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過去，現在そして未来
─�さらなる発展のために細胞診専門医と細胞検査士の�
密な連携と協力体制の重要性─

　このたび，本学会誌に都築豊徳編集委員長より巻頭言を執筆する機
会を賜りまして，心より御礼申し上げます．
　1954年 G.N.Papanicolaouによる『Atlas of Exfoliative Cytology』が
発刊され現代の細胞診が確立されました．そのわずか 7年後の 1961年
にはわが国において婦人科細胞学談話会が発足し，東京細胞診研究会
をはじめとする細胞診の同好会が発展的に合流し，合同で開催された
学術集会が後に第 1回日本臨床細胞学会総会とされました．4年後の

1965年 6月 26日，27日に水野潤二大会長のもと大阪で開催された第 6回総会・春季大会
のシンポジウム「細胞診検査室運営に関する諸問題」にて，細胞診断におけるスクリーナー
の重要性とスクリーナーの養成が急務との結論となり，わが国におけるスクリーナー養成
の原点となりました．細胞検査士は良性・悪性細胞のスクリーニングを行う業務だけでな
く，組織型推定など質的判定が求められるスペシャリストとして社会的な地位も認めら
れ，1997年 1月以降はスクリーナーの呼称は全て細胞検査士に変更となっています．
　それから 65年が経過し，2026年に第 67回日本臨床細胞学会総会春季大会が開催され 7

千数名が参加，第 65回日本臨床細胞学会秋期大会が開催予定で盛況な学会となっていま
す．その半世紀以上にわたる学会活動は本邦における細胞診を担い，がん検診や各種疾患
の判定・治療に大きく貢献してきました．2005年 2月には日本医学会に加盟しましたが当
学会は他学会にはみられないユニークさを有していることも特徴の一つです．それは「細
胞診専門医会」と「細胞検査士会」に所属する医師（細胞診専門医）と技師（細胞検査士）
は，よく『車の両輪』にたとえられ，密な連携と互いに協力しながら学会運営に関わり，
日本臨床細胞学会が大きく発展してきました．学会発足時は婦人科領域を中心とした活動
でしたが，現在では外科分野，内科分野，病理分野，歯科分野，分子生物学的分野，標本
作製などの技術分野，標本作製から判定までの精度管理など，多岐にわたる活動基盤と
なっています．
　本邦を取り巻く医療環境は刻一刻と変化しており，細胞診領域においても例外ではあり
ません．本学会は，社会のニーズや国の方針を踏まえた新たな取り組みに対して迅速，そ

Hitoshi Abe

阿 部　仁
新渡戸文化短期大学 臨床検査学科



して臨機応変に取り組んでいかなければなりません．
　2006年 6月 16日には死因で最も多い，がんの対策として，国，地方公共団体等の責務
を明確にし，基本的施策や対策の推進に関する法律である「がん対策基本法」が制定され
ました．2026年 6月で 20年となりましたが，法律に基づき様々な対策が国を挙げて実施
され，本学会もまた多くの活動を通じて貢献してきました．
　本邦における対策型の子宮頸がん検診は，1983年 2月の老人保健法の施行とともに医療
等以外の保健事業（老人保健事業）として，国，都道府県，市町村が費用を負担する形で，
40歳以上の女性に対する細胞診が開始されました．時代の流れと共に 2024年 4月 1日か
らは「HPV検査単独法」が導入され対策型検診での細胞診を取り巻く環境も大きく変更と
なりました．『対策型検診における HPV検査単独法による子宮頸がん検診マニュアル』に
は，細胞診（トリアージ精検）判定機関の要件として，ベセスダシステムを用いて判定を
行い，ベセスダシステムを用いて報告書を作成することが明記されています．1987年 2月
2日（月）のWall Street Journalの紙上に米国の子宮頸部細胞診検診にて癌の見逃しが掲載
され問題視され，これを契機に細胞診の精度管理の徹底と精度向上を目的にベセスダシス
テムが確立されました．その後，2001年と 2014年の改訂を経てベセスダシステムは子宮
頸部の細胞診報告様式として世界的に普及しています．わが国でも日本産婦人科医会が
2008年 6月の総会で『ベセスダシステム 2001年準拠子宮頸部細胞診報告様式』の採用を
承認しています．対策型子宮頸がん検診への「HPV検査単独法」導入に際してはトリアー
ジ精検の受診率を 100%にすることとトリアージ精検対象者の再受診という負担を軽減す
るという観点から液状化検体細胞診（Liquid-Based Cytology； LBC）を用いることとされ
ました．2025年 6月 27日（金）～29日（日）に開催された第 66回日本臨床細胞学会総会
（春季大会）では日本臨床細胞学会，日本産科婦人科学会，日本産婦人科医会，日本婦人科
腫瘍学会，日本婦人科がん検診学会の 5団体が共同で，「子宮頸がん検診では LBC検体を
用いるべきである」という「Japan LBC 宣言」が表明されました．細胞診が国や医療に参
画する意義を，より明確にするよい機会であったと考えています．
　現在，日本臨床細胞学会理事と倫理委員会委員長を拝命し，2021年から細胞検査士会会
長 3期 6年目を務めさせていただいております．私自身が日本臨床細胞学会や細胞検査士
会の会務，そして細胞診専門医の方々と密に接する機会を得て感じることは，日本臨床細
胞学会を支える両輪である細胞診専門医と細胞検査士が，過去及び現在の活動を基盤とし
て未来に向けてさらにプロフェッショナルな集団として活動していかなければなりませ
ん．細胞診を取り巻く検査内容の変更，Whole Slide Image（WSI）や Artificial Intelligence

（AI）を含めた新しい細胞診技術の応用と医療への反映，会員にとって有益な情報伝達の場
としてだけではなく，本学会の活動情報を発信していくために日本臨床細胞学会雑誌や
ホームページなど媒体の充実，がん検診や細胞診の役割と重要性について国や医療界，一
般市民に対して積極的な活動を継続していくことが重要と考えます．
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原　　著

中皮腫体腔液細胞診断におけるすり合わせ法および
引きガラス法とサイトリッチ法の比較検討

鶴岡　慎悟1） 河村　憲一1） 桂田　由佳1） 濱川　真治2）

折笠　英紀3） 谷口　早絵4） 川村　樹璃4） 梶尾　健太5）

河原　邦光6） 廣島　健三7）

独立行政法人地域医療機能推進機構埼玉メディカルセンター病理診断科1），公立昭和病院臨床検査科2），
川崎市立川崎病院病理診断科3），同　検査科4），地方独立行政法人大阪府立病院機構大阪はびきの医療センター病理診断科5），

神戸大学大学院医学研究科地域連携病理学6），東京女子医科大学八千代医療センター病理診断科7）

　目的：体腔液細胞診において，BDサイトリッチTMレッド保存液を用いた用手法によるサイトリッチ法（以
下 LBC-CR法）とすり合わせ法，引きガラス法による標本の細胞面積と核面積を比較し，中皮腫の細胞形態
変化について検討した．
　方法：すり合わせ法，引きガラス法および LBC-CR法の標本作製法を比較した．中皮腫 13例，反応性中皮
細胞 10例で，細胞面積・核面積を計測した．また，細胞形態の検討には中皮腫の細胞診断に有用とされる 8

項目について評価した．
　成績：LBC-CR法とすり合わせ法を比較して細胞や核の小型化について統計学的有意差を認め，引きガラ
ス法と LBC-CR法では引きガラス法でやや大きい傾向を示したが，有意差はなかった．細胞所見では，背景
のヒアルロン酸への影響に加え，細胞や集塊が立体的に観察されることで細胞質の濃染傾向や細胞質辺縁の
不明瞭化が失われ，CSを有する集塊の検出頻度も，LBC-CR法で有意に低かった．一方，hump様細胞質突
起，印環細胞様細胞，オレンジ G好性細胞の出現数に有意差は認めなかった．
　結論：自然沈降法を原理とした LBC-CR法特有の標本作製原理と保存液の影響が複合的に関与しており，
LBC-CR法は，中皮腫の細胞診断所見の評価が難しくなる可能性が示唆された．

Key words： Body cavity fluid cytology，Mesothelioma，Liquid-based cytology，Two-slide smear，Wedge 

method

　Comparative study of the two-slide smear and wedge methods and 
the LBC-CR method in mesothelioma effusions―evaluation of quan-
titative measurements and cytomorphology―
　Shingo TSURUOKA1）, C.　T., I.　A.　C., Ken-ichi KAWAMURA1）, C.　T., I.　
A.　C., Yuka KATSURADA1）, M.　D., Shinji HAMAKAWA2）, C.　T., I.　A.　C., 
Hideki ORIKASA3）, M.　D., Sakie TANIGUCHI4）, C.　T., I.　A.　C., Juri 
KAWAMURA4）, C.　T., Kenta KAJIO5）, C.　T., I.　A.　C., Kunimitsu KAWA-
HARA6）, M.　D., Kenzo HIROSHIMA7）, M.　D.
　1）Department of Diagnostic Pathology, JCHO Saitama Medical Cen-
ter 
　2）Department of Clinical Laboratory, Showa General Hospital
　3）Department of Pathology, 4）Department of Clinical Laboratory, 

Kawasaki Municipal Kawasaki Hospital
　5）Department of Pathology, Osaka Habikino Medical Center
　6）Department of Community Pathology, Graduate School of Medi-
cine, Kobe University
　7）Department of Diagnostic Pathology, Tokyo Womenʼs Medical Uni-
versity, Yachiyo Medical Center
　論文別刷請求先　〒 330-0074　さいたま市浦和区北浦和 4の 9の 3　
独立行政法人地域医療機能推進機構埼玉メディカルセンター病理診
断科　鶴岡慎悟
　2025年 3月 31日受付
　2026年 1月 16日受理
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I.　は じ め に

　Liquid-based cytology（LBC法）は子宮頸部擦過細胞診
で開発され，不適正標本の減少を目的とした標本作製法で
ある．なかでも BDサイトリッチTMレッド保存液を用いた
用手法によるサイトリッチ法（以下 LBC-CR法）は，機器
の必要がなく手作業で標本作製が可能であり，標本作製者
間のばらつきが少ない方法として，標準化を目的に他臓器
の細胞診材料においても導入されている．今回われわれ
は，LBC-CR法とすり合わせ法（two-slide smear）と引きガ
ラス法（Wedge method）で作製された体腔液細胞診 23例
の細胞面積と核面積を計測し，中皮腫13例の細胞形態につ
いて検討をしたので報告する．
　本研究は院内の臨床研究倫理委員会での承認を受けた．
　共同研究施設では，解析協力機関として承認され，解析
結果およびその管理にはプライバシーに十分な配慮を払っ
た（独立行政法人地域医療機能推進機構埼玉メディカルセ
ンター承認番号 21-10，2021年 4月 7日）．

II.　対象と方法

　対象とした症例は中皮腫 13例，反応性中皮細胞 10例の
計 23例を用いた．

1.	 方法
　同一症例の体腔液ですり合わせ法と引きガラス法，BD

サイトリッチTM標本作製手順に従って LBC-CR法標本を作
製し，同一染色行程で施行した Papanicolaou標本を用い
た．中皮腫 13例は全例で LBC-CR法標本を作製し，9例は
すり合わせ法で，4例は引きガラス法で標本を作製した．
反応性中皮細胞10例は全例でLBC-CR法と引きガラス法で
標本を作製した．加えて，中皮腫のうち 2例，反応性中皮
細胞のうち 7例では，標本の作製法による細胞像の変化を
検討するために，BDサイトリッチTMレッド保存液を添加

せずに自然沈降法（natural sedimentation method）を用い
て作製した標本も検討に加えた．

2.	 計測方法
　細胞の計測は，Nikon DS-U3 NIS-Elementsを用いて測定
した．対物レンズ 60倍を用いて面積を測定し，測定単位は
μm2とした．孤立散在性に出現した細胞を対象に，1標本
あたり 50個を下限として，上限 100個の細胞の細胞面積お
よび核面積を計測し，すり合わせ法，引きガラス法，LBC-

CR法で比較し，面積の割合をそれぞれの方法で（［LBC-CR

法あるいは自然沈降による面積］/［すり合わせ法による面
積］）と（［LBC-CR法あるいは自然沈降による面積］/［引き
ガラス法による面積］）を求めた．
　中皮腫症例における細胞像の検討については，中皮腫瘍
取扱い規約第 2版1）と亀井ら2）の報告から中皮腫細胞診断
に役立つ 8項目について検討した（Table 1）．
　統計学的解析には，各データの性質に応じて適切な検定
を用いた．中皮腫におけるすり合わせ法，引きガラス法，
LBC-CR法間の比較には，対応のない 2群間比較として
Wilcoxonの順位和検定（Mann-Whitney U検定）を用いた．
反応性中皮細胞における LBC-CR法と引きガラス法の比較
には，対応のある 2群間比較としてWilcoxonの符号付順
位検定を用いた．細胞集塊はχ2検定を用い，hump様細胞
質突起を有する鋳型細胞，印環細胞様細胞，オレンジ G好
性細胞，多核細胞の出現数の比較にはWilcoxonの符号付
順位検定を用いた．p＜0.05を統計学的有意とした．

III.　結　　　果

　細胞面積および核面積を計測し，その大きさを比較した
結果を Table 2に示す．LBC-CR法では，検討した 23例す
べてで，細胞，核ともに小型化していることが確認された
（Fig.　1）．LBC-CR法とすり合わせ法，引きガラス法の比か
ら算出した細胞面積の割合（％）の平均値は，中皮腫では，
すり合わせ法で 58％，引きガラス法で 47％，平均して

Table 1 Cytomorphological evaluation criteria in mesothelioma

1）背景の粘液様物質（ヒアルロン酸）の存在：背景のヒアルロン酸が認識できた症例数と細胞所見について
2） 細胞集塊の観察：出現している細胞集塊を構成細胞数に基づき 3～5個，6～10個，11～50個，50個以上の 4群に分類し，各症例につき上限

100個の集塊を対象として，出現頻度を比較．集計した集塊のうち Collagenous stroma（以下 CS）を有した集塊についても集計
3）hump様細胞質突起を有する鋳型細胞：対物 40倍で 10視野中の個数を集計した
4）細胞質の重厚感：対物 40倍で観察し，染色性について比較
5）細胞質辺縁の不明瞭化：細胞質辺縁の所見を対物 40倍で観察し，不明瞭化を示した症例数と細胞像について
6）印環細胞様細胞：上限を 100個として標本中の個数を集計
7）オレンジ G好性細胞：上限を 100個として標本中の個数を集計
8） 多核細胞の出現率の増加（出現細胞の約 25～28％）：上限を 100個として対物 40倍で 10視野中の構成する多核細胞を 2個，3～5個，6～9
個，10個以上と 4群に分類し集計
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Table 2 Case summary and cytomorphometric data of mesothelioma and reactive mesothelial 
cells

