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頸部浸潤の疑い例または肉眼的頸部浸潤例（ENDO-2） 
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妊孕性温存の選択肢を考慮する基準（ENDO-8） 

サーベイランス（ENDO-9）
局所領域再発（ENDO-10） 
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評価および外科的病期診断の原則（ENDO-C） 

再発例、転移例、高リスク例に対する全身療法（ENDO-D） 

子宮肉腫 

単純子宮全摘出術または子宮腟上部切断術±両側付属器摘出術を施行後の診断（UTSARC-1） 

生検または筋腫核出術による診断、あらゆる方法による診断（UTSARC-1） 

低悪性度子宮内膜間質肉腫（ESS）（UTSARC-2） 

高悪性度 ESS、未分化子宮肉腫（UUS）、子宮平滑筋肉腫（UTSARC-3） 

サーベイランス（UTSARC-4）
再発（UTSARC-5） 

子宮肉腫に対する画像検査の原則（UTSARC-A） 

子宮肉腫に対する全身療法（UTSARC-B） 

子宮肉腫の分類（UTSARC-C） 

子宮体がんに対する放射線療法の原則（UN-A） 

病期分類（ST-1） 

 

 

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加盟施設における臨床試験の
オンライン検索はこちらから：
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 

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、
いかなる形態に おいても禁じられている。©2017
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NCCN 子宮体がんガイドライン 2017 年第 2 版から 2018 年第 1 版への更新内容は以下の通りである： 

全般的な変更 

• 癌腫を対象とした AJCC 病期分類第 7 版の病期分類表が、子宮癌および癌肉腫ならびに子宮肉腫を対象とした第 8 版のものに更新された（ST-1）。 

• アルゴリズムの変更点を反映させるべく考察の節が更新された（MS-1）。 

UN-1 

• 初回の臨床所見：高リスクの組織型の一覧に「未分化/脱分化癌 」が追加された。 

子宮内膜癌： 

ENDO-1 

• 子宮限局例；初回手術が適切でない；初回治療： 

 「EBRT および/または小線源治療（望ましい）」 

 「選択された患者ではホルモン全身療法を考慮」 

• TH/BSO および外科的病期診断に関する脚注「e」が新たに追加された：「早期類内膜癌の閉経前女性の一部では、安全に卵巣を温存できる可能性が

ある。」 

• ホルモン療法に関する脚注が削除された：「綿密なモニタリングを行うべきである。3～6 ヵ月毎の子宮内膜生検を考慮すること。」 

 
ENDO-2 

• 頸部浸潤の疑い例または肉眼的頸部浸潤例（類内膜腫瘍）； 追加精査：「子宮頸部細胞診または骨盤 MRI を考慮（未施行の場合）」 

 
ENDO-3 

• 子宮外進展の疑い例（類内膜腺癌） 

 追加精査：「高リスクの組織型では CA-125（任意）」 

 3 番目の列： 

 最初の経路：「なし子宮外病変を認めない（NED）」 
 2 番目の経路：3 番目の項目が「リンパ節（鼠径リンパ節を含む）」に変更され、「腹腔内」が削除された。 
 3 番目の経路：「初回の臨床所見で切除不能の子宮外骨盤内病変」を説明する一覧に「リンパ節 」が追加された。 
 4 番目の経路：変更された：「腹腔外/肝臓内臓への遠隔転移」 

 初回の臨床所見で切除不能の子宮外骨盤内病変遺体する初回治療：「EBRTおよび/または±小線源治療±全身療法」に変更された。この推奨の後

ろに「外科的切除のための再評価」が追加された。以前はサーベイランスが推奨される選択肢であった。 

続く UPDATES 
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子宮内膜癌 ― 続き 

ENDO-4 

• G3 に対する術後補助療法 

 IA 期（筋層浸潤 1/2 未満）；再発危険因子を認める：「経過観察または腟内小線源治療および/または EBRT±全身療法（カテゴリー2B）」 

 IB 期（筋層浸潤 1/2 以上） 

 再発危険因子を認めない：「腟内小線源治療および/または EBRT±全身療法（カテゴリー2B）または経過観察（経過観察についてはカテゴリー
2B）」 

 再発危険因子を認める：「EBRT および/または腟内小線源治療±全身療法（全身療法についてはカテゴリー2B）」 

• 脚注「l」が変更された：「再発危険因子としては、年齢、脈管侵襲、腫瘍径、子宮下部または頸管腺表層への浸潤などが考えられる。再発危険因子

に関する詳細については考察を参照のこと。」 

• 脚注「p」：参考文献「Hogberg T, Signorelli M, de Oliveira CF, et al. Sequential adjuvant chemotherapy and radiotherapy in endometrial 

cancer--results from two randomised studies. Eur J Cancer 2010;46:2422-2431.」が削除された。 

 

ENDO-5 

• 脚注「r」が変更された：「筋層浸潤の深さや脈管侵襲など、I 期症例の治療指針の決定に影響する再発危険因子（ENDO-4 を参照）は、II 期症例の術

後補助療法の選択にも影響する可能性がある。」 

 
ENDO-6 

• IVA 期、IVB 期の後ろの推奨「腫瘍減量術を受けており、肉眼的な残存病変も顕微鏡的な腹腔内病変も認められない」が、対応する脚注「手術の目標

は測定可能病変を残さないことである。」とともに削除された。 

 
ENDO-7 
下の経路が変更された「子宮内 IA 期、G1-2（筋層浸潤が 1/2 以上、脈管侵襲あり、または 2cm 以上）IA 期、G3……」 

 「再度の外科的病期診断」がカテゴリー3 からカテゴリー2A に変更された。 

 
ENDO-8 

• 「6～12 ヵ月の時点で子宮内膜癌を認める」の後ろで「MRI を考慮」が削除された。 

 
ENDO-9 

• 孤立性転移 

 2 番目の項目：「ホルモン全身療法を考慮（カテゴリー2B）」 

 選択肢から「化学療法を考慮（カテゴリー3）」が削除された。 
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子宮内膜癌 ― 続き 
ENDO-10 

• 局所領域再発；再発部位への RT 施行歴あり；前治療が外照射：「外科的探索＋切除±術中照射（術中照射はカテゴリー3）および/または 全身療法

±緩和的 RT」に変更された。 

 

ENDO-11「高リスクの組織型」 

• ページタイトルが「子宮内膜の漿液性癌、明細胞癌、癌肉腫」から「高リスクの組織型」に変更された。 

• 高リスクの組織型の一覧に「未分化/脱分化癌」が追加された。 

• 追加精査：「臨床的に適応がある場合は画像検査」 

• 術後補助療法：「化学療法±腟内小線源治療（望ましい）」 

• 脚注「c」が追加された：「技術的に可能であれば、低侵襲手術（MIS）が望ましいアプローチである。評価および外科的病期診断の原則（ENDO-C）

を参照のこと。」 

• 脚注「y」が変更された：「悪性中胚葉性混合腫瘍や悪性ミュラー管混合腫瘍とも呼ばれる。癌肉腫は低分化腺癌と同じように治療されている。」 

• 脚注「z」が変更された：「経過観察は子宮摘出標本に漿液性癌または明細胞癌の残存病変が認められない患者の一部にのみ行う。」 

 

ENDO-A 画像検査の原則 

ページ 1 of 3 

• 初回精査：妊孕性非温存および温存治療に対する推奨が変更された：「単純 X線撮影による胸部画像検査（胸部 X 線）を考慮」 

• フォローアップ/サーベイランス 

 妊孕性非温存治療：「一部の患者で転移が疑われる場合は、全身 PET/CT を考慮する。」が削除された。 

 妊孕性温存治療：「6ヵ月間の薬物療法が不成功に終わった治療抵抗性の子宮内膜癌患者では、特に更なる妊孕性温存アプローチを考慮する場合に
は、骨盤 MRIを再び施行する（望ましい）。」に変更された。 

 明確化のためにページ内の脚注が変更および短縮された。 

 脚注「e」が変更された：「適応としては、腟進展腫瘍など身体診察での異常所見、触知可能な腫瘤またはリンパ節腫脹、新たな骨盤症状、腹部症

状、肺症状などが考えられる。」 

ページ 2 of 3 

• 「再発または転移の疑い」というセクションが新たに追加された。 
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続く 

子宮内膜癌 ― 続き 

ENDO-B ― 子宮摘出術と病理学的評価 

• 「病理学的評価には以下が含まれる」の下が変更された： 

 子宮；2 番目の下位項目が変更された：「頸部浸潤（間質浸潤の深さを含む）」 

 リンパ節：「転移巣の大きさ（遊離腫瘍細胞、微小転移、肉眼的転移）」が追加された。 

 ミスマッチ修復（MMR）遺伝子に関する子宮内膜癌の全例検査： 

 4 番目の下位項目：「MMR 異常は認めないものの子宮内膜癌および/または大腸癌の重大な家族歴がある患者には遺伝カウンセリングおよび
遺伝学的検査（NCCN「大腸癌における遺伝学的/家族性リスク評価」ガイドラインの「リンチ症候群/HNPCC」を参照）」が「MMR 陰性ま
たはスクリーニング未施行であるが、子宮内膜癌および/または大腸癌の強い家族歴を有する患者では、患者に対する遺伝カウンセリングおよび
遺伝学的検査が推奨される。（NCCN ガイドライン「大腸癌における遺伝学的/家族性リスク評価」の「リンチ症候群/HNPCC」を参照）」に変
更された。 

 「III期、IV期および再発例におけるエストロゲン受容体検査」が追加された。 
 

ENDO-C 評価および外科的病期診断の原則 

1 of 5 

• 7 番目の下位項目が変更された：「一部の患者では、センチネルリンパ節（SLN）マッピングを考慮してもよい。」 

 
2 of 5  

• 最初の項目が変更された：「……外科医の専門性と技術的詳細への注意が極めて重要である。高リスクの組織型（漿液性癌、明細胞癌、癌肉腫）

における SLN マッピングは特に慎重に行うべきである。最近のエビデンスによると、センチネルリンパ節マッピングは高リスクの組織型（漿液性

癌、明細胞癌、癌肉腫）にも用いられる場合があることが示唆されている 24,25。」 

 
ENDO-D 再発例、転移例、高リスク例に対する全身療法 

• 化学療法レジメン 

 「多剤併用レジメン（耐えられる場合は望ましい）」：「エベロリムス/レトロゾール（類内膜腫瘍のみ）」が選択肢として追加された。 

 単剤療法： 

 「アルブミン結合パクリタキセル」が、対応する脚注「アルブミン結合パクリタキセルは、パクリタキセルの皮膚テストが陰性である場合、
パクリタキセルに対する過敏症のある患者に対する妥当な代替薬となる。パクリタキセルの皮膚テストが陽性の場合は、パクリタキセルに対
する脱感作が必要になる。皮膚テストが陽性の場合は、アルブミン結合パクリタキセルはパクリタキセルに対する妥当な代替薬とならな
い。」とともに追加された。 

 「ペムブロリズマブ（MSI-H/dMMR腫瘍のみ）」が、対応する脚注「再発子宮内膜癌については、NCCNは、施行歴がなければ MSI-Hまたは dMMR
検査を行うよう推奨している。過去に細胞障害性薬剤による化学療法を受けて病勢進行となった MSI-Hまたは dMMR腫瘍の患者には、ペムブロ
リズマブが適応となる。」とともに追加された。 

• ホルモン療法：「フルベストラント」が選択肢として追加された。 

• 「 カルボプラチン/パクリタキセル（望ましい）」を含む新たなセクション「子宮限局例に対する術後補助療法」が追加された。 

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/colorectal/japanese/genetics_colon.pdf
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更新 

UPDATES 
5 OF 5 

子宮肉腫 

UTSARC-1 

• 追加評価：両経路に「ER/PR 検査」が追加された。 

• TH または子宮腟上部切断術（SCH）±BSO 施行後の診断；卵管/卵巣の残存病変：「特に低悪性度 ESSまたは ER陽性腫瘍の場合は片側付属器摘出術

（USO）/BSOを考慮 」 

• 脚注「c」が変更された：「生殖可能年齢の患者では、卵巣摘出術は個別化して施行する。ER/PR陽性の場合は BSOが好まれる。」 
 

UTSARC-2 

• 低悪性度 ESS に対する追加治療 

 列見出しが変更された：「追加治療（初回手術後に癌所見が認められない場合は、経過観察を考慮すること）」 
 全病期について「ホルモン療法」の推奨が「エストロゲン遮断療法」に変更された。 
 I 期：「経過観察、特に閉経期または BSO 施行歴がある場合またはエストロゲン遮断療法（カテゴリー2B）」に変更された。 
 

UTSARC-4 

• サーベイランス：「病歴と診察、2～3 年間は 3～4 ヵ月毎、その後は 6～12 ヵ月毎」に変更された。 

• 再発；2 番目の項目：「画像検査で遠隔転移陰性」に変更された。 
 

UTSARC-5 

• RT による治療歴なし；再発例の治療： 

 「術前 EBRT±全身療法を考慮」に変更された。 
 「外科的検索＋切除±術中照射……」後ろの推奨が大幅に改訂された。 

• 脚注「g」が変更された：「子宮肉腫に対する全身療法（UTSARC-B）を参照のこと。低悪性度 ESSには、エストロゲン遮断療法が第一選択の全身療法とな
る。」 

UTSARC-A ― 画像検査の原則 

• フォローアップ/サーベイランス 

 最初の項目が「胸部/腹部/骨盤 CT を最初の 3 年間は 3～6 ヵ月毎……」に変更された。 
 2 番目の項目が「腹部/骨盤 MRI と胸部単純 CT を最初の 3 年間は 3～6 ヵ月毎……任意で施行する。」に変更された。 
 

UTSARC-B ― 子宮肉腫に対する全身療法 

• 本節は以下を含めて大幅に改訂された： 

 ページ全体が次の見出しに再編成された：望ましい治療法、その他の多剤併用レジメン、その他の単剤の選択肢、その他のホルモン療法。 

 脚注「2」が新たに追加された：「過去に細胞障害性薬剤による化学療法を受けて病勢進行となった再発または転移例には、パゾパニブの使用を考慮して
もよい。」 

 
UN-A ― 子宮体がんに対する放射線療法の原則 

• 節全体が大幅に改訂された。 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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初回評価 a
 初回の臨床所見 

子宮限局例 
初回治療（ENDO-1） 

を参照 

純粋型の 

類内膜癌 

頸部浸潤の疑い例または

肉眼的頸部浸潤例 

初回治療（ENDO-2） 

を参照 

子宮外進展の疑い例 
初回治療（ENDO-3） 

を参照 
上皮性悪性 

（癌腫） 
漿液性癌 

または 

明細胞癌 

または 
未分化/脱分化癌 
または 

癌肉腫 d,e
 

高リスクの組織型 

に対する治療 

（ENDO-11）を参照 

悪性間葉系（肉腫）a
 

 低悪性度子宮内膜間質肉腫（ESS） 

 高悪性度 ESS 

 未分化子宮肉腫（UUS） 

 子宮平滑筋肉腫（uLMS） 

初回治療（UTSARC-1） 

を参照 
 

 

a 
悪性腫瘍が判明または疑われる患者に対する初回術前評価。 

b 
術前の画像検査および生検が子宮肉腫の同定に役立つことがあるが、生検の感度は子宮内膜癌が対象の場合よりも低い。悪性間葉系肉腫の疑いがある場合は、腫瘍の断片化/細切除去

を回避すべきである。 
c 
子宮内膜癌に対する画像検査の原則（ENDO-A）および子宮肉腫に対する画像検査の原則（UTSARC-A）を参照のこと。 

d 
癌肉腫は高悪性度に分類され、高悪性度の子宮内膜癌と同じように治療すべきである。 

e 
悪性中胚葉性混合腫瘍や悪性ミュラー管混合腫瘍としても知られており、同所性または異所性の間質成分が認められる。 

UN-1 

本ガイドラインに記載された病期は、すべて 2010 年版の FIGO 分類に基づくものである。（ST-1、ST-2およびST-3 を参照） 

 病歴と診察 

 血算（血小板数を含む） 

 臨床的に適応がある場合は

追加の子宮内膜生検による

専門医の病理学的評価 b
 

 画像検査 c
 

 遺伝学的評価を考慮

（ENDO-B を参照） 

 

任意： 

 肝機能検査/腎機能検査/ 

生化学検査 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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初回の臨床所見 初回治療 

患者が妊孕性温存治療 

を希望する 
（ENDO-8）を参照 

外科的病期診断 c,dの施行例に 

対する術後補助療法： 

 I 期（ENDO-4）を参照 

 II 期（ENDO-5）を参照 

 III～IV 期（ENDO-6）を参照 

手術可能 

単純子宮全摘出術および両側付属

器摘出術（TH/BSO）bならびに 

外科的病期診断 c,d,e
 

子宮限局例 

（類内膜腺癌）a
 

病期診断が 

不完全 
（ENDO-7）を参照 

EBRT および/または小線源治療 f
 

（望ましい） 

または 

選択された患者では全身療法を 

考慮
g
 

初回手術が 

適切でない 

サーベイランス

（ENDO-9）を参照 

a  子宮体がんの分類については（UN-1）を参照のこと。 
b  子宮摘出術と病理学的評価（ENDO-B）を参照のこと。 
c 
技術的に可能であれば、低侵襲手術（MIS）が望ましいアプローチである。評価および外科的病期診断の原則（ENDO-C）を参照のこと。 

d  外科的病期診断において病状判定にどれだけの検討が必要になるかは、術前および術中所見に依存する。集学的な対応が推奨される。 

評価および外科的病期診断の原則（ENDO-C）を参照のこと。 
e 早期類内膜癌の閉経前女性の一部では、安全に卵巣を温存できる可能性がある。 
f 
子宮体がんに対する放射線療法の原則（UN-A）を参照のこと。 

g  再発例、転移例、高リスク例に対する全身療法（ENDO-D）を参照のこと。 

ENDO-1 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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初回の臨床所見 追加精査 初回治療 

TH/BSO bと 

外科的病期診断 c,d 陰性 

病期診断が 

不完全 

（ENDO-7） 

を参照 

TH または広汎子宮全
摘出術（RH）および
BSO b ならびに外科
的病期診断 c,d

 

 
または 
 
EBRT＋小線源治療： 

A 点/子宮頸管周囲に
対して75～80Gy 

j 

（カテゴリー2B） 

外科的病期診断 dの施行例に 

対する術後補助療法： 

 I期（ENDO-4を参照） 

 II期（ENDO-5を参照） 

 III～IV期（ENDO-6を参照） 

頸部浸潤の 

疑い例または 

肉眼的頸部 

浸潤例（類内

膜腫瘍）a
 

子宮頸部 

細胞診 

または 

骨盤 MRI 
h

（未施行の 

場合） 
手術可能 

陽性 i 

または 

肉眼的浸潤 

TH/BSO b 

と外科的病期

診断 c,d
 

サーベイランス

（ENDO-9）を

参照 

a 
子宮体がんの分類については（UN-1）を参照のこと。 

b 
子宮摘出術と病理学的評価（ENDO-B）を参照のこと。 

c 
技術的に可能であれば、低侵襲手術（MIS）が望ましいアプローチである。評価および

外科的病期診断の原則（ENDO-C）を参照のこと。 
d
 外科的病期診断において病状判定にどれだけの検討が必要になるかは、術前および術中

所見に依存する。集学的な対応が推奨される。評価および外科的病期診断の原則

（ENDO-C）を参照のこと。 
f 
子宮体がんに対する放射線療法の原則（UN-A）を参照のこと。 

EBRT  

＋小線源治療
f 

±全身療法
g 

 

または 

 

全身療法 

（カテゴリー2B）
g
 

初回手術が

適切でない 

g  再発例、転移例、高リスク例に対する全身療法（ENDO-D）を参照のこと。 
h 
子宮内膜癌に対する画像検査の原則（ENDO-A）を参照のこと。 

i 
頸部間質浸潤が明確に確認された場合。 

j 
通常の分割照射での総線量と低線量率小線源治療での等価線量に基づいて設定された。 

ENDO-2 

手術可能になれば、 

外科的切除 

手術可能になれば、外

科的切除（なおも手術

不能の場合は EBRT＋

小線源治療 f） 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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初回の臨床所見 追加精査 初回治療 

初回治療（子宮限局例）

（ENDO-1）を参照 

子宮外病変を認め

ない（NED） 

 腹水 

 大網 

 リンパ節 

（鼠径リンパ節を

含む） 

 卵巣 

 腹膜 

TH/BSO bと外科的病期 

診断
c,d

/腫瘍減量術
k 

（術前化学療法を考慮
g） 

外科的病期診断 dの施行例に 

対する術後補助療法： 

 III～IV 期（ENDO-6 を参照） 

 CA-125（任意） 

 臨床的に適応が

ある場合は画像

検査
h
（未施行 

の場合） 

子宮外進展の 

疑い例（類内 

膜腺癌）
a
 

初回の臨床所見で切

除不能の子宮外骨盤

内病変： 

 腟 

 膀胱 

 腸管/直腸 

 子宮傍結合織 

 リンパ節 

EBRT f  

±小線源治療 

±全身療法 g
 

 全身療法
g
 

および/または 

EBRT
 f
 

および/または 

ホルモン療法 g
 

 緩和的 TH/BSO を考慮 c
 

内臓への遠隔転移 

a 
子宮体がんの分類については（UN-1）を参照のこと。 

b 
子宮摘出術と病理学的評価（ENDO-B）を参照のこと。 

c 
技術的に可能であれば、低侵襲手術（MIS）が望ましいアプローチである。評価および外科的病期診断の原則（ENDO-C）を参照のこと。 

d
 外科的病期診断において病状判定にどれだけの検討が必要になるかは、術前および術中所見に依存する。集学的な対応が推奨される。 

評価および外科的病期診断の原則（ENDO-C）を参照のこと。 
f 
子宮体がんに対する放射線療法の原則（UN-A）を参照のこと。 

g  再発例、転移例、高リスク例に対する全身療法（ENDO-D）を参照のこと。 
h 
子宮内膜癌に対する画像検査の原則（ENDO-A)を参照のこと。 

k 
手術の目標は測定可能病変を残さないことである。 

ENDO-3 

サーベイランス

（ENDO-9）を 

参照 

反応に基づいて 

外科的切除 

および/または 

RT の再評価 

または 

全身療法 g
 

外科的切除のため

の再評価 
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組織学的分化度/術後補助療法 f,g,n,o 臨床所見 再発危険因子
l
 

