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抄 録
子宮頸がんの罹患のピークは30～40歳という若年層にあり，他の固形がんと大きく異なる．晩婚・晩

産化に伴い，出産の高齢化や少子化が急速に進んでおり，治療において根治性を担保しながら，機能温
存・妊孕性温存，そして低侵襲という条件を如何に成し遂げるかが，これからの婦人科がん診療の大き
な命題と言える．本稿では，子宮頸がんにおける妊孕性温存治療の各方法や考え方について紹介する．
妊孕性温存の際にも，子宮頸がん治療のコンセンサスにもとづいた症例の選択が重要である．初期病変
に対する子宮頸部円錐切除術は従来から一般的であるが，最近広汎子宮頸部摘出術という術式が妊孕性
温存をかなえるために普及しつつある．しかし，周産期予後はまだ十分とは言えず，改善の余地があ
る．子宮頸がんの妊孕性温存を考える際，卵巣への転移にも配慮しなくてはならない．妊娠合併子宮頸
がんに対しては，妊娠中に手術や化学療法を行うことも選択肢となりつつある．このように，子宮頸が
ん治療においても，医学の進歩や時代・社会状況の変化に伴い，大きなパラダイムシフトが起こってい
る．われわれ産婦人科医は，各治療法の有用性を早急に検証・対応していかなければならない．

キーワード：子宮頸がん，妊孕性温存，広汎子宮頸部摘出術，妊娠合併子宮頸がん，低侵襲手術．

Abstract

InJapan,theprevalenceofcervicalcancerissignificantlyhigherinchildbearingwomenamong
thirtiesandforties.Becauseofthesocialbackgroundsoflatemarriage,latepregnancy,andfalling
birthrateinJapan,wegynecologistshavetoachieveradicality,fertility,andlowinvasivenessequallyinthe
treatmentforcervicalcancer.Here,weintroducenewoptionsforfertility-sparingtreatmentforcervical
cancer.Weshouldobservestage-specifictreatmentguidelinesforpatientswithcervicalcancer,evenif
wetryfertility-sparingsurgery. Cervicalconizationhasbeenperformedtraditionallyforcervical
intraepithelialneoplasiaandcervicalcarcinomainsitu,andradicaltrachelectomyisrecentlyadoptedan
optionforfertility-sparingsurgeryforearlyinvasivecervicalcancer.Radicaltrachelectomyisnotenough
forperinataloutcome.Wealsoneedtoconsiderovarianconservationinpatientswithcervicalcancer.



緒 言

我が国では近年，ライフスタイルの変化に伴
う晩婚・晩産化が進み，少子化が長年の課題と
なっている．それに拍車をかけるように，若年
女性において子宮頸がんへの罹患が増えつつあ
る．国の行く末に関わる大きな問題と捉える必
要がある．それに対して，子宮頸がん予防のた
めのHPVワクチン接種や子宮頸がん検診の普
及に力が注がれているが，効果が現れるにはま
だ時間を要する．そのため，子宮頸がん治療に
おいても妊孕性温存というテーマが最近注目さ
れている．
これからの子宮頸がん治療は，根治性の確保

も重要であるが，がん患者のQOL，特に妊孕性
温存に対する視点をもつことがこれまで以上に
求められてくるだろう．米国臨床腫瘍学会の提
唱する「がん患者における妊孕性温存ガイドラ
イン」では，がん治療によって生じる不妊のリ
スクや妊孕性温存の情報・選択肢を治療前に提
供すること，そして妊孕性温存に興味を持つ患
者をすみやかに専門医に紹介することが勧奨さ
れている１）．
子宮頸がんにおける標準治療の柱は手術と放

射線治療であるが，放射線による腟や子宮，卵
巣へのダメージのため，妊孕性温存をかなえる
ことが出来ない．したがって，妊孕性温存療法
の主体は手術ということになる．最近では，手
術の治療成績向上や治療後のQOL維持を目的
に，抗がん剤治療の併用が様々な臨床試験で試
されており，進行子宮頸がんにおいて妊孕性温
存を実現するためには欠かすことの出来ないモ
ダリティになるものと期待している．
本稿では，子宮頸がんにおける妊孕性温存治

