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NCCN子宮頸癌スクリーニング委員会メンバー 

ガイドライン更新の要約 

子宮頸癌の早期発見を目的としたスクリーニングガイドライン（CERVS-1） 

スクリーニング検査での最初の所見（CERVS-3）

高リスク型 HPV DNA検査のフォローアップ―成人（30歳以上）（CERVS-4） 

スクリーニング検査のフォローアップ―成人（21歳以上）（CERVS-5）

ASC-USまたは LSILのコルポスコピー所見、子宮頸部生検所見、 

フォローアップおよび管理（CERVS-6）

ASC-Hまたは HSILのコルポスコピー所見、子宮頸部生検所見、 

フォローアップおよび管理（CERVS-8）

CINに対する治療後のフォローアップ（CERVS-10） 

上皮内腺癌（AIS）：フォローアップおよび管理（CERVS-11） 

異型腺細胞：フォローアップおよび管理（CERVS-12） 

上皮内腺癌または微小浸潤：CKCまたは LEEP所見の管理（CERVS-15） 

子宮内膜生検：所見および管理（CERVS-16） 

ベセスダシステム 2001（CERVS-A） 

妊娠中のコルポスコピー（CERVS-B） 

NCCN GUIDELINES®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。©2012 

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 

目次 ガイドライン索引 

子宮頸癌スクリーニング 目次

考察 

http://www.nccn.org/clinical_trials/physician.html
http://www.nccn.org/clinical_trials/physician.html
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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NCCN 子宮頸癌スクリーニングガイドライン 2011 年第 1 版から 2012 年第 1 版への更新は以下の通りである： 

全体的な変更 

• ガイドライン全体にわたって「癌」が「浸潤癌」と明記された。 

• ガイドラインから「青年期または若年女性（21歳未満）のスクリーニング所見」

の管理に関する記載が削除され、代わりに脚注「子宮頸癌スクリーニングは21歳

から開始すべきである。21歳未満でのスクリーニングについては、癌リスクが非

常に低い女性にとって不要かつ有害な評価・治療につながる可能性があるため、

避けるべきである。スクリーニングを実施する場合は、青年期または若年女性

（21歳未満）へのコルポスコピーの施行経験を豊富に有するコルポスコピー診断

医へのコンサルトまたは紹介が推奨される」が追加された。この脚注はCERVS-

3およびCERVS-5に追加された。 

 

CERVS-1 

• 「子宮頸癌の早期発見を目的としたスクリーニングガイドライン」が「Saslow 

D, Solomon D, Lawson HW, et al. American Cancer Society, American 
Society for Colposcopy and Cervical Pathology, and American Society for 
Clinical Pathology screening guidelines for the prevention and early 

detection of cervical cancer. Am J Clin Pathol 2012;137:516-542.」に基づい

て更新された。 

 

CERVS-3 

• スクリーニング検査での最初の所見のうち、子宮頸部細胞診/Pap検査にて上皮

細胞異常陽性に、CERVS-11の管理を要する所見として「上皮内腺癌（AIS）」

が追加された。 

 

CERVS-4 

• 高リスク型HPV DNA検査のフォローアップ、初回検査の選択肢が「16型または
16/18型に特異的なHPV DNA検査」に修正され、推奨カテゴリーがカテゴリー

2Aからカテゴリー1に変更され、対応する脚注「ｌ」として「Wright TC Jr, 

Stoler MH, Sharma A, et al. Evaluation of HPV-16 and HPV-18 genotyping for 
the triage of women with high-risk HPV+ cytology-negative results. Am J 

Clin Pathol. 2011;136:578-586.」が追加された。 

• 「12ヵ月後に両検査を再施行」に対する結果の候補が、以下のように修正

された： 

 「両検査とも陰性または高リスク型HPV DNA検査陰性かつ細胞診/Pap

検査ASC-US陽性」 

 「高リスク型HPV DNA検査陰性かつ細胞診/Pap検査ASC-US以上 陽

性」 

 「高リスク型HPV DNA検査陽性かつ細胞診/Pap検査陽性または 陰性」 

• 「両検査とも陰性または高リスク型HPV DNA検査陰性かつ細胞診/Pap検

査ASC-US陽性」のフォローアップが、「3年以内にガイドラインに準拠

したルーチンのスクリーニングを再開」に修正された。 

• 脚注 

  脚注「i」が「…高リスク型HPV DNA検査では、HPVのうち12～14種

類の高リスク型HPVのいずれかの存在が検出されるが、検出された型

を特定することはできない。」に修正された。 

  脚注「j」として「いずれの年齢層であっても高リスク型HPV DNA検査

のみの使用は推奨されない。21～29歳の女性のスクリーニングには同

時検査（すなわちHPV DNA検査および細胞診）は推奨されない」が追

加された。 

  脚注「k」が「特異的なHPV16/18型 DNAに特異的な検査は、HPV16型

またはおよび18型の存在のみを検出できる独立した検査である」に修

正された。 

  脚注「m」が「コルポスコピー所見に応じて適切なパスCERVS-6また
はCERVS-8を参照）。…」に修正された（CERVS-6、CERVS-7およ

びCERVS-10についても同様）。 

 
CERVS-5 

• 「AIS」のスクリーニング所見と管理へのリンクがページに追加された。 

UPDATES 

更新 ガイドライン索引 

子宮頸癌スクリーニング 目次

考察  

NCCN 子宮頸癌スクリーニングガイドライン 2012 年第 1 版から 2012 年第 2 版への更新は以下の通りである： 

MS-1 

• アルゴリズムの変更を反映させるために考察部分に記載を追加した。 

次のページにつづく 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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CERVS-12 

• 「AIS」に「微小浸潤」が追加された（CERVS-13およびCERVS-14についても
同様）。 

• 上皮内腺癌（AIS）または微小浸潤：「CKC」後の結果の候補に、「CIN1, 2, 3

の場合は、CERVS-10を参照」が追加された。 

• 脚注「w」として「進展度を判定できない腺系病変では十分なマージンを確保
するのが困難であるため、CKCを施行すべきである」が追加された（CERVS-

13およびCERVS-14についても同様）。 

 

CERVS-15 

•  ページのタイトルが「異型腺細胞：上皮内腺癌の管理」から「上皮内腺癌また
は微小浸潤：CKCまたはLEEP所見の管理」に変更された。 

 

CERVS-6 

• 「以下に対するコルポスコピー」に「またはHPV16型または16/18型陽性
（CERVS-4を参照）」との記載が追加された（CERVS-8についても同様）。 

• 子宮頸部生検所見：「微小浸潤」に「AIS」が追加され、管理法が「CKC」か
ら「診断目的での切除術」に変更され、以下の脚注2つが追加された。 

（CERVS-7～CERVS-9についても同様。） 

 脚注「r」として「CKCが望ましいが、マージンを十分に確保するよう注意
するのであれば、LEEPも許容される。」が追加された（CERVS-14につい
ても同様）。 

 脚注「s」として「腫瘍、微小浸潤または上皮内腺癌を示唆する結果が得ら
れた場合は、CKCまたはLEEPの後に子宮内膜採取を施行すること（未施行
の場合）。」が追加された。 

 

CERVS-8 

• 管理の選択肢が「2回連続で陰性となるまで、6ヵ月毎に子宮頸部細胞/Pap検
査、コルポスコピーおよびECCを繰り返す」と明確化された（CERVS-9につ
いても同様）。 

• 脚注「u」が「先行する子宮頸部細胞診/Pap検査がASC-Hであった場合は、
子宮頸部細胞診/Pap検査によるフォローアップを考慮してもよい。」に修正
された。 

 

CERVS-10 

•  断端陽性のCIN2, 3：「再切除」または「子宮摘出術を考慮」に続く結果の候
補として「AISまたは微小浸潤の場合は、CERVS-15を参照」が追加された。 

 

CERVS-11 

•  新たなアルゴリズムとして「上皮内腺癌：フォローアップおよび管理」が追
加された。 

•  脚注「e」として「臨床的に状況が複雑な場合は、婦人科腫瘍医／専門医への
紹介を強く考慮すべきである。臨床的に複雑な状況の例としては、異型腺細
胞、上皮内腺癌、妊娠、妊孕性温存を希望する患者における異形成の遷延/再
発などが挙げられる。」が追加された（CERVS-12についても同様）。 

NCCN子宮頸癌スクリーニングガイドライン2011年第1版から2012年第1版への更新は以下の通りである： 

UPDATES 

ガイドライン索引 

子宮頸癌スクリーニング 目次

考察 

更新 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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子宮頸癌の早期発見を目的としたスクリーニングガイドライン
a
 

a Saslow D, Solomon D, Lawson HW, et al. American Cancer Society, American Society for Colposcopy and Cervical Pathology, and American 

Society for Clinical Pathology screening guidelines for the prevention and early detection of cervical cancer. Am J Clin Pathol 2012;137:516-542.よ

り改変 
b 年齢や採用する方法には関係なく、1年毎のスクリーニングの実施は推奨されない。 
c ASCCP＝American Society for Colposcopy and Cervical Pathology. Wright TC, et al. J Low Genit Tract Dis 2007;11:201-222. 
d 細胞診でのASC-US所見と管理方針決定のために二次的に施行されたHPV検査の結果。 

CERVS-1 

ガイドライン索引 

子宮頸癌スクリーニング 目次

考察 

対象集団 推奨される 

スクリーニング法
b
 

スクリーニング結果の管理 備考 

21歳未満 スクリーニングは施行しない 

 この年齢層ではHPV 検査をASC-USの
スクリーニングまたは管理に使用すべき
ではない 

21～29歳 3年毎に細胞診のみ 

HPV 陽性ASC-US 
d または細胞診所見がLSIL以上： 

NCCNおよびASCCPガイドライン
c
を参照 この年齢層ではHPV 検査をスクリーニン

グに使用すべきではない 細胞診陰性またはHPV 陰性ASC-US 
d
： 

3年以内に細胞診による再スクリーニング  

 

 

 

30～65歳 

 

 

 

5年毎にHPV 検査と 

細胞診の「同時検査」 

（望ましい） 

HPV 陽性ASC-USまたは細胞診所見がLSIL以上： 

NCCNおよびASCCPガイドライン
c
を参照 

 

 

ほとんどの臨床状況においてHPV 検査の

みによるスクリーニングは推奨されない 
HPV 陽性、細胞診陰性： 

選択肢1：12ヵ月後に同時検査によるフォローアップ 

選択肢2：HPV16型またはHPV16/18型の検査 

  HPV16型またはHPV16/18型陽性： 

コルポスコピーを参照 

  HPV16型またはHPV16/18型 陰性： 

12ヵ月後に同時検査によるフォローアップ 

同時検査陰性またはHPV 陰性ASC-US： 

5年以内に同時検査による再スクリーニング 

3年毎に細胞診のみ 

（許容できる） 

HPV 陽性ASC-US
d
または細胞診所見がLSIL以上： 

NCCNおよびASCCPガイドライン
c
を参照 

細胞診陰性またはHPV 陰性ASC-US
d
： 

3年以内に細胞診による再スクリーニング 

 

次のページに続く 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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CERVS-2 
 

スクリーニング検査での最初の所見（CERVS-3）を参照 
 

a Saslow D, Solomon D, Lawson HW, et al. American Cancer Society, American Society for Colposcopy and Cervical Pathology, and American Society for Clinical Pathology 

screening guidelines for the prevention and early detection of cervical cancer. Am J Clin Pathol 2012;137:516-542.より改変 
b 年齢や採用する方法には関係なく、1年毎のスクリーニングの実施は推奨されない。 

