプ

ラチンよりもカルボプラチンを好んで使用している。シスプラチン／パクリ

タキセルとカルボプラチン／パクリタキセルを比較した後向きの研究でも、

この傾向が確認された 117。パクリタキセル／カルボプラチンは、再発または

治療抵抗性の子宮頸癌を対象として評価されてきた。25名の患者にパクリタ

キセル／カルボプラチンを使用した研究では、全生存期間の中央値は21ヵ月

であった 118。51名の患者にパクリタキセル／カルボプラチンを使用した最近

の研究では、全生存期間の中央値は13ヵ月であった 119。さらに、カルボプラ

チン／パクリタキセルをシスプラチン／パクリタキセルと比較する第 III相試

験が現在進行中である 120。非プラチナ製剤の2剤併用レジメンについても、

現在試験が実施されている 121。 

単剤療法 

シスプラチンは、一般に最も活性の高い薬剤と考えられており、再発または

転移性子宮頸癌に対する単剤での一次化学療法の候補として推奨される。奏

効率は約20～30％と報告されており、時に完全奏効も報告されている
111,113,122,123。シスプラチンでの全生存期間は約6～9ヵ月である。カルボプラチ

ンやパクリタキセルについても、忍容性と有効性が報告されており、これら

もまた単剤での一次化学療法の候補となる 124-127。したがって、手術や放射線

療法によるアプローチが適用できない再発例には、単剤（シスプラチン、カ

ルボプラチン、パクリタキセル）での緩和療法が合理的なアプローチとなる。

トポテカンやパクリタキセルでも完全奏効が報告されているものの、トポテ

カンにはカルボプラチンやパクリタキセルと比べて強い毒性との関連が報告

されている。以上の薬剤以外で、一定の奏効率ないしは無増悪生存期間の延

長を示し、二次療法として有用となりうる薬剤（これらは特に指定のない限

りカテゴリー2Bである）としては、ベバシズマブ 128、ドセタキセル 129、 5-

FU130、ゲムシタビン 131、イホスファミド 132,133、イリノテカン 134、マイトマイ

シン 135、トポテカン 136, 137、ペメトレキセド（カテゴリー3）138、ビノレルビン

（カテゴリー3）139などがある。 

薬物反応 

事実上すべての薬物には、投与中または投与後に有害反応を引き起こす可能

性がある 140。子宮頸癌に対する治療において有害反応を引き起こすことが多

い薬剤としては、カルボプラチン、シスプラチン、ドセタキセル、リポソー

ム化ドキソルビシン、パクリタキセルなどが挙げられる。これらの薬物によ

る有害反応の大半は、軽度の注入反応（皮膚反応、心血管反応、呼吸または

咽喉絞扼感など）であるが、より重度のアレルギー反応（すなわち生命を脅

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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かすアナフィラキシー）が発生する場合もある 141,142。さらに、重度の注入反

