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抄 録
緒言：子宮頸部腺癌における初期腺系病変の診断はいまだに困難とされている．今回我々は，当院に

おいて手術標本から子宮頸部上皮内腺癌（AIS）と診断された症例を検討し，術前診断の問題点につい
て考察した．
方法：2003年1月から2012年12月までに当院で子宮頸部円錐切除術／子宮全摘術を行い，AISある

いは上皮内腺扁平上皮癌と診断された5例の細胞診，コルポスコピー所見，コルポスコピー下子宮頸部
生検（生検）で得られた組織，手術標本の検討を行った．
結果：5例の内訳は，AIS単独が2例，上皮内腺扁平上皮癌が1例，扁平上皮内癌とAISの合併が1

例，扁平上皮癌とAISの合併が1例であった．術前の細胞診ではAIS単独の1例のみ腺系の上皮細胞異
常を指摘されたが，再検討した結果全てに認めた．癌合併例を除くとコルポスコピーではAIS単独の1
例では所見がなく，2例では手術標本と比較し病変の範囲が過小評価であり，生検された3例中2例で
はAISを特定できなかった．
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緒 言

近年，子宮頸部扁平上皮癌の減少に伴い，子
宮頸部腺癌の占める割合は増加傾向にあり，子
宮頸癌の約20％を占めるようになった1）．子宮
頸部腺癌は，一般的には扁平上皮癌と比して予
後不良の疾患と捉えられている．その予後改善
のためには早期診断が必須であるが，子宮頸部
細胞診やコルポスコピーを用いた診断は困難と
されている．1988年のベセスダシステムの導
入も子宮頸部腺系細胞の診断精度を向上させる
には至っておらず２），本格導入から間もない本
邦では定着に時間を要するものと思われる．子
宮頸部腺系病変は子宮頸管深奥にスキップ病変
のように多発性に存在することがあるため３），
コルポスコピー下子宮頸部生検（生検）や子宮
頸部円錐切除術などによる診断・取り扱いには
慎重さが必要とされる．

今回我々は，当院において手術標本から子宮
頸部上皮内腺癌（AIS），もしくは上皮内腺扁平
上皮癌と診断された症例の術前診断を後方視的
に再検討し，その問題点について考察した．

方 法

対象は，2003年1月から2012年12月に当院
で子宮頸部円錐切除術／子宮全摘術を行い，
AISあるいは上皮内腺扁平上皮癌と診断された
全症例とした．但し，本検討には最小偏倚性腺
癌や分葉状子宮頸部腺過形成（LEGH）と病理
診断された症例は含めていない．
まずは，コルポスコピーと子宮頸部生検組織

病理診断とを比較した．手術標本は，切除直後
に子宮頸部～体部に至るまで前壁切開し，ホル
マリン固定されている．その標本を用いて，病
変の存在部位として，①病変のclockposition，
②子宮腟部先端と病変下端までの距離（子宮内
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考察：腺系病変は子宮頸管の深奥に存在しやすいためコルポスコピーや生検による初期病変の術前
診断は困難である．子宮頸管の深奥まで採取した細胞診で腺系の上皮細胞異常の有無を詳細に検討す
ることが肝要であると考えられた．

キーワード：子宮頸部上皮内腺癌，子宮頸部細胞診，ベセスダシステム，コルポスコピー．

Abstract

Objective:Adenocarcinomainsituoftheuterinecervix（AIS）isgenerallyasymptomaticand
undetectablebygrossexamination.Weretrospectivelyevaluatedthediagnosticutilityofcervical
cytology,colposcopy,andcervicalbiopsyforAIS.
Methods:Casesof5patientsdiagnosedwithAISoradenosquamouscellcarcinomainsituwith

subsequentsurgeryinourhospitalbetweenJanuary2003andDecember2013wereretrospectively
analyzed.
Results:Uponinitialpresentation,2patientswerediagnosedwithAIS,1withadenosquamouscell

carcinomainsitu,1withAISassociatedwithsquamouscellcarcinomainsitu,and1withAISwith
invasivesquamouscellcarcinoma.Onpreoperativecervicalcytology,atypicalglandularcellswere
detectedinonly1case;however,ourretrospectiveanalysisshowedthepresenceofatypicalglandular
cellsinallcases.Oncolposcopy,noabnormalfindingsweredetectedin1caseofpureAISandtheextent
ofthelesionsitewasunderestimatedin2cases,exceptforAISwithinvasivesquamouscellcarcinoma.
Colposcopy-assistedcervicalbiopsyrevealedAISinonly1of3casestested.
Conclusion:AsAISwasretrospectivelyidentifiedoncervicalcytologyinall5cases,cervical

cytologymaybeanavailablediagnosticmethodforthedetectionofglandularcytologicabnormalities
indicativeofAIS.

KeyWords:Adenocarcinomainsituoftheuterinecervix,Cervicalcytology,Bethesdasystem,
Colposcopy.



