
「5年間隔のHPV検査単独検診は時期尚早である」
日本の現状はHPVワクチンのがん予防効果が出ていない
今後10年以上は、子宮頸がん検診体制の強化が必要
増加する子宮体がん、卵巣がん対策も必要

１．罹患率が低下*するまでは、細胞診とHPV検査の併用が望ましい
２．検診間隔の延長に関しては、妊孕性温存の観点からも、慎重な配慮が必要である

日本産婦人科医会がん対策委員会委員長 小澤信義

*子宮頸がん征圧 ＜6/10万人、子宮頸がん根絶 ＜4/10万人

第182回 記者懇談会「これからも女性の健康をねがって」

2024年2月14日東京 記者懇談会
開示するCOIはありません
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本日のレジメ

2

１．日本はHPVワクチンの後進国である。今後10年間は、がん予防
効果は期待できない

２．日本のがん検診体制はOrganized screening（組織型検診）体
制が確立していない

３．米国やドイツでは、3年間隔の細胞診/HPV検査併用検診が行わ
れている

４． HPV検査で陰性となる子宮頸癌とCIN3がある
５．子宮頸がん検診は死亡率減少効果だけでなく、妊孕性温存効

果も考慮する必要がある
６．日本の現状にあったHPV検査導入法は、併用法である
７．婦人科がん対策としては、増加傾向にある子宮体癌、卵巣が

ん対策も重要である



１．日本はHPVワクチンの後進国である

3

今後10年以上、HPVワクチンの効果は期待できない

検診体制の強化が求められている



梅毒とクラミジアと尖圭コンジローマの報告数は過去最高数（過去10年）

淋病と性器ヘルペスの感染者数も高い水準（2023年5月国立感染研究所）

2023年5月 性感染症の報告 国立感染症研究所

クラミジア 性器ヘルペス 尖圭コンジローマ 淋病

2.76人 0.81人 0.62人 0.85人
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当院の尖圭ｺﾝｼﾞﾛｰﾏ新規患者数の推移
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尖圭ｺﾝｼﾞﾛｰﾏ

症例：10代女性
ｸﾗﾐｼﾞｱ陽性
外陰に尖圭ｺﾝｼﾞﾛｰﾏ
16歳初交開始
HPVワクチンは
母親が反対し未接種
ベセルナクリーム開始

年間推定患者40万人
（日本）
乳頭状のイボで良性
女性：外陰、腟、肛門
男性：陰茎、陰嚢
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HPVワクチンの普及している国では、若年者のコンジローマは、激減している
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【対象】 基幹定点医療機関(全国約500ヵ所の病床数300以上の医療機関)から尖圭コンジローマと診断、報告された男女

尖圭ｺﾝｼﾞﾛｰﾏ（HPV6型、11型感染者）が急増、
日本では、HPVワクチン未接種者が多いため

7



世界のHPVワクチン接種率
学校での集団接種が可能な国は高い接種率です
日本はHPVワクチン接種の失敗国です。
日本は約9年間、接種の勧奨を中止しました。
国が中止したワクチンというレッテルがつき、接種率が低迷しています
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オーストラリア アメリカ カナダ フランス イギリス ドイツ 日本

現在の
対象ワクチン

9価 9価
女子:2価／9価

男子:9価
2価／9価
(初回接種は9価)

9価 2価／9価 2価／4価／9価

接種プログラ
ム

開始年

2007年
(2018年より9価のみ)

2006年
(2017年より9価のみ)

2007年～
※州により異なる
(2015年9価導入)

2007年 2008年 2007年
2013年

(2010～2012年は
特別事業)

実施法 学校接種 医療機関での接種 学校接種
医療機関での接種
(学校接種パイロッ

ト)
学校接種 医療機関での接種 医療機関での接種

定期接種
コホート

12～13歳男女
※州により異なる

11～12歳男女 9～13歳男女
※州により異なる

11～14歳男女
(男子2021年導入)

12～13歳男女
(男子2019年導入)

9～14歳男女
(男子2018年導入)

12～16歳女子

カバー率†

(完遂率)
女子：81.81％
男子：78.81％

女子：61.4％
男子：56.0％

女子：87％
男子：73%

女子：37.4％
男子：データなし

女子：82.8％
男子：77.5％

女子：47.2％
男子：5.1%

女子：7.1％
男子：データなし

キャッチアッ
プ

コホート
～25歳男女 ～26歳男女

※15歳～3回接種

～18歳男女
※～26歳無料推奨あり
※州により異なる
※15歳～3回接種

～19歳男女
(3回接種)

(男子2021年導入)

～17歳男女
※25歳誕生日まで

～17歳男女
(3回接種)

1997～2007年度生女性
※2025年3月までの時限

措置

日本における4価HPVワクチンの用法及び用量は、9歳以上の者に、1回0.5mLを合計3回、筋肉内に注射する。通常、2回目は初回接種の2ヵ月後、3回目は6ヵ月後に同様の用法で接種する。9価HPVワクチンは、9歳以上の女性に、1回0.5mLを合計3回、筋肉
内に注射する。通常、2回目は初回接種の2ヵ月後、3回目は6ヵ月後に同様の用法で接種する。9歳以上15歳未満の女性は、初回接種から6～12ヵ月の間隔を置いた合計2回の接種とすることができる。

†:日本は 定期の予防接種実施者数（厚生労働省:https://www.mhlw.go.jp/topics/bcg/other/5.html）2020年度データ。

 日本以外の国は、WHO Human papillomavirus (HPV) vaccination coverage (Accessed Mar. 14, 2023) 2021年データを示した。