応や軽度のアレルギー反応が発現する場合もある。注入反応はパクリタキセ

ルで起こりやすく 143、アレルギー反応（すなわち真の薬物アレルギー）はプ

ラチナ製剤（カルボプラチン、シスプラチン）で起こりやすい 143,144。 

薬物反応の取り扱いについては、NCCN卵巣癌ガイドラインにおいて考察し

ている（OV-Cを参照）143。過去に生命を脅かす重度の反応を経験した症例で

は、その反応に関係した薬剤を再投与しないように注意することが重要であ

る。以前に軽度のアレルギー反応を起こしたことのある症例で、同じ薬剤を

再投与することが適切と判断された場合は、たとえ症状が消失しているとし

ても、脱感作レジメンを用いるべきである。様々な脱感作レジメンが公表さ

れおり、これらに従うべきである 144-146。過去に薬物反応を起こしたことのあ

る症例では、毎回の投与時に脱感作を行わなければならない。脱感作はほぼ

全例で可能である 140。最大限の安全性を確保するため、脱感作は集中治療室

で行うべきである 140。 

その他の薬剤 

ワクチン療法の子宮頸癌治療における役割については、臨床試験での事例を

除き、現在のところ確立されていない 147-149。分子標的療法（低分子化合物ま

たはモノクローナル抗体）は現在、臨床試験での評価段階にある 60,128,150,151。 

緩和療法 

治療抵抗性の全身転移を来した症例には、ホスピスケア、疼痛管理、感情お

よび霊的側面の支援などを含めた、個々の状況に合わせた包括的な共同アプ

ローチが必要となる（NCCN Palliative Care Guidelinesを参照）。 

偶発子宮頸癌 

時に筋膜外子宮全摘出術の施行後に偶然、浸潤性子宮頸癌が発見され

ることがある。こうした患者には、病歴聴取と身体診察、血算（血小

板を含む）、肝および腎機能検査などによる精査を行う。画像検査と

しては胸部 X線撮影、CTまたは PET-CT、MRI（子宮頸管内膜に発生

する上方部分の病変を除外するためなど必要に応じて）などがあるが、

IB1期以前の症例では画像検査の施行は任意である（CERV-1参照）。 

こうした症例に対する適切な初回治療については、決定的なデータは

存在しない。本委員会は、脈管侵襲を伴う IAI期症例と 1A2期以上

（病理所見）の症例に対する治療計画は切除断端の状態に基づいて判

断すべきであると考えている。断端陽性で画像上リンパ節転移が陰性

の場合は、骨盤照射＋シスプラチンを含む化学療法との同時併用±個

別化した小線源治療が推奨されるべきである（CERV-7参照）。脈管

侵襲を伴わない 1A1期症例にはサーベイランスを行うべきである。 

1A2期以上の症例で切除断端および画像診断が陰性となった場合の選

択肢としては、（1）骨盤照射±シスプラチンを含む化学療法＋小線源

治療の同時併用と（2）子宮傍結合織摘出術＋上部腟切除術＋骨盤リン

パ節郭清±傍大動脈リンパ節サンプリングがある。リンパ節転移が陰

性の症例は経過観察とすべきであるが、危険因子（大きな原発腫瘍、

深い間質浸潤、脈管侵襲）が認められる場合は、任意の骨盤照射±腟

内照射療法によって治療するべきである（CERV-7参照）83。肉眼的な

遺残病変、画像診断での陽性所見、リンパ節転移、子宮傍結合織浸潤、

断端陽性のいずれか一つでも認められる場合は、シスプラチンをベー

スとした同時化学放射線療法が推奨される。腟断端が陽性の場合は、

個別化した小線源治療の明らかな適応となる。 

放射線療法 

放射線療法は、手術不能で子宮頸癌が未切除のままの症例の管理（例、

局所進行癌の症例や手術の適応がない症例に対する根治的治療法とし

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://www.tri-kobe.org/nccn/guideline/gynecological/japanese/ovarian.pdf
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/PDF/palliative.pdf
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て）や、広汎子宮全摘出術の施行後に病理学的危険因子（例、リンパ