Cytologic diagnosis Case Method
Cell Nucleus

Size Average Ratio Size Average Ratio

Mesothelioma

1
Wedge 594.9

41％
95.6

57％
LBC-CR 244.3 54.9

2
Two-slide smear 601.4

48％
65.3

62％
LBC-CR 287.8 40.7

3
Two-slide smear 176.2

59％
55.2

73％
LBC-CR 103.6 40.1

4
Wedge 527.4

24％
52.2

57％
LBC-CR 128.7 30

5
Wedge 149

63％
47.6

69％
LBC-CR 94.5 32.9

6
Two-slide smear 428.5

55％
80

69％
LBC-CR 236.9 54.9

7
Wedge 404.6

61％
67.7

74％
LBC-CR 244.9 50.1

8
Two-slide smear 257.3

65％
75.2

76％
LBC-CR 167.8 57.3

9
Two-slide smear 296.6

42％
61.8

63％
LBC-CR 124.2 39

10
Two-slide smear 240.1

70％
83.7

60％
LBC-CR 167.6 50.4

11
Two-slide smear 216.4

62％
76.9

54％
LBC-CR 135.1 41.6

12
Two-slide smear 805.7

56％
87.2

70％
LBC-CR 451.6 61

13
Two-slide smear 257.8

65％
65.8

74％
LBC-CR 167.6 48.7

Total 55％ 66％

Reactive mesothelial cells

14
Wedge 160.9

64％
59.7

55％
LBC-CR 102.6 32.8

15
Wedge 175.5

63％
54.5

76％
LBC-CR 110 41.2

16
Wedge 161.5

49％
44.9

68％
LBC-CR 78.9 30.5

17
Wedge 270.4

46％
76.6

70％
LBC-CR 123.1 53.8

18
Wedge 297.1

34％
82.3

60％
LBC-CR 101.6 49.6

19
Wedge 190.8

48％
56.4

66％
LBC-CR 91.1 37.2

20
Wedge 204.4

43％
57.9

58％
LBC-CR 88.7 33.4

21
Wedge 156.8

61％
60.2

65％
LBC-CR 95.3 38.9

22
Wedge 203.2

53％
70.5

58％
LBC-CR 108.2 40.9

23
Wedge 170.9

58％
55.5

65％
LBC-CR 98.4 36.1

Total 52％ 64％
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55％，反応性中皮細胞は全例引きガラス法で 52％であっ
た．同様に，核面積の割合（％）の平均値は，すり合わせ
法は中皮腫で 67％，引きガラス法で 64％，平均して 66％，
反応性中皮細胞は全例引きガラス法で 64％であった．
　統計学的に検討した結果を Fig.　2と Table 3に示す．
LBC-CR法は，細胞面積，核面積ともに，すり合わせ法と
比較して有意に小型化していた．一方，すり合わせ法と引
きガラス法との比較，引きガラス法と LBC-CR法の比較で
は，細胞面積，核面積ともに有意差は認められなかった．
　LBC-CR法で反応性中皮細胞は，引きガラス法と比較し
て有意に小型化していた．
　BDサイトリッチTMレッド保存液を添加せずに自然沈降
法を用いて作製した標本の測定結果を Table 4に示す．中
皮腫 2例ではすり合わせ法と比較して細胞面積の割合の平
均値は 84％，核面積の割合の平均値は 86％であった（Fig.　
3）．反応性中皮細胞 7例では，引きガラス法と比較して，
細胞面積の割合の平均値は 80％，核面積の割合の平均値は
85％であり，小型化が認められた．統計学的に検討した結

果，反応性中皮細胞 7例において，各方法間で有意差が認
められた（Table 5）．
　中皮腫細胞診断に役立つ 8項目の結果は以下の通りであ
る．
　1）背景の粘液様物質（ヒアルロン酸）は，13例中の 5

例（38％）において観察された．LBC-CR法では，このう
ち 2例で線維状の構造物として検出されたが，それを粘液
様物質（ヒアルロン酸）として認識することは困難であっ
た（Fig.　4）．
　2）細胞集塊の観察について，細胞集塊を構成する細胞
数がすり合わせ法と引きガラス法，LBC-CR法で異なる例
が 7例（54％）であった（Table 6）．このうちの LBC-CR法
で有意に多い例が 4例，すり合わせ法で有意に多い例が 3

例であった．残る 6例（46％）では有意差は認められなかっ
た（Fig.　5）．
　Collagenous stroma（以下 CS）を有する細胞集塊は，す
り合わせ法ないし引きガラス法の中皮腫 13例中の 11例
（85％）で観察された．LBC-CR法では，このうちの 3例
（23％）に観察された（Table 6）．この差は統計学的に有意
であり（p＝0.0054），LBC-CR法では有意に検出頻度が低

a

b

Fig. 1 Comparison of the cell and nuclear areas.
In Case 6, both the cell and nuclear areas are smaller in the 
LBC-CR specimen（b）as compared with the two-slide 
smear specimens（a）（Pap. staining, ×100）.
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Fig. 2 Box-and-whisker plots.
Comparison of the nuclear and cell areas of mesothelioma 
cells and reactive mesothelial cells across the three speci-
men preparation methods.
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Table 3 Statistical analysis of nuclear and cell areas in mesothelioma and reactive mesothelial cells among the three specimen preparation 
methods

Cytologic diagnosis Method（n） Cell area（μm2） Nuclear area（μm2） Statistical test

Mesothelioma
Two-slide smear（9） 364.44　 72.34　

Wedge（4） 418.98 65.78
LBC-CR（13） 196.51 46.28

Reactive mesothelial cells
Wedge（10） 199.15　 61.85　

LBC-CR（10） 99.79 39.44

 ＊ p＜0.05

＊ ＊
Mann-Whitney U test

Mann-Whitney U test
Mann-Whitney U test

＊ ＊ Wilcoxon signed-rank test

Table 4 Measurement results of specimens prepared by the natural sedimentation method without 
CytoRich red

Cytologic diagnosis Case Method
Cell Nucleus

Size Average Ratio Size Average Ratio

Mesothelioma

2
Two-slide smear 601.4 65.3

LBC-CR 287.8 48％ 40.7 62％
Natural sedimentation method 514.6 86％ 55.4 85％

8
Two-slide smear 257.3 75.2

LBC-CR 167.8 65％ 57.3 76％
Natural sedimentation method 210.3 82％ 56.9 86％

Reactive mesothelial cells

14
Wedge 160.9 59.7

LBC-CR 102.6 64％ 32.8 55％
Natural sedimentation method 134 83％ 45.9 77％

15
Wedge 175.5 54.5

LBC-CR 110.0 63％ 41.2 76％
Natural sedimentation method 151.7 86％ 49.9 91％

16
Wedge 161.5 44.9

LBC-CR 78.9 49％ 30.5 68％
Natural sedimentation method 139.4 86％ 39.3 88％

17
Wedge 270.4 76.6

LBC-CR 123.1 46％ 53.8 70％
Natural sedimentation method 235.3 87％ 67.4 88％

19
Wedge 190.8 56.4

LBC-CR 91.1 48％ 37.2 66％
Natural sedimentation method 151.5 79％ 48.8 87％

20
Wedge 204.4 57.9

LBC-CR 88.7 43％ 33.4 58％
Natural sedimentation method 120.1 59％ 43.6 75％

21
Wedge 156.8 60.2

LBC-CR 95.3 61％ 38.9 65％
Natural sedimentation method 129.6 83％ 53.5 89％

Table 5 Statistical analysis of nuclear and cell areas of reactive mesothelial cells among the three specimen preparation methods

Cytologic diagnosis Method（n） Cell area（μm2） Nuclear area（μm2） Statistical test

Reactive mesothelial cells
Wedge（7） 188.6 58.6 

Wilcoxon signed-rank testLBC-CR（7） 98.5 38.2
Natural sedimentation method（7） 151.7 49.8

 ＊ p＜0.05

＊
＊
＊

＊
＊
＊
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かった．なお，すり合わせ法と引きガラス法との間には有
意差は認められなかった．
　3）Hump様細胞質突起を有する鋳型細胞，6）印環細胞
様細胞の出現，7）オレンジ G好性細胞，8）多核細胞の出
現率の増加について，それぞれの出現細胞数を集計した結
果を示す（Table 7）．LBC-CR法とすり合わせ法，引きガラ
ス法で比較を行ったが，hump様細胞質突起を有する鋳型
細胞，印環細胞様細胞，オレンジ G好性細胞ではいずれの
比較においても統計学的有意差は認められなかった．一
方，多核細胞については引きガラス法において有意に多く
認められ，LBC-CR法およびすり合わせ法との比較で有意
差を示した（Fig.　6）．
　4）細胞質の重厚感は，いずれの症例もLBC-CR法では重
厚で濃染傾向を示していた．加えて，核も濃染傾向を示し
ていた（Fig.　7）．
　5）細胞質辺縁の不明瞭化は，すり合わせ法と引きガラ
ス法では 13例中 13例（100％）で認められた．一方，LBC-

CR法では 13例中 11例（85％）であったが，すり合わせ
法と引きガラス法と比較して LBC-CR法では多くの細胞で
不明瞭化が失われていた（Fig.　8）．

IV.　考　　　察

　本検討では，すり合わせ法と LBC-CR法で作製された標
本を比較し，細胞面積および核面積の縮小が明らかであっ
た．一方，引きガラス法と LBC-CR法では細胞面積・核面
積ともに引きガラス法で大きい傾向を示したが，細胞面積
では p＝0.0541，核面積では p＝0.0892であり，統計学的有
意差は得られなかった．引きガラス法は症例数が少なく（n

＝4），統計学的検出力が十分ではなかった可能性がある．
今後，症例数を増やした検討が必要である．
　これらの結果を踏まえ，LBC-CR法における縮小の原因
を解析した．特に細胞面積において顕著な縮小が認めら
れ，Case 4で 24％まで縮小していたが，Case 10では 70％
であり，症例により縮小の程度に差がみられた．一方で，
核面積の縮小に関しては症例間の差異が小さい結果となっ
た．諸家の報告3～6）でも，LBC-CR法における細胞の小型化
が指摘されており，濱川ら4）は細胞が 40～60％程度までに
収縮すると報告している．本検討でも同様の結果が得ら
れ，統計学的な有意差が認められた．また，保存液を使用
せず自然沈降法で作製した中皮腫 2例および反応性中皮細
胞 7例でも，同一症例のすり合わせ法で作製された中皮腫
および引きガラス法で作製された反応性中皮細胞と比較し
て細胞が小型に観察されたが，LBC-CR法ほどの顕著な影
響は認められなかった．LBC-CR法は自然沈降法を原理と

a

b

c

Fig. 3 Specimens prepared using natural sedimentation without 
CytoRich red.
In Case 8,（a）represents a specimen prepared by the two-
slide smear method,（b）represents a specimen prepared 
by the natural sedimentation method, and（c）represents 
a specimen prepared by the LBC-CR method. The speci-
men prepared by the natural sedimentation method shows 
smaller cell areas as compared with specimens prepared 
by the conventional method. a～c（Pap. staining, ×60）.
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a b

c d

Fig. 4 The background mucinous substance.
In Case 5, the background mucinous substance was clearly observed in the two-slide smear specimen（a, b）but 
appeared as fibrous structures in the LBC-CR specimen（c, d）.
a, c：（Pap. staining, ×20）；b, d：（Pap. staining, ×40）.
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し，体腔液中に浮遊した状態の細胞がそのまま塗抹され
る．一方，すり合わせ法や引きガラス法では，細胞を物理
的に押し広げて塗抹するため，観察される細胞は相対的に
大きくなる．ただし，すり合わせ法と引きガラス法間でも
塗抹時に加わる物理的な力の性質は異なり，細胞への影響
は一様ではない可能性がある．これらの違いは細胞面積の
差異に関与していると考えられる．保存液や標本作製法に
よる細胞形態への影響は，生卵とゆで卵を床に落とした際
の変形の違いにたとえられる．細胞の小型化は，自然沈降
法と保存液の双方による複合的な影響と考えられる．
　中皮腫症例における細胞像の検討では，形態学的な変化
を示すものがあった．LBC-CR法では，背景の粘液様物質
（ヒアルロン酸）の認識が困難で，線維状構造として認めら
れたが，フィブリンとの鑑別が困難であった．LBC-CRで
は背景の赤血球や粘液が除去される一方で，ヒアルロン酸
も変性や減少の影響を受けていることが示唆された．細胞
集塊の観察では，集計した集塊の構成細胞数において，標
本作製法により構成細胞数に有意差がある例が 7例（54％）

であったが，標本作製法による特定の傾向は認められな
かった．
　集塊を観察すると，Case 3のすり合わせ法に出現した細
胞集塊は，大型なシート状の細胞集塊が数層に重なって出
現しているが，LBC-CR法では集塊形状は重積性を示し，
立体的な集塊が主であった（Fig.　9）．立体的な集塊につい
てはこれまでの研究でも報告されており4～6），本検討の
LBC-CR法でも同様の現象が確認された．CSを有する集塊
の出現数については，LBC-CR法では 23％であり有意に検
出頻度が低かった．LBC-CR法では立体的な細胞の重積に
より集塊内部の CSを有する集塊が観察しにくくなると考
えられる（Fig.　10）．
　細胞質の重厚感にも影響がみられた．LBC-CR法ではす
り合わせ法と引きガラス法と比較して濃染傾向が顕著であ
り，中皮腫に特徴である同心円状の層板構造の認識は難し
かった．また，多核細胞の出現率については，引きガラス
法において LBC-CR法およびすり合わせ法と比較して有意
に高かった．一方で，LBC-CR法では細胞が立体的な形態

Table 6 Distribution and statistical comparison of the cluster sizes and collagenous stroma in mesothelioma cells among the three 
specimen across preparation methods

Cytologic diagnosis Case Method
Cluster size

p-value
Significant difference

observed
Collagenous stroma

3-5 6-10 11-50 ＞50 Total

Mesothelioma

1
Wedge 8 37 51 4 100

0.0179 LBC-CR
2

LBC-CR 3 21 71 5 100 1

2
Two-slide smear 22 48 30 0 100

0.0558 ―
2

LBC-CR 19 35 43 3 100 0

3
Two-slide smear 0 1 7 92 100

0.2997 ―
6

LBC-CR 0 2 13 85 100 0

4
Wedge 5 18 4 0 27

0.3169 ―
3

LBC-CR 17 28 12 0 57 0

5
Wedge 20 18 26 36 100

0.2302 ―
20

LBC-CR 25 20 18 22 85 2

6
Two-slide smear 1 10 57 32 100

0.0369 LBC-CR
2

LBC-CR 8 17 47 28 100 0

7
Wedge 12 35 52 1 100

0.7254 ―
3

LBC-CR 10 29 60 1 100 0

8
Two-slide smear 2 32 62 4 100

0.0009 Two-slide smear
0

LBC-CR 9 12 22 0 43 0

9
Two-slide smear 0 11 64 25 100

0.0012 Two-slide smear
22

LBC-CR 0 10 16 1 27 0

10
Two-slide smear 7 10 2 0 19

0.4648 ―
0

LBC-CR 4 11 4 0 19 0

11
Two-slide smear 14 52 24 10 100

0.001 LBC-CR
4

LBC-CR 7 33 51 9 100 2

12
Two-slide smear 2 14 64 20 100

＜0.0001 LBC-CR
2

LBC-CR 1 8 29 62 100 0

13
Two-slide smear 3 43 52 2 100

0.0058 Two-slide smear
8

LBC-CR 11 56 33 0 100 0
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を示し，細胞質が濃染する傾向があるため，深度を変えて
観察する必要があり，多核細胞の評価には慎重な評価が求
められた（Fig.　11）．細胞質辺縁の不明瞭化については，こ
れまでの研究でも示されており，LBC-CR法を用いた中西
ら6）の検討では，細胞質辺縁の不明瞭化が失われると報告
している．本検討においても同様の結果が得られ，LBC-CR

法ではすり合わせ法や引きガラス法に比べて細胞質辺縁の
不明瞭化が失われるため，特徴的な細胞質辺縁所見の評価
が困難になることが確認された．また，Case 4は，細胞質
辺縁の不明瞭化の幅が長い大型細胞が認められた症例であ
り，本検討で最も細胞の小型化を示していた．Case 10の
縮小率は 70％にとどまり，細胞面積は Case 4の約半分で
小型細胞症例であった．これらの症例間の縮小率の違い
は，腫瘍細胞の大きさが関与していることが考えられる．
引きガラス法やすり合わせ法では細胞が引き伸ばされ，細
胞質辺縁の不明瞭化の所見が明瞭に観察される一方，LBC-