療の新たな話題についてご紹介したい．

妊孕性温存には，妊娠を維持する場としての
子宮と卵子の供給源としての卵巣（片側）が最
低限必要である．子宮頸がんの根治目的に子宮
全摘を行うということは，すなわち妊孕性の喪
失をきたすことになる．本邦では代理懐胎の実
施は原則禁止されていることから，夫婦の遺伝
子を受け継ぐ子供を持つ術をなくすことを意味
する．したがって，出産を希望する若い子宮頸
がん患者において，根治性を損なうことなく子
宮の部分切除を行うという発想が出てきたのは
必然であったのかもしれない．
無論，いかなる症例にも妊孕性温存が許容さ

れる訳ではない．がんの根治性とのバランスの
うえで適応は決定される．がんが子宮頸部に限
局する症例であることは絶対条件で，進行期分
類にしたがって厳密に考える必要がある．従来
の子宮頸がんに対する一般的な治療コンセンサ
スを以下に紹介する．
子宮頸がん進行期分類（FIGO2008）２）で，「組

織学的にのみ診断できる浸潤癌」と定義される
ⅠA期においては，文字通り病理診断のために
子宮頸部円錐切除術を行う．「間質浸潤の深さ
が3mm以内で，広がりが7mmをこえないも
の」というⅠA1期で，かつ脈管侵襲がない場合，
推奨される治療法は単純子宮全摘出術（骨盤リ
ンパ節郭清省略）とされ，子宮頸部円錐切除術
による切除断端陰性であれば子宮温存は許容さ
れる．脈管侵襲がある場合，準広汎子宮全摘術
＋骨盤リンパ節郭清が妥当とされる．「間質浸
潤の深さが3mmをこえるが5mm以内で，広が

子宮頸がんにおける妊孕性温存と
治療コンセンサス
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Thepatientswithcervicalcancerinpregnancymayundergosurgicalinterventionorchemotherapyin
pregnancyasanoptionforitstreatment.Adramaticparadigmshifthasbeenseenrecentlyintreatment
forcervicalcancer.Wegynecologistsshouldconfirmsuchtherapeuticoptionsforfertilitypreservation
assoonaspossible.

KeyWords:Cervicalcancer,Fertilitypreservation,Radicaltrachelectomy,Cervicalcancerinpregnancy,
Minimalinvasivesurgery.



りが7mmをこえないもの」であるⅠA2期にお
いては，準広汎子宮全摘術＋骨盤リンパ節郭清
が推奨されている．
「臨床的に明らかな病巣が子宮頸部に限局す
るもの，または臨床的に明らかではないがⅠA
期をこえるもの」とされるⅠB期のなかでも，
「病巣が4cm以内」であるⅠB1期においては広
汎子宮全摘出術，あるいは根治的放射線療法
（同時化学放射線療法）が推奨されている．さら
に，ⅠB1期で病巣の腫瘍径が2cm以下の症例
においては，脈管侵襲や子宮傍結合織内リンパ
節への転移が認められず，臨床成績も良好との
報告がある３）４）．それとは対照的に，「病巣が4
cmをこえる」ⅠB2期においてはⅠB1期と同様
の治療方針であるが，いずれの主治療を行って
も予後不良であり，広汎子宮全摘出術を選択し
た場合は補助療法を考慮すべきと一般的に考え
られている５）．
この際に重要なのはその診断である．視認で

きない病巣を有するⅠA期においては，術前検
査として子宮頸部円錐切除術を行うことが妥当
である．肉眼的に明らかな子宮頸がんにおいて
も，厳密に妊孕性温存を適用するかどうか判断
するために，腫瘍径や脈管侵襲，場合によって
は病理組織型を検索する目的で子宮頸部円錐切
除術を積極的に用いるべきと考える．子宮頸が
んの治療前ステージングは内診を中心に行われ
てきた歴史があるが，その正診率は必ずしも高
くない６）．また，画像診断の精度は3T-MRIや
PET-CTの導入で飛躍的に進歩しているが，病
理診断を凌駕するものではないことも確かであ
る．若年女性患者が妊孕性喪失の危機的状況に
直面している切実な状況を考えれば，診断的子
宮頸部円錐切除術などをワンステップ加えてで
も，患者と医療者のいずれもが納得して治療に
あたれるようにすべきである．
また，子宮頸がんにおける妊孕性温存の際に