子宮頸癌の早期発見を目的としたスクリーニングガイドラインa
 

ガイドライン索引 

子宮頸癌スクリーニング 目次

考察 

対象集団 推奨される 

スクリーニング法
b
 

スクリーニング結果の管理 備考 

65 歳以上 

過去のスクリーニングで適正
な陰性の結果が出ていれば、
スクリーニングは施行しない 

 CIN2 以上の既往歴がある女性では、少
なくとも 20 年間はルーチンのスクリー
ニングを継続すべきである 

子宮摘出術の 

施行後 
スクリーニングは施行しない 

（子宮）摘出により子宮頸部がなく、過
去 20 年間に CIN2 以上の既往歴がない
か、過去に子宮頸癌の既往歴がない女性
が該当する 

HPV ワクチン
接種済み 

年齢別の推奨に従う（ワクチン未接種の女性と同じ） 
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スクリーニング検査での最初の所見 e,f フォローアップ 

 浸潤癌の場合は、NCCN子宮頸癌ガイドラインを参照 

 浸潤癌を認めない場合は、CKCおよび/または婦人科腫

瘍医/専門医への紹介を考慮 

  

 子宮頸部の可視病変/疑わしい病変 生検 

 6～12週間以内に子宮頸部細胞診/Pap検査g,h を再施行すべきである 

 感染がみられ適応がある場合は、その治療を行う 
 子宮頸部細胞診/Pap検査 g,h にて不適正 

 子宮頸部細胞診/Pap検査 g,h にて上皮内病変 

および悪性病変陰性 

 子宮頸部細胞診/Pap検査g,h にて陰性かつ 

高リスク型HPV DNA検査陽性かつ30歳以上 
成人（30 歳以上）における高リスク型 HPV DNA検査の 

フォローアップ（CERVS-4）を参照 

 子宮頸部細胞診/Pap検査g,h にて上皮細胞異常陽性： 

 異型扁平上皮細胞（ASC） 

高度異形成が疑われる（ASC-H） 

 軽度扁平上皮内病変（LSIL） 

成人（21 歳以上）におけるスクリーニング所見 

（CERVS-5）を参照 

 高度扁平上皮内病変（HSIL） 

AGC のフォローアップおよび管理（CERVS-12）を参照  異型腺細胞（AGC）e 

 浸潤癌の場合は、NCCN 

子宮頸癌ガイドラインを参照 

 CIN 1～3の場合は、CERVS-10を参照 

可視病変の生検； 

可視病変がない場合は診断的切除 
 子宮頸部細胞診/Pap検査  g,h にて浸潤癌陽性  e 

CERVS-3 

 

意義不明（ASC-US） 

スクリーニングの実施頻度はスクリーニングガイドラインに従う 

子宮頸癌の早期発見を目的としたスクリーニングガイドライン

（CERVS-1）を参照 

ガイドライン索引 

子宮頸癌スクリーニング 目次

考察 

 上皮内腺癌（AIS）e AIS のフォローアップおよび管理（CERVS-11）を参照 

e 
臨床的に状況が複雑な場合は、婦人科腫瘍医／専門医への紹介を強く考慮すべきであ

る。臨床的に複雑な状況の例としては、異型腺細胞、上皮内腺癌、妊娠、妊孕性温存を

希望する患者における異形成の遷延/再発などが挙げられる。 
f
 子宮頸癌スクリーニングは21歳から開始すべきである。21歳未満でのスクリーニング

については、癌リスクが非常に低い女性にとって不要かつ有害な評価・治療につながる

可能性があるため、避けるべきである。スクリーニングを実施する場合は、青年期 

または若年女性（21歳未満）へのコルポスコピーの施行経験を豊富に有するコルポスコピー

診断医へのコンサルトまたは紹介が推奨される。
 

g 
子宮頸部細胞診/Pap検査の報告には、ベセスダシステムを用いるべきである。ベセスダシス

テム2001（CERVS-A）を参照のこと。 
h 
従来のPap検査と液状細胞診は、いずれも一次スクリーニングの検査用として許容される。 

 

http://www.tri-kobe.org/nccn/guideline/gynecological/japanese/cervical.pdf
http://www.tri-kobe.org/nccn/guideline/gynecological/japanese/cervical.pdf
http://www.tri-kobe.org/nccn/guideline/gynecological/japanese/cervical.pdf
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高リスク型 HPV DNA検査のフォローアップ ー 成人（30 歳以上） 

管理 高リスク型 HPV DNA

検査のフォローアップ 

スクリーニング所見

（細胞診陰性） 

高リスク型 HPV DNA

検査陽性 i, j 

かつ 

細胞診/Pap 検査陰性 

i 
FDAが承認しているHPV DNA検査は高リスク型ウイルスを対象としたものであり、低リスク型ウイルスの検査としては使用されない。高リスク型HPV DNA検査では、HPVのうち12～14種類の高リスク型

HPVのいずれかの存在が検出されるが、検出された型を特定することはできない。 
j 
いずれの年齢層であっても、高リスク型HPV DNA検査のみの使用は推奨されない。21～29歳の女性のスクリーニングには同時検査（すなわちHPV DNA検査と細胞診）は推奨されない。 

K  
特異的なHPV DNA検査は、HPV16 型および18 型の存在を検出できる。 

I
  Wright TC Jr, Stoler MH, Sharma A, et al. Evaluation of HPV-16 and HPV-18 genotyping for the triage of women with high-risk HPV+ cytology-negative results. Am J Clin Pathol 2011;136:578-586. 

m  
コルポスコピー所見に応じて適切なパスに従うこと（CERVS-6またはCERVS-8を参照）。該当する場合は妊娠中のコルポスコピー（CERVS-B）を参照のこと。 

CERVS-4 

ガイドライン索引 

子宮頸癌スクリーニング 目次

考察 

高リスク型 HPV 

DNA検査 i陽性

かつ 

細胞診/Pap 

検査陽性または

陰性 

12 ヵ月後に両検査

を再施行 

 細胞診/Pap検査 

および 

 高リスク型HPV 

DNA検査  i 

または 

コルポスコピー  m 

HPV16 型または

16/18型特異的 

DNA検査 k陰性 
16 型または 

16/18型に 

特異的な 

HPV DNA検査 k 

（カテゴリー1）l 高リスク型 HPV 

DNA検査 i陰性 

かつ 

細胞診/Pap 

検査 ASC-US 

以上陽性 

HPV16 型または

16/18型特異的 

DNA検査 k陽性 CERVS-3 を参照 

コルポスコピー  l 

ガイドラインに準拠 

したルーチンのスク 

リーニングを再開

（CERVS-1 を参照） 

12 ヵ月後に両検査を再施行 

 細胞診/Pap検査 

および 

 高リスク型HPV DNA検査  
i
 

両検査とも陰性 
または 
高リスク型 HPV 
DNA検査 i陰性 
かつ細胞診/Pap
検査 ASC-US 
陽性 
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成人（21歳以上）f 

 管理 スクリーニング

所見 

（細胞診陽性） 

スクリーニングのフォローアップ 

ガイドラインに従って

スクリーニングを再開

（CERVS-1 を参照） 

陰性 高リスク型ウイルスのみを対象

とした HPV DNA検査 i（液状

細胞診の追加検査［reflex 

testing］として施行可能であれ

ば望ましい） 
陽性 o コルポスコピー  n 

ガイドラインに従って

スクリーニングを再開

（CERVS-1 を参照） 

陰性 
または 6 ヵ月後に子宮

頸部細胞診/Pap

検査を再施行 

ASC-US 陰性 

6 ヵ月後に子宮頸部細胞診/ 

Pap 検査を再施行 

ASC-US

以上 
コルポスコピー  n 

ASC-US 

以上 
コルポスコピー  n 

または 

直ちにコルポスコピーを施行 n LSIL 

または 

ASC-H 

または 

HSIL 

コルポスコピー n 

AGC のフォローアップおよび 

管理（CERVS-12）を参照 
AGC 

f  
子宮頸癌スクリーニングは21歳から開始すべきである。21歳未満でのスクリーニングについて

は、癌リスクが非常に低い女性にとって不要かつ有害な評価・治療につながる可能性があるた

め、避けるべきである。スクリーニングを実施する場合は、青年期または若年女性（21歳未満）

へのコルポスコピーの施行経験を豊富に有するコルポスコピー診断医へのコンサルトまたは紹介

が推奨される。 

i 
 
FDAが承認しているHPV DNA検査は高リスク型ウイルスを対象としたものであり、低リスク型ウ

イルスの検査としては使用されない。高リスク型HPV DNA検査では、HPVのうち12～14種類の

高リスク型HPVのいずれかの存在が検出されるが、検出された型を特定することはできない。 

CERVS-5 
 

フォローアップ 

所見 

ガイドライン索引 

子宮頸癌スクリーニング 目次

考察 

AIS のフォローアップおよび 

管理（CERVS-11）を参照 
AIS 

n 
ASC-USまたはLSILに対するコルポスコピーについてはCERVS-6を、ASC-Hまたは

HSILについてはCERVS-8を参照のこと。該当する場合は妊娠中のコルポスコピー

（CERVS-B）を参照のこと。 
o  

ASC-USと診断された高リスク型HPV陽性の女性については、NCCNおよび

American Society for Coloposcopy and Cervical Pathology（ASCCP）は、コルポス

コピーを行うべき女性をスクリーニングする目的でHPV16/18型に特異的なDNA検

査（すなわちHPV遺伝子型判定）を用いることを推奨していない。  
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フォローアップ 管理 コルポスコピー所見 子宮頸部 

生検所見 
ガイドラインに従ってスクリーニ

ングを再開（CERVS-1 を参照） 
陰性 12 ヵ月後

に HPV 

DNA検査 i 

または 

陰性 

または 

生検未施行 
陽性 コルポスコピー  m ガイドラインに従って

スクリーニングを再開

（CERVS-1 を参照） 

陰性 
6 ヵ月後に子宮

頸部細胞診/Pap

検査を再施行 

陰性 

 
6 ヵ月後に子宮

頸部細胞診/Pap

検査を再施行 

スクリーニングのフォ

ローアップ 

（CERVS-5）を参照 

 

CIN 1 
ASC-US

以上 
ASC-US

以上 
スクリーニングのフォローアップ

（CERVS-5）を参照 

LEEP または冷凍療法または

CKC またはレーザー蒸散術 

LEEP または冷凍療法または

CKC またはレーザー蒸散術 

または単純子宮全摘出術 q 

CIN に対する治療後の

フォローアップ

（CERVS-10）を参照 

CIN 2 p 
コルポスコピー

適正例 

CIN 3 
以下に対する 

コルポスコピー： 

ASC-US 

または 

LSIL 

または 

HPV16 型または

16/18型陽性 

（CERVS-4 

を参照） 

AIS または微小浸潤 診断目的での切除術 r, s 

NCCN 子宮頸癌ガイドラインを参照 浸潤癌 

子宮頸部生検および ECC 所見

（CERVS-7）を参照 
コルポスコピー

不適例 

i 
FDAが承認しているHPV DNA検査は高リスク型ウイルスを対象としたものであり、低リスク型ウイ

ルスの検査としては使用されない。高リスク型HPV DNA検査では、HPVのうち12～14種類の高リス

ク型HPVのいずれかの存在が検出されるが、検出された型を特定することはできない。 
m   

コルポスコピー所見に応じて適切なパスに従うこと（CERVS-6またはCERVS-8を参照）。該当する

場合は妊娠中のコルポスコピー（CERVS-B）を参照のこと。 
p   

CIN 2については、臨床状況によっては担当医の裁量で無治療経過観察としてもよい。 

CERVS-6 

成人（21歳以上） 

ガイドライン索引 

子宮頸癌スクリーニング 目次

考察 

CIN＝子宮頸部上皮内腫瘍 

CKC＝メスによる円錐切除術（cold-knife conization） 

ECC＝頸管内掻爬 

LEEP＝loop electrosurgical excision procedure 

 