CR法では細胞が立体的に観察されることが要因であり，
このため，大型で細胞質辺縁の不明瞭化が広い細胞では，

保存液処理や塗抹操作の影響がより反映されやすく，縮小
率が大きくなると考えられた．一方，小型細胞では細胞質
辺縁の不明瞭化が軽度であり，Case 4ほどの著明な縮小は
認められなかった．以上より，LBC-CR法では，細胞質辺
縁の不明瞭化の幅が長い細胞が収縮の影響を受けやすい可
能性が考えられた（Fig.　12）．
　Hump様細胞質突起を有する鋳型細胞，印環細胞様細
胞，およびオレンジ G好性細胞の出現については，統計学
的な有意差は認められなかった．これらの所見については
標本作製法にかかわらず安定した所見であることが示され
た．河原の報告7）では，中皮腫細胞がリンパ球の 6倍以上
の大きさを示し，中皮腫と反応性中皮細胞の間に統計学的
な有意差が認められた．このことから，細胞の大型化は中
皮腫の鑑別に有用な所見と考えられる．
　一方，LBC-CR法では細胞が小型化するため，中皮腫の
細胞診所見の評価が難しくなる．特に，大型細胞の出現は
中皮腫の重要な特徴であり，LBC-CR法を用いた診断では，
作製法に伴う形態変化を十分に考慮すべきである．

Table 7 Number of observed cells with hump-like cytoplasmic protrusions, orangeophilic cells, multinucleated cells, and signet-ring 
cells among the three specimen preparation methods

Cytologic diagnosis Case Method Hump-like cytoplasm Signet-ring cell Orangeophilic cell
Multinucleated cell

2 3-5 6-9 ＞10 Total

Mesothelioma

1
Wedge 6 4 11 17 7 7 5 36

LBC-CR 4 1 6 16 5 6 6 33

2
Two-slide smear 4 13 16 25 3 1 0 29

LBC-CR 8 10 10 37 6 1 0 44

3
Two-slide smear 0 0 4 0 1 0 0 1

LBC-CR 0 0 3 1 1 0 0 2

4
Wedge 6 6 ＞100 28 2 1 0 31

LBC-CR 2 2 ＞100 23 4 1 0 28

5
Wedge 0 0 0 3 1 0 0 4

LBC-CR 0 0 0 3 0 0 0 3

6
Two-slide smear 7 3 4 5 4 0 0 9

LBC-CR 5 5 0 8 4 2 0 14

7
Wedge 14 8 24 78 14 2 0 94

LBC-CR 16 5 28 79 16 3 0 98

8
Two-slide smear 2 0 36 4 1 0 0 5

LBC-CR 1 0 27 3 0 0 0 3

9
Two-slide smear 0 0 2 1 0 0 0 1

LBC-CR 0 0 0 2 0 0 0 2

10
Two-slide smear 0 3 0 3 0 0 0 3

LBC-CR 0 4 0 3 1 0 0 4

11
Two-slide smear 1 2 2 6 2 1 0 9

LBC-CR 1 1 1 5 1 1 0 7

12
Two-slide smear 4 10 12 24 19 16 8 67

LBC-CR 1 5 8 18 17 10 7 52

13
Two-slide smear 17 16 42 96 4 0 0 ＞100

LBC-CR 13 11 12 94 6 0 0 ＞100
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V.　結　　　論

　LBC-CR法における細胞像の変化について，細胞面積や
核面積では LBC-CR法とすり合わせ法を比較して細胞や核
の小型化について統計学的有意差を認め，引きガラス法と
LBC-CR法では引きガラス法でやや大きい傾向を示した
が，有意差はなかった．また，LBC-CR法は中皮腫におい
て背景のヒアルロン酸への影響があり，細胞質辺縁の不明
瞭化が失われた．細胞や集塊が立体的に観察されることで
CSを有する集塊の検出頻度が有意に低下し，診断上重要
な所見が不明瞭となる点が明らかとなった．一方で，hump

様細胞質突起を有する鋳型細胞，印環細胞様細胞，オレン
ジ G好性細胞などの所見には統計学的有意差はみられな
かったが，これらのみで中皮腫を診断するには限界があ
る．これらの細胞形態の変化は，自然沈降法を原理とした
LBC-CR法特有の標本作製過程と保存液の影響が複合的に

関与していることが明らかであった．中皮腫の細胞診断所
見や診断基準は，すり合わせ法や引きガラス法による標本
で確立されているため，これらの基準を LBC-CR標本にそ
のまま適用することは難しい可能性が示唆された．

　著者らは，開示すべき利益相反はありません．本論文の要旨は第 60

回日本臨床細胞学会総会（2019年 6月，東京）で発表した．
　謝辞　本稿を終えるにあたり，多大なるご助力をいただきました
大阪はびきの医療センター大西雅子氏に深謝いたします．

Abstract

　Objective：To compare the LBC-CR method with the two-slide smear 

and wedge methods in terms of the cell and nuclear areas and morpho-

logical features of mesothelial and reactive mesothelial cells.

　Study Design：We analyzed 13 cases of mesothelioma and 10 cases 

with reactive mesothelial cells for this study. Specimens were prepared 

a

b

Fig. 7 Cytoplasmic hyperstaining and nuclear chromatin conden-
sation.
In Case 1, the LBC-CR specimen（b）showed a particularly 
strong tendency towards staining as compared with the 
wedge specimen（a）；in addition, the nuclei also tended to 
be more densely stained（Pap. staining, ×100）.

a

b

Fig. 8 Indistinct cytoplasmic margins.
In Case 7, circumferential microvilli were observed in the 
LBC-CR specimen（b）, but cytoplasmic margin blurring 
was observed as compared with the cytoplasmic margin in 
the two-slide smear specimen（a）（Pap. staining, ×100）.
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using the two-slide smear, wedge and LBC-CR specimens, respectively. 

Differences in the cell and nuclear areas and in eight morphological 

features reported as being statistically significant（background muci-

nous substances, clusters with collagenous stroma［CS］, clusters, 

hump-like cytoplasmic protrusions, dense cytoplasm, indistinct cyto-

plasmic margins, signet ring cells, orangeophilic cells, and multinucle-

ated cells）were evaluated among the specimens prepared by the three 

methods.

　Results：As compared with the two-slide smear specimens the LBC-

CR specimens showed significantly smaller cell and nuclear areas, indi-

cating cellular and nuclear shrinkage. In contrast, the wedge specimens 

tended to show slightly larger cell and nuclear areas, although the dif-

ferences were not statistically significant.

　In regard to the cytomorphological findings, the influence on the 

hyaluronic acid in the background and the three-dimensional appear-

ance of cells and clusters resulted in densely stained cytoplasm and 

clearer cytoplasmic margins in the LBC-CR specimens. The detection 

rate of clusters with CS was significantly lower in the LBC-CR speci-

mens.

　However, no significant differences in the hump-like cytoplasmic pro-

trusions, signet ring-like cells, or orangeophilic cells were observed 

among the specimens prepared by the three methods.

　Conclusion：The LBC-CR method, based on a natural sedimentation 

principle, may alter the cellular morphology due to the combined 

effects of its preparation procedure and the preservation solution used, 

potentially making cytological evaluation of the pleural fluid in cases of 

mesothelioma more difficult.
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Fig. 9 Comparison of cluster formation.
In Case 3, comparison of cases with cluster-centered 
appearances revealed multi-layered sheet-like clusters in 
the two-slide smear specimen（a）, but overlapping and 
three-dimensional cluster formation in the LBC-CR speci-
men（b）（Pap. staining, ×4）.

a

b

Fig. 10 Cell clusters with collagenous stroma.
In Case 9, collagenous stroma was identified in the two-
slide smear specimen（a）, whereas high overlapping made 
observation difficult and unclear in the LBC-CR specimen
（b）（Pap. staining, ×60）.
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Fig. 11 Multinucleated cells with three-dimensional morphology 
and dense cytoplasm.
In Case 11, cells in the LBC-CR specimen tended to show a 
three-dimensional morphology of the cells with densely 
stained cytoplasm. Therefore, observation at dif ferent 
focal depths was required for assessing multinucleated 
cells（Pap. staining, ×100）.

a

b

Fig. 12 Marked cell size reduction in a case with prominent micro-
villi.
In Case 4, large tumor cells with long microvilli were 
observed in both the wedge smear（a）and LBC-CR（b）
specimens.
This case showed the most pronounced reduction in the 
cell size among all the cases analyzed（Pap. staining, 
×100）.
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I.　は じ め に

　体腔液細胞診では，腫瘍細胞の有無を判断し，組織型や
原発巣を的確に推定することが重要であるが，日常の検査
業務において，同一患者の検体にもかかわらず，化学療法
開始とともに腫瘍細胞の数的な変化や炎症性細胞の多寡だ
けでなく，腫瘍細胞の核クロマチンや細胞質などの形態に

変化がみられることが経験される．今回われわれは，胸水
検体を用いて化学療法前後の中皮腫細胞の形態変化の特徴
について検討を行った．

II.　対象と方法

1.	 対象
　当院において2010～2025年の間に紹介受診し，生検組織
により診断された中皮腫のうち，治療目的で手術摘出を施
行され，一次化学療法としてシスプラチン（CDDP）とペ
メトレキセド（PEM）の併用療法が施行された 8例を対象
とした．診断時には胸腔鏡下または画像誘導下生検を行
い，その後，全例に対して一次化学療法（CDDP＋PEM）
が実施された．そして 8例すべてに対して，根治切除を目
的に胸膜肺全摘術（EPP）を施行した．これら 8例はいず
れも化学療法前後で胸水細胞診検体が得られており，化学
療法による細胞学的変化を後方視的に検討した．対象症例
は全例男性で，年齢は 60～70歳代であった．

原　　著

化学療法による中皮腫細胞の形態変化の特徴

鳥居　洋祐1） 中村　純子1） 鳥居　良貴1，2） 廣田　誠一1，2）

大江　知里1，2）

兵庫医科大学病院病院病理部1），同　病理診断科2）

　目的：化学療法により体腔液細胞診に出現する腫瘍細胞の形態が変化し，診断が難しくなることがしばし
ば経験される．これまでに腺癌細胞や扁平上皮癌細胞の化学療法後の変化の報告はあるが，中皮腫細胞の変
化については詳細な報告がない．今回，われわれは化学療法前後での胸水に出現する中皮腫細胞の形態変化
の特徴について検討した．
　方法：当院で中皮腫と組織診断された 8名の患者の胸水検体における化学療法前後での中皮腫細胞の形態
学的特徴を観察した．核クロマチンの凝集度については画像解析ソフトを用いて評価した．
　成績：化学療法前に比べて化学療法後の中皮腫細胞では，細胞質に空胞変性が目立つものの核の変化がよ
り目立ち，クロマチンは粗顆粒状となり，クロマチンの不均等凝集を呈する要因となっていた．画像解析ソ
フトを用いた核クロマチンの評価では化学療法後で有意に凝集度が高いことがわかった．
　結論：化学療法後の中皮腫細胞の変化は，細胞質にもみられるが，核を中心とした変化の方が目立ち，顕
著にみられた．化学療法により変化した中皮腫細胞は，腺癌や反応性中皮細胞との鑑別がより困難となるが，
化学療法後の中皮腫細胞の形態学的特徴を把握することで，確実な鑑別につなげたい．

Key words：Malignant mesothelioma，Body cavity fluid，Chromatin pattern，Drug treatment

　Characteristic morphological changes induced by chemotherapy in 
mesothelioma cells
　Yousuke TORII1）, C.　T., I.　A. C., Junko NAKAMURA1）, C.　T., I.　A. C., 
Yoshitaka TORII1, 2）, C.　T., I.　A. C., Seiichi HIROTA1, 2）, M.　D., Chisato 
OHE1, 2）, M.　D.
　1）Department of Surgical Pathology, 2）Department of Diagnostic 
Pathology, Hyogo Medical University Hospital
　論文別刷請求先　〒 663-8501　兵庫県西宮市武庫川町 1の 1　兵庫
医科大学病院 10号館 3階病院病理部　鳥居洋祐
　2025年 6 月 11 日受付
　2026年 1 月 29 日受理



202 日本臨床細胞学会雑誌

2.	 材料および方法
1）材料
　細胞診材料は，3000 rpmで 10分遠心して細胞を収集し，
バフィーコート部分より剥離防止コートスライドMAS-GP 

type A（松浪硝子工業株式会社，Osaka, Japan）に細胞を直
接塗抹した．その後，スプレー固定を行い，乾燥後 95％エ
タノールに 1時間浸漬させ，パパニコロウ染色（以下，Pap

染色）標本 3枚，アルシアン青染色標本 1枚，PAS反応標
本 2枚，ギムザ染色標本 2枚を作製した．

2）顕微鏡下での形態評価方法
　特定非営利活動法人日本肺癌学会より公表された「悪性
胸膜中皮腫細胞診断の手引き第 1.0版」の中皮腫診断にお
ける体腔液細胞所見を基準に，顕微鏡下で背景，出現様式
と細胞集塊の形態，細胞相互の細胞学的特徴，細胞質所見
（細胞質の重厚感，細胞辺縁の不明瞭化，オレンジ G好性
細胞），核所見（位置，大きさ，核形不整，クロマチン構
造，核小体），多核細胞（多核率および鏡面像）について形
態学的評価を行った1）．

3）画像解析および統計解析による評価方法
　形態学的観察による主観的評価とは別に，本研究では画
像解析および統計解析ソフトウェアを用いてクロマチン凝
集を定量的に評価した．解析対象には，Pap染色標本上で
重積を認めず，形態保存が良好で，かつ解析に適した中皮
腫細胞を無作為に選択した．これらの細胞は，顕微鏡デジ
タルカメラ（Evident Co., Tokyo, Japan）を装着した光学顕
微鏡を用いて対物 100倍で撮影し，取得した画像は JPEG

形式として保存した．取得した画像は，画像解析ソフト
ウェアである ImageJを用いて処理を行った．最初に，RGB

カラー画像を 256階調の grayscale画像へと変換し，核領
域の境界をプロットし，核領域を同定した．その後，核内
部の画素値において，最小値を 0，最大値を 255とするよ
うに線形的にコントラスト補正を行い，染色強度のばらつ
きを標準化したうえで解析を行った．続いて，核内クロマ
チンの染色強度を反映する指標を求めるために，核光度を
算出し，併せて核の大きさを示す指標として核面積を測定
した．さらに，核光度を核面積で除することにより，個々
の細胞の核輝度を算出した．この核輝度をクロマチンの凝
集度を客観的に数値化する定量指標とした．核輝度につい
ては，原画像における 8-bit grayscale画像の 0～255階調を
用いた値に加え，比較のため0～1の範囲に正規化した値に
ついても解析を行った．画像解析により得られた核面積お
よび核輝度の各指標について，統計解析ソフトウェア
（JMP；SAS Institute, Cary, NC, USA）を用いて群間比較を
行い，t検定により統計学的有意差を検討した．本研究は
2025年 6月 23日に兵庫医科大学倫理審査委員会の承認を

得た〔202507-013（5067）〕．

III.　結　　　果

1.	 中皮腫細胞を中心とした顕微鏡下での評価
1）出現様式と細胞集塊
　今回検討した症例では，化学療法前後で腫瘍細胞出現量
に目立った変化はみられなかった．中皮腫細胞は孤在性ま
たは球状ならびに乳頭状の細胞集塊としては化学療法前後
ともに全症例で認められた．しかし，化学療法後のほうが
集塊はやや減少傾向で，孤在性に出現している腫瘍細胞が
増加していた．

2）核所見（位置，大きさ，核形，クロマチン構造，核小体）
　中皮腫細胞の核は化学療法前後ともに類円形で核形不整
には乏しく，核中心性である細胞が多いが，偏在核もしば
しば認められた．化学療法前では中皮腫細胞の核の大きさ
はリンパ球の4～5倍程度であったが，化学療法後にはリン
パ球の 5～6倍程度にやや膨化していた．中皮腫細胞の N/
C比は，化学療法の前には反応性中皮細胞に比べて小さ
かったが，化学療法後には反応性中皮細胞と同程度であっ
た．化学療法前には核縁が明瞭な細胞が多かったが，化学
療法後には核縁が不明瞭化している細胞も多くみられた．
クロマチンは，化学療法前では微細顆粒状であったが，化
学療法後には，粗顆粒状となり，8例中 7例において一部
の細胞でクロマチンの不均等凝集が確認された（Fig.　1～
3）．化学療法前後ともに核小体は明瞭であった．

