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総　説

子宮頸癌の約3％ は妊娠中に診断される1）。妊娠に合併する子宮頸癌は0期やⅠA期が

多い2, 3）。過去において，妊娠は子宮頸癌の自然経過に悪影響を及ぼすのではないかと

考えられてきたが，予後からみると非妊娠時の子宮頸癌と同等とした報告が多い3〜6）。

初期の子宮頸癌は無症状であることが多く，妊娠初期検査として子宮頸部細胞診が含まれ

ている現在では7），妊娠が初期子宮頸癌の発見の契機ともなっている。子宮頸部病変の診

断は，細胞診にてスクリーニングを行い，異常があれば，コルポスコピーと組織生検を行う。

さらに，組織診の結果によっては，子宮頸部円錐切除術へと診断を進めていくのが一般的

である。しかしながら，妊娠成立前に行った円錐切除術も，loop electrosurgical excision 

procedure（LEEP）とコールドナイフなど手技により，妊娠の成立継続へのリスクの違

いがあるとの報告8, 9），LEEPとレーザー，コールドナイフなど方法による差はないが，

切除した組織が大きい（深い）ほど早産率が高いとの報告もある10, 11）。このように侵襲

的検査の妊娠への影響を考えると，治療法はもちろんのこと，診断方法についても特別

に取り扱う必要がある。そこで本章では，治療だけでなく，診断についても簡単にふれ

る。また，特に記述がない場合は扁平上皮癌の取り扱いを意味している。
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CQ 31
妊娠に合併した0期に対して推奨される治療は？

推奨 ①生検組織診が上皮内癌であり，細胞診，コルポスコピー所見が一致してい
る場合は，0期を妊娠中の最終診断として，分娩後まで子宮頸部円錐切除
術を延期することが望ましい（グレードC1）。

②上皮内腺癌（AIS）の診断確定のために，妊娠中に子宮頸部円錐切除術を行
うことが望ましい（グレードC1）。

【背景・目的】

妊娠中に診断された0期の診断や治療，予後について検討した。

【解　説】

細胞診で異形成以上の病変と判断された場合はコルポスコピーと生検組織診を行

う1〜3）。妊娠中の子宮頸管に酢酸加工をすると，生理的血管造成や間質の脱落膜変化の

ために，正常な扁平上皮化生を異形成と，また，初期病変を正常な扁平・円柱上皮境界

部（squamo─columnar junction；SCJ）と誤認しやすく4），妊娠中のコルポスコピーは非

妊婦に比べ正確な診断が難しい1, 3, 5）。妊娠中にコルポスコピーを行ったときの10％ が

過少評価，18％ が過大評価であったとする報告がある6）。妊娠初期に行ったコルポスコ

ピーで明らかな所見が認められない場合は，妊娠の経過とともにSCJの外反が進むの

で，時間をおいての再評価が重要である1）。

妊娠時の生検組織診では多量の出血が起こることから，非妊娠時ほどは深くあるいは

多く採取されず，病変が過小に評価されやすい。

1）妊娠管理と子宮頸部円錐切除術

一般に，細胞診，コルポスコピー，生検組織診で上皮内癌までの病変（CIN3）と判断

された場合は，分娩後まで円錐切除術を延期することが多い2, 6〜8）。すなわち，妊娠中

に上皮内癌が浸潤癌へ進行する頻度は低く，また帝王切開に比べて経腟分娩のほうが病

変の自然退縮の頻度が高いという報告もみられる1, 9）。この場合，細胞診，コルポスコ

ピー，生検組織診が適切に行える施設での総合的診断および分娩後までの厳重な経過観

察が不可欠である。分娩法は，通常の産科的適応に従い，産後4 〜 8週に，円錐切除術
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による評価が必要とされている1, 3, 6, 9）。一方で，生検組織診で上皮内癌までの病変