各国のHPVワクチン接種プログラムの特徴
①高い接種率 ②9価ワクチン ③男性への接種(2023年4月時点)

SIL23SS1006
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英国や米国と日本のHPVワクチン接種済み（１回目）の割合の違い

第47回厚生科学審議会予防接種・ワクチン分科会予防接種基本方針部会 2022年1月27日

H19  H20   H21   H22   H23

英国、カナダ
82-87%

日本
10％前後

米国、ドイツ
50-60%

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 200030歳 29歳 28歳 27歳 26歳 25歳 24歳  23歳 22歳 21歳 20歳 19歳 18歳   17歳 16歳 15歳  14歳   13歳

12歳

2023年の年齢

生まれ年度

英国、カナダ、82%、 学校接種、2007年ー
米国、ドイツ、50-60%、 医療機関接種2006年ー
日本、 10％前後、医療機関接種、2013年から9年間勧奨中止、

10



HPVワクチンのキャッチアップ接種上乗せ10%として、
20-29歳日本女性の約300万人未接種と推定される
30-39歳日本女性約700万人はほぼ未接種の為、
子宮頸部の上皮内癌や子宮頸癌のリスクが高い。
検診体制を強化する必要がある

年齢 女性人口
ｷｬｯﾁｱｯﾌﾟ

前
ｷｬｯﾁｱｯﾌﾟ上乗

せ
接種率 接種者 未接種者

20 610 0.2% 10% 10.2% 62 548

21 622 0.4% 10% 10.4% 65 557

22 620 1.6% 10% 11.6% 72 548

23 614 14.0% 10% 24.0% 147 467

24 623 69.0% 10% 79.0% 492 131

25 614 79.0% 10% 89.0% 546 68

26 599 79.0% 10% 89.0% 533 66

27 602 78.0% 0% 78.0% 469 133

28 598 74.0% 0% 74.0% 442 156

29 611 56.0% 0% 56.0% 342 269

計 6,113 3,105 3,008 11



HPVに起因するがんの発生率の傾向と将来予測(アジア)
日本は、HPVに起因するがんの発生率が2030年まで増加することが予測されている
HPV関連疾患は公衆衛生学的問題であり、ワクチンの普及が望まれる
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２．日本のがん検診体制はOrganized screening
（組織型検診）体制が確立していない

• 個人通知制度が確立していない

• 細胞診、組織診登録制度が未確立

• Call、Recall制度が未確立

• 自治体検診、職域検診、妊婦健診、外来診療などが混在し、
未受診者の把握が困難

精度管理が不十分で「住民の意識と記憶に任せた」

がん検診制度である

→5年間隔検診導入はさらなる受診率低下を招く可能性！
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日本の現状で液状化細胞診が普及していないため、
HPV単独検診では精検受診率が著しく低下する可能性がある

① 65.5%市町村で従来法細胞診が行われている

→HPV検査残検体での細胞診検査体制が出来ていない

HPV検査陽性者は再度細胞診を受けに来る必要がある

②日本の子宮頸がん精検受診率は、75%（74.8%）（令和元年国立がんセンター)

HPV単独検診ではHPV陽性の場合→追加細胞診検査（陽性）を経て

→追加組織検査となる

精密検査にたどり着くのは、約56%(75x75%)と推定される。

③併用検診は、同時採取のため、従来法の地区でも1回で結論を出せる
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子宮頸がん検診の流れ

②直接塗抹

② 液状処理法

③ HPV検査
HC2法

Cobas法
Aptima法
Onclarity

①細胞採取 ③細胞診

④液状化検体細胞診

LBC残り検体で、HPV陽性のみの
細胞診検査体制が出来ていない
コストがかかる検査法で違いが出る 15



３．米国やドイツでは、3年間隔の
細胞診/HPV検査併用検診が行われている

細胞診/HPV検査併用検診の方が
HPV単独検診より

浸潤癌減少効果が高い
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子宮頸がん 検診受診率・VAC接種率と罹患率各国の受診率と罹患率

0

10

20 日本

. OECD Health Data 2013 国立がん研究センターがん情報サービス
「がん登録・統計」がん罹患データ、
死亡データ(1975年～2012年)より作図
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検診受診率 罹患率

日本は、先進国の中で 受診率・ＶＡＣ接種率が最も低く
罹患率は唯一増加しています

日
本
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55％

日本42.3％2016年国民生活基礎調
査

６

米国では2006年からHPVワクチンが開始され、17年経過し、約６０％の接種率である。
キャッチアップ接種26歳まで対象なので、43歳以下の女性にワクチン効果が出ている

16 日本

6 米国

罹患率6以下目ざし、併用検診

岩成先生より
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米国の子宮頸がん検診は
細胞診/HPV検査併用検診が増え

2019年には84.3%に達した
検診間隔は15-39カ月
対象年齢は30-64歳

HPV単独検診は稀である
(Cusick et al 2021)

30-64歳 併用検診
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ドイツでは2020年から
細胞診/HPV併用検診開始

細胞診carcinomaの
29%はHPV検査陰性

Crcinoma55
HPV（ー）
１６（２９％）
HPV（＋）
３９（71%)

最終発見癌142
SCC 97
Emca 45

N=395,759
19



４．HPV検査で陰性となる子宮頸癌とCIN3について

１．真の陰性と偽の陰性がある

２．HPV陰性は必ずしも、HPVゼロを意味しない
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HPV検査の陰性をどう考えるか？

