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1．緒言 

1-1 AYA 世代がんの実状 

がんは国民病と呼ばれ、生涯で日本人の 2 人に 1 人ががんに罹患するとされ

る 1。一般的ながんの罹患率は、50 歳代から 80 歳代にかけて増加する 1。日本

では 2006年にがん対策基本法が成立し、その基本的施策として、がんの予防及

び早期発見の推進、がん医療の均てん化の促進、研究の推進が重点的に取り組

まれ、がんの年齢調整死亡率は改善傾向にある 1。 

一般的ながん年齢と比較すると少数ではあるが、がんは小児期や思春期、若

年成人期にも発症する。小児がんについては、小児がん専門医を中心として集

学的治療や多施設共同試験が実施され、治療成績が向上してきた 2。しかし、小

児と成人のはざまにある思春期・若年成人（Adolescent and Young Adult=AYA: 

15-39 歳）のがんについては、世界的にみても疫学、生物学的特徴、治療に関

して、あまり知られていないのが実情であった 3。2000 年代に入り、米国の

National Cancer Institute (NCI)による Surveillance, Epidemiology, and 

End Results (SEER) のデータから、15-39歳のがん患者では小児や成人と比較

して 5 年生存率の改善が劣ることが明らかになった 3。この結果を受けて、NCI

と Lance Armstrong Foundation が共同し、2006年に AYA Oncology Progress 

Review Group (AYAO-PRG)が結成された。以後、AYA 世代がんに関する研究が行
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われるようになってきた。本邦においては、2018 年の第 3 期がん対策推進基本

計画で初めて、AYA世代のがん対策が明記されたところである 4。 

 

1-2 AYA 世代がんの罹患、死亡、予後 

本邦の AYA 世代のうち、年間約 20,000 人ががんと診断されている。この数

は、15 歳以下の小児に発症する小児がんの約 10 倍にあたり、全年代のがん罹

患数の 2.2％を占める 5。AYA 世代のがんによる死亡は年間約 2,100 人であり、

同世代の総死亡数の 16.8％を占める 6,7。死因の内訳を見ると、15-24 歳では自

殺、不慮の事故に次いで第 3 位、25-39 歳では自殺に次いで第 2 位であり、が

んは AYA 世代にとって重要な死因であることがわかる。 

国立がん研究センターの「がん登録データと診療データとの連携による有効

活用に関する研究班（班長：東 尚弘）」が、全国がんセンター協議会加盟施設

（32 施設）での診断治療症例について生存率を集計したデータを HP 上で公表

している。2008-2012年診断例の 5年相対生存率は、15歳から 29歳で 79.1％、

30-39歳で 80.7％であった 8。 

 

1-3 本研究の目的 

AYA 世代は実質的に社会を支えている世代である。この労働力の中隔を担う
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世代が、がんに罹患・死亡して社会生活から離れることは、社会にとって大き

な損失である。AYA 世代の死因の上位を占めるがんを減らすことは、個人にと

っても社会にとっても有益である。しかし、AYA 世代に発症するがんの全容は

明らかにされておらず、有効な対策がとられていないのが現状である。 

そこで我々は、AYA 世代がんに対する対策を行う上でフォーカスすべきがん

腫を抽出するために、AYA 世代に発症するがんの臨床的特徴を明らかにするこ

とを第一の目的とした。また、がんの発見、診断までの経緯を分析することに

より、現在の AYA 世代のがん診療における問題点を明らかにすることを第二の

目的とした。 
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2. 方法 

2-1 対象 

2007-2017 年の間に筑波大学附属病院の院内がん登録に登録された患者を対

象とした。AYA 世代の定義は未だ確立していないが、本研究では AYAO-PRG にお

いて定義された 15-39 歳を採用した 3。上記期間に登録された 27,281 例の年齢

中央値が 65 歳であったため、AYA 世代の比較対照として対照群を 64-66 歳と設

定した。 

 

2-2 方法 

院内がん登録データから、診断時年齢、性別、原発部位、病理診断名、病

期、治療手段を取得した。悪性腫瘍の分類については、胚細胞腫瘍、悪性黒色

腫、リンパ腫、肉腫は発生臓器と関係なく組織名を病理診断名として扱った。

眼部、頭頸部、その他に発生した基底細胞腫、陰部に発生した扁平上皮癌、乳

房外パジェット病は皮膚に分類した。消化管間質腫瘍は発生臓器と関係なく肉

腫に分類した。腹膜癌は原発不明癌に分類した。悪性神経鞘腫は中枢神経系腫

瘍に分類した。脳腫瘍では、良性腫瘍であっても解析に含めた。子宮頸癌で

は、子宮頸部高度異形性（CINⅢ）も解析に含めた。病期については、中枢神

経系腫瘍、造血器腫瘍、頭蓋内胚細胞腫瘍、その他病期分類に該当しないがん
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腫、病期データを取得できなかった症例は、Not applicable/ Not available

とした。 

AYA群と対照群において、各がん腫が全がん腫に占める割合を計算した。そ

の割合に基づき、AYA 世代の症例が 20 症例以上存在するがん腫を AYA＞

control、AYA＜control、no difference identified（明らかな差が認められ

ない）の 3パターンに分類した。 

また、電子カルテ・紙カルテから、医療機関受診日、病理学的診断日、受診

契機、既往歴、診療科に関する情報を取得した。日付については、便宜上、

“○月”の記載は○月 1日、“中旬”は 15日、“末”は 30日と定義した。 

 

2-3 統計解析 

統計解析手法として、Fisherの直接確率検定法を用いて 2群間の比較を行っ

た。両側検定の有意水準は 2.5％とした。統計解析手法として、R と Rコマン

ダーをベースとした Easy Rを用いた 9。 

 

2-4 倫理規定に関する事項 

本研究は、筑波大学附属病院倫理委員会の承認を得て行った（申請番号：

H30-96）。 
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3．結果 

3-1 対象患者の背景 

2007-2017年に院内がん登録に登録された 27,281 例のうち、AYA 群（15-39

歳）は 1,947例、対照群（64-66歳）は 2,354例であった。男女比について

は、AYA 群では男性 31.7％、女性 68.3％と女性の比率が多かったのに対し

て、対照群では男性 59.3％、女性 40.7％と男性の比率が多かった（p＜

0.001）。AYA群を 5歳階級に分けて男女比を見ると、15-19歳では男性の比率

が高かった（男/女：1.26）のに対し、20歳以上では女性の比率が多かった

（20-24 歳：0.58、25-29歳：0.50、30-34歳 0.37、35-39歳：0.42）。一方

対照群では、男性の比率が多かった（男/女：1.48）。同一患者の複数の臓器に

発生するがんは重複癌と称されるが、その割合は AYA 群 1.3％、対照群 3.8％

と対照群で有意に多かった（p＜0.001）。（Table 1） 

 