3）細胞相互の細胞学的特徴
　全症例で，化学療法後のほうが化学療法前に比べて
hump様細胞質突起が少なかった．また化学療法前後での
細胞相接所見や相互封入像に変化は目立たなかった．

4）多核細胞（多核率および鏡面数）
　8例の化学療法前後の標本上の腫瘍細胞を各々 100個カ
ウントし，多核細胞および単核細胞の数の平均値を比較し
た．また，多核細胞のうちの鏡面像の個数もカウントした．
化学療法前は多核細胞は77.2％，単核細胞は22.8％であり，
鏡面像は 21個であった．一方，化学療法後では多核細胞は
67.6％で，単核細胞は 32.4％であり，鏡面像は 14個であっ
た．

5）細胞質所見（細胞質の重厚感，細胞辺縁の不明瞭化，
オレンジ G好性細胞）
　化学療法後の腫瘍細胞では，化学療法前に比べて細胞質
はライトグリーン好性で，重厚感がみられた．細胞質の空
胞変性は化学療法前に比べて化学療法後のほうが多く，空
胞の大きさに大小不同は目立たなかった．化学療法後には
化学療法前に比べて，細胞辺縁の不明瞭化が多く認められ
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a b c

d e f

Fig. 1 Morphological changes of malignant mesothelioma cells in case 2.
Case 2 a～c：Before chemotherapy, d～f：After chemotherapy（Pap. Stain, ×100）.
Chromatin became coarse-granular after chemotherapy（d～f）, while it was fine-granular before chemotherapy（a～c）. Uneven 
condensation of chromatin in some cells was observed after chemotherapy.

a b c

d e f

Fig. 2 Morphological changes of malignant mesothelioma cells in case 3.
Case 3 a～c：Before chemotherapy, d～f：After chemotherapy（Pap. Stain, ×100）.
Mesothelioma cells after chemotherapy showed small vacuoles in the cytoplasm. Indistinct chromatin was noted in some cells after 
chemotherapy.
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Fig. 3 Morphological changes of malignant mesothelioma cells in cases 1～8.
1A, B：Pap. Stain, ×100, 2A, B：Image analysis.
1A, 2A：Before chemotherapy；Chromatin is uniformly condensed.
1B, 2B：After chemotherapy；Chromatin is unevenly distributed.
Chromatin condensation could be observed using the ImageJ analysis software.
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た．オレンジG好性細胞は化学療法前後で差異はみられな
かった．

6）背景
　反応性中皮細胞は化学療法後により多く出現していた
が，形態には目立った変化はみられなかった．組織球の核
は，すべての対象検体において化学療法前では折れ曲が
り，核溝が多数みられたが，化学療法後では細胞質の空胞
化が目立ち，核は丸みを帯びていた．また，リンパ球の数
は化学療法後のほうが多い傾向にあったが形態的変化は明
らかではなかった．好中球は化学療法前後ともに，形態的
変化はみられず，細胞数にも変化は目立たなかった．

2.	 画像解析および統計解析による核面積および核輝度
の評価

1）核面積の評価
　化学療法前後の検体において，各症例につき中皮腫細胞
100個を無作為に選択し，核面積を測定した．症例ごとに
細胞単位で得られた測定値から平均値を算出し，化学療法
前後それぞれ 8例（n＝8）を統計単位として解析した．
　核面積の平均値±標準偏差は，化学療法前 226148±
61486μm2に対し，化学療法後 324096±100649μm2であり，
化学療法後に有意な増大が認められた（p＝4.14×10－5）
（Fig.　4）．

2）核輝度の評価
　核面積および核輝度の解析は，化学療法前後の検体にお
いて 1例ずつ 100個の中皮腫細胞を無作為にカウントし，
それぞれの細胞を解析対象とした．ただし，統計解析にお
ける独立単位は細胞ではなく症例とし，症例ごとに細胞単
位で得られた測定値から核面積および核輝度の平均値を算
出した．その後，症例ごとの平均値を用いて，化学療法前
後それぞれ 8例（n＝8）を統計単位として平均値±標準偏
差を算出し，群間比較を行った．核輝度については，原画
像における 8-bit grayscale画像の pixel intensity（0～255階
調）を用いた値と，0から 1に正規化した値の両方につい
て評価した．原画像の核輝度（0～255階調）の平均値±標
準偏差は，化学療法前 156.49±24.02に対し，化学療法後
200.13±23.68であり，化学療法後に有意な上昇が認められ
た（p＝3.33×10－9）．一方，核輝度を 0から 1に正規化し
た値においても，化学療法前に比べて化学療法後で有意な
上昇が認められた（p＜0.05）．これらの結果より，化学療
法後の中皮腫細胞核では，核の膨化に加えて核輝度の上昇
を伴う形態学的変化が生じることを示している．

IV.　考　　　察

　環境省から公表されている 2013～2023年の中皮腫登録

事業によると，本邦では中皮腫は胸膜に 90.3％，腹膜に
7.7％，心膜に 0.5％，精巣鞘膜に 0.2％が発生していると報
告されており2），今回は中皮腫の大部分を占める胸膜中皮
腫細胞について検討を行った．
　中皮腫の治療としては，内科治療，外科治療，放射線治
療などがあり，内科治療では殺細胞性抗がん薬（通常の化
学療法薬）および免疫チェックポイント阻害薬が使用され，
これらが組み合わされる場合もある．今回の検討において
は 8例とも一次治療として殺細胞性抗がん剤である
CDDP＋PEMの併用療法が行われていた．
　一般的に中皮腫細胞は，リンパ球や組織球などの炎症細
胞を背景として出現することが多く，孤在性にみられた
り，球状および乳頭状の集塊として多様な像を示すことが
知られている．また特徴的細胞所見として，細胞相接所見，
相互封入像，hump様細胞質突起がみられる 3）．細胞の核
の大きさはリンパ球の核の 4倍以上であることが多く，細
胞質はライトグリーン好性で厚く，重厚感があり，同心円
状の層板構造を認める．N/C比は反応性中皮細胞に比べて
小さい場合が多く，核は中心性で，クロマチンは増量し，
微細顆粒状であることが多い4～5）．一方で，今回の化学療
法後の中皮腫細胞の形態変化の特徴の検討では，中皮腫細
胞は細胞質，細胞膜，核のうちでは，核に最も著明な変化
がみられることが確認できた．中皮腫細胞の核所見とし
て，核の大きさは化学療法前ではリンパ球の 4～5倍程度
で，反応性中皮細胞に比べて N/C比は小さかったが，化学
療法後ではリンパ球の 5～6倍程度に膨化していた．また，
中皮腫細胞の核形状は化学療法後も類円形で核形不整に乏
しく，核は中心性である細胞が多かったが，化学療法後に
は核膨化に伴い，核縁が不明瞭化する細胞が増加傾向に
あった．クロマチンは，化学療法後には細顆粒状から粗顆
粒状に変化し，さらに粗い顆粒は顆粒辺縁から細かく散っ
ているため，8例中 7例の一部の細胞ではクロマチンの不
均等凝集や網目状構造の要因となっていることが確認され
た．画像解析，統計解析ソフトウェアによるクロマチンの
凝集度において，核光度を核面積で除した変動係数を用い
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Fig. 4 Change in the level of chromatin aggregation（mean 
nuclear luminance）after chemotherapy.
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て数値化したところ，化学療法前に比べて化学療法後では
有意に増大していた．
　中皮腫細胞の出現形態としては，化学療法後も孤在性ま
たは球状ならびに乳頭状の細胞集塊として全症例で認めら
れたが，化学療法後のほうが細胞集塊は減少し，孤在性細
胞の増加がみられた．細胞間相互作用による形態変化の 1

つである hump様細胞質突起は，化学療法後では減少して
いた．分子標的治療薬や免疫チェックポイント阻害薬では
炎症細胞に対する影響は少ないとされるが，化学療法後に
は炎症細胞の出現様式や細胞種の変化にも影響がみられ
た．8例とも化学療法前後ともに背景に好中球，リンパ球，
組織球の出現がみられたが，化学療法後ではリンパ球は増
加傾向であった．また，組織球は化学療法前ではくの字や
折れ曲がった核が散見されたが，化学療法後では核の形が
丸みを帯びていることが多かった．

V.　結　　　論

　これまで化学療法前後の体腔液細胞診における中皮腫細
胞の細胞像の形態的変化に関する詳細な報告はなく，今回
の検討では，特に核を中心とした変化が顕著であり，加え
て細胞質にも治療に伴う変化を認めた．さらに画像解析ソ
フト（Image J）を用いることで，治療前後におけるクロマ
チン凝集度の差を客観的かつ定量的に評価できることを示
した．化学療法後の中皮腫細胞は細胞質に空胞変性を呈し
やすく，クロマチンが凝集した場合には腺癌に類似したパ
ターンを示し，逆にクロマチンが淡明な場合には反応性中
皮細胞との鑑別を要することがある．今回は 8例での検討
であったが，今後さらに症例を重ねて解析を進めること
で，化学療法に伴う中皮腫細胞の形態学的変化の特徴を明
確にできると期待される．さらに近年では，中皮腫に対し
ても化学療法薬に加え，分子標的治療薬や免疫チェックポ
イント阻害薬など多様な治療が導入されている．これらの
治療薬の作用機序の違いに応じて，腫瘍細胞にどのような
形態学的変化が生じるのかを明らかにすることは，治療効
果の早期判定や予後予測につながる可能性がある．特に免
疫チェックポイント阻害薬のように効果の個人差が大きい
薬剤においては．形態学的変化をバイオマーカーとして利
用できるかどうかを検討することは重要な課題である．以
上より，本研究は中皮腫における治療関連形態変化の体系
的な解明に向けた第一歩であり，細胞診検体を用いた形態

解析が新たな診断補助ツールや治療評価指標として活用で
きる可能性が示唆された．

　筆者らは，開示すべき利益相反状態はありません．
　本論文の要旨は第 64回日本臨床細胞学会春期大会（名古屋）にお
いて発表した．

Abstract

　Objective：To determine compare the morphological characteristics 

of pleural mesothelioma cells pre- and post-chemotherapy.

　Study Design：The cytological characteristics of pleural mesotheli-

oma cells in pleural fluid　samples obtained from eight patients diag-

nosed by histopathology as having pleural mesothelioma were deter-

mined pre- and post-chemotherapy. The level of nuclear aggregation in 

the mesothelioma cells determined using an image analyzer was com-

pared post-chemotherapy versus pre-chemotherapy.

　Results：Post-chemotherapy, nuclear changes were more prominent 

than cytoplasmic changes in the mesothelioma cells. The chromatin 

was coarsely granular post-chemotherapy, whereas it was finely granu-

lar prior to chemotherapy. Image analysis revealed high levels of chro-

matin aggregation in the cell nuclei post-chemotherapy.

　Conclusion：Morphological changes in mesothelioma cells after che-

motherapy were mainly observed in the nuclei, although alterations in 

the cytoplasm were also noted. These post-chemotherapy changes 

could make it more difficult to differentiate mesothelioma cells from 

adenocarcinoma and reactive mesothelial cells；however, a thorough 

understanding of the morphological features of mesothelioma after che-

motherapy may contribute to more reliable differential diagnosis.

文　　献

 1） 日本肺癌学会，編．悪性胸膜中皮腫細胞診断の手引き．第 1.0

版．2017．
 2） 日本石綿・中皮腫学会，日本肺癌学会，編．中皮腫瘍取扱い
規約．第 2版．金原出版，東京，2025，124-134．

 3） Hamakawa, S., Mori, K., Kashiwazaki, Y., et al. Molded mesothe-

lial cells with hump-like cytoplasmic process in effusion cytol-

ogy of malignant mesothelioma. J Jpn Soc Clin Cytol 2003；
10：10-16.

 4） 濱川真治，森　一磨，柏崎好美・ほか．悪性中皮腫症例の体
腔液に出現したhump様細胞質突起を有する鋳型細胞の検討．
日臨細胞会誌 2003；42：10-16．

 5） 田中文啓，竹中　賢，黒田耕志．悪性中皮腫．臨と研究 2023；
100：993-997．



207J. Jpn. Soc. Clin. Cytol. 2026；65（4）：207～218.

I.　は じ め に

　唾液腺腫瘍は，その組織型によって悪性度が異なり，病

理組織診断は治療方針決定や予後予測に重要な役割をもっ
ている．唾液腺腫瘍に対する術前診断としては，汎用性，
簡便性，安全性という観点から穿刺吸引細胞診（fine-needle 

aspiration cytology：FNAC）が広く利用されている1）．しか
し，唾液腺腫瘍には多数の腫瘍型が存在し，それぞれの腫
瘍型は多彩な像を示すことや，異なる腫瘍が類似した組織
構築を呈するため，FNACでの組織型の推定が困難な臓器
の一つである2）．FNACの感度・特異度はメタアナリシス
の結果，感度 78.0％，特異度 97.7％と報告されているが，
施設間差がみられる3）．特に感度でその差は大きく，本邦
の報告に限っても感度 43～91％と施設間差が著しい4～9）．
そこで，われわれは当施設での唾液腺 FNACの成績につい
て妥当性を後方視的に評価し，さらに細胞検査士・病理医
間の判定の相違に焦点を当て解析を行った．

原　　著

唾液腺腫瘍穿刺吸引細胞診の細胞検査士・病理医間の判定の
相違と妥当性の検証

柳瀬　匠汰 八木　春奈 小林　晴美 原　　稔晶
舩戸　連嗣 池田　悠馬 加留部謙之輔 中黒　匡人

加藤　克幸
名古屋大学医学部附属病院病理部

　目的：唾液腺穿刺吸引細胞診（FNAC）は唾液腺腫瘍の術前診断として広く用いられているが，その精度
には施設間差が認められる．当院における FNACの妥当性を検証し，細胞検査士・病理医間の判定の相違を
後方視的に評価することで，FNACの精度のばらつきの要因について考察した．
　方法：2018～2022年で唾液腺腫瘍が疑われ，FNACと組織診の両方が行われた 98例を対象とした．再検
鏡による組織診断を基準に FNACの感度，特異度，悪性リスク（ROM）を算出した．また，FNACにおける
細胞検査士と病理医の判定の相違を比較した．
　成績：FNACの悪性腫瘍に対する感度は 65％，特異度は 90％であった．また各判定のROMは陽性 100％，
疑陽性 50％，陰性 13％，不適正 29％であった．細胞検査士と病理医による疑陽性判定例の ROMは細胞検
査士 22％，病理医は 50％と大きく異なっていた．
　結論：唾液腺 FNACは特異度が高い一方，感度は十分ではなかった．細胞検査士と病理医で疑陽性の捉え
方が異なっており，標本の質の評価や組織診との照合，細胞検査士と病理医の相互理解と診断基準の統一が
FNACの診断精度向上につながると考えられた．

Key words：Salivary gland tumor，FNAC，Cytotechnologist，Pathologist，Risk of malignancy

　Salivary gland tumor fine-needle aspiration cytology―Accuracy 
and discrepancy of categorization by cytotechnologists and patholo-
gists―
　Shota YANASE, C.　T., I.A.C., Haruna YAGI, M.　D., Ph.　D., Harumi 
KOBAYASHI, C.　T., Toshiaki HARA, C.　T., Renji FUNATO, C.　T.,  
Yuma IKEDA, C.　T., Kennosuke KARUBE, M.　D., Ph.　D., Masato 
NAKAGURO, M.　D., Ph.　D., Katsuyuki KATO, C.　T.
　Department of Pathology, Nagoya University Hospital
　論文別刷請求先　〒 466-8560　名古屋市昭和区鶴舞町 65　名古屋大
学医学部附属病院病理部　中黒匡人
　2025年 9 月 2 日受付
　2026年 1 月 29 日受理
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II.　対象および方法

