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本論文の要旨は，第19回日本産科婦人科学会総会，

第24回日本産科婦人科学会総会において発表した．

　従来，巨視的に診断困難であった子宮頸部初期浸潤

癌は，細胞診の普及により発見されやすくなり，症例

も増加している．

　初期浸潤癌は，異所的増殖と云う癌本来の性格を持

った真正の癌であるが，一般の進行癌のように非連続

的増殖，すなわち転移のおこることがきわめて稀であ

ると云う臨床的事実から，治療方針の決定にも臨床進

行期第1期の中に別の1群を設ける必要が生じた．

　そこで，1961年，ウィーンの国際会議において，子

宮頸癌第1期の中に初期浸潤癌を明示し，これを第I

a期癌と規定したことは周知のとおりである，これは，

routine　clinical　examinationで診断し得なか

った症例，すなわち，臨床前癌と呼称されていたもの

を，第Ia期と改称したものである．

　今日，上皮内癌に関する研究成績は，内外の研究者P桶20）

より多数発表され，上皮内癌と診断した摘出標本の組

織検索により，病変上皮に初期浸潤像を認めるものが

かなりあり，また上皮内癌症例の追跡所見から，浸潤

癌に進展するものがあることは，一般の常識となって

いる．

　子宮頸癌の発生過程に関して，当科の研究グループ

は，Cohnheim以来の単中心説に代わり，一定の上

皮野が何らかの発癌性刺激により次第に腫瘍に転換

し，やがて悪性化する多中心5）6）2D説，いわゆる分野説

を支持している．

　子宮頸癌の発生母地としては，予備細胞が一般に重

視され，当科の遠藤，森越，小島ら3）22）～25）は

　予備細胞増殖上皮の豊富に存在する部分と子宮頸部

初期悪性変化群としての　dysplasia，上皮内癌の好

発部位が一致すること．

　予備細胞増殖上皮の各段階と初期悪性変化上皮，す

なわち　dysplasiaおよび上皮内癌の組織像の類似
性．

などから予備細胞起源説を裏付けた．

　今回，著者は子宮頸部初期浸潤癌の好発部位，癌巣

発育の形態学的分類，癌巣発育先端周囲組織の防禦反

応，すなわちC．P．L．分類などに関する検索を加え，頸

癌発生母地の予備細胞説，多中心説，更に臨床的事項

に検討を重ね，初期浸潤癌の診断，治療の進展に寄与

せんと試みた．

　　　　　　研究材料および研究方法

　1．研究材料

　1960年より1967年までの8年間に国立金沢病院産婦

人科において扱われた子宮頸部初期浸潤癌97例で，こ

れらは頸部円錐切除，または子宮全摘除により得られ

たものである．なお，術後摘出標本の検索により，偶

然発見されたものが5例含まれている（表1），

　病変上皮のひろがり，占居部位の測定などには，手

術操作による頸部上皮の人工的剥脱のあるもの，円錐

切除によるものでは，病変上皮の切断を考えられるも

のなどを除外した74例を組織学的検索に使用した．

　H．研究方法

　頸部円錐切除，または子宮全摘除により得た子宮頸

部の前壁を縦切し，頸管を充分にひろげて，ベニア板

上に虫ピンで固着させ，これを10％ホルマリン液に24

時間固定後，頸管を中心に放線状に16～24個に等割

し，ふたたび20％ホルマリン液に12～24時間固定した

　Clinico－pathological　Study　on　the　early　stromal　invasion　of　the　Uterine

Cervix．　Seiji　KobayasLi，　Department　of　Hygiene　（Director：Prof．　A．　Ish－

izaki），　School　of　Medicine，　Kanazawa　University　and　Department　of　Obs・

tetrics　and　Gynecology（Chief：Dr．　K．　Endo），　National　Kanazawa　Hospital．
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上で，6～8μのパラフィン切片を作製して，ヘマト

キシリンェオジン染色を施して鏡検した．

　病変上皮のひろがりの測定には，オリンパス光学工

業のWF10X，　Micro接眼レンズと，　Carl　Zeissの

Object　micro－meterを使用した．

　1．初期浸潤癌の診断規準

　初期浸潤癌として取り扱うべき範疇に関しては，尚

一致した見解がなく，新しい子宮癌委員会の臨床進行’

期分類（日産婦誌23：7：593，71，7）26）に於ても，初

期基質内浸潤について，組織所見を明示ざれていな

い．

　そこで，当面，Frickら4）の分類に従って，表面か

らの浸潤の深さ5mmまでのものを初期浸潤癌として

取り扱うことにした．更にこれを3種類に分け

Iao：基質内浸潤が疑われるが，確定的でないもの．

Ia1：基質内浸潤は明らかで，浸潤の深さが病変上皮

　　　表面より3mm以内のもの．

Ia2：基質内浸潤は明らかで，浸潤の深さが病変上皮

　　　表面より3mmを超えるが，5mmまでのもの。

とした．その症例数は，表2のようである．

　2．初期浸潤癌の組織学的所見

　1）　浸潤および発育様式

　浸潤癌とは，癌細胞が上皮層の基底膜を穿通して基

質内に侵入するものを云う．これは一見明らかな所見

のようであるが，基底膜そのものの実体が必らずしも

明らかでない．普通染色では，上皮層の基底面が平面

で，線維層がや＼稠密な構造を，基底膜と一般に称し

ているようである．

　基底膜の実像を正しく把握するには，銀染色を行な

うことが必須の条件とされているが，臨床実地上，一

々銀染色を用いて診断を決定することは困難である．

　また，浸潤癌であっても，その発育が緩徐の場合に

は，癌包巣周囲に基底膜がきわめてよく形成されるこ

とは，武藤ら2η，遠藤ら2）の見解であって，私も同意見

である．このような見地に立てば，基底膜の存否を厳

重に検索することは，意義の少ないことになり，普通

染色の概要の判定で足りることになる．

　更にまた，良性上皮においても上皮の基底層が未熟

な細胞から成る場合，または，基質内に強い炎症性浸

潤の存在する場合には，基底膜を超えて上皮細胞が基

質内に侵入する像や，基底膜と称すべき平滑な基底面

を形成せず，ジグザグ状を呈して，その欠損を思わせ

る所見が見られる，

　以上のように，基底膜の所見は，必らずしも浸潤の

・きめ手とはなり難いので，それ以外の所見も考慮して

決定しなければならない．　　　　　　　’