再発危険因子

を認めない IA 期 

（筋層浸潤

1/2 未満） 
再発危険因子

を認める 

外科的病期 

診断：I 期 d
 

再発危険因子

を認めない 
IB 期 

（筋層浸潤

1/2 以上） 
再発危険因子

を認める
m

 

d
 外科的病期診断において病状判定にどれだけの検討が必要になるかは、術前および術中所見に依存する。集学的な対応が推奨される。 

評価および外科的病期診断の原則（ENDO-C）を参照のこと。
 

f 
子宮体がんに対する放射線療法の原則（UN-A）を参照のこと。 

g  再発例、転移例、高リスク例に対する全身療法（ENDO-D）を参照のこと。 
l 
再発危険因子としては、年齢、脈管侵襲、腫瘍径、子宮下部または頸管腺表層への浸潤などが考えられる。再発危険因子に関する詳細については考察を参照のこと。 

m 
未施行の場合は追加の画像検査を考慮する。子宮内膜癌に対する画像検査の原則（ENDO-A）を参照のこと。 

n 
病理所見に基づいて術後補助療法を決定する。 

o 
腟円蓋が治癒し次第、できれば術後12週間以内にEBRTを開始する。 

p 
悪性度の高い浸潤性の子宮限局例における術後補助化学療法の役割については現在試験が実施されている。ホルモン療法は高悪性度病変には施行されない。 

ENDO-4 

サーベイランス

（ENDO-9）を参照 

本ガイドラインに記載された病期は、すべて 2010 年版の FIGO 分類に基づくものである。（ST-1 を参照） 

G1 G2 G3 

経過観察 

経過観察 

または 

腟内小線源治療 

経過観察 

または 

腟内小線源治療 

経過観察 

または 

腟内小線源治療 

経過観察 

または 

腟内小線源治療 

および/または EBRT 

（EBRT はカテゴリー2B） 

腟内小線源治療 

および/または EBRT 

±全身療法（カテゴリー2B） 

経過観察 

または 

腟内小線源治療 

経過観察 

または 

腟内小線源治療 

腟内小線源治療 

および/または EBRT 

±全身療法（カテゴリー2B） 

経過観察 

または腟内小線源治療 

および/または EBRT 

経過観察 

または腟内小線源治療 

および/または EBRT 

EBRT 

および/または腟内小線源治療 

±全身療法
p
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組織学的分化度/術後補助療法 f,g,n,o 臨床所見 

G1 G2 G3 

外科的病期診断 d： 

II 期 m,q,r 

d
 外科的病期診断において病状判定にどれだけの検討が必要になるかは、術前および術中所見に依存する。集学的な対応が推奨される。 

評価および外科的病期診断の原則（ENDO-C）を参照のこと。
 

f 
子宮体がんに対する放射線療法の原則（UN-A）を参照のこと。 

g  再発例、転移例、高リスク例に対する全身療法（ENDO-D）を参照のこと。 
m 
未施行の場合は追加の画像検査を考慮する。子宮内膜癌に対する画像検査の原則（ENDO-A）を参照のこと。 

n 
病理所見に基づいて術後補助療法を決定する。 

o 
腟円蓋が治癒し次第、できれば術後12週間以内にEBRTを開始する。 

p 
悪性度の高い浸潤性の子宮限局例における術後補助化学療法の役割については現在試験が実施されている。ホルモン療法は高悪性度病変には施行されない。 

q 
広汎子宮全摘出術が施行され、断端陰性で子宮外病変の所見を認めなかった II 期症例では、経過観察または腟内小線源治療も選択肢の 1 つとなる。 

r 
筋層浸潤の深さや脈管侵襲など、I 期症例の治療指針の決定に影響する再発危険因子（ENDO-4 を参照）は、II 期症例の術後補助療法の選択にも影響する可能性がある。 

ENDO-5 

サーベイランス

（ENDO-9）を参照 

本ガイドラインに記載された病期は、すべて 2010 年版の FIGO 分類に基づくものである。（ST-1 を参照） 

腟内小線源治療 

および/または EBRT 

腟内小線源治療 

および/または EBRT 

EBRT 

±腟内小線源治療 

±全身療法 p
 

（全身療法についてはカテゴリー2B） 
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術後補助療法 f,g,n
 臨床所見 

IIIB 期 

全身療法および/または EBRT 

±腟内小線源治療 

IIIC1 期 骨盤リンパ節転移陽性 

外科的病期診断 d： 

III 期、IV 期 s
 

全身療法および/または EBRT 

±腟内小線源治療 

 
傍大動脈リンパ節転移陽性 

±骨盤リンパ節転移陽性 
IIIC2 期 

IVA 期、 

IVB 期 

全身療法 

±EBRT 

±腟内小線源治療 

 
 

d
 外科的病期診断において病状判定にどれだけの検討が必要になるかは、術前および術中所見に依存する。集学的な対応が推奨される。 

評価および外科的病期診断の原則（ENDO-C）を参照のこと。
 

f 
子宮体がんに対する放射線療法の原則（UN-A）を参照のこと。 

g 
再発例、転移例、高リスク例に対する全身療法（ENDO-D）を参照のこと。 

n 
病理所見に基づいて術後補助療法を決定する。 

s 
未施行の場合は追加の画像検査。（画像検査の原則［ENDO-A］を参照のこと。） 

サーベイランス

（ENDO-9）を参照 

ENDO-6 

本ガイドラインに記載された病期は、すべて 2010 年版の FIGO 分類に基づくものである。（ST-1 を参照） 

外科的病期診断 d： 

IIIA 期 

全身療法および/または EBRT 

＋腟内小線源治療 
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術後補助療法 n
 子宮内の 

臨床所見 

子宮内 

IA期、G1-2 

（筋層浸潤が1/2未満、脈管侵襲なし、

および腫瘍径2cm未満） 

陰性 

外科的 

病期診断が 

不完全 

画像検査 h
 

最初に指定された場合

（子宮内）： 

 I 期（ENDO-4 を参照） 

 II 期（ENDO-5 を参照） 

再度の外科的病期 

診断または選択した

患者では転移病変の

病理学的な確認 

子宮内IA期、 

G1-2 

（脈管侵襲あり、 

または2cm以上） 

IA 期、G3 

IB 期 

II 期 
再度の外科的病期診断 

d
 外科的病期診断において病状判定にどれだけの検討が必要になるかは、術前および術中所見に依存する。集学的な対応が推奨される。 

評価および外科的病期診断の原則（ENDO-C）を参照のこと。
 

h 
子宮内膜癌に対する画像検査の原則（ENDO-A）を参照のこと。 

n 
病理所見に基づいて術後補助療法を決定する。 

サーベイランス

（ENDO-9）を参照 

ENDO-7 

疑わしい/

陽性 

経過観察 

本ガイドラインに記載された病期は、すべて 2010 年版の FIGO 分類に基づくものである。（ST-1 を参照） 

外科的病期診断の施行例に対する

術後補助療法 d： 

 I 期（ENDO-4 を参照） 

 II 期（ENDO-5 を参照） 

 III～IV 期（ENDO-6 を参照） 
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初回治療 サーベイランス 子宮内膜癌の管理における

妊孕性温存治療の選択基準 

（すべての基準を満たさなけ

ればならない） 

 頸管拡張と内膜掻爬

（D&C）の検体での専門家

の病理学的評価により高

分化型（grade 1）の類内

膜腺癌と確認される 

 MRI（望ましい）または

経腟超音波検査で病変が

子宮内膜に限局している h
 

 画像検査で転移およびそ

の疑いがない 

 薬物療法および妊娠に対

する禁忌がない 

 妊孕性温存療法が子宮内

膜癌に対する標準治療で

はないという点につい

て、患者がカウンセリン

グを受ける 

挙児希望がなく

なったか子宮内

膜採取で進行が

確認された後に

TH/BSO
 c,d 

および病期診断

（ENDO-1 を 

参照） 

妊娠を促す
u 

（3～6 ヵ月毎

に継続的な

サーベイラ

ンス） 

6ヵ月 

までに 

完全奏効 

 治療前の不妊治療

専門医へのコンサ

ルテーション 

 一部の患者では 

遺伝カウンセリン

グ/遺伝学的検査

（UN-1 を参照） 

3～6 ヵ月毎の

子宮内膜採取

（D&C または 

子宮内膜生検） 

プロゲスチンの持続

投与をベースとする

治療法： 

 Megestrol 

 メドロキシプロゲス

テロン 

 レボノルゲストレル

を用いるIUD 

6～12ヵ月の時

点で子宮内膜

癌を認めるh,t
 

TH/BSO
 c,dと 

病期診断 

（ENDO-1 を 

参照） 

c 
技術的に可能であれば、低侵襲手術（MIS）が望ましいアプローチである。評価および外科的病期診断の原則（ENDO-C）を参照のこと。 

d
 外科的病期診断において病状判定にどれだけの検討が必要になるかは、術前および術中所見に依存する。集学的な対応が推奨される。 

評価および外科的病期診断の原則（ENDO-C）を参照のこと。 
h 
子宮内膜癌に対する画像検査の原則（ENDO-A）を参照のこと。 

t 
Gunderson CC, Fader AN, Carson KA, Bristow RE. Oncologic and reproductive outcomes with progestin therapy in women with endometrial hyperplasia and grade  

1 adenocarcinoma: a systematic review. 2012 Gynecologic Oncology;125:477-482 and Hubbs JL, Saig RM, Abaid LN, et al. Systemic and local hormone therapy for  
endometrial hyperplasia and early adenocarcinoma. Obstet Gynecol 2013;121:1172-1180. 

u 
患者が積極的に妊娠を試みていない場合は、3～6 ヵ月毎の子宮内膜採取とプロゲスチンをベースとする治療法が推奨される。 

ENDO-8 
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サーベイランス 臨床像 再発例の治療 

局所領域再発 

• 画像検査で遠隔転移
陰性 h

   身体診察 

2～3 年間は 3～6 ヵ月毎、 

その後は 6 ヵ月～1 年毎 

  病初期に高値であった場合は
CA-125  

  臨床的に適応がある場合は 

画像検査 h
 

  潜在的な再発の症状、生活習

慣、肥満、運動、禁煙、性的健

康（腟拡張器の使用および腟潤

滑剤/保湿剤を含む）、栄養カウ

ンセリング、ならびに治療によ

る長期および晩期の潜在的影響

に関する患者教育（NCCN 

Guidelines for Survivorship お

よびNCCN Guidelines for 

Smoking Cessation を参照） 

再発例の治療（ENDO-10）を参照 

播種性転移と 

同様の治療 

（以下を参照） 

 切除および/または

EBRT を考慮
f 

または 

アブレーション療法 

 全身療法を考慮
g 

（カテゴリー2B） 

孤立性転移 

局所療法が 

不可能 

または 

更なる再発 

低悪性度 

または 

無症状 

または 

ER/PR 陽性 

ホルモン

療法
g
 

進行した場合、

全身療法
g 

進行した場合、 

緩和療法 

（NCCN Guidelines 

for Palliative Care

を参照） 

播種性転移 

症状を有する

または 

Grade 2, 3 

または体積大 

全身療法 g 

±緩和的 EBRT
 f 

h 
子宮内膜癌に対する画像検査の原則（ENDO-A）を参照のこと。 

f 
子宮体がんに対する放射線療法の原則（UN-A）を参照のこと。 

g 
再発例、転移例、高リスク例に対する全身療法（ENDO-D）を参照のこと。 

ENDO-9 
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臨床像 再発例の治療 追加治療 

腟限 

局例 

EBRT f 

±小線源治療
f
 

または 

外科的検索
w 

＋切除±術中照射

（術中照射は 

カテゴリー3） 

再発部位へ

の RT 施行

歴なし 

EBRT f,x 

±小線源治療 f
 

±全身療法 g 

局所領域再発 v
 

• 画像検査で 

遠隔転移陰性 h
 

骨盤リンパ節 

前治療が

小線源治

療のみ 

再発部位へ

の RT 施行

歴あり 

EBRT f,x 

±全身療法
g
 

腟外 

病変 

傍大動脈 

または総腸

骨リンパ節 
外科的検索 

＋切除±術中照射 

（術中照射はカテゴリー3） 

および/または 

全身療法 g 

±緩和的 RT f
 

前治療が

外照射 全身療法
g 

±EBRT f,x 
顕微鏡的な

残存病変 

上腹部/

腹膜 
上腹部の

肉眼的な

残存病変 

再発例（播種性転移） 

の治療（ENDO-9） 

を参照 

f 
子宮体がんに対する放射線療法の原則（UN-A）を参照のこと。 

g 
再発例、転移例、高リスク例に対する全身療法（ENDO-D）を参照のこと。 

h 
子宮内膜癌に対する画像検査の原則（ENDO-A）を参照のこと。 

v 
総腸骨リンパ節または傍大動脈リンパ節に孤立性の再発を来した患者を含めてもよい。 

w
 一部の患者で術前外照射療法を考慮する。 

x
 放射線療法による治療歴のない患者と更なる放射線療法に耐えられると判断された患者では、切除後の地固め療法として外照射療法を考慮することができる。 

ENDO-10 
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高リスクの組織型 

追加精査 初回治療 術後補助療法 

経過観察 z
 

または 

化学療法 g
 

±腟内小線源治療
f 

（望ましい） 

または 

EBRT f 

±腟内小線源治療 f
 

IA期 

 TH/BSO と外科的病期診断
c,d

 

  肉眼的病変に対する最大限の

腫瘍減量術を考慮 

生検所見： 

漿液性癌 

または 

明細胞癌 

または 
未分化/脱分化癌 

または 

癌肉腫
y
 

  CA-125 

（任意） 

  画像検査
h
 

化学療法 g
 

±EBRT f 

±腟内小線源治療 f
 

IB期、II期、 

III期、IV期 

c 
技術的に可能であれば、低侵襲手術（MIS）が望ましいアプローチである。評価および外科的病期診断の原則（ENDO-C）を参照のこと。 

d 
外科的病期診断において病状判定にどれだけの検討が必要になるかは、術前および術中所見に依存する。集学的な対応が推奨される。評価および外科的病期診断の

原則（ENDO-C）を参照のこと。 
f 
子宮体がんに対する放射線療法の原則（UN-A）を参照のこと。 

g  再発例、転移例、高リスク例に対する全身療法（ENDO-D）を参照のこと。 
h 
子宮内膜癌に対する画像検査の原則（ENDO-A）を参照のこと。 

y 
悪性中胚葉性混合腫瘍や悪性ミュラー管混合腫瘍とも呼ばれる。 

z 
経過観察は子宮摘出標本に漿液性癌または明細胞癌の残存が認められない患者の一部にのみ行う。 

サーベイランス 

（ENDO-9）を参照 

ENDO-11 

本ガイドラインに記載された病期は、すべて2010年版のFIGO分類に基づくものである。（ST-1を参照） 
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ENDO-A 
1 OF 3 

画像検査の原則 a,1-9
 

初回精査 

 妊孕性非温存治療 

 胸部画像検査（胸部 X 線）を考慮する。異常を認めた場合は、胸部単純 CT を施行してもよい。 

 腫瘍の発生部位（頸管内 vs 子宮内膜）を決定し、局所病変の進展範囲を評価するための骨盤 MRI を考慮する。 

 悪性度の高い癌腫には b、転移病変の評価のために胸部/腹部/骨盤 CT を考慮する。 

 TH を受けて子宮内膜癌が偶然発見された患者と子宮の危険因子による病期診断が不完全な患者では
c
、転移巣を検索するための胸部/腹部/骨盤

CT を考慮する。 

 一部の患者で転移が疑われる場合は、全身 PET/CT を考慮する。 

 その他の初回画像検査については、認められる症状・徴候と転移に対する臨床的な疑念に基づいて判断すべきである d。 

 妊孕性温存治療 

 筋層浸潤を除外し、局所病変の進展範囲を評価するための骨盤 MRI（望ましい）；MRI の禁忌がある場合は経腟超音波検査。 

 胸部画像検査（胸部 X 線）を考慮する。異常を認めた場合は、胸部単純 CT を施行してもよい。 

 一部の患者で転移が疑われる場合は、全身 PET/CT を考慮する。 

 その他の画像検査については、認められる症状・徴候と転移に対する臨床的な懸念に基づいて判断すべきである e。 

 

フォローアップ/サーベイランス 

 妊孕性非温存治療 

 画像検査については、認められる症状・徴候と転移に対する臨床的な懸念に基づいて判断すべきである
e
。 

 FIGO 病期分類 III～IV 期の治療済みの患者では、最初の 3 年間は 6 ヵ月毎、次の 2 年間は 6～12 ヵ月毎に任意で胸部/腹部/骨盤 CT を施行する。 

 妊孕性温存治療 

 6 ヵ月間の薬物療法が不成功に終わった治療抵抗性の子宮内膜癌患者では、特に更なる妊孕性温存アプローチを考慮する場合には、骨盤 MRI を再

び施行する（望ましい）。 

 その他の画像検査については、認められる症状・徴候と転移に対する臨床的な懸念に基づいて判断すべきである
e
。 

 

a 
本ガイドラインを通じて、MRI および CT は禁忌がない限り造影剤を用いて施行することとする。スクリーニング目的の胸部 CT では造影剤は不要である。 

b 
悪性度の高い子宮内膜癌としては、低分化型の類内膜癌、漿液性癌、明細胞癌、未分化癌、癌肉腫などがある。 

c 
TH 後に認められる子宮の危険因子としては、悪性度の高い（前述の基準）、半分を超える筋層浸潤、頸部間質浸潤、脈管侵襲、腫瘍径 2cm 超などがある。 

d 
適応としては、身体診察での異常所見、大きな子宮腫瘍、腟または子宮外進展、受診または治療の遅れ、腹部症状、肺症状などが考えられる。 

e 
適応としては、腟腫瘍など身体診察での異常所見、触知可能な腫瘤またはリンパ節腫脹、新たな骨盤症状、腹部症状、肺症状などが考えられる。 

続く 
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ENDO-A 
2 OF 3 

画像検査の原則 a,1-9
 

 

再発または転移の疑いあり 

• 症状または身体所見に基づいて腹部/骨盤および/または胸部 CT を施行する e
 

• 手術/局所療法の適応となる可能性のある一部の患者では全身 PET/CT を考慮する 

• 子宮温存例には骨盤 MRI を考慮する 

 

a 
本ガイドラインを通じて、MRI および CT は禁忌がない限り造影剤を用いて施行することとする。スクリーニング目的の胸部 CT では造影剤は不要である。 

e 
適応としては、腟腫瘍など身体診察での異常所見、触知可能な腫瘤またはリンパ節腫脹、新たな骨盤症状、腹部症状、肺症状などが考えられる。 

続く 
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ENDO-A 
3 OF 3 

画像検査の原則 
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1 
American College of Obstetricians and Gynecologists practice bulletin, clinical management guidelines for obstetrician-gynecologists, number 65, August 2005: 

management of endometrial cancer.  Obstet Gynecol 2005 Aug;106:413-425. 
2 
評価および外科的病期診断の原則（ENDO-C）を参照のこと。

 

3 
細胞診自体はFIGO分類の結果に影響しないが、細胞診陽性は再発危険因子であるため、その結果を入手すべきである。 

ENDO-B 

子宮摘出術と病理学的評価1,2
 

 

TH/BSO：単純子宮全摘出術＋両側付属器摘出術 

RH：広汎子宮全摘出術 

 

病理学的評価には以下が含まれる： 

 子宮 

 筋層の厚さに対する筋層/間質浸潤の深さの比 

 頸部浸潤（間質浸潤の深さを含む） 

 腫瘍径 

 腫瘍の位置（底部か子宮下部/頸部か） 

 組織型と悪性度 

 脈管侵襲 

 卵管/卵巣 

 腹腔細胞診
3
 

 リンパ節（切除した場合） 

 リンパ節転移の程度（骨盤リンパ節、総腸骨リンパ節、傍大動脈リンパ節） 

 転移巣の大きさ（遊離腫瘍細胞、微小転移、肉眼的転移） 

 MMR 遺伝子に関する子宮内膜癌の全例検査 

 検査は最終的な子宮摘出標本で行うべきである（子宮摘出術を施行していない場合は術前生検で施行可能） 

 MLH1 欠失例では、エピジェネティックなプロセスの評価のためにプロモーターのメチル化についてさらに評価すべきである。 

 他のすべての MMR 異常には遺伝カウンセリングおよび遺伝学的検査 

 MMR陰性またはスクリーニング未施行であるが、子宮内膜癌および/または大腸癌の強い家族歴を有する患者では、患者に対する遺伝カウンセリング

および遺伝学的検査が推奨される。（NCCN ガイドライン「大腸癌における遺伝学的/家族性リスク評価」の「リンチ症候群/HNPCC」を参照） 

 III 期、IV 期および再発例におけるエストロゲン受容体検査 

 
 

  

• Estrogen receptor testing in setting of stage III, IV and recurrent disease 
 
 

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/colorectal/japanese/genetics_colon.pdf


NCCN Guidelines Version 1.2018 

子宮内膜癌 

 

ガイドライン索引 

目次 

考察 

2018年第1版 10/13/2017 著作権 © 2017 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、いかなる形態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。 

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。 

 
 

 
 
 

評価および外科的病期診断の原則 

 

子宮内膜癌の外科的病期診断の原則
1-15

 

 TH/BSOおよびリンパ節評価は、患者が妊孕性温存の治療選択肢を希望しない（またはその適応がない）場合に限り、明らかに子宮に限局した子宮

内膜癌の初回治療となる（ENDO-8を参照）1-3。選択された転移性の子宮内膜癌患者も子宮摘出術の適応となる。（子宮摘出術と病理学的評価

［ENDO-B］を参照） 

 至適な治療成績を得るためには子宮内膜癌は一塊で切除すべきであり、腹腔内での細切除去や腫瘍の断片化は回避すべきである。 

 TH/BSOおよびリンパ節評価は、あらゆる手術経路（例、腹腔鏡下、ロボット支援下、経腟、開腹）で行えるが、明らかな子宮限局例における標準

は低侵襲アプローチでの手術である。ランダム化試験、Cochrane Database Systematic Review、集団ベースの外科的研究で得られた知見によ

り、腫瘍学的成績を低下させることなく、手術部位感染、輸血、静脈血栓塞栓症の発生率低下、入院期間の短縮、医療費の低減が可能であることか

ら、この状況では低侵襲手技の選択が望ましいことが裏づけられている
4-9

。 

 リンパ節評価には、子宮から流入するリンパ節領域の評価が含まれ、骨盤リンパ節郭清単独または骨盤リンパ節郭清と大動脈リンパ節郭清の併用か

ら構成されることが多い。このプロセスは、治療法の決定に影響しうる予後予測上重要な情報をもたらすため、子宮に限局した子宮内膜癌の患者で

は依然として外科的病期診断の重要な部分となっている。 

 病期診断を目的として、しばしば骨盤リンパ節のうち外腸骨、内腸骨、閉鎖筋、総腸骨リンパ節が切除される。 

 高リスク腫瘍（深部浸潤病変、悪性度の高い組織型、漿液性癌、明細胞癌または癌肉腫など）の病期診断には、腸間膜下方および腎下方領域の傍大

動脈リンパ節の評価も行われる。 

 センチネルリンパ節（SLN）マッピングを考慮してもよい。（ENDO-C のページ 2～5 を参照）15 

 リンパ節転移を除外するため、骨盤または大動脈領域の腫大またはそれが疑われるリンパ節の切除が重要である。 

 患者によってはリンパ節郭清の適応がない場合もある。 

 子宮外進展を除外するため、腹膜、横隔膜および漿膜面の視覚的評価と疑わしい病変の生検が重要である。 

 腹腔細胞診の結果は病期診断に影響を及ぼさないが、FIGO および AJCC は、それでも TH/BSO 中に外科医が引き続き腹腔細胞診検体を採取する

よう推奨している。 

 組織型が漿液性癌、明細胞癌または癌肉腫の腫瘍には、一般的に大網生検が施行されている。 
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SLN マッピングを用いる場合の評価および外科的病期診断の原則 