節転移、子宮傍結合織浸潤、断端陽性、大きな腫瘍、深い間質浸潤、

脈管侵襲など）を一つでも有する症例の管理（すなわち術後補助放射

線療法として）にしばしば用いられる。 

NCCNの治療アルゴリズムでは、放射線療法における一般的な推奨線

量を提示しており、これについては「放射線療法の原則」の節で詳述

している（CERV-A参照）。ただしこれらの線量については、適切な

治療レジメンを策定する上では放射線療法の手法と臨床判断が必須の

要素となることから、線量だけで独立した推奨と解釈するべきではな

い。 

IB2期、IIA2期または進行期の症例では、原発腫瘍の体積と流入リンパ

節を正確に把握するために、腹部骨盤領域の画像検査（CT、MRIまた

は PET-CT）などによる各症例に最適な病期診断の施行が推奨される。

施行する画像検査は、腫瘍の進展度、特に腟および子宮傍結合織への

進展を明らかにするための臨床所見の慎重な評価と関連付ける必要が

ある。 

放射線治療計画 

画像診断法、コンピュータ治療計画システム、直線加速器などの技術

面の進歩により、骨盤領域に対する放射線照射の正確性は更なる向上

を遂げた。しかしながら、位置的なエラーを避けるためには、腫瘍の

進展範囲、潜在的な進展経路、過去の局所・領域再発のパターンなど

に関する明確な情報に対して、物理的な線量分布を正確に適合させる

必要がある。 

標的の形状に合わせた遮蔽（conformal blocking）と線量測定による

CTベースの治療計画が現在の外照射療法における標準と考えられてい

る。小線源治療は、未切除の子宮頸癌症例の治療に極めて重要な方法

となっており、総合治療計画では外照射と組み合わせて施行されるの

が通常である。 

局所進行癌の症例では、腫瘍を縮小させて腔内での最適な線源留置を

可能とするために、最初に 40～45Gyの全骨盤照射が必要となる場合

が多い。低線量率腔内照射システムにより、小線源治療と外照射によ

る A点総線量は現在、小さな腫瘍では 80Gy以上、大きな腫瘍では

85Gy以上が推奨されている。 

腟の下 1/3に病変が存在する場合は、鼠径リンパ節に対する治療が必

要となる。潜在的または肉眼的な傍大動脈リンパ節転移に対する治療

に拡大照射野を用いる場合は、腸管、脊髄、腎臓に対する耐容線量を

超えないようにしつつ、十分な線量（微小転移巣には 45Gy）を確保す

るべく、入念に計画を立てる必要がある 152。照射体積と線量に関する

全般的な推奨については、アルゴリズムの中で考察している（CERV-

A参照）。 

強度変調放射線療法（IMRT）が広く施行されるようになってきたが、

標的の決定、患者および標的の固定、組織の変形、再現性などに関す

る課題は現在もなお検証中の段階にある 153-157。子宮頸癌における

IMRTの役割については、数件の多施設共同試験において前向きの評価

が活発に展開されている。 

数件の後ろ向きの解析から、治療の長期化によって転帰が悪化する可

能性が示唆されている 158-162。総治療期間が 6～8週間を超える場合、

総治療期間が 1日延長される毎に骨盤内制御率と原因特異的生存率が

約 0.5～1％ずつ低下する可能性がある。したがって、ランダム化試験

による前向きの検討は実施されていないものの、放射線療法の全コー

ス（外照射と小線源治療の両方を含む）は一定期間内（8週間以内）
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に完了すべきであり、放射線照射の遅延や分割は可能な限り避けるべ