1.	 対象
　2018～2022年の間に，唾液腺腫瘍を疑われ，名古屋大学
医学部附属病院でFNACと摘出材料における組織診断の双
方が行われた 98例を対象とした．対象患者の年齢は 16～
91歳で，平均年齢は 57歳であった．性別は男性が 52例，
女性が 46例であった．採取臓器の内訳は耳下腺 79例，顎
下腺 19例であった．フォローアップや前回結果が不適正
だったなどの理由でFNACが複数回行われていた場合は最
終の FNAC結果を対象とした．今回のコホートの症例の再
鏡検による最終的な診断名を Table 1に示す．

2.	 方法
　FNACの標本作製は次のように行った．吹き付けや合わ
せ法で塗抹し，囊胞液成分の場合はオートスメア法で塗抹
を行った．湿固定と乾燥固定後，Papanicolaou染色，May-

Giemsa染色を行った．細胞診断については，診断実施時の
細胞検査士による細胞診判定，病理医による細胞診判定結
果をそれぞれ抽出した．細胞診断には細胞検査士 7名，病
理医 7名が関与していたが，細胞検査士間および，病理医
間の判定の差に関しては解析を行っていない．本研究の細
胞診判定は，診断当時の「陽性」「疑陽性」「陰性」「不適
正」の 4つのカテゴリーでの判定を用いた．悪性腫瘍を考
える際は「陽性」，良性腫瘍や炎症性疾患を考える際は「陰
性」と判定した．「疑陽性」判定は，悪性腫瘍を疑うが確定
に至らないものから，陰性とは判断しがたい反応性異型ま
でが該当し，唾液腺細胞診報告様式10）の「悪性の疑い」「鑑
別困難」が含まれる．「不適正」には乾燥や塗抹が厚く観察
困難な標本や，診断に足りうる十分な細胞が採取されてい
ない症例を分類した．当院の判定様式とミラノシステムを
用いた判定の対応表を Table 2に示す．細胞診標本は全症
例再鏡検し，組織診断との相違があった場合はその原因の
考察を行った．組織診断は，今回の研究のために腫瘍の全
切片を再鏡検し，再診断した．組織診断の結果をもとに，
FNACの悪性リスク（risk of malignancy：ROM），感度，
特異度，陽性的中率，陰性的中率を求めた．感度＝FNAC

陽性・疑陽性/組織診断悪性，特異度＝FNAC陰性/組織診
断良性，陽性的中率＝組織診断悪性/FNAC陽性，陰性的中
率＝組織診断良性/FNAC陰性，正診率＝（FNAC陽性かつ
組織診断悪性＋FNAC陰性かつ組織診断良性）/（FNAC陽
性かつ組織診断悪性＋FNAC陰性かつ組織診断良性＋
FNAC陽性かつ組織診断良性＋FNAC陰性かつ組織診断悪
性）のように計算した．疑陽性に関しては，臨床的に再検
査やフォローアップといったなんらかの対応がとられるた

め，疾患の拾い上げの指標である感度の算出に疑陽性を含
めた．つまり，疑陽性を含めた悪性腫瘍に関する感度を算
出した．ROMは細胞診判定の各カテゴリーにおいて，実
際に悪性腫瘍であった割合を求め，百分率で示した．
　なお，本検討は名古屋大学医学部附属病院の倫理委員会
の承認（2023-0390）を得ている．

III.　成　　　績

1.	 唾液腺 FNAC の検査精度
　FNACの最終判定の結果は，陽性 9例（9％），疑陽性 12

例（12％），陰性 63例（64％），不適正 14例（14％）であっ
た．組織診断との比較を行ったところ，ROMは陽性判定
群で 100％，疑陽性 50％，陰性 13％，不適正 29％であった
（Table 3）．
　FNACで不適正を除いた各判定と組織診断の悪性，良性
のカテゴリーでの 2×2分割表（Table 4）より感度・特異
度・陰性的中率を求めた．感度 65％（FNAC陽性・疑陽性
/組織診断悪性＝15/23），特異度 90％（FNAC陰性/組織診
断良性＝55/61），陽性的中率 100％（組織診断悪性/FNAC

陽性＝9/9），陰性的中率 87％（組織診断良性/FNAC陰性
＝55/63），正診率 89％（（9＋55）/（9＋55＋0＋8））であっ
た．細胞診断と組織診断の良悪不一致例は 14例あり，その
一覧を Table 5に示す．FNACで検体不適正と判定された
症例を含む，腫瘍型ごとの判定と診断的中率を Table 6に
示す．粘表皮癌の診断的中率は 0％と低かった一方，腺様
囊胞癌，多形腺腫の的中率は 100％，76％と高かった．

2.	 細胞検査士と病理医の比較
　細胞検査士と病理医のFNACの判定について比較を行っ
た．FNAC全 98例のうち，細胞検査士と病理医の双方によ
り細胞診の評価が行われた 90例に関して検討を行った．
　細胞検査士によるFNAC判定と病理医によるFNAC判定
およびそれぞれのROMをTable 7に示す．細胞検査士の判
定カテゴリーの分布は陽性 14例（16％），疑陽性 9例
（10％），陰性 58例（64％），不適正 9例（10％）．同様に病
理医による判定カテゴリーの分布は陽性 9例（10％），疑陽
性 12例（13％），陰性 60例（67％），不適正 9例（10％）
であった．各判定区分での ROMは細胞検査士では，陽性
93％，疑陽性 22％，陰性 16％，不適正 22％であった．一
方，病理医による細胞診判定での ROMは，陽性 100％，
疑陽性 50％，陰性 12％，不適正 44％であった．
　細胞検査士および病理医のそれぞれの陽性・疑陽性判定
の組織診断悪性に対する感度・特異度を求めた．細胞検査
士による判定では感度 63％（FNAC陽性・疑陽性/悪性腫
瘍＝15/24），特異度 86％（FNAC陰性/良性腫瘍＝49/57）
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Table 1 Histological diagnoses of the study 
cohort

Diagnosis N

Non-neoplastic lesions 5

Sialadenitis 1
Granulomatous inflammation 1
IgG4-related disease 1
Lymphoid hyperplasia 1
Epidermal cyst 1

Benign neoplasms 66

Pleomorphic adenoma 41
Warthin tumor 9
Basal cell adenoma 7
Myoepithelioma 3
Lipoma 3
Oncocytoma 1
Lymphoepithelial tumor 1
Schwannoma 1

Malignant neoplasms 27

Carcinoma ex pleomorphic adenoma 7
Mucoepidermoid carcinoma 4
Salivary duct carcinoma 3
Myoepithelial carcinoma 2
Adenoid cystic carcinoma 2
Lymphoma 2
Adenocarcinoma, NOS 2
Acinic cell carcinoma 1
Basal cell adenocarcinoma 1
Intraductal carcinoma 1
Melanoma 1
Sarcoma 1

Total 98

Table 2 Correlations among the results of reporting systems used for salivary 
gland fine-needle aspiration cytology and the results of histology

Reporting system of
the present study

MSRSGC（2023）11） Histological diagnosis

Positive 9

Malignant 8
Malignant 8
Benign 0

Suspicious for malignancy 1
Malignant 1
Benign 0

SUMP 0
Malignant 0
Benign 0

Benign 0
Malignant 0
Benign 0

AUS 0
Malignant 0
Benign 0

Non-neoplastic 0
Malignant 0
Benign 0

Non-diagnostic 0
Malignant 0
Benign 0

Indeterminate 12

Malignant 4
Malignant 4
Benign 0

Suspicious for malignancy 1
Malignant 1
Benign 0

SUMP 4
Malignant 1
Benign 3

Benign 3
Malignant 0
Benign 3

AUS 0
Malignant 0
Benign 0

Non-neoplastic 0
Malignant 0
Benign 0

Non-diagnostic 0
Malignant 0
Benign 0

Negative 63

Malignant 0
Malignant 0
Benign 0

Suspicious for malignancy 0
Malignant 0
Benign 0

SUMP 8
Malignant 3
Benign 5

Benign 34
Malignant 2
Benign 32

AUS 2
Malignant 1
Benign 1

Non-neoplastic 2
Malignant 0
Benign 2

Non-diagnostic 17
Malignant 2
Benign 15

Non-diagnostic 14

Malignant 0
Malignant 0
Benign 0

Suspicious for malignancy 1
Malignant 1
Benign 0

SUMP 0
Malignant 0
Benign 0

Benign 0
Malignant 0
Benign 0

AUS 0
Malignant 0
Benign 0

Non-neoplastic 1
Malignant 0
Benign 1

Non-diagnostic 12
Malignant 3
Benign 9

MSRSGC：The Milan System for Reporting Salivary Gland Cytopathology, AUS：
atypia of undetermined significance, SUMP：salivary gland neoplasm of uncertain 
malignant potential.
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であった．一方，病理医による細胞診判定では感度 68％
（FNAC陽性・疑陽性/悪性腫瘍＝15/22），特異度 90％
（FNAC陰性/良性腫瘍＝53/59）であった（Table 8）．
　細胞検査士による FNACの判定，病理医による FNACの
判定，最終的な組織診の結果の推移についてFig.　1に示す．
また，細胞検査士と病理医で判定不一致だった症例の一覧
を Table 9に示す．Table 9には FNACで検体不適正と判定
された症例も含む．

IV.　考　　　察

　今回の研究の結果，当院の唾液腺腫瘍 FNACの特異度，
陽性的中率，陰性的中率は高い一方で，感度は低いことが
明らかになった．この傾向は既報3～7）とほぼ同様であった．

また，解析対象期間にはミラノシステムを用いていないた
め単純に比較はできないが，これまでの報告に基づいたミ
ラノシステムでの判定の ROMは不適正 15％，非腫瘍
11％，良性＜3％10）であるのに対し，当院の ROMは不適正
29％，陰性 13％と既報よりも高い値であった．以上のこと
から唾液腺 FNACの感度は十分ではなく，不適正，陰性の
ROMが高い，つまり悪性腫瘍を十分に拾い上げられてい
ないことが示唆された．前述のとおり FNACの感度には施
設間差が大きく，施設ごとの疾患頻度の差などを考慮した
としても，検査の前提条件が大きく異なると考えられる．
細胞診断そのものの前提となる検体採取量の確保や，その
ための適切な部位からの採取のプロセスは検査精度を高め
るうえで重要である．
　組織型により診断的中率は異なっており，唾液腺導管

Table 3 Risk of malignancy（ROM）in each FNAC cat-
egory

FNAC N Histological diagnosis N ROM

Positive 9
Malignant 9

100％
Benign 0

Indeterminate 12
Malignant 6

50％
Benign 6

Negative 63
Malignant 8

13％
Benign 55

Non-diagnostic 14
Malignant 4

29％
Benign 10

Total 98 98

Table 4 Case numbers in each histological and FNAC category

Histological diagnosis

Malignant Benign Total

FNAC category

Positive & Indeterminate 15 6 21

Negative 8 55 63

Total 23 61 84

Table 5 List of cases with discrepancies between the FNAC category/cytological diagnosis and histological diagnosis in this study

No. Age Sex Site FNAC Category Cytological diagnosis Histological diagnosis

1 46 M P Negative Pleomorphic adenoma Malignant Non-invasive ductal carcinoma
2 40 F P Negative Pleomorphic adenoma Malignant Carcinoma ex PA
3 45 M P Negative Blood cells, re-examination recommended Malignant Carcinoma ex PA
4 55 M P Negative D/d Pleomorphic adenoma, basal cell adenoma Malignant Carcinoma ex PA
5 67 F P Negative S/o Pleomorphic adenoma Malignant Mucoepidermoid carcinoma
6 32 F P Negative C/w Warthin's tumor Malignant Mucoepidermoid carcinoma
7 82 M P Negative Oncocytoma or Warthinʼs tumor Malignant Oncocytic intraductal carcinoma
8 54 F P Negative Lymphocytes Malignant Lymphoma
9 70 F P Indeterminate Atypical cells Benign Basal cell adenoma

10 18 F SM Indeterminate
D/d Pleomorphic adenoma, myoepithelial tumor/
carcinoma

Benign Pleomorphic adenoma

11 76 F P Indeterminate Adenoma or more Benign Pleomorphic adenoma
12 65 M P Indeterminate Adenoma or more Benign Myoepithelioma
13 77 F P Indeterminate S/o Carcinoma ex pleomorphic adenoma Benign Pleomorphic adenoma
14 73 F P Indeterminate Atypical cells Benign Benign lymphoepithelial tumor

P：parotid gland, SM：submandibular gland, D/d：differential diagnosis, C/w：compatible with, S/o：suspected of, PA：pleomorphic ade-
noma.



211第 65巻　第 4号，2026年

Table 6 Diagnostic accuracy of FNAC in each tumor type

Histological diagnosis N
FNAC

Cytological diagnosis N Category N
Diagnostic 
accuracy

Carcinoma ex Pleomorphic adenoma 7 Carcinoma, Adenocarcinoma 3

Positive 3

43％
Indeterminate 1
Negative 3
Non-diagnostic 0

Mucoepidermoid carcinoma 4
Mucoepidermoid carcinoma
（including S/o, D/d）

0

Positive 0

0％
Indeterminate 1
Negative 2
Non-diagnostic 1

Salivary duct carcinoma 3 Carcinoma, Adenocarcinoma 2

Positive 2

67％
Indeterminate 0
Negative 0
Non-diagnostic 1

Adenoid cystic carcinoma 2
Adenoid cystic carcinoma
（including S/o, D/d）

2

Positive 2

100％
Indeterminate 0
Negative 0
Non-diagnostic 0

Myoepithelial carcinoma 2
Myoepithelial carcinoma
（including S/o, D/d）

0

Positive 0

0％
Indeterminate 1
Negative 0
Non-diagnostic 1

Lymphoma 2
Lymphoma
（including S/o, D/d）

1

Positive 0

50％
Indeterminate 1
Negative 1
Non-diagnostic 0

Pleomorphic adenoma 41
Pleomorphic adenoma
（including S/o, D/d）

31

Positive 0

76％
Indeterminate 3
Negative 34
Non-diagnostic 4

Warthin tumor 9
Warthin tumor
（including S/o, D/d）

0

Positive 0

0％
Indeterminate 0
Negative 8
Non-diagnostic 1

Basal cell adenoma 7
Basal cell adenoma
（including S/o, D/d）

2

Positive 0

29％
Indeterminate 1
Negative 5
Non-diagnostic 1

Myoepithelioma 3
Myoepithelioma
（including S/o, D/d）

0

Positive 0

0％
Indeterminate 1
Negative 2
Non-diagnostic 0

S/o：suspected of, D/d：differential diagnosis.