　基質内侵入のごく初期の時期，即ち　quetionable

invasionまたはIaoの時期では，上皮内癌細胞の小

集団が，いわゆる基底膜を破って基質内に流出し，周

囲に強い間質反応が見られる．（写真1）．これは，

Hamperlら5）のearly　stromal　invasionと称し

たものであるが，本論文ではこのearly　stromal　in－

vasionは狭義のものと解し，更に発育が進んで，表

層から5mm以内のものを，初期浸潤癌としたわけで

ある．　Hamperlの　early　stromal　invasionの

時期では，癌浸潤の発育様式を区別することは必らず

しも容易でない．発育が進行するにしたがって，次の

ように分類することができる．

表1　初期浸潤癌の診断の決定法

Biopsy一一→頸癌根治手術一一一→別除物検査

細胞診一一→Conization検査

細胞診一一一～→Ia以前と診断して子宮別一一→別除物検査

良性病変と診断一→子宮別除一→別除物検査（unsuspected，　ca）

47

28

17

5

97例

表2　初期浸潤癌の分類と症例

Iao

hal

ha2

基質内侵入が疑われるが確定的でないもの

N入は明らかで，深さ3mm以内のもの

N入は明らかで，深さ3㎜以上，5mm以内のもの

31

R9

Q7

計 97
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　基質内発育の様式として，私は

　肥大発育　（Bulky　outgrowth，　massive　down・

growth，　Plumpes　Vorwuchern．）（写真2，3）と

　延伸発育　（Cord　like　growth，　Netzige　Infilt－

ration．）（写真5，6）

に大別することにした．

　前者は，癌組織が包巣状に下方に膨隆して侵入する

型であり，早業周囲に基底膜が形成されていることが

多く，しばしば上皮内癌の腺内侵入と類似し，鑑別に

困難なことがある．（写真7）

（後述）後者は細い上皮索を成して侵入する型である，

sharp　Pointed　protrusion，　claw　of　lobster2D

などと形容されるもので，更に浸潤が進むとNetzige

Iufiltrationの形をとる．（写真5，6）

　肥大発育と延伸発育の占居部位，および浸潤の進行

に伴なう両者の比率の変化などについては，それらの

調査成績を後述するが，全般的な印象として，endo・

cervixでは肥大発育が多く，　exocervixでは延伸

発育が多い．写真8，9は，　exocervixに延伸発

育，endocervixに肥大発育の隣接した標本で延伸

発育（右側）の浸潤が深い．このような症例は3例に

見られたが，いずれも延伸発育の方が浸潤度が深い．

この所見からも，また後述の調査成績からも延伸発育

の方が発育速度の大きいことが推定される．

　2）　発育先端の組織像

　基質内侵入の初期においては，侵入上皮の周辺に炎

症細胞の浸潤があり，これに伴なってしばしば細胞の

退行現象が見られる．すなわち，核は染色性を減じ，

微細構造が消退して均等化し，悪性細胞の特長を失な

い，遂に核は消失して細胞質だけを残すようになる

（写真3，4）また，間質反応が比較的少ない場合で

も，基底膜を貫通した少量の上皮層が核の濃縮，消失

を起し，細胞質が増大して，扁平上皮の表層の成熟細

胞の所見を呈する．これらは，いずれも退行の兆であ

って増殖能力を失った状態である．

　基質内侵入が微小で，基質内侵入部の発育先端の全

域がこのような所見を呈すれば，たとえ基質内侵入が

明瞭であっても，増殖能力，転移能力がないものと認

めることができる．

　3）癌包巣周囲の間質反応

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　癌包巣周辺の間質の間質反応については，今井に

よるC．P．L分類がある．これが頸癌の予後や組織学的蔓

延に関係の深いことは，赤崎29），荻野ら30）により認め

られている．

　初期浸潤癌の場合には，癌のひろがりが小さいの

で，大きな標本を必要とせず，比較的容易に癌のひろ

林

がりの全域について，その発育先端の間質反応を見る

ことができる．私はこれを採用し，その成績を調査し

た，C．P．L型の区分は次のようである．

　C型（硬化型，Cirrhotic　form）（写真10，11）

　癌発育先端周辺の間質における炎症性細胞浸潤，す

なわち白血球，リンパ球，形質細胞などの浸潤と，こ

れに続く結合織の増殖を示すもの．

　P型（進行型，Progressive　form）（写真6）

　病巣周辺部間質に結合織増殖が認められず，かっ炎

症性細胞浸潤が軽微であるか欠如し，癌細胞が既存組

織隙内に浸潤，発育して行くもの．

　L型（管内蔓延型，Lymphatic　form）（写真12，13）

　病巣周辺部の間質反応を欠如し，比較的太いリンパ

管または血管内に癌細胞集団の侵入像を認めるもの．

　云うまでもないが，間質反応の．悪性度は，C型，　P

型，L型になるに従い高くなる．

　4）　粗糖侵入との鑑別

　肥大発育は，しばしば包巣と基質との境界に基底膜

の形成が見られ，侵入像の少ない場合には，上皮内癌

との鑑別は困難なことがある．ことに腺内侵入　（Gl－

andinvolvement）は，浸潤癌ではなく，上皮内癌と

認められているので，これとの鑑別が必要である．そ

の鑑別点は次のようである．

　i）　包巣が四王侵入と比べて異常に大きい．（写真

　　　3，7）

　ii）包巣の数が異常に多く，互に相接しており，頸

　　　管腺の分布の密度をはるかに越えている．（写

　　　真14）

　iii）包巣の境界が凸凹し，腺内侵入のように平滑な

　　　辺縁の円形，または陪円形でない．（写真7）

　iv）包巣の形態が，不規則形を呈し，ひょうたん

　形のような突出を形成するものが多く，癌細胞が突

　出部の方に押し出されているような配列を示す，

　（写真15）

　V 魚巣の内部に結合織の隔壁を形成しているもの

がある．（写真16）

調　査　成　績

1．組織学的事項

1　初期浸潤癌の分類

　1960年より1967年迄の初期浸潤癌症例97例を，

Fricnら4）の分類に従い分類すると，第2表のよう

に，Iao31例，　Ia139例，　Ia227例となる．この内，

Iaoはいわゆる　questionable　invasionで，検者

によっては上皮内癌とも診断しうるものである．この

期間の上皮内癌の症例数は116例であり．これに対し
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て浸潤の疑われる症例が31例存在したことになる．