膜面に平行に計測）を推定した．これらの所見
をコルポスコピー所見と対比し，手術標本にお
ける病変の存在部位との関連を検討した（図1）．
次に，子宮頸部細胞診標本を再鏡検し，細胞

診断を後方視的に検討した．当院に従事する細
胞診専門医と病理専門医，細胞検査士らととも
に各標本につき5名でレビューを行った．ベセ
スダシステム2001にもとづいて細胞所見の評
価項目を以下のように設定した．各観察者が個
別に評価し，標本の腺系細胞の診断を最終決定
した．
子宮頸部の腺系病変を後方視的に検討するに

あたって，次のような観察評価項目を設定し

た：①背景（腫瘍性／炎症性／所見なし），②異
型細胞分布（集塊性／孤立性／散在性），③高円
柱上皮（あり／なし），④羽毛状変化（あり／な
し），⑤核の重積性（あり／なし），⑥蜂巣状構
造（あり／なし），⑦核の偏在（あり／なし），
⑧N/C比の上昇（あり／なし），⑨卵形もしくは
長円形核（あり／なし），⑩核形不整（あり／な
し），⑪クロマチン増量（あり／なし），⑫クロ
マチン分布（均一／不均一／粗顆粒状），⑬核小
体の大きさ（大型／中程度／小型），⑭核小体の
明瞭度（明瞭／不明瞭），⑮細胞出現頻度（高い
／低い）．各項目の所見を各レビューワーが1
つ選択し，回答が困難な場合は無回答でも可と
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図1 病変の部位の検討
例として症例4を提示する．手術標本の切り出し図（上段）をもとに，下

段のシェーマのように病変の存在部位を決定した．



した．回答を集計し，細胞診における各評価項
目の重要性や検者間誤差を検討した．

結 果

1．患者背景
年齢は30代から40代の女性であり，当院へ

の受診理由は不正性器出血もしくは検診での細
胞診異常のためであった．術前に浸潤癌と診断
された例は広汎子宮全摘術，MRIによる術前画
像診断でLEGHを疑われたものは単純子宮全
摘術，その他の3例は子宮頸部円錐切除術を施
行した（表1）．
手術標本でAISと診断された症例は4例あ

り，そのうちAISが単独で認められたものは2
例，残りの2例は上皮内扁平上皮癌（CIS）も
しくは浸潤性扁平上皮癌（SCC）との合併例で
あった．上皮内腺扁平上皮癌単独例が1例あっ
た．AISの1例とAISとCISの合併例では，skip
lesionとしてAISが2カ所に認められた．
2．コルポスコピー所見と生検組織による術前
診断の検討
手術標本でAISと診断できた病変箇所がコル

ポスコピーで術前に異常所見を呈した例は，7
部位中5部位（71.4％）であった．子宮頸部生
検でAISと診断しえた例は1部位（14.3％）の
みであった．AISと術前診断できなかった病変
のうち生検を施行された3部位は，症例1でAIS
の部位が腺異形成，症例3の上皮内腺扁平上皮
癌の部位がCIS，SCC症例ではSCCのみと診断

した．症例4は2カ所のAISを認めたが，コル
ポスコピーでは全周性に病変があると判断され
たため1カ所のみ生検されていた（表2）．
手術標本の検討では，AISは子宮腟部先端よ

り6mmから20mm（平均10±5mm）奥の位
置に存在していた．生検でAISと診断した部位
は子宮腟部先端より7mmに，SCCに合併した
例を除くコルポスコピーで異常を呈した4部位
は子宮腟部先端より平均7±1mmに，コルポス
コピーで異常を検出できなかった2部位は子宮
腟部先端より14±6mm奥に病変が存在した．
上皮内腺扁平上皮癌は1例のみ認められ，その
病変は最も外頸部に近い部位で子宮腟部先端よ
り2mmのところに全周性に存在しており，生
検ではCISと診断していた．
3．子宮頸部細胞診の再検討
術前の細胞診でAISとの判定に至った例はな

かった．しかし再検討の結果，全症例に腺系の
上皮細胞異常ありと判定され，5例中3例にAIS
と判定するに足る細胞を認めた（図2-6）．残り
の2例に関して，症例3はAGC-FN（atypical
glandularcells,favorneoplastic），症例4は腺系
の上皮細胞異常の出現頻度が特に低いこともあ
り AGC-NOS（atypicalglandular cells,not
otherwisespecified）と判定した（表3）．
各評価項目を集計したところ（表4），AISと

判定された細胞で目立った回答は，腫瘍性背景
ではないこと・異型細胞が集塊状に出現・高円
柱上皮・N/C比の上昇・卵形核～長円形核・核
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表1 患者背景