Table 7 Comparison of FNAC interpretation by cytotechnologists and pathologists

FNAC category
Judged by cytotechnologists Judged by pathologists

N Histological diagnosis ROM N Histological diagnosis ROM

Positive 14
Malignant 13

93％ 9
Malignant 9

100％
Benign 1 Benign 0

Indeterminate 9
Malignant 2

22％ 12
Malignant 6

50％
Benign 7 Benign 6

Negative 58
Malignant 9

16％ 60
Malignant 7

12％
Benign 49 Benign 53

Non-diagnostic 9
Malignant 2

22％ 9
Malignant 4

44％
Benign 7 Benign 5

Total 90 90 90 90
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癌，腺様囊胞癌，多形腺腫では高く，多形腺腫由来癌，粘
表皮癌，ワルチン腫瘍，基底細胞腺腫，筋上皮腫といった
組織型の腫瘍の診断的中率は低かった．多形腺腫は唾液腺
腫瘍のなかで最も頻度の高い腫瘍12）であり，診断経験の多
さがその的中率の高さにつながっていると考えられた．実
際に，既報の FNACによる多形腺腫の診断的中率も 60～
90％と良好なものであった4,13～15）．唾液腺導管癌は一般的
に細胞異型が強く，高悪性度癌として細胞学的に認識する
ことが容易とされている16,17）．今回のコホートでも細胞異
型と上皮性結合から上皮性悪性腫瘍と言及することは容易
であった．腺様囊胞癌に関しては，今回の 2症例に関して
は著明なクロマチンの増量，柵状配列を伴わない充実性集
塊，篩状構造が認められ，腺様囊胞癌と推定するのは比較
的容易であった．一方で，多形腺腫，筋上皮腫，筋上皮癌，
基底細胞腺腫などでもメタクロマジーを示す粘液球がみら
れることがあり，さらに充実型の腺様囊胞癌と充実型の基
底細胞腺腫/腺癌では組織構築が類似するなど鑑別に苦慮
することもある．われわれのコホートでの診断的中率は高

かったが，既報では 0～40％4,13,14）と今回の結果よりも低い
値であった．
　診断的中率の低かった腫瘍型に関して，悪性腫瘍としえ
なかった原因としては，①　採取細胞量不足，②　腫瘍の一部
のみが反映された検体，③　低異型度悪性腫瘍，④　組織構築
の類似性を示す腫瘍群の主に 4つが原因と考えられた．
　①　に関しては，粘表皮癌（Fig.　2，3）が例に挙げられ
る．粘表皮癌は今回のコホートに 4例あったが，いずれも
FNACで診断に至らず，疑陽性 1例，陰性 2例，不適正 1

例であった．粘表皮癌の典型的な細胞像は，粘液細胞・中
間型細胞・扁平上皮様細胞の存在であるが，実際にはそれ

Table 8 Comparison of the accuracy markers between 
cytotechnologists and pathologists

Cytotechnologists Pathologists

Sensitivity 63％ 68％

Specificity 86％ 90％

Positive predictive value 93％ 100％

Negative predictive value 84％ 88％

Accuracy 86％ 90％
Fig. 1 Relationships among the FNAC categories judged by cytotech-

nologists, FNAC categories judged by pathologists, and the 
final histological diagnoses.

Table 9 List of discrepant FNAC diagnoses cases between cytotechnologists and pathologists

Case 
No.

Age Sex Site
FNAC category Histological diagnosis

Cytotechnologists Pathologists

1 47 M P Positive Indeterminate Malignant Carcinoma ex pleomorphic adenoma
2 32 M P Positive Indeterminate Malignant Mucoepidermoid carcinoma
3 39 M P Positive Indeterminate Malignant Acinic cell carcinoma
4 67 M P Positive Indeterminate Malignant Myoepithelial carcinoma
5 45 M P Positive Negative Benign Pleomorphic adenoma
6 16 M P Indeterminate Negative Benign Lymphoid hyperplasia
7 70 F P Indeterminate Negative Benign Basal cell adenoma
8 49 M P Indeterminate Non-diagnostic Benign Pleomorphic adenoma
9 18 F SM Negative Indeterminate Benign Pleomorphic adenoma
10 76 F P Negative Indeterminate Benign Pleomorphic adenoma
11 26 M P Negative Non-diagnostic Malignant Basal cell adenocarcinoma
12 33 M P Negative Non-diagnostic Malignant Mucoepidermoid carcinoma
13 56 F P Non-diagnostic Negative Benign Warthin tumor
14 70 M P Non-diagnostic Negative Benign Myoepithelioma
15 49 F P Non-diagnostic Negative Benign Pleomorphic adenoma

P：parotid gland, SM：submandibular gland.
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ら 3つの成分が標本化されることは少ない．粘液性の囊胞
内容物のみを認める場合は，ミラノシステムでは atypia 

undetermined significance（AUS）に分類される．Fig.　2
（Table 9，Case 12）では粘液を背景に極少数の粘液細胞や
組織球を認めたが，粘表皮癌とする根拠には乏しかった．
粘液細胞が採取されず，少量の中間細胞のみと腫瘍随伴リ
ンパ球のみが採取された場合，ワルチン腫瘍などと誤って
解釈される恐れがある（Fig.　3，Table 5，Case 6）．粘表皮
癌には粘液細胞をほとんど伴わない多種のサブタイプが存
在することも，診断のうえでのピットフォールである18）．
細胞量不足に関しては，rapid on-site evaluation（ROSE）を

用いた検体量の確保や，不適正標本での無理な細胞診断を
避け，再検査を検討することが重要と考えられた11）．
　②　に関しては，多形腺腫由来癌の診断時に特に問題とな
る．今回のコホートでは，多形腺腫由来癌の診断的中率は
43％で，約半分の症例では癌成分を指摘しえなかった．
Fig.　4（Table 5，Case 2）の症例は，多形腺腫由来唾液腺導
管癌の症例だが，後方視的にみても，FNACには多形腺腫
成分を認めるのみであった．今回のコホートには含まれて
いないが，画像上で性状の異なった箇所からそれぞれサン
プリングすることで多形腺腫由来癌を同定しえた症例もあ
り，超音波画像検査を含めた臨床所見と細胞所見の対比が
重要であると考えられた．
　③　に関しては，希少な症例，難解な症例を中心に，症例
の供覧やディスカッションを経て学習する努力が重要であ
ると考えられた．唾液腺腫瘍には低悪性度の癌が多く，そ
の細胞異型も軽度であることが多い．典型的な腺房細胞癌
の FNACであっても，診断者によっては正常腺房細胞との
鑑別に苦慮することが考えられる（Fig.　5a，Table 9，Case 

3）．リンパ球においても同様のことがいえる．唾液腺由来
のリンパ腫の多くは，MALT lymphomaのような小～中型
のリンパ球からなるリンパ腫であり，FNACのみでの唾液
腺内リンパ節とリンパ腫との鑑別はしばしば困難である
（Fig.　5b, c，Table 5，Case 8）．
　④　に関しては，複数の腫瘍がほぼ同一の増殖形態をとり
うることも，診断を難しくする要因となる．富細胞性類基
底細胞腫瘍は，多形腺腫や基底細胞腺腫など多くの腫瘍が
鑑別に挙がり，組織型の推定が困難となることが多い（Fig.　
6a，Table 9，Case 10，Fig.　6b，Table 9，Case 7）．最終的

Fig. 2 A smal l number of mucocytes and his t iocytes are 
observed in the mucus background.
The histological diagnosis was mucoepidermoid carci-
noma. The FNAC result in this case was categorized as
"negative"（Table 9, Case 12）（Papanicolaou stain, ×20）.

a b

Fig. 3 A few epithelial cell clusters are seen in the background of the lymphocytes.
Although we suspected a Warthin tumor in the FNAC specimen and interpreted the FNAC result as"negative", the histological 
diagnosis was mucoepidermoid carcinoma. The FNAC specimen did not show sufficient diagnostic features of either Warthin 
tumor or mucoepidermoid carcinoma（Table 5, Case 6）（a：Papanicolaou stain, ×40；b：May-Giemsa stain, ×40）.
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な組織型の判定ができなくても，細胞診の解釈を簡便かつ
正確に臨床側に伝達することが肝要である．そのためにミ
ラノシステムの活用は有用である．ミラノシステムは，従
来の疑陽性や鑑別困難を腫瘍性と，非腫瘍性の鑑別困難
（AUS）と腫瘍性であるが良悪の鑑別が困難（SUMP）とに
分け，AUSでは再検査または外科的切除，SUMPでは外科
的切除と臨床上の対応を明記している11）．Table 2より，当
院の疑陽性はミラノシステムにおける腫瘍以上の症例が含
まれていた．当院の判定基準で陰性とされていた症例はミ

ラノシステムを用いた場合，症例の多いカテゴリー順で良
性 34例（54％），不適正 17例（27％），SUMP 8例（13％），
AUSと非腫瘍がどちらも 2例（3％）だった．ミラノシス
テムでは，臨床的に腫瘍を認めるが標本上に正常腺房細胞
のみをみる場合は腫瘍を反映していないため不適正とする
ように記載されている10）．これに該当する症例や当院での
不適正判定に検査者間差が大きかったことがミラノシステ
ムを用いた場合に不適正症例が増えたものと考えられる．
SUMPとなった 8例は，基底細胞腺腫や間質性粘液がきわ

a b

Fig. 4 A case of carcinoma ex pleomorphic adenoma.
a：Surgical specimen. Salivary duct carcinoma（arrow）arising from a pre-existing pleomorphic adenoma（hematoxylin and eosin 
stain, ×20）.
b：FNAC specimen. Clusters of epithelial and myoepithelial cells with matrix components.
These features are suggestive of pleomorphic adenoma, but no carcinoma cells are observed. The FNAC result in this case was 
categorized as"negative"（Table 5, Case 2）（Papanicolaou stain, ×20）.

a b c

Fig. 5 Malignant cells with mild cytological atypia.
a：Acinic cell carcinoma. In contrast to normal acini, neoplastic cells proliferate in a partly overlapping sheet-like pattern. The 
nuclei are monotonous and exhibit mild atypia. The FNAC result in this case was categorized as"indeterminate"（Table 9, Case 3）
（Papanicolaou stain, ×40）.
b,c：MALT lymphoma. A small number of histiocytes and numerous lymphocytes are present. Due to the presence of mild cyto-
logic atypia, differentiation from an intra-parotid lymph node was not straightforward. The FNAC result in this case was catego-
rized as"negative"（Table 5, Case 8）（b：Papanicolaou stain, ×40；c：May-Giemsa stain, ×40）.
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めて少ない多形腺腫の症例が主に含まれていた．また，今
回のコホートではワルチン腫瘍も診断的中率が低く，9例
のワルチン腫瘍があったが FNACでは 1例が不適正，8例
はリンパ球多数を認めるのみで陰性と判定され，ワルチン
腫瘍の診断には至らなかった．FNACでワルチン腫瘍と診
断された症例は外科的切除を行わず経過観察を行う場合19）

があるため，本研究の症例選択バイアスも影響していると

考えられた．
　細胞検査士と病理医による判定の結果の比較に関して
は，過去にまとまった報告はみられなかった．今回の検討
では検査者個人ごとの差については検証できていないが，
両者の FNACの判定の精度について比較を行った結果，感
度，特異度，陽性的中率，陰性的中率に大きな差はみられ
なかった．一方で，疑陽性と判定した症例の ROMは細胞
検査士で 22％，病理医で 50％と大きな差がみられ，両者の
疑陽性のとらえ方が異なることが示唆された．両者とも良
悪鑑別困難と考えるものを疑陽性と判定するが，細胞検査
士の疑陽性には反応性リンパ過形成を含む反応性変化を多
分に含み，病理医では悪性を考えているが決め手に欠ける
症例や，良性腫瘍を考えるが採取細胞量が豊富で細胞密度
の高い症例が含まれていた（Fig.　7）．実際に，細胞検査士
が腺房細胞癌などの低異型度悪性腫瘍と推測し陽性と判定
した症例を，病理医は疑陽性とする症例がみられた．両者
の判定の傾向を比較すると細胞検査士は判定を陽性寄り
に，病理医は陰性寄りにつける傾向がみられた．これには
細胞検査士の陰性に落とさずに，病理医の確認を求めたい
という心理が働いていると考えられた．病理医は偽陽性判
定による過剰な検査・治療を避けたいという心理から，細
胞像のみで断定するよりも，生検など次の検査ステップへ
つなげることを重要視していると考えられた．実際に判定
の分かれた症例を Fig.　8（Table 9，Case 5）に示す．多形
腺腫を考える FNACで，一部に核異型がみられた症例にお
いて，細胞検査士は陽性と判定した一方，病理医は多形腺
腫ではまれに核異型を伴う細胞を少数認める場合があるた

a b

Fig. 6 Basaloid salivary neoplasms.
a：Cellular pleomorphic adenoma.
b：Basal cell adenoma.
The FNAC specimens from both cases show solid clusters of basaloid cells that are almost indistinguishable from each other. The 
FNAC result in both cases was categorized as"indeterminate"（a：Table 9, Case 10, b：Table 9, Case 7）（a：Papanicolaou stain, 
×20；b：Papanicolaou stain, ×40）.

Fig. 7 Schematic illustration of the FNAC category judgement by 
cytotechnologists and pathologists.
While the"indeterminate"category as judged by cytotech-
nologists included cases of metaplasia and reactive 
changes, that as judged by pathologists included malig-
nant cases in which the number of cells or cytologic atypia 
was not sufficient to make a definitive diagnosis.
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め陰性と判定した．
　細胞検査士が陽性と判定したが病理医の判定が異なった
症例は 5例あり，病理医が陰性と判定した症例の最終診断
は多形腺腫であった．一方，細胞検査士が陽性で病理医が
疑陽性と判定した 4例は多形腺腫由来癌，粘表皮癌，腺房
細胞癌，筋上皮癌といずれも悪性腫瘍であった（Table 9）．
以上を踏まえ，細胞検査士が陽性かつ病理医が疑陽性と判
定した症例は，疑陽性のなかでも悪性疑いとして報告する
ことで，細胞診結果の意義が臨床へ正確かつ平易に伝わる
ものと考えられる．実際に，疑陽性の ROMは 50％であっ
たが，これを「悪性疑い」と「悪性疑いには至らない疑陽
性」に細分類した場合，それぞれの ROMは「悪性疑い」
で 100％，「悪性疑いには至らない疑陽性」で 25％であっ
た．臨床対応として「悪性疑い」の場合は外科的切除を推
奨し，「悪性疑いには至らない疑陽性」の場合は画像や臨床
情報を加味したうえでフォローアップ，再検査を要請する
といった，臨床医と対応策の議論を行うことで細胞診結果
の解釈と対応が容易になると考えられる．
　また，不適正判定でも両者の ROMの差が目立った（細
胞検査士 22％，病理医 44％）．細胞検査士が標本上で十分
な細胞量が採取されていない場合に不適正と判定する一方
で，病理医では細胞量以外の要素を加味して判断していた
と考えられた．臨床情報，画像情報から悪性を疑われてい
るものの，FNACで悪性所見がない場合，ある程度の細胞
が採取されていても，再検査や生検を促す意味で不適正と
判定している症例がみられた．実際に細胞検査士が陰性，
病理医が不適正と判定した 2例は組織診断で基底細胞腺
癌，粘表皮癌であった．少なくともどちらか一方が診断に

足りうる標本ではなく不適正と判定した場合は，細胞診の
最終判定を不適正とし，再検査を促すことが重要であると
考えられた．ミラノシステムでは不適正判定の臨床対応と
して，臨床像，画像情報の考慮または再検査としている．
ミラノシステム第 2版では適正・不適正の具体的な細胞量
について定められていないが，画像や臨床像と併せて判定
することが提唱されている11）．上皮細胞を認めないか極少
数のみで炎症細胞が多数という細胞像の際は，検査者に
よって不適正や陰性と判定され，検査者間差がみられた．
特に，リンパ球性の背景の場合は，耳下腺内リンパ節から
の採取，慢性唾液腺炎などの炎症性疾患，腫瘍随伴リンパ
球増殖，低異型度のリンパ腫を反映している場合が考えら
れ，真の不適正から炎症性疾患，腫瘍性疾患までが鑑別に
挙がる．よって，十分な量の上皮細胞を認めず，異型のな
いリンパ球が主体の場合はリンパ球多数と報告し，臨床対
応としては，再検査を促す必要があると考えられる．再検
査の際には針洗浄液の採取を要請することで，フローサイ
トメトリーの実施などを通じて腫瘍の拾い上げが可能にな
ると考えられた．実際に，リンパ球多数と判定される症例
は 10例あり，リンパ過形成が 1例，悪性リンパ腫が 2例含
まれていた．悪性の症例は 3例で，ROMは 30％であった．
悪性腫瘍を非腫瘍や良性と判定し，適切な治療へと移行で
きないことは最も避けるべきであり，適切な治療へとつな
げるために不適正判定に関して柔軟な対応が必要であると
考えられた．
　ROMという観点から疑陽性，不適正の両職種の解釈の
違いが明らかとなったが，これは埋めるべき隔たりという
よりは両者の役割分担における違いであると考えられた．

a b

Fig. 8 A case of pleomorphic adenoma with discrepant FNAC judgements between cytotechnologists and pathologists（Table 9, Case 5）. 
A few atypical cells are observed in the FNAC specimen（a：Papanicolaou stain, ×40）. While cytotechnologists considered them 
as a feature of malignancy, the pathologists regarded them as cytologic atypia of pleomorphic adenoma. The histology shows typi-
cal features of pleomorphic adenoma, except for a few atypical cells (arrow)（b：hematoxylin-eosin stain, ×20）.
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本研究の過程で，細胞検査士と病理医で検鏡し，FNACと
最終的な切除検体を比較しディスカッションすることで，
両者の細胞診断のとらえ方の理解を深められた．また，不
適正基準の共有や疑陽性の細分化によって判定の解釈や臨
床対応を正確かつ容易に伝達することが重要であると考え
られた．最終組織診断のフィードバックによる継続的な
ROMの算出や，細胞像と組織像の照らし合わせは，診断
精度の向上のために必要であると考えられた．また，本研
究では触れられていないが，検査技師間・病理医間の解釈
も診断に大きく影響を与えると考えられる．そのため，細
胞検査士同士，細胞検査士と病理医で同時検鏡し，判定基
準をすり合わせる，補正するという作業も精度管理上大切
と考えられた．さらに，施設ごとに規模や特色が異なるた
め，施設ごとの特性を把握し，その施設の ROMを算出し，
臨床と共有することも重要であると考えられた．