3-2 がんの原発部位・組織診断 

AYA群の男性では、中枢神経系腫瘍が 22.7％と最も多く、次いで胚細胞腫瘍 

22.5％、造血器腫瘍 12.5％であった。AYA群の女性では、子宮頸癌が 35.9％

と最も多く、次いで乳癌 14.6％、中枢神経系腫瘍 11.6％であった。一方、対

照群の男性では、前立腺癌が 14.7％と最も多く、次いで肺癌 11.4％、肝癌 

10.1％であった。対照群の女性では、乳癌が 19.3％と最も多く、次いで肺癌 
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8.2％、子宮体癌 7.8％であった。対照群では、男女問わず上皮性悪性腫瘍が

多い傾向にあった。（Table 2） 

 

3-3 各がん腫が占める割合 

各がん腫が全がん腫に占める割合を AYA群と対照群で比較すると、AYA群が

対照群より有意に多い（AYA＞control）、AYA群が対照群より有意に少ない

（AYA＜control）、両群に有意差が認められない（no difference 

identified）の 3パターンに分けることができた。AYA＞controlパターンに

は、中枢神経系腫瘍、甲状腺腫瘍、胚細胞腫瘍、子宮頸癌、造血器腫瘍、肉腫

が該当した。各がん腫で最も多かった組織型・疾患は、中枢神経系腫瘍では神

経膠腫、甲状腺腫瘍では乳頭癌、造血器腫瘍では白血病であった。大部分の上

皮性悪性腫瘍は、AYA＜controlパターンに該当した。（Table 3） 

 

3-4 5 歳毎年齢階級における各がん腫が占める割合 

AYA＞controlパターンを呈したがん腫について、AYA世代を 15-19歳、20-

24歳、25-29歳、30-34 歳、35-39歳の 5歳毎に年齢階級を分割し、各々のが

ん腫が全がん腫に占める割合を算出した。その割合と controlにおける割合を

元に棒グラフを作成した（Figure 1）。中枢神経系腫瘍、胚細胞腫瘍、造血器



8 

 

腫瘍、肉腫では、15-19 歳をピークに年齢と共に徐々に割合が減じており、右

肩下がりの直角三角形様の形を呈していた。子宮頸癌では 15-19歳の症例はな

く、20 歳から徐々に増加し、30-34 歳でピークとなった後減少に転じ、ドーム

型を呈していた。甲状腺癌については、AYA世代のどの年齢階級においても対

照群と比較して割合が多く、AYA世代の中でも特に 15-24歳の若年層で割合が

多かった。 

 

3-5 診断契機 

本邦における全国院内がん登録のデータ（全年齢）と比較して、AYA世代に

おいて Stage Ⅳで発見された割合が高かった胃癌、大腸癌について診断契機を

検討した。また、AYA 世代で早期に診断された割合が多かった子宮頸癌につい

て、通常のがん検診に加えて妊婦健診の関与を検討するため、子宮頸癌につい

ても診断契機を検討した。（Table 4） 

1）胃癌  

AYA 群 32 例、Control 群 136 例が胃癌と診断されていた。AYA 群では 9.4％

（3/32 例）が検診で発見されていたのに対し、症状や他疾患経過観察中に発見

されたのは 87.5％（28/32例）に上った。発見契機不明は 3.1％（1例）であっ

た。Control 群では 35.3％（48/136 例）が検診で発見されていたのに対し、症
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状や他疾患経過観察中に発見されたのは 59.6％（81/136例）であった。発見契

機不明は 5.1％（7/136 例）であった。（p＜0.01） 

2）大腸癌 

AYA群 62例、Control群 204例が大腸癌と診断されていた。AYA群では 4.8％

（3/62 例）が検診で発見されていたのに対し、症状や他疾患経過観察中に発見

されたのは 82.3％（51/62例）に上った。発見契機不明は 12.9％（8/62例）で

あった。Control 群では 17.2％（35/204 例）が検診で発見されていたのに対し、

症状や痔核治療前、他疾患経過観察中に発見されたのは 66.7％（136/204 例）

であった。発見契機不明は 16.2％（33/204例）であった。(p＝0.01) 

3）子宮頸癌 

子宮頸癌と診断されたのは、AYA 群では 483 例、Control 群では 53 例であっ

た。AYA群では、38.7％（187/483例）が検診で発見されていたのに対し、不正

出血などの症状や、月経異常・不妊治療などで受診した際に発見されたのは

40.0％（193/483 例）、妊婦健診を契機に発見されたのは 12.8％（62/483 例）

であった。不明は 8.5％（41/483例）であった。Control群では、13.2％（7/53

例）が検診で発見されていたのに対し、症状や他疾患フォロー中に発見された

のは 79.2％（42/53例）であった。不明は 7.5％（4/53 例）であった。 
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3-6 病期 

手術により治癒可能である Stage 0-Ⅱ期、手術が困難な進行がんである

StageⅢ-Ⅳに分けると、Stage 0-Ⅱ期は AYA世代で有意に多く（53.4％ vs 

49.3％、 p＜0.01）、StageⅢ-Ⅳ期は Controlで有意に多い結果であった

（16.6％ vs 33.4％、 p＜0.01）。 

本研究で解析対象とした症例のうち、診断時 Stage Ⅳであった症例は、AYA

群は 153例（7.8％）、Control群は 428 例（17.5％）であった。各がん腫にお

いて、診断時 Stage Ⅳであった割合を算出した。Stage Ⅳの症例が 10例以上

あり、その割合が高かったがん腫は、AYA群では頭頸部癌（40.0％）、肺癌

（37.9％）、胃癌（34.4％）、大腸癌（27.4％）であった。対照群では頭頸部癌

（52.5％）、膵癌（34.4％）、肺癌（29.1％）、リンパ腫（27.5％）であった。

（Table 5） 

 

3-7 Stage Ⅳ症例が診断までに要した期間 

初診から確定診断までの診断経緯を分析するため、医療機関（当院以外も含

む）を初診してから確定診断（病理診断）がつくまでの期間を算出した。AYA

群では、医療機関初診日、確定診断日のいずれかが不明の 26例を除いた 128例

において、初診から確定診断までの期間は平均 93 日、中央値 28.5 日であった。
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Control 群では、医療機関受診日、確定診断日のいずれかが不明の 106 例を除

いた 322 例において、平均 64日、中央値 26日であった。 

 

3-8 治療法 

がんに対する治療として、外科治療、内視鏡手術、放射線療法、化学療法、

内分泌療法が行われていた。AYA群、対照群共に、外科治療が最も多く行われ

ていた（AYA群 53.3％、対照群 42.1％）。AYA群では、内視鏡手術、放射線療

法、化学療法が行われた割合が対照群と比較して有意に少なかった。（Table 

6） 

 