は，下記の臨床的・社会的条件も重要になって
くる．①患者本人が妊娠への強い希望を有し，
不妊治療歴がなく，妊娠可能な年齢であるこ
と，②患者や家族が子宮頸がんや妊孕性温存治
療そのもの，再発の可能性について理解してい

ること，③治療後の長期にわたる厳重な経過観
察について同意していること，④婦人科腫瘍に
精通した病理専門医による診断（術中迅速組織
診断も含む）が可能な施設で行うこと，⑤婦人
科腫瘍に精通した婦人科腫瘍専門医による診療
が可能な施設で行うことなどである．①～③に
あるように，妊孕性に関しての適応がない患者
に勧めるべきではなく，治療後のフォローアッ
プも考えると理解度は重要な基準となる．ま
た，④や⑤で触れているように，すべての施設
で行わなければならない類の治療法でもない．
病理診断や婦人科腫瘍の専門的取扱いの出来る
施設でこそ行うべきであり，周産期予後などを
考えればNICUの完備された，がん拠点病院に
集約するのが妥当と思われる．

子宮頸がんにおける妊孕性温存治療法

1．子宮頸部円錐切除術
従来から，子宮頸部異形成やごく初期の子宮頸

がんの妊孕性温存目的に用いられてきた手術法
である．外頸部から子宮頸管に向けて子宮頸部
を円錐形に切除する術式で，coldknifeや電気メ
ス，レーザーメス，そしてLEEP（LoopElectro-
surgicalExcisionProcedure）などの方法が主に
用いられている．前３者はデバイスが異なるの
みで，術式の流れはほぼ同じである（図1A）．切
除する奥行きの自由調節が可能で，切除標本の
病理組織の再構築の点で優れており，病変部位
の正確な診断をする際に選択すべき方法と考え
る．LEEPはループ状の高周波電気メスを用い
た術式で，病変の拡がりが狭く浅い場合に用い
ることが多く，侵襲が低減される特長を持つ．
子宮頸がんにおける子宮頸部円錐切除術の適

応は，子宮頸部上皮内がん，さらに子宮頸がんⅠ
A1期の脈管侵襲・リンパ節転移共になしの扁平
上皮癌症例に適応と考える．ただし，子宮の温
存にあたっては，円錐切除断端が陰性である必
要がある．
この術式にも問題があり，切除深度が10mm

を超えると早産リスクが上がることが知られて
いる７）．妊孕性温存を目的とするならば切除深
度には充分注意を払うべきである．
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2．広汎子宮頸部摘出術
1994年にDargentにより体系的に報告された

術式で，子宮頸部を従来法のように広汎に切除
し，温存した子宮上部を腟と吻合して再建を行

う８）９）．子宮頸がんのⅠA1期で脈管侵襲を有す
るもの，ⅠA2期，ⅠB1期などがその対象とな
る．ただし，まだ本邦の子宮頸がん治療ガイド
ライン１０）では標準治療とは位置づけられていな
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図1 従来までの子宮頸がんに対する手術術式．
（A）子宮頸部円錐切除術を示し，子宮頸部初期病変を部分切除する．

（B）単純子宮全摘術を示す．子宮頸部上皮内がんや脈管侵襲を伴わない
子宮頸がんⅠA1期などに用いられる術式である．（C）広汎子宮全摘術
を示す．傍腟組織や基靱帯の切除を行うことで，浸潤がんに対する根治性
の向上を目指している．



いのが現状であり，試験的治療であることを話
しておかなくてはならない．この術式を適用す
るにあたっては，術前と術中の評価がこれまで
以上に重要になる．術前には，診断的子宮頸部
円錐切除術を行い，病理組織型や脈管侵襲，腫
瘍範囲を正確に評価するべきである．病理組織
型が扁平上皮癌以外のものでは本術式は安全性
のうえで問題がある．腺系病変やその混在があ
る場合は病巣のスキップが疑われるため，断端
陰性の結果をそのまま鵜呑みには出来ない．術
中においては，切除ラインが根治性のうえで充
分かどうか，あるいは後腹膜リンパ節に転移が