の偏在性・核の重積性・核形不整・蜂巣状構造
を認めないことであった．このうちN/C比の上
昇に関しては症例1で，核形不整に関しては症
例2と症例4で回答が不一致であったが，それ
以外の症例では5人の回答が一致していた．ク
ロマチン増量・クロマチン分布・核小体の所見
については一定の傾向はみられなかった．5人
全員の回答が一致したものは，細胞出現頻度を
のぞく5症例・14項目のうち48項目（68％）
であった．

考 察

コルポスコピーと生検によって術前に上皮内
腺系病変と診断できた症例は1部位（14.3％）
のみと少なかった．AISはCIN3（高度異形成と
CISに相当する上皮内扁平上皮病変）の1/50～
1/100の頻度と言われており，さらに25～75％

がCIN3と共存していると言われている１）．コル
ポスコピーで所見を呈した残りの部位のうち，
1部位は腺異形成と診断したが，2部位（50％）は
上皮内腺扁平上皮癌とSCC合併例であったこ
とから，子宮頸部生検では合併する扁平上皮系
病変により腺系病変の過小評価をしている可能
性がある．
AISは多発性に出現する場合や，子宮頸管の

深奥（子宮腟部先端より30mm程度奥の位置ま
で）に存在することがあり，子宮頸部円錐切除
術においても十分な奥行きの子宮頸管切除を要
する２）．子宮腟部先端からの距離を比較したと
ころ，AISは子宮腟部先端より平均10mm奥に
存在していた．コルポスコピーで検出できな
かった2部位は子宮腟部先端より14mm奥に病
変が存在したことから，子宮頸管深部に存在す
るAISのコルポスコピーによる検出は困難と考
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表2 術前・術後診断の比較



える．ただし，AISが細胞診で偽陰性となる場
合はサンプリングエラーのよるものが多いと考
えられており６），産婦人科医は子宮頸部細胞の
採取時は子宮頸管の深奥にある腺上皮からの採

取を十分に意識する必要がある．
子宮頸部細胞診によるAISやAGC（atypical
glandularcells）の判定は，扁平上皮系病変と異
なり，子宮頸部腺癌の前駆病変としての細胞変
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図2 本検討で認められた腺系の上皮細胞異常像
（A）症例1：AISと判定した症例．高円柱上皮からなる細胞集塊を認め，核形不整・核の
偏在を示す．（B）症例2：AISと判定した症例．高円柱上皮からなる比較的大きな細胞集塊
において，一部には柵状配列・羽毛状変化を呈し，核の偏在や長円形核，明瞭な大型の核小体
を認める．（C）症例3：AGC-FNと判定した症例．核クロマチンの増量や核形不整，高い
N/C比を示すなどの腫瘍性変化を来していると考えられるが，核小体も目立たずAISとの診断
には至らず．（D）症例4：AGC-NOSと判定した症例．比較的大きな腺系細胞からなる細胞
集塊で，核の偏在や腫大を認めるものの，AISとの判定には至らず．（E）症例5：AISと判定
した症例で，SCCを合併していたもの．一部に羽毛状変化を呈し，核形不整や核の偏在を認
める．



化という認識が十分にされていないため難し
く７），コルポスコピーと同様に腺系病変の早期
発見は困難とされている．特にAGCというク
ライテリアは良性反応性変化から腫瘍性変化ま

で多彩な細胞変化を含んでいる８）．術前の子宮
頸部細胞診で腺系の上皮細胞異常を検出した症
例は1例のみであったが，再検討したところ扁
平上皮病変を合併しているものも含めて全ての
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表3 子宮頸部細胞診の再検討結果

表4 子宮頸部の腺系の上皮細胞異常に関するレビューの観察項目集計結果
5人の評価者のうちその所見を採った人数をスコアとして表記している．



標本で認めた．腺系の上皮細胞異常の出現頻度
は一般的に低いとされており，AGCと診断され
るのは0.18～0.74％程度と報告されている９）．
しかし，本検討の結果から，子宮頸部腺系病変
を臨床的に疑う症例に対して，その情報を細胞
検査士や病理医に鏡検前に提供しえた場合，子
宮頸部細胞診による腺系病変の検出率が上がる
可能性があることが示唆された．さらに，各項
目の回答の一致率は68％と比較的高く，腺系の
上皮細胞異常を診断するための検者間誤差は小
さいと考えられた．
細胞診でAGCと判定された場合，悪性度の

高い病変が発見される可能性は22.2～87.8％と

高いことが報告されている１０）．したがって，細
胞診標本を検鏡する際は腺系細胞の異常に対し
ても積極的に拾い上げる姿勢が重要である．細
胞診で腺系病変が疑われた場合は，コルポスコ
ピー下子宮頸部生検組織診の精度が決して高く
ないことを念頭において慎重に取り扱う必要が
ある．

この論文の要旨は，第3回アジア婦人科腫瘍学会で発
表した．

開示すべき潜在的利益相反状態はない．
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