　2．初期浸潤癌の占居部位

　扁平円柱上皮境界を頸三島の最外端，最一端頸管腺

が　Nabothian　cystになっている場合はその中央

と規定して，円柱上皮域を　endocervix，扁平上皮

域を　exocervixに分けて初期浸潤癌の占居部位を

調査した．

　第3表のように64例（65．9％）が　endocervix

にあり，exo－and　endocervixにまたがるもの28

例（28．6％），exocervixのみにひろがっているも

のは5例（5．1％）にすぎない．

　初期浸潤癌分類別に見ると，endocervix，　exo－

and　endocervix，　exocervixの順に，それぞれla6

では25例（80．6％），5例（16．1％），1例（3．2％），lal

では26例　（66．6％），11例（28．2％），2例（5．1

％），Ia2では13例（48．1％），12例（44，4％），2例

（7．4％）となり，病変が進行するに従いexocervix

にも蔓延する傾向がある．

　3．初期浸潤癌の発育形態

　第4表のようにla97例中，肥大発育45例（46．3％），

延伸発育7例（7．2％），両発育形態を示すもの45例

（46．3％）である．Ia期の分類別に見ると，肥大発育，

延伸発育，両発育型の混在せるものの順に，Iaoでは

22例（70．9％），1例（3．2％），8例（25．8％），Ialで

‘よ19｛　哩　（48．7％），　3｛　1』　（7．6％），　17｛　咀　（43．5％），Ia2

では4例（14．8％），3例（11．1％），20例（68．9％）

となり，病変の進行とともに延伸発育を示すものが増

加してくる．

　前述のように，組織学的所見では，延伸型発育の方

が発育の速度が大きい．表4の成績から見ると，浸潤

の初期では，発育の速度は徐々であるが，浸潤が進む

と，発育が促進されるものと思われる．

　4．初期浸潤癌のC．P．L分類

　この分類は，各回が必らずしも単独に現われるので

，なく，2種，または3種の型の組合わせとなるため，

Cはq型単独のもの，PはP型単独，またはC，　Pの組合

わせを，Lはし型単独，またはL型を含むすべての組合

わせをしとして集計した．

　成績は，第5表のように，Ia97例中C型60例（61．8

％），P型19例（19。2％），　L型18例（18．6％）である．

進行度別分類では，Iao31例中C型29例（93．5％），　P型

　1例（3．2％），L型1例（3．2％），　Ia且では39例中C型

26例（66．6％），P型8例（20．5％），　L型5例（12．8

％），Ia2では27例中C型5例（18．5・％）．P型10例（37．0

％），L型12例（44．4％）となり・，　Ia2の成績は荻野ら　｛D

の子宮頸癌第1期に対するCP．L分類に近づいてい

る．P型とL型を合わせた頻度は，　Ia2では81．4％で，

大多数は増殖力が旺盛なことを示している．

　　したがって，浸潤の深さ3mm以上，5mmまでの

ものを，初期浸潤癌と規定することはかなり問題があ

ると思われる．

　　5．初期浸潤癌の発育形態とC．P．L分類

　第6表のように肥大型発育では，45例中C型42例

（93．3％），P型2例（4．4％），　L型1例（2．2％），延

伸型発育では，7例中C型2例（28．5％），P型2例

（28．5％），L型3例（42．8％），両型の発育形態を示

すものでは，　45血中C型16例　（35．5％），P型15例

（33．3％），L型14例（31．1％）となり，延伸型発育のみ

表3　初期浸潤癌の占居部位

占　居　部　位 Iao Ia1 Ia2 計

Endocervix

dxocervix

dxo十Endocervix

25（80．6％）

P（3．2％）

T（16．1％）

26（66．6％）

Q（5．1％）

P1（28．2％）

13（48．1％）

Q（7．4％）

P2（44．4％）

64（65．9％）

T（5．1％）

Q8（28．6％）

計 31例 39例 27例 97例

表4　初期浸潤癌の発育様式

発　育　様　式 Iao Ia1 Ia2 計

肥　大　型　発　育

п@伸　型　発　育

?蛹^＋延伸型発育

22（70．9％）

P（3．2％）

W（25．8％）

19（48．7％）

R（7．6％）

P7（43．5％）

　　「S（14．8％）

R（11．1％）

Q0（68．9％）

45（46．3％）

V（7．2％）

S5（46．3％）
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のもの，あるいは延伸型発育を合併するもの52例で