（CIN3）であっても，細胞診やコルポスコピーでそれ以上の病変が疑われた場合は，4 〜

6週後に再度コルポスコピー下に生検組織診を推奨する報告もある1）。さらに，上皮内

癌と診断された場合でも，それ以上の病変が含まれる可能性があることを重視して，妊

娠中であっても非妊娠時と同様，診断的円錐切除術を行うこともあり 10），その取り扱

いは一定していない。妊娠中に行う円錐切除術の手技や合併症における詳細はCQ32の

解説を参照されたい（159頁）。

2）上皮内腺癌（AIS）の場合の対応

腺癌と扁平上皮癌を治療上区別すべきエビデンスはないが11），生検組織診でadeno

carcinoma in situ（AIS）と診断された場合は，コルポスコピーだけで病変の局在や浸潤

の深さの評価が困難であり，正確な診断のために円錐切除術が必要となる 12）。円錐切

除術によってAISが確定した場合の予後は良好であるとの報告もある12, 13）。

また，子宮頸管内の掻爬は妊娠継続の意思がある場合には，破水や出血のリスクが高

いことから，禁忌とされる14）。

3）子宮頸部円錐切除断端の評価

円錐切除術の結果，病変が上皮内癌（0期）以下であれば，円錐切除術を最終治療とし

てよい。切除断端陽性のときは個別に取り扱うが，細胞診やコルポスコピーで，病変が

進行するかどうか，分娩まで十分注意して経過を観察し，産後4 〜 8週で再評価するの

が合理的である。
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ベルⅢ）
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CQ 32
妊娠に合併したⅠA期に対して推奨される治療は？

推奨 ⅠA期以上の病変を疑う場合は，診断確定のために妊娠中に子宮頸部円錐切
除術を行うことが望ましい（グレードC1）。

【背景・目的】

妊娠中に診断されたⅠA期の診断や治療，予後について検討した。

【解　説】

1）ⅠA期以上の病変を疑う場合の対応

妊娠中の子宮頸部病変の診断の詳細はCQ31を参照されたい（156頁）。生検組織診に

てⅠA期以上の病変を疑う場合（少しでも微小浸潤癌以上の病変が疑われる場合）は，診

断確定のために子宮頸部円錐切除術を行う1〜3）。妊娠中の円錐切除術は，SCJは外反し

ていること，出血や流早産のリスクがあることを考慮して，円錐切除術ではなく浅く硬

貨状に切除するcoin─biopsyを行い，円周状に複数の止血縫合を行うことが推奨されて

いる4）。合併症としては，出血に関連したものが最も多く，500mL以上の出血を認めた

例の80％ 以上が妊娠28週以後の施行例に認められたと報告されており，時期は妊娠14

週以降24週までにすべきとされている2, 5）。その他の合併症として，早期施行例に流産

の報告が，また早産や絨毛羊膜炎による子宮内胎児死亡がわずかながら報告されてい

る6, 7）。また，円錐切除術による流早産の予防を目的として，同時に子宮頸管縫縮術を

行い良好な予後が報告されているが，それ以後，その効果についての見解は一定してい

ない。しかしながら，深い円錐切除では同時子宮頸管縫縮術が選択されていることが多

い8, 9）。

2）子宮頸部円錐切除術を最終治療とする場合の対応

円錐切除術の結果，子宮の温存が可能な場合，すなわち，ⅠA1期で脈管侵襲がなく，

切除断端に少なくとも浸潤性の病変がない場合は妊娠を継続し，産科的適応がない限り

自然分娩が可能である10）。

癌の遺残が全くない場合は，円錐切除術を最終治療とするが，切除断端に上皮内癌を

越える病巣がある場合は，産後4 〜 8週の間に再評価が必要である1, 2）。
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3）個別に治療を選択する場合の対応