CERVS-15 を参照 

q 
既存の病態またはQOLを鑑みて適切と判断される場合。 

r 
CKCが望ましいが、マージンを十分に確保するよう注意するのであれば、LEEPも許容される。 

s  
腫瘍、微小浸潤または上皮内腺癌を示唆する結果が得られた場合は、CKCまたはLEEPの後に子

宮内膜採取を施行すること（未施行の場合）。 

。 

http://www.tri-kobe.org/nccn/guideline/gynecological/japanese/cervical.pdf
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成人（21歳以上） 

子宮頸部

生検所見 

頸管内掻爬（ECC）

所見 

管理 ガイドラインに 

従ってスクリーニン

グを再開 

（CERVS-1 を参照） 

陰性 
6 ヵ月後に子宮

頸部細胞診/Pap

検査を再施行 

陰性 

6 ヵ月後に 

子宮頸部細胞診/ 

Pap 検査を再施行 

または 

12 ヵ月後に 

HPV DNA検査 i 

陰性 

または 

生検 

未施行 

ASC-US

以上 
スクリーニングの 

フォローアップ

（CERVS-5）を参照 

陰性 ASC-US

以上 

ガイドラインに従ってスクリーニ

ングを再開（CERVS-1 を参照） 
陰性 

 CIN 1 

コルポスコピー  m 陽性 

 
陽性 

CIN 1 
CIN 2 または 3 LEEPまたはCKC 

以下に対するコ

ルポスコピーが

不適正： 

ASC-US 

または 

LSIL; 

子宮頸部生検お

よび ECCを施行 

LEEPまたはCKC CIN 2 

CIN に対する治療後の 

フォローアップ

（CERVS-10）を参照 
LEEP または CKCまたは

単純子宮全摘出術 q 
陰性 

CIN 3 
LEEP または CKCによる確定

診断後に LEEP または CKC 

または単純子宮全摘出術 q 

陽性 CIN 1, 2, 3 

AIS または微小浸潤 診断目的での切除術 r,s 

NCCN 子宮頸癌ガイドラインを参照 浸潤癌 
i 

FDAが承認しているHPV DNA検査は高リスク型ウイルスを対象としたものであり、低リスク型ウイルス

の検査としては使用されない。高リスク型HPV DNA検査では、HPVのうち12～14種類の高リスク型

HPVのいずれかの存在が検出されるが、検出された型を特定することはできない。 
m 
コルポスコピー所見に応じて適切なパスに従うこと（CERVS-6またはCERVS-8を参照）。該当する場合

は妊娠中のコルポスコピー（CERVS-B）を参照。 

CERVS-7 

フォローアップ 

ガイドライン索引 

子宮頸癌スクリーニング 目次

考察 

CERVS-15 を参照 

q 
既存の病態またはQOLを鑑みて適切と判断される場合。 

r 
CKCが望ましいが、マージンを十分に確保するよう注意するのであれば、LEEPも許

容される。 
s 
腫瘍、微小浸潤または上皮内腺癌を示唆する結果が得られた場合は、CKCまたは

LEEPの後に子宮内膜採取を施行すること（未施行の場合）。 

。 

http://www.tri-kobe.org/nccn/guideline/gynecological/japanese/cervical.pdf
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子宮頸部 

生検所見 
2 回連続で陰性となるま

で、6 ヵ月毎に子宮頸部

細胞診/Pap検査を繰り

返す 

フォローアップ 管理 コルポスコピー所見 

陰性 
コルポスコ

ピー陰性/ 

生検未施行 

病変が 

認められない t 

ECC を

施行 

CIN 1u, 2, 3 

2 回連続で陰性となるまで、
6 ヵ月毎に子宮頸部細胞診
/Pap検査を繰り返す 

子宮頸部

生検陰性 
コルポスコピー

適正例 

LEEP または冷凍療法 
または CKC 
またはレーザー蒸散術 
または単純子宮全摘出術 q 

CIN 1 
生検 

CIN に対する治療

後のフォローアッ

プ（CERVS-10） 

病変が 

認められる 
CIN 2  p 

以下に対する 

コルポスコピー：
ASC-H 

または 

HSIL 

または 

HPV16 型または

16/18型陽性 

（CERVS-4 

を参照） 

CIN 3 

AIS または微小浸潤 

 

診断目的での切除術 r,s 

NCCN 子宮頸癌ガイドラインを参照 浸潤癌 

LEEP、妊孕性の問題に配慮 

コルポスコピー

不適例 
CERVS-9 を参照 

p 
CIN 2については、臨床状況によっては担当医の裁量で無治療経過観察としてもよい。 

q  
既存の病態またはQOLを鑑みて適切と判断される場合。 

r 
CKCが望ましいが、マージンを十分に確保するよう注意するのであれば、LEEPも許容される。 

s 
腫瘍、微小浸潤または上皮内腺癌を示唆する結果が得られた場合は、CKCまたはLEEPの後に子宮

内膜採取を施行すること（未施行の場合）。 
t 
腟および外陰コルポスコピーを施行すること。 

u  
先行する子宮頸部細胞診/Pap検査がASC-Hであった場合は、子宮頸部細胞診/Pap検査によるフォ

ローアップを考慮してもよい。 

CERVS-8 

成人（21 歳以上） 

ガイドライン索引 

子宮頸癌スクリーニング 目次

考察 

LEEP または冷凍療法 
または CKC 
またはレーザー蒸散術 
 

 

確定診断を目的とした 
LEEP または CKCを考慮 
 

または 

CIN に対する治療後のフォローアップ（CERVS-10） 

CERVS-15 を参照 

確定診断を目的とした

LEEP または CKC 
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成人（21 歳以上） 

子宮頸部 

生検所見 

管理 コルポスコピー所見 

CIN に対する治療後 

のフォローアップ 

（CERVS-10） 

 

ECC 陽性 LEEPまたはCKC 

2 回連続で陰性となるまで、6 ヵ月毎に子宮頸部細

胞診/Pap検査を繰り返す 
病変が 

認められない t 
ECC を

施行 
ASC-H 

子宮頸部

生検陰性 

確定診断を目的とした

LEEP または CKCを考慮 CIN 1 
生検 

ECC 陰性 
CIN に対する治療後 

のフォローアップ 

（CERVS-10） 

CIN 2  p LEEP または CKC 

以下に対する 

コルポスコピー 

が不適正： 

ASC-H 

または 

HSIL； 

子宮頸部生検 

および/または

ECC を施行 

病変が 

認められる 
LEEP または CKC 

または単純子宮全摘出術 q 
CIN 3 

AIS または 

微小浸潤 

 
 

診断目的での切除術 r,s 

 

NCCN 子宮頸癌ガイドラインを参照 浸潤癌 

CIN に対する治療後 

のフォローアップ 

（CERVS-10） 

LEEP、妊孕性の問題に配慮 

HSIL LEEP または CKC 
p  

CIN 2については、臨床状況によっては担当医の裁量で無治療経過観察としてもよい。 
q 
既存の病態またはQOLを鑑みて適切と判断される場合。 

r 
CKCが望ましいが、マージンを十分に確保するよう注意するのであれば、LEEPも許容される。 

CERVS-9 

ガイドライン索引 

子宮頸癌スクリーニング 目次

考察 

CERVS-15 を参照 

s 
腫瘍、微小浸潤または上皮内腺癌を示唆する結果が得られた場合は、CKCまたはLEEPの後に

子宮内膜採取を施行すること（未施行の場合）。 
t  
腟および外陰コルポスコピーを施行すること。 

2 回連続で陰性となるまで、6 ヵ月毎に子宮頸部細

胞診/Pap検査を繰り返す 

または 
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治療時の所見 フォローアップ ガイドラインに従ってスクリーニ

ングを再開（CERVS-1 を参照） 
陰性 

6 ヵ月後に子宮頸部細胞診/ 

Pap 検査を施行 
断端陽性または 

陰性の CIN 1 

または 

断端陰性の 

CIN 2, 3 

スクリーニングのフォローアップ

（CERVS-5）を参照 

ASC-US

以上 
または 

ガイドラインに従ってスクリーニ

ングを再開（CERVS-1 を参照） 
陰性 

12 ヵ月後に HPV DNA検査 i 

コルポスコピー  m 陽性 

ガイドラインに従ってスクリーニ

ングを再開（CERVS-1 を参照） 
陰性 6 ヵ月後に子宮頸部細胞診/ 

Pap 検査を施行し、ECC を考

慮（カテゴリー2B） 

または 

再切除 

（浸潤が疑われる場合は特

に） 

または 

子宮摘出術を考慮（専門医 

へのコンサルテーション後） 

CIN に対する治

療後のフォロー

アップ： 

LEEP または

CKC または 

冷凍療法 

または 

レーザー蒸散術 

スクリーニングのフォローアップ

（CERVS-5）を参照 
ASC-US

以上 断端陽性の 

CIN 2, 3 
 CINの場合は、CINに対する治療後のフォローア

ップを参照 

 AISまたは微小浸潤の場合は、CERVS-15を参照 

 浸潤癌の場合は、 

NCCN子宮頸癌ガイドラインを参照 

 ガイドラインに従ってスクリーニ

ングを再開（CERVS-1 を参照） 

 

陰性 

6 ヵ月後に子宮頸部細胞診/ 

Pap 検査を施行 断端の状態が 

不明 

 冷凍療法 

 レーザー蒸散術 

スクリーニングのフォローアップ

（CERVS-5）を参照 
ASC-US

以上 
または 

ガイドラインに従ってスクリーニン

グを再開（CERVS-1 を参照） 
陰性 

12 ヵ月後に HPV DNA検査 i 

コルポスコピー  m 

 
陽性 

i 
FDAが承認しているHPV DNA検査は高リスク型ウイルスを対象としたものであり、低リスク

型ウイルスの検査としては使用されない。高リスク型HPV DNA検査では、HPVのうち12～

14種類の高リスク型HPVのいずれかの存在が検出されるが、検出された型を特定することは

できない。 

CERVS-10 

ガイドライン索引 

子宮頸癌スクリーニング 目次

考察 

m  
コルポスコピー所見に応じて適切なパスに従うこと（CERVS-6またはCERVS-8を参照）。該当

する場合は妊娠中のコルポスコピー（CERVS-B）を参照のこと。 
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上皮内腺癌：フォローアップおよび管理 

スクリーニング所見 子宮頸部生検
所見 

管理 

陰性 

CIN 1 

CKC所見については、CERVS-15
を参照 
および 
子宮内膜生検を施行した場合は、
CERVS-16を参照 
または 
浸潤癌の場合は、NCCN子宮頸癌
ガイドラインを参照 

コルポスコピー、
ECCおよび子宮内 
膜生検（35歳以上 
または子宮内膜癌 
の危険因子v） 

CIN 2 CKC 
s,w 上皮内腺癌 

（AIS）e 

CIN 3 

AISまたは微小浸潤 

浸潤癌 NCCN子宮頸癌ガイドラインを参照 

e
  臨床的に状況が複雑な場合は、婦人科腫瘍医／専門医への紹介を強く考慮すべきである。臨床的に複雑な状況の例としては、異型腺細胞、上皮内腺癌、妊娠、妊孕性温存を希望する患者における