１．頸部腺癌の中で、HPV検査での陰性率は、

通常型内頸部腺癌0-28%、胃型腺癌100％、 明細胞腺癌72-100%

中腎癌100％、 類内膜腺癌 73-100%、 漿液性腺癌70-100%

２．HPV検査偽陰性の問題 ①L１欠失例

②ウィルス微量例

③非高リスク型例

④採取、保存不良例

⑤検査キットによって、検出感度が異なる

３．HPV検査陰性はHPV感染がないことを必ずしも意味しない

HPV検査陰性はHPV検査の最小検出感度以下意味する

４．浸潤癌では、HPV検査は必ずしも細胞診より感度が高いとは限らない

５．HPV陰性の頸部細胞診異常例として、子宮体癌が高頻度で発見される
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症例１：子宮頸癌1b期、HPV陰性 40代

2021.10 がん検診、無症状
（11年前Ⅲa その後検診歴なし）

細胞診 HSIL(SD～CIS)
コルポ診 IC
組織診 Adenocarcinoma

内頸部型腺癌

2021.12.出血あり来院
検診受診歴 無し
細胞診 ＡＧＣ
コルポ診 IC
組織診 Adenocarcinoma

通常型内頸部腺癌

症例２：子宮頸癌Ⅱb期、HPV陰性 50代

HPV検査（２回施行）
HC2     陰性
Cobas     陰性
Aptima   陰性
Onclarity 陰性
HPV13     陰性

HPV検査
HC2     陰性
Cobas     陰性
Aptima   陰性
Onclarity 陰性
HPV13     陰性

真のHPV陰性
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HPV検査：
Cobas法   陰性
HC２法   陽性
Aptima法  陽性
onclarity 陽性
HPV13    陽性
（HPV59型陽性）

症例４：子宮頸癌1b1期 HPV検査 偽陰性 40代

HPV検査：
HC2法     陰性
HPV13    陰性
Aptima法   陽性 
Onclarity 陽性

不正出血で来院
細胞診 HSIL
コルポ診 W2
組織診 SCC

症例３：子宮頸癌Ⅱｂ期 HPV検査 偽陰性 40代

不正出血で来院
検診受診歴無し
4cmの腫瘤あり
細胞診；SCC
コルポ診:IC
組織診：SCC

偽のHPV陰性
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HPV検査キットでの違いで陽性？陰性？
HPV52型50,000copies採取→保存液20ml

→2,500copies/1ml→陽性？陰性？

項目名
Assay Sampling 
Volume ※

サンプル中の
HPVDNA量
（copies）

HPV52型
最小検出
コピー数

/ml

HPV52
型

HC２法 2.0ml 50,000 5,000 陽性

Cobas4800法 0.4ml 1,000 2,400 陰性

Onclarity法 0.5ml 1,250 3,582 陰性

Aptima法 1.0ml 2,500 410.2 陽性

※ 各試薬の添付文書等による （ThinPrepﾌﾟﾚｻﾞｰﾌﾞｻｲﾄ液は20㎖）
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症例５：子宮頸部上皮内癌 HPV検査 偽陰性 40代

2020年HSIL
2021年細胞診HSIL

コルポ診W2
組織診CIN2
LEEP施行
術後病理CIS

HPV検査
Cobas 陰性
Onclarity 陰性
HPV13   陰性
HC2     陽性
Aptima   陽性

症例６：子宮頸部中等度異形成 HPV 偽陰性 20代

2019年NILM
2020年NILM
2021年7月細胞診LSIL

9月コルポ診W2
組織診 CIN2
経過観察中

HPV検査
HC2       陰性
Aptima    陰性
Onclarity 陰性
HPV13     陰性
HPV4A     陰性
Cobas     陽性
16-18-その他＋
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症例７:40代、上皮内癌CIN3、
HPV検査ﾊｲﾘｽｸ陰性、
HC2        陰性、
Aptima     陰性、
Cobas      陰性、
Onclarity 陰性、
HPV型検査6型陽性

2023年6月 市民検診で細胞診HSIL
7月 組織診CIN3
8月 HPV検査でハイリスク陰性

HC2法    陰性（0.76)
Aptima  陰性
Cobas    陰性
Onclarity 陰性

 HPV型検査（GLAB） 6型 陽性
9月 LEEP＋レーザー

 病理CIN3(CIS)

HPV非ハイリスク型陽性
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症例８：29歳、CIN3、HPV検査ﾊｲﾘｽ型陰性、

HC2        陽性

Cobas      陰性
Aptima     陰性、
Onclarity 陰性、

HPV型検査 53型 陽性

2022年2月  妊娠初期細胞診HSIL
3月  CIN1-2
12月 HSIL、CIN2

2023年3月  HSIL
4月  CIN2
5月  HSIL(mod）
   HPV検査陰性Aptima 陰性
9月  CIN3（SDーCIS）
HPV検査  Cobas      陰性

Onclarity 陰性
HC２       陽性(86.8)

HPV型検査（ｼﾞｪﾉｻｰﾁ）
HPV53型 陽性

11月LEEP＋ﾚｰｻﾞｰ
病理 CIN3(SD-CIS）

HPV非ハイリスク型陽性
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子宮頸部浸潤癌 HPV検査陰性率１５％

世界各国から集めた子宮頸部浸潤癌のHPVDNA検査を
行った

HPV陽性率は８５％、HPV陰性が15％であった

ﾊｲﾘｽｸの8型（16,18,31,33,35,45,52,58）は77.5%

６型(39,51,56,59,66,68)は 6.5%

非ﾊｲﾘｽｸ型（26,30,61,69,82,91)は 1%であった

15% HPV陰性

浸潤癌 N=  10,575

８５％ HPV陽性

文献１：Human papillomavirus genotype 
attribution in invasive cervical cancer:
 a retrospective cross-sectional 
worldwide study：
Sanjose et al Lancet Oncol.2010
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Blatt et al Cancer Cytopathology 2015