は，P型，あるいはL型を示すものは実に34例（65．3

％）に達し，延伸型発育の悪性度の高いことが明らか

となる．

　6．初期浸潤癌の周辺像

　初期浸潤癌は，広い上皮内癌，dysplasiaの周辺

像をもつP2）4》～i2M4）～17，31，～331．癌の　負eld　theory21，に

よれば広い　potential　neoplastic負eld（潜伏癌

化上皮野）に　dysplasia，上皮内癌，浸潤癌の順に

病変が顕在化するのである．したがって浸潤の浅いも

の程，すなわち初期浸潤癌の内でも浸潤の初期ほど周

辺の上皮内癌および　dysplasiaの病変上皮野が大

きいわけである．

　初期浸潤癌97例の内，手術操作による頸部上皮の人

工的剥脱，あるいは円錐切除のため病変上皮の切断を

考えられるものを除いた74例（la｛［20例，　Ia131例，　Ia2

23例）についてtopographを作製し，各病変のひ

ろがりを測定した．占居部位の測定にはS．C．Jを中心

に，5mm毎に　endocervix側を，＋1，＋2，
＋3・…　exocervix側を，一1，一2，一3・…　と

した。等割ブロック数は，20個を規準とし，それ以外

のものは20個に換算，この方法では病変上皮の面積は

出せないので長さの和で代用した．

　また，われわれ遠藤らの研究グループ1）～3）22）～25）は，

癌の好発部位は，S．C．Jの頸雪年であり，この領域に

は，予備細胞　（reserve　cell）の増殖上皮が稠密に

存在することから，これらの上皮が癌化し易いものと

考えている．

　そこで，dysplasia，上皮内癌，予備細胞増殖上皮

の量が，初期浸潤癌の周辺にどれだけあるかを測定し

た．

　周辺像としてdysplasia，および上皮内癌を有す

るものの症例は，表7の如くであり，全症例にこれを

持っている．また予備細胞を有する症例は，表8のよ

うで，平均62．1％である．

　初期浸潤癌における浸潤部位，上皮内癌，dyspla一

表5　癌組織の間質反応

Iao Ia1 Ia2 計

硬　　　化　　型（C型）

i　　　行　　　型（P型）

閭塔p管内蔓延型（L型）

29（93．5％）

P（3．2％）

P（3．2％）

26（66。6％）

W（20．5％）

T（12．8％）

5（18．5％）

P0（37．0％）

P2．（44．4％）

60（61．8％）

P9（19．2％）

P8（18．5％）

31例 39例 27例 97例

P型　　　　L型の頻度 2蔑6．4％） 13（33．3％） 22（81。4％） 37（37．7％）

型
二
型
C
P
L

C型単独のもの

P型単独またはC型，P型の組合わせ
L型単独またはし型を含むすべての組合せ

表6　癌巣発育形態とC．P．L分類

肥大型発育 延伸型発育
肥　　　1

@＋　　発育
сC　旧

邸　　　化　　　型　　　（C型）

i　　　行　　　型　　　（P型）

潟塔p管内蔓延型　　（L型）

42（93．3％）

Q（4．4％）

P（2．2％）

2（28．5％）

Q（28．5％）

R（42．8％）

16（35．5％）

P5（33．3％）

P4（31．1％）

計 45 7 45

P型　L型の頻度 3（6．6％） 5（77．4％） 29（64．4％）

鍵L一一鮭≒65．3％
延伸型発育＋　・＋　発育症例数
　　　　　　延伸型
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表7　初期浸潤癌に付随する初期悪性病変

付随する前癌病変 上　皮　内　癌 上皮　内　癌
@dysplasia

dysplasia 計

一Iao

hal

ha2
1
3
3

19

Q8

P8 2

20

R1

Q3

計 7 65 2 74

表8　予備細胞増殖上皮を伴う
　　　初期浸潤癌症例数

R．Cを伴う症例数（頻度）

Ia。　20例

ha、　31例

ha2　　23例

13（65％）

Q0（64．5％）

P3（56．5％）

計　　74例

　
　
　
4
6
（
6
2
ユ
％
）
、

50％

30％

10％

図1　初期浸潤癌の周辺像
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dysplasia　　上皮内癌　　初期漫潤癌

表9　病変上皮，予備細胞増殖上皮の占居量

初期浸潤癌 上　皮　内　癌 dysplasia R．C増殖上皮

Iao

hal

ha2

14．1mm

Q5．5mm

X6．9mm

63．3mm

S6．3mm

U1．9mm

21．3mm

P7．1mm

P3．3mm

19．（hnm

P2．7mm

P3．9mm

siaの長さの比は，第1図の如く3種の初期浸潤癌で

は，浸潤度が進むに従い浸潤部位の占める比率が増大

する．Iao，　Ia1では上皮内癌の占める率が，それぞ

れ64％，52％と一番多いが，la2になると浸潤部位が

56％にも達する．

　3種の初期浸潤癌における浸潤部位，上皮内癌，

dysplasia，予備細胞増殖上皮の占居量は第9表に示

す如くである．予備細胞増殖上皮の占居量は，浸潤度

の進行と共に減少する．浸潤部位，上皮内癌，dysp・

lasiaの総和に対する予備細胞増殖上皮占居量の比率

は，Iag5．2：1，Ial　7：1，Ia212．4：1である（表10）．

　以上のように，dysplasia，上皮内癌に対する比率

は，病変の進行するに従って大きくなり，reserve

cellの占居率は逆に小さくなる．これは予備細胞増

殖上皮が癌の好発部位であり，neoplastic　fieldで

dysplasia，上皮内癌，初期浸潤癌と徐々に変化して

行くことを示している．

表10　病変上皮に対する予備細胞占居量

　　　　　　病変上皮予備細胞　　　　対　　　　　　占居量占居量

Iao

hal

ha2

1　　　：　　　　5．2

P　　　：　　　　7

P　　　＝　　　12．4

Ia 1　　　：　　　　7．9

　7．初期浸潤癌の区域別占居量

　初期浸潤癌の分類別に，各区域における癌浸潤部・

上皮内癌，dysplasiaの占居量を，それぞれの病変

上皮の長さの総和に対する比率で示すと第2，3図の

ようになる．各病変上皮占居量は，SCJより　endoc・

ervix側5mm以内のところ，すなわち＋1区に頂点

を持ち，周囲の区に分布しているが，多くはendoc・
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erv鼠側にあり，浸潤度の進行と共に分布区域は拡

大する．

　8．初期浸潤癌の好発部位

　例えば，1症例の20個のブロックの内，＋1区に浸

潤部を認めるブロックが何個あっても，＋1区に対し

ては1症例である．このような方法で区域別に浸潤部

を認める症例数を調査すると，病変上皮野の内で初期

図2　初期浸潤癌分類別病変上皮占居量
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図3　初期浸潤癌上皮内癌dysplasiaの区域
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林

浸潤癌のもっとも起り易い領域がわかる．

　第4図のようにtopograph　を作製した74湯中63

例’（85。1％）が，＋1区に癌浸潤部を持ち，おもに

endocervix側の区に癌浸潤部位を見る症例が多い，

Iao，　Ial，　Ia2の分類別でも同様のことが云えるが，

病変の進行とともに　exocervix側に浸潤部を見る

症例が増加する（図5）．

　まず，癌のもっとも好発する部位，すなわち，もっ

とも感受性の高い部位に　neoplastic　fieldが出現

し，次第に隣接の感受性のより低い部分に拡大して行

く，そして先発の　neoplastic盒eldから浸潤度が

発生して行くものと解釈できる．

　また，初期浸潤癌の進行度にかかわらず，endoce－

rvixへの拡大は，5mm以内である．

　頸管の全長は，森越25＞の200例の良性頸部調査では，

17～28mm，平均24．7mmである．すなわち24．7mm

の内，SCJから5mmの部分に限定して　neoplastic

図4　初期浸潤癌好発部位
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図5　初期浸潤癌分類別癌好発部位
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且eldが発生することがわかる．真癌に移行して，周