異形成の遷延/再発などが挙げられる。 
s
  腫瘍、微小浸潤または上皮内腺癌を示唆する結果が得られた場合は、CKCまたはLEEPの後に子宮内膜採取を施行すること（未施行の場合）。 

v
 子宮内膜癌の危険因子：肥満、エストロゲン単独補充療法、多嚢胞卵巣、タモキシフェン療法、無排卵、リンチ症候群/遺伝性非ポリポーシス大腸癌（HNPCC） 

w
 進展度を判定できない腺系病変では十分なマージンを確保するのが困難であるため、CKCを施行すべきである。 

CERVS-11 

ガイドライン索引 

子宮頸癌スクリーニング 目次

考察 
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異型腺細胞：フォローアップおよび管理 

管理 

陰性 CERVS-13 を参照 

コルポスコピー、

ECC；HPV DNA

検査 i（未施行の 

場合） 

35 歳未満かつ 

他に子宮内膜癌の 

危険因子 vなし 
CIN 1 

異型腺細胞

（AGC）e 

CERVS-14 を参照 CIN 2 

35 歳以上 

または 

子宮内膜癌の 

危険因子 vあり 

または 

異常出血 

または 

異型内膜腺細胞 

コルポスコピー、

ECC および 

子宮内膜生検；

HPV DNA検査 i

（未施行の場合） 

CIN1, 2, 3 の場合は、

CERVS-10 を参照 

AIS または微小浸潤の

場合は、CERVS-15 を

参照 

浸潤癌の場合は、

NCCN 子宮頸癌 

ガイドラインを参照 

子宮内膜生検を施行し

た場合は、CERVS-16

を参照 

CIN 3 

上皮内腺癌（AIS） 

または微小浸潤 
CKC  s, w 

NCCN 子宮頸癌 

ガイドラインを参照 浸潤癌 

CERVS-12 

子宮頸部 

生検所見 

ガイドライン索引 

子宮頸癌スクリーニング 目次

考察 

スクリーニング所見 

e  臨床的に状況が複雑な場合は、婦人科腫瘍医／専門医への紹介を強く考慮すべきである。臨床的に複

雑な状況の例としては、異型腺細胞、上皮内腺癌、妊娠、妊孕性温存を希望する患者における異形成

の遷延/再発などが挙げられる。 
i
 FDAが承認しているHPV DNA検査は高リスク型ウイルスを対象としたものであり、低リスク型ウイ

ルスの検査としては使用されない。高リスク型HPV DNA検査では、HPVのうち12～14種類の高リス

ク型HPVのいずれかの存在が検出されるが、検出された型を特定することはできない。 

s 
腫瘍、微小浸潤または上皮内腺癌を示唆する結果が得られた場合は、CKCまたはLEEPの後に子宮

内膜採取を施行すること（未施行の場合）。 
v
 子宮内膜癌の危険因子：肥満、エストロゲン単独補充療法、多嚢胞卵巣、タモ

キシフェン療法、無排卵、リンチ症候群/遺伝性非ポリポーシス大腸癌

（HNPCC） 
w 進展度を判定できない腺系病変では十分なマージンを確保するのが困難であるため、CKCを施行

すべきである。 
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異型腺細胞：フォローアップおよび管理 

子宮頸部 

生検所見 

ECC 所見 フォローアップ 管理 

12 ヵ月後に HPV DNA

検査 iおよび子宮頸部

細胞診を再施行 

HPV DNA検査 i

陰性 

ガイドラインに従って

スクリーニングを再開

（CERVS-1 を参照） 

両方とも陰性 

子宮頸部細胞診が

ASC-US 以上 

または HPV DNA

検査が陽性 

6 ヵ月後に HPV DNA

検査 iおよび子宮頸部

細胞診を再施行 

HPV DNA検査 i

陽性 
AGC-NOS コルポスコピーx 

ガイドラインに従って

スクリーニングを再開

（CERVS-1 を参照） 

陰性 
4 回連続で陰性となる

まで、4～6 ヵ月毎に 

子宮頸部細胞診を 

繰り返す 

陰性 HPV DNA検査 i

未施行 

子宮頸部細胞診

ASC-US 以上 
コルポスコピーx 

AGC 陰性 

CIN 1, 2, 3 の場合は、

CERVS-10 を参照 

AIS または微小浸潤 

の場合は、CERVS-15

を参照 

浸潤癌の場合は、NCCN

子宮頸癌ガイドラインを

参照 

子宮内膜生検を施行した

場合は、CERVS-16 を

参照 

腫瘍または AIS または 

微小浸潤を示唆する AGC 

CKCs,w 

CIN 1, 2, 3 または AIS

または微小浸潤 

CERVS-13 

ガイドライン索引 

子宮頸癌スクリーニング 目次

考察 

i FDAが承認しているHPV DNA検査は高リスク型ウイルスを対象としたものであり、低リスク型ウイルスの検査としては使用されない。高リスク型HPV DNA検査で

は、HPVのうち12～14 種類の高リスク型HPVのいずれかの存在が検出されるが、検出された型を特定することはできない。 
s 
腫瘍、微小浸潤または上皮内腺癌を示唆する結果が得られた場合は、CKCまたはLEEPの後に子宮内膜採取を施行すること（未施行の場合）。 

w
 進展度を判定できない腺系病変では十分なマージンを確保するのが困難であるため、CKCを施行すべきである。 

x
 コルポスコピー所見に応じて適切なパスに従うこと（CERVS-12を参照）。該当する場合は、妊娠中のコルポスコピー（CERVS-B）を参照のこと。 

http://www.tri-kobe.org/nccn/guideline/gynecological/japanese/cervical.pdf
http://www.tri-kobe.org/nccn/guideline/gynecological/japanese/cervical.pdf
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注意：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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異型腺細胞：フォローアップおよび管理 

ECC 所見 フォローアップ 管理 子宮頸部 

生検所見 ガイドラインに従ってスクリーニングを

再開（CERVS-1 を参照） 
陰性 

12 ヵ月後に 

HPV DNA検査 i 
コルポスコピーx 陽性 

陰性 
陰性 

2 回連続で陰性となる

まで、6 ヵ月毎に子宮

頸部細胞診を繰り返す 

ガイドラインに従ってスクリーニングを

再開（CERVS-1 を参照） 

子宮頸部

細胞診
ASC-US

以上 

CIN 1 
コルポスコピーx 

CKC  s,w 
CIN 1, 2, 3 または AIS 

または微小浸潤 陽性 

CKC  r,sまたは 

LEEP 
陰性 

CIN 1, 2, 3 の場合は、

CERVS-10 を参照 

AIS または微小浸潤の場

合は、CERVS-15 を参照 

浸潤癌の場合は、NCCN

子宮頸癌ガイドラインを

参照 

子宮内膜生検を施行 

した場合は、 

CERVS-16 を参照 

CIN 2 AGC 

CKC  s,w 
CIN 1, 2, 3 または AIS 

または微小浸潤 陽性 

CKC  r,sまたは 

LEEP 
陰性 

CIN 3 

CKC  s,w 
 

CIN 1, 2, 3 または AIS 

または微小浸潤 陽性 

CERVS-14 

ガイドライン索引 

子宮頸癌スクリーニング 目次

考察 

i 
FDAが承認しているHPV DNA検査は高リスク型ウイルスを対象としたものであり、低リスク型

ウイルスの検査としては使用されない。高リスク型HPV DNA検査では、HPVのうち12～14 種

類の高リスク型HPVのいずれかの存在が検出されるが、検出された型を特定することはできな

い。 
r 

CKCが望ましいが、マージンを十分に確保するよう注意するのであれば、LEEPも許容される。 
s 
腫瘍、微小浸潤または上皮内腺癌を示唆する結果が得られた場合は、CKCまたはLEEPの後に子

宮内膜採取を施行すること（未施行の場合）。 

w
 進展度を判定できない腺系病変では十分なマージンを確保するのが困難であるため、CKCを施行

すべきである。 
x コルポスコピー所見に応じて適切なパスに従うこと（CERVS-12を参照）。該当する場合は、妊娠

中のコルポスコピー（CERVS-B）を参照のこと。 

http://www.tri-kobe.org/nccn/guideline/gynecological/japanese/cervical.pdf
http://www.tri-kobe.org/nccn/guideline/gynecological/japanese/cervical.pdf
http://www.tri-kobe.org/nccn/guideline/gynecological/japanese/cervical.pdf
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上皮内腺癌または微小浸潤： 

CKC または LEEP 所見の管理 
CKC または LEEP所見 

陽性 CERVS-12 を参照 

 子宮摘出術を施行するまで、6ヵ月 

毎に子宮頸部細胞診/Pap検査±ECC 

 同意/カウンセリングが必要である 

 出産を終えたら子宮摘出術を強く 

考慮する 

子宮摘出術を施行するまで、

6 ヵ月毎に子宮頸部細胞診

/Pap検査±ECC 

断端陰性、 

妊孕性温存を希望 陰性 

断端陰性、妊孕性

温存を希望しない 
子宮摘出術を強く考慮する 

上皮内腺癌または微小浸潤

（婦人科腫瘍医/専門医への

紹介を強く考慮すること） 
 断端陰性とするために再切除 

 同意/カウンセリングが必要である 

 出産を終えたら子宮摘出術を強く考慮する 

断端陽性、 

妊孕性温存を希望 

 子宮摘出術 

 子宮摘出術を施行する前に浸潤癌を除外するための

CKCの再施行を考慮する（カテゴリー2B） 

断端陽性、妊孕性

温存を希望しない 

浸潤癌 NCCN 子宮頸癌ガイドラインを参照 

CERVS-15 

ガイドライン索引 

子宮頸癌スクリーニング 目次

考察 
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子宮内膜生検：所見および管理 

子宮内膜 

生検所見 

管理 

AGC の発生源として他に説明がつかない場合には、

経腟超音波検査による子宮内膜厚の測定を考慮 
陰性 

子宮内容除去術（D＆C）を考慮 

または 

ホルモン療法 
増殖症 

D&C 

または 

婦人科腫瘍医/専門医への紹介を考慮 

子宮内膜生検 異型増殖症 

浸潤癌 NCCN 子宮体がんガイドラインを参照 

D＆Cを考慮 

または 

閉経後女性で他にAGCの発生源が特定されない場合は、

経腟超音波検査による子宮内膜厚の測定を考慮 

不適正 

CERVS-16 

ガイドライン索引 

子宮頸癌スクリーニング 目次

考察 
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ベセスダシステム 2001 

検体の種類： 

  従来法による検体（パパニコロウ塗抹検体）、液状検体、その他から選
択して明記する。 

検体の適否 

• 評価に適正（子宮頸管内/移行帯成分の有無とその他の質的指標 

［血液や炎症などによる部分的な不明瞭さ］をすべて記載する） 

• 評価に不適正（理由を明記する） 
 不合格/処理せず（理由を明記する） 

 処理及び検鏡を行ったが、上皮細胞異常を評価するには不適正 

（理由を明記する） 

解釈/結果 

上皮内病変または悪性腫瘍に対し陰性（腫瘍を示す細胞の証拠を 

認めない場合には、報告書の一般分類および/または解釈/結果の項に 

微生物またはその他の非腫瘍性所見の有無について記載する。） 

• 微生物： 

 腟トリコモナス（Trichomonas vaginalis） 

 形態学的にカンジダ属と考えることのできる真菌 

 細菌性腟症を示唆する腟内細菌叢の変化 

 形態学的に放線菌属と考えることのできる細菌 

 単純ヘルペスウイルスと考えることのできる細胞変化 

• その他の非腫瘍性所見（報告は任意；すべてを列挙する必要はない） 

 以下と関連する反応性細胞変化： 

− 炎症（典型的な修復像を含む） 

− 放射線 

− 子宮内避妊器具（IUD） 

 子宮摘出後の腺細胞の状態 

 萎縮 

• その他 

 子宮内膜細胞（40歳以上の女性） 

（「扁平上皮内病変陰性」か否かを明記する） 

上皮細胞異常 

• 扁平上皮系 

 異型扁平上皮細胞 

− 意義不明（ASC- US） 

− HSILを除外できない（ASC- H） 

 軽度扁平上皮内病変（LSIL） 

− HPV感染/軽度異形成/CIN 1を含む 

 高度扁平上皮内病変（HSIL） 

− 中等度および高度異形成、CIS; CIN 2およびCIN 3を含む 

− 浸潤を疑わせる所見あり（浸潤が疑われる場合） 

 扁平上皮癌 

• 腺系 

 異型 

− 子宮頸管細胞（NOSまたはコメントに明記する） 

− 子宮内膜細胞（NOSまたはコメントに明記する） 

− 腺細胞（NOSまたはコメントに明記する） 

 異型 

− 腫瘍性を示唆する子宮頸管細胞 

− 腫瘍性を示唆する腺細胞 

 子宮頸管上皮内腺癌 

 腺癌 

− 子宮頸管 

− 子宮内膜 

− 子宮外 

− 特定不能（NOS） 

• その他の悪性腫瘍：（明記する） 

注意：NCIベセスダシステム2001のウェブサイトには、この表で使用した用語の定義などの補足情報と補助的検査および自動化細胞診に関する情報が掲載されている。 

NCIベセスダシステム2001：次のウェブサイトから閲覧可能：http://nih.techriver.net/bethesdaTable.php 2012/02/01にアクセス確認。 