切除断端に扁平上皮癌の微小浸潤癌が遺残する場合，脈管侵襲が認められる場合，

ⅠA2期の場合，さらにⅠA期腺癌においては，子宮温存の可否について個別に取り扱う

必要がある1, 2, 9, 11, 12）。すなわち，挙児希望の意思が強い場合は，診断された妊娠週数

を基本に，母体の予後，胎児や新生児の予後について検討を行い，十分な説明のうえに

治療方針を選択する1, 13）。妊娠時の浸潤癌の取り扱いは，非妊娠時と同じとするのが一

般的である。

ⅠA2期の骨盤リンパ節転移は0 〜 10％ と報告されている（41頁，CQ04参照）ので，妊

娠を継続する場合，このリスクを負うことになる。胎児が成熟するまで治療を延期する

必要があるが，3 〜 6週間程度（非妊娠時であっても初診から手術までにかかる期間）を超

える延期は慎重であるべきである1, 3, 12, 14）。その一方で，浸潤癌を中心とした文献（ⅠA1

期を含む）では治療開始を16 〜 18週間延期しても母児ともに良好な予後を得たとする報

告もある2）。

ⅠA2期における分娩様式は，浸潤癌と同様，古典的帝王切開を行った後に，広汎子

宮全摘出術を推奨するものもある1）。近年，妊娠中の広汎子宮頸部摘出術の少数の報告

も認められるが，子宮内胎児死亡も多く報告されている15〜17）。その取り扱いには，い

ずれもガイドラインとして推奨されるほどのコンセンサスは得られていない。

【参考文献】
 1） Goff BA PP, Koh WJ, Petersdorf SH, Douglas JG, Greer BE. Cancer in the pregnant 
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Oncology, Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2000；508─11（レベルⅣ）
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1999；16：251─60（レベルⅣ）

 3） Sood AK, Sorosky JI, Krogman S, Anderson B, Benda J, Buller RE. Surgical management 
of cervical cancer complicating pregnancy: a case─control study. Gynecol Oncol 1996；
63：294─8（レベルⅢ）
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malignancies. In: Creasy RK, Resnik R eds. Maternal ─Fetal Medicine, 3rd ed, 
Philadelphia: Saunders, 1994；1112─34（レベルⅣ）

 5） Nguyen C, Montz FJ, Bristow RE. Management of stageⅠ cervical cancer in pregnancy. 
Obstet Gynecol Surv 2000；55：633─43（レベルⅣ）

 6） Robinson WR, Webb S, Tirpack J, Degefu S, O’Quinn AG. Management of cervical 
intraepithelial neoplasia during pregnancy with LOOP excision. Gynecol Oncol 1997；
64：153─5（レベルⅣ）

 7） Robova H, Rob L, Pluta M, Kacirek J, Halaska M Jr, Strnad P, et al. Squamous 
intraepithelial lesion─microinvasive carcinoma of the cervix during pregnancy. Eur J 
Gynaecol Oncol 2005；26：611─4（レベルⅣ）

 8） Goldberg GL, Altaras MM, Block B. Cone cerclage in pregnancy. Obstet Gynecol 1991；
77：315─7（レベルⅣ）

 9） Lacour RA, Garner EI, Molpus KL, Ashfaq R, Schorge JO. Management of cervical 
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carcinoma of the uterine cervix associated with pregnancy: outcome of intentional delay 
in treatment. Gynecol Oncol 2002；87：185─9（レベルⅢ）

11） 日本産科婦人科学会，日本産婦人科医会編．CQ502　妊娠初期の子宮頸部細胞診異常の取
り扱いは？　産婦人科診療ガイドライン─産科編，日本産科婦人科学会発行，2008；135─
6（ガイドライン）

12） Yahata T, Numata M, Kashima K, Sekine M, Fujita K, Yamamoto T, et al. Conservative 
treatment of stageⅠA1 adenocarcinoma of the cervix during pregnancy. Gynecol Oncol 
2008；109：49─52（レベルⅣ）

13） Bidus MA, Elkas JC. Cervical and vaginal cancer. In: Berek JS ed. Berek & Novak’ s 
Gynecology, 14th ed, Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2006；1437─8（レベルⅣ）

14） Duggan B, Muderspach LI, Roman LD, Curtin JP, d’Ablaing G 3rd, Morrow CP. Cervical 
cancer in pregnancy: reporting on planned delay in therapy. Obstet Gynecol 1993；82：
598─602（レベルⅢ）

15） Mandic A, Novakovic P, Nincic D, Zivaljevic M, Rajovic J. Radical abdominal 
trachelectomy in the 19th gestation week in patients with early invasive cervical 
carcinoma: case study and overview of literature. Am J Obstet Gynecol 2009；201：e6─8
（レベルⅣ）

16） Ungár L, Smith JR, Pálfalvi L, Del Priore G. Abdominal radical trachelectomy during 
pregnancy to preserve pregnancy and fertility. Obstet Gynecol 2006；108：811─4（レベルⅣ）