V.　結　　　語

　当院における唾液腺腫瘍 FNACは，特異度，陽性的中
率，陰性的中率が高い一方，感度は低かった．不適正，陰
性の ROMが高く，悪性腫瘍を十分に拾い上げられていな
い点の改善が必要と考えられた．細胞検査士と病理医の
FNAC判定では，ROMに関して疑陽性では細胞検査士
22％，病理医 50％，不適正では細胞検査士 22％，病理医
44％であり，両者で疑陽性，不適正のとらえ方に差異が
あった．細胞像と組織像の対比による継続的な精度管理
や，細胞検査士と病理医の同時検鏡による相互理解と診断
基準の統一がよりよい細胞診断につながると期待される．

　謝辞
　本研究は 2024年 6月の第 65回日本臨床細胞学会総会春期大会の一
般演題において発表されたデータに基づいている．著者の一人であ
る故　加藤克幸副技師長には，研究の開始当初より，細胞診の評価や
研究の進め方，まとめ方など全般にわたり，熱心なご指導をいただい
た．氏は本稿の完成を待たず，2025年 1月 13日にご逝去された．本
稿の執筆にあたり，氏から受けた厚情を思い返すとともに，心より感
謝の意を表し，ここに謹んでご冥福をお祈り申し上げる．
　利益相反
　第 7著者である加留部謙之輔は中外製薬から講演料を，エーザイ株
式会社より講演料，研究費を受けているが，本研究にてエーザイ株式
会社からの研究費は使用していない．
　他の著者に開示すべき利益相反状態はない．

Abstract

　Objective：Fine-needle aspiration cytology（FNAC）is a widely used 

method for preoperative diagnosis of salivary gland tumors. Because 

salivary gland lesions are among the most difficult to diagnose preop-

eratively, differences in diagnostic accuracy have been reported among 

institutions. To assess the validity of FNAC and evaluate the differences 

in FNAC interpretations between cytotechnologists and pathologists, 

we performed a retrospective case review.

　Study Design：The cohort included 98 patients who were clinically 

suspected as having salivary gland tumors and underwent FNAC as 

well as resection between 2018 and 2022. We collected the original 

FNAC interpretations by cytotechnologists and pathologists and the 

final histological diagnoses, and calculated the sensitivity, specificity, 

and risk of malignancy（ROM）.
　Results：The sensitivity and specificity of FNAC for malignant 

tumors were 65％ and 90％, respectively. The ROM for each interpreta-

tive category was as follows：100％ for"positive,"50％ for"indetermi-

nate,"13％ for"negative,"and 29％ for"Non diagnostic". Although 

there were no remarkable dif ferences in the accuracy of the FNAC 

interpretations between cytotechnologists and pathologists, the ROM 

for lesions interpreted as"indeterminate"by pathologists was much 

higher than that for lesions interpreted as"indeterminate"by cytotech-

nologists（50％ vs. 22％）.
　Conclusions：While FNAC showed high specificity, its sensitivity 

was not sufficient. Discrepancies in the interpretation of"indetermi-

nate"were observed between the cytotechnologists and pathologists. 

Evaluation of the sample quality, retrospective comparison with the his-

tological diagnosis, and mutual understanding of the responsibility of 

both side cytotechnologists and pathologists in the diagnostic process 

could improve the diagnostic accuracy of FNAC.
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I.　は じ め に

　ウォルフ管腫瘍（Wolffian tumor）は女性の骨盤腔にみら
れるまれな腫瘍である．ウォルフ（中腎）管の遺残が分布
する広間膜や卵巣門，傍卵管に発生することから，ウォル
フ（中腎）管由来の腫瘍と考えられている1）．従来 female 

adnexal tumor of probable Wolf fian originとよばれてき
た2）．術前には骨盤内での部位が特定できず，卵巣腫瘍や
付属器腫瘍として手術になることも少なくない．今回，術
中迅速診断時の捺印細胞診が腫瘍の存在部位の正確な把握
につながり，病理診断に寄与したウォルフ管腫瘍の 1例を
経験したので報告する．

症　　例

ウォルフ管腫瘍の 1例
―術中迅速診断における捺印細胞診の有用性―

上野　　大1） 加藤　哲子1） 岡田　壮士2） 及川　颯大2）

丸山　裕也2） 藤田　大貴2） 小島　啓子2） 熊谷　直哉2）

鎌滝　章央3） 黒瀬　　顕2,3）

弘前大学大学院保健学研究科生体検査科学領域1），弘前大学医学部附属病院病理診断科・病理部2），
弘前大学大学院医学研究科人体病理学・病理診断学講座3）

　背景：ウォルフ管腫瘍は女性の骨盤腔に単発性の腫瘤を形成し，特に広間膜が好発部位である．卵巣外発
生であるが，術前には卵巣腫瘍や付属器腫瘍と診断されていることが少なくない．組織学的な鑑別診断は多
岐にわたるため，病変の存在部位を正確に把握することが診断の出発点となる．
　症例：60歳代，女性．左骨盤内腫瘤がみつかり，左卵巣腫瘍もしくは漿膜下筋腫の画像診断のもと手術が
行われた．腫瘤の術中迅速診断時，凍結切片では成人型顆粒膜細胞腫や類内膜癌が疑われた．一方，捺印細
胞診では，クロマチンが微細顆粒状で均一な類円形核を有する異型の乏しい細胞が，集塊状もしくは散在性
に認められた．凍結切片と捺印細胞診の所見に乖離があったため術者に再確認したところ，腫瘤は広間膜に
位置し，付属器や子宮には異常がないことが判明した．腫瘤の部位および永久標本の所見を合わせ，最終的
にウォルフ管腫瘍と診断された．
　結論：本例では捺印細胞診の所見が，腫瘍の存在部位の正しい把握につながった．ウォルフ管腫瘍の組織
形態は多彩であるが，細胞診では異型の乏しい均一な核所見を示す．核形態を詳細に観察できる捺印細胞診
は術中迅速診断において有用である．
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II.　症　　　例

　患　者：60歳代，女性．
　主　訴：下腹部痛．
　既往歴：特記すべきことなし．
　家族歴：特記すべきことなし．
　現病歴：下腹部痛のため受診し，左骨盤内腫瘤を指摘さ
れた．Magnetic resonance imaging（MRI）で左卵巣腫瘍も
しくは漿膜下筋腫と診断されたが，悪性も否定できなかっ
たため，手術の方針となった．開腹すると，腫瘤は左骨盤
腔に位置していたが，卵巣，卵管，子宮のいずれとも離れ
ており，左卵管および子宮とは血管を含む膜様物を介して
つながっていた．両側の卵巣・卵管および子宮に異常は認
められなかった．腫瘤の術中迅速診断の後，両側付属器切
除術，子宮全摘術，大網部分切除術が行われた．

III.　凍結切片および捺印細胞診所見

　凍結切片では，円柱状細胞の管状，索状増殖や，細胞境
界が不明瞭な細胞の充実性，網目状，微小囊胞状の増殖が
混在して認められた．核の大小不同や不整は目立たなかっ
たが，凍結によるアーチファクトのため核形態の詳細な観
察は困難であった（Fig.　1）．
　凍結切片作製時に行った腫瘍割面の捺印細胞診では，均
一な核を有する細胞が集塊状もしくは散在性に認められ
た．背景に壊死はみられず，粘液やその他の基質も認めら
れなかった．集塊はシート状もしくは緩い結合性を示す小
型の集塊で，一部に索状配列が認められた．また索状配列
と移行混在して，狭小な腔を伴う管状構造もうかがわれ
た．小血管の介在や硝子化を伴うものもあった．細胞質は
少量，淡染性であり，細胞境界は不明瞭であった．核は類
円形，卵円形，一部短紡錘形で，大きさは均一であり，ク
ロマチンは微細顆粒状に均等分布を示していた．小さな核
小体がみられるものもあった．核分裂像は認められなかっ
た（Fig.　2）．

IV.　病 理 所 見

　切除された両側の卵巣・卵管および子宮に肉眼的および
組織学的に異常は認められなかった．腫瘤は 7×5 cm大
で，黄白色調，分葉状の充実性腫瘤であった（Fig.　3）．組
織学的に，類円形，卵円形の均一な核を有する円柱状細胞
が管状，篩状に増殖する領域，立方状ないし扁平な細胞が
篩状，囊胞状に増殖する領域，円柱状や短紡錘形の細胞が

充実性に増殖する領域が混在していた．管腔内に好酸性物
質を入れるところもあった（Fig.　4）．間質には一部に硝子
化や石灰化がみられたが，粘液性変化は認められなかっ
た．核クロマチンの増加は認められず，核分裂像も高倍率
10視野（2.4 mm2）あたり 1～2個と少数であった．壊死も
認められなかった．免疫組織化学的に CAM 5.2（低分子量
cytokeratin），vimentin，WT1がびまん性に陽性で，AE1/3
（pan-cytokeratin），inhibin-α，calretinin，androgen receptor

も部分的に陽性，D2-40はごく一部に陽性であった．EMA，
cytokeratin 7，claudin 4，CD10，estrogen receptor，pro-

gesterone receptor，SF-1，PAX8，TTF-1，GATA3は陰性で
あった（Fig.　5）．

V.　遺伝子解析結果

　成人型顆粒膜細胞腫やセルトリ・ライディッヒ細胞腫と
の鑑別のため，腫瘍のホルマリン固定パラフィン包埋切片
から抽出した DNAについて，FOXL2，DICER1各遺伝子
の変異の hotspotを含む領域をサンガーシークエンスで検
討したが，変異は認められなかった．

VI.　考　　　察

　本例では画像所見より，左卵巣腫瘍もしくは漿膜下筋腫
の術前診断がついていた．腫瘤の術中迅速診断時に，漿膜
下筋腫はまず否定され，凍結切片では成人型顆粒膜細胞腫
や類内膜癌 G1が鑑別に挙げられたが，凍結によるアーチ
ファクトのため核形態の観察は困難であった．一方，同時

Fig. 1 Frozen section examination of the tumor.
The tumor cells are arranged in a tubular or sieve-like pat-
tern.（inset） Artificial vacuoles can be observed in the 
nuclei（H.E. staining, ×10；inset, ×40）.
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に施行された捺印細胞診では，クロマチンが微細顆粒状
で，類円形，卵円形の均一な核を有する細胞が集塊状もし
くは散在性に認められた．成人型顆粒膜細胞腫を示唆する
核溝や Call-Exner小体，類内膜癌 G1を示唆する核の大小
不同，重積，クロマチン増量はいずれも認められなかった．
凍結切片と細胞診の所見に乖離があったため術者に再確認
したところ，腫瘤は卵巣，卵管，子宮のいずれとも連続性
がなく，広間膜に位置していることが判明した．中皮腫を
示唆するライトグリーン好性で広く厚みのある細胞質は認
められないことからも，ウォルフ管腫瘍の可能性が浮上し
た．病変の存在部位を正確に把握することは，あらゆる病
理診断の出発点である．本例では術中迅速診断時の捺印細
胞診が，病変部位を正しく把握するための重要なきっかけ
になった．骨盤内には子宮・付属器以外にも，広間膜，腹
膜，小腸，直腸などに由来するさまざまな腫瘍が発生する

Fig. 2 Imprint cytology of the tumor.
a：The tumor cells show a trabecular or tubular arrangement with narrow lumina（arrowheads）.
b：The cells are observed to occur in clusters or as single cells, and contain scant cytoplasm and uniform nuclei.
c：Tumor cells forming loose clusters associated with hyalinized material（arrowhead）.
d：The nuclei of the tumor cells are round to oval and contain fine granular, evenly dispersed, chromatin.
The cytoplasm is pale and scant（a：H.E. staining, ×40, b：May-Grünwald-Giemsa staining, ×40, c：Papanicolaou stain-
ing, ×40, d：Papanicolaou staining, ×100）.

a b

c d

Fig. 3 Gross features of the tumor, bilateral adnexa, and uterus
（posterior view）.
The tumor is yellowish in color and solid, with a bosse-
lated surface. The bilateral adnexa and uterus are intact.
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が，術前には由来臓器・組織の特定が困難な場合も少なく
ない．そのため，術前診断が「卵巣腫瘍」や「子宮腫瘍」
であっても必ずしもそうとは限らず，疑義がある場合は臨
床側に問い合わせることが大切である．術中迅速診断にお
いては，捺印細胞診は簡便ながらも凍結切片を補完する重
要な情報を提供しうるため，積極的な活用が望まれる．
　ウォルフ管腫瘍は組織学的にきわめて多彩な像を示す．
円柱状細胞の管状・篩状・充実性増殖，立方状ないし扁平
細胞の篩状・囊胞状増殖，紡錘形細胞の充実性増殖がさま
ざまな割合で混在してみられる．そのため，鑑別診断は性
索間質性腫瘍（成人型顆粒膜細胞腫，セルトリ・ライ
ディッヒ細胞腫，セルトリ細胞腫など），類内膜癌，中腎様

腺癌，中皮腫と多岐にわたる1～5）．免疫組織化学的にも
cytokeratinや vimentinのびまん性陽性に加えて，性索間質
性腫瘍や中皮腫のマーカーも部分的に陽性となる3～5）．本
腫瘍に特異的なマーカーは知られていない．したがって病
理診断にあたっては，発生部位，発育様式および組織の全
体像をふまえて総合的に判断する必要がある．ウォルフ管
腫瘍の細胞像に関する過去の報告は限られているが，腫瘍
細胞は集塊状もしくは散在性に認められ，細胞質は少量で
細胞境界が不明瞭，核は類円形・卵円形で繊細なクロマチ
ンを有し異型に乏しいことが報告されており6,7），本例と同
様の細胞像である．このような細胞像は，組織学的に鑑別
が問題となりうる成人型顆粒膜細胞腫，類内膜癌，中皮腫

a b

c d

Fig. 4 Histological features of the tumor.
a：Tumor cells showing tubular growth；the tubules are closely packed or dilated. Eosinophilic material is observed in the tubu-
lar lumina（arrowheads）.
b：The tubules are lined by columnar or cuboidal cells that show no nuclear atypia.
c：Tumor cells showing sieve-like growth.
d：Tumor cells showing solid growth.
The nuclei are bland and mitoses are rare（a：H.E. staining, ×20, b：H.E. staining, ×40, c：H.E. staining, ×10, d：H.E. staining, 
×40）.