HPV陰性 98（18.6%)

浸潤癌 N=526

HPV陽性428(81.4%)

子宮頸部浸潤癌526例中、HPV単独検査陰性が98例(18.6%)、
HPV陰性98例中69例（13.1%)は細胞診陽性
細胞診単独検査陰性が64例（12.2%）

子宮頸部CIN3+の4,202中、HPV単独陰性226例(5.4%）

CIN3+ N=4202 HPV陰性 226（5.4%)

文献２：Comparison of cervical cancer screening 
results among 256,646 women in multiple 
clinical practices :
Blatt et al : Cancer Cytopathology,2015

HPV陰性率 浸潤癌18.6%
CIN3＋  5.4%
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米国での
併用検診成績

子宮頸癌

HPV陽性率
81.4%

併用陽性率
95.4%

HPV陰性
18.6%

HPV陰性
細胞診陽性

13.1%

Blatt et al
2015

HPV+ 
428

81.4%

HPV-
98

18.6%

計
526
100%

HPV+
PAP-
40
7,6%

HPV-
PAP-
24
4.6%

PAP-
64

12.2%

HPV+PAP再検７
1.3%

HPV-
PAP再検５

1.0%

PAP再検12
2.3%

HPV+
PAP+
381

72.4%

HPV-
PAP+
69

13.1%

PAP+
450

85.6％
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日本での推計
子宮頸癌

約10,000/年

HPV陰性
1,860/年

HPV単独では
発見できない

HPV陰性
細胞診陽性
1,310/年
(13.1%)

HPV+ 
8,140
81.4%

HPV-
1,860
18.6%

計
10,000
100%

HPV+
PAP-
760
7,6%

HPV-
PAP-
460
4.6%

PAP-
1,220
12.2%

HPV+PAP再検
130、 1.3%

HPV-
PAP再検
100、1.0%

PAP再検230
2.3%

HPV+
PAP+
7,240
72.4%

HPV-
PAP+
1,310
13.1%

PAP+
8,560
85.6％
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HPV単独検診で、併用検診に比較して
発見が遅れる上皮内癌の数は？
今後10年間で約12,000例？

①日本の全国がん登録の2019年のデータによれば

C53 D6 上皮内癌を含む子宮頸がん 34,990例

C53 子宮頸がん 10,879例

②日本の上皮内癌は （D6） 24,111例

HPV単独での陰性は、約５％とすると、 1,206例

今後10年でHPV単独で、発見が遅れる上皮内癌は 12,060例

32



５．子宮頸がん検診は死亡率減少効果だけでなく
妊孕性温存効果も考慮する必要がある

１．妊孕性温存のためには、検診間隔の延長は慎重にすべきである

２．罹患率が低下（6以下）するまでは、細胞診とHPV検査の併用が望ま
しい

３．子宮の温存は、少子化対策としても、重要である
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年代別日本の子宮頸がん罹患率（浸潤がん）の動向 1975-2015
年

（
対
人
口
10
万
人
）

年

国立がん研究センターがん情報サービス『がん登録・統計』より作成

0

10

20

30

40

50

60
20-29歳

30-39歳

40-49歳

50-59歳

60-69歳

罹患率
20代 7
30代25
40代30
50代25
60代20

2000年ごろから特に若年層の罹患率が急増し
現在罹患率は25～30と高値です

日本

罹患率6以下めざす
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010203040

女性の出産年齢と年齢別子宮頸がん発症率

「出産年齢」のピークは30歳代前半
子宮頸がんの「発症年齢」のピークが重なってきている
妊娠中に子宮頸癌がみつかり、出産を断念する例もある
晩婚化もあり妊娠前に上皮内癌になる例が増えている

厚生労働省 平成27年人口動態統計月報年計(概数)の概況 母の年齢(5歳階級)・出生順位別にみた出生数の年次推移 より作図
国立がん研究センターがん情報サービス「がん登録・統計」(全国がん罹患モニタリング集計(MCIJ))全国推計値：がん罹患データ(1975年～2015年) より作図

母の年齢別出生数(2015年)

20～24
歳

25～29歳

30～34歳

35～39歳

40～44歳

(人)(万人) 0 40 80 120 160
子宮頸がん 粗罹患率(対人口10万人)(2015年)
※上皮内がんも含む

出
産
年
齢

子
宮
頸
癌
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前癌病変（CIN2/3中等度異形成～上皮内癌）の治療

ﾚｰｻﾞｰ蒸散術 LEEP 円錐切除

コルポ診  TZ1  TZ2   TZ3

病巣 外、浅、小 奥、深、大

切除       ５ｍｍ        １０ｍｍ            ２０ｍｍ

出血       ほとんど無し        少ない            やや多い
早産リスク       ほとんど無し        少ない      リスク有り 

早期発見により侵襲の少ない治療→妊孕性温存、早産防止

子宮頸部深さ10mmまでの切除は早産リスク少ない→早期発見が重要
産婦人科診療ガイドライン 婦人科診療変2023、BMJ 2008：337、BMJ 2016：35
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症例１：36歳、浸潤癌SCC、HPV16、18型陽性
42歳、妊娠、23週で早産・未熟児出産

浸潤癌→子宮摘出？
未婚⇒円錐切除

深さ2.5cm切除
病理微小浸潤癌1a1
断端陰性⇒子宮温存

42歳で妊娠
⇒23週早産・未熟児

早期発見→早期治療重要

術前

子宮頸部
深さ25mm切除
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症例２：29歳、
上皮内癌、HPV16型陽性
浅いLEEP施行し妊娠出産

2017年10月 市民検診うけ
細胞診 HSIL
HPV  陽性
組織診 CIN3
HPV  16型陽性

2017年12月 日帰りLEEP＋レーザー
深さ約 約10mm切除
病理：  上皮内癌

2019年1月  細胞診 陰性NILM
HPV  陰性

術前

術直後

約10ｍｍ切除
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症例２：29歳、
上皮内癌、HPV16型陽性
浅いLEEP施行し妊娠出産

2019年8月  挙児希望有り
卵管検査施行
卵管通過不良

2020年7月  体外受精にて妊娠
2021年1月  妊娠39週6日

帝王切開
3,256ｇ
男児出産

2023年9月  凍結受精卵を移植
妊娠5週

術後1年

妊娠16週
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絶対イベント数の
リスク差

（細胞診単独比）
浸潤がん減少
/100万人 年

4 件のRCT に限定メタアナリシス
イタリア、オランダ、英国、スウ

ェーデン

HPV単独
16人減少

細胞診HPV併用
48人減少細胞診単独

併用検診が最も
浸潤癌の減少効果が高い

浸潤癌数
細胞診 11,200
HPV単独 9,600
細胞診HPV併用 6,400

罹患率6以下にするには
併用検診がよい
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5年毎のHPV単独では、3年毎の併用検診に比べ、
約2,400人/100万(推定）CIN3+の発見が遅れる(推計）

0

0.086

0.173

0.259

0.345

0.432

0

0.033

0.065

0.098

0.131

0.163

0 0.023

0.046
0.069

0.092
0.116

0

0.05

0.1

0.15

0.2

0.25

0.3

0.35

0.4

0.45

0.5

０年 1年 2年 3年 4年 5年

細胞診

HPV単独

細胞診/HPV

5年間隔では
単独で1630人/100万人
併用で1160人/100万人
CIN3＋が470人/100万人
発見が遅れる
米国罹患率 ６
日本罹患率 16
日本は罹患数が多い
日本が米国の約3倍
とすると
HPV単独では5年毎の併用に
比べ約1,400人/100万人の
発見が遅れる
3年毎の併用検診と較べると、
さらに約1.7倍発見が遅れる
約2,400人/100万見逃される

Wheeler CM et al Int J Cancer 2014
罹患率が低下している米国のデータであり、日本ではより頻度が高くなる 41



６．日本の現状にあったHPV検査導入法

2011年 医会レコメンデーション
3年毎HPV細胞診併用検診勧める

2021年 医会レコメンデーション改定
3年毎併用検診継続
細胞診への上乗せHPV検査の提案

日本の問題点
１．2013年HPVワクチン接種勧奨中止から再開までに時間がかかりすぎた
２．HPV検査の導入に関し委員会と国の判断に時間がかかりすぎている
３．組織型検診の移行に時間がかかりすぎている
４．罹患率が高く、検診体制の強化が求められている

罹患率6以下をめざす
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日本は5年後に組織型検診へ移行できる？
日本は5年後に細胞診組織診登録制度ができる？

17%

83%

5年後に組織型検診

に移行できる？

Ｙｅｓ No

18%

78%

4%

5年後に細胞診組織診登録

制度ができる？

YES NO Other

日本産婦人科医会がん対策委員会のメンバー23名でのアンケート調査結果,2021 43



HPV検査導入時の検診間隔は3年毎か？5年毎か？
日本の制度で、5年後でも十分受診者を確保できるか？

61%

30%

9%

3年毎の検診

賛成 反対 その他

22%

65%

13%

5年毎の検診

賛成 反対 その他

日本産婦人科医会がん対策委員会のメンバー23名でのアンケート調査結果,2021

13%

87%

5年後でも十分受診者

を確保できる？

YES NO
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１．英国方式のHPVﾌﾟﾗｲﾏﾘｰ検診のみを導入する？
２．ドイツ方式の細胞診HPV検査併用のみを導入する？
３．米国方式のHPVﾌﾟﾗｲﾏﾘｰと併用検診を認める？

5%

91%

4%

１英国方式HPV単独検診

賛成 反対 その他

52%

48%

２ドイツ方式併用検診

賛成 反対

39%

61%

３米国方式、

単独と併用？

賛成 反対

45
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英国、ドイツ、米国等は3年毎の検診が主に行われている

英国 25-49歳 3年毎のHPV検査単独

2018年ー 50-65歳 5年毎のHPV単独検査

完全組織型検診体制 無料

ドイツ 20-34歳 毎年検診 細胞診 非組織型検診

2020年ー 35-74歳 3年毎HPV検査/細胞診併用検診

非組織型検診

米国 20-29歳 3年毎細胞診

2018年ー 30-65歳 5年毎細胞診/HPV検査

5年毎HPV検査単独

但し2019年時点では、

3年毎細胞診/HPV検査が主に行われている
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英国、ドイツ、米国、日本の
子宮頸がん罹患率、死亡率

2.9

2.1

2.2

1.9

15.2

6.2

7.6

9.9

0 2 4 6 8 10 12 14 16

日本

米国

ドイツ

英国

罹患率 死亡率

Human Papillomavirus and Related Diseases Report 2021 47



年齢 検診方法 受診間隔

20～29歳 細胞診単独法 1～2年

30～64歳

1. HPV検査上乗せ検診：第１推奨
（細胞診をベースとして、節目年齢（指定年齢）にHPV検査を上乗せ）

1～2年

2. 細胞診・HPV検査併用検診：第2推奨 3年

65歳以上
30～64歳と同様。
（ 直近（60歳以降）の検診で細胞診とHPV検査がともに陰性であれば、

検診を終了することもできる ）

※ HPV検査単独検診（5年間隔）は現時点では推奨しない

わが国の現状を踏まえたHPV検査導入法（日本産婦人科医会）

2021年9月30日、第2回理事会。令和3年度地域代表全国会議にて協議・承認



節目のHPV検査上乗せ検診（指定年齢追加型）の例

【5年毎上乗せパターン】 細胞診毎年の自治体で受け入れやすい

【4年毎上乗せパターン】 細胞診隔年の自治体で受け入れやすい

20歳 30歳 40歳 50歳 60歳

細胞診(隔年)

HPV検査（4年毎）

20歳 30歳 40歳 50歳 60歳

細胞診（毎年）

HPV検査（5年毎）

HPV検査（10年毎） （

20歳 30歳 40歳 50歳 60歳

【10年毎上乗せパターン】 細胞診隔年・毎年どちらも適応可。予算に限りがある場合な
ど

細胞診



HPV検査併用検診導入時の運用事例、現在230市町村で運用

検診の運用方法
受診間隔
（細胞診）

内容 メリット デメリット 自治体例

医会リコメンデーション型
（自治体実施）

3年間 医会のリコメンデーションに従った運用 費用対効果が大きい
初年度費用負担大
受診者管理が困難

出雲市、松江市、
佐賀市など

医会リコメンデーション型
（事業者委託）

3年間
医会のリコメンデーションに従った運用
但し、自治体から検診事業者に、受
診者管理や受診勧奨などを委託

費用対効果が大きい
受診者管理不要

初年度費用負担大
小山市、下野市、
大田原市、那須
塩原市など

隔年検診型
（HPV検査も隔年）

2年間
医会のリコメンデーションに準じるが、ダ
ブルネガティブの場合でも、3年後では
なく隔年検診として運用

受診者管理不要
（毎年⇒隔年の場合
は ） 費用負担増が殆
どない

（隔年⇒隔年の場合
は ） 費用負担増と
なる

水戸市、船橋市、
岡崎市、田原市、
旭川市など

節目（指定）年齢上乗
せ型

（対象年齢固定、
クーポン券利用型）

1-2年

細胞診による検診をベースに、指定年
齢にのみHPV検査を追加する。
例①：対象年齢を25歳から3年間隔に
固定して、HPV検査実施。（25, 28, 31, 
34, 37, 40, 43, 46, 49歳など）
例②：無料クーポン券を活用して、節
目年齢に対してHPV検査を追加する。

費用対効果が大きい
受診者管理不要
費用負担が毎年均一

年齢指定の間隔が長
いと併用検診のメリッ
トが薄まる懸念あり

宮崎市、四日市
市、高崎市、豊島
区、蓮田市、足利
市、さくら市など

受診希望者のみ実施 1-2年
30歳以上の受診希望者に対して併用
検診を実施、受診者管理は行わない

受診者管理不要 精度管理が困難。
松本市、米子市な
ど

任意導入型 1-2年
検診委託事業者によるオプション検査
とする（受診者全額負担）

行政の費用負担なし
受診者管理不要

精度管理が困難
受診者の負担が大き
い

仙台市、山形市

鈴木先生より



仙台市のHPV細胞診併用検診結果
29,375例(13.6%)でHPV検査が併用され、HPV陽性率6.9%、要精検率3.6%
子宮頸がんが減り、体がんの発見が増えている

60%

40%
頸癌

体癌

0

5

10

15

20

2016 2017 2018 2019 2020

頸癌 体癌

婦人科がんの検診で発見された割合
（2013-2017宮城県）
頸癌21.3%、体癌12.5%、卵巣癌10.6 %
受診率51.5%（2016年宮城県）

宮城県がん登録より

2016年 2017年 2018年 2019年 2020年 総計

総受診者数 52595 38098 46405 36855 41259 215,212

併用HPV検査数 9545 5206 5262 4525 4837 29,375

HPV検査併用率 18.10% 13.60% 11.30% 12.30% 11.70% 13.60%

HPV陽性者数 598 406 386 325 324 2,039

HPV陽性率 6.30% 7.80% 7.30% 7.20% 6.70% 6.90%

21.5%

12.5%
10.6%

0.0%

5.0%

10.0%

15.0%

20.0%

25.0%

子宮頸癌 子宮体癌 卵巣癌
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細胞診/HPV検査併用検診成績(仙台市）
HPV陰性/細胞診陽性例 11例の体癌が発見されている

HPV(-) 2016年 2017年 2018年 2019年 2020年 2021年 2022年

ASC-US 102 67 47 27 28 14 23

ASC-H 4 0 2 1 2 0 1

LSIL 33 12 15 7 6 7 8

HSIL 14 1 3 0 1 0 1

SCC 0 0 0 0 0 0 0

AGC 3 3 0 1 2 0 4

Adeno ca 0 0 0 0 0 0 0

Other malig 2 0 3 2 4 3 0

合計 158 83 70 38 43 24 37

疑陽性２
Other Malig 

2
Other Malig 

１
Other malig 

1
Other malig 

/陽性1
AGC+疑陽性2

陽性 １ 疑陽性 １ 疑陽性 ３ 疑陽性 2
52



症例１：30代細胞診/HPV検査併用検診
2021年 細胞診ASC-US、HPV検査陰性
2022年 細胞診LSIL 組織診CIN2
2023年 細胞診HSIL、組織診CIN3（高度異形成）