囲に連続蔓延するに至って初めて丁丁管を犯すように

なると考えることができる．

　9．初期浸潤癌の環状のひろがり

　第6図のように子宮頸部を，4等分し，前唇，左

唇，後唇，右唇の別に癌の存在する症例を調べた．

topographを作製した74例中前唇49例（66．2％），

左唇48例（64．8％），後唇45例（60．8％），右唇43例

（58．1％）で，環状のひろがりに対する癌好発部位は，

前唇，左唇，三一，右唇の順であった（表11）．

　また，子宮頸部の円周に対する癌浸潤部の占居範囲

は，第12表のように，Ia　より，　Ia1，　Ia2と進行す

るに従い拡大する．

　10．癌発育形態の占居部位による特性

　topographを作製した74例の初期浸潤癌につい

て，SCJを中心にendocervix，　exocervixの2上

皮域に分け，癌浸潤部が両刀野にひろがるものは，そ

の症例をSCJを中心に2分して発育形態を観察した．

　第13表に示すようにendocervixに浸潤部のある

もの70例中，肥大型発育37例（52．8％），延伸型発育

6例（8．5％），両発育形態をとるもの27例（38．5％）

である．また　exocervixに癌浸潤部のあるもので

は29例中，肥大型発育3例（10．3％），延伸型発育9

例（31％），両発育形態をとるもの17例（58．6％）で，

endocervixでは，肥大型発育，　exocervixでは

延伸型発育をとる傾向がある．

　11．CPL分類の占居部位による特性

右

唇

図6

前　唇

　　　　十
二豊

後　唇

唇

表11子宮頸部環状のひろがりに対する癌占居部位

前　　　唇 左　　　唇 後　　　唇 右　　　唇

Ia。　20例

ha、　　31例

ha2　　23例

7
2
2
2
0

14

P5

P9

13

P6

P6

10

P6

P7

計　　74例 49（66．2％） 48（64．8％） 45（60．8％） 43（58．1％）

表12　子宮頸部環状のひろがりに対する癌占居範囲

％　周 ％　周 ％　周 ％　周 計

Iao

hal

ha2

‘4（20％）

U（19．3％）

10（50％）

P3（41．9％）

V（30．4％）

4（20％）

X（29．0％）

U（26．0％）

2（10％）

R（9．6％）

P0（43．4％）

20

R1

Q3

計 10（13．5％） 30（40．5％） ユ9（25．6％） 15（20．2％） 74

表13　癌発育形態の占居部位による特性

肥大型発育 延伸型発育 齢錘育 計

Endocervix

dxocervix

37（52．8％）

R（10．3％）

6（8．5％）

X（31．0％）

27（38．5％）

P7（58．6％）

70

Q9
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　前項で述べたのと同じ方法で，癌包巣周辺のCPL分

類を調査した．endocervixに浸潤部のある70例の馬

内，C型44例（62．8％），　P型14例（20％），　L型12例

（17．1％），　exocervix　に浸潤部のあるものでは，

29例中C型11例（37．9％），P型8例（27．5％），　L型10

例（34．4％）で，exocervixに浸潤部のある症例で

は，P型，　L型の頻度が高い（表14）．

　∬，臨床的事項

　1．年令分布

　第15表の如く，初期浸潤癌の年令分布は，29才より

66才にひろがり，平均年令（第16，17表）は43．4才で

ある．もっとも多．い年代は40～44才で24例（24．7％）

（第15表）である．Iao，　Ia1，　Ia2の平均年令は，そ

れぞれ42．6才，42．9才，44．9才となり，上皮内癌より

進行癌までの年令的推移を見ると第16，17表の如く，

Ia2と進行癌の間に4．2年のひらきを見る．

　2．分娩歴
　既応分娩回数は，第18表に示すように，0～10回に

ひろがり，平均分娩回数は3．3回である．また分娩回

数2回の症例がもっとも多く25例（25．7％），ついで

3回が20例（20．6％）である．Iao，　Ial，　Ia2の分

類別では，平均分娩回数が，それぞれ3．4，3．5，2．9

回で有意差はない．未産婦が3例（3．1％）あった．

　3．主　　訴

表14　間質反応の占居部位による特性

C　　型 P　　型 L　　型 計

Endocervix

dxocervix

44（62．8％）

P1（37．9％）

14（20％）

W（27．5％）

12（17．1％）

P0（34．4％）

70

Q9

表15　初期浸潤癌年令分布

Iao Iaユ Ia2 計

～29才 1 2 3

30才～34才 10 1 11

35才～39才 10 3 8 21

40才～44才 13 7 4 24

45才～49才 2 6 5 13

50才～54才 2 5 6 13

55才～59才 1 6 2 9

60才～64才 1 1 2

65才～70才 1 1

症　例　計 31 39 27 97

表16　頸癌進行期別平均年令

ysplasia 上皮内癌 初　期
Z潤癌

浸潤癌

・’ ﾏ年令 39才 41．1才 43．4オ 49．1才

表17初期浸潤癌分類別平均年令

Iao Ia1 Ia2 総：平均

平均年令

ｳ二二

42．6才

R1

42．9才

R9

44．9才

Q7

43．4才

X7

表18　初期浸潤癌の既往分娩回数

Iao Ia1 Ia2 症例数

分
　
　
　
　
　
娩
　
　
　
　
　
回
　
　
　
　
数

0
　
1
　
2
　
3
　
4
　
5
　
6
　
7
　
8
　
9
　
1
0

、1

3
1
1
2
5
2
0
1
9
7
3
6
1
2

症例数 31 39 27 97

平均既往分娩回数　3．3
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　初診時の主訴（第19表）は，接触出血44例45．4