ないかどうか，迅速組織診での評価が求められ
る．
手術術式としては，これまでの広汎子宮全摘

術と大きく変わるものではない（図2）．異なる
ポイントは，①卵巣を含む子宮付属器の温存，
②子宮動脈温存，③温存子宮と腟の吻合による
再建の3点となる．婦人科腫瘍専門医であれば
この術式の導入はさほど問題にならないものと
考える．根治性は従来から追い求められてきた
命題であり，卵巣や子宮動脈の温存は広汎子宮
全摘術の手技にも含まれている．①の際，当然
ながら愛護的に手術操作を進めなければならな
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図2 広汎子宮頸部摘出術の模式図．
（A）妊孕性を温存する場合でも，局所の根治性を落とすことがないように，広汎子
宮全摘術と同等に傍腟組織や基靱帯などの切除を施行する．子宮動脈は可及的に温
存する．（B）子宮頸部を切除した後，温存子宮と腟を吻合して再建する．



い．温存したにもかかわらず，乱暴な操作で卵
巣そのものや血管に損傷を加えることがあって
はならない．②に関しては必須でないと考えら
れているが，妊娠時における児の発育などを考慮
すれば可及的に温存したい．③の再建時，子宮頸
管無力症を予防する工夫として，残存子宮頸部の
縫縮や子宮頸管内にネラトンカテーテル留置，子
宮頸管上皮の反転などが一般に行われている１１）．
術中の迅速病理診断では，①子宮頸部断端，

②後腹膜リンパ節の評価を行う．①の評価にあ
たっては，子宮の切離後にしか評価が出来ない
ため，手術手技の後半に行うことになり，手術
時間は自然と延長される．切除断端に腫瘍の露
出が認められる場合，さらに子宮の上方まで切
除ラインを上げていくことになりさらなる時間
を要する．しかし，温存する子宮上部において子
宮頸部が失われると，妊孕性の点で充分機能し
ないことが予見されるので，その手術の可否自
体を術中であっても再考する必要がある．②は
手技的にも時間的にも大きな問題はないが，妊
孕性温存の可否と術後補助療法の要否に影響を
及ぼしうる．粗大な転移リンパ節の評価は比較
的容易であろうが，微小な転移リンパ節は術後
はじめて判明することになる．治療の根治性を
確保するためには，放射線療法を追加するのが
現時点では標準治療である．しかし，既述した
ように放射線を選択した場合，温存したはずの

子宮や卵巣などの機能を奪うことになり，妊孕
性は喪失する．それを避けるために，術後補助
療法として抗がん剤治療を選択することも視野
に入れておく必要がある．
まだ妊娠・分娩に至った症例を当グループで

は経験していないが，2つの問題があると考え
ている．妊娠した場合は切迫流早産の管理が必
須であること，さらに娩出方法として帝王切開
術が必要となることである．術後の状態では子
宮頸管無力症は避けられず，長期の入院を伴う
切迫流早産管理は欠かせない．早産での娩出と
なる危険性が高く，NICUなど小児科のバック
アップがある施設でないと対応できないことに
なる．また，通常の帝王切開術でよく用いられ
ている子宮体下部横切開術よりも高い位置での
切開・娩出が要求される．通常の帝王切開より
も手術時間，出血量ともに増えることが想定さ
れる．いずれも必発の問題であるので，術前に
説明しておくことが肝要である．
広汎子宮頸部摘出術の適応に関して，Sonoda
Y.らの報告１２）を参考に表1にまとめた．切除断
端のマージンが5mm以上，さらに子宮頸部が少
なくとも1cm以上残されていることという部分
は，根治性と機能温存の限界として認識してお
かなければならない．今後，妊孕性温存のアウ
トカムを含め，検証されなければならない課題
でもある．骨盤リンパ節転移を有さないという
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表1 広汎子宮頸部摘出術の適応．



条件があげられているが，本邦のように晩産化
に伴う妊娠年齢の高齢化を考慮すると，術後追
加治療として抗がん剤治療を用いることで，さ
らなる適応拡大を追求していく必要があるのか
もしれない．
本術式の評価は，子宮頸がんの根治性と妊娠・