CERVS-A 

ガイドライン索引 

子宮頸癌スクリーニング 目次

考察 

 

http://nih.techriver.net/index.php
http://nih.techriver.net/bethesdaTable.php
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp


NCCN Guidelines Version 2.2012 

子宮頸癌スクリーニング 

 

2012年第 2版 08/02/12 著作権 © 2012 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。 

 

注意：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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妊娠中のコルポスコピー 

コルポスコピーとフォローアップに関する推奨事項については、以下の事項を除き、本ガイドラインで概説した

内容と同じである： 

• 妊娠中のコルポスコピーの経験を有する診断医にコンサルトまたは紹介する。 

• ECCは施行しないこと。 

• CIN（グレードは問わない）の治療は妊娠終了後まで延期する。 

• LSILおよびASC-USに対するコルポスコピーおよび子宮頸部生検は、分娩後6週まで延期できる。 

• コルポスコピーおよび子宮頸部生検は、高度病変または浸潤癌が疑われる症例だけに限定すべきである。 

• 浸潤癌が疑われる場合に限り、診断を目的とした限局的な切除手技が推奨される。 

• ブラシ細胞診は妊娠中でも安全である。 

CERVS-B 

ガイドライン索引 

子宮頸癌スクリーニング 目次

考察 
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考察 

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に基づき、介入が適切であるという

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き、介入が適切であ

るという 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き、介入が適切であ

るという NCCNのコンセンサスが存在する。 

カテゴリー3：エビデンスのレベルには関係なく、介入が適切か否かにつ

いて NCCN内で大きな見解の不一致がある。 

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 

子宮頸部細胞診によるスクリーニングは、子宮頸部扁平上皮癌の発生

率および死亡率を低下させ、子宮頸癌の治癒率を増加させることが証

明されている 1-4。米国では、子宮頸癌の発生率および死亡率にスクリ

ーニングによる有意な低下がみられているものの、2012 年の新規症例

数は 12,170 例、死亡症例数は 4,220 例と推定されている 5、6。高リス

ク群としては、医療サービスを利用できない女性や、子宮頸癌検診が

ルーチンに実施されていない国から米国に移住してきた女性などが含

まれる。子宮頸癌の早期発見を目的としたスクリーニングには主に子

宮頸部細胞診が用いられていることから、この NCCN 子宮頸癌スクリ

ーニングガイドラインでは、子宮頸部細胞診の評価および管理につい

て指針を提示することを目的とした。高リスク型ヒトパピローマウイ

ルス（HPV）の DNA 検査についても、選択された集団においては子宮

頸部細胞診によるスクリーニングの補助として有用であり、本 NCCN

ガイドラインにも記載されている。 

当 NCCN ガイドラインの推奨事項には、スクリーニング法、スクリー

ニングの開始時期と実施頻度、コルポスコピーを含むスクリーニング

での異常所見に対する管理などが含まれている。スクリーニングに用

いられる子宮頸部細胞診の方法としては、液状細胞診と従来からのパ

パニコロウ塗抹検査（Pap 検査）があるが、研究データからは、これ

ら 2 つの方法の結果は似かよったものと示唆されている 1-2。特に指定

しない限り、本稿（すなわち考察）ではこれらの手法を併せて「子宮

頸部細胞診」と総称する。現在では、米国で施行されている子宮頸部

細胞診の大半が液状細胞診となっている 7。従来の Pap 検査と比べた

場合の液状細胞診の利点としては、1）同じ検体で HPV 検査も施行で

きること、2）判定が容易なことなどが挙げられる 7。 

子宮頸癌の危険因子の 1 つに、高リスク型 HPV の持続感染があるが、

HPV16 型および 18 型が子宮頸癌の約 70％を占めている一方で 8-11、

女性、特に若年女性（30 歳未満）における HPV16/18 型感染の大半は

持続感染にはならない 12-14。子宮頸癌との関連性が認められるその他

の疫学的な危険因子としては、喫煙歴、出産歴、避妊薬の使用、性交

開始年齢が低い、セックスパートナーが多い、性感染症の既往歴、慢

性的な免疫抑制がある。扁平上皮癌が子宮頸癌全体の約 80％を占め、

腺癌は約 20％を占める（NCCN子宮頸癌ガイドラインを参照）11。 

高リスク型ウイルスを対象とした HPV DNA 検査は、一次スクリーニ

ングの検査法（併用検査［同時検査］）としても、細胞診異常に対す

る精査時の検査法としても用いられるが、低リスク型ウイルスを対象

とする検査は有用ではない（本考察の「HPV DNA 検査」を参照）15。

HPV DNA検査が原発性子宮頸癌のスクリーニング法として米国食品医

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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薬品局（FDA）の承認を取得したことで、いくつかの診断検査（cobas 

4800 HPV 検査、高リスク型 HPV 検査、HPV16/18 型 DNA 検査、

Hybrid Capture 2法による HPV DNA検査）が利用可能となっている。

しかしながら、30 歳未満の女性には HPV DNA 検査は推奨されない

（本考察の次節を参照）1, 15。 

子宮頸部細胞診で異常が認められた場合の評価では、コルポスコピー

とコルポスコープ下での狙い生検が第一選択の方法となる。コルポス

コピーでは、焦点距離の長い実体顕微鏡（倍率は 10～16 倍）で子宮頸

部を観察する。まず観察前に 4％酢酸溶液を子宮頸部に塗布する。酢

酸による色調変化と血管像を観察することによって、浸潤癌を除外し、

狙い生検で浸潤前病変の進展度を判定することが可能となる。この検

査は子宮頸部の扁平円柱上皮境界全体（すなわち移行帯全体）が観察

できれば適正とみなされ、頸管内掻爬（ECC）は不要となる 15-17。妊

娠中のコルポスコピーの施行について特別に考慮すべき事項について

も考察している（CERVS-Bを参照）。 

子宮頸部異常の定型的治療法には、 loop electrosurgical excision 

procedure（LEEP）、メスによる円錐切除術（CKC）、単純子宮全摘

出術などがあり、アブレーション治療としてはレーザー蒸散術と冷凍

療法が挙げられる。臨床医は、治療によって妊娠転帰が不良となる可

能性があることを患者に知らせるべきである 18。 

子宮頸癌のスクリーニング  

開始時期および実施頻度（CERVS-1 および CERVS-2 を参照） 

当 NCCN 委員会は、子宮頸癌スクリーニングの開始時期と実施頻度につい

て、American Cancer Society（ACS）、American Society for Colposcopy and 

Cervical Pathology（ASCCP）および American Society for Clinical Pathology

（ASCP）が発表した勧告を採用した（CERVS-1 を参照）1。性交経験の有

無に関係なく、女性は 21歳からスクリーニングを開始するべきである 1。し

かしながら、1 年毎の子宮頸癌スクリーニングの実施については、その方法

（子宮頸部細胞診など）や年齢層に関係なく、現在では推奨されていない。 

データによると、21 歳未満の女性における子宮頸癌リスクは非常に低いこ

とが判明しており、一方で治療による合併症のリスク（例えば、異形成に対

する治療歴を有する女性では早産が有意に増加する）を考慮すれば、21 歳

未満の女性への子宮頸癌スクリーニングの実施は避けるべきである 19-21。青

年または若年成人でも少数では子宮頸部上皮内腫瘍（CIN）3 の可能性があ

るが、21歳未満の若年女性での子宮頸癌への進行は極めてまれであり、CIN 

3の大半はその後のスクリーニングで拾い上げられる 15, 22-24。若年女性の多く

が最初の性行為から数年間に HPV陽性となる 25-27。そのため、性交経験のあ

る青年または若年女性（21 歳未満）における高リスク型 HPV の感染率は高

いものの、感染の多くは消退する 15, 22, 28。したがって、30歳未満の青年期ま

たは若年女性のスクリーニングにはHPV DNA検査は推奨されない 1, 15, 20。 

ただし、免疫不全状態の青年または若年成人（HIV 感染者、臓器移植患者、

長期間のステロイド使用者など）では、より高い頻度で子宮頸癌スクリーニ

ングを受ける必要のある場合がある。例えば HIV感染者は、最初の診断から

1年間は 6ヵ月毎、その後は 1年毎に検査を受けるべきである。HPV16型お

よび 18 型を対象とする予防接種を受けた若年女性（21 歳以上）については、

これらの他にも発癌性を有する高リスク型 HPV（HPV31 型、HPV45 型な

ど）が少なくとも 12 種類は存在するため、やはり子宮頸部細胞診によるス

クリーニングを開始すべきである 1。 

婦人科ケアの開始時期は、子宮頸癌スクリーニングの必要性に基づいて考え

るべきではない。すなわち、性交経験のある青年期女性は性感染症について

のカウンセリングと検査を受けるべきであり、また安全な性行為と避妊法に
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ついてもカウンセリングを受けるべきである。これらは、無症状であれば腟