％），不正出血36例（37．1％）あり，合わせて74．1％

の高率に達しているが，一般有症状患者の多い外来で

あるから，これらの症状が必らずしも初期浸潤癌に由

来するものとは限らない．

　4．子宮頸部肉眼所見

　初期浸潤癌とは，routine　examinationでは診断

できないものを　Iaと規定してあるように，ビラン

のないもの7例（7．2％），良性ビラン77例（79．3％）

で，癌を疑わせるものは，わずか13例（13．4％）にす

ぎない．この13例中10例はIa2であった　（第20表）．

すなわち86．5％が不可視癌であったわけである．

　また初期浸潤癌97例中54例が，既に他医で受診し

ており，24例（46％）が良性疾患の診断を受けてい

る．もっとも多い誤診の内訳は子宮頸部炎15例（27．2

％）であった（第21表）．

　5．合併．症

　第22表のように，性殖器の疾病を合併したものは，

13例（13．4％）で，その内子宮筋腫8例（8．2％）み

られた．

　6．細胞診成績

　初期浸潤癌の発見には，Ia期の定義でも明らかな

ように，細胞診が重要であることは云うまでもない．

表19　初期浸潤癌の自覚症

我々は，Papanicolowの診断基準を用いていたが，

1963年より　class皿の内，炎症による良性異型と

推定したものを皿a，dysplasiaと推定したものを

皿b，上皮内癌と推定したものをIV，また1966年より

初期浸潤癌と推定したものをVa，一般浸潤癌をVと

とりきめた．

　Papanicolowの診断基準に従って細胞診を行った

81例の内，class　Va～Vは48例（59．2％），　class

IVは25例（30．8％）である．初期浸潤癌と上皮内癌

の進んだものでは，組織検査でも異型度の区別が困難

なため，class　IVが3割程度出るのは当然である

（第23表）．

　臨床上，重要なことは，false　negativeを如何に

少くするかと云うことであるが，　unsuspected　ca・

ncerは81例中5例（6．17％）であった．正診率は，

class　I旺b，　IVを含め93．8％に達する．

　7．治療成績

　初期浸潤癌97例の治療は，第24表のように根治的

（広汎子宮全摘＋リンパ節廓清術）を施したもの52例

が毒るが，いつれも組織学的にリンパ節転移は認めな

かった．全治療例の再発例はなく，死亡例は3例ある

表21既に他医で診察を受けた54例の診断内容

接触触血

不正出血

月経異常

帯　　下

骨盤痛

その他

44f列　（45．4％）
　　　　　　　｝（74・・％）

36例

13例

8例

14例

6例

（接触出血，不正出血の両方訴えたもの

8f列あり。）

誤
子　宮　頸　部　炎 15

腔　　　　　　　炎 2

診 子　宮　内　膜　炎 2

内
子　宮　肥　大　症 1

子　　宮　　下　　垂 1

訳 異　　常　　な　　し 3

悪 性　　病　　変 30

計 54

表22　合　併　症

表20　初期浸潤癌の視診所見

良性ビラン

熕ｫビラン

rランなし

77（79．3％）

P3（13．4％）

V（7．2％）

計 97

（癌性ビラン13例中10例はIa2）

●

子　　宮　　筋　　腫 8

卵　巣　の　う　腫 1

子　宮　内　膜　症 1

子　　　宮　　　脱 2

子　宮　肥　大　症 1

計 13
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が，いつれも癌と関係なく，事故死，心疾患，血液疾

患の各1例である．

　根治的治療をしたものは，52例中Ia。14例，　Ia123

例，Ia215例である（表25）．

　　　　　　　　総括および考按

　子宮頸部初期浸潤癌については，1961年，　World

Congress　of　the　　Internatinal　Federation　of

Obst，＆Gyn，（Vienna）でIa期ときめられたが，

その後，1970年　New　YorkにおけるF．1．0．Gの決

定に基き，Ia期は初期間質内浸潤癌に加えて，潜伏

浸潤癌も含めることにきあられた．潜伏浸潤癌とは通

常の臨床検査では診断されず，Conizationで初め

表23　細胞診成績

，60 ’61 計

ス
メ
ア
所
見

（一）

i±）

i＋） 4
2
4
5

2
4
9

スメアなし 1 1

計 4 12 16

て明らかな浸潤癌が発見されたもので，医師の手ぬか

りで進行した浸潤癌でも見逃されて潜伏浸潤癌とされ

ることもありうるので，本研究の対象外である．この

ように，今回の規定ではIaすなわち初期浸潤癌では

なくなったが，本論文では，旧規定によるIaを用い，

これを初期浸潤癌のみの臨床進行期とした．

　初期浸潤癌の範囲については一致した見解がない

が，私の科では，大多数の学者　（Frick　ら4），　Frie－

dellら7），遠藤ら1）2），増淵34），粟原8））の見解に従っ

て，表面からの浸潤の深さ5mmまでのものを採用

し，本研究の対象とした．

　初期浸潤癌と上皮内癌の区別については，前述のよ

うに，基底膜の本態が明らかでない2）2ηので鑑別診断

は，必らずしも容易ではない．上皮内癌との境界域に

属するものはIa　で，この症例は31例であった．これ

を0期（上皮内癌）と診断する検者もありうるが，当

科の同期間における上皮内癌は116例あ？たので，診

断がとくに上皮内癌にかたよったことはないと信じて

いる．

　占居部位と周辺像

　初期浸潤癌がdysplasiaおよび上皮内癌の周辺像

をもち，浸潤度が進行するにしたがって，浸潤部が増

大し，周辺像が減少する9）～脳）．これは，広い上広野

’62 ，63 ，64 ，65 ’66 ’67 計

1
、

ス

メ
I
I

3 3

ア III 1 1（uns） 1（II【b） 3

所
w 5 3 2 9 3 3 25　　（30．8％）

見

V 3 8 11 8 11（a，2） 7（a，5） 48（a，19b，18）（59・2％）

スメアなし 2

計 11 15 13 17 14 11 81

’62はIIIのみ　　IIIa，bは’63以降 Va，bは，64以降

表25初期浸潤癌分類別，頸癌根治手術施行例数

Iao

hal

ha2

14

Q3

P5

52例

表24　初期浸潤癌の治療

子宮頸癌根治手術

P純子宮全別除術

qa局　所　照　射

52

S1

R

96

（1例はconization後，治療せず）
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がまず　potential　neoplastic　fieldに変化し，漸