2023年コルポ診（生検後） 53



症例１ 30歳代 併用検診 細胞診ASC-US、HPV検査陰性

2021年11月市民検診（併用検診） HPV検査HC2法陰性

5年間隔HPV検査単独を選択するときは、HC2法のcutoffの変更の検討が必要

（妊孕性温存のためには、0.99-0.40は疑陽性扱いとするなど）

HPV検査単独では、cutoff値の変更の検討が必要。細胞診併用では不要

HPVDNAは、ｲﾝﾃﾞｯｸｽ1.0で約5,000ｺﾋﾟｰ、0.4で約2,000ｺﾋﾟｰ

0.4未満は、臨床的には、ほぼ陰性と判断できる
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HPV検査の導入に関しては、
罹患率の推移を重視して判断する必要がある

①2年間隔の細胞診

②5年間隔のHPV検査

• どちらかのみを選択するのではなく

• 罹患率が低下(6以下）するまでは、両者の併用をおこなう

• 検診間隔の延長は慎重におこなう
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７．婦人科がん対策としては
増加傾向にある子宮体癌、
卵巣がん対策も重要である
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増加する
子宮頸癌
子宮体癌
卵巣癌

GSKアトラス
藤井琢磨先生監修
2011(株）アプライ

40-4４歳 45-49歳 50-54歳 55-59歳

1位 乳房 乳房 乳房 乳房

2位 子宮頸部 子宮体部 子宮体部 大腸

3位 甲状腺 大腸 大腸 子宮体部

4位 大腸 卵巣 結腸 結腸

5位 子宮体部 子宮頸部 卵巣 肺
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進行卵巣癌 50代

急激な腹満で来院
卵巣癌Ⅲｃ期
手術施行し
抗がん剤投与するも
死亡
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卵巣癌１期 40代

検診超音波検査で発見
手術施行
明細胞腺癌
抗がん剤投与
現在も生存

卵巣明細胞腺癌
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筋層浸潤あり子宮体癌１B期 40代
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子宮頸がん、子宮体がん、卵巣がんの年齢調整罹患率（年次推移）(全国）
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国立がん研究センターがん情報サービス「がん統計」（全国がん罹患モニタリング集計（MCIJ））
国立がん研究センターがん情報サービス「がん統計」（全国がん登録；2016年以降） より作成

子宮頸がんの罹患率は再上昇し横ばい
2022年以降HPVワクチンの勧奨が再開され、
今後は子宮頸がんは減少傾向になる

子宮体がんの罹患率は増加が続き
2010年以降

子宮頸がん＜子宮体がん
2018年 40% 60%

卵巣がんの罹患率は増加傾向である

小澤
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日本女性のがん死亡の部位と年齢

25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69

第1位 白血病 乳房 乳房 乳房 乳房 乳房 乳房 乳房 乳房

第2位 大腸 子宮頸部 子宮頸部 子宮頸部 子宮頸部 子宮頸部 大腸 大腸 大腸

第3位 乳房 大腸 大腸 大腸 大腸 大腸 子宮頸部 肺 肺

第4位 胃 胃 胃 卵巣 卵巣 卵巣 膵臓 膵臓 膵臓

第5位 子宮頸部
脳中枢神
経系

卵巣 胃 膵臓 膵臓 卵巣 胃 胃

第6位 卵巣 白血病
脳中枢神
経系

肺 胃 胃 胃 卵巣 卵巣

第7位
脳中枢神
経系

卵巣 白血病 膵臓 白血病 白血病 子宮体部 胆嚢胆管 胆嚢胆管

国立がん研究センターがん情報サービス2020年
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経腟超音波検査TVUの進歩

小型化
→痛み少ない

高解像度化
→精度向上

3mm
癌なし

23mm
体癌

18mm
体癌

経腟超音波検査TVU:
Transvaginal
Ultrasound

超音波診断装置は
購入費用、維持費用
が高額である
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宮城県の子宮がん検診の現状

50％以上の自治体で毎年検診が施行されている

受診率50％、精検受診率90％以上をたもっている

経腟超音波検査を導入している施設が増え、

子宮体がん、卵巣腫瘍の発見に務めている

宮城県および仙台市の子宮がん検診モデルからの考察
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子宮がん検診への経腟超音波検査TVUの成績
ー介入群と非介入群の比較ー(宮城県2009-2019）

TVU介入群（車検診） TVU非介入群（施設検診）

1次検査数 363,445 856,448

2次検査数 7,646 20,893

要精検率（対1次） 2.10% 2.44% (P<0.0001)

総浸潤癌発見数 78 91

発見率 (対2次） 1.02% 0.44％ (<0.0002)

子宮体癌 43 88

発見率（対2次 ） 0.56% 0.42% (p<0.5650)

卵巣癌 28 ２

発見率(対2次） 0.37% 0.01% (p<0.0001)

他癌 ７ 1

発見率(対2次） 0.09% 0.00%

2009-2019 宮城県対がん協会報より

未発表データ
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子宮がん検診での超音波検査の成績（2019年、宮城県）

１．発見された14例の癌の内訳

（子宮体癌10例と卵巣癌2例）

32,296人受診

↓

727人精検（2.3%)

↓

14人浸潤癌(1.9%対精検）

↓

10人子宮体癌

2人 卵巣癌

1人子宮頸癌

1人 膀胱癌

２．超音波検査での子宮体癌の発見率

40-49歳では1人/4,120人、

50-59歳では5人/4,907人（1/981）

60-69歳では３人/10,273人（1/3,424)