鏡を用いることなく施行可能である。スクリーニングの開始後は、21～29

歳の間は子宮頸部細胞診単独で 3 年毎に施行していくべきである 1。ただし、

危険因子（例、子宮頸癌の既往歴、CIN 2～3の診断、ジエチルスチルベスト

ロール［DES］の子宮内曝露、免疫不全状態［HIV 感染など］）を有する女

性は、医師の判断に応じて、より短い間隔（通常は年 1 回）でスクリーニン

グを受けるべきである。 

HPV DNA 検査はまた、1）30 歳未満でのルーチンのスクリーニングとして

も、2）細胞診で ASC-H、LSIL または HSIL と診断された女性にも推奨され

ない 1。LSILと診断された閉経後女性には、HPV DNA検査を利用してもよい。

30 歳未満の女性では、高リスク型 HPV の感染率は約 20％であるが、

HPV16/18型の感染は大半が消退する。詳細については「HPV DNA検査」の

節を参照のこと。 

30 歳以上の女性に対するスクリーニングの選択肢には、1）5 年毎の子宮頸

部細胞診と高リスク型 HPV DNA 検査の併用（すなわち同時検査）（望まし

い）と、2）3 年毎の子宮頸部細胞診の単独施行がある（CERVS-1 を参照）1, 

8, 12, 29, 30。子宮頸部細胞診単独は、扁平上皮癌の検出には効果が高いが、腺癌

検出の効果は劣る 31。したがって、HPV DNA 検査を追加することによって

腺癌および上皮内腺癌の検出率が向上することから、同時検査が望ましい 29。

しかしながら、3 年毎の子宮細胞診の単独施行にも子宮頸癌の低減効果があ

ることが証明されており、その一方で子宮頸癌の大半が扁平上皮癌であり、

また HPV 検査が施行できないことでスクリーニングの実施が妨げられるべ

きではないとの認識が臨床医の間にあることから、この方法もまた選択肢の

1 つである。検査結果が陰性となった 21～65 歳の女性については、スクリ

ーニング間隔を延長すべきではない。HPV DNA 検査単独でのスクリーニン

グは、現時点では推奨されない（本考察の「HPV DNA 検査」を参照）。患

者には、たとえ来院毎に子宮頸部細胞診を施行しないとしても、1 年毎の婦

人科診察が適切であるかもしれないことを知らせるべきである。子宮頸部を

含めた子宮摘出術を受けたことのある女性で、CIN 2 以上の診断を受けたこ

とがある場合は、腟細胞診によるルーチンのスクリーニングを実施していく

べきである（CERVS-2 を参照）。一方、子宮頸部を含めた子宮摘出術を受

けてはいるが、これらの危険因子が認められない場合は、子宮頸癌スクリー

ニングは不要である 1。 

子宮頸部細胞診と高リスク型 HPV DNA 検査を併用することにより、子宮頸

癌の前駆病変である CIN 3 の検出率が向上するようである 32-34。同時検査で

の陽性とは、1）HPV 検査が陽性の場合か、2）HPV 検査が陰性かつ細胞診

で LSIL 以上と判定された場合のいずれかである。同時検査での陰性とは、

HPV 検査が陰性で、かつ ASC-US 陰性か細胞診陰性となった場合である。

30 歳以上の女性を対象としたスクリーニングでは、HPV DNA 検査単独での

（すなわち子宮頸部細胞診は施行しない）実施が可能であると示唆した研究

もあるが、現時点において、米国ではこの戦略は採用されていない（本考察

の「HPV DNA検査」を参照）1, 32, 35。細胞診が陰性で高リスク型HPV DNA検

査が陽性となった女性における適切なスクリーニング間隔については、

CERVS-4 に示したほか、以降でも記載している（「21 歳以上の成人女性に

おける扁平上皮細胞異常」を参照）。 

スクリーニングの継続または中止（CERVS-1およびCERVS-2を参照） 

HPV16 型および 18 型に対する予防接種を受けた女性にも、子宮頸部

細胞診によるスクリーニングを開始して継続すべきである（CERVS-1

を参照）1。CIN 2、CIN 3 または AIS に対する治療歴のある女性では、

依然として病変の残存または再発のリスクが残るため、治療終了後の

最初の術後サーベイランスから少なくとも 20 年間は、ルーチンのスク

リーニングを継続するべきである 7。その他の危険因子（DES の子宮

内曝露、免疫不全状態［HIV 感染など］など）のある女性では、子宮

頸部細胞診によるスクリーニングを継続すべきである。 
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良性疾患に対して単純子宮全摘出術を受けた女性では、子宮頸癌スク

リーニングを中止することができるが、身体診察か病理報告によって

子宮頸部が完全に摘除されたことを確認するよう努めるべきである。

子宮頸癌の発生は緩徐であり、危険因子は加齢に伴い減少していくこ

とから、子宮頸部を有する 65 歳以上の女性では、過去に十分な検査で

結果が陰性（すなわち、過去 10 年間に細胞診が 3 回以上連続で陰性、

または同時検査が 2 回連続で陰性）となり、かつ子宮頸部細胞診で異

常が認められたことのない場合は、子宮頸癌スクリーニングは中止し

てもよい 7, 19。併存症や生命を脅かす疾患がある患者でも、スクリーニ

ングを中止することができる。 

HPV DNA検査 

HPV DNA 検査を単独でスクリーニングに用いるべきではない（例えば、

子宮頸部細胞診と併用すること［同時検査］）。また現時点では、HPV 

DNA 検査を子宮頸癌に対する他のスクリーニング法の代用法とすべきで

はない（本節の末尾を参照）。比較的新しい「第二世代」検査（cobas 

4800 HPV 検査など）と比較的古い「第一世代」検査（高リスク型 HPV、

HPV16/18型 DNA検査、Hybrid Capture 2法による HPV DNA検査）を含

めて、いくつかの高リスク型HPV DNA検査が FDAの承認を受けている。

そのうち新規の検査法である cobas HPV DNA 検査では、3 つの結果

（HPV16 型、HPV18 型と、その他 12 種類の高リスク型 HPV［31、33、

35、39、45、51、52、56、58、59、66、68 型］を統合したもの）を独立

して得ることができる 36, 37。 

第一世代の HPV 16/18型 DNA検査と高リスク型 HPV DNA検査は、それ

ぞれ異なる別個の診断検査である（ASCCP のウェブサイトを参照）。高

リスク型 HPV DNA 検査では、14 種類の高リスク型 HPV（発癌性あり）

のうちいずれか 1 種類でも存在するか否かを検出するものであり、検出さ

れたウイルスの型までは特定できない。HPV16/18型 DNA検査は、HPV16

型または 18 型の存在を検出する検査法であり、HPV 遺伝子型判定（HPV 

genotyping）とも呼ばれる。ASCCPのウェブサイトで HPV DNA検査に関

する情報が公開されている。 

別の第一世代の高リスク型 HPV DNA検査である Hybrid Capture 2法によ

るHPV DNA 検査（Digene社のHPV HC2 DNA Test）は、13種類の高リス

ク型 HPV のいずれかについて陽性か陰性を判定するものであるが、発癌

性のない HPV の亜型に対して若干の交差反応性を示すため、偽陽性とな

る可能性がある 38, 39。HC2法には検体の適正性を判断するための内部標準

が不要であることが注目に値する 40。HC2 法の検出感度については、細胞

診用検体との同時採取という状況で検査を行った研究でしかデータが得ら

れておらず、単独検査としてのHC2法の性能特性は不明である。 

現時点では、これらの高リスク型 HPV DNA 検査を単独のスクリーニング

検査として用いるのは控えるべきであり、子宮頸癌に対する他の有効なス

クリーニング法（すなわち通常の子宮頸部細胞診と婦人科診察）の代用法

とすべきではない（www.sgo.org/News/Media_Archive/Media_Archive/）1, 3。

これらの HPV DNA 検査に関する長期の追跡データは得られていない 1。

HPVは一過性感染で終わることが多く、通常はCIN 3や子宮頸癌の発生に

はつながらない。子宮頸癌が発生するには、高リスク型 HPV が持続感染

する必要がある 8, 13, 14, 41。さらに、浸潤癌の患者でHPV検査が偽陰性とな

ることもある 42, 43。以上より、HPV DNA 検査単独でのスクリーニングは、

現時点では（特に 30歳未満の若年女性では）推奨されない 1, 44。FDAが承

認している高リスク型 HPV DNA 検査の適応は、単独検査ではなく子宮頸

部細胞診の補助検査のみである。 

HPVワクチン 

4 価 HPV ワクチンによる予防接種は、子宮頸癌、外陰癌および腟癌（16

型、18 型）または尖圭コンジローマ（6 型、11 型）を引き起こす特定の
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高リスク型 HPV に対して感染防御効果をもたらす 45-49。HPV16 型または

18型による CIN 2および CIN 3（CIN 2/3）の予防効果について 3年後時

点での 4 価 HPV ワクチンの有効性を検討した研究では、予防接種前に

HPV16 型と 18 型のどちらにも感染歴のなかった女性の予防率は 99％で

あったが、予防接種前から感染していた女性では 44％に過ぎなかった 46。

浸潤癌への進行リスクについては、CIN 3（本質的に扁平上皮系の上皮内

癌［すなわち 0 期］である）が最良のマーカーであるという見解が広く

認められている 50。研究データからは、CIN 2病変は 40％が 2年後までに

消退すると示唆されているが、HPV16 型に由来する CIN 2 では消退の可

能性が比較的低いようである 51。さらに、CIN 2病変の 22％が上皮内癌に

進行するとの報告がメタアナリシスから得られている 52。 

接種後に免疫がどの程度持続するかは不明であるが、研究データによ

れば、4価 HPVワクチンは少なくとも 5～9.5年までは有効であること

が示唆されている 53-55。また最近のデータによると、4 価 HPV ワクチ

ンの接種によって、パパニコロウ検査、コルポスコピー、子宮頸部生

検での異常が減少する可能性も示唆されている 56。さらに、HPV 関連

疾患の治療を受けた女性において、4 価 HPV ワクチンの接種歴とその

後の HPV関連疾患の発生率低下の関連性が認められている 57。 

4価HPVワクチンについては、米国食品医薬品局（FDA）は 9～26歳の女児

および女性への使用を承認している（www.fda.gov/Biologics 

BloodVaccines/Vaccines/ApprovedProducts/UCM094042）。しかしながら、こ

のワクチンは性交開始前の女児および若年女性に接種した場合に最も有効と

なる。Advisory Committee on Immunization Practices（ACIP）、American 

College of Obstetricians and Gynecologists（ACOG）、American Cancer Society

（ACS）およびSociety of Gynecologic Oncology（SGO）は、11～12歳の女児

を対象としてルーチンに HPV ワクチンを接種すべきという見解で一致して

いるが、それ以外の年齢層に関する見解は異なっている（http://www.sgo.org/ 

WorkArea/showcontent.aspx?id=950）10, 58, 59。なお 4価HPVワクチンは、他の

適応（9～26 歳の男児および男性における尖圭コンジローマの予防など）で

も承認されている（www.fda.gov/BiologicsBloodVaccines/Vaccines/Approved 

Products/UCM094042）。 

HPVの予防ワクチンには 2価ワクチンも存在するが、これは 10～25歳の女

児および女性における高リスク型 HPV（16型および 18型）による子宮頸癌

お よ び 前 癌 病 変 の 予 防 を 適 応 と し て 米 国 で 承 認 さ れ た

（http://www.fda.gov/NewsEvents/Newsroom/PressAnnouncements/ucm1870 

48.htm）。この 2価ワクチンは、少なくとも 8年間は有効であり、米国以外

でも90ヵ国以上で承認されている 48, 60-64。 

Vaccine Adverse Event Reporting System（VAERS）のデータによると、失神

および静脈血栓症の報告こそあるものの、4価HPVワクチンは安全であるこ

とが示されている 65。2価ワクチンも安全であると報告されている 66, 67。2価

および 4 価ワクチンはどちらも予防を目的としたもので、治療効果はない。

現時点での米国の青年層における HPV ワクチンの接種率は約 32％である 68。 

子宮頸癌の 70％が HPV16 型または 18 型によるものと推定されているが、

ワクチン接種を受けた女性でも比較的まれな他の発癌性 HPV による子宮頸

癌リスクがある（ASCCPのウェブサイトを参照）47。ワクチンが対象とする

型ではないものの、同様に子宮頸癌の原因とりうる HPV（HPV31 型、

HPV45 型など）については、どちらのワクチンも多少の交差防御能を示す
69-71。しかしながら、HPV の予防接種を受けたとしても、スクリーニングに

関する推奨事項は変わらないという点に注意すべきである。すなわち、ワク

チン接種を受けた女性もまた、当ガイドラインに従って子宮頸癌スクリーニ

ングを継続すべきである。また、患者が HPV 予防接種に適格か否かを判定

する目的で HPV 検査や遺伝子型判定を用いるのは控えるべきである

（www.sgo.org/News/Media_Archive/Media_Archive/）。 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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初回所見（CERVS-3 を参照） 