223第 65巻　第 4号，2026年

いずれの細胞像とも異なるため，特に術中迅速診断時には
捺印細胞診の併用が有用と考えられる．
　近年の next generation sequencing（NGS）解析により，
従来ウォルフ管腫瘍と診断されてきたもののなかに
STK11の病的変異を有する一群があることが明らかに
なった8）．組織学的にしばしば粘液基質を伴い，細胞異型
や核分裂の増加も認められる．ウォルフ管腫瘍の大部分は
良性であるが，STK11変異がある場合は高率に再発転移を
きたす．STK11は Peutz-Jeghers症候群の責任遺伝子であ
るが，STK11変異を有する例の約 50％は Peutz-Jeghers症
候群に合併する．このような腫瘍に対して現在，STK11 

adnexal tumorという疾患単位が提唱され8），ウォルフ管腫
瘍とは区別される方向性にある．STK11 adnexal tumorの
診断にあたっては STK11の病的変異を確認する必要があ
るが，変異の hotspotや特定の遺伝子変化は見出されてお
らず8,9），網羅的解析が必要である．なお，過去にウォルフ
管腫瘍として細胞像が報告されたもののなかには，再発転
移巣の細胞診において背景に粘液基質がみられた症例があ
り10,11），これらは STK11 adnexal tumorの細胞像であった
可能性がある．今後，ウォルフ管腫瘍を鑑別に挙げる際に
は，背景の粘液基質の有無にも注意をはらう必要がある．
本例では，細胞診，病理標本いずれにおいても粘液基質は
確認できず，核異型や核分裂の増加も認められないこと，
Peutz-Jeghers症候群を示唆する臨床像や家族歴もないこ
とから STK11 adnexal tumorの可能性は否定的である．術
後 6年の時点で再発は認められていない．

　筆者らは，本論文において開示すべき利益相反状態はありません．

Abstract

　Background：Wolf fian tumors arise at extra-ovarian sites in the 

female pelvic cavity, especially in the broad ligaments. Before surgery, 

they are sometimes diagnosed as ovarian or adnexal tumors.

　Case：A female patient in her 60s presented with a left pelvic tumor. 

Radiological examinations suggested a left ovarian tumor or subserosal 

myoma. Intraoperative frozen section examination suggested an adult 

granulosa cell tumor or endometrioid carcinoma. However, imprint 

cytology did not suggest either of the aforementioned diagnoses, as the 

tumor cells showed a bland appearance with scant cytoplasm and round 

to oval uniform nuclei containing fine granular chromatin. Subsequent 

consultation with the surgeons revealed that the tumor was located in 

the broad ligament, and that the ovaries, tubes, and uterus were intact. 

Overall, the findings suggested a Wolffian tumor, and subsequent histo-

pathological examination confirmed the diagnosis.

　Conclusion：In this case, imprint cytology played an important role 

in ascertaining the tumor location, which is the basis for the histopatho-

logical diagnosis. Despite their diverse histological features, Wolffian 

tumors show uniform and bland nuclei on cytology. Thus, imprint cytol-

ogy is useful for intraoperative diagnosis.
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I.　は じ め に

　乳頭状腎細胞癌は腎癌の 13～20％を占め，淡明細胞型腎
細胞癌に次いで頻度の高い組織型である．従来 1型と 2型
に分類されていたが，WHO分類第 5版では，形態学的パ
ターンによる分類が推奨されている1）．腎細胞癌が尿中に
出現することはまれで，出現した場合の診断精度は，尿路
上皮癌と比較しきわめて低い2）．今回われわれは自然尿お

よびカテーテル尿中に乳頭状腎細胞癌の細胞が出現した症
例を経験したので，細胞所見について文献的考察を加えて
報告する．

II.　症　　　例

　患　者：30歳代，男性．
　既往歴：尿路結石，網膜中心静脈閉塞症．
　現病歴：健康診断で血尿を指摘され近医受診，腎盂腫瘍
の疑いで当院泌尿器科に紹介受診となった．造影 CTでは
右腎臓の腎盂・腎実質に連続する占拠性病変が確認され，
臨床的に腎盂癌の腎実質浸潤が考えられた（Fig.　1）．自然
尿の細胞診で異型細胞を認めたが尿路上皮癌を示唆する所
見に乏しく，カテーテル尿も同様に尿路上皮癌を積極的に
疑う所見は得られなかった．尿管鏡では腎盂腫瘍は非乳頭
状腫瘍で典型的な尿路上皮癌の肉眼所見ではなく，腎細胞
癌の可能性も考慮したうえで腹腔鏡下腎尿管摘出術が施行
された．

症　　例

自然尿およびカテーテル尿に腫瘍細胞が出現した
乳頭状腎細胞癌の 1例

小山内翔祐1） 下坂　光生1） 堀井　恒哉1） 石井　保志2）

王子総合病院臨床検査科1），同　病理診断科2）

　背景：乳頭状腎細胞癌の細胞学的な報告例は少ない．今回，われわれは自然尿およびカテーテル尿中に腫
瘍細胞が出現した症例を経験したので報告する．
　症例：30歳代，男性．血尿の精査で腎盂腫瘍が疑われ当院に紹介となった．CTで右腎臓に腎盂・腎実質
に連続する病変が確認され，腹腔鏡下腎尿管摘出術が施行された．組織学的には類円形のやや腫大した核を
もつ腫瘍細胞が乳頭状から管状に増殖しており，間質に泡沫細胞の集簇と砂粒体が確認され乳頭状腎細胞癌
と診断された．
　術前に自然尿とカテーテル尿が提出され，背景には砂粒体を認め，泡沫状の比較的広い細胞質をもつ細胞
が乳頭状集塊でみられた．N/C比は低く単個の核小体と核溝がみられ，自然尿では核内細胞質封入体，カ
テーテル尿では泡沫細胞を認めた．
　結論：本症例で得られた細胞所見は，過去に報告されている乳頭状腎細胞癌の細胞所見と一致するもの
で，本腫瘍を示唆する細胞所見と考えられた．

Key words：Papillary renal cell carcinoma，Cytology，Urine，Case report

　A case of papillary renal cell carcinoma in which tumor cells were 
detected in both voided and catheterized urine specimens
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III.　細 胞 所 見

　自然尿，カテーテル尿ともに YM式固定液を利用した 2

回遠心法にて標本を作製した．
　自然尿：血性，砂粒体を含む背景に，泡沫状の比較的広
い胞体をもつ細胞を小型の乳頭状集塊で少量認めた（Fig.　
2）．N/C比は低く，核は偏在傾向で単個の核小体と核内細
胞質封入体や核溝がみられ，クロマチンの増量や核形不整
に乏しく，全体的に細胞異型は弱い細胞であった（Fig.　3）．
　カテーテル尿：赤血球・炎症細胞，泡沫細胞，砂粒体を

背景に，剥離した尿路上皮細胞とともに泡沫状の比較的広
い胞体をもつ細胞を緩い結合性の集塊で認めた（Fig.　4）．
N/C比は低く，核は偏在傾向で単個の核小体と核溝がみら
れ，クロマチンの増量や核形不整に乏しい細胞であった
（Fig.　4）．一部に単層の乳頭状構造を示す集塊を認めた
（Fig.　5）．
　自然尿およびカテーテル尿に出現した細胞は，N/C比が
低く細胞異型が弱い点で尿路上皮癌の判定には至らず，異
型細胞として報告した．

Fig. 1 CT image showing a mass extending from the 
renal pelvis to the parenchyma of the right 
kidney.

a

b c

Fig. 2 Cytological findings of a voided urine specimen〔Pap. 
stain；（a）（b）×40, （c）×100〕.
Psammoma bodies are observed in the background, and 
small papillary clusters of cells with relatively abundant 
foamy cytoplasm are also observed.

a b
Fig. 3 Cytological findings of a voided urine specimen〔Pap. 

stain；（a）×40, （b）×100〕.
The tumor cells show a low N/C ratio, eccentrically 
located nuclei with single nucleoli, and intranuclear cyto-
plasmic inclusions or nuclear grooves. No chromatin 
hyperchromasia or nuclear irregularities are observed.

a

b c
Fig. 4 Cytological findings of a catheterized urine specimen〔Pap. 

stain；（a）（b）×40, （c）×100〕.
Foamy cells and psammoma bodies are observed in the 
background. Tumor cells with relatively abundant foamy 
cytoplasm are seen in loosely cohesive clusters.
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IV.　組 織 所 見

　手術検体では，肉眼的に腎実質から腎盂内に及ぶ灰白色
から黄白色調の充実性腫瘍を認めた（Fig.　6）．類円形のや
や腫大した核をもつ腫瘍細胞が乳頭状から管状に増殖して
おり，間質に泡沫細胞の集簇と砂粒体が確認された（Fig.　
7）．免疫組織化学で腫瘍細胞は，CK7陽性，α-methylacyl 

CoA racemase（以下，AMACR）弱陽性，PAX8陰性，GATA3

陰性，CD10陰性，Vimentin陽性であった．PAX8の染色性

は典型的ではないものの形態および免疫形質から，乳頭状
腎細胞癌，WHO/ISUP異型度分類 Grade 3と診断された．

V.　免疫細胞化学的検索

　組織診断確定後に行った自然尿の細胞転写法による検討
では，異型細胞と報告した細胞は AMACR陽性であった
（Fig.　8）．また，カテーテル尿標本を用いた剥がしセルブ
ロック法による検討では3），腫瘍細胞は，GATA3陰性，
PAX8弱陽性，AMACR陽性で周囲の尿路上皮細胞とは異な
る染色態度を示した（Fig.　9）．これにより自然尿およびカ
テーテル尿中に乳頭状腎細胞癌の細胞が出現していること
が確認された．

Fig. 5 Cytological findings of a catheterized urine specimen（Pap. 
stain, ×100）.
A cell cluster exhibiting a monolayered papillary structure 
is observed.

Fig. 6 Macroscopic findings of the right kidney.
A solid grayish-white to yellowish-white tumor is seen 
extending from the renal parenchyma into the renal pelvis.

a b
Fig. 7 Histological findings of the right kidney〔H.　E. stain；

（a）×10, （b）×20〕.
Slightly large tumor cells with round to oval nuclei are 
seen proliferating in papillary to tubular patterns, and 
aggregates of foamy histiocytes and psammoma bodies are 
observed in the stroma.

Fig. 8 Immunocytochemical findings of voided urine（×40）.
The tumor cells show positive staining for AMACR.
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VI.　考　　　察

　乳頭状腎細胞癌は，多くは無症状であり画像検査で偶発
的に発見されることが多い4）．腎癌のなかで淡明細胞型腎
細胞癌に次いで 2番目に多い組織型で，予後は淡明細胞型
腎細胞癌などの他の組織型に比べ良好である4）．腎細胞癌
が尿中に出現することはまれで，Joshuaらの報告による
と，腎細胞癌患者の 1147例の尿検体における診断率は，疑
陽性以上で 13.1％，悪性疑い以上で 1.5％であった2）．これ
は扁平上皮癌および尿路上皮癌 666例の診断率（疑陽性以
上 63.1％，悪性疑い以上 24.0％）と比較し低率で，尿細胞
診は尿路上皮癌の検出に適しているが，腎細胞癌において
の有用性は低いと報告されている2）．腎細胞癌が尿中に出
現する条件としては，腫瘍が腎盂腔に連続して露出し，腫

瘍細胞が尿中に剥離することが必要である．そのため，尿
細胞診における陽性率はきわめて低値を示す傾向があ
る5）．本症例のように，肉眼的および組織学的に腫瘍が腎
盂にも確認される症例では，尿中に腫瘍細胞が出現する可
能性がある．
　しかしながら，乳頭状腎細胞癌の細胞学的特徴の報告は
少なく，その多くが穿刺吸引細胞診や腫瘍捺印細胞診であ
り，尿検体での報告はさらに少ない6～11）．これらの乳頭状
腎細胞癌の細胞像の報告によると，背景に泡沫細胞や砂粒
体がみられ，腫瘍細胞は弧在性から乳頭状で出現し，核は
小型，核小体は不明瞭から単個までとさまざまで，核溝や
核内細胞質封入体，腫瘍細胞内のヘモジデリン顆粒の存在
を認めることがあるとされている6～11）．本症例では，自然
尿およびカテーテル尿に共通してみられた所見として，①　
砂粒体を認める，②　泡沫状の比較的広い細胞質をもつ細胞

a

b

c

d
Fig. 9 Immunocytochemical findings of a catheterized urine specimen processed by the cell-block method〔hematoxylin and eosin stain-

ing；（a）×20, （b）～（d）×20〕.
Tumor cells show（b）negative staining for GATA3；（c）weakly positive staining for PAX8, and（d）positive staining for AMACR, 
showing a staining pattern distinct from that of the adjacent urothelial cells.
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が乳頭状集塊でみられる，③　N/C比は低く単個の核小体
と核溝がみられる点が挙げられる．また，自然尿では核内
細胞質封入体，カテーテル尿では背景に泡沫細胞を認め，
これらの細胞所見は，過去に報告されている所見と一致し
ていた．Granterらは，17例の乳頭状腎細胞癌と 52例のそ
れ以外の腎癌の細胞所見について比較検討しており，乳頭
状腎細胞癌では泡沫細胞の出現が 82％，細胞質内ヘモジデ
リン顆粒の出現が 76％に認められると報告している10）．両
方の所見を満たす場合は，96％の特異性があり他の腎癌に
おいて両方の所見を満たすのは 4％のみで，乳頭状腎細胞
癌の診断に最も感度・特異性に優れた細胞所見であると述
べている10）．本症例では，カテーテル尿において泡沫細胞
を認め，細胞質内ヘモジデリン顆粒は自然尿およびカテー
テル尿には認められなかった．これについては，Granterら
の報告は穿刺吸引細胞診や腫瘍捺印細胞診に基づく検討で
あり採取方法が異なること，本症例の自然尿では細胞量が
少なく泡沫細胞が標本に反映されなかった可能性が考えら
れる．
　腎細胞癌の他亜型の鑑別としては，集合管癌が挙げられ
る．集合管癌は，腎盂に開口する直前の集合管上皮を置換
するように増殖するのが特徴であり，ときに腎盂を破壊す
ることがあるため腫瘍細胞が尿中に出現する可能性があ
る12）．Joshuaらの腎細胞癌患者 1147例の尿検体での陽性
率の報告においても，最も多い亜型であった2）．尿中にお
ける集合管癌の細胞所見は，乳頭状集塊が出現し，N/C比
は高くクロマチンは著明に増量し，細胞質は泡沫状で核小
体が明瞭であることが特徴として報告されている13,14）．乳
頭状集塊の出現，細胞質が泡沫状である点は一致するが，
本症例の N/C比は低く細胞異型が弱い点は細胞学的な鑑
別点であると考られる．また，本症例のカテーテル尿では
機械的刺激により剥離した尿路上皮細胞と腫瘍細胞の判別
は必ずしも容易ではなく，正常尿路上皮細胞および反応性
尿路上皮細胞との鑑別も必要である．鑑別点として尿路上
皮細胞は層形成を示すのに対し15），乳頭状腎細胞癌は単層
の組織構築を反映した細胞形態を示す点が挙げられる．ま
た，免疫染色で GATA3，PAX8，AMACRでそれぞれの細
胞を染め分けることは，カテーテル尿における尿路上皮細
胞と腫瘍細胞の識別に有効であった．

VII.　結　　　語

　自然尿およびカテーテル尿に腫瘍細胞が出現した乳頭状
腎細胞癌の 1例を報告した．尿細胞診における乳頭状腎細
胞癌の報告は少ないが，本症例では砂粒体，泡沫状の細胞
質を有する細胞の乳頭状集塊，N/C比が低く核溝を特徴と

する腫瘍細胞を認め，これらは過去に報告されている細胞
像と一致する所見であった．尿中に腫瘍細胞を認めた乳頭
状腎細胞癌の細胞像を提示することは，尿細胞診における
本腫瘍の認識と鑑別診断に資するものと考える．

　筆者らに，開示すべき利益相反状態はありません．
　本症例に関して貴重な御意見をいただいた白十字会白十字病院病
理診断科　大谷 博先生に深謝いたします．

Abstract

　Background：Cytological reports on papillary renal cell carcinