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概要：子宮体嫡治療の主軸は手術療法と化学療法である．標準術式は腹式単純子宮全摘（TAH)＋両側付

属器摘出（BSO）とされるが症例に応じてリンパ節郭清や広汎子宮全摘が行われている．深谷赤十字病院

（当院）では高度な婦人科がん手術を行っていないので症例によりがん専門病院へ紹介するが，合併症の

ため当院で治療することも多い．当院における子宮体癌治療の実際を評価することを目的とし，当院で治

療を行った子宮体癌57例を対象として後方視的に検討した．進行期（FIG01988）は I期70%,II期7%,

III期 19%,IV期4%.平均年齢59歳．肥満49%，糖原病26%，高血圧26%.95%でTAH+BSOが行

われ，その 39%で術後補助化学療法が行われていた.5年全生存率はI.II期100%.III期86%,IV 

期0%.5年無再発生存率はI期81%, II期100%.III期71%であった.I期の再発率がやや高いものの

生命予後としては良好な成績であった．子宮体癌治療においては内科的管理を必要とする症例も多く総

合病院の役割は大きい．

緒言

子宮体癌治療の主軸は手術療法と化学療法であ

る．標準術式は腹式単純子宮全摘（totalabdominal 

hysterectomy, T AH) ＋両側付属器摘出（bilateral

salpingo・oophorectomy,BSO）であるが，症例に

応じて骨盤・傍大動脈リンパ節郭清や（準）広汎

子宮全摘術が適用されることもあるυ．深谷赤十

別刷請求先：〒366-0052 埼玉県深谷市上柴町西手一
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字病院（当院）では高度な婦人科がん手術を行っ

ていないため，組織学的分化度grade(G) 3の症

例や II期以上が疑われる症例などは，婦人科がん

治療を専門とする病院に紹介することも検討す

る．しかしながら，そのような症例であっても合

併症を有する場合や出血などの症状のため急を要

する場合には紹介することが困難なこともある．

このような状況に置かれた症例も含め，当院にお

ける治療方針だけでなく婦人科がん治療専門病院

で行われることが予想される治療内容も併せて説

明し同意を得た後に，当院での治療を開始してい
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表1 対象症例の進行期分類と組織型分類

組織型

手術進行期 endometrioid adenocarcionma 

Gl G2 G3 

IA 6 1 。
IB 12 9 3 

IC 3 

IIA 。。
IIB 。。
IIIA 2 3 2 

IIIB 。 。
me 。 。
JVB 。。。

計 22 18 7 

G: grade 

る．当院は内科をはじめ多くの診療科を有する総

合病院であり，合併症に関しては必要に応じて各

科に管理を依頼している．また，現在化学療法を

行う場合には， cisplatinを軸とするレジメンに比

べ輸液管理が容易で催吐性・骨髄抑制などの有害

事象が比較的軽い paclitaxel• carboplatin併用療

法（TC療法）を第一選択としている．このような

当院における子宮体癌治療の実際とその妥当性を

評価することを目的として今回の検討を行った

方法

当院で過去 12年間（2000年1月～2011年9月）

に治療または管理を行った子宮体癌症例57例を

対象とした．同期間に子宮肉腫Oeiomyosarcoma,

endometrial stromal sarcoma）症例を 5例管理し

たがそれらは今回の対象から除外した．情報は当

院の婦人科悪性腫蕩データベースおよび診療録

（紙カルテ）から収集した．

病理組織診断は子宮体癌取り扱い規約第2版

（日本産科婦人科学会・日本病理学会・日本医学

放射線学会， 1996年）に従った．また，進行期分

類は手術進行期分類（InternationalFederation of 

Gynecology and Obstetrics (FIGO). 1988年；日

本産科婦人科学会. 1996年）とした．初回治療と

して手術を行っていない症例についてもそれに準

じた．

初回治療として開腹手術を行った症例におい

その他
G不明 計（%）

2 。 9 (15.8) 。 25 (43.9) 。 6 00.5) 。 2 ( 3.5) 。 1 2 ( 3.5) 。 8 (14.0) 。 。 1 ( 1.8) 。 2 ( 3.5) 。 2 2 ( 3.5) 

4 6 57 (100) 

て．術式．術中出血量，手術時間などを調べた．

術後補助化学療法の実施の有無とそのレジメン

について調べた．また，術後補助化学療法を行っ

た症例のうち．近年第一選択としている TC療法

（または docetaxel・ carboplatin併用療法（DC療

法））を行った症例においては化学療法による有害

事象について調べた．有害事象の評価は Common

Terminology Criteria for Adverse Events v 4.0 

(National Cancer Institute, 2009年）の日本語訳2)

に従った．

治療成績を評価するアウトカムは再発および子

宮体癌による死亡とし，診断からそれぞれのイベ

ントまでの期間（月）を調べた．

予後因子を検証するために新しいFIGO進行期

分類（FIGO,2008年）3）でI期に相当した 46例

（現行分類（FIGO,1988年）の I期， IIA期，腹腔

細胞診陽性でIIIA期に upstageとなった症例）に

おいて無再発生存（recurrence-freesurvival. 