3-9 診療科 

主科として AYA世代のがん患者を診療した診療科を算出した。産婦人科が

29.9％と最も多くの患者を担当しており、次いで乳腺甲状腺外科 16.2％、脳

神経外科 15.5％、血液内科 11.0％、泌尿器科 8.3％が多かった。小児科で診

療されていた患者は 0.7％に留まっていた。（Table 7） 

複数の診療科に症例が分散されていると考えられる、胚細胞腫瘍、軟部肉

腫、悪性黒色腫について、がん診療を担当した診療科を解析した。胚細胞腫瘍

では泌尿器科 118例、婦人科 25例、脳外科 18例、その他は放射線腫瘍科、
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小児科、呼吸器外科であった。軟部肉腫では、放射線腫瘍科 18例、皮膚科 14

例、整形外科 11例、その他は脳外科、小児科、形成外科、消化器内科などで

あった。悪性黒色腫については、皮膚科 11例、放射線腫瘍科 2例、脳外科・

眼科・腫瘍内科が各 1 例ずつであった。（Table 8） 
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4．考察 

4-1 AYA 世代がんの統計 

本研究では、院内がん登録されたがん患者のうち AYA世代は 7.1％を占めて

いた。本邦では、国立がんセンターがん情報サービスによる全国がん罹患デー

タによれば、2017年のがん罹患数 977,393 例のうち AYA世代（15-39歳）は

21,110 例と 2.2％を占めていた 10。SEER によれば、2020年に米国でがんに罹患

すると推定される 1,806,590例のうち AYA世代は 89,500 例と 5.0％を占めると

予測されている 11。世界的に見ると、世界保健機関の研究機関である国際がん

研究機関が発表している Global Cancer Observatory によれば、2020 年に全世

界でがんに罹患すると推定される 19,292,789例のうち AYA世代は 1,253,412

例と 6.5％を占めると予測されている 12。 

当院における AYA世代がんの割合が本邦のデータより高い理由として、当院

が地域がん診療拠点病院（高度型）であることが挙げられた。茨城県には都道

府県がん診療連携拠点病院、複数の地域がん診療拠点病院があるが、多くの診

療科が揃っていて集学的治療が可能であること、専門性の高い医療を行ってい

るという大学病院としての当院の特性から、茨城県内や県外周辺地域から AYA

世代のがん患者が多く紹介されてくるためと考えられた。国立がん研究センタ

ーと国立成育医療研究センターによって行われた、がん診療連携拠点病院等院

内がん登録 2016-2017 年小児 AYA集計報告書によれば、2016-2017 年に茨城県
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内の病院で診断・登録された AYA世代のがん患者のうち、当院で診療を受けた

症例は約 28％（280/約 995例）を占めていた 13。 

「総合的な思春期・若年成人（AYA）世代のがん対策のあり方に関する研

究」班が AYA世代がん診療施設実況調査として全国の地域がん診療拠点・都道

府県がん拠点・小児がん拠点・地域がん診療病院・特定領域がん診療拠点、総

計 433 病院に対して、2015年新規診断症例に関する調査を行ったところ、15-

24歳の登録症例数は年間 1施設あたり 0-51例（中央値 5例）、25-39歳は 2-

452例（中央値 43例）に分布していた。15-24歳を 11例（75％tile 値）以上

診療していた施設は 48 施設で、大学病院 32、がん専門病院 6、総合病院 10施

設で、全体の 61.9％を診療していた。同様に 25-39 歳を 85例（75％tile値）

以上診療していた施設は 51施設で、全体の 57.3％を診療していた 14。これら

の結果から、がん診療拠点病院であっても AYA世代がんを診療している施設は

限られていることと考えられた。AYA 世代がんに携わる診療科が揃い、かつ症

例経験が豊富な施設に集約して、集学的治療が行われることが必要と考えられ

た。 

 

4-2 AYA 世代がんの男女比 
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本研究では、15-19 歳では男性の比率が高かったのに対して（男女比

1.26）、20-39歳では女性の比率が高かった（男女比 0.43）。地域がん登録の全

国推計値（1975-2015 年）においても、AYA世代の中で 15-19歳のみ男性が多

い傾向にあった 15 。全国がん罹患データ（2017年）では 0-14歳の小児期にお

いても男性の比率が多く（男女比 1.2）、これは米国においても同様であった

（男女比 1.1）16。 

本研究において 15-19歳の男性で頻度が多かったのは、胚細胞腫瘍

（31.3％）、中枢神経系腫瘍（28.4％）、造血器腫瘍（19.4％）であった。その

うち同年齢階級の女性と比較して有意に多かったのは胚細胞腫瘍であった（p

＜0.01）。小児・AYA世代 がん罹患データ（2009-2011 年）において、0-14歳

の男児で頻度が多かったのは、造血器腫瘍（38.8％）、中枢神経系腫瘍

（23.7％）、リンパ腫（11.0％）であり、胚細胞腫瘍は 6.6％に留まっていた

15。造血器腫瘍、中枢神経系腫瘍、リンパ腫は、男児に多い傾向が見られたも

のの、女児での頻度も同様に高く、男女間で有意差は認められなかった。これ

らの結果から、15-19 歳で男性の方が多い要因は主に胚細胞腫瘍であるが、小

児期に男児が多い理由とは異なることと考えられた。 

 

4-3 AYA＞controlパターンを呈するがん腫 
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1）中枢神経系腫瘍 

AYA世代における割合が対照群より多かった中枢神経系腫瘍では、5歳階級

毎のグラフは、15-19 歳で割合が多く、年齢と共に漸減する右肩下がりの形

（直角三角形）を呈していた。本研究では AYA世代のみ解析対象としていた

が、本邦の小児・AYA 世代のがん罹患データを基に、15 歳未満で中枢神経系腫

瘍が占める割合の推移を検討したところ、0-4歳 16.7％、5-9歳 29.7％、10-

14歳 24.8％、15-19歳 21.2％と 5-9歳をピークに漸減し始めていた 17。 

本研究における AYA 世代の中枢神経系腫瘍の内訳では、神経膠腫 41.9％

（125/298 例）、鞍上部腫瘍 25.5％（76/298例）、髄膜腫 11.4％（34/298例）

が上位を占めた。また、対照群における内訳では、神経膠腫 35.4％（51/144

例）、鞍上部腫瘍 19.4％（28/144例）、髄膜腫 19.4％（28/144例）が上位を占

めた。脳腫瘍全国集計調査報告 2009 年によれば、0-15歳では全脳腫瘍のうち

神経膠腫 53.0％、鞍上部腫瘍 11.0％が占めていたことと比較すると 18、AYA 世

代は鞍上部腫瘍や髄膜腫などの良性腫瘍の比率が高いと考えられた。当院の脳

神経外科では、神経膠腫、下垂体腫瘍の外科治療を積極的に行っているという

特徴があり、本研究において割合が多くなっている可能性があると考えられ

た。 
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2）甲状腺腫瘍 

甲状腺腫瘍は、AYA 世代では 6.9％を占めていたのに対し、対照群では 2.3％

を占めるにすぎなかった。当院における AYA世代の甲状腺癌の割合が多かった

要因として 2つの要因が考えられた。 

一つ目は、2011年 3月 11日の東日本大震災に伴う東京電力福島第一原子力発

電所の事故以降、福島県と隣接する茨城県では、超音波検査による甲状腺がん

のスクリーニングが開始され、がんの早期発見が増えたことである。東京電力

福島第一原発事故による原子力災害と甲状腺癌の関連性については、初期に避

難や食品・水の汚染検査と規制により外部・内部被曝が抑えられた結果、リス

クは極めて小さいと考えられている 19。福島県内の当時 0-18歳であった

367,685 例を対象とした研究では、4-6年間のフォローでは、福島県内の地理

的な被曝線量と甲状腺がんの発生に関連はなかったことが報告されている 20。

しかし、甲状腺は子供において放射線発がん性が高い臓器であるという認識と

周辺住民の被爆に対する不安が強かったことから、原発事故以降、隣県の福島

県では福島県民健康調査が、茨城県内の複数の市町村（牛久市、かすみがうら

市、北茨城市、常総市、高萩市、つくば市、東海村など）では当時 0-18歳で

あった市民を対象に甲状腺がん検診や、超音波検査に対する費用の助成が行わ

れてきた。がん診療連携拠点病院の全国集計によれば、2007-2010 年の茨城県
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内の甲状腺癌登録数は約 50-110例/年であったが、2011-2015年は 150-200例/

年に増加していた 21。また、本研究における AYA世代の甲状腺癌 136 例では、

福島県民健康調査（甲状腺検査）で発見された症例は 4例、15-19 歳の 30％

（3/10 例）、20-24歳の 6.7％（1/15 例）であった。茨城県内市町村によるス

クリーニングで発見された症例はいなかった。これ以外の 15-24歳は、健康診

断で指摘された症例が 4例、頚部腫脹などの自覚症状で受診した症例が 16

例、情報なしが 1例であった。これらの結果から、本研究で甲状腺がんの症例

が増加しているのは、スクリーニングバイアスによると考えられた。 

 二つ目は、茨城県内や周辺地域から AYA世代の甲状腺がんが当院に多く集ま

っていることである。全国院内がん登録によれば、茨城県で 2017 年に診断さ

れた甲状腺がん（乳頭癌・濾胞癌）のうち、0-39歳の小児・若年者では

68.4％（13/19例）が当院で登録されていたのに対して、40歳以上では 43.9％

（58/132 例）に留まっていた 22。従って、小児・若年者に対する甲状腺がんの

手術を実施するのに必要とされる乳腺甲状腺外科、麻酔科、小児科が揃ってい

る病院は、茨城県内・周辺地域では希少であるため、当院に集まってくる傾向

があると考えられた。 

 

3）胚細胞腫瘍 
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胚細胞腫瘍は発生部位により性腺原発と性腺外原発に分けられ、性腺原発は

90％、性腺外原発は 2-5％を占める 23。発症年齢は二峰性であり、性腺外に奇

形腫や胎児性癌が発生する幼年期と、絨毛癌、混合性胚細胞腫瘍、セミノーマ

の割合が増加する AYA 世代である 17,24。 

本研究では、胚細胞腫瘍は 5歳階級毎のグラフは右肩下がりの直角三角形を

呈しており、15－19歳では男性 19例に対して女性 5例と男性に多かった。性

腺外原発胚細胞腫瘍に限ると男性 15 例に対して女性 0例であった。なぜ 15－

19歳に発生する性腺外原発胚細胞腫瘍は、男性に多いのか以下に考察した。 

胚細胞腫瘍の細胞起源は、多能性を持った始原生殖細胞であると考えられて

いる。始原生殖細胞は、本来胎生 4-8週頃に卵黄嚢から生殖堤に向かって移動

していく。正常発達では、生殖堤に辿り着いた始原生殖細胞は、Octamer-

binding protein 4(OCT4)などの多能性マーカーの発現を減弱させ、Testis-

specific Y-encoded protein 1(TSPY1)などの生殖細胞分化マーカーを発現す

る 25。生殖堤に留まらない始原生殖細胞は、通常はアポトーシスによって死滅

するはずであるが、後に腫瘍として増殖してくる細胞は、OCT4発現の維持・増

加と TSPY1 による腫瘍性転化や増殖の促進によりアポトーシスを免れ、体の正

中線上（松果体、縦隔、後腹膜など）で生存に適した場所に辿り着いて定着

し、性腺外胚細胞腫瘍となると考えられている 26,27。男性では、生殖細胞は胚
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発生 6 週から思春期まで休止状態のままであり、思春期にテストステロンの影

響で精粗細胞に分化し体細胞分裂が開始するように再プログラムされているた

め、性腺外胚細胞腫瘍も睾丸胚細胞腫瘍と同様に思春期の男性に多いと考えら

れる。 

危険因子としては、停留精巣、萎縮精巣、性腺機能低下、鼠径ヘルニア、精

巣腫瘍の家族歴、精巣腫瘍の既往歴、Intratubular Germ Cell Neoplasia が挙

げられている 23,24。本邦のがん罹患データによれば、胚細胞腫瘍は中枢神経系

腫瘍の様に小児から連続して右肩下がりの傾向を示すのではなく、幼児期から

思春期にかけて徐々に増加していく傾向が認められていた 17。AYA 世代に多い

精巣原発胚細胞腫瘍を早期に発見するためには、危険因子を有する患者を小児

期から AYA世代まで継続的にフォローアップを行うことが重要であると考えら

れる。しかし、本研究では、既往歴として鼠径ヘルニアまたは停留精巣を有す

る症例は 1.2％（2/169 例）、精巣腫瘍の家族歴を有する症例は 0.6％（1/169

例）に過ぎなかった。従って、危険因子を有する症例の長期フォローアップに

よる二次予防だけでは、AYA世代の胚細胞腫瘍の早期発見につなげることは難

しいと考えられる。 

 

4）子宮頸癌 
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子宮頸癌の 5歳階級毎のグラフは、AYA＞control パターンの中で唯一、ピー

クを 30-34歳に有するドーム型を呈していた。子宮頸癌のほとんどがヒトパピ

ローマウイルス（HPV）の感染によって起こり 28、さらに CIN2-3と浸潤癌の約

70％が HPV16型と HPV18 型により引き起こされることがわかっている 29。HPV

は性感染症であり、初回の性交渉から 5年以内に感染するとされるが 29、感染

しても 70％は 1年以内、約 90％は 2 年以内に消失する 30。HPVが持続感染した

場合に癌化のリスクが高まり、約 15 年かけて CIN2-3や浸潤癌に進展させる

29。そのため、性的活動性が上がる 20 歳前後から 15 年経過した 30 代前半が子

宮頸癌のピークになっていると考えられた。 

子宮頸癌を減らすためには、HPV感染を予防するワクチンによる一次予防

と、がん検診による二次予防が重要である。現在本邦で承認されている HPVワ

クチンには 2価ワクチンと 4価ワクチンがあり、2価ワクチンは子宮頸癌の原

因となり得る型の中で高頻度に検出される 16型と 18 型を、4価ワクチンは 16

型、18 型に加えて尖圭コンジローマの原因となる 6 型、11型を標的としてい

る。2つのワクチン共にランダム化二重盲検比較試験が行われており、CIN2以

上の発生を 90％以上予防することが明らかになっている 31,32。本邦では 2010

年から HPVワクチン接種に対する公費助成が開始され、2013年 4月に予防接種

法に基づき小学校 6年生～高校 1年生を対象に定期接種化されたが、接種後の
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広範な疼痛や運動障害などの様々な症状が報告されたため、同年 6 月から現在

に至るまで接種の積極的勧奨が差し控えられている 33。そのため、HPVワクチ

ン初回接種率は 1994-1999年生まれでは 55.5-78.8％であるのに対して、2000

年度生まれは 14.3％、2001年度生まれが 1.6％、2002 年度以降生まれは 1％未

満である 34。日本産婦人科学会は積極的接種勧奨の再開を国に求めており、今

後本邦におけるワクチン接種率が向上していくことにより、AYA世代における

子宮頸癌の比率が下がることが期待される。 

 

4-4 病期 

1）病期の傾向 

本研究では、AYA世代では Control と比較して進行期で見つかる割合は少な

かった。しかし、診断時に既に Stage Ⅳであった症例は、7.8％存在した。

Stage Ⅳのがん腫の内訳に特定の傾向は認められなかったが、10症例以上存在

したがん腫は、頭頸部癌 22例、子宮頸癌 20例、大腸癌 17例、乳癌 17例、リ

ンパ腫 13、胃癌 11例、肺癌 11例であった。子宮頸癌、乳癌、リンパ腫は AYA

世代における罹患数が多いことが主要因で Stage Ⅳの割合が高いわけではなか

ったが、頭頸部癌では AYA世代症例のうち Stage Ⅳが占める割合は 40.0％

（22/55 例）、大腸癌では 27.4％（17/62 例）、胃癌では 34.4％（11/32 例）、肺
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癌では 37.9％（11/29 例）であった。対照群では頭頸部癌の 52.5％（73/139

例）、大腸癌の 19.6％（40/204例）、胃癌の 20.6％（28/136例）、肺癌の

29.1％（72/247例）が Stage Ⅳであったことと比較して、有意差は認められ

なかった（p＞0.05）。しかし、診断時 Stage Ⅳであった割合を本邦の全国頭頸

部がん登録、全国院内がん登録集計データと比較すると、頭頸部癌と肺癌では

同等の割合であったのに対して、大腸癌と胃癌は約 2倍となっており、AYA世

代の大腸癌、胃癌は、他の年齢層よりも進行した状態で診断される傾向がある

と考えられた 35,36。 

 

2）AYA 世代 Stage Ⅳ症例で診断が遅れた要因 

AYA 世代特有の問題として、患者も医療者もがんを疑おうとしないことが診

断の遅れにつながることが指摘されている。症状が出現してから診断に至る過

程には、患者が医療機関を受診するまでの「患者側の要因」と、医療機関を受

診してから診断に至るまでの「医療者側の要因」に分けられる。診断時既に

Stage Ⅳであった AYA 世代がんでは、診断の遅れの要因として「患者側の要因」

と「医療者側の要因」双方が関与している可能性がある。本研究では、症状出

現から医療機関初診までの患者側要因については検討できなかったが、医療機

関初診から確定診断がつくまでの医療者側の要因を検討することができた。初
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診から確定診断までに要した日数の中央値は AYA群 28.5日（range 0-1524日）、

Control群 26日（range 0-1869日）とほぼ同等であったが、平均値は AYA群 93

日（標準偏差 217.2）、Control群 64日（標準偏差 166.1）と平均で約 1ヶ月

の差を認めた（p=0.129）。有意差は認めなかったものの、一部の症例で医療者

側の要因が診断を遅らせている可能性があると考えられた。 

 市町村で行われている大腸がん検診は 40 歳以上、胃癌は 40 歳以上が対象と

されている。一般的に労働者に対しては、労働安全衛生法に基づいて雇入れ時

の健康診断・定期健康診断が事業者の義務として行われているが、どちらにも

便潜血検査、上部消化管 X線造影撮影/上部消化管内視鏡検査は含まれていない。

AYA 世代の胃癌、大腸癌は、がん検診や健康診断で発見されるケースが少なく、

自覚症状が受診の契機となることが多いため、進行しないと発見されないので

はないかと考え、AYA 群と Control 群の受診契機（検診異常、自覚症状、他疾

患フォロー中等）を抽出し、比較を行った。胃癌、大腸癌ともに、AYA 群では

Control 群と比較して検診ががんの発見の契機となった割合が有意に少なく、

AYA 世代は検診による早期発見の機会が得られていないと考えられた。若年胃

癌の特徴として、女性に多い、diffuse type、低分化型、リンパ管・脈管侵襲

が挙げられている 37。本研究と同様に他年代と比較してより進行した病期で診

断されたという報告があり 38、その要因として、検診等で早期発見される機会
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が乏しいことが挙げられていた 39。本研究は、これを支持するものとなった。 

若年大腸癌の特徴としては、粘液癌、遺伝性大腸癌の頻度が高い、マイクロ

サテライト不安定性（MSI）を有する症例が多いことが挙げられている 40。大腸

癌患者の約 30％は遺伝的素因があると考えられており、中でも原因遺伝子が判

明しているものは遺伝性大腸癌と称され、全大腸がんの約 5％を占める 41。遺

伝性大腸癌は、First hit として原因遺伝子の片側に先天的に病的バリアント

を有している状態に、Second hitとして対側のアレルにも機能喪失を起こす変

化が後天的に加わることで遺伝子の機能を喪失し、上皮細胞のがん化が引き起

こされると考えられており 42、若年発症、同時性・異時性発がん、他臓器の重

複がんを合併しやすい傾向がある。常染色体優性遺伝形式をとる家族性大腸腺

腫症とリンチ症候群が代表的疾患である。遺伝性大腸癌は、家族性大腸腺腫症

は、生殖細胞系列における APC遺伝子の片側アレルの異常を有し、体細胞レベ

ルで対側アレルに機能喪失型の変化が起こることにより発症する、大腸腺腫の

多発を主徴とする疾患である。リンチ症候群はミスマッチ修復遺伝子である

MLH1、MSH2、MSH6、PMS2 のいずれかの遺伝子の片側アレルに生殖細胞系列の病

的バリアントを有し、後天的に対側アレルに機能喪失の変化が加わることでミ

スマッチ修復機構が損なわれる（ミスマッチ修復機構：細胞が本来持ってい

る、DNA 複製の際に生じた誤った塩基対合＝ミスマッチを発見し、修復する働
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き）。その結果として、ゲノム内の単純な反復配列であるマイクロサテライト

領域に、反復回数の異常が好発するようになる（MSI）。腫瘍抑制、細胞増殖、

DNA修復やアポトーシスなどに関わるタンパクをコードする領域には反復配列

が含まれており、これらの領域に変異が起こりやすくなることで、大腸癌以外

にも子宮内膜癌、卵巣癌、胃癌、小腸癌、胆道癌、膵癌、腎盂・尿管癌、脳腫

瘍、皮膚腫瘍などの関連腫瘍が発生する 43。高頻度マイクロサテライト不安定

性（MSI-H）は、本邦では全大腸癌の 6-7％に認められている 44,45。今回解析対

象とした本院の 2007-2017年の症例はで、MSIはほぼ測定されていなかったた

め、自験例での評価はできなかった。大腸癌も、本研究と同様に高齢者と比較

して AYA 世代でより進行した病期で診断されたという報告がある 46。同じ病期

で AYA 世代と高齢者の予後を解析した結果、AYA世代は高齢者と同等か良い予

後であることが示されていることから、若年で特別進行が早いとは考えにくく

46、早期発見できれば予後改善につながるのではないかと考えられた。 

 

3）AYA 世代の子宮頸癌が Stage 0で発見される割合が高い要因 

本研究では、AYA世代では診断時に CIN3～上皮内癌であった割合が 63.6％

（307/483 例）であったのに対し、対照群では 9.4％（5/53例）であり、早期

に診断された割合が高かった。AYA世代では、がん検診と妊婦健診を合わせた
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「検診」が診断契機となっていたのは 51.5％を占めていた。2019 年国民生活

基礎調査によれば、過去 2年以内の子宮頸癌検診受診率は 20-29歳で 25.7％、

30-39歳で 51.4％、40 歳以上で 34.5％であった。一方で、胃癌では 20-29歳

で 4.4％、30-39歳で 20.4％、40歳以上で 39.0％、肺癌では 20-29 歳で

17.2％、30-39歳で 27.5％、40歳以上で 45.8％、大腸癌では 20-29 歳で

6.3％、30-39歳で 19.2％、40歳以上で 41.2％であった 47（Table 9）。他がん

腫や 40 歳以上と比較して、AYA世代では検診受診率が高かった。これは、厚労

省による「がん予防重点健康教育及びがん検診実施のための指針」に基づき、

市町村のがん検診が定められており、他がん腫は対象年齢 40歳以上であるの

に対して子宮頸癌だけが対象年齢 20 歳以上となっていることが大きく関わっ

ていると考えられる。また、AYA世代は妊娠・出産年齢と重なっており、婦人

科へのアクセスの良さが妊婦健診を含めた検診の機会を増やす一因となってい

るのかもしれない。 

 

4-5 診療科 

本研究による AYA世代がんを診療する診療科の解析により、上位 5科の診療

科（産婦人科、乳腺甲状腺外科、脳神経外科、血液内科、泌尿器科）以外の診

療科では、いずれも少数例の AYA世代しか診療していなかった。一般的に、こ
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れらの診療科のがん診療で対象となるのは成人であるため、AYA世代がんを担

当する経験は少なく、現状では、成人診療科の専門医の「AYA」に対する認知

度は低いことがわかっている 48。経験の少なさから、AYA世代のがん患者の診

療にやりにくさを感じている場合は少なくないと考えられる。AYA 世代のがん

患者では、就学や就労、妊孕性といった AYA世代特有の問題に関わる必要性

や、病状が深刻である場合、死について本人だけでなく患者の親や子供に話を

する必要性が生じる。普段は連携することのない職種との関わりや、病状説明

の技術に不安を感じていることが、やりにくさの要因と考えられている 14。 

本研究では、組織型により分類した胚細胞腫瘍、肉腫、悪性黒色腫につい

て、がん診療に関わっていた診療科の解析を行った。胚細胞腫瘍では、全症例

の 84％が泌尿器科で、悪性黒色腫では 69％が皮膚科で診療されていたが、肉

腫については症例が多数の診療科に分散していた。胚細胞腫や悪性黒色腫を他

科が診療する際には、経験豊富な泌尿器科や皮膚科に相談する必要がある。肉

腫のように診療科が分散している場合、疾患に対する治療経験が蓄積されず、

診療のレベルが上がらない可能性がある。一般的にがん診療が臓器別の各診療

科で行われていることが多いが、特に AYA世代がんについては診療科の枠を超

えて専門家が協力して治療を行う必要があり、治療経験を院内で共有すること

が重要であると考えられる。 
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4-6 本研究の限界 

本研究は院内がん登録のデータを元にしており、背景となる集団のサイズが

明らかでない。そのため、本データは一般人口における割合を正確に反映して

いるとは言えない。一方で、全症例が当院で診断されており、病理診断を含め

収集した情報が正確であるという有利な面もある。 
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5．結論 

本研究では、当院の AYA 世代と一般的ながん年代である 64-66 歳を対象とし

て、臨床病理学的特徴の比較を行った。AYA 世代がんに占める各がん腫の割合

を解析したところ、中枢神経系腫瘍、甲状腺腫瘍、胚細胞腫瘍、子宮頸癌、造

血器腫瘍、肉腫では、対照群と比較して有意に多いと考えられた。これらのが

ん腫について AYA 世代を 5 歳階級毎に分けてグラフ化したところ、中枢神経系

腫瘍、胚細胞腫瘍、造血器腫瘍、肉腫では右肩下がりの直角三角形を呈し、子

宮頸癌では 30-34 歳をピークとしたドーム型を呈していた。AYA 世代で多い要

因は、一般的ながん年代とは異なり一様でない特徴を有することが考察された。 

 今後、特にこれら AYA 世代に特徴的ながん腫への対策として、予防、早期発

見、治療に関する研究がより一層進むことが期待される。一般的にがん診療は

単一の診療科で行われているが、特に AYA 世代がんについては、様々な診療科

が協力し、症例ごとに治療内容を検討することが求められる。  

また、本解析において、AYA 世代がんの中には壮年期と比較してより進行し

た状態で見つかりやすいがん腫があること、AYA 世代では診断までに時間がか

かること、複数の診療科に症例が分散することで治療経験が蓄積されにくいが

ん腫があると考えられた。がん検診は費用対効果で対象年齢が決まっているた

め、頻度の少ない AYA 世代を対象とすることは当面難しい。しかし、AYA 世代
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はがんに罹らないと考えている個人や医療者に対して、若年でもがんに罹患す