きであるとの見解が広く受け入れられている。 

正常組織に関する配慮 

子宮頸癌における放射線治療計画では、直腸、膀胱、S 状結腸、小腸、

骨などの周囲の重要構造物に対する潜在的な影響を考慮に入れなけれ

ばならない。放射線照射を受けた患者の大半では、ある程度の急性作

用（下痢、膀胱刺激症状、疲労など）が出現し、これらは一般に同時

併用する化学療法によって増強される。しかしながら、急性作用は薬

物投与や支持療法で管理可能となる場合も多く、一般に放射線療法が

完了すれば直ちに消失する。 

より重大となる遅発性の有害作用（閉塞、線維化／壊死、瘻孔など）

のリスクは、照射体積、総線量、1回線量および照射野に含まれる正

常組織に固有の放射線感受性と関連している 152。最善の治療成績を得

るためには、腫瘍に対する線量分布を損なうことなく正常組織の被曝

量を最小化するために、入念な遮蔽を行うことが極めて重要となる。

さらに、患者固有の条件（炎症性腸疾患、膠原病、複数回の腹部／骨

盤手術の既往、骨盤内炎症性疾患の既往、糖尿病など）が線量や照射

体積の決定に影響を及ぼす。 

大半の患者では 40～50Gyの全骨盤照射が忍容可能であるとの見解が

広く受け入れられている。子宮傍結合織や未切除のリンパ節に認めら

れた肉眼的な病変には、厳重に輪郭を決定した上で 60～65Gyまで追

加照射を行ってもよい。腔内照射療法での追加照射には、頸部および

腟尖に向かい合うように子宮内でアプリケーターを適切に留置するの

に注意を要するとともに、膀胱と直腸を最大限移動させるために適切

なパッキングも必要となる。 

妊娠と子宮頸癌 

子宮頸癌は妊婦が診断される癌として最も頻度が高いが、妊婦の子宮

頸癌は大半が I期である 163。一方で、妊娠中に発生した浸潤性子宮頸

癌は、臨床においてジレンマを引き起こす。この場合、胎児の成熟が

確認できるまで治療を遅らせるか、直ちに病期に基づく治療を受ける

かについて、患者は難しい決断を求められる。妊娠中に子宮頸癌と診

断されて妊娠の継続を希望した妊婦が胎児の成熟まで癌治療を遅らせ

た症例が報告されている 163。胎児の成熟まで治療を遅らせた場合の分

娩は、帝王切開により行うべきである。早期の患者は、放射線線維症

を回避して卵巣を温存するため、放射線療法ではなく広汎子宮全摘出

術＋リンパ節郭清を希望することがある。このような早期症例で胎児

の成熟まで治療を遅らせる場合には、帝王切開と同時に広汎子宮全摘

出術と骨盤リンパ節郭清を施行することが可能である。放射線療法を

選択した症例では、化学療法（これについては前述のとおり）を併用

する（または併用しない）従来の放射線療法に修正が必要となる場合

がある 163。早期癌の妊婦に対する腟式広汎子宮頸部摘出術の成功例が

数例報告されている 164-167。 

要約 

米国では、スクリーニングが広く実施されているため、子宮頸癌は減

少している。その一方で発展途上国では、多くの女性がスクリーニン

グを受けられないため、子宮頸癌は増加している（死亡数は約

270,000人／年）。子宮頸癌に対する有効な治療法（すなわち手術と

同時化学放射線療法）により、早期（I期および II期）症例の 8割と III

期症例の 6割が治癒を得られるようになっている。さらに望まれるの

は、HPVに対する予防接種（新規ワクチンの使用）によって特定の型

の HPVによる持続感染を予防し、ひいては女性における特定の HPV

関連癌を予防できるようなることが期待される 11,12,168。 
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表 2： 

化学療法と放射線療法を同時併用した 5件の臨床試験における相対死亡リスクの推定値 

試験 FIGO病期 対照群 比較群 比較群における相対死

亡リスク 

Keys et al.* IB2期 放射線療法 放射線療法＋ 

シスプラチン週 1回 

0.54 

 

Rose, Bundy, 
Watkins et al.* 

 

IIB～IVA期 

 

放射線療法 

＋ヒドロキシウレア 

放射線療法＋ 

シスプラチン週 1回 

0.61 

放射線療法＋ 

シスプラチン・フルオロウラ

シル・ヒドロキシウレア 

0.58 

Morris et al.* IB2～IVA期 拡大照射野での 

放射線療法 

放射線療法＋シスプラチン・

フルオロウラシル 

0.52 

Whitney et al. IIB～IVA期 放射線療法 

＋ヒドロキシウレア 

放射線療法＋シスプラチン・

フルオロウラシル 

0.72 

Peters et al. IBまたは IIA期 

（術後に選択） 

放射線療法 放射線療法＋シスプラチン・

フルオロウラシル 

0.50 

 

略語：FIGO、International Federation of Gynecology and Obstetrics 

*これらの試験結果はすでに更新されている（考察を参照）。 

転載許諾済：Thomas GM. Improved treatment for cervical cancer concurrent chemotherapy and radiotherapy. N Engl J Med 

1999;340(15):1198-1200. Copyright© 1999 Massachusetts Medical Society. 無断転載を禁ず 
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