分娩にまで至った臨床成績の両面から評価され
るべきである．2009年に実施されたアンケー
トによる，「本邦における広汎子宮頸部摘出術
の現状に関する調査報告」では，広汎子宮頸部
摘出術を施行した269例のうち，妊娠症例が20
例（7.4％），分娩数は13例（4.8％）と報告さ
れている１３）．それに対して，先進的にこの手術
を進めている施設では50～70％の妊娠率を達
成しているのが現状で１４‐１６），今後普及していく
手術と考える．
広汎子宮頸部摘出術による妊孕性温存の自験

例を提示する．症例は，27歳女性，未経産．実
父が肺癌，祖母が糖尿病の家族歴を持ち，患者
に特記すべき既往歴はない．前医にて，子宮頸
部高度異形成の診断で子宮頸部円錐切除術を受
けたところ，術前の予想と異なり浸潤性扁平上
皮癌との病理診断結果であった．強い妊孕性温
存希望があり，当院へ紹介となった．当院で
pathologicalreviewを行い，ⅠB1期（腫瘍径≦
2cm），切除断端陽性との診断に至った．MRI
やCTなどを用いた全身検索では，残存子宮に
描出されるような粗大病変や後腹膜リンパ節転
移を疑う所見も認めなかった．患者の強い妊孕
性温存の希望を再確認し，標準的治療と妊孕性
温存治療の差異などに関して詳細に説明したう
えで，腹式広汎子宮頸部摘出術を施行すること
とした．両側子宮付属器温存，子宮動脈温存とし

（図4），術中迅速組織診断により温存子宮側断
端が陰性であることを確認して，手術を終えて
いる．術後経過は良好で，術後38日目に月経再
開をみた．術後48日目に実施した造影MRIで
温存子宮や卵巣に異常ないことを確認した（図
3B）．摘出標本による最終病理結果は，子宮頸
部の扁平上皮癌，pT1b1N1M0,ly（+），v（－）
（両側閉鎖リンパ節転移陽性）であった．術後追
加治療として標準とされる放射線療法をまずは

勧めたが，患者の妊孕性温存希望が強く，十分
な話し合いを経て，TC療法（パクリタキセル
180mg/m2静注，day1＋カルボプラチンAUC
6静注，day1，計6サイクル）による抗がん剤
治療を行った．抗がん剤終了後2カ月で月経の
再開をみている．術後1年6カ月経過するが，
再発徴候は現在のところ認めていない．
3．子宮頸がんにおける卵巣転移
妊孕性温存にあたっては，卵子供給や妊娠の

維持の点からも卵巣の温存は欠かせない．進行
子宮頸がんにおける卵巣転移は，組織型が扁平
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図3 子宮頸がんⅠB1期で，広汎子宮頸部摘出術によ
る妊孕性温存を行った症例の術前・術後のMRI（T2
強調，矢状断像）．
（A）円錐切除後17日目．画像上明らかな残存病
変を認めなかった．（B）広汎子宮頸部摘出術の術
後48日目に撮影．温存子宮や両側付属器への血流
も正常と考えられ，異常を認めず．



上皮癌，かつ進行期（FIGO1998）のⅠA，ⅠB，
ⅡA期においては1％以下の転移頻度であり，卵
巣の温存は理論的には可能とされる（表2A）１７）１８）．
しかし，組織型が腺癌の場合，進行期のⅠB期
においても2.0～4.0％と比較的高率に卵巣転移
することが知られ，卵巣温存は積極的に勧める

べきではない（表2B）１７）１８）．ただし，浸潤の深さ
が3mm以内，かつ長軸の長さが7mm以下の初
期子宮頸部腺癌ⅠA1期においては，両側付属器
切除やリンパ節郭清は省略出来ることが臨床病
理学的に示されている１９）．このように，子宮頸
がんの妊孕性温存については，卵巣転移の観点
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図4 子宮頸がんⅠB1期で，広汎子宮頸部摘出術による妊孕性温存を行った症例の術中写真
（いずれも上が頭側）．
（A）右子宮動脈（矢印）を温存．（B）両側卵巣を栄養する卵巣血管（＊）を温存．（C）左
子宮動脈（矢印）を温存．
UT：子宮，R-EIV：右外腸骨血管，L-EIV：左外腸骨血管