る可能性を啓蒙することで、早期発見の機会が増やすことができ、診断までの

期間を短縮することができると考える。医療者に対しては、どの診療科に属し

ていても AYA 世代の診療に携わる可能性があることを認識し、単に小児と壮年

の狭間ではなく特徴的な世代であることを踏まえて診療にあたる必要性を強調

したい。 
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8．図表 
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Table 1. Patient characteristics   

  AYA   Control p value 

  No. %   No. % (Fisher, two sided test) 

No. of patients 1947 100.0   2354 100.0   

Sex         

    Male 617 31.7   1397 59.3   

    Female 1330 68.3   957 40.7  <0.001 

Age median (range)       

    Male 32 (15-39)  65 (64-66)  

    Female 33 (15-39)  65 (64-66)  

No. of tumors per patient       

   Single 1923 98.8   2266 96.3   

   Double 23 1.2   84 3.6   

   Triple 1 0.1    4 0.2  <0.001 

*AYA: Adolescent and young adult  
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No. % No. % No. % No. % No. % No. %

Cervix Uteri 483 24.5 0 0 483 35.9 53 2.2 0 0 53 5.4

Central Nervous System 298 15.1 142 22.7 156 11.6 144 5.9 80 5.5 64 6.5

Breast 197 10.0 0 0 197 14.6 191 7.8 1 0.1 190 19.3

Germ Cell 169 8.6 141 22.5 28 2.1 5 0.2 3 0.2 2 0.2

Thyroid 136 6.9 26 4.2 110 8.2 57 2.3 18 1.2 39 4.0

Hematopoietic System 131 6.6 78 12.5 53 3.9 76 3.1 44 3.0 32 3.2

Lymphoma 92 4.7 38 6.1 54 4.0 102 4.2 50 3.4 52 5.3

Sarcoma 67 3.4 29 4.6 38 2.8 26 1.1 11 0.8 15 1.5

Colorectal 62 3.1 33 5.3 29 2.2 204 8.3 134 9.2 70 7.1

Head and Neck 55 2.8 25 4.0 30 2.2 139 5.7 106 7.3 33 3.3

Endometrium 46 2.3 0 0 46 3.4 77 3.1 0 0 77 7.8

Ovary 44 2.2 0 0.0 44 3.3 47 1.9 0 0 47 4.8

Gastric 32 1.6 15 2.4 17 1.3 136 5.6 107 7.3 29 2.9

Lung 29 1.5 15 2.4 14 1.0 247 10.1 166 11.4 81 8.2

Skin 27 1.4 19 3.0 8 0.6 57 2.3 29 2.0 28 2.8

Kidney 18 0.9 14 2.2 4 0.3 51 2.1 31 2.1 20 2.0

Bladder/Ureter 17 0.9 16 2.6 1 0.1 138 5.6 109 7.5 29 2.9

Pancreas 14 0.7 7 1.1 7 0.5 93 3.8 54 3.7 39 4.0

Malignant Melanoma 13 0.7 9 1.4 4 0.3 20 0.8 9 0.6 11 1.1

Liver 11 0.6 7 1.1 4 0.3 181 7.4 148 10.1 33 3.3

Adrenal 6 0.3 1 0.2 5 0.4 1 0 1 0.1 0 0

Unknown primary 6 0.3 2 0.3 4 0.3 11 0.4 6 0.4 5 0.5

Duodenum/Small intesitine 5 0.3 3 0.5 2 0.1 14 0.6 12 0.8 2 0.2

Thymus 5 0.3 4 0.6 1 0.1 7 0.3 4 0.3 3 0.3

Gallbladder/Bile duct 3 0.2 1 0.2 2 0.1 29 1.2 17 1.2 12 1.2

Vulva/Vagina 3 0.2 0 0.0 3 0.2 2 0.1 0 0.0 2 0.2

Esophagus 2 0.1 0 0.0 2 0.1 120 4.9 103 7.1 17 1.7

Prostate 1 0.1 1 0.2 0 0 214 8.7 214 14.7 0 0

Pleura 0 0 0 0 0 0 4 0.2 3 0.2 1 0.1

Total 1972 100.0 626 100.0 1346 100.0 2446 100.0 1460 100.0 986 100.0

*AYA: Adolescent and young adult

Table 2. Primary cancer diagnoses

AYA (15-39 years old) Control (64-66 years old)

Total Male Female Total Male Female
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 Table 3. Patterns and types of cancer 

  AYA Control   
  (15-39 years old)  (64-66 years old)  

 N % N % p value 

AYA > Control      

    Cervix uteri 483 35.9  53 5.4  <0.001 

    Central nervous system 298 15.1  144 5.9  <0.001 

    Germ cells 169 8.6  5 0.20  <0.001 

    Thyroid 136 6.9  57 2.3  <0.001 

    Hematopoietic system 131 6.6  76 3.1  <0.001 

    Sarcoma 67 3.4  26 1.06  <0.001 

AYA < Control      

    Breast 197 14.6  191 19.3  0.0028 

    Colorectal 62 3.1  204 8.3  <0.001 

    Head and neck 55 2.8  139 5.7  <0.001 

    Uterus 46 2.3  77 3.1  <0.001 

    Gastric 32 1.6  136 5.6  <0.001 

    Lung 29 1.5  247 10.1  <0.001 

    Skin 27 1.4  57 2.3  0.020  

    Kidney 18 0.91  51 2.1  0.0021 

    Bladder/ureter 17 0.86  138 5.6  <0.001 

    Pancreas 14 0.71  93 3.8  <0.001 

    Liver 11 0.56  181 7.4  <0.001 

    Gallbladder/bile duct 3 0.15  29 1.2  <0.001 

    Esophagus 2 0.10  120 4.9  <0.001 

    Prostate 1 0.16  214 14.7  <0.001 

No difference      

    Lymphoma 92 4.7  102 4.2  0.46 

    Ovary 44 3.3  47 4.8  0.067 

    Malignant melanoma 13 0.66  20 0.82  0.60  

*AYA: Adolescents and young adults 

**The proportions of cervix uteri, breast, uterus, ovary, and vulva/vagina cancers were calculated for women only,  

and the proportion of prostate cancer was calculated for men only. 
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Table 4. Opportunity for consultation                         

 Gastric Colon Cervix 
 AYA Control AYA Control AYA Control 

 N ％ N ％ N ％ N ％ N ％ N ％ 

Symptoms, Follow of the other 

diseases 
28  87.5  81  59.6  51  82.3  136  66.7  193  40.0  42  79.2  

Examination 3  9.4  48  35.3  3  4.8  35  17.2  187  38.7  7  13.2  

Pregnant woman examination 0  0  0  0  0  0  0  0  62  12.8  0  0  

Unknown 1  3.1  7  5.1  8  12.9  33  16.2  41  8.5  4  7.5  

Total 32  100  136  100  62  100  204  100  483  100  53  100  
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 Table 5. Stage Ⅳ at 

diagnoses 
              

  AYA   Control 
 Total Stage Ⅳ   Total Stage Ⅳ  

  No. No. %   No. No. % 

Cervix Uteri 483 20 4.1   53 6 11.3 

Central Nervous System 298 Not applicable  144 Not applicable 

Breast 197 17 8.6   191 5 2.6 

Germ Cell  (except cranial) 169 Not applicable  5 Not applicable 

Thyroid 136 2 1.5   57 12 21.1 

Hematopoietic System 131 Not applicable  76 Not applicable 

Lymphoma 92 13 14.1   102 28 27.5 

Sarcoma 67 9 13.4   26 2 7.7 

Colorectal 62 17 27.4   204 40 19.6 

Head and Neck 55 22 40.0   139 73 52.5 

Endometrium 46 4 8.7   77 9 11.7 

Ovary 44 7 15.9   47 10 21.3 

Gastric 32 11 34.4   136 28 20.6 

Lung 29 11 37.9   247 72 29.1 

Skin 27 0 0   57 2 3.5 

Kidney 18 1 5.6   51 11 21.6 

Bladder/Ureter 17 2 11.8   138 17 12.3 

Pancreas 14 6 42.9   93 32 34.4 

Malignant Melanoma 13 2 15.4   20 2 10.0 

Liver 11 2 18.2   181 21 11.6 

Adrenal 6 2 33.3   1 1 100.0 

Unknown primary 6 0 0   11 2 18.2 

Duodenum/Small intestine 5 1 20.0   14  0 0 

Thymus 5 0 0   7 1 14.3 

Gallbladder/Bile duct 3 1 33.3   29 8 27.6 

Vulva/Vagina 3 1 33.3   2 0 0. 

Esophagus 2 0 0   120 25 20.8 

Prostate 1 1 100   214 19 8.9 

Pleura 0 0 0   4 2 50.0 

Total 1972        2446     
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Table 6. Treatments of cancer           

 AYA  Control p value 

 (15-39 years old)   (64-66 years old) (Fisher, two sided test) 

  No. %   No. %   

Surgery 1052  53.3   1029  42.1  <0.001 

Endoscopic Surgery 65  3.3   152  6.2  <0.001 

Radiation 295  15.0   530  21.7  <0.001 

Chemotherapy 570  28.9   796  32.5  0.009688 

Endocrinotherapy 125  6.3   150  6.1  0.8023 

Total 1972     2446      
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Table 7. Main department that treats AYA cancer patients 

  No. % 

Obstetrics and Gynecology 589 29.9  

Breast-Thyroid-Endocrine Surgery 320 16.2  

Brain Surgery 305 15.5  

Hematology 216 11.0  

Urology 163 8.3  

Radiation Oncology 86 4.4  

Gastroenterology 71 3.6  

Gastrointestinal Surgery 47 2.4  

Dermatology 46 2.3  

Otorhinolaryngology 44 2.2  

Respiratory Medicine 16 0.8  

Oral and Maxillofacial Surgery 16 0.8  

Respiratory Surgery 14 0.7  

Pediatrics 13 0.7  

Orthopedic Surgery 9 0.5  

Ophthalmology 7 0.4  

Plastic and Reconstructive Surgery 6 0.3  

Endocrinology and Metabolism 2 0.1  

Not available 2 0.1  

Total 1972 100.0  
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Table 8. Department that treats AYA cancer patients (Germ cells, Sarcoma, Melanoma)   
 Germ cells Sarcoma Melanoma 

  No. % No. % No. % 

Obstetrics and Gynecology 25 14.8  1 1.5  0 0  

Breast-Thyroid-Endocrine Surgery 0 0  1 1.5  0 0  

Brain Surgery 18 10.7  9 13.4  1 7.7  

Hematology 0 0  0 0  0 0  

Urology 118 69.8  3 4.5  0 0  

Radiation Oncology 3 1.8  18 26.9  2 15.4  

Gastroenterology 0 0  4 6.0  0 0  

Gastrointestinal Surgery 0 0  2 3.0  0 0  

Dermatology 0 0  14 20.9  11 84.6  

Otorhinolaryngology 0 0  3 4.5  0 0  

Respiratory Medicine 0 0  0 0  0 0  

Oral and Maxillofacial Surgery 0 0  2 3.0  0 0  

Respiratory Surgery 2 1.2  1 1.5  0 0  

Pediatrics 2 1.2  6 9.0  0 0  

Orthopedic Surgery 0 0  11 16.4  0 0  

Ophthalmology 0 0  1 1.5  1 7.7  

Plastic and Reconstructive Surgery 0 0  5 7.5  0 0  

Endocrinology and Metabolism 0 0  0 0  0 0  

Not available 0 0  0 0  0 0  

Infectious Disease Internal Medicine 0 0  2 3.0  0 0  

Oncology 0 0  2 3.0  1 7.7  

Total 169   67   13   
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Table 9. Status of cancer screening (Comprehensive Survey of Living Conditions 2019) 

 

 

 

 

 

 

国民生活基礎調査 201947より引用 

  

 Cervix Uteri (%) Gastric (%) Lung (%) Colorectal (%) 

20-29 years old 25.7 4.4 17.2 6.3 

30-39 years old 51.4 20.4 27.5 19.2 

40 years and older 34.5 39.0 45.8 41.2 

https://www.mhlw.go.jp/english/database/db-hss/cslc-index.html
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AYA＞Control パターンのがん腫について、全がん腫に占める各がん腫の割合を 5 歳階級毎に示

した。中枢神経系腫瘍，胚細胞腫瘍，造血器腫瘍，肉腫は 15-19 歳をピークとする直角三角形、

子宮頸癌は 30-34 歳をピークとするドーム型を呈した。 
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Figure 1. Proportion of cancer types by 5-year age bands
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