17） van de Nieuwenhof HP, van Ham MA, Lotgering FK, Massuger LF. First case of vaginal 
radical trachelectomy in a pregnant patient. Int J Gynecol Cancer 2008；18：1381─5（レ
ベルⅣ）
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CQ 33
妊娠に合併した浸潤癌に対して推奨される治療は？

推奨 胎児の子宮外生存が可能な妊娠週数（主に3rd trimester）に診断された場
合には，胎児娩出後に標準治療を行うことが望ましい（グレードC1）。

【背景・目的】

浸潤癌合併妊娠に関する治療方針を証明したランダム化比較試験はなく，いくつかの

後方視的報告があるのみである。しかし，妊娠合併症例は治療方針に苦慮することが多

いため，各国や国際的な検討により推奨されるいくつかの治療方針が公開されてい

る1〜5）。本項では，妊娠中に診断されたⅠB・Ⅱ期の治療方針について検討した。

【解　説】

1）子宮頸癌と診断した妊娠時期と治療方針

妊娠合併自体により治療成績は変化しないことから，中絶後，速やかに標準治療に移

行することで，通常の子宮頸癌に対する治療と同等の治療成績が期待できるとされる6, 7）。

このため，子宮頸癌と診断した時期がすでに胎児の子宮外生存可能な時期になっていれ

ば，原則的には胎児を娩出させた後，速やかに子宮頸癌の標準治療を行うことになる。

一方，胎児の子宮外生存が不可能な場合は，病状などに応じて，①妊娠を継続しない

で標準治療，あるいは ②発育を待ってから胎児娩出して治療，の2つを考慮する｡これ

らの方針決定には，進行期など子宮頸癌の進展状況とともに，妊娠週数や発育度など胎

児の子宮外生存の可能性，これらの危険性を加味したうえで，患者や家族の挙児希望の

意向により検討する。

2）子宮頸癌に対する治療開始の延期あるいは待機

胎児の子宮外生存が不可能な時期に子宮頸癌の診断がついた場合，子宮外生存が可能

となる時期まで治療を延期したいという強い希望をもつ患者や家族もあり，このような

場合は治療方針の検討に苦慮することが多い。治療延期は治療成績が良好なⅠA2期な

ど早期症例で考慮され，米国産婦人科学会（American College of Obstetricians and 

Gynecologists；ACOG）のPractice Bulletinは6週間以内の延期を許容しているが11），

その安全性や期間に関する十分な根拠はないことから3, 12, 13），特にリンパ節転移の頻度
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が高い進行症例は速やかに治療を開始するのが望ましい。

治療待機の可能性を検討する目的で，まず開腹あるいは腹腔鏡による骨盤リンパ節郭

清のみを施行し，リンパ節転移を認めなければ妊娠継続を考慮すべきである，との報告

もあるが4, 5），妊娠中の手術自体の安全性が十分に確立されていない14）。また，妊娠を

継続する目的で妊娠中に広汎子宮頸部摘出術を施行したとの報告もあるが，症例数は少

なく十分な根拠はない15）。

3）妊娠中の化学療法

進行例や腫瘍径の大きい症例に対し，妊娠を継続したままでの術前化学療法に関する

報告もあるが5, 16, 17），有効性や安全性が実証されておらず，胎児への安全性も保証され

ていない。抗腫瘍薬による脱毛や骨髄抑制などの有害事象が胎児にも認められることか

ら，抗腫瘍薬は少なからず胎盤を通過するため，子宮内胎児死亡や胎児機能障害の可能

性がある。このため，重大な奇形が生じる可能性が高い1st trimesterより，2ndまた

は3rd trimesterに投与するほうが望ましいと考えられるが，出生後の児の機能障害な

どの長期的な影響は不明である2）。

4）胎児の娩出方法

浸潤子宮頸癌を合併した妊娠の場合の胎児娩出方法に関する一定の見解は得られてい

ないが，経腟分娩では会陰切開部（裂傷部も含む）再発など，予後に悪影響を与える可

能性が報告されている8〜10）。このため，胎児娩出は高位横切開など，子宮頸部の腫瘍

にできるだけ影響を与えない方法での帝王切開が望ましいと考えられる。
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