表2 子宮頸がんにおける組織型別の卵巣転移頻度．
（A）子宮頸部扁平上皮癌における卵巣転移の頻度，（B）子宮頸部
腺癌における卵巣転移の頻度．



からの考察も重要であると考える．
4．妊娠合併子宮頸がん
妊娠合併子宮頸がんは10,000妊娠あたり1～
10例の頻度と報告され，妊娠に合併する悪性腫
瘍では頻度が高い疾患のひとつである２０）．晩
婚・晩産化と相俟って子宮頸癌の若年化の進む
社会背景を考慮すると，本疾患も今後増加する
ことが懸念される．1980年代，第1，2三半期ま
での妊娠合併子宮頸がん症例の場合，母体優先
で即座に妊娠終了とし，子宮頸がんの根治療法
を行っていた．しかし，リンパ節転移陰性の初
期子宮頸がん合併症例においては妊娠継続可能
と現在では考えられている２１）．妊娠中に発見さ
れる子宮頸癌の70％がⅠ期であり，厳重なフォ
ローアップのうえ，児の成熟を待って分娩後に
治療を行うべきとされている２２）．ⅠA期症例に
おいては，児の成熟を待って治療しても予後は良
好であることが報告されている．ⅠB期症例で，
リンパ節転移陰性の場合，治療に遅延を来して
も再発はなかったことが報告されている２３）２４）．
つまり，リンパ節転移の正確な評価が重要で，
治療法の選択や妊娠の転帰にも影響する．リン
パ節評価としては画像が標準的であるが，妊娠
中につき制約を受け，PET-CTなどを用いるこ

とに関しては十分な安全性が確立していない．
正確で安全な転移リンパ節の診断方法といえ
ば，リンパ節の外科的切除による病理診断であ
る．米国婦人科内視鏡学会のガイドラインで
は，妊娠20週以降であれば腹腔鏡下リンパ節切
除術を安全に行いうるとしており，妊娠継続に
は病理組織診断をもって慎重に取り組むことを
勧めている２５）．妊娠合併子宮頸がん症例に対し
て腹腔鏡下リンパ節切除術を導入することで，
妊孕性温存の適応が拡大出来る可能性がある．
また，妊娠合併子宮頸がんの進行例に術前抗が
ん剤治療を導入し，母体のがんの進行を抑えつ
つ，健児を得たとする報告が近年多数認められ
る（表3）２６‐２８）．シスプラチンやカルボプラチン，
パクリタキセル，ビンクリスチンなど，胎児へ
の安全性が確認された抗がん剤が使用されてい
る．いずれの話題も本邦においてはコンセンサ
スがない状況であり，今後積極的に議論すべき
課題と考える（図5）．

結 語

子宮頸がん治療は，若年化の傾向もあって，
機能温存，その中でも特に妊孕性を如何に温存
するかが喫緊の課題になっている．本稿では，
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表3 術前化学療法を行った妊娠合併子宮頸がん症例．
small：小細胞癌，squamous：扁平上皮癌，adeno：腺癌，CDDP：シスプラチン，PTX：パクリタキセル，
CBDCA：カルボプラチン，VCR：ビンクリスチン，NR：未報告，CS：帝王切開術，ARH：広汎子宮全摘術，AC：
術後補助化学療法，RT：放射線治療，CCRT：化学放射線併用療法，DOD：原病死，AWD：担がん生存，NED：
無病生存



子宮頸がんの妊孕性温存に必要な考え方や情
報，それをかなえるための手段となる広汎子宮
頸部摘出術，さらに妊娠合併子宮頸がんの最近
のマネージメントなど，現在の最新の知見を紹
介した．いずれも実臨床で既に活用されている
ものである．女性にとって妊孕性というテーマ
はアイデンティティに関わる問題である．にも
かかわらず，意に反して妊孕性を喪失した患者
を対象に，子宮移植という斬新な発想の研究も
報告されつつある２９）．さらに，子宮頸がん治療
においても低侵襲という問題を解決しようと，
腹腔鏡手術やロボット支援手術の導入が急ピッ

チで進んでいる．
婦人科がん治療も新しい時代に突入している

と実感する．もちろん，治療成績も現状に甘ん
じてはならず，改善の余地は沢山残されてい
る．しかし，そればかりを追求して，患者の
QOLを置き去りにしてはならない．われわれ
産婦人科医は，女性のライフスタイルを守るべ
き存在である．根治性と機能温存・妊孕性温存，
そして低侵襲という「三方よし」をかなえたい．
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