子宮内膜癌の病期診断におけるセンチネルリンパ節（SLN）マッピングの原則
10-26

 

 子宮内膜癌における SLN マッピングの役割は現在評価中である。前向きおよび後ろ向き研究の結果から、SLN マッピングと ultrastaging を行うこ

とにより、系統的リンパ節郭清と比べて、明らかな子宮限局例での偽陰性率を低く抑えつつ、リンパ節転移の検出率が高まる可能性があることが実

証されている
10-23,26

。現在までに実施されたランダム化試験に、子宮内膜癌でこの手法を評価したものはない。SLN マッピングを考慮する場合、

外科医の専門性と技術的詳細への注意が極めて重要である。最近のエビデンスによると、センチネルリンパ節マッピングは高リスクの組織型（漿液

性癌、明細胞癌、癌肉腫）にも用いられる場合があることが示唆されている 24,25。 

 画像検査で転移が認められない場合と検索で明らかな子宮外進展が認められない場合には、明らかに子宮に限局した悪性腫瘍に対する外科的病期診

断に SLN マッピングを考慮することができる。 

 子宮頸部に色素を注射する方法が、転移リスクの高いリンパ節（すなわち早期子宮内膜癌患者の SLN
10-12

）の同定に有用かつ妥当性の確認された手

技として登場した。 

 子宮頸部の表層（1～3mm）への注射と深部（1～2cm）への注射を組み合わせることで、頸部および体部のリンパ経路の起始部の主要な層（すな

わち、表層の漿膜下組織、中間の間質、深部の粘膜下組織のリンパ管の起始部）に色素を送達することが可能になる（ENDO-C 3 of 5の図 1）。 

 子宮頸部に注射された色素は、子宮血管および主要なリンパ本幹まで良好に浸透し、それにより子宮傍結合織で凝縮して、骨盤およびときに傍大動

脈領域のセンチネルリンパ節へとつながる子宮広間膜に現れる。 

 子宮体部のリンパ本幹は一般に、臍動脈索上を横断し、骨盤領域で最も頻度の高い SLN の部位は、外腸骨血管の内側、内腸骨血管の腹側、または

閉鎖領域の中の頭側である（ENDO-C 3 of 5の図 2）。 

 比較的まれな部位として、通常はリンパ本幹が臍動脈索上を横断せずに mesoureter に沿って頭側に走行する場合もある。このような場合には、

SLN は通常、総腸骨動脈領域の仙骨前方部に認められる（ENDO-C 3 of 5の図 3）。 

 子宮頸部への注射に最も使用されることの多い放射性標識コロイドは、テクネチウム 99m（99m
Tc）である。色素としては様々なものが使用される

（イソスルファンブルー1％およびメチレンブルー1％、パテントブルー2.5％ナトリウム）。 

 最近になって、インドシアニングリーン（ICG）が有用な画像検査用色素として登場したが、これは局在を示すのに近赤外線カメラを必要とするも

のの、SLN の検出率が非常に高く、現在では多くの診療現場で広く使用されている 20,26。 

 高度の病理学的病期診断によってのみ検出される SLN への微量の転移は、SLN による病期診断に新たな価値をもたらす可能性がある 10,21-23。 

 SLN マッピングを成功させる上で重要なポイントは SLN アルゴリズムを遵守することであるが、このアルゴリズムに従うと、マッピングが得られ

なかった場合はマッピングされなかった側のみのリンパ節郭清を行う必要があり、また肉眼的に腫大したリンパ節や疑わしいリンパ節はマッピング

の成否に関係なく切除する必要がある（ENDO-C 4 of 5の図 4）
10-12,23,25

。 
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SLN マッピングを用いる場合の評価および外科的病期診断の原則 

図 1：子宮癌に対するマッピングにおける子宮頸部への一般的な注射部位
†
 

図 2：子宮頸部への色素注射後に観察される最も一般的な SLN の局在

（青、矢印）
†
 

図 3：比較的まれな SLN の局在。リンパ本幹が臍動脈索上を横断せず、

mesoureter に沿って頭側に走行する場合、通常は総腸骨動脈領域の 

仙骨前方部に認められる（緑、矢印）
†
 

† 
 図 1、2 および 3 は Memorial Sloan Kettering Cancer Center の許可を得て掲載した。© 2013, Memorial Sloan Kettering Cancer Center. 
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SLN マッピングを用いる場合の評価および外科的病期診断の原則 

図 4：子宮内膜癌の外科的病期診断のための SLN アルゴリズム* 

* 以下から許可を得て掲載した：Barlin JN, Khoury-Collado F, Kim CH, et al. The importance of applying a sentinel lymph node mapping algorithm in endometrial  

cancer staging: Beyond removal of blue nodes. Gynecol Oncol 2012;125:531-535. 
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化学療法レジメン*,** 

 多剤併用レジメン（耐えられる場合は望ましい） 

 カルボプラチン/パクリタキセル 1 

 シスプラチン/ドキソルビシン 2 

 シスプラチン/ドキソルビシン/パクリタキセル 2,† 

 カルボプラチン/ドセタキセル†† 

 イホスファミド/パクリタキセル（癌肉腫ではカテゴリー1）3 

 シスプラチン/イホスファミド（癌肉腫のみ） 

 エベロリムス/レトロゾール（類内膜腫瘍のみ） 
 

 単剤療法 

 シスプラチン 

 カルボプラチン 

 ドキソルビシン 

 リポソーム化ドキソルビシン 

 パクリタキセル 4 

 アルブミン結合 

パクリタキセル^ 

 

 

 

 

 

再発例、転移例、高リスク例に対する全身療法 

（臨床試験への参加が強く推奨される） 

 ペムブロリズマブ^^ 

（MSI-H/dMMR 腫瘍のみ） 

 トポテカン 

 ベバシズマブ 5,# 

 テムシロリムス 6 

 ドセタキセル††（カテゴリー2B） 

 イホスファミド（癌肉腫のみ） 

* シスプラチン、カルボプラチン、リポソーム化ドキソルビシン、パクリタキセルおよびドセタキセルは、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）。 

**化学療法は、すべての組織型の癌腫に対して選択することができる。癌肉腫については、現在では高悪性度の癌腫と考えられており、その前提で治療さ
れている。しかしながら、癌肉腫には以前からイホスファミドをベースとしたレジメンが使用されてきた。 

†シスプラチン/ドキソルビシン/パクリタキセルレジメンは、毒性に関する懸念から広く普及するには至っていない。 
†† パクリタキセルが禁忌の患者には、ドセタキセルを考慮してもよい。 

^ アルブミン結合パクリタキセルは、パクリタキセルの皮膚テストが陰性である場合、パクリタキセルに対する過敏症のある患者に対する妥当な代替薬と
なる。パクリタキセルの皮膚テストが陽性の場合は、パクリタキセルに対する脱感作が必要になる。皮膚テストが陽性の場合は、アルブミン結合パクリタ
キセルはパクリタキセルに対する妥当な代替薬とならない。 

^^再発子宮内膜癌については、NCCN は、施行歴がなければ MSI-H または dMMR 検査を行うよう推奨している。過去に細胞障害性薬剤による化学療法を受
けて病勢進行となった MSI-H または dMMR 腫瘍の患者には、ペムブロリズマブが適応となる。 

# 過去に細胞障害性薬剤による化学療法を受けて病勢進行となった患者には、ベバシズマブの使用を考慮してもよい。 
## 

ホルモン療法は、比較的低悪性度の類内膜腫瘍（すなわち G3 の類内膜癌、漿液性癌、明細胞癌、癌肉腫は除く）で、できれば腫瘍体積が小さいか腫瘍の増殖が緩徐な患
者にのみ用いることができる。 

子宮限局例に対する術後補助療法 
• カルボプラチン/パクリタキセル（望ましい） 

ホルモン療法##
 

• Megestrol/タモキシフェン（交互） 
• 黄体ホルモン製剤 
• アロマターゼ阻害薬 
• タモキシフェン 

• フルベストラント 
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初回の臨床所見 初回治療 

骨盤 EBRT e 

±小線源治療 f
 

および/または 

全身療法 g 

初回手術が 

適切でない 

サーベイランス

（UTSARC-4） 

を参照 

TH または子宮

腟上部切断術

（SCH）±BSO

施行後の診断 

TH±BSO c,d,e
 

 術中に発見された子宮外進

展例に対する追加の外科的

切除は個別化する 

 専門医によ

る病理学的

検討 

 画像検査 b
 

 ER/PR 検査 

低悪性度ESS

（UTSARC-2 

を参照） 

または 

高悪性度ESS 

 

または 

UUS 
 

または 

uLMS 

（UTSARC-3 

を参照） 

TH±BSO c,e
 

および 

転移巣の切除 

外科的切除

を施行 
以下の事項に基づき

外科的切除を考慮： 

 症状 

 病変の広がり 

 切除可能性 

生検または 

筋腫核出術 

による診断 a
 外科的切除

施行せず 

a 
術前の画像検査および生検が子宮肉腫の同定に役立つことがあるが、生検の感度は子宮内膜癌が対象の場合よりも低い。悪性間葉系肉腫の疑いがある場合は、腫瘍の断片化/

細切除去を回避すべきである。 
c 
生殖可能年齢の患者では、卵巣摘出術は個別化して施行する。ER/PR陽性の場合はBSOが好まれる。 

d 
TH/BSO施行後に子宮肉腫が偶然発見された場合、または断片化のある標本：画像検査が推奨され、個別に追加の外科的切除を考慮する。 

e 
至適な治療成績を得るためには子宮内膜癌は一塊で切除すべきであり、細切除去は避けるべきである 

f 
子宮体がんに対する放射線療法の原則（UN-A）を参照のこと。 

g 
子宮肉腫に対する全身療法（UTSARC-B）を参照のこと。 

UTSARC-1 

追加評価 

 専門医によ

る病理学的

検討 

 画像検査b
 

 ER/PR検査 

最初に断片化さ

れた病変または

子宮頸部の残存

病変 

卵管/卵巣の 

残存病変 

子宮 

限局例 

子宮外進展例 

または 

その疑い例 

再切除を考慮 

特に低悪性度 ESS または ER 陽性腫瘍の

場合は片側付属器摘出術（USO）/BSO

を考慮 
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病理所見/ 

組織型 h
 

追加治療 

I 期 

経過観察、特に閉経期または BSO 施行歴
がある場合 

または 

エストロゲン遮断療法（カテゴリー2B）g 

サーベイランス

（UTSARC-4） 

を参照 
低悪性度 ESS 

エストロゲン遮断療法 g 

±EBRT
 f
 

（EBRT はカテゴリー2B） 

II 期、III 期、IVA 期 

エストロゲン遮断療法
g
±緩和的 EBRT

 f
 IVB 期 

f 
子宮体がんに対する放射線療法の原則（UN-A）を参照のこと。 

g 
子宮肉腫に対する全身療法（UTSARC-B）を参照のこと。 

h 
子宮肉腫の分類（UTSARC-C）を参照のこと。 

UTSARC-2 
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病理所見/ 

組織型
h 

追加治療 

経過観察 

または 

全身療法を考慮（カテゴリー2B）g
 

I 期 

全身療法を考慮 g 

および/または 

EBRT を考慮
f 

II 期、III 期 

 高悪性度 ESS 

 UUS 

 uLMS 

サーベイランス

（UTSARC-4） 

を参照 
全身療法 g

 

および/または 

EBRT
 f
 

IVA 期 

全身療法 g±緩和的 EBRT
 f
 IVB 期 

f 
子宮体がんに対する放射線療法の原則（UN-A）を参照のこと。 

g 
子宮肉腫に対する全身療法（UTSARC-B）を参照のこと。 

h 
子宮肉腫の分類（UTSARC-C）を参照のこと。 

 

UTSARC-3 
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再発 再発例の治療 

局所再発： 

• 腟/骨盤 

• 遠隔転移について画像
検査陰性 b 

再発例の治療（UTSARC-5）を参照 

  外科的切除または他の局所アブレーション療法： 

 術後全身療法を考慮
g
 

 術後 EBRT を考慮 f
 

  病歴と診察、 

2～3 年間は 3～4 ヵ月毎、 

その後は 6～12 ヵ月毎 

  画像検査 b
 

 潜在的な再発の症状、生活習

慣、肥満、運動、栄養、性的

健康（腟拡張器の使用および

腟潤滑剤/保湿剤を含む）、 

禁煙、栄養カウンセリング、

ならびに治療による長期およ

び晩期の潜在的影響に関する

患者教育（NCCN Guidelines 

for Survivorship および
NCCN Guidelines for 

Smoking Cessation を参照） 

切除可能 

孤立性転移 

全身療法 g
 

および/または 

局所療法 

（EBRT fまたは局所 

アブレーション療法）
 

切除不能 

播種性転移 

全身療法
g
±緩和的 EBRT

 f
 

または 

緩和療法 

 

b 
子宮肉腫に対する画像検査の原則（UTSARC-A）を参照のこと。 

f 
子宮体がんに対する放射線療法の原則（UN-A）を参照のこと。 

g 
子宮肉腫に対する全身療法（UTSARC-B）を参照のこと。 

 

奏効の場合は、

手術を考慮 

UTSARC-4 

サーベイランス 
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再発 再発例の治療 

残存病変に対して： 

EBRT±小線源治療 f,i
 

±全身療法を考慮 

 

外科的検索 

＋切除 

±術中照射（術中照射

はカテゴリー3） 

術前 EBRT 
f,i±全身療

法を考慮 

 

または 

 

EBRT
 f
 

±小線源治療 f 

±全身療法 g 

RT による

治療歴なし 

放射線学的に 

孤立性腟/ 

骨盤内再発 b 

外科的検索＋切除±術中照射±全身療法
g
 

（術中照射はカテゴリー3） 

または 

全身療法
g 

または 

選択的再照射と EBRT
 f
および/または小線源治療との併用

f
 

RT による

治療歴あり 

b 
子宮肉腫に対する画像検査の原則（UTSARC-A）を参照のこと。 

f 
子宮体がんに対する放射線療法の原則（UN-A）を参照のこと。 

g 
子宮肉腫に対する全身療法（UTSARC-B）を参照のこと。低悪性度 ESS には、エストロゲン遮断療法が第一選択の全身療法となる。 

i 
術前 EBRT を採用した場合には、術後 EBRT は施行できない。 

UTSARC-5 
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 UTSARC-A 

1 OF 2 

続く 

画像検査の原則 a,1-9
 

 

初回精査 

 胸部/腹部/骨盤 CT 

 TH を受けて子宮肉腫が偶然発見された患者と子宮/付属器の切除が不完全な患者（すなわち子宮腟上部切断術、筋腫核出術、腫瘍の断片化の可能性

あり、腹腔内での細切除去）では、転移巣を検索するための胸部/腹部/骨盤 CT または腹部/骨盤 MRI＋胸部単純 CT を施行する。 

 子宮または付属器が切除されていないか切除が不完全な患者（子宮腟上部切断術、筋腫核出術、腫瘍の断片化の可能性あり、腹腔内での再切除去）

では、局所病変の進展範囲または残存病変を評価するための骨盤 MRI を考慮する。 

 はっきりしない所見を明確化するために全身 PET/CT を考慮する。 

 その他の画像検査については、認められる症状・徴候と転移に対する臨床的な懸念に基づいて判断すべきである b。 

 

フォローアップ/サーベイランス 

 胸部/腹部/骨盤 CT を最初の 3 年間は 3～6 ヵ月毎、次の 2 年間は 6～12 ヵ月毎に施行する。その後は最長 5 年間にわたり、組織型、悪性度、初診

時の病期に応じて年 1～2 回の画像検査を考慮する c。 

 腹部/骨盤 MRI と胸部単純 CT を最初の 3 年間は 3～6 ヵ月毎、次の 2 年間は 6～12 ヵ月毎に任意で施行する。その後は最長 5 年間にわたり、組織

型、悪性度、初診時の病期に応じて年 1～2 回の画像検査を考慮する c。 

 一部の患者で転移が疑われる場合は、全身 PET/CT を考慮する。 

 画像検査については、認められる症状・徴候と転移に対する臨床的な懸念に基づいて判断すべきである d。 

a 
本ガイドラインを通じて、MRIおよびCTは禁忌がない限り造影剤を用いて施行することとする。スクリーニング目的の胸部CTでは造影剤は不要である。 

b 
適応としては、身体診察での異常所見、大きな子宮腫瘍、腟または子宮外進展、受診または治療の遅れ、腹部症状、肺症状などが考えられる。 

c 
フォローアップの画像検査は3ヵ月毎の頻度で行うか、その頻度は腫瘍の組織型、悪性度、病期に基づいて変更してもよい。 

d 
適応としては、腟進展など身体診察での異常所見、触知可能な腫瘤またはリンパ節腫脹、新たな骨盤症状、腹部症状、肺症状などが考えられる。 
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 UTSARC-A 

2 OF 2 

画像検査の原則 
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再発（UTSARC-4）

に戻る 

UTSARC-B 

子宮肉腫に対する全身療法
1
 

（臨床試験への参加が強く推奨される） 

望ましい治療法 その他の多剤併用レジメン その他の単剤の選択肢 その他のホルモン療法 

• ドキソルビシン 

• ドセタキセル/ゲムシタビン 

• ドキソルビシン/olaratumab 

• 低悪性度 ESS に対する 

アロマターゼ阻害薬 

• ドキソルビシン/イホスファミド 

• ドキソルビシン/ダカルバジン 

• ゲムシタビン/ダカルバジン 

• ゲムシタビン/ビノレルビン 

• ダカルバジン 

• ゲムシタビン 

• エピルビシン 

• イホスファミド 

• リポソーム化ドキソルビシン 

• パゾパニブ
2
 

• テモゾロミド 

• Trabectedin
3
 

• Eribulin（カテゴリー2B） 

• ビノレルビン（カテゴリー2B） 

• ドセタキセル（カテゴリー3） 

（低悪性度 ESS またはホルモン受容

体陽性［ER/PR］uLMS に対して 4） 

• Megestrol acetate 

（ER/PR 陽性 uLMS についてはカ

テゴリー2B） 

• 酢酸メドロキシプロゲステロン 

（ER/PR 陽性 uLMS についてはカ

テゴリー2B） 

• アロマターゼ阻害薬 

（ER/PR 陽性 uLMS が対象） 

• GnRH アナログ 

（低悪性度 ESS および ER/PR 陽性

uLMS についてはカテゴリー2B） 
 

1 
NCCN 卵巣癌ガイドラインの「薬物反応の管理」［OV-C］を参照のこと。 

2 
過去に細胞障害性薬剤による化学療法を受けて病勢進行となった再発または転移例には、パゾパニブの使用を考慮してもよい。 

3 
アントラサイクリン系薬剤を含むレジメンによる治療を受けたことのある uLMS に対して。 

4 
これらのホルモン療法は、ER/PR 陽性の uLMS で、できれば腫瘍体積が小さいか腫瘍の増殖が緩徐な患者に考慮してもよい。 

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.html
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1
 Kurman RJ, Carcangiu ML, Herrington CS, Young RH. WHO Classification of Tumours of the Female Reproductive Organs, Volume 6, 2014. 

2
 低悪性度子宮内膜間質肉腫（LGESS）は、低悪性度の細胞学的所見を示し、増殖期の子宮内膜の間質細胞に似た特徴を有する小型の細胞を特徴とする。核分裂数は通常低い

（5mf/10hpf 未満） 
3
 高悪性度子宮内膜間質肉腫（HGESS）は、高悪性度の細胞学的所見を示す小型の細胞を特徴とし、しばしば壊死を起こし、核分裂数が高い（10mf/10hpf 以上）。HGESS は従来の

LGESS の領域を含んでいることがある。 
4
 未分化子宮肉腫（UUS）は、増殖期の子宮内膜の間質細胞や他の特異的な分化型のいずれとも類似していない高悪性度の細胞学的所見を示す細胞を特徴とする。 

5
 悪性度不明の平滑筋腫瘍、類上皮平滑筋腫瘍、良性転移性平滑筋腫、静脈内平滑筋腫症、びまん性平滑筋腫症を除く。個々の症例の管理方針は、腫瘍径（5cm 未満か以上か）、核分

裂数（10mf/10 hpf 未満か以上か）、年齢（50 歳未満か以上か）、脈管浸潤の有無などの臨床病理学的な予後因子に基づき変更される。 

UTSARC-C 

子宮肉腫の分類 1 

 低悪性度子宮内膜間質肉腫（ESS）2 

 高悪性度 ESS 
3
 

 未分化子宮肉腫（UUS）
4
 

 子宮平滑筋肉腫（uLMS）5 

 

その他のまれな組織型の子宮間葉系肉腫： 

（NCCN Guidelines for Soft Tissue Sarcomaを参照） 

 腺肉腫 

 PEComa 

 横紋筋肉腫 

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/sarcoma.pdf
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UN-A 