RFS）を解析した．

統計解析手法として Kaplan-Meier法， log-rank

検定， Cox比例ハザードモデル分析を用いた．両

側検定でpく0.05を統計学的有意とした．統計解

析ソフトウェアはJMP⑧'8(SAS Institute Inc, 

USA）を用いた．
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図 1初回治療として開腹手術が行われた54f~IJ にお

ける術中出Jfll量，手術時間

成績

I. 患者背景

診断時の年齢は 24～85歳で平均58.5歳．閉経

後が75.4%. 出産歴は経産婦85.1%，未産婦

14.9%.体型に関して，bodymass index (BMI. 

kg/m2）は17.5～41.4で平均25.0.肥満 （BMI孟25)

に相当したのは 48.8%であった. Performance 

status(PS）はO～3で，それぞれ45.6%,47.4%, 

1.8%, 5.3%.何らかの合併症を有する症例は

56.1%で，合併症として糖尿病，高血圧が多く共に

26.3%ずつであった（重複あり） また既往症とし

て乳癌手術歴ありが 10.5%であった．

II. 診断と初回治療

症例の進行期分類および組織型分類を表lに示

す．進行期はI期 70.2%.II期7.0%,III期 19.3%,

IV期 3.5%であった．組織型は endometrioidade-

nocarcinomaが89.5%であった．その他の組織型

はcarcinosarcoma3.5%, undifferentiated carci-

noma 3.5%, serous adenocarcinoma 1.8%, clear 

cell adenocarcinoma 1.8 %であった．

初回治療として， 94.7% (54/57）で開腹手術が

行われた．そのうち 5.6%(3/54）は，性器出血に

対する止血目的で緊急的に手術が行われていた．

松本他
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図 2 術後補助化学療法として TCまたは DC療法が

行われていた8例における Grade2以上の有害事象

TC : paclitaxel + carboplatin. DC . docetaxel + 

carboplatin 

開腹手術を行った全例でTAH+BSOが行われて

いた．また全例で腹腔細胞診および傍大動脈 ・骨

盤リンパ節の触診が行われていた．リンパ節郭清

が行われた症例はなかったが，2例（3.7%）におい

て腫大していた骨盤リンパ節の摘出 （生検）が追

加されていた（病理組織診断の結果，2例とも リン

パ節転移陽性）．この2例以外では，術前画像診断

または術中の触診によってリ ンパ節転移が明らか

な症例はなかった また腸管浸潤を認めた l例に

おいてS状結腸部分切除 ・端端吻合術が追加 さ

れていた．初回治療と して開腹手術が行われた 54

例における術中出血量は中央値 180mL，手術時間

は中央値76分であった （図 1).輸血は III期の2

例 （3.7%）で行われた．卵巣転移を伴う IIIA期の

l例で術中に尿管損傷を起こしたため尿管端端l吻

合による修復を要したが，その他に重大な術中 ・

術後合併症を起こした例はなかった．

初回治療として手術が行われていなかった 3例

の内訳は， 若年子宮体癌l例と IVB期2例であっ

た前者は， 32歳，未婚，子宮内膜掻胞により en-

dometrioid adenocarcinoma. Glと診断されたそ
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図3 Kaplan Meier法による進行期別の生存曲線