当NCCN委員会は、子宮頸部細胞診の報告様式として 2001年のベセスダシス

テムを推奨する（CERVS-Aおよび ASCCPのウェブサイトを参照）72。初回の

スクリーニング検査で起こりうる種々の結果をCERVS-3に要約している。 

子宮頸部細胞診で正常（すなわち上皮内病変および悪性腫瘍について陰性）、

不適正もしくは異常（高度扁平上皮内病変［HSIL］など）または浸潤癌陽性

と報告された患者は、CERVS-3 に示した方針で管理される。肉眼的な浸潤癌

が存在していても子宮頸部細胞診では陰性と報告される場合もあることから、

子宮頸部に肉眼的に確認できる病変や疑わしい病変を認めた場合は、生検を

施行すべきである。子宮頸部細胞診で浸潤癌陽性と判定された場合は、可視

病変の生検が推奨されるが、可視病変が存在しない場合には診断目的での切

除が推奨される（NCCN 子宮頸癌ガイドラインまたは CERVS-10 を参照）。

初回の子宮頸部細胞診が陰性となり、子宮頸部が肉眼的に正常な場合は、そ

の後のスクリーニングは前述の実施頻度に関する推奨に基づいて実施すべき

である（CERVS-1を参照）。 

子宮頸部細胞診で不適正と報告された症例では、6～12 週間以内に再検査を行

うべきである。適応がある場合は、基礎にある感染症について次の細胞診検

体の採取前までに治療を行っておくべきである。子宮頸部細胞診と高リスク

型HPV DNA検査の併用（すなわち同時検査）については、以下の節で考察す

る。ASCCPからコンセンサスガイドライン「2006 Consensus Guidelines for 

the Management of Women With Abnormal Cervical Cancer Screening 

Tests」が公表されている 15, 73。 

細胞診陰性かつ高リスク型HPV DNA検査陰性の女性（CERVS-4） 

高リスク型 HPV DNAは陽性であるが細胞診は陰性となった 30歳以上の女性

では、1）HPV 遺伝子型判定（カテゴリー1）（すなわち HPV16/18 型特異的

DNA 検査）を施行する、2）12 ヵ月後の時点で両検査（細胞診と高リスク型

HPV DNA）を再施行する、などが選択肢となる（CERVS-4 を参照）。遺伝子

型判定をカテゴリー1の推奨としているのは、最近実施された第 III相のランダ

ム化試験（ATHENA 試験）のデータに基づいている 74。この ATHENA

（Addressing THE Need for Advanced）HPV診断試験では、高リスク型HPV

である HPV16 型または 18 型が陽性と判定された女性では、たとえ細胞診の

結果が陰性であっても、子宮頸癌のリスクが高いことが明らかにされた 36, 74。

そのため、このような女性には直ちにコルポスコピーを施行することが推奨

される 74。HPV16/18型の持続感染者では、その他の高リスク遺伝子型の HPV

感染者よりも子宮頸癌のリスクが高い。 

いくつかの研究から、スクリーニングの間隔は 1 年間とするのが適切かつ安

全であると示唆されている 1, 29, 32, 74, 75。HPV陽性の女性におけるCIN 3の年間発

生リスクは 0.8～4％である 1。高リスク型 HPV が陽性となった女性でも、約

60％がフォローアップ期間中に HPV陰性となる 76。また CIN 3以上の発生率

は、HPV16 型陽性の女性で 17％、HPV18 型陽性の女性で 14％であり、その

他の高リスク型 HPV では 3％に過ぎないことが示唆されている 77。したがっ

て、HPV16 型および 18型はその他の高リスク型 HPVよりも発癌性が強く、

HPV16/18型の持続感染者ではリスクがより高くなることから、HPV遺伝子型

判定の利用も有用となる。 

21 歳以上の成人女性における扁平上皮系異常（CERVS-5 を参照） 

意義不明の異型扁平上皮細胞または軽度扁平上皮内病変 

本 NCCNガイドラインでは、成人における ASC-USの管理方針について 3つ

の選択肢を提示している。成人女性では、青年期女性の場合とは異なり基礎

的な感染率が低いことから、高リスク型ウイルスを対象としたHPV DNA検査

が有益となる 78。ASC-US は曖昧な診断であるため、ASC-USと判定された患

者のリスクを判断するためには、HPV 検査が有用である。選択肢のひとつに

HPV検査を含めたのは、ASC-US-LSIL Triage Study（ALTS）の試験結果に基づ

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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くものであり、この試験では、HPV トリアージ（液状細胞診からの塗抹標本

で認められた異型所見に対する追加検査［reflex testing］としての HPV 検査）

が、コルポスコピーを直ちに施行する場合と比べて、CIN 3 の検出に少なくと

も同程度の感度を有し、それにより約半数の女性がコルポスコピーに紹介さ

れることが明らかとなった 79。 

しかしながら NCCN と ASCCP は、ASC-US と判定され発癌性を有する高リ

スク型HPV DNAが陽性の女性について、コルポスコピーの施行例を選定する

スクリーニング目的でHPV16/18型に特異的なDNA検査（すなわちHPV遺伝

子型判定）を利用することを推奨していない（ASCCP のウェブサイトを参

照）。CIN 2以上を認める症例のうち、HPV16型または 18型が認められるの

は約 50％に過ぎない 80。このように、他の高リスク型の発癌性 HPV（31型、

45型など）が陽性の ASC-US例でも、CIN 2以上の発生リスクは約 20％とな

る。そのためNCCNとASCCPは、高リスク型HPV DNA陽性のASC-US例に

はコルポスコピーのための紹介を推奨している。 

第 2の選択肢は、直ちにコルポスコピーを施行するというものであり 15、第 3

の選択肢は、6 ヵ月後に子宮頸部細胞診を繰り返すというものである。6 ヵ月

間隔で施行した細胞診が 2回連続で陰性となった場合には、2年毎のスクリー

ニングを再開することができる（CERVS-1 を参照）。しかし、再度の細胞診

でも ASC-US の持続またはそれ以上の所見が確認された場合には、コルポス

コープによる子宮頸部の評価が適切となる。 

軽度扁平上皮内病変、高度異形成が疑われる異型扁平上皮細胞、高度扁平上
皮内病変  

成人患者では、ALTS 試験において有用なトリアージ戦略が同定されなかった

ことから、細胞診で LSIL と判定された場合には最初からコルポスコピーを施

行するのが最良の管理方針であることが実証された 79。したがって、LSIL、

ASC-Hまたは HSIL と判定された 21 歳以上の成人には、コルポスコピーが推

奨される。細胞診でASC-H、LSILまたはHSILと判定された女性への高リスク

型HPV DNA 検査の施行については、前述のように、その結果によって管理方

針が変わることがないため、推奨されない。なお、細胞診での LSIL は組織診

でのCIN 1と同じではなく、同様に細胞診でのHSILは組織診でのCIN 2、CIN 

3と同じでないことに注意すること 15。 

LSIL、ASC-US もしくは HPV16 型または HPV16/18 型検査陽性と判定された
症例に対するコルポスコピー 

コルポスコピーの適正例（CERVS-6を参照） 

コルポスコピーの結果を評価する際には、コルポスコープで子宮頸部の移行

帯全域を観察できたか否か、すなわち検査が適正であったか否かを判定する

ことが重要である 15。コルポスコピーの不適例については、次の節で取り上げ

る。ASCCP からコンセンサスガイドライン、「2006 Consensus Guidelines for 

the Management of Women With Cervical Intraepithelial Neoplasia or Adenocarcinoma 

in Situ」が公表されている 15, 73。 

ASC-US、LSILまたは HPV16/18 型検査陽性と判定された症例にはコルポスコ

ピーが推奨される。適正なコルポスコピーが施行された後に、子宮頸部生検

で陰性またはCIN 1と診断された女性（または生検が施行されなかった女性）

には、6 ヵ月後の時点で細胞診を再施行するか 12 ヵ月後の時点で高リスク型

HPV DNA 検査を施行するフォローアップも可能である。このような患者には、

過剰治療となる可能性を避けるために切除やアブレーション治療は推奨され

ない。これらの病変は大半が消退し完治するため、6 ヵ月後および 12 ヵ月後

の子宮頸部細胞診で陰性であれば、通常のスクリーニングスケジュールに戻

してもよい 28。これら2回の検査の一方でもASC-US以上と判定された場合に

は、フォローアップ評価が推奨される。（CERV-5を参照）。12ヵ月後に高リ

スク型HPV DNA検査によるフォローアップを受ける患者では、そこで陽性と

なればコルポスコピーの適応となり、陰性であれば通常のスクリーニングス

ケジュールに戻ることが許容される（CERVS-1を参照）。ALTS試験では、コ

ルポスコピーでの初期診断が CIN 1 以下であった女性から後に CIN 2 または

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://www.tri-kobe.org/nccn/guideline/gynecological/japanese/cervical.pdf
http://www.tri-kobe.org/nccn/guideline/gynecological/japanese/cervical.pdf
http://www.tri-kobe.org/nccn/guideline/gynecological/japanese/cervical.pdf
http://www.tri-kobe.org/nccn/guideline/gynecological/japanese/cervical.pdf
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CIN 3 の症例を同定するのに最も有効な検査法は、12 ヵ月後の高リスク型

HPV DNA検査単独である可能性が示唆された 81。ただし、HPV16型および18

型の他にも発癌性を有するHPV（HPV31型、HPV45型など）が存在するため、

これらの症例にHPV遺伝子型判定は推奨されない。 

子宮頸部生検で CIN 2 または CIN 3 と判定された場合の治療法としては、

LEEP、冷凍療法、CKC、レーザー蒸散術などがある。ただし CIN 2 について

は、特定の臨床状況（妊孕性の温存を希望し、来院について信頼できる若年

女性の患者が治療の施行を望まない場合など）では、担当医の裁量で無治療

での経過観察とすることも許容される。既存の病的状態や QOL の改善に適応

がある場合には、単純子宮全摘出術がCIN 3に対する選択肢となる。当委員会

は、AIS または子宮頸部微小浸潤癌が疑われる患者への CKC の施行を支持し

ている 82。LEEP では、焼灼によるアーチファクトのために組織標本の病理学

的評価に支障を来す可能性がある。しかしながら、臨床医がこのリスクを認

識し、十分なマージンを確保するよう努めるのであれば、LEEP も容認される。

子宮頸部生検で浸潤癌と診断された場合は、NCCN 子宮頸癌ガイドラインに

準じた治療が必要となる。腺性腫瘍、微小浸潤または AIS が検出された症例

には、子宮内膜採取（未施行の場合のみ）が推奨される。 

コルポスコピーの不適例（CERVS-7を参照） 

ASC-US、LSILもしくはHPV16型または16/18型検査陽性と判定された症例で

コルポスコピーを施行し、不適正と判定された場合は、子宮頸部の狙い生検

に加えて ECC を施行すべきである。子宮頸部生検が陰性（または生検が未施

行）で ECC所見が陰性または CIN 1の場合には、6ヵ月後時点での細胞診の

再施行か 12ヵ月後時点での高リスク型 HPV DNA検査が選択肢となる。これ

らについては、コルポスコピーの適正例について概説したものと同じ戦略を

採用すべきである。 

ECCを施行して CIN 2または CIN 3と診断された場合は、確定診断のために

LEEP または CKC が必要となる 83。コルポスコピーが不適正と判定された症

例で、子宮頸部生検後に CIN 2 と判定された場合は、確定診断のために

LEEP または CKC が必要となる 83。CIN 3 が同定された場合の選択肢には、

LEEPまたは CKCと単純子宮全摘出術の併用（もしくは LEEPまたは CKC単

独）などがある。CIN 3 の患者には、その診断を確認するために、単純子宮全

摘出術の前に LEEPか CKCを施行することが推奨される。生検で AISまたは

微小浸潤と診断された症例には、診断目的での切除（CKC が望ましい）が推

奨され、病変が上皮内に限局することが確認された症例では、CKC または

LEEP が最も信頼のおける治療法となりうる 82。浸潤癌と診断された場合は、

NCCN子宮頸癌ガイドラインに準じた治療が必要となる。 

ASC-H、HSILもしくは HPV16型または HPV16/18型検査陽性と判定された症
例に対するコルポスコピー（CERVS-8を参照） 

ASC-H、HSILもしくは HPV16型または 16/18型検査陽性と判定されたすべて

の女性には、コルポスコピーによる評価が必要となる。ここでも、コルポス

コピーの適否に応じて管理方針が異なってくる（CERVS-8またはCERVS-9の

いずれかを参照）。コルポスコピー適正例の管理方針は、病変が認められた

か否かに依存する。病変が認められない症例、生検が施行されなかった症例、

コルポスコピーが陰性の症例には、ECC を施行すべきである。ECC で陰性と

判定された場合は、子宮頸部細胞診を 6 ヵ月毎に 2 回連続で陰性となるまで

繰り返すべきである。2 回連続で陰性となった後は、通常のスクリーニングが

推奨される（CERVS-1 を参照）。ECC で CIN 1 が同定され、細胞診所見が

ASC-H であった症例では、子宮頸部細胞診によるフォローアップを考慮して

もよい。 

適正なコルポスコピーが施行されて、何らかの病変が同定された場合には、2

つの選択肢がある。第1の選択肢はLEEPであるが、妊孕性の維持が問題とな

らない場合は特に有用となる。LEEPの施行後は次節の記載に従ってCINに対

するフォローアップを継続すべきである（CERVS-10を参照）。第 2の選択肢

は生検である。子宮頸部生検で陰性またはCIN 1と診断された症例では、1）6

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://www.tri-kobe.org/nccn/guideline/gynecological/japanese/cervical.pdf
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ヵ月毎の子宮頸部細胞診によって管理するか（2 回連続で陰性となるまで繰り