次，dysplasia，上皮内癌，浸潤癌と転化して行く

ことを示すものである。

　また，浸潤部がSCJの頸管内5mm以内にもっとも

多いことについては，この部分が発癌刺激に対する感

受性が強く，まずこの区域に，dysplasia，上皮内

癌の発現が先行し，周囲に拡大したことを示すもので

あろう．上皮内癌および　dysplasiaと初期の病変

ほどSCJの頸管側に限局し（小島3）），初期浸潤癌で

は，周辺像を含めて病変上広野の範囲は拡大する．以

上のような発癌の　Field　theoryについては，われ

われの研究グループが既に詳述しているのでここでは

省略する（遠藤ら働，小島3》）．

　また，われわれの研究グループ遠藤ら22）23〕．森越25）の

予備細胞に関する研究によれば，SCJの頸管側は予備

細胞増殖上皮の密集する領域であり，これが上皮内癌

の発生部位と一致すること，あるいは，遠藤らD2〕，小

島3）の　dysplasia，上皮内癌の検索で，病変上皮が

既存の良性上皮と類似する組織型を示すことなどか

ら，予備細胞増殖上皮が，癌化し易いことが推察され

ている．私の検索でも，初期浸潤癌の周辺に予備細胞

が存在し，病変の進行と共に，予備細胞の減少するこ

とは，上述の推定を裏書しているものと思われる．

　子宮頸部の環状のひろがりに対する占居部位も病変

の進んだもの程，全周性のものが増加する．従って全

周性に，あるいは　exocervixに癌浸潤を見れば，

浸潤度の進んだものであることが推定できる．

　発育形態　　　　　　　　・

　発育形態を肥大型発育と延伸型発育に分けると，肥

大型発育の方が一般に多い．Iaoでは肥大，型発育は

70．9％であるが，la2では14．8％と少なく，延伸型発

育はIaDで3．2％，　Ia2で11．1％と逆の傾向を示す．ま

た肥大型発育，延伸型発育を共有するものはIa［此

Ia2で，25．8％から68．9％に増加している．このように

浸潤が深くなると延伸型発育が増加する．一方，組織

像の観察では，延伸型発育の方が肥大型発育より発育

の速度が大きいことが認められた．　，

　すなわち，浸潤が一定度以上深くなると延伸型発育

に変化して，発育の速度が促進するものと思われる．

　また，肥大型発育は　endocervixで50．8％，　Ex・

ocervixで10．3％で　endocervixに多いが，延伸

型発育では　exocervixで31％，　endocervix　で

8．5％とex6cervixに多いことは，病変が　exocerv・

ixにのびると，発育速度が大きくなることが推察さ

れる．

　発育形態と間質反応の関係を見ると，肥大型発育で

は，C型が93．3％とほとんど全数近くを占めるが，延

伸型発育では，C，　P型共に28．5％，　L型は42．8％と多

い．すなわち，肥大型発育は増殖が緩慢で悪性度が低

く，延伸型発育は増殖が早く悪性度は高い．またIa2

の80％は延伸発育型をもち，81．4％は，P型またはし

型である．これに対してIaoでは，延伸発育型は29％

あり，P型，　L型は3．2％である．すなわち浸潤が進む

にしたがって悪性度がまし，Ia2では大多数で真説に

近い性格をもっており，これを初期浸潤癌として扱う

ことは疑問に思われる．

　臨床成績の検討では，次のようである．

　初期浸潤癌と上皮内癌との闇に平均年令の差は少な

いが，浸潤癌との間には5．7年の差がある．この差異か

ら見ると，初期浸潤癌の進行は緩徐で，比較的長期間

持続した後に真癌に移行するものと推定される，

　次に当科に受診前に他医で診断を受けたもの54例の

内，24例は良性疾患または異常なしの診断を受けてお

り，　また当科の診察でも癌性ビランを認めたものは

13．4％に過ぎなかった．この点から，初期浸潤癌の大

多数は不可視であり，診断には顕微鏡的検査を要する

ことが明らかである．また，癌性ビランの13例中10例

はIa2で詠ったが，もし初期浸潤癌を不可視のものに

限定するとすれば，浸潤度3mm以上のものを除外す

る方が適当のように思われる．

　次に細胞診の成績を見ると，class皿b以上（63

年以前は皿）すなわち悪性を疑われるもの以上は77例

で，false　negativeは5％である．また当科の規

定による初期浸潤癌の推定細胞所見Vaの適中したも

のは55例中，　19例34．5％で低い．しかし，初期浸潤

癌と上皮内癌との鑑別は，組織診断でも微妙であり，

細胞診上これを正確に判定することはなかなか困難で

ある．もし上皮内癌　（class　IV）を正診とすると55

例中36例く65．5％）の正診率になる．この比率は，診

断技術の進歩によって，更に向上しうるものと思われ

る．

　初期浸潤癌の治療については初期において，一律に

浸潤癌として広範子宮全摘除を行ったが，後半の4年

間では頸部全域の組織所見で発育先端の増殖能力の有

無を判定し，退行の兆を認あ，増殖能力を欠如するも

のは，単純全摘を行なうことにしている．前半，後半

を通じて，根治手術を行なったものに，摘除リンパ節

に癌転移を認めなかったが，延伸発育，P，　L型は，

転移能力のあるものとして根治手術を行なった方が安

全と考えている．

　進行期Ia2期では，上述の成績の示す如く，真正の

浸潤癌め性格を示すものが多く，初期浸潤癌を，浸潤



292 小

の深さで規定するならば，むしろ3mm以内とした方

が安全である31）しかし初期浸潤癌を，臨床上の立ち場

　　　　　　　　くから転移能力のない初期の浸潤癌，したがって単純子

宮全摘除術で，完治しうる状態のものと規定するなら

ば，浸潤の深さだけで規定することは合理的ではな

く，conizationによって頸部全域の組織像を検査

し，増殖能力を判定して，診断を決定すべきものであ

ろう．

　　　　　　　　結　　　　　論

　子宮頸蔀初期浸潤癌97例を，Frickらの分類に従

い，Iao31例，　Ia139例，　Ia227例に分類し，臨床病

理学的に検討し，次の結果を得た．

　1．初期浸潤癌の好発部位は，S．C．Jの　endocerv．

ix側5mm以内に圧倒的に多く，また　endocervix

側に限局するものが，65．5％を占める．浸潤度の進行

と共に，exocervix側にひろがるものが増加し，

exocervixに浸潤部を認めれば，浸潤度の進んだも

のと推定できる．

　2．層別の発育形態には，肥大発育と延伸発育があ

り，浸潤度の低いものでは，肥大発育と，浸潤度の高

いものでは，延伸発育をとる傾向がある．肥大発育は

　endocervix側に，延伸発育は　exocervix側に

多発し，また肥大発育と延伸発育の混在しているもの

では，延伸発育の方が発育速度が早い．

　3．癌包巣発育先端の間質反応は，浸潤度の進行と

共に，P型，　L型が増加し，肥大発育と延伸発育の間

質反応は，延伸発育の方にP型，L型が多く，発育速

度のみならず，間質反応でも悪性度の高いことを示し

ている．

　4．初期浸潤度に付随する上皮内癌，dysplasia

の占居量を，Ia。，　Ia1，　Ia2の分類により各病変占