A 全57例の全生存曲線

B 初回治療として手術が行われ，かっ明らかな残存腫蕩を認めず一時的に根治が得られたと判断された 53例の

無再発生存曲線

*II期の全生存率は100%であり I期のライ ンと重なっている

の後黄体ホルモン療法を行ったが，寛解が得られ

ず TAH+BSOを行った．現時点で再発を認めて

いない. IVB期の 2例は共に生検で undifferenti-

ated carcinomaと診断された．そのうち l例は癌

性胸水・水腎症を伴う症例で neoadjuvantche 

motherapyとして TC療法5コースを行ったが

奏功は得られず，診断から 7カ月で死亡した．も

う1例は多発骨転移（腰椎・大腿骨）， 肝転移，肺

転移を伴う症例で，緩和目的で骨転移部に対し放

射線療法を行った．この症例も 7カ月で死亡した

川．術後補助化学療法

初回治療として手術が行われていた 54例のう

ち21例 （38.9%）で術後補助化学療法が行われて

いたこの 21例の内訳は IB期 9例，IC期 3例，

IIA期 1例，IIB期 1例， IIIA期 6例，IIIC期 l

例であった.2005年以前の症例では cisplatinを軸

としたcisplatin・adriamycin・ cyclophosphamide 

併用療法 （CAP療法）などが主に行われており

(57.1 %），それ以降の症例では taxaneを軸とした

TCまたは DC療法 （38.1%）が主に行われていた

(paclitaxelの製剤にはエタノールが含まれている

ため，エタノール不耐の 2例で docetaxelを代替

として使用）.TCまたは DC療法における実際の

初回投与量は最大許容投与量の 56～86%，平均

70.4%であった （最大許容投与量をpaclitaxel180 

mg/m2. docetaxel 70mg/m2, carboplatin AUC 6 

として計算）．

TCまたは DC療法が行われていた 8例におけ

るG2以上の有害事象を図 2に示す.G4の好中球

減少を 25.0%の症例で認めたが，それも含めて対

応に苦慮するような重篤な有害事象はなかった．

頼粒球コロニー刺激因子製剤は 37.5%の症例で

用いられた．また 37.5%が外来化学療法として行

われていた TC療法と DC療法の有害事象の差

異についてはサンプルサイズが小さいため検証で

きなかったが， G2末梢神経障害（感覚）を認めた

のは全てTC療法例であった．

IV. 予後

全例の全生存 （overallsurvival, OS）曲線を図

3Aに示す 5年 OS率は，I期 100%,II期 100%,

III期 85.7%.IV期 0%であった．初回治療として

手術が行われ，かつ明らかな残存腫蕩を認めず一
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表2 再発した7例

年（歳齢） PS 合併症 進手行術期
pTNM 

grade* 根し治たを拍目療的Tと 再部位発 再対治発す療にる の再治効療発果 転帰 無期（再月間発） 全期（生月間存） stage 

67 肝障害 IA pTlaNxMx G2 手術のみ 肝転移 手術 CR 
無生病存

58 73 
高脂血症

化（学T療C)法

64 。 IB pTlbNxMx G2 手術のみ 臆断端部
放（他射院綿） 

CR 
無生病存

38 115 

56 。 m pTlbNxMx G2 手術のみ 臆断端部
放（他射院線） 

CR 
無生病存

26 99 

71 。 IC pTlcNxMx Gl 手術のみ
肺骨転盤移内 化（学他療院法） 

不明 不明 32 34以上

62 。 IC pTlcNxMx G2 
手（助C術化A：学術標療後法法補） 

臆断端部
放（他射院線） 

不明 不明 7 12以上

52 腎障害 IIIA § 
pr筋3a層N浸xM潤x G3 手｛助P荷E化cl~学回帯療xe.植法l’補｝ 

腹腔肝転内播移種 化（c学ar療bo法－ 
PRの後 死亡 12 37 
PDへ

112以上） platin) 

64 1 高血圧 IIIA § 

pr筋／：層a以N提x上M潤)0 
G2 

後手希術化望学のせ療みず法（）術を
腹腔内播種

化（学D療C)法 PRの後 不明 20 38 
PDへ

CAP: cisplatin+adr加nycin+cyclophosphamide.CR：著効， DC:docetaxel+carboplatin, PD：進行.PR：有効.PS : perfor-

mance status, TC : paclitaxel+carboplatin 

＊組織型はすべて endometrioidadenocarcinoma. 

十術式はすべて腹式単純子宮全摘＋両側付属器摘出．

5腹腔細胞診陽性による upstage.

官腎障害合併のため初回レジメンはpaclitaxel単剤とした．

時的に根治が得られたと判断された 53例の RFS

曲線を図 3Bに示す. 5年RFS率は， I期 80.9%,

II期 100%,III期 71.4%であった．また再発した

7例の詳細を表2に示す．初発再発部位（重複あ

り）は臆断端部再発が42.9%(3/7），その他の骨盤

内再発が 14.3%(1/7），骨盤外再発が57.1% (4/7) 

であった．

術後補助化学療法を行った 21例の転帰は，再発

10.0% （初回手術で根治が得られた 20例中 2例），

死亡4.8%(1/21）であった．

v.再発リスク因子の検証

初回治療として手術が行われ，かつ新進行期分

類 I期に相当した 46例における各因子別の RFS

曲線を図4Aに示す.Log-rank検定による単変量

解析の結果，年齢60歳以上および筋層浸潤 1/2

以上がそれぞれ有意な再発のリスク因子であっ

た．また Cox比例ハザードモデル分析で多変量解

析した結果，腹腔細胞診陽性が独立した再発のリ

スク因子であった（図4B).