子宮体がんに対する放射線療法の原則 

 放射線療法は、腫瘍の浸潤またはその疑いがある部位を照射対象とし、具体的には外照射療法（EBRT）および/または小線源治療を行う。局所

領域レベルの進展度の評価と遠隔転移の除外を目的として、放射線療法の施行前に画像検査を行う必要がある。一般に、EBRTでは、骨盤単独ま

たは骨盤および傍大動脈領域が照射対象とされる。小線源治療は、1）温存されている子宮に対して術前または根治的治療として用いられたり、

2）より一般的には子宮摘出後の腟が対象とされる。本ガイドラインの目的に基づき、全腹部照射は腫瘍を標的とした放射線療法とはみなしてい

ない。 

 術前補助放射線療法または肉眼的病変の切除後に行う放射線療法では、典型的には45～50Gyの線量が採用される。総線量が低線量率で75～

80Gy相当になる1～2回の高線量率（HDR）小線源治療を追加することを考慮してもよい。術前補助療法では、子宮全摘出術で断端陽性または切

除縁と腫瘍が近接するリスクを最小限にすることを目的とする。 

 骨盤照射では、肉眼的病変（存在する場合）、下総腸骨リンパ節、外腸骨リンパ節、内腸骨リンパ節、子宮傍結合織、腟上部/腟傍組織、仙骨前

リンパ節（頸部浸潤のある患者）を標的とするべきである。拡大照射では、骨盤内容を含み全総腸骨リンパ節群および傍大動脈リンパ節領域も

標的とすべきである。拡大照射の上縁は臨床状況に依存するが、少なくとも腎血管レベルの1～2cm上まで含めるべきである。顕微鏡的病変に対

する外照射での線量は45～50Gyとすべきである。また、CT治療計画に基づいた複数の原体照射野を利用すべきであり、またQAと照射間の組織

の移動に適切な注意を払い、正常組織温存のためのIMRTの検討事項を考慮してもよい。 

 腟円蓋が治癒し次第（術後6～8週間が望ましい）小線源治療を開始すべきであり、一般に、小線源治療の開始が12週後以降になってはならな

い。腟内小線源治療では、腟表面または腟表面から0.5cmの深さで線量を処方すべきであり、その線量は外照射の併用の有無に依存する。子宮摘

出後の腟内小線源治療の標的は、腟上部3分の2を超えないようにすべきである。脈管侵襲が広範に認められる症例と断端陽性の症例では、腟の

より長い区域を治療対象にしてもよい。 

 術後の高線量率腟内小線源治療での望ましいレジメンとしては、腟表面に対する 6Gy × 5 回や腟表面の 5mm 下に対する 5.5Gy × 4 回などがあ

る。腟表面の 0.5cm 下に対する 7Gy × 3 回照射が多く使用されているレジメンであるが、毒性が増強する可能性のあることが諸研究によって

示唆されている。 

 外照射の追加照射として高線量率小線源治療を用いる場合は、腟粘膜に対する 4～6Gy × 2～3 回の処方がよく用いられている。 

 手術不能の子宮癌では、子宮外進展のリスクにより、外照射療法と小線源治療の併用か小線源治療単独の選択が規定される。根治目的の小線源治療

での線量は、臨床状況に応じて個別化されている。可能であれば、画像誘導治療を用いるべきである。入手可能な最善のエビデンスによると、小線

源治療を単独で用いる場合は、EQD2のD90で少なくとも48Gyを子宮体部、子宮頸部および腟上部1～2cmに照射すべきであり、外照射療法と小線源

治療を併用する場合は、これを65Gyまで増加させるべきである。治療計画の一環としてMRIを用いる場合は、GTVに対する標的線量はEQD2で80Gy

以上とするのがよいであろう。 

 エビデンスは、子宮外進展例に対する術後補助療法として、放射線療法と化学療法による集学的な補助療法の採用を支持している。 

1
 Klopp A, Smith BD, Alektiar K, et al. The role of postoperative radiation therapy for endometrial cancer: executive summary of an american society for radiation 

oncology evidence-based guideline. Pract Radiat Oncol 2014;4:137-144. 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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病期分類 

病期分類 ― 子宮癌および癌肉腫 

表1 

子宮内膜癌に関する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 

原発腫瘍（T）の定義 

 

ST-1 

続く 

AJCC の癌病期分類第 8 版は 2018 年 1 月 1 日に有効となる。AJCC Cancer Staging Manual 第 7 版については、www.springer.comを参照のこと。 
 

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 + 

Business Media 発行の AJCC Cancer Staging Manual 第 8 版（2016 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については、
www.springer.comを参照。）本資料の引用については、そのすべてに出典として 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社の書面での許可なくして、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。 
 

T カテゴリー FIGO 

病期分類 

T因子の基準 

TX  原発腫瘍が評価不能 

T0  原発腫瘍を認めない 

Tis  上皮内癌（浸潤前癌） 

T1 I 期 子宮体部に限局している（頸管腺浸潤を含む） 

T1a IA 期 子宮内膜に限局しているか、筋層浸潤が子宮筋層の 1/2未満である 

T1b IB 期 筋層浸潤が子宮筋層の 1/2以上に達している 

T2 II 期 子宮頸部の間質結合織に浸潤を認めるが、子宮外には進展していない。頸管腺浸潤は含

めないこと。 

T3 III 期 漿膜、付属器、腟または子宮傍結合織を侵している 

T3a IIIA 期 漿膜および/または付属器を侵している（直接進展または転移） 

T3b IIIB 期 腟を侵しているか（直接進展または転移）、子宮傍結合織を侵している 

T4 IVA 期 膀胱粘膜および/または腸粘膜に浸潤している 

（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） 

 
 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://www.springer.com/us/
http://www.springer.com/
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病期分類 

病期分類 ― 子宮癌および癌肉腫 
表 1 ― 続き 
所属リンパ節（N）の定義 

ST-2 

続く 

AJCC の癌病期分類第 8 版は 2018 年 1 月 1 日に有効となる。AJCC Cancer Staging Manual 第 7 版については、www.springer.comを参照のこと。 
 

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 + 

Business Media 発行の AJCC Cancer Staging Manual 第 8 版（2016 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については、
www.springer.comを参照。）本資料の引用については、そのすべてに出典として 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社の書面での許可なくして、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。 
 

 

N カテゴリー FIGO 

病期分類 
N 因子の基準 

NX  所属リンパ節が評価不能 

N0  所属リンパ節に転移を認めない 

N0(i+)  所属リンパ節内に 0.2mm 以下の遊離腫

瘍細胞を認める 

N1 IIIC1 所属リンパ節（骨盤リンパ節）転移を認

める 

N1mi IIIC1 所属リンパ節（骨盤リンパ節）転移（径

が 0.2mm 超 2.0mm以下）を認める 

N1a IIIC1 所属リンパ節（骨盤リンパ節）転移（径

が 2.0mm 超）を認める 

N2 IIIC2 所属リンパ節（傍大動脈リンパ節）転移

を認める（骨盤リンパ節転移の有無は問

わない） 

N2mi IIIC2 所属リンパ節（傍大動脈リンパ節）転移

（径が 0.2mm 超 2.0mm以下）を認める

（骨盤リンパ節転移の有無は問わない） 

N2a IIIC2 所属リンパ節（傍大動脈リンパ節）転移

（径が 2.0mm超）を認める（骨盤リンパ

節転移の有無は問わない） 

転移巣の同定がセンチネルリンパ節生検のみでなされた場合は、Nカテゴ

リーに接尾辞（sn）を追加する。 

 
 

遠隔転移（M）の定義 

 M カテゴリー FIGO 

病期分類 
M 因子の基準 

M0  遠隔転移を認めない 

M1 IVB 期 遠隔転移（鼠径リンパ節、腹腔

内、肺、肝または骨への転移な

ど）を認める。 

（骨盤または傍大動脈リンパ節、

腟、子宮漿膜、付属器への転移は

除く）。 

 

組織学的分化度（G） 

G G 因子の定義 

GX 分化度が評価不能 

G1 高分化型 

G2 中分化型 

G3 低分化型または未分化型 

 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://www.springer.com/us/
http://www.springer.com/
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組織学的分化度（G） 

 

すべての子宮肉腫 

M カテゴリー FIGO 

病期分類 
M 因子の基準 

M0  遠隔転移を認めない 

M1 IVB 期 遠隔転移（付属器、骨盤、腹部組織を

除く）を認める 

 
 

病期分類 

病期分類―子宮肉腫 
表2 

子宮肉腫（平滑筋肉腫および子宮内膜間質肉腫を含む）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 

 

ST-3 

続く 

AJCC の癌病期分類第 8 版は 2018 年 1 月 1 日に有効となる。AJCC Cancer Staging Manual 第 7 版については、www.springer.comを参照のこと。 
 

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 + 

Business Media 発行の AJCC Cancer Staging Manual 第 8 版（2016 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については、
www.springer.comを参照。）本資料の引用については、そのすべてに出典として 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社の書面での許可なくして、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。 
 

 

平滑筋肉腫および子宮内膜間質肉腫 

T カテゴリー FIGO 

病期分類 
T 因子の基準 

TX  原発腫瘍が評価不能 

T0  原発腫瘍を認めない 

T1 I 期 腫瘍が子宮に限局する 

T1a IA 期 最大径が 5cm 以下である 

T1b IB 期 5cm を超える 

T2 II 期 子宮外進展を認めるが骨盤内に限局している 

T2a IIA 期 腫瘍が付属器を侵している 

T2b IIB 期 腫瘍が他の骨盤内組織を侵している 

T3 III 期 腫瘍が腹腔内の組織を侵している 

T3a IIIA 期 1 ヵ所 

T3b IIIB 期 2 ヵ所以上 

T4 IVA 期 腫瘍が膀胱または直腸を侵している 

 
 

所属リンパ節（N）の定義 

 
すべての子宮肉腫 

N カテゴリー FIGO 

病期分類 
N 因子の基準 

NX  所属リンパ節が評価不能 

N0  所属リンパ節に転移を認めない 

N0(i+)  所属リンパ節内に 0.2mm 以下の遊離

腫瘍細胞を認める 

N1 IIIC 期 所属リンパ節転移を認める 

 遠隔転移（M）の定義 

 

G G 因子の定義 

GX 分化度が評価不能 

G1 高分化型 

G2 中分化型 

G3 低分化型または未分化型 

 

原発腫瘍（T）の定義 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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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いており、その介入が適

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いており、その 

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いており、その

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：いずれかのレベルのエビデンスに基づいてはいるが、

その介入が適切であるかという点で NCCN 内に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。 

 

目次 
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概要 

子宮内膜腺癌（子宮内膜癌、あるいはより広く子宮癌または子宮体が

んとも呼ばれる）は、米国で最も多くみられる女性生殖器官の悪性腫

瘍である。2017 年に新たに子宮悪性腫瘍と診断される症例数は 61,380

例、本疾患により死亡する症例数は 10,920 例と推定されている 1。間

質または間葉系肉腫は、まれな組織型であり、子宮悪性腫瘍全体の約

3％を占める 2,3。NCCN 子宮体がんガイドラインでは上皮性悪性腫瘍と

子宮肉腫について記載しているが、これらの主要カテゴリーにも管理

方針の異なる複数の組織型が含まれている（NCCN 子宮体がんガイド

ラインの「初回の臨床所見 」を参照）。 

子宮体がんの危険因子には、エストロゲン高値（肥満、糖尿病、高脂

肪食などによる）、若年での初経、未経産、高年齢での閉経、リンチ症

候群、高齢（55 歳以上）、タモキシフェンの使用などがある 4-7。した

がって、平均寿命の延長と肥満者の増加により子宮内膜癌の発生率は

上昇している。診療アルゴリズムの最新の改定内容が「ガイドライン

更新の要約 」に記載されており、それらは本考察にも反映されている

（NCCN 子宮体がんガイドラインを参照）。NCCN 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うことは不可能で

あり、適切な臨床判断や治療の個別化の代わりとなるものではない。

当 NCCN 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

例外についても議論を行った。 

子宮体がんが判明または疑われる患者に対する初回術前評価/精査に

は、病歴聴取と身体診察、適応に応じた追加の子宮内膜生検による専

門医の病理学的評価、画像検査、遺伝学的評価の検討、その他の検査

が含まれる（NCCN 子宮体がんガイドラインの「初回評価 」および

「画像検査の原則」を参照）8。術前の画像検査および生検が子宮肉

腫の同定に役立つことがあるが、生検の感度は子宮内膜癌が対象の場

合よりも低い。専門家の病理学的評価により、患者の腫瘍が上皮性悪

性腫瘍と間質性/悪性間葉系腫瘍のどちらであるかを判定する。上皮

性腫瘍の種類としては、純粋型の類内膜癌、子宮体部漿液性癌、明細

胞癌、癌肉腫（悪性ミュラー管混合腫瘍［MMMT］とも呼ばれる）、

未分化/脱分化癌がある。間質性または間葉系腫瘍（これらの用語は

互換的に使用される）の種類としては、子宮平滑筋肉腫（uLMS）、

子宮内膜間質肉腫（ESS）、未分化子宮肉腫（UUS：以前は高悪性度

未分化子宮肉腫と呼ばれていた）、腺肉腫、血管周囲類上皮細胞腫瘍

（PEComa）などがある。子宮体がんのリスクが高くなる典型的な年

齢層（55 歳以上）と高齢者における併存症の存在を考慮すれば、一

部の症例においては腎および肝機能検査も施行しておくのが賢明であ

る。 

大半の子宮内膜癌は散発性の突然変異によって引き起こされる。一方、

遺伝性の突然変異が子宮内膜癌の原因となるのは全症例の約 5％であり、

それらは散発性の癌と比べて 10～20 年早く発生する 9。子宮内膜癌

（および大腸癌）のすべての症例で遺伝性変異（リンチ症候群/遺伝性

非ポリポーシス大腸癌など）のスクリーニングを考慮すべきであるが、

50 歳未満の患者では特に考慮すべきである 7,9-11。子宮内膜癌の 50 歳

未満の若年患者と子宮内膜癌または大腸癌の有意な家族歴を有する患

者には、遺伝学的検査と遺伝カウンセリングを考慮すべきである 12-14。

このような患者がリンチ症候群であった場合には、二次癌（大腸癌、

卵巣癌など）のリスクが高くなる 5,11,15。さらに、近親者がリンチ症候

群である可能性もある。 
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リンチ症候群に対する突然変異検査を行うべき症例を同定するため、免疫

組織化学検査および/またはマイクロサテライト不安定性（MSI）検査に

より DNA ミスマッチ修復（MMR）異常を有する腫瘍のスクリーニングを

行う（NCCN 大腸癌スクリーニングガイドラインの「リンチ症候群 」を

参照）9,10,16-20。DNA MMR の異常を検出する子宮内膜腫瘍の全例検査が推

奨される（例えば MLH1、MSH2、MSH6）。MLH1 の欠失については、

生殖細胞系列変異ではなく、エピジェネティックなプロセスについて評価

するために、プロモーターのメチル化について更なる評価を行うべきであ

る 18。その他の MMR 異常を有する患者と MMR 異常はないが子宮内膜癌

または大腸癌の重大な家族歴がある患者では、遺伝カウンセリングおよび

遺伝学的検査が推奨される（NCCN「大腸癌における遺伝学的/家族性リ

スク評価」ガイドラインの「リンチ症候群［遺伝性非ポリポーシス大腸

癌］」を参照）。 

リンチ症候群の患者では、子宮内膜癌の生涯リスクが高い（最大

60％）ため、綿密なモニタリングを行い、リスク低減戦略に関する話

し合をもつことが推奨される 10,21,22。リンチ症候群ではあるが子宮内膜

癌は発症していない近親者には、癌の有無を評価する年 1 回の子宮内

膜生検が推奨される 13,23。この戦略を用いれば、症例を選択することに

より、手術（および外科的閉経）を遅らせ、妊孕性を温存することも

可能となる。その後は、出産を終えた後やそれよりも早い時点で、患

者の意向に応じて予防的子宮摘出術/両側付属器摘出術（BSO）を施行

できる 24,25。さらに、大腸癌リスクを低減するための介入も適切となり

うる（例えば、年 1 回の大腸内視鏡検査）。 

子宮内膜癌 

2017 年には、子宮内膜腺癌患者の約 67％が子宮限局例として診断を受

けた 1。所属リンパ節転移例と遠隔転移例の占める割合は、それぞれ

21％と 8％であった。 

不正出血という初期症状（本疾患の患者集団は主に閉経後女性で構成

される）が契機となって治療可能な早期の段階で受診に至る場合が多

いため、子宮内膜腺癌は比較的治療しやすい疾患と考えている医師も

多い。しかしながら、発生率と比べて、子宮悪性腫瘍による死亡率が

急速に上昇しているというデータが得られている 26。この死亡率の上

昇については、進行癌、高リスクの組織型（すなわち漿液性癌）およ

びより高齢で診断される患者の割合が高くなったことが関係している

可能性がある。SEER データの解析結果から、比較的若年で比較的悪

性度の低い早期患者では生存率が高いことが示唆されている 27。悪性

度および筋層浸潤の深さに加えて、予後不良と関連する他の危険因子

としては、年齢、リンパ節の状態、腫瘍径、脈管侵襲、子宮下部浸潤

などがある 28,29。本疾患の患者の転帰をさらに改善するため、医師は高

リスク患者を同定するとともに、最もよい長期生存率をもたらすよう

な適切な個別化治療を行っていく必要がある。当委員会は、子宮内膜

癌では全例において初回管理の時点から婦人科腫瘍専門医が関与する

べきであることを推奨している。 

診断および精査 

子宮内膜癌患者の約 90％に性器出血がみられ、その頻度は閉経後に最

も高くなる。精査については既に記載した通りである（本考察の「概

要」を参照）。診断は通常、外来での子宮内膜生検で行うことができ

るが 30,31、この生検（単独または頸管内掻爬との併用）から根治的治療

を計画するのに十分な組織学的情報を得なければならない。外来での

子宮内膜生検は偽陰性率が約 10％であるため、症状を認める患者で子

宮内膜生検が陰性となった場合は、続いて麻酔下での頸管拡張と部位

別掻爬（D&C）を施行しなければならない 30,32。診断がついていない

持続的または反復性の出血がある症例では、ポリープなどの病変につ
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いて子宮内膜を評価するのに子宮鏡が有用となる場合がある 33。子宮

内膜生検は、間葉系腫瘍などの子宮壁の悪性腫瘍の診断については正

確でない場合がある。 

病期別および治療アプローチ別に見た詳細な画像検査の推奨については、

NCCN 子宮体がんガイドラインの「画像検査の原則 」を参照のこと。

胸部画像検査（胸部 X 線）の考慮が推奨される。臨床症状や身体所見、

臨床検査値異常などに基づく適応に応じて、病変の進展度や転移病変の

評価のために CT、MRI、PET/CT など他の画像検査を施行してもよい
34-39。子宮外病変のある症例では、血清 CA-125 濃度の測定が臨床的な

治療効果のモニタリングに有用となりうる 40,41。しかしながら、この血

清 CA-125 濃度は骨盤内に炎症/感染症や放射線障害のある症例でも上

昇することがあり、一方で孤立性腟転移のある患者では正常となること

もあるため、他の臨床所見が認められない状況でこの測定値だけから再

発を予測することは不可能である 42-44。現在のところ、子宮内膜癌に対

する妥当性の確認されたスクリーニング検査はない 45,46。 

病期分類 

現在最も頻用されている子宮悪性腫瘍の病期分類は、FIGO（International 

Federation of Gynecology and Obstetrics）分類である。1970 年当初の

子宮内膜癌の病期分類基準には、術前評価（身体診察、診断目的の部

位別 D&C）で得られる情報だけが使用されていたが、これはその当時、

肥満を始めとする様々な医学的問題のために多くの患者が手術による一

次治療を受けられずにいたためである。今日では、この 1970 年版の病期

分類が使用されることはまれである（手術適応のない症例の場合など）。 

いくつかの研究により、15～20％の症例では臨床的病期分類が不正確で、

実際の病変の進展度を反映していないことが実証された 47-49。こうした

病期の過小診断に関する報告に加えて、さらに重要なことに、外科的病

期分類の導入によって十分な病理学的評価に基づく複数の予後因子の

同定が可能になったのが契機となり、病期分類体系の改定が開始され

た。このようにして、FIGO 病期分類は 1988 年に FIGO によって改定

され、組織学的分化度や筋層浸潤、子宮外進展（後腹膜リンパ節転移な

ど）の程度および部位などのデータについて完全な外科的/病理学的評

価を行うことの重要性が強調されることとなった 50。FIGO は 2009 年に

子宮体がんの外科的/病理学的病期分類の基準を更新して洗練させた 51-54。

現在では、上皮性悪性腫瘍と子宮肉腫でそれぞれ独立した病期分類が採

用されている（診療アルゴリズムの「病期分類 」の節を参照）。2017 年

には AJCC Cancer Staging Manual が更新された（2018 年 1 月に発効

予定）55。 

2009 年版の FIGO 病期分類では、子宮内膜癌の I 期および II 期の基準が

簡素化された。これらの改定は、以前の分類では一部の下位病期間で生

存率に十分な差がみられなかったことを受けて実施されたものである 53。

現在の基準では、IA 期は筋層浸潤が 1/2 未満の場合、IB 期は筋層浸潤が

1/2 以上の場合と定義されている。II 期については、現在では頸部間質浸

潤の有無だけが基準とされており、頸部間質浸潤のない頸管腺浸潤（粘

膜病変）を認める子宮限局例という基準はもはや II 期とはみなされなく

なっている 53。一方、傍大動脈リンパ節転移が存在すると生存率が低下

するという事実を受け、IIIC 期が IIIC1 期と IIIC2 期に細分された 53。本

NCCN ガイドラインで議論している過去の公表研究の大半は 1988 年版

の旧 FIGO 分類を採用しているが、これらについて当 NCCN 委員会は、

2009年版の病期分類に即した再検討をすでに実施済みである。 

腹腔細胞診の結果については、独立した危険因子とみなさない研究者もい

ることから、2009 年版の FIGO 分類の判定基準からは削除された 54。し

かしながら、腹腔細胞診が陽性の場合は他の危険因子による影響が高まる

可能性があることから、腹腔洗浄液を採取して結果を記録するよう、
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FIGOと AJCCは引き続き推奨している（NCCN 子宮内膜癌ガイドライン

の「評価および外科的病期診断の原則 」を参照）56,57。 

子宮内膜癌の評価および外科的病期診断の原則 

病期診断は画像検査、病理学および手術の専門家を含むチームが行う

べきである。外科的病期診断において病状判定にどれだけの検討が必

要になるかは、経験豊富な外科医による術前および術中所見の評価に

依存する。当 NCCN 委員会は 2014 年の更新において、外科的病期診

断に関する新たな節を追加した（NCCN 子宮内膜癌ガイドラインの

「評価および外科的病期診断の原則 」を参照）。ただし、この外科的

病期診断に関する節は上皮性悪性腫瘍のみを対象としたものであり、

子宮肉腫には適用されない。明らかに子宮に限局した子宮内膜癌には、

リンパ節評価を伴う外科的病期診断が FIGO 分類に基づく最初の病期を

正確に判定する上で極めて重要である。センチネルリンパ節マッピン

グを行う場合は、NCCN のセンチネルリンパ節（SLN）アルゴリズム

が推奨される。 

病理 

上皮性腫瘍の具体的な組織型（様々な類内膜腺癌、漿液性癌、明細胞

癌、癌肉腫、未分化癌）は専門医の病理学的検討によって判定される。

子宮およびリンパ節の病理学的評価については、本ガイドラインの診

療アルゴリズムに記載されており、この評価には卵管、卵巣および腹

腔細胞診も含めるべきである。リンパ節切除を行った場合は、リンパ

節転移の程度と転移巣の大きさを判定する必要がある。NCCN 子宮内

膜癌ガイドラインの「子宮摘出術と病理学的評価 」を参照のこと。

College of American Pathologists（CAP）の The Protocol for Examination of 

Specimens from Patients With Carcinoma of the Endometrium が有用な

指針となる（http://www.cap.org/apps/docs/committees/cancer/ 

cancer_protocols/2013/Endometrium_13protocol_3200.pdf）。CAP に

よるこのプロトコルは 2013 年 10 月に改訂され、2009 年版の

FIGO/AJCC 分類の更新内容（すなわち AJCC Cancer Staging Manual

第 7 版）も反映されている。III 期、IV 期または再発類内膜癌の場合は

エストロゲン受容体検査が推奨される。 

腫瘍の悪性度が上がるにつれ、筋層浸潤の術中評価（すなわち新鮮組

織の肉眼的観察により評価）の正確性は低下する。ある研究では、肉

眼的観察による浸潤深度の正診率は、grade 1 病変で 87.3％、grade 2

病変で 64.9％、grade 3 病変で 30.8％と報告されている 58。複数の研

究から、子宮摘出標本での最終的な病理学的評価で術前より悪性度

（子宮内膜生検または掻爬により評価）が高く診断される症例は全体

の 15～20％であることが示されている 59。 

リンパ節郭清術 

かつては完全なリンパ節郭清術（すなわち骨盤リンパ節と傍大動脈リン

パ節両方の郭清と評価）が標準として全症例に推奨されていたが、現在、

当 NCCN 委員会は、過剰治療が一律に行われる事態を回避するため、よ

り選択的で個別化したリンパ節郭清のアプローチを推奨しており、これ

には SLN アルゴリズムを含めることができる 60。完全なリンパ節郭清術

をルーチンに行うことを支持するランダム化試験のデータはないが 61、

いくつかの後ろ向き研究でその有益性が示唆されている 62-64。欧州で実

施された 2 つのランダム化臨床試験では、ルーチンのリンパ節郭清によ

って子宮内膜癌患者の転帰は改善されなかったものの、リンパ節転移の

ある患者を同定することができたと報告された 65,66。しかしながら、こ

れらの知見については現在も争点の 1 つとなっている 67-69。結果につい

ては、過大な解釈を避けるため、症例の選択、リンパ節郭清の範囲、術

後療法の標準化など、これらのランダム化試験の限界にも注目する必要
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がある 70,71。さらに中央病理診断、外科医の専門分野、統計学的な検出