居量の比率を見ると，Iall，　I　alでは上皮内癌の部が

優勢であるが，Ia2では，浸潤部位が56％に達する．

各病変上皮占居量の総和は，浸潤度の；進行と共に増加

し，逆に予備細胞増殖上皮の量は減少する．

　5．初期浸潤癌の決定診断は，円錐切除によらねば

ならない．その上で発育形態，浸潤度，間質反応につ

いて検討し，治療方針を決定すべきである．

　6。手術術式の選択は，円錐切除による頸部全域の

病変発育先端の組織検査で決定すべきである．浸潤の

深さ3mm以上，リンパ管内血管内侵入像のあるもの

は，リンパ節廓清を含む根治手術が必要と考える．

林

　稿を終るに臨み，御懇切なる御指導，御校閲を賜った

恩師石崎有信教授に感謝の意を捧げると共に，終始，御

懇篤なる御指導，御校閲を賜った恩師遠藤幸三博士に衷
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Abstract

　　Clinico－pathological　findings　of　97　cases　of　early　invasive　　cancer　of　the

uterine　cervix　were　reported　with　statistical　analysis，　and　the　results　are　as

follows：
　　　The　early　invasive　cancer　of　the　uterine　cervix　had　a　tendency　to　be　located

predominantly　in　the　area　covering　5　mm　from　the　squamocolumnar　junction
（S．C．J．）　to　the　cervical　canal．　The　location　of　the　cancer　in　65．5％　of　the　cases

was　limited　in　the　endocervix，　and　the　number　of　cases　invaded　to　the　distal

part　of　S．　C．　J．　increased　with　the　depth　of　infiltration．

　　　The　invasion　modes　of　the　cancer　were　divided　into　bulky　outgrowth　and

cordlike　growth　types．　The　cases　of　low　grade　invasion　showed　a　tendency

of　being　of　the　former　type，　and　the　cases　of　high　grade　invasion　showed

that　of　being　of　the　later　type．　The　bulky　outgrowth　type　were　seen　more

in　endocervix　than　in　exocervix，　and　the　cordlike　growth　type　showed　the　o－

PPosite　tendency．　In　the　Inixed　cases　of　bulky　and　cordlike　growth　types，　i－

nfiltration　of　the　cordlike　growth　was　faster　than　that　of　the　bulky　one．

　　　　In　the　antiblastic　host　reaction　of　advancing　lnargin　of　the　cancer，　the

number　of　progressive　form　and　lymphatic　form　increased　with　the　depth　of

infiltratiQn．　The　ratio　in　the　number　of　these　progressive　and　lymphatic　forms

was　higher　in　the　cordlike　growth　type　than　in　the　bulky　outgrowth　type．

From　these　points，　therefore，　it　could　be　concluded　that　the　cordlike　growth

type　had　higher　malignacy　than　the　bulky　outgrowth　type．

　　　With　the　depth　of　in創tration，　the　ratio　in　the　number　of　cancer　cells

increased，　and　that　of　the　proliferated　reserve　cells　decreased．

　　　As　to　the　conclusive　diagnosis　of　the　early　invasive　cancer　of　the　uterine

cervix，　conization　of　the　cervix　and　histological　examination　of　the　whole

margine　of　the　cancer　should　be　carried　out．　The　therapeutic　methods　should

be　selected　by　the　type　of　invasion，　depth　of　in丘1tration，　and　the　antiblastic

host　reaction．　The　case　which　has　apParent　invasion　of　malignant　cells　into
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写真1　Epithelial　bud 写真2　肥大性発育

写真3　肥大性発育：巨大な下方増殖，3カ
　所で基底膜を破って基質内に侵入している。

写真4　写真3の拡大．侵入部の癌組織は成
　熟化し，核は萎縮または消失している．退
　離離．

写真5　多発性の細い索状の侵入像が互いに
　合流して網目状を呈している．

写真6　延伸性発育：細い索状をなして深く
　侵入し，間質反応に乏しい．
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写真7　肥大性発育：左側癌包巣は腺内侵入
　像のようだが辺縁凹凸．

写真8　Exocervixの延伸性発育，Endoce－
　wixの肥大性発育が明確に分かれて接して
　いる．延伸性発育部の方が深く侵入してお
　り，増殖速度の大きいことを示している．

写真9　写真8の拡大．

写真10癌包巣周辺に強い細胞浸潤を認め普
　通の頸管腺侵入像では見られない聡慧形態

　である．

写真11強い間質反応によって癌細胞が変性
　に陥っている．
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写真12　リンパ管内侵入（上）と血管内侵入を

　思わせる． 写真13　リンパ管内侵入．

写真14
　る．

腺内侵入像密集し，浸潤開始を疑え

写真15癌二二より基質へ向って癌細胞あ流
　出した像．

写真16　一見腺内侵入像に見えても，癌組織
　の中に結合織が入って隔壁を作っている．