考察

婦人科がん治療専門病院でない当院における子

宮体癌治療の実際とその治療成績を示した．再発

例に最終予後を追跡しきれていない症例も含まれ

るが，高度に進行していた IVB期の 2例を除いた

生命予後は全般に良好な成績であった．一方，再

発については再発率がI期 19.1%, II期 0%,III 

期 28.6%であり， I期の再発率がやや高かった．初

回治療として手術が行われていた症例の 38.9%

で術後補助化学療法が行われており．近年では主

にTC療法が行われ．また高度な有害事象は少な

かった．当院で管理が行われた子宮体癌症例では

約半数が肥満に相当し．また糖尿病や高血圧など

を合併する頻度も高かった再発のリスク因子と

して，年齢60歳以上，筋層浸潤 1/2以上．腹腔細

胞診陽性が挙げられた．

日本産科婦人科学会婦人科腫揚委員会の報告4)

によると，日本における子宮体癌の5年生存率は，

I期 95.9%.II期 93.3%III期 69.8%.IV期 23.3%
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である．今回の検討における当院の治療成績は，

IV期を除きそれと同等であった．

一方，再発についてはI期の再発率が19.l%と

高かった．海外の報告では，術後（TAH+BSO）に

放射線療法を行ったI期子宮体癌の再発率は

15～20%とされているsi_ 近年の日本の報告では

I期子宮体癌の再発率は4.5～5.8%とそれより低

い6川）．日本では，症例に応じて（準）広汎子宮全

摘やリンパ節郭清を実施する施設も少なくないこ

とへ術後補助療法として以前から化学療法が主

に用いられてきたこと10）などの違いが関係してい

るのかもしれない．今回の検討における I期症例

の再発率はやや高かったが，その理由として術式

が影響している可能性も否定できない11＞.しかし

ながら，（準）広汎子宮全摘に比べTAHの方が当

然手術侵襲は小さい．特に勝脱機能障害は基線帯

切除と大きく関連する山2）.今回の検討において

は，術中出血量は少なく，手術時間も短かった．

術後合併症について長期的な調査は行っていない

が，経験的に長期間におよぶ勝脱機能障害，リン

パ嚢胞，リンパ管炎などは認めない．このような

成績から，特に合併症をもっ症例において，より

低侵襲な術式を選択することは妥当な判断である

と考える．

今回の検討において，術後補助療法として

38.9%で化学療法が実施されていた術後補助療

法として放射線療法やホルモン療法は行われてい

なかった化学療法の優位性が示される間以前か

ら，日本では子宮体癌の術後補助療法として化学

療法が用いられてきた．さらに近年では， TC療法

が広く用いられている凡その理由として，現時

点で標準レジメンとされている cisplatin• adria-

mycin併用療法に比べ， TC療法の方が効果は同

等またはそれ以上が期待され．さらに有害事象も

より軽く管理が容易であることが挙げられる凶

今回の検討でも．合併症を有する症例も含まれる

中，有害事象は十分許容できる範囲であった術

後補助化学療法のレジメンによる予後の違いにつ

いては臨床試験が進行中であり，その結果が待た

れる．

今回の検討において，再発のリスク因子として
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年齢60歳以上筋層浸潤 1/2以上，腹腔細胞診陽

性が挙げられた．腹腔細胞診の意義に関しては未

だcontroversialであるが単独のリスク因子とし

ては否定的な文献が多い15）円今までの手術進行

期分類では腹腔細胞診陽性ならばIIIA期に up-

stageされるが.2008年の新しい FIGO進行期分

類ではこの因子は進行期を決定する因子から除外

されている．今回の検討においても，腹腔細胞診

陽性例の再発例は2例とも他のリスク因子（G3

や筋層浸潤1/2以上）を伴っていた少なくとも

他の再発リスク因子を伴う症例においては腹腔細

胞診陽性を予後因子としてとらえ注意すべきであ

ろう 17).

子宮体癌患者の背景因子・リスク因子として．

肥満，糖尿病，高血圧などは以前から知られてい

る18）.今回の検討は当院で治療を行った症例にお

ける後方視的検討であり，子宮体癌全体における

合併症の割合を算出することはできない．しかし

ながら，肥満，糖尿病 高血圧の合併が多い傾向

は示唆された．このように，子宮体癌の管理・治

療においては内科的疾患の管理能力が要求される

ことも多く，当院のような総合病院での治療も求

められる．今後，新たな子宮体がん取り扱い規約

や治療ガイドラインが示されると思われるが，そ

れらの指針に鑑みて，地域の総合病院として存在

する当院の役割を果たしていきたい．

（本論文の要旨は第80回埼玉産科婦人科学会・埼玉県

産婦人科医会平成23年度後期学術集会で発表した．）
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