70歳以上では1人/9,345人

平均52歳（49歳ー81歳）

宮城県対がん協会報より

３．子宮体癌10人中8人の内膜厚さ
平均15.1mm（5.1mm-41.0mm）

４．子宮体癌患者の症状の有無
10人中6人は無症状、
10人中4人は月経異常や褐色帯下

５．子宮体癌の進行期
子宮体癌は1期7人、Ⅲ-Ⅳ期3人

（1A期6人）

66



47%

41%

9%

3%

子宮頸癌

子宮体癌

卵巣癌

他癌

子宮がん検診で発見された浸潤癌321例中
53%がHPV非関連癌（子宮体がん、卵巣がん等）

子宮がん検診で発見された浸潤癌
    （2009-2019年、宮城県対がん協会）

体癌

卵巣癌 頸癌
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北海道、秋田、宮城での婦人科超音波検診で発見された
体癌卵巣癌207例の検討

方法 追加料金 期間
年間

受診数
要

精検率
体癌 卵巣癌

総計
体癌

卵巣癌

1年あた
りの発
見数

1万人中の年
間発見数

北海道
車＋
施設

1,000 4年 5.1万 ー 44 40 84 21.0/年 4.1/1万/年

秋田
車＋
施設

1,000 11年 2.8万 4.7% 27 25 52 4.7/年 1.7/1万/年

宮城 車 なし 11年 3.2万 2.3% 43 28 71 6.4/年 2.0/1万/年

計 車＋施設 ー 4-11年
2.8-5.1

万
2.3-
4.7%

114 93 207
4.7-

21.0/年
2.9/1万/年

婦人科超音波検診数 3.2+5.1+2.8＝11.1万人
1万人当たりの年間体癌卵巣癌発見数
32.1/11.1＝2.9人 /1万/年
2900人/1000万/年
体癌卵巣癌発見率 1/3400人/年

計207例
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子宮癌や卵巣癌の死亡率は、英国の方が日本より高い。

①英国では子宮癌死亡数（頸癌＋体癌）は

3,215(2016年）→3,600（2022年）と５％増加（体癌の増加？）

②英国の子宮癌死亡数3,215x1.86→5,979人

日本の子宮癌死亡数 →5,519人→英国の方が1.08倍多い

③英国の卵巣癌死亡数4,235ｘ1.86→7,877

日本の卵巣癌死亡数 →4,700人→英国の方が1.68倍多い

M. Dalmartello et al 2022 :European cancer mortality predictions for the year 2022 with focus on ovarian cancer,ESMO

日本の人口は英国の1.86倍。
（日本1億2647万人：英国6788万人）

英国は、HPV単独検診で、細胞診、超音波検査は行っていない
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UKCTOCS（英国卵巣癌検診trial）
高悪性度漿液性卵巣癌患者のサブ解析で
卵巣癌検診群（US＋CA１２５、毎年）が
非検診群より
全生存率が有意に高かった

www.thelancet.com/oncology vol24
September 2023

英国の卵巣がん検診で経腟超音波検査と
血液検査CA125の併用で、死亡率低下
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婦人科がん対策としては、HPV検査＋細胞診＋超音波検査が望ましい

１．HPV感染症検査のみ（HPV検査のみ） 英国等

２．子宮頸がん検診（HPV検査＋頸部細胞診） 米国、ドイツ

３．子宮がん検診（HPV検査＋頸部＋内膜細胞診＋超音波 日本（医会）

婦人科がん検診（頸癌、体癌、卵巣癌、乳癌)

受診者は婦人科がんの早期発見を希望している
HPV感染の有無のみの検査を希望しているわけではない
HPV検査陰性の癌（真の陰性と偽の陰性）の見逃しが危惧される
頸癌に関しては、罹患率が6以下になるまでは、併用検診が望ましい
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HPVワクチンの効果が出ていないのに
5年間隔のHPV単独検査導入は時期尚早です。

令和4年6月10日 厚生労働省健康局がん・疾病対策課長中谷祐貴子殿と面会

令和5年9月21日 厚生労働省健康局がん・疾病対策課長西嶋康浩殿と面会

令和5年9月28日 衆議院議員野田聖子氏と面談

令和5年10月14日 日本婦人科がん検診学会のシンポジウムで発表

令和5年12月8日 厚生労働省健康局がん・疾病対策課長西嶋康浩殿と面会。西嶋課長から、ワクチ
ン導入と同時に5年間隔HPV単独導入を進めたいとの強い意向があった

令和5年1月4日 厚生労働大臣武見敬三殿に厚労省案反対の要望書を提出（郵送）

令和5年1月28日 厚生労働副大臣濱地雅一殿に厚労省案反対の要望書を提出(郵送）

令和6年2月4日 内閣府特命担当大臣 自見はなこ先生と面会し要望書と厚労省案への反対署名452
人分を提出。自見はなこ大臣からは、少子化対策としても、子宮を守ることは重要
なことであるとの認識を示された。また、9価ワクチンは高額であり、財務省から
の要望もあり、5年間隔HPV単独を勧めているのではないかとの意見があった。

HPVワクチンの効果が出ていないのに、検診費用の削減のために5年間隔HPV単独検
診を拙速に導入することには、多くの産婦人科医だけでなく、地域住民からも、反
対の声をいただいています。 72



まとめ

１．日本はHPVワクチンの効果が今後10年は期待できない

２．日本は、組織型検診体制でなく、未受診者対策が不十分である

３．日本は、罹患率が高く、より強力な検診体制が求められている

４．米国、ドイツは3年毎の併用検診を行っている

５．英国は、ワクチンと検診の先進国であるが、25-49歳は3年毎検診

６．日本は、検診間隔の延長は慎重にすべきである

７．日本は、罹患率が低下（6以下）するまでは、併用検診が望ましい

８．卵巣癌、子宮体癌対策として経腟超音波検査の導入が必要である
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