返し、その後は通常のスクリーニングを再開できる）、2）確定診断または陽

性所見の確認を目的としてLEEPまたはCKCを考慮することができる。 

CIN 2または CIN 3と診断された症例では、LEEP、冷凍療法、CKCまたはレ

ーザー蒸散術による治療が必要となる。ただしCIN 2については、特定の臨床

状況（妊孕性の温存を希望し、かつ来院の継続について信頼のおける若年女

性患者が治療の施行を望まない場合など）では、担当医の裁量で無治療での

経過観察とすることも許容される。同定された病変がCIN 3の場合と、他に子

宮摘出術の適応（症候性子宮筋腫、持続する異常出血など）がある場合には、

単純子宮全摘出術もまた選択肢の 1 つとして推奨される。ここでも、生検所

見が AISまたは微小浸潤癌の場合には CKCが望ましい。浸潤癌が確認された

場合は、NCCN子宮頸癌ガイドラインに準じた治療が必要となる。 

HSIL が認められたもののコルポスコピーが不適正と判定された症例には、本

ガイドラインで示した概要に従って、LEEP または CKC を施行することが推

奨される（CERVS-10を参照）。ASC-Hと判定されたものの ECCは陰性で病

変が確認されなかった症例については、当委員会は、細胞診を 6 ヵ月毎に 2

回連続で陰性となるまで繰り返すことを推奨する。2 回連続で陰性となった後

は、通常のスクリーニングが推奨される（CERVS-1 を参照）。子宮頸癌のス

クリーニング検査で腟および外陰部の異常として腫瘍の可能性が疑われる場

合は、腟および外陰部のコルポスコピーを施行する 84。 

子宮頸部上皮内腫瘍に対する治療後のフォローアップ（CERVS-10を参照） 

冷凍療法またはレーザー蒸散術によるアブレーション治療を施行した場合は、

断端部の評価が不可能となるため、これらを受けた患者に推奨されるフォロ

ーアップは 6ヵ月後時点での子宮頸部細胞診か 12ヵ月後時点での高リスク型

HPV DNA検査となる 85。最初の管理方針が切除術（LEEPまたは CKC）とさ

れた症例の治療法は、断端部の状態に依存する。CIN 2またはCIN 3と診断さ

れた断端陰性の症例および CIN 1と診断されたすべての症例には、6ヵ月後時

点での子宮頸部細胞診か12ヵ月後時点でのHPV DNA検査が推奨される。 

CIN 2 または CIN 3 と診断された断端陽性の症例に対する選択肢としては、

1）6 ヵ月後時点での子宮頸部細胞診（ECC を考慮してもよい［カテゴリー

2B］）、2）再切除（特に浸潤が疑われる場合）、3）子宮摘出術の考慮など

がある。再施行された子宮頸部細胞診またはHPV DNA検査が陰性であった場

合は、本ガイドラインに従ったスクリーニングを再開することができる

（CERVS-1を参照）。HPV DNA検査が陽性の場合には、コルポスコピーが推

奨される。再施行した子宮頸部細胞診で ASC-US 以上が同定された場合は、

前述の記載に従って管理を進めるべきである（CERVS-5を参照）。 

子宮頸部上皮内腺癌（CERVS-11を参照） 

AIS は検体採取が困難な部位（すなわち子宮頸管）に発生するため、AIS の診

断という点では、子宮頸部細胞診によるスクリーニング法の有用性は低くな

る 31, 86-88。そのため、腺癌の発生率低減という意味では、子宮頸部細胞診単独

の有効性は示されていない 89-91。腺癌は、細胞診が陰性で HPV 検査が陽性と

なった症例でしばしば診断される 29。したがって、腺癌を診断するには HPV

同時検査が有用である。 

子宮内膜生検単独で AIS と判定された症例では、適応があれば（すなわち 35

歳以上であるか子宮内膜の危険因子を有する場合）コルポスコピーと ECC が

推奨される（CERVS-11 を参照）。CKC は、ほぼすべての所見（陰性、CIN 1

～3、AIS、微小浸潤など）に対して推奨される。浸潤癌と判定された症例は、

NCCN子宮頸癌ガイドラインによって管理すべきである。 

異型腺細胞（CERVS-12 を参照） 

子宮頸部細胞診で異型腺細胞（AGC）が認められた患者では、その 45％に臨

床的意義のある病変が検出され 92、具体的には CIN、AIS、微小浸潤、浸潤性

子宮頸癌、子宮内膜癌、卵巣癌、卵管癌などが認められる 15, 43。しかしながら、

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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最も頻度が高いのはCINであり、浸潤癌の頻度は 3～17％である 15。液状細胞

診を用いることで、 AGC の検出率は改善されるようである

（http://www.sgo.org/WorkArea/showcontent.aspx?id=952）。したがって、子宮頸

部細胞診で AGC 所見を認め、子宮内膜癌の危険因子を保有しない 35 歳未満

の患者には、コルポスコピー、ECCおよびHPV DNA検査（未施行の場合）を

施行すべきである。子宮内膜癌の危険因子としては、肥満、エストロゲン単

独補充療法、多嚢胞性卵巣症候群、タモキシフェン療法、無排卵、リンチ症

候群/遺伝性非ポリポーシス大腸癌（HNPCC）などがある。 

35 歳以上の患者ならびに異型内膜腺細胞、異常出血または子宮内膜癌の危険

因子を認めるすべての患者にも、初期評価の一貫として、コルポスコピーと

子宮内膜生検、ECCおよびHPV DNA検査（未施行の場合）を施行するべきで

ある。その後の管理方針は子宮頸部生検、ECC、HPV DNA 検査の結果に応じ

て決定され、子宮内膜生検の結果によっては追加の管理が必要となる場合も

ある（CERVS-16 を参照）。AGC の初回トリアージにおいて子宮頸部細胞診

の再施行は不適切であることに留意すべきである。またHPV DNA検査の単独

施行も、AGC の全サブカテゴリーに対する初回トリアージには不適切である
93。 

子宮頸部生検と ECC によって CIN（1～3）、AIS または微小浸潤が同定され

た場合は、CKC による更なる評価の適応となる（CERVS-14 を参照）。しか

しながら、適正なコルポスコピーが行われ、子宮頸部生検でCIN 1と確認され、

ECCでは陰性となった症例では、子宮頸部細胞診を 6 ヵ月毎に 2回連続で陰

性となるまで繰り返すか 12ヵ月後に HPV DNA検査を施行することによって

保存的に管理することも可能である。子宮頸部細胞診で ASC-US 以上と診断

された症例にはコルポスコピーが推奨される。子宮頸部生検ではCIN 2または

CIN 3 と判定されたものの ECC では陰性とされた症例には、LEEP または

CKCが推奨される（CERVS-14を参照）。 

当委員会は、子宮頸部細胞診で AGC が検出され、子宮頸部生検または ECC

で異常が認められた患者の大半では、診断確認のみならず治療も視野に入れ

て CKC を施行するべきと考えた。AIS 症例に対する LEEP の施行については、

組織標本における断端陽性率が増加したとの報告がある 94。そのため、AIS ま

たは微小浸潤のリスクがある患者には CKC が望ましい診断法となる。「腫瘍

を示唆する異型腺細胞」または「AIS」が報告された場合は、CKC の後に子宮

内膜採取を施行すべきである。 

上皮内腺癌の管理（CERVS-15を参照） 

当 NCCN委員会は、AISが認められた症例では例外なく婦人科腫瘍医または

同等の専門医への紹介を強く考慮することを推奨している。治療の選択肢は

妊孕性に関する患者の希望に依存する。AIS に対する根治的治療法は子宮摘

出術である 73。妊孕性の温存を希望し、CKC 標本が断端陰性の症例では、

ECC を併用する（または併用しない）子宮頸部細胞診を子宮摘出術の施行

時まで 6 ヵ月毎に繰り返すことで保存的に経過観察とすることも可能である

が、このような患者には、この戦略に伴うリスクについてのカウンセリング

も行うべきである。出産を終えしだい、子宮摘出術を強く考慮すべきである。

子宮頸部細胞診/ECC で陽性となった患者は、続いて CERVS-12 に示した管

理の選択肢に従うべきである。陰性となった女性には、子宮摘出術の施行時

まで6ヵ月毎のスクリーニングを継続することができる。 

しかしながら、その後の子宮摘出術では約 30％の患者で残存病変が認めら

れることから、切除断端が陰性というだけで AISの残存を除外することはで

きない 73, 95。CKC での断端が AGC 陽性となった場合は、患者が妊孕性の温

存を希望しないならば子宮摘出術が推奨される。ただし、子宮摘出術の前に

浸潤癌を除外するためのCKCの再施行（カテゴリー2B）を考慮すること。 

断端陽性の患者が妊孕性の温存を希望する場合は、断端陰性を得るための再

切除が推奨される。このような患者には、この戦略に伴うリスクについての

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://www.tri-kobe.org/nccn/guideline/gynecological/japanese/cervical.pdf
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カウンセリングも行うべきである。出産を終えしだい、子宮摘出術を強く考

慮すべきである。最終的に子宮頸部生検、ECC、CKC または子宮内膜生検

で浸潤腺癌が認められた症例には、NCCN 子宮頸癌ガイドラインまたは

NCCN子宮体がんガイドラインに従った治療が施行されるべきである。 

子宮内膜生検の管理（CERVS-16 を参照） 

子宮内膜生検が陰性となり、AGC の発生源が他に同定できない場合は、

経腟超音波による子宮内膜厚の測定を考慮してもよい。子宮内膜生検

で増殖症と診断された場合の選択肢としては、ホルモン療法の施行か

子宮内容除去術（D&C）の検討のいずれかが推奨される。生検で異型

増殖症と診断された症例には、D&C を施行すべきであり、その上で婦

人科腫瘍医または同等の専門医への紹介を考慮すべきである。子宮内

膜生検が不適正と判定された症例では、閉経後女性で AGC の発生源が

他に特定されない場合には、D&C か経腟超音波による子宮内膜厚の測

定を考慮すること。子宮内膜癌と診断された症例では、NCCN 子宮体

がんガイドラインに準じた治療が必要となる。 

妊娠中のコルポスコピー（CERVS-Bを参照） 

妊娠中のコルポスコピーとフォローアップに関する推奨事項について

は、下記を除いて前述の内容と同じである。ブラシ細胞診は妊娠中で

も安全であるが、ECC については中絶につながる可能性があるため、

施行してはならない 15。妊娠中のコルポスコピーおよび子宮頸部生検

は、高度病変か浸潤癌が疑われる症例だけに限定すべきであり、LSIL

および ASC-US のフォローアップは、分娩後 6 週まで延期することが

できる。ただし、ASC-H、HSIL、AGC、AIS については、妊娠中も少

なくともコルポスコープによる評価は行うべきである。CIN（グレー

ドは問わない）の治療は妊娠終了後まで延期すべきである 96-99。AIS、

微小浸潤または浸潤癌の治療については、婦人科癌の専門医と相談し

たうえで決定すべきであり、ルーチンに出産後まで延期してはならな

い。妊婦におけるコルポスコピーの評価は問題となりうるため、経験

豊富なコルポスコピー診断医へのコンサルトまたは紹介を考慮すべき

である。浸潤癌が疑われる場合に限り、診断を目的とした限局的な切

除手技が推奨される。

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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