力の妥当性などに関する問題も指摘されている。 

リンパ節郭清術を施行するか否か、施行する場合は範囲はどうするか

（例えば、骨盤リンパ節のみ、骨盤リンパ節と傍大動脈リンパ節の両

方）は、術前および術中所見に基づいて判断することができる。リン

パ節転移のリスクが低いことを示唆する基準として、1）筋層浸潤 1/2

未満、2）腫瘍径 2cm 未満、3）組織学的に高分化型または中分化型が

示されている 72,73。しかしながら、最終的な病理学的評価の結果が得ら

れる前に正確に判断するのは困難である。 

リンパ節郭清術に関連した有益性としては、上記の他にもリンパ節転

移のある患者を診断できるという点も報告されており、適切な術後補

助療法が選択可能となることにより、生存期間の延長や毒性の軽減が

得られるようになる。しかしながら、上記の試験のうちの 1 つは、こ

の問題に対応できるようには設計されておらず 66、リンパ節郭清術を

伴う外科的病期診断後の補助療法について標準化がなされていなかっ

た。実際、リンパ節郭清術の施行は術後補助療法の施行率の増加に繋

っておらず、このことが 2 群間で再発率および生存率に差が認められ

なかったことの一因となっていた可能性がある。 

骨盤リンパ節郭清術に傍大動脈リンパ節郭清を追加すべきか否かが論議

されている。過去の研究では、骨盤リンパ節に病変のない患者における

傍大動脈リンパ節転移のリスクに関して、相反する結果が得られている
49,72,74,75。下腸間膜動脈より上方へのリンパ行性転移が高率に認められて

おり、系統的な骨盤および傍大動脈リンパ節郭清術の必要性が示唆され

る。したがって、骨盤リンパ節郭清術を受けた患者や組織学的に高リス

クの所見を認める患者など一部の高リスクの状況では、腎血管の高さま

での傍大動脈リンパ節郭清術を考慮してもよい。多くの外科医は grade 

1 の早期子宮内膜癌患者に対して完全なリンパ節郭清術を施行しない 60。 

以上を要約すると、リンパ節郭清術を行えば、放射線療法や全身療法

による術後補助療法が必要な患者を同定できるということになる 76。

一部の患者ではリンパ節郭清術が有益とならない可能性もあるが、最

終的な病理診断での悪性度および浸潤深度の変化は統制できない変数

であることから、術前にこのような患者を同定するのは困難である。

当 NCCN 委員会では、リンパ節郭清術は一部の子宮内膜癌患者のみに

施行し、高リスク患者で適応であれば傍大動脈リンパ節郭清術を追加

するように推奨している（NCCN 子宮内膜癌ガイドラインの「評価お

よび外科的病期診断の原則 」を参照）6。子宮肉腫患者ではリンパ節郭

清術は禁忌である。明らかな子宮限局例では、完全なリンパ節郭清術

の代わりに SLN マッピングを考慮することができる。SLN の状態に基

づく外科的検索のアルゴリズムについては以下に記載されている。 

センチネルリンパ節マッピング 

外科的病期診断に関する節（NCCN 子宮内膜癌ガイドラインの「評価

および外科的病期診断の原則」を参照）に、SLN マッピングに関する

推奨が提示されている。明らかに子宮に限局した子宮内膜癌患者には、

骨盤リンパ節転移の有無を評価するために SLN マッピングを考慮して

もよい 77-81。SLN マッピングでは、色素を子宮頸部に注射してセンチ

ネルリンパ節に到達させる（NCCN 子宮内膜癌ガイドラインの「評価

および外科的病期診断の原則 」の図 1～3 を参照）。 

偽陰性率を抑えるために、SLN の状態に基づく外科的検索のアルゴリ

ズムが提唱されている（NCCN 子宮内膜癌ガイドラインの「評価およ

び外科的病期診断の原則 」の図 4 を参照）77,82。例えば、疑わしいリン

パ節や肉眼的に腫大したリンパ節は SLN マッピングの結果に関係なく

切除すべきである。SLN マッピングでは、外科医の専門性と技術的な

細部に対する注意が極めて重要である。SLN マッピングを行うことで、

標準的なリンパ節郭清術に伴う合併症を回避できる可能性がある 83,84。

SLN から主要なリンパ経路を同定できるため、マッピングにより転移
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病変を発見できる可能性が高まる。SLN マッピングが得られなかった

場合は、マッピングされなかった側のみのリンパ節郭清を行うべきで

ある 77,85。SLN マッピングは、転移リスクが低～中等度の患者や標準

的なリンパ節郭清術に耐えられない可能性がある患者に最も適切と考

えられる 81,84-90。最近の知見から、インドシアニングリーンが青色色素

より望ましい可能性があることも示唆されている 90-94。至適な治療成績

を確実に得るには、細部に対する注意と経験が極めて重要である。 

子宮内膜癌における SLN マッピングに関する最新の文献レビューとコ

ンセンサスに基づく推奨が最近になって Society of Gynecologic 

Oncology（SGO）から発表された 81。NCCN による SLN の状態に基

づく外科的検索のアルゴリズムを忠実に遵守することで、骨盤リンパ

節転移を偽陰性率 5％未満という高精度で予測できることが判明した。

さらに、現時点で最大規模の多施設共同前向き研究（n＝385）にて子

宮内膜癌を対象に SLN マッピングをリンパ節郭清術と比較した FIRES

試験の結果が最近発表された 90。86％の患者で少なくとも 1 つの SLN

のマッピングが成功し、感度は 97.2％（95％CI、85.0～100）、陰性

適中率は 99.6％（95％CI、97.9～100）であった。 

最近まで、SLN マッピングを支持するデータは、ほとんどが単一施設で

の研究に基づくものであった。症例数が 30 例を超える 17 の研究を対象

に実施された系統的レビューでは、検出率が 60～100％であったことが

明らかにされた。比較的大規模なコホート（n＞100）の研究での検出率

は 80％以上であった。外科的検索のアルゴリズムを後ろ向きに適用し

た場合は、感度 95％、予測率 99％、偽陰性率 5％という結果であった
95。症例数 11 例以上の 55 の研究（n＝4,915）を対象に最近実施された

別の系統的レビューとメタアナリシスでは、全体での検出率は 81％と

なり、両側骨盤リンパ節の検出率は 50％、傍大動脈リンパ節の検出率

は 17％であった 94。 

SLN マッピングは、この手技の経験を豊富に有する施設で施行すべきで

ある。画像検査と外科的検索の結果から明らかな転移病変が認められる

場合には、その結果により管理方針が変わることがないため、病期診断

目的のリンパ節切除は不要である 34。SLN マッピングの主な禁忌は子宮

肉腫である。歴史的に、高リスクの組織型（例えば、漿液性癌、明細胞

癌、癌肉腫）の患者に対する SLN マッピングには議論があった 60,97。

しかしながら最近になって、高リスクの組織型（すなわち、grade 3、

漿液性癌、明細胞癌、癌肉腫）に対しても SLN マッピングが完全なリ

ンパ節郭清術に代わる手段となりうることが有望な結果とともに報告さ

れている 85,98。 

SLN の ultrastaging 

最近のデータから、微小転移の検出精度を向上させる上での SLN の

ultrastaging（すなわち連続切片の作製と免疫組織化学検査）の潜在的

重要性と効果が注目されている。SLN の ultrastaging により、従来の組

織学的検査では検出されないリンパ節転移を明らかにすることができ

るが、複数の研究から SLN の ultrastaging により 5～15％の患者で病

期が上方修正されたことが示唆されている 80,83,87,89,95。 

SLN マッピングを伴うリンパ節郭清術またはリンパ節郭清術のみを受

けた早期子宮内膜癌患者（n＝780）を対象とした後ろ向き解析では、

SLN マッピングの追加は転移巣検出の増加につながり（30.3％ vs 

14.7％、P＜0.001）、SLN マッピングを受けた患者の方が術後補助療

法を受ける割合が高かった 99。早期の子宮内膜癌で SLN 生検を受けた

患者 125 例を対象とした前向き多施設共同研究から、長期追跡の結果

が報告されている。SLN 陽性患者は、SLN 陰性患者よりも外照射療法

（EBRT）および化学療法を受ける割合が高かった。SLN が検出された

患者では、50 ヵ月後の無再発生存率は 84.7％であり、SLN 陽性の患者

とそれ以外の患者の間で差は認められなかった（P＝0.5）100。 
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SLN マッピングを受けた患者 508 例のコホートでは、ultrastaging によ

り、従来のヘマトキシリン-エオジン染色では見逃されていたであろう

微小転移巣が 23 例多く検出された 101。低リスクまたは中リスクと判定

されていた患者 304 例を対象とした多施設共同研究では、SLN 生検と

ultrastaging により、標準的なリンパ節郭清術と比べて 3 倍多い患者で

SLN 転移が検出された 102。 

これらの知見は子宮への操作に起因したアーチファクトではないとみ

られているが 103、SLN の ultrastaging によって検出される微小転移や

遊離腫瘍細胞（isolated tumor cell：ITC）の意義や適切な管理方針はい

まだ明らかにされていない 81,83,89,104-106。ITC の予後予測上の意義は乳

癌を対象として検討されているが 107、それらの検討では、ITC を含む

リンパ節は AJCC の病期分類に従った陽性リンパ節のカウントから除

外されている。早期子宮内膜癌の SLN マッピング中に発見された ITC

の意義を検討する研究が最近開始されたところである。 

後ろ向きレビューにおいて、SLN マッピングを受けた子宮内膜癌患者

844 例が検討された 108。ITC、微小転移、肉眼的転移が認められた患者

の大半が術後補助化学療法を受けていた（それぞれ 83％、81％、

89％）。3 年無再発生存率は SLN 陰性例で 90％、ITC 陽性例で 86％、

微小転移陽性例で 86％であった。SLN に肉眼的転移が認められた患者

のみ無再発生存率が有意に低かった（71％、P＜0.001）。 

519 例を対象とした最近の前向き観察研究において、SLN に肉眼的転

移、微小転移、ITC が認められる患者の転帰が術後補助療法を考慮に入

れて比較された 109。SLN で ITC 陽性と判定された患者では、SLN の肉

眼的転移陽性となった患者と比べて 3 年無増悪生存（PFS）率が有意

に良好となり（95.5％ vs 58.5％）、SLN 陰性例、ITC 陽性例、微小転

移陽性例の間では転帰は同程度であった。ITC が認められた患者（IB

期癌肉腫）31 例中、再発が検出されたのは 1 例のみであり、術後補助

療法は転帰に影響を及ぼさないとみられた。これらの初期のデータに

基づけば、SLN に ITC を認める患者において術後補助療法が有意に有

益となるかどうかは不明である。今後の予後/治療成績の評価では、散

在性に ITC を認める患者への術後補助療法の施行基準と影響を前向き

に検討する必要があると考えられる。 

低侵襲手術 

過去 10 年で、早期子宮内膜癌患者に対する単純子宮全摘出術（TH）

/BSO とリンパ節評価には低侵襲化の傾向がみられている 110。これら

の手技は、あらゆる手術経路（例、腹腔鏡下、ロボット支援下、経腟、

開腹）で行えるが、明らかな子宮限局例における標準は低侵襲アプロ

ーチでの手術であ る。ランダム化試 験、 Cochrane Database 

Systematic Review、集団ベースの外科的研究で得られた知見により、

腫瘍学的成績を低下させることなく、手術部位感染、輸血、静脈血栓

塞栓症の発生率低下、入院期間の短縮、医療費の低減が可能であるこ

とから、この状況では低侵襲手技の選択が望ましいことが裏づけられ

ている 110-116。低侵襲手術では周術期合併症の発生率と医療費が低いこ

とを示すデータがあるにもかかわらず、低侵襲の外科的治療へのアク

セスには人種間・地域間で格差があることが認められている 112,116。 

ある第 III 相ランダム化試験では、臨床病期が I～IIA 期の患者（2,616

例）を対象として、包括的な外科的病期診断を目的とした腹腔鏡手術

の評価が行われた（GOG-LAP2）115,117。患者は腹腔鏡手術と開腹術

に 2：1 の比でランダムに割り付けられた。LAP2 で得られた結果によ

ると、26％の症例で手術視野の問題、転移癌、出血、高齢または BMI

高値のために開腹術への移行が必要となった。進行癌の検出率に有意

な群間差はみられなかったが、骨盤および傍大動脈リンパ節の摘出量
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には有意差が認められた（腹腔鏡手術での 8％に対して開腹術では

4％、P＜0.0001）118,119。また腹腔鏡手術では、開腹術と比べて術後

の有害事象が有意に少なく、入院期間が有意に短かった。再発率は腹

腔鏡手術で 11.4％、開腹術で 10.2％であった。5 年全生存（OS）率

は LAP2 の両群とも 84.8％であった 117。また腹腔鏡下での病期診断

には、数種類のパラメータについて、術後の生活の質の改善との関連

が認められた 114。 

I 期子宮内膜癌患者（n＝760）を TAH と腹腔鏡下単純子宮全摘出術の

いずれかにランダムに割り付けて転帰を比較した LACE 試験の結果が

最近公表された 111。中央値で 4.5 年間にわたる追跡により、無病生存

（DFS）率は開腹手術の 81.3％に対し、腹腔鏡下手術では 81.6％とな

り、再発率と OS 率にも有意な群間差は認められなかった。腹腔鏡手術

と開腹術を比較した別のランダム化試験（283 例）では、腹腔鏡手術群

では入院期間が短く、疼痛が少なく、日常活動への復帰が早かったと

報告されている 120。しかしながら、特定の臨床状況（例えば、患者が

高齢、子宮が非常に大きい）や一部の転移例においては、依然として

開腹術が必要である 115,121,122。 

ロボット支援下手術は、低侵襲技術であり、開腹手術に対する潜在的

な優位性（特に肥満患者の場合）が示されたことから、早期の子宮内

膜癌の外科的病期診断に採用されることが多くなってきている 123-127。

前向きコホート研究と後ろ向き研究により、ロボット支援下の成績は

腹腔鏡下の成績と同程度であり、周術期の成績は同等以上であること

が示唆されている 127-130。腫瘍学的成績は他の外科的アプローチと同等

とみられるが、より長期の成績については現在も検討中である 131-133。

比較的体重の重い患者では、ロボット支援下手術の方が腹腔鏡下アプ

ローチより開腹手術への移行頻度が少ない可能性があり、また麻酔学

的リスクの高い患者でも安全かつ実行可能とみられている 127,128,134。 

ロボット支援下手術の専用装置の購入費用と維持費は依然として高額で

ある 135,123,124,131-133,136。最近 SGO、American Association of Gynecologic 

Laparoscopists（AAGL）および American Congress of Obstetricians 

and Gynecologists（ACOG）からロボット支援下手術に関するガイドラ

インや方針声明が発表されている 137-139。婦人科癌に対するロボット支

援下手術および関連する費用の問題に関する最近のレビューについては、

Sinno and Fader と Gala et al を参照のこと 140,141。 

初回治療 

本 NCCN ガイドラインでは、純粋型の類内膜癌を治療方針に応じて 3 つ

のカテゴリー、すなわち 1）子宮に限局しているもの、2）頸部浸潤の疑

いまたは肉眼的所見のあるもの、3）子宮外進展の疑いのあるものに分

類している。子宮内膜癌の患者は大半が I 期の段階で受診するが、手術

可能例には手術（単独または術後補助療法との併用）が推奨される。一

般的な原則として、至適な治療成績を得るためには子宮内膜癌は一塊で

切除すべきであり、腹腔内での細切除去は避けるべきである 142-145。 

子宮限局例 

臨床的に子宮底部に限局した手術可能な類内膜腫瘍症例の病期診断に

推奨される外科的手技は、TH/BSO と外科的病期診断およびリンパ節

評価である（NCCN 子宮内膜癌ガイドラインおよび本考察の「子宮摘

出術と病理学的評価 」、「評価および外科的病期診断の原則 」を参照）
67。医学的にも技術的にもリンパ節郭清術の禁忌がない一部の患者につ

いては、適応があれば、術後補助療法に関する決定の根拠となる十分

な病理学的データや予後データを収集する目的での外科的病期診断の

実施を推奨している（本考察の「リンパ節郭清術」および「センチネ
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ルリンパ節マッピング」を参照）。I 期類内膜癌の閉経前女性の一部で

は、安全に卵巣を温存できる可能性がある 146-148。技術的に可能であれ

ば、低侵襲手術が望ましいアプローチであり、SGO と American 

College of Surgeons はこれを診療の質の尺度の 1 つとみなしている

（www.sgo.org/quality-outcomes-and-research/quality-indicators； 

http://www.facs.org/quality-programs/cancer/ncdb/qualitymeasures）。 

術中は腹腔内の組織を注意深く評価すべきであり、疑わしい部位には

生検を施行する。特に病期診断に影響するわけではないが、FIGO は腹

腔細胞診用の検体を収集して結果を記録しておくよう推奨している。

腫大したリンパ節や疑わしいリンパ節は切除し、転移病変を確認・除

外すべきである。2009 年版の FIGO 病期分類基準を用いる場合は、後

腹膜リンパ節郭清術と病理学的評価（臨床的に明らかなリンパ節の郭

清を行わない場合）が有用であるが、ルーチンの施行は疑問視されて

いる（本考察の「リンパ節郭清術 」を参照）。 

明らかに子宮に限局した子宮内膜癌の患者は、センチネルリンパ節マ

ッピングの適応であり、この手技では両側の骨盤リンパ節の評価が可能

で、完全なリンパ節郭清術より合併症の発生率が低い可能性がある

（本考察の「センチネルリンパ節マッピング 」を参照）。NCCN SLN

アルゴリズムを遵守することが極めて重要である。 

不完全な外科的病期診断 

外科的病期診断が不完全で（すなわち完全ではない）高リスクの子宮内

所見が認められた症例には、しばしば画像検査が推奨され、特に悪性度

が高く浸潤が深い症例には強く推奨される 149,150。リンパ節郭清術を含

めた外科的病期診断も再施行することができる 72。画像検査や外科的な

再病期診断の結果に基づき推奨される術後補助療法の選択肢については、

診療アルゴリズムに記載されている（NCCN 子宮内膜癌ガイドラインの

「外科的病期診断が不完全な場合 」の術後補助療法を参照）。 

妊孕性温存療法 

通常、子宮内膜癌の初回治療は子宮摘出術となるが、妊孕性の温存を

希望する高度に選択された grade 1 の IA 期症例（非浸潤性）では、プ

ロゲスチンの持続投与をベースとする治療法を考慮してもよい 151-155。

同様に、妊孕性温存を希望する子宮内膜異型増殖症の若年患者にも、

この治療法を選択的に使用できる。本ガイドラインには、生検で証明

された grade 1（D&C によるものが望ましい）かつ IA 期の非浸潤性類

内膜腺癌の選択された症例における妊孕性温存療法に関する診療アル

ゴリズムを含めている（NCCN 子宮内膜癌ガイドラインの「妊孕性温

存の選択肢を考慮する基準 」を参照）。当委員会は不妊治療専門医へ

のコンサルテーションを推奨する。妊孕性温存療法を考慮する場合、

診療アルゴリズムに示されたすべての基準（例えば、転移病変がな

い）を満たさなければならない。一部の患者では遺伝カウンセリング

と遺伝学的検査が必要となることがある。さらに、妊孕性温存療法は

子宮内膜癌に対する標準治療ではない点について、患者がカウンセリ

ングを受けるべきである。出産が終了した後や、治療で効果が得られ

ない場合、進行がみられた場合は、TH/BSO と外科的病期診断が推奨

される。高リスク症例（例えば、高悪性度の類内膜腺癌、子宮体部漿

液性癌、明細胞癌、癌肉腫、uLMS）に対しては、妊孕性温存療法は推

奨されない。 

プロゲスチンの持続投与をベースとする治療法としては、megestrol 

acetate、メドロキシプロゲステロン、それにレボノルゲストレルを使用

した子宮内避妊具が挙げられる 151,152,156。約 50％の患者で持続的な完

全奏効が得られる 151。プロゲスチンをベースとする治療法については、
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禁忌（乳癌、脳卒中、心筋梗塞、肺塞栓症、深部静脈血栓症、喫煙な

ど）を含む患者特異的な他の因子を踏まえて慎重に検討すべきである。 

当 NCCN 委員会は、プロゲスチンをベースとする治療を受けている患

者に対して、3～6 ヵ月毎に子宮内膜採取（生検または D&C）を施行す

る綿密なモニタリングを推奨している。1）挙児希望がない場合、2）

生検で進行が確認された場合、3）プロゲスチンをベースとする 6～12

ヵ月間の治療後に子宮内膜癌が残存する場合、TH/BSO と病期診断が

推奨される 155,157。ホルモン療法の施行後に子宮内膜生検が陰性となっ

た若年患者では、その一部（35％）が妊娠を果たしたものの、最終的

な再発率が高かった（35％）151,154,158-160。6 ヵ月間のホルモン療法が不

成功に終わった治療抵抗性の子宮内膜癌患者については、当委員会は

妊孕性温存療法を継続する前に骨盤 MRI を施行して筋層浸潤とリンパ

節/卵巣転移を除外するよう推奨している。 

閉経前の IA～IB 期子宮内膜癌患者では、16 年間の追跡データにより、

卵巣温存は安全で、癌関連死亡リスクの上昇にはつながらないことが

示唆されている 146。他の研究でも、早期子宮内膜癌患者では卵巣温存

が安全である可能性が示唆されている 147,148。 

頸部浸潤の疑い例と肉眼的な頸部浸潤例 

頸部浸潤の疑い例と肉眼的な頸部浸潤例（類内膜腫瘍）では、未施行

であれば、子宮頸部生検または骨盤 MRI を施行すべきである（NCCN

子宮内膜癌ガイドラインの「追加精査 」を参照）149,150。結果が陰性と

なった場合は、病変は子宮に限局していると仮定して、前述の方針に

従って治療を開始する（NCCN 子宮内膜癌ガイドラインの「初回治

療 」を参照）。原発性の子宮頸癌を II 期の子宮内膜癌と鑑別するのは

困難となることがある。そのため、頸部浸潤が認められる手術可能例

では、BSO、細胞診（腹腔洗浄）および適応があればリンパ節郭清術

とともに、TH または広汎子宮全摘出術が推奨される（NCCN 子宮内膜

癌ガイドラインの「評価および外科的病期診断の原則 」および「子宮

摘出術と病理学的評価 」を参照）67。このような症例では、広汎また

は準広汎子宮全摘出術によって TH より高い局所制御率と生存率が得ら

れる可能性がある 161,162。あるいは、外照射療法と小線源治療（カテゴ

リー2B）の施行後に TH/BSO と外科的病期診断を行ってもよい。しか

しながら、当 NCCN 委員会はこのような症例には最初に手術を行うこ

とが望ましい選択肢と考えており、術前放射線療法の推奨度はカテゴ

リー2B としている。 

初回手術が適切でない患者 

初回手術が適切でない子宮限局例には、外照射療法および/または小線源

治療が望ましい治療アプローチとなる。類内膜腫瘍の子宮限局例の一部

（例えば、エストロゲンおよびプロゲステロン受容体陽性［ER/PR 陽

性］）には初回全身療法も考慮することができる。ホルモン療法を単独

で受けている患者には、子宮内膜生検による緊密なモニタリングを行

うべきである（例えば、3～6 ヵ月毎の子宮内膜生検を考慮する）45,163。

悪性度の低い症例では、黄体ホルモン製剤をベースとする治療が少な

い毒性でいくらか有益であることが示されている 164。タモキシフェン

と megestrol の交互併用 165 やアロマターゼ阻害薬による治療も行われ

ている 166-169。 

初回手術が適切でない患者で肉眼的な頸部浸潤が疑われる場合は、外

照射療法および小線源治療が有効性であり、骨盤内制御率と長期 PFS

率を改善する手段となりうる（NCCN 子宮体がんガイドラインの「放

射線療法の原則」を参照）170-173。外照射療法と小線源治療を全身療法

との併用（または全身療法なし）で施行すべきである。手術可能とな

った場合は、続いて局所療法を施行すべきである。全身療法単独も初

回治療選択肢であるが（カテゴリー2B）、可能であれば続いて手術に
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よる局所療法を施行すべきである（手術不能の場合は外照射療法＋小

線源治療）。 

子宮外病変の疑い例 

子宮外病変（類内膜腫瘍）の存在が疑われる場合は、臨床的に適応が

あれば画像検査の施行が推奨され（NCCN 子宮内膜癌ガイドラインの

「追加精査 」を参照）、さらに CA-125 検査を考慮することができる。

III 期または IV 期の類内膜腫瘍ではエストロゲン受容体検査が推奨され

る。そこで子宮外病変の所見が認められなかった症例は、子宮限局例

のガイドラインに従って治療する。腹水、大網転移、リンパ節転移

（鼠径リンパ節を含む）、卵巣病変または腹膜播種が認められた場合は、

TH/BSO と細胞診（腹腔内洗浄）、骨盤および傍大動脈リンパ節郭清術

（適応がある場合）ならびに腫瘍減量術による外科的介入が必要とな

る。術前の全身療法を考慮する。測定可能病変を残さないことが手術

の目標であるが、いくつかの研究で腫瘍減量術の妥当性が支持されて

いる 67,174-176。 

切除不能の子宮外骨盤病変（腟、膀胱、腸管/直腸、リンパ節、子宮傍

結合織）が認められた症例では、典型的には外照射療法と小線源治療

（または外照射療法のみ）および/または全身療法の施行後に、個別化

した手術に向けた再評価を行う 177-180。全身療法単独を考慮することも

できる。治療に対する反応に基づき、外科的切除および/または放射線

療法について患者を再評価すべきである。内臓への遠隔転移（肝転移

など）が認められた症例に推奨される選択肢としては、全身療法、外

照射療法、ホルモン療法の単独および種々の組合せがある。緩和的

TH/BSO を考慮してもよい。 

術後補助療法 

子宮限局例 

完全な外科的病期診断により、子宮内膜腫瘍に対する術後補助療法の

選択に有用となる重要な情報を得ることができる（NCCN 子宮体がん

ガイドラインの「評価および外科的病期診断の原則 」を参照）。完全

な外科的病期診断を受けた I 期の子宮内膜癌症例は、危険因子（すなわ

ち年齢、脈管侵襲、腫瘍径、子宮下部または頸管腺表層への浸潤）に

応じて層別化される 181,182。推奨される術後補助療法については、診療

アルゴリズムを参照のこと（NCCN 子宮内膜癌ガイドラインを参照）。

この診療アルゴリズムについては、更新された FIGO 病期分類に基づい

て 2010 年に改訂されたものであることに留意すること 53。一方、本稿

の考察部分の多くは、やむを得ず以前の FIGO/AJCC 病期分類を用いて

病期が診断された患者のデータに基づいて記載されている。過去のデ

ータを評価する場合には、stage migration による影響も考慮に入れる

べきである。 

NCCN ガイドラインの推奨の根底にある基本的な考え方は、再発リス

クは連続的に存在するため、腫瘍の悪性度と筋層浸潤や頸部浸潤が不

良になるほど、より積極的な術後補助療法を選択していくというもの

である 183-185。外科的病期が I 期および II 期の子宮内膜癌において、術

後補助療法に関する決定に影響しうる上記以外の病理学的因子には、

脈管侵襲、年齢、腫瘍体積、浸潤深度、子宮下部または頸管腺表層へ

の浸潤などがある。補助放射線療法を施行する場合は、腟円蓋が治癒

し次第、術後 12 週間以内に開始すべきである。 

現在大きな論争の中心となっている問題に、子宮外病変が明確に除外

されている外科的病期 I 期の子宮内膜癌症例に（子宮内所見に関係な

く）術後補助療法がどの程度必要かという問いがある。Gynecologic 

Oncology Group（GOG）による大規模な前向き研究では、悪性度と

筋層浸潤の他に危険因子がない（すなわち子宮外病変、峡部/頸部浸

潤、脈管侵襲がない）外科的病期 I 期の患者における 5 年生存率は

92.7％と報告された 186。外科的病期診断が実践されるようになり、I

期の子宮内膜癌に対する術後補助療法の施行は減少したが、このこと
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は本 NCCN ガイドラインにおける「経過観察」の選択肢に反映され

ている（NCCN 子宮内膜癌ガイドラインの術後補助療法の節を参

照）76,182,183,187-189。当 NCCN 委員会は、子宮摘出標本に残存病変が

認められない患者の一部に限定して経過観察を推奨している。 

完全な外科的病期診断によって II 期と診断された症例に推奨される術後

（すなわち補助）療法の選択肢については、診療アルゴリズムに提示し

ている（NCCN 子宮内膜癌ガイドラインの「II 期症例に対する術後補助

療法 」を参照）。当 NCCN 委員会は全般的に、浸潤性の子宮頸部病変

が認められる症例に筋膜外子宮全摘出術を施行する場合、術後補助療法

に一定の役割があることを認めている。ただし、広汎子宮全摘出術を受

けて断端陰性となり、子宮外進展を認めない II 期症例では、経過観察ま

たは腟内小線源治療が選択肢となる。I 期症例の場合と同じく、術後補助

療法を選択する場合は、危険因子の有無を考慮に入れるべきである 190。 

2017 年に当委員会は、IA 期、grade 3 で更なる危険因子のある症例お

よび IB 期、grade 3 で再発危険因子がない症例の術後補助療法という

条件で推奨される選択肢として、経過観察を削除した。 IA/IB 期、

grade 3（再発危険因子のある IA 期と再発危険因子のない IB 期）の症

例については、初回治療で推奨される腟内小線源治療および/または外

照射療法とともに施行することを条件として、全身療法がカテゴリー

2B の選択肢として追加された。IB 期、grade 3 で再発危険因子のある

症例については、全身療法の選択肢が（外照射療法および/または腟内

小線源治療に加えて）カテゴリー2A の選択肢に格上げされた。 

補助放射線療法 

子宮限局例における術後補助療法がいくつかの第 III 相試験で評価され

ている。その結果を要約すると、補助放射線療法の施行は特定の危険

因子を有する患者において骨盤内制御率を改善する（さらに PFS を延

長する可能性がある）が、いずれの試験でも放射線療法による OS 率の

改善は認められなかった。しかしながら、被験者の大半が低リスク群

であった（すなわち子宮内組織の病理学的危険因子が少なかった）こ

とから、これらの試験の多くには限界があり、高リスク患者に対象を

絞ると検出力が不足していた。子宮限局例では、子宮内組織の病理所

見に応じてリスクに幅のあることが知られている。子宮内組織の病理

学的危険因子には、高い悪性度、深い筋層浸潤（結果として進行した

病期）、脈管侵襲、漿液性癌または明細胞癌などがある。 

4 つの臨床試験により、子宮内膜癌患者に対する術後補助療法としての骨

盤に対する外照射療法の役割が評価されている。しかし、これらの試験

のうちの 2 つでは、被験者に正確な病期診断が行われていなかった

（Postoperative Radiation Therapy in Endometrial Carcinoma [PORTEC-1]，

Aalders）191,192。また 3 つ目の試験（ASTEC/EN.5）では、手術手順に関

するプロトコルの一環として完全な病期診断を受けていた被験者は全体

の 50％にすぎなかった 65,193。しかしながら 4 つ目の試験では、すべての

被験者に正確な外科的病期診断が必須とされた（GOG 99）194。これらの

試験については、古い病期分類システム（2009 年版より前）を使用して

いたことに留意すること。 

PORTEC-1 試験では、選択された子宮限局例においては骨盤に対する外

照射療法が治療上有益となる可能性が示唆された 191,195。放射線療法によ

り局所領域再発は有意に減少したが、OS 率の改善は認められなかった 196。

Aalders らによるランダム化試験では、放射線療法によって腟再発（すな

わち局所領域再発）が減少したが、遠隔転移は減少せず、生存率の改善も

認められなかった 192。また最近実施された併合ランダム化試験

（ASTEC/EN.5）では、中リスクおよび高リスクの早期子宮内膜癌患者に

対する術後補助療法としての骨盤照射によって、無再発生存率（すなわち

無増悪生存率）も OS 率も改善されなかったが、骨盤内制御率にわずかな

改善が示唆された 193。しかしながら、ASTECの観察群の 51％が腟内小線

源治療を受けていたことから、この ASTEC/EN.5 試験については多くの
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異論も提起されている 69,197。Keysらによる試験（GOG 99）では、術後補

助療法としての骨盤照射によって局所領域制御率と無再発期間（すなわち

PFS）が改善されたが、OS の延長効果は認められなかった 194。GOG 99

試験と PORTEC-1 試験では、子宮限局例における初回再発の大半が腟に

限局していたことが示され、この知見を受けて、術後補助療法としての腟

内小線源治療の単独施行例が増加してきている 194,198,199。 

補助放射線療法が有益となる患者集団の選択に役立てるため、GOG 99

試験と PORTEC 試験により、高中リスク（high-intermediate risk：

HIR）患者の再発危険因子が定義された 191,194。具体的な危険因子には、

深い筋層浸潤、grade、脈管侵襲に加えて年齢が含まれる。GOG 99 試

験では、50 歳未満の女性を HIR と判定するためには、3 つの組織学的

危険因子をすべて有することが必須とされた 194。50～70 歳では、組織

学的危険因子を 2 つ有していれば HIR と判定された。70 歳以上では、

危険因子を 1 つでも有していれば HIR とされた。PORTEC-1 試験では、

3 つの危険因子（60 歳以上、深い筋層浸潤、grade 3 の組織像）のうち

2 つがあれば、再発について HIR とみなされた 191,198。 

骨盤に対する外照射療法の潜在的毒性への懸念から、子宮限局例におけ

る腟内小線源治療単独での役割が検討されている。PORTEC-2 試験では、

子宮限局例が骨盤に対する外照射療法と腟内小線源治療単独とにランダ

ムに割り付けられた。どちらの補助放射線療法でも、良好かつ同等の腟

および骨盤制御率が達成され、OS 率に差は認められなかった 200。した

がって、腟内小線源治療の方が骨盤照射よりも有意に毒性が弱いという

事実から、補助放射線療法の適応があると診断された子宮内膜癌の子宮

限局例では、腟内小線源治療単独が妥当な選択肢である 198-207。ただし、

腟内小線源治療および/または全骨盤照射の利用は、各症例の病理学的所

見に応じて慎重に個別化すべきである。PORTEC-1 試験と PORTEC-2

試験については、どちらも 1998 年版 FIGO 分類の IC 期、grade 3

（2009 年版 FIGO 分類では IB 期、grade 3）の子宮内膜癌症例が特異的

に除外されたため 53、最もリスクの高い患者群における補助療法として

の小線源治療単独の施行については依然として不明な点が多い。 

最近実施された試験（GOG 249）では、子宮に限局した高リスク子宮内

膜癌の患者を対象として（n＝601）、vaginal cuff 小線源治療とカルボプ

ラチン＋パクリタキセル投与の併用（小線源治療＋化学療法）と骨盤照

射療法単独が比較された。PORTEC-2 試験とは異なり、GOG249 試験で

は骨盤照射療法群との比較で小線源治療＋化学療法群のリンパ節再発率

（主に骨盤リンパ節）が有意に高かったことが報告された。腟または遠

隔再発率については有意な群間差は認められなかった。しかし、腟外骨

盤再発は小線源治療＋化学療法群の方が多かった。追跡期間中央値 53

ヵ月時点で、3 年無再発生存率は両治療群とも 82％で、3 年 OS 率は小

線源治療＋化学療法群コホートで 88％、骨盤照射コホートで 91％であ

った。急性毒性は小線源治療と化学療法を併用した患者でより多く、よ

り重度であった。遅発性毒性には差は認められなかった 208。 

PORTEC-1 および PORTEC-2 試験の併合データの解析により、これら

の試験で検討された患者の転帰に対する複数の変数について予測的価値

の順位付けが行われた。年齢、悪性度および脈管侵襲は局所領域再発

（LRR）、遠隔再発（DR）、OS および DFS に対する予測的価値が高

く、施行された治療（外照射療法 vs 腟内小線源治療）は LRR および

DFSに対する予測的価値が高かった 181。子宮限局例の中で最も高リスク

の範囲における補助外照射療法の有益性については、依然として議論が

ある。当 NCCN 委員会の大半の委員は、深く浸潤している grade 3 病変

のある患者は術後補助療法を受けるべきと考えている。SEER の子宮内

膜癌患者のデータを用いた 2 つの大規模な後ろ向き解析では、高リスク

患者において補助放射線療法による OS 率の改善が確認された 209,210。ラ

ンダム化試験をまとめたメタアナリシスでは、I 期症例に対する術後補助
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骨盤照射は最も高リスクの患者（1988 年版 FIGO 分類の IC 期、grade 3

など）では生存期間の延長に働いていたが、比較的低リスクの患者では

そのような傾向がなかったことがサブセット解析によって明らかにされ

た。ただし、他のレビューでは相反する結果が得られている 202,211-215。 

最近、Aalders らによる試験に登録された早期子宮内膜癌患者 568 例を

対象とした長期追跡研究（中央値 20.5 年）の結果が発表された。この

研究では、腟内小線源治療と外照射療法の併用療法を受けた患者と腟

内小線源治療の単独療法を受けた患者とで長期成績が比較された。結

果、OS について有意な群間差は認められず、また同コホートでは、60

歳未満で外照射療法を受けた患者において二次癌の発生率とその後の

死亡率が上昇していた 202。 

補助全身療法 

深い浸潤を伴う grade 3 とされた子宮限局例（2009 年版 FIGO 分類で

IB 期、grade 3［以前の 1988 年版 FIGO 分類では IC 期、grade 3］）

の予後は比較的不良であることが知られている。骨盤照射による術後

補助療法を施行しても、相当数の患者にかなりの遠隔転移リスクが残

される 194,195。そのため、術後放射線療法に全身療法を追加することで

付加的な有益性（すなわち遠隔転移の減少）が得られると示唆する臨

床医もいる 183,216。複数の研究により、高リスクの子宮限局例における

全身療法の役割が評価されている 216,217。無増悪生存期間は、逐次的な

補助化学療法/放射線療法により改善する 216。しかしながら、当

NCCN 委員会は、OS 率で見た優位性が示されていないことから、この

状況における補助全身療法の推奨度はカテゴリー2B にすべきと考えて

いる 216。当委員会は GOG 249 試験の最終結果を待つことにしている。 

カルボプラチン＋パクリタキセルは、高リスクの子宮限局例に対する

術後補助療法に望ましいレジメンである 218-220。 

進行例/子宮外進展例 

子宮外病変が認められた患者については、再発リスクが高く術後補助療法を要

するというコンセンサスが得られているが、術後補助療法の至適な形

態はまだ明らかにされていない 221-223。リンパ節または付属器に限局し

た子宮外進展例では、骨盤照射または拡大照射野での放射線療法のみ

でも治療可能である 224。しかしながら、子宮外進展例での術後補助療

法では、全身療法がその支柱とされている。 

IIIA～IIIC 期症例に対する治療選択肢としては、全身療法および/または

外照射療法、もしくはこれらの治療法と腟内小線源治療の併用が推奨

される。IVA/IVB 期症例では、全身療法が治療の中心となり、加えて外

照射療法および/または腟内小線源治療を併用することができる。 

以前までは、腹腔内再発のリスクがあると判定され慎重に選択された

患者には全腹部照射が施行され、後ろ向き研究で放射線療法が治療上

有益であると考えられていた 225,226。第 III 相ランダム化試験である

GOG 122 試験において、子宮外病変のある子宮内膜癌患者における至

適な術後補助療法について検討が行われた。この試験では、微小な残存

病変のある III 期および腹腔内 IV 期の子宮内膜癌患者が全腹部骨盤照射

群と化学療法群（ドキソルビシン［ 60mg/m2 ］＋シスプラチン

［50mg/m2］7 サイクルにシスプラチン 1 サイクルを追加する［AP 療

法］）にランダムに割り付けられた。この GOG 試験での報告によると、

AP 療法は全腹部骨盤照射と比べて PFS と OS を改善したが、急性の毒

性（末梢神経障害など）は AP 療法群の方が強かった 178。 

GOG 122 試験により、子宮外進展例における根治を目的とした術後補

助療法としての多剤併用全身化学療法の役割が確立された。そのため

本 NCCN ガイドラインでは、III 期または IV 期症例に対する術後補助療
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法の基本的な枠組みとして全身療法を採用している。全腹部照射単独

（GOG 122 試験で採用された）は化学療法に劣ると考えられ、もはや

推奨されない。本ガイドラインでは、その目的を考慮して、全腹部照

射は腫瘍を標的とした放射線療法とみなしていない（NCCN 子宮体が

んガイドラインの「放射線療法の原則」を参照）。治療法を評価する

現在のランダム化試験（GOG 258、PORTEC-3 試験など）では、集学

的治療が基本とされている。 

再発については、GOG 122 試験の両群とも骨盤および腹部での頻度が

高かった。進行子宮内膜癌患者の約 52％に再発がみられ、この高リス

ク集団では更なる治療法の改善が必要であることが示された 178。研究

により、集学的な補助療法（化学療法と腫瘍を標的とした放射線療法の

併用）が他の逐次的な治療法（化学療法に続いて放射線療法またはそ

の逆）と比べて有益となりうることが判明している 180,227,228。 

あるフォローアップ研究において、この患者集団に対する化学療法の

「強化（intensification）」について評価が行われた。この GOG 184 試

験では、多剤併用化学療法（シスプラチン＋ドキソルビシン＋パクリ

タキセル［またはシスプラチン＋ドキソルビシン］）と照射野を限定

した（骨盤または骨盤＋傍大動脈リンパ節を対象とする involved-

field）放射線療法の併用が評価された。その結果、3 年間の追跡時点で

2 剤レジメンとの比較で 3 剤レジメンによる生存率の改善は認められず、

一方で化学療法の強化による毒性（血液毒性、感覚神経障害、筋痛な

ど）の増強が認められた 179。 

至適な切除を受けた IIIC 期子宮内膜癌患者 265 例を対象とした多施設

データの後ろ向きの解析において、術後補助療法の選択肢が比較され

た。補助放射線療法または補助放射線療法＋化学療法を受けた患者と

の比較で、術後補助化学療法のみの患者は再発リスクが 2.2 倍、死亡リ

スクが 4.0 倍高かった 223。IIIC 期子宮内膜癌患者 116 例を対象とした

後ろ向きレビューでは、傍大動脈リンパ節陽性の高悪性度類内膜腫瘍

の患者において補助放射線療法による OS の有意な改善が認められた。

逆に、類内膜腫瘍以外の低悪性度腫瘍で放射線療法を受けた患者は、

放射線療法を受けなかった患者と OS が同程度であった 229。IIIA 期子

宮内膜癌患者 73 例を対象とした多施設データの後ろ向きレビューでは、

手術後に化学療法＋放射線療法を受けた患者で 5 年 OS 率が最も高か

った 230。完全切除された局所進行例 122 例を対象とした前向き研究か

ら、術後補助化学放射線療法に続いて化学療法を施行する治療の潜在

的有益性が示唆されており、5 年無増悪生存率が 73％、5 年全生存率が

84％と推定された 231。高リスク子宮内膜癌の治療に対する補助放射線

療法と全身療法の併用の役割については、現在も活発に研究が行われ

ている（例えば、GOG 258 試験、PORTEC-3 試験）。 

放射線療法の原則 

放射線療法は子宮内膜癌患者に対して広く用いられている治療法であ

り、局所領域制御率を明らかに改善する。腫瘍を標的とした放射線療

法（tumor-directed radiation therapy）とは、腫瘍の浸潤またはその疑

いがある部位を照射対象とした放射線療法のことであり、外照射療法

と腟内小線源治療の両方が含まれる 184。放射線療法については、骨盤

照射および小線源治療での標的部位と線量を含めて、診療アルゴリズ

ムに詳細に記載している（NCCN 子宮体がんガイドラインの「放射線

療法の原則 」を参照）。 

補助放射線療法での重度の合併症の発生頻度は一般に高くないが 232、

生活の質への微妙な影響（下痢、腸管症状など）に焦点を置いた研究

が実施されており、更なる検討の必要性が指摘されている 203,205,233。

PORTEC-2 試験では、外照射療法との比較で腟内小線源治療により、

転帰を有意に悪化させることなく生活の質が向上するとの結果が得ら
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れた 203。したがって、過去に補助外照射療法を受けた多くの患者が現

在、腟内小線源治療による適切な治療を受けており、この推奨は本

NCCN ガイドラインにも反映されている。放射線療法を受けた患者で

は、性的機能の障害につながる腟狭窄が起こりやすくなるが、この腟

狭窄の予防および治療として腟拡張器を使用することができる。これ

は放射線療法の終了後 2～4 週目より開始して、無期限に使用すること

ができる（https://www.mskcc.org/cancer-care/patient-education/ 

improving-your-vaginal-health-after-radiation-therapy）。 

治療後サーベイランス 

子宮内膜癌に対して推奨される治療後サーベイランスのプロトコルに

ついては、診療アルゴリズムを参照のこと（NCCN 子宮内膜癌ガイド

ラインの「サーベイランス」を参照）34。これらの推奨は、本疾患では

集中的なサーベイランスの価値が実証されていないという事実を加味

したものであり、したがって補助的検査は推奨していない 234,235。 

臨床病期が I 期または II 期の子宮内膜癌症例における再発率は約 15％

であり 235-238、それらの患者の 50～70％が症候性である。大半の症例

では、再発は初回治療後 3 年以内にみられる。再発の大半が症候性で

あるため、すべての患者に対して、再発時の症状について口頭および

書面での情報提供を行っておくべきである 235。出血（性器出血、血尿、

血便）、食欲減退、体重減少、疼痛（骨盤痛、腹痛、股関節痛、背部

痛）、咳嗽、息切れ、腫脹（腹部または下肢）などがみられた患者は、

速やかに受診すべきであり、次の予定受診時まで待つべきではない。 

臨床的に適応があれば、再発の検出に画像検査が有用となる場合があ

る。当委員会は、認められる症状・徴候と転移に対する臨床的な懸念

に基づいて画像検査を行うよう推奨する。III/IV 期で治療を受けた患者

では、サーベイランスの最初の 3 年間は 6 ヵ月毎、その後 2 年間は 6～

12 ヵ月毎に胸部/腹部/骨盤 CT を施行することが任意の推奨となる。 

再発または転移が疑われる場合については、2017 年に画像検査に関す

るいくつかの推奨が追加された。再発または転移を疑わせる症状また

は身体所見に基づいて腹部/骨盤 CT および/または胸部 CT を施行する

ことが推奨される。画像検査に関する更なる検討事項としては、手術/

局所療法の適応となりうる選択された患者における全身 PET/CT や、

子宮温存例に対する骨盤 MRI がある。 

再発がない場合、治療後サーベイランスによって心理社会的な安心感

が得られ、患者および家族の生活の質が改善される。フォローアップ

計画（血圧測定、乳房診察、臨床的に適応があればマンモグラフィ、

便潜血検査、予防接種など）には健康管理が組み込まれている。生活

習慣、肥満、運動、禁煙、性的健康、栄養、治療による晩期または長

期の潜在的影響に関してカウンセリングと患者教育を行うべきである

（NCCN Guidelines for Survivorship、NCCN Guidelines for Smoking 

Cessation、http://www.cancer.org/treatment/survivorshipduringand 

aftertreatment/indexを参照）233,239-241。子宮内膜癌患者で多く認めら

れる他の健康問題についても、フォローアップ中に評価することがで

きる。 

治療後フォローアップの最適な実施頻度を検討した前向き研究がない

という現状を考慮すれば、本ガイドラインの診療アルゴリズムは合理

的なサーベイランス計画を提示していると、当 NCCN 委員会は考えて

いる。SGO ガイドラインと同様、無症状の患者に対して腟細胞診はも

はや推奨しないこととした 234,235,238,242。I 期の子宮内膜癌患者（特に補

助療法として小線源治療を受けた患者）では無症候性腟再発のリスク
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は低く（2.6％）、この患者集団で再発を検出する上で腟細胞診単独は有

用ではない 234,243。最近の多施設データのレビューでは、高悪性度症例

254 例を対象として様々なサーベイランス方法の採用頻度が検討された

結果、症状による再発の検出が最も多く（56％）、次いで身体診察

（18％）、サーベイランス CT（15％）、CA-125（10％）、腟細胞診

（1％）が続くことが明らかにされた 244。 

低エストロゲン症に対するホルモン補充療法 

BSO の施行後には、低エストロゲン症に伴って、顔面紅潮、気分変動、

腟乾燥、骨盤軟部組織の萎縮、骨粗鬆症、心血管疾患のリスク増大な

どが発生する。閉経後女性においては、エストロゲン補充療法によっ

てこれらの症候を軽減ないし解消できると考えられているが、子宮内

膜腺癌のために BSO を受けた女性では、この腫瘍が歴史的にエストロ

ゲン関連性腫瘍と考えられてきたことから、再発リスクの上昇を恐れ

てエストロゲン補充療法を拒否するのが通常であった 245,246。このため、

このような患者を対象としたエストロゲン補充療法については現在で

も議論が続けられている。 

しかしながら、子宮摘出後にエストロゲン補充療法を受けた子宮内膜癌

患者で再発率が高まるという懸念については、実際に証明されたことは

一度もない。早期の子宮内膜癌に対する治療後のエストロゲン補充療法

について検討したいくつかの後ろ向き研究では、再発率の増加も癌関連

死亡率の増加も観察されなかった 247-249。子宮摘出術を受けた I～II 期の

子宮内膜癌患者を対象としてエストロゲン補充療法とプラセボを比較し

たランダム化試験では、中央値で 35.7 ヵ月間の追跡にて、再発率にも新

たな悪性腫瘍の発生率にも増加は認められなかった 250。しかしながら、

悪性腫瘍の病歴をもたない閉経後女性を対象としたエストロゲン補充療

法の試験では、乳癌リスクの有意な上昇が実証されている 251。 

そもそも、子宮摘出術を受けた女性（10,739 例）を対象とした Women’s 

Health Initiative（WHI）の Estrogen-Alone Trial において、乳癌および

心血管疾患（脳卒中など）のリスクが上昇し、エストロゲン補充療法

には問題があるとの報告が出され、この試験は中止された 252。しかし

ながら、最近公表された同試験の長期追跡データからは、子宮摘出術

を受けた若年女性（60 歳未満）ではエストロゲン単独の（黄体ホルモ

ン製剤を併用しない）補充療法によるリスクはそれほど大きくない可

能性が示唆されている 253。 

当 NCCN 委員会は、再発リスクの低い症例ではエストロゲン補充療法

が妥当な選択肢の 1 つとなるという見解で合意している。しかし、そ

の開始時期については個別化して検討すべきであり、患者と綿密な話

し合いを行うべきである 254,255。術後補助療法を施行する場合は、ホル

モン補充療法の開始前に 6～12 ヵ月間の待機期間を置くべきであり、

また臨床試験への参加が強く推奨される。選択的エストロゲン受容体

調節薬（SERM）については、ホルモン補充療法の魅力的な選択肢であ

ることが証明される可能性があり 256,257、結合型エストロゲンとの長期

にわたる比較が必要である。ホルモン補充療法が適切でないと考えら

れる症例（喫煙者、乳癌の既往、複数回の脳卒中の既往など）では、

ホルモン療法以外を考慮してもよい 258,259。 

再発例および転移例の治療 

限局再発例 

局所または領域再発を来した患者には、更なる治療を想定した再評価を

実施することができる（NCCN 子宮内膜癌ガイドラインの「臨床像 」を

参照）。腟または骨盤内のみに限局した再発例では、二次治療（通常は

放射線療法、手術、全身療法の単独または併用）が有効となりうる。再

発部位への放射線療法による治療歴がない患者または前治療歴が小線源

治療のみの患者について、当委員会は放射線療法＋小線源治療か手術を

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


ガイドライン索引 

目次 

考察 
   
 

2018年第1版 10/13/2017 著作権 © 2017 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、いかなる形態においても禁じられている。 MS-20 

NCCN Guidelines Version 1.2018 

子宮体がん 

推奨する。放射線療法を受ける孤立性腟再発の患者では、良好な局所制

御率が得られ、5 年生存率は 50～70％である 260-262。腟外進展または骨

盤リンパ節転移がある場合は予後不良となる 261。放射線療法を受けた患

者で骨盤内に限局した再発をみることは一般的でないが、そのような

症例の管理については現在も議論が続いている。前治療で再発部位に

のみ小線源治療を受けた患者については、手術と術中照射の併用（ま

たは手術単独）が推奨される（術中照射はカテゴリー3）。再発部位に

対して外照射療法を受けたことのある患者の孤立性再発時に推奨され

る治療法は、1）手術と術中照射の併用（または手術単独）（術中照射

はカテゴリー3）および/または 2）全身療法と緩和的放射線療法の併用

（または全身療法単独）などである。選択された患者に対して根治的

手術（すなわち骨盤除臓術）が施行されており、5 年生存率は約 20％

であった 263-266。 

傍大動脈または総腸骨リンパ節転移に対する治療方針と上腹部または腹

膜再発に対する治療方針については、診療アルゴリズムを参照のこと

（NCCN 子宮内膜癌ガイドラインの「追加治療 」を参照）。しかしなが

ら、上腹部に肉眼的な残存病変が認められた症例では、NCCN 子宮内膜

癌ガイドラインの「再発例の治療 」で播種性転移について概略を示した

のと同様に、より積極的な再発治療が推奨される。切除可能な孤立性転

移例では、外科的切除および/または放射線療法、もしくはアブレーショ

ン療法を考慮する。全身療法も考慮することができる（カテゴリー2B）。

更なる再発例と局所療法が適用できない症例は、播種性転移例と同様に

治療する。全身転移例の管理については、緩和ケアも考慮すべきである

（NCCN Guidelines for Palliative Careおよび 

http://emedicine.medscape.com/article/270646-overviewを参照）。 

全身転移例 

低悪性度かつ無症状でホルモン受容体陽性の播種性転移例に対する選

択肢としては、ホルモン療法＋その後の進行時の全身療法がある。症

状がみられるか悪性度が高いか腫瘍が大きい転移例は、全身療法と緩

和的放射線療法の併用または全身療法単独により治療することができ

る。播種性転移例で進行が持続する患者には、緩和療法または臨床試

験への登録が推奨される。 

ホルモン療法 

再発例および転移例におけるホルモン療法の役割については、主に類

内膜腫瘍患者のみを対象とした研究で検討されてきた。ホルモン療法

は、比較的低悪性度の類内膜腫瘍（すなわち grade 3 の類内膜癌、漿液

性癌、明細胞癌、癌肉腫は除く）と腫瘍体積が小さいか腫瘍の増殖が

緩徐な患者に対してのみ考慮すべきである。またホルモン療法は、子

宮内膜間質肉腫（ESS）の一部の患者にも使用されている（本考察の

「子宮肉腫 」の節を参照）。転移例の治療に使用できるホルモン製剤

としては、megestrol とタモキシフェンの交互併用、黄体ホルモン製剤

単独、アロマターゼ阻害薬、タモキシフェン単独、フルベストラント

などがある 165-167,267-269。個々の薬剤、用量、投与計画の中で特に優れ

たものを特定した知見は存在しない。転移例での治療効果を予測する

主要な因子は、高分化型、ホルモン受容体（ER/PR）の発現、長期の

無病生存、骨盤外（特に肺）転移の部位および程度である。 

無症状または悪性度の低い播種性転移例では、黄体ホルモン製剤による

ホルモン療法に対して良好な反応が観察されており、特にエストロゲン

およびプロゲステロン受容体が陽性（ER/PR 陽性）の患者で顕著である
169,270-272。タモキシフェンは標準的な黄体ホルモン療法に反応しなかった

患者において 20％の奏効率を示す 273,274。タモキシフェンは黄体ホルモ

ン製剤と併用される場合もあるが、この併用レジメンが使用された少数

の患者において Grade 4 の血栓塞栓症が認められている 165,267,275。一部

の患者では、アロマターゼ阻害薬（アナストロゾール、レトロゾールな

ど）が黄体ホルモン製剤やタモキシフェンの代わりとなる 168,169,272,276。 
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その他の形態でのホルモン療法については、まだ十分には評価されて

おらず、ホルモン製剤による術後補助療法を細胞障害性薬剤と比較し

た研究は存在しない 169,277。ホルモン療法後に病勢進行が確認された場

合は、細胞障害性薬剤による化学療法を考慮してもよいが、ホルモン

療法および化学療法への反応が不良な播種性再発例では、臨床試験へ

の参加か緩和療法（NCCN Guidelines for Palliative Care を参照）が適

切な選択肢となる。 

全身療法 

子宮内膜癌に対する化学療法については広範な研究が実施されている
278,279。現在のデータに基づくと、転移例、再発例および高リスク例で

は、忍容性さえあれば多剤併用化学療法が望ましいと言えるが、単剤

療法もまた選択可能である（NCCN 子宮内膜癌ガイドラインの「再発

例、転移例、高リスク例に対する全身療法 」を参照）。推奨される多

剤併用化学療法のレジメンとしては、カルボプラチン＋パクリタキセ

ル、シスプラチン＋ドキソルビシン、シスプラチン＋ドキソルビシン

＋パクリタキセル、カルボプラチン＋ドセタキセル、イホスファミド

＋パクリタキセル（癌肉腫ではカテゴリー1）、シスプラチン＋イホス

ファミド（癌肉腫のみ）、エベロリムス＋レトロゾール（類内膜腫瘍

のみ）などがある。NCCN 子宮内膜癌ガイドラインの「再発例、転移

例、高リスク例に対する全身療法」を参照のこと。 

第 III相ランダム化試験（GOG 177）において、進行/転移性または再発子

宮内膜癌患者を対象として 2 つの多剤併用レジメンが比較された。計 273

例が 1）シスプラチン＋ドキソルビシン＋パクリタキセル群と 2）シスプ

ラチン＋ドキソルビシン群に割り付けられた。3 剤併用レジメン群で生存

期間の改善（15 ヵ月対 12 ヵ月、P＜0.04）が認められたものの、一方で

毒性（末梢神経障害）の有意な増加も認められた。そのため、広く普及す

るには至っていない 280,281。カルボプラチン＋パクリタキセルは当委員会

の大半の委員が毒性の低いレジメンであると考えているため、現時点で本

NCCN ガイドラインではこれらのレジメンはカテゴリー2A に分類されて

いる（NCCN 子宮内膜癌ガイドラインの「再発例、転移例、高リスク例に

対する全身療法 」を参照）。その他の多剤併用化学療法の奏効率は 31～

81％と報告されているが、その奏効期間は比較的短く、こうした試験にお

ける生存期間の中央値は依然として 1年程度となっている 278,279。 

進行/転移性または再発子宮内膜癌に対するレジメンとしてカルボプラチ

ン＋パクリタキセルの使用が増加してきており、その奏効率は約 40～

62％、OSは約 13～29 ヵ月である 282-285。第 III 相試験（GOG 209）にお

いて、1）カルボプラチン＋パクリタキセルと 2）シスプラチン＋ドキソ

ルビシン＋パクリタキセル＋フィルグラスチム（顆粒球コロニー刺激因

子）が比較された 282。国内学会で発表された臨床試験データによると、

腫瘍学的な成績は同程度ながら、毒性および忍容性プロファイルはカル

ボプラチン＋パクリタキセルの方が優れている。したがって、現時点で

は多くの患者にとってカルボプラチン＋パクリタキセルが望ましいレジ

メンとなっている。パクリタキセルが禁忌の患者では、カルボプラチン

との併用薬としてドセタキセルの使用を考慮してもよい 286。 

エベロリムスとレトロゾールの併用は、再発例を対象として検討されて

おり、予備的知見ながら類内膜腫瘍に対する効果が示唆されている。そ

の予備的結果では、評価可能例 35 例における臨床的有用率と客観的奏

効率は、それぞれ 40％と 32％であった 287。 

多剤併用化学療法が禁忌の場合は、単剤療法の選択肢として、パクリタ

キセル、アルブミン結合パクリタキセル、シスプラチン、カルボプラチ

ン、ドキソルビシン、リポソーム化ドキソルビシン、トポテカン、ドセ

タキセル（ドセタキセルについてはカテゴリー2B）などを考慮できる

（NCCN 子宮内膜癌ガイドラインの「再発例、転移例、高リスク例に対

する全身療法 」を参照）169,288-290。一次治療として単剤療法を施行した
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場合の奏効率は 21～36％である 272,291。二次治療として施行した場合の

奏効率は 4～27％であり、この状況で最も有効となるのはパクリタキセ

ルである 291。一部の腫瘍医は、ドキソルビシンより毒性が弱いことから

リポソーム化ドキソルビシンを使用しており、リポソーム化ドキソルビ

シンの奏効率は 9.5％である 292。ドセタキセルについては、単剤使用が

推奨されるものの、他の薬剤と比べて有効性が低い（奏効率 7.7％）こ

とからドセタキセルを使用しない委員もいるため、推奨度はカテゴリー

2Bとしている 164,293。 

Ib 相試験 KEYNOTE-028 の進行子宮内膜癌コホート（n＝24）では、

PD-L1（programmed death-ligand 1）陽性の少数の患者集団において持

続的な抗腫瘍反応が認められた（部分奏効 3 例、病勢安定 3 例）294。ま

た、MMR 欠損（dMMR）腫瘍が PD-1（programmed death receptor-1）

阻害に対する感受性が高いことも諸研究から示唆されている 295-297。様々

な部位の dMMR 腫瘍の患者を対象とした研究の結果が最近発表された。

ペムブロリズマブの投与を受けた dMMR 子宮内膜癌患者（n＝15）では、

客観奏効率が 52％、疾患制御率が 73％という結果であった（完全奏効 3

例、部分奏効 5 例、病勢安定 3 例）295。FDA は 2017 年にペムブロリズ

マブの承認を、前治療後に進行して他に満足のいく治療選択肢がなくな

った切除不能または転移性、MSI 高度（MSI-H）もしくは dMMR の固形

腫瘍に対する治療まで拡大した 297。当委員会は、ペムブロリズマブを

MSI-H/dMMR 子宮内膜腫瘍に対する治療選択肢として含めることを決議

し、再発子宮内膜腫瘍には施行歴がなければ MSI-H または dMMR の検

査を行うよう推奨している。 

再発または転移性子宮内膜癌に対する新規の生物製剤や分子標的薬によ

る治療法について、現在複数の臨床試験において評価が進められている
164,298。治療抵抗性または再発子宮内膜癌を対象とした第 II 相試験におい

て、ベバシズマブの奏効率が 13.5％、OS が 10.5 ヵ月であったことが示

された 299。テムシロリムスは子宮内膜癌の再発例および転移例に対する

一次または二次療法として使用されており、二次療法での部分奏効率は

4％である 300。これらの研究結果に基づき、当 NCCN 委員会は、過去に

細胞障害性薬剤による化学療法を受けて病勢進行となった患者に対する

生物製剤による適切な単剤療法として、ベバシズマブまたはテムシロリ

ムスを推奨する 298-301。 

子宮体部漿液性癌、明細胞癌および癌肉腫 

概要 

子宮体部漿液性癌、明細胞癌、癌肉腫および未分化/脱分化癌は、上

皮性悪性腫瘍の中でも特に悪性度の高い組織型と考えられており、受

診時から子宮外病変を伴っている場合が多い 302-309。癌肉腫は進行性

の強い腫瘍で、その病期診断は悪性度の高い子宮内膜癌と同様に行う
310,311。漿液性癌、明細胞癌、癌肉腫、未分化/脱分化癌は、いずれも

標準として高リスクの組織型かつ高悪性度とみなすが、病期診断は同

じ FIGO/AJCC 病期分類を用いて子宮内膜癌として行われる（表 1 参

照）55。 

現在では、癌肉腫（MMMT とも呼ばれる）は化生を起こした癌腫であ

って、子宮肉腫ではないと病理医は考えている。したがって、本

NCCN ガイドラインでは、癌肉腫は高リスク上皮性悪性腫瘍の節に含

まれている（NCCN 子宮内膜癌ガイドラインの「漿液性癌、明細胞癌

または癌肉腫 」を参照）306,309,312,313。早期に見える患者であっても、

遠隔転移が生じている可能性がある。したがって、これらの進行性の

強い腫瘍に対しては、妊孕性温存療法は推奨されない。これを行う場

合は、特別な注意を払って SLN マッピングを施行すべきである。 
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子宮体部漿液性癌、明細胞癌、癌肉腫または未分化/脱分化癌患者の愁訴

としては、閉経後出血に加えて、骨盤内腫瘤、子宮頸部細胞診異常、腹

水などがある。当 NCCN 委員会と SGO は、子宮外進展の有無を評価す

る上で有用となりうることから、術前の CA-125 検査と MRI または胸部

/腹部/骨盤 CT を推奨している。PET も有用となりうる 302。再発パター

ンはしばしば卵巣癌のそれと類似する。 

治療 

これらの組織学的に悪性度の高い腫瘍には一般的に集学的治療が推奨

される。初回治療は TH/BSO となり、同時に外科的病期診断、腹腔洗

浄細胞診、大網および腹膜生検を行うとともに、肉眼的病変に対する

最大限の腫瘍減量術を考慮する（NCCN 子宮内膜癌ガイドラインの

「評価および外科的病期診断の原則 」を参照）314。技術的に可能であ

れば、低侵襲手術が望ましいアプローチである 315-319。 

術後補助療法は高度に個別化されている 320-327。筋層浸潤のない IA 期症

例に対する選択肢としては、1）化学療法と腟内小線源治療の併用（ま

たは化学療法単独）（望ましいアプローチ）、2）子宮摘出標本に漿液

性癌または明細胞癌の残存が認められない場合は経過観察、3）外照射

療法と腟内小線源治療の併用（または外照射療法単独）などがある
328,329。より進行した他の全症例では、全身療法単独または全身療法と

腫瘍を標的とした放射線療法の併用が望ましい選択肢となる 304,321,325,330。

子宮体部漿液性癌および明細胞癌の患者ではプラチナ製剤/タキサン系

薬剤をベースとした術後補助療法により生存率の改善が得られるようで

あるが、癌肉腫にはイホスファミド＋パクリタキセル（カテゴリー1）

が推奨されている（本考察の「子宮体部漿液性癌、明細胞癌および癌肉

腫 」と NCCN 子宮内膜癌ガイドラインの「再発例、転移例、高リスク

例に対する全身療法 」を参照）302-304,331-333。 

当 NCCN 委員会は全腹部照射のルーチンな施行はもはや適切ではない

と考えているため、全腹部骨盤照射と腟内小線源治療の併用（または

全腹部骨盤照射単独）は進行例に対する初回治療の選択肢として推奨

しないこととした 178,330,334。化学療法と放射線療法の併用（または化学

療法単独）は、放射線療法単独より有効のようである 321。全腹部照射

を受けた患者における腹部再発率のデータも一貫していない 330,335-339。

全腹部照射は腫瘍を標的とした放射線療法とはみなしていない（NCCN

子宮体がんガイドラインの「放射線療法の原則」を参照）。前述のよう

に、腫瘍を標的とした放射線療法（tumor-directed radiation therapy）とは、

腫瘍の浸潤が確認された部位または疑われる部位を照射対象とした放射

線療法のことであり、外照射療法と腟内小線源治療の併用（または外照

射療法単独）が含まれる。腫瘍を標的とした外照射療法では、一般に骨

盤と傍大動脈リンパ領域（または骨盤のみ）が照射対象とされる。 

いくつかの研究で子宮体部漿液性癌または明細胞癌に対する治療の枠組

みが検討されている。最近実施された漿液性癌患者を対象とする第 II 相

試験では、骨盤照射とパクリタキセルの同時併用後にパクリタキセルに

よる補助療法を追加する治療法について良好な成績が示されており 340、

集学的治療法の潜在的有益性が示唆された。症例数の豊富ながんセンタ

ーで治療を受けた漿液性癌または明細胞癌患者 279 例の後ろ向きデータ

がレビューされた。術後補助療法（放射線療法、全身療法または化学放

射線療法）に IB～II 期症例における OS 改善との関連が認められたが、

IA 期症例（HR＝0.14；95％CI、0.02～0.78；P＝0.026）では関連が認

められなかった 315。さらに、外科的アプローチ（ロボット腹腔鏡手術

vs 開腹術）の間で生存期間の差は認められなかった。 

多施設データを後ろ向きに検討した 2 つのレビューにより、IA 期の子宮

体部漿液性癌患者を対象に術後補助療法（腟内小線源治療 103 例；術後
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補助骨盤照射または化学療法 115 例）の影響が検討された。両コホート

とも、外科的病期診断/リンパ節郭清術を受けた患者では病期診断を受け

なかった患者より PFS および OS が良好であった 341,342。腟内小線源治

療は腟再発率を低下させたが、PFS や OS には影響を及ぼさなかった 341。

病期診断を受けなかった患者では、化学療法または骨盤照射に PFS およ

び OS の改善との関連が認められたが、外科的病期診断を受けた患者で

は、術後補助療法に生存期間延長効果は認められなかった 342。 

癌肉腫の治療に単剤で最も有効な薬剤は、これまでイホスファミドと

考えられていた 332,343,344。進行癌肉腫を対象とした第 III 相試験におい

て、イホスファミド＋パクリタキセルが以前のシスプラチン＋イホス

ファミドと比べて生存率を高め、かつ毒性が弱いことが示された 332,345。

イホスファミド単独での OS が 8.4 ヵ月であったのに対し、イホスファ

ミド＋パクリタキセルでは 13.5 ヵ月であった。そのため、本 NCCN ガ

イドラインではイホスファミド＋パクリタキセルをカテゴリー1 の推奨

とした（NCCN 子宮内膜癌ガイドラインの「再発例、転移例、高リス

ク例に対する全身療法 」を参照）332,334。しかしながら、イホスファミ

ドの毒性を理由に、より忍容性の良好なレジメンの研究が行われてい

る。ある第 II 相試験により、パクリタキセル＋カルボプラチンも癌肉

腫に対する有用なレジメンであることが示唆されている（奏効率

54％）346。GOG 試験では、現在イホスファミド＋パクリタキセルとカ

ルボプラチン＋パクリタキセルが比較されている 310。当委員会は現在、

カルボプラチン＋パクリタキセルを子宮に限局した子宮内膜癌（癌肉

腫を含む）に対する術後補助療法の望ましいレジメンと考えている。 

癌肉腫については、術後補助療法としての骨盤照射により手術単独の

場合と比べて局所再発率の低下がもたらされることを示唆するデータ

が得られている 347-352。一部の症例データでは、この局所制御率の改善

が生存率の改善と相関していたが、リンパ節郭清術の方がより大きく

有益性に寄与することを示したデータもあった 351-354。子宮癌肉腫患者

を対象とした第 III 相ランダム化試験（GOG 150）では、全腹部照射を

受けた患者との比較で、シスプラチン＋イホスファミド投与を受けた

患者で死亡率の低下傾向が示されたが（P＝0.085）、この検出力不足

の試験では統計学的有意差は認められなかった 334,339。女性の早期

MMMT 患者を対象とした最近のコホート研究では、放射線療法または

経過観察と比較して、術後化学療法によって PFS が改善されることが

示されている 310。 

子宮肉腫 

概要 

2017 年の子宮肉腫の推定症例数は 4,910 例と予想されている 355。子宮

肉腫とは、ESS、UUS および uLMS を含む悪性間葉系腫瘍である

（NCCN 子宮肉腫ガイドラインの「子宮肉腫の分類 」を参照）。2012

年に実施された 1970～2011 年のデータの系統的レビューによれば、

最も頻度の高い亜型は uLMS（63％）であり、さらに ESS（21％）、

UUS などの比較的少ない亜型が続いた 356。子宮に生じうるさらにまれ

な組織型の悪性間葉系腫瘍としては、腺肉腫、横紋筋肉腫（RMS）、

PEComa などがある 357。癌肉腫は以前、2000 年代半ばまで肉腫の治

療アルゴリズムで扱われてきたが、現在では高悪性度の上皮性腫瘍

（癌腫）とみなされ、そのように治療されている 306。悪性間葉系腫瘍

の患者に対して、リンチ症候群のスクリーニングは通常実施されない。 

ESS は増殖期の子宮内膜間質に類似した細胞で構成される 357,358。ESS

には様々な形態学的および遺伝学的特徴が不均一に混在してみられる。

この種の腫瘍のかなりの割合（最大で半数）が JAZF1-SUZ12（以前の

JAZF1-JJAZ1）融合遺伝子を有しており、受診時は比較的低悪性度かつ

比較的早期の腫瘍として認められる 359-362。より最近では、YWHAE-

FAM22A/B（YWHAE-NUTM2A/B とも呼ばれる）という特有の遺伝子再

構成を有する、より高悪性度で進行性の強い ESS の組織型が同定されて

いる 363,364。これらの知見は、腫瘍の病理組織学的性質および臨床的挙動
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と患者の転帰に基づいて ESS を低悪性度と高悪性度の別個の病態に細分

化することへの裏付けとなった。新たな情報に照らし、WHO は WHO 

Classification of Tumours of Female Reproductive Organs の更新版（第 4

版）を発表した。この更新された 2014 年版では、低悪性度 ESS と高悪

性度 ESSが別個の組織病理学的単位として認識されている 365。 

最近の技術進歩により、これらの腫瘍の分子遺伝学的特徴に関する理

解が深まり、子宮肉腫の一部の組織型を特徴づける遺伝子シグネチャ

ーが同定されている。現時点では、間葉系腫瘍は主に病理組織学的基

準を用いて診断されており、分子遺伝学的検査の結果はルーチンの病

理学的評価には用いられていない。しかしながら、分子遺伝学的分析

（例えば、特徴的な転座の同定）は難しい症例の分類に役立つ可能性

があり、また将来の治療標的を明らかにする可能性もある。 

病期診断および治療 

子宮肉腫が疑われる患者の評価では、生検が有用となりうるが、その感

度は子宮内膜癌が対象の場合よりも低い。ESS および uLMS の診断は子

宮摘出後になされる場合が多い。子宮内膜癌を対象とした FIGO/AJCC

による過去の病期分類は、ESS および uLMS の病期診断には適しておら

ず、古い AJCC 分類ではより進行した病期と診断されることが多かった
366。FIGO/AJCC による ESS および uLMS を対象とした新しい病期分類

体系が 2009 年に有効となり、子宮肉腫と子宮内膜癌の相違点が反映さ

れている 55,367。 

専門医の病理学的評価による悪性間葉系腫瘍の組織型の確認が極めて

重要である。さらに、初回評価には CT または MRI/CT による胸部/腹

部/骨盤の画像検査を含めるべきである。まず肉腫が子宮に限局してい

るか子宮外病変があるかを判定することが重要である。子宮または付

属器が切除されていないか切除が不完全な症例（すなわち子宮腟上部

切断術、筋腫核出術、腫瘍の断片化の可能性あり、腹腔内での再切除

去）では、局所病変の進展範囲または残存病変を評価するために骨盤

MRI を用いることができる。また、はっきりしない所見を明確化する

ために全身 PET/CT を用いてもよい。手術可能な子宮肉腫症例では、

子宮摘出術＋BSO（または子宮摘出術単独）が第一選択の初回治療と

なる（NCCN 子宮肉腫ガイドラインの「初回治療 」を参照）368。 

当委員会は、卵巣の管理方針に関する判断の指針として ER/PR 検査

を施行することを推奨する（特に閉経前の若年患者の場合）。一般

に、悪性度の低い ESS と ER/PR の発現が陽性の腫瘍には BSO が好

まれるが、生殖可能年齢の患者では卵巣の管理方針を個別化しても

よい。 

至適な治療成績を得るため、子宮肉腫は一塊で切除すべきであり、腹腔

内での細切除去は禁忌である 142-145。子宮摘出後に子宮肉腫が偶然診断さ

れた場合と標本に断片化がある場合は、画像検査が推奨され、再検索を

考慮することができる。内分泌機能の維持を希望する早期 uLMS の選択

された患者では、卵巣を温存してもよい 369。更なる外科的切除について

は、臨床状況と術中所見に基づき個別化して判断するべきである。リン

パ節郭清術については議論がある 2,357,369-372。高悪性度の子宮肉腫は肺へ

の血行性転移を起こしやすい傾向があり、リンパ節転移はまれである。 

手術不能の肉腫症例に対する選択肢としては、骨盤に対する外照射療

法と小線源治療の併用（または骨盤に対する外照射療法単独）および/

または全身療法などがある。 

低悪性度子宮内膜間質肉腫 

I 期 ESS に対する初回手術（TH/BSO）後に癌所見が認められない場合

は、経過観察を考慮することができる（NCCN 子宮肉腫ガイドラインの
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「追加治療 」を参照）370,371。I 期の ESS に対して推奨される術後補助療

法の選択肢としては、経過観察（特に閉経の場合または BSO 施行歴が

ある場合）とエストロゲン遮断療法（カテゴリー2B）がある。II～IV 期

の ESS には、術後エストロゲン遮断療法が推奨される。II～IVA 期では

補助外照射療法（カテゴリー2B）を追加してもよい。IVB 期症例ではエ

ストロゲン遮断療法に緩和的放射線療法を追加してもよい 357,373,374。典

型的なホルモン療法としては、アロマターゼ阻害薬（望ましい）、

megestrol acetate、メドロキシプロゲステロン酢酸エステルなどがある。

ゴナドトロピン放出ホルモン［GnRH］アナログ（カテゴリー2B）も選

択肢の 1 つである 357,369,375。タモキシフェンは ESS または ER/PR 陽性

uLMS と診断された女性には禁忌であるため、2014 年に、ESS に対する

タモキシフェンは本 NCCN ガイドラインから削除された 369,374-376。再発

または切除不能 ESS にもエストロゲン遮断療法が推奨される（NCCN

子宮肉腫ガイドラインの「再発例の治療 」を参照）375。 

ESS 症例のデータから、特異的治療なしでの長期無病生存の可能性が示

唆されており、補助放射線療法の施行については疑問視されている 377。

ESS に対する補助放射線療法については、局所再発率の低減効果こそ実

証されているものの、延命効果は限られている 378,379。放射線曝露に対す

る懸念から、ESS の初回治療を受けた無症状の若年患者に対する頻回の

画像検査によるルーチンのサーベイランスは、もはや推奨されない 380。 

低悪性度 ESS にはホルモン療法が推奨されるが、研究では高悪性度 ESS

に対する至適な治療アプローチがまだ明らかにされていない。しかしなが

ら、この種の腫瘍は比較的進行性が高いことから（例えば、YWHAE 

FAM22 再構成を有するもの）、当 NCCN 委員会は、高悪性度 ESS を

uLMSおよび UUSのためのアルゴリズムに従って治療することを推奨する。 

高悪性度子宮内膜間質肉腫、平滑筋肉腫および未分化子宮肉腫 

転移のない症例における補助放射線療法の役割については議論がある。

現時点で得られているデータは、1 つの第 III 相ランダム化試験 347を除

いて、すべて後ろ向き研究によるものである。補助放射線療法に関す

るこれらの後ろ向き研究では、その大半で骨盤内制御率の改善が示唆

されたが、最初の再発と最終的な再発の多くが骨盤外転移によるもの

であったことから、OS 率については一貫した改善も一定の改善も示唆

されなかった 381-384。多くの症例集積研究では、補助放射線療法を受け

た患者はより高リスクの危険因子（例えば、大きな腫瘍、深い筋層浸

潤）を有していたことから、この放射線療法に関するデータには否定

的なバイアスがかかっていると考えられる。しかしながら、I 期および

II 期の子宮肉腫患者を対象とした第 III 相ランダム化試験では、術後骨

盤照射では経過観察と比べて uLMS 患者の OS 率は改善されなかった

と報告された 347。したがって、uLMS および高悪性度（未分化）子宮

肉腫の I 期症例では、ルーチンの術後放射線療法は推奨されない 373。

より進行した患者にこの治療を施行する場合は、外科病理所見の慎重

な検討に基づいて個別化を行う必要がある。 

補助全身療法についても、その役割は明確には確立されていないが、全

身再発のリスクの高さから施行されてきた。I 期の uLMS および高悪性

度（未分化）子宮肉腫に対する術後補助療法に伴う不確実性を考えれ

ば、完全切除後の選択肢としては、1）経過観察、2）全身療法（カテゴ

リー2B）、3）ER 陽性の場合のエストロゲン遮断療法などがある。完

全切除を受けた II 期および III 期の uLMS および高悪性度（未分化）子

宮肉腫患者ではリスクが高いことから、当委員会は術後補助全身療法お

よび/または外照射療法を考慮することが適切であると考える（NCCN

子宮肉腫ガイドラインの「追加治療 」を参照）385。不完全切除例と転
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移例では、基本的に全身療法と緩和的外照射療法の併用（または全身

療法単独）が推奨される。 

進行中の第 III 相ランダム化試験（GOG 277）では、高悪性度の I 期お

よび II 期 uLMS 患者における術後補助化学療法（すなわちゲムシタビ

ン＋ドセタキセルとその後のドキソルビシン）の役割が、経過観察を

対照として評価されている 386。 

高悪性度子宮肉腫の治療に全身療法を用いる場合の望ましい治療法と

しては、ドキソルビシン単剤やゲムシタビン＋ドセタキセル 386-391または

ドキソルビシン＋olaratumab392 併用療法がある（NCCN 子宮肉腫ガイド

ラインの「全身療法 」を参照）357,358,393。ドキソルビシンは uLMS に対

して単剤で有効であり、多剤併用レジメンと比べて毒性が低い 357,393。 

FDA は 2016 年に、あるランダム化第 II 相試験のデータに基づき、放

射線療法または手術による根治的治療が適用できず、アントラサイク

リン系薬剤を含むレジメンが適切となる組織型の軟部肉腫を対象とし

て、olaratumab とドキソルビシンの併用を迅速承認した 394。この第 II

相試験（n＝133）では、olaratumab＋ドキソルビシンおよびドキソル

ビシン単剤の OS 中央値はそれぞれ 26.5 ヵ月と 14.7 ヵ月であった

（HR＝0.46；0.30～0.71；P＝0.0003）392。Olaratumab＋ドキソルビ

シンおよびドキソルビシン単剤の PFS 中央値はそれぞれ 6.6 ヵ月と 4.1

ヵ月であった。当委員会は、生存期間について実証された優位性に基

づき、2017 年に子宮肉腫に対する望ましいレジメンとしてドキソルビ

シン＋olaratumab をガイドラインに追加した。 

その他に推奨される併用レジメンとしては、ドキソルビシン＋イホスフ

ァミド、ドキソルビシン＋ダカルバジン、ゲムシタビン＋ダカルバジン、

ゲムシタビン＋ビノレルビンなどがある 344,388,395-397。進行例や転移例で

は他の単剤療法（特に指定のない限りカテゴリー2A）も選択肢となる可

能性があり、具体的にはダカルバジン、ゲムシタビン、エピルビシン、イ

ホスファミド、リポソーム化ドキソルビシン、パゾパニブ、テモゾロミド、

trabectedin（アントラサイクリン系薬剤を含むレジメンによる治療歴がある

uLMS 患者が対象）、eribulin（カテゴリー2B）、ビノレルビン（カテゴリ

ー2B）、ドセタキセル（カテゴリー3）などが用いられる 357,358,387,395,396,398-

414。ER/PR 陽性の uLMS にはアロマターゼ阻害薬を考慮することができ

る 415。ダカルバジンは、いくつかの第 II 相試験で標準治療群に採用され

ていることから、2014 年に推奨度がカテゴリー2A（カテゴリー2B から）

に格上げされた 395。2016 年には、trabectedin と eribulin が本ガイドライ

ンに採用された。 

データから、標準的な化学療法の選択肢がなくなった症例で trabectedin

が有用となりうることが示されている 416-419。第 III 相試験の予備的データ

によると、アントラサイクリン系薬剤をベースとする治療後に病勢進行と

なった転移性脂肪肉腫または平滑筋肉腫において、ダカルバジンとの比較

で 2.7 ヵ月の PFS 延長効果が明らかとなった 420。uLMS 患者を追跡した

サブグループ解析（n＝232）では、PFS が trabectedin で 4.0 ヵ月、ダカ

ルバジンで 1.5 ヵ月であったことが判明した（HR＝0.57；95％CI、0.41～

0.81；P＝0.0012）421。しかしながら、OSについては両群間に有意差は認

められなかった（trabectedin で 13.4 ヵ月 vs ダカルバジンで 12.9 ヵ月；

HR＝0.89；95％CI、0.65～1.24；P＝0.51）。2015年 10月の FDAによる

承認を受けて、trabectedin はアントラサイクリン系薬剤を含むレジメンに

よる治療を受けたことのある切除不能または転移性 uLMS 患者に対する選

択肢として、本ガイドラインに追加された。 

Eribulin は、平滑筋肉腫または脂肪細胞肉腫の進行患者 452 例を対象と

して eribulin とダカルバジンの生存期間延長効果を比較した第 III 相試

験の結果に基づいて採用された 422。OS 中央値は eribulin で 13.5 ヵ月、

ダカルバジンで 11.5 ヵ月であった（HR＝0.77；95％CI、0.62～0.95、

P＝0.017）。当委員会が成熟した試験データをレビューした結果、

eribulin はカテゴリー2B に指定された。 
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治療後サーベイランス 

子宮肉腫に対して推奨される治療後サーベイランスのプロトコルにつ

いては、診療アルゴリズムを参照のこと（NCCN 子宮肉腫ガイドライ

ンの「サーベイランス」を参照）。病歴聴取と身体診察を最初の 2～3

年間は 3～4 ヵ月毎、その後は 6～12 ヵ月毎に行うことが推奨される。

画像検査によるサーベイランスには、最初の 3 年間は 3～6 ヵ月毎、そ

の後 2 年間は 6～12 ヵ月毎の胸部/腹部/骨盤 CT を含めるべきである。

その後は最長 5 年間にわたり、組織型、悪性度、初診時の病期に応じ

て年 1～2 回の画像検査を考慮することができる。腹部/骨盤 MRI と胸

部 CT の組合せも可能であり、さらに所見を明確化するために必要な場

合や臨床的に転移が懸念される場合には PET/CT やその他の画像検査

を併用してもよい。 

再発の症状について患者の教育を行うべきである。出血（性器出血、

血尿、血便）、食欲減退、体重減少、疼痛（骨盤痛、腹痛、股関節痛、

背部痛）、咳嗽、息切れ、腫脹（腹部または下肢）などがみられた患者

は、速やかに受診すべきであり、次の予定受診時まで待つべきではな

い。臨床的に適応があれば、再発の検出に画像検査が有用となる場合

がある。健康な生活習慣、肥満、運動、禁煙、栄養、ならびに治療に

よる長期および晩期の潜在的影響について患者の教育を行うべきであ

る（NCCN Guidelines for Survivorship、NCCN Guidelines for Smoking 

Cessation、http://www.cancer.org/treatment/survivorshipduringandafter 

treatment/indexを参照）239-241。当委員会は性的健康、腟拡張器の使用

および腟潤滑剤または保湿剤に関する患者教育も推奨する。 

再発例および転移例の治療 

uLMS は再発率が高い（50～70％）2。本ガイドラインでは、腫瘍の切除

可能性と放射線療法による治療歴に基づいて推奨を提示している

（NCCN 子宮肉腫ガイドラインの「再発例の治療 」を参照）。治療に関

する推奨は再発の部位および性質によって異なる。 

画像検査で遠隔転移陰性と判定された腟/骨盤再発は、局所再発に分類さ

れる。手術および放射線療法による治療方針が示されている。放射線療

法による治療歴のない局所再発例に対する外科的な治療方針には、術中

照射（術中照射についてはカテゴリー3）の選択肢が含まれる。術前外

照射療法および/または全身療法も考慮すべき選択肢である。術前放射線

療法を受けなかった患者における手術後の残存病変に対しては、外照射

療法と小線源治療の併用（または外照射療法単独）および/または全身療

法を考慮することができる。放射線療法による治療歴がない局所再発例

では、初回治療に用いられる放射線療法も代替の選択肢となる。外照射

療法は小線源治療および全身療法の選択肢とともに施行すべきである。

手術による治療方針と放射線療法の治療方針のどちらについても、最初

の治療後に更なる全身補助療法を考慮すべきである。 

放射線療法による治療歴がある局所再発例は、1）手術に加えて術中照

射および/または全身療法（術中照射についてカテゴリー3）を選択する

併用療法、2）全身療法、3）選択的再照射と外照射療法の併用および/

または小線源治療による治療が可能である。ESS 患者を対象とした最近

の後ろ向き解析では、腫瘍減量術で再発例の OS が改善されたことが示

唆されている 423。 

転移例に対しては全身療法と緩和的外照射療法の併用（または全身療法

単独）または緩和療法が推奨される 393。孤立性転移を来した患者では外

科的切除または他のアブレーション療法（ラジオ波焼灼術、体幹部定位

放射線治療など）が適切となる場合もある。再発までの期間が長い

uLMS 患者では、転移巣切除後の生存期間が良好である可能性がある 424。

術後外照射療法および/または全身療法を考慮することもできる。切除不

能の孤立性転移を来した患者には、全身療法および/または局所療法（腫

瘍を標的とした外照射療法または局所アブレーション療法）が妥当な選

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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択肢となる（NCCN 子宮肉腫ガイドラインの「再発例の治療 」を参照）
410,425-427。低悪性度 ESS の再発例には、エストロゲン遮断療法が第一選

択の全身療法となる。 

薬物反応 

事実上すべての薬物に、投与中または投与後に過敏反応を引き起こす

可能性がある 428。婦人科腫瘍の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（すなわち皮

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（すなわち生命を脅かすアナフィラキシー）が発

生する場合もある 429-431。さらに、軽度のアレルギー反応や重度の注入

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 432、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 432,433。 

薬物反応の管理方法については、NCCN 卵巣癌ガイドラインで考察し

ている 432。過去に生命を脅かす重度の反応を経験した症例では、アレ

ルギー専門医や薬物反応の管理に精通した医師の監督を受けない限り、

その反応に関係した薬剤を再投与しないことが重要である。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には、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

が公表されており、これらに従うべきである 434-436。過去に薬物反応を

起こしたことのある症例では、毎回の注入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（約 90％）428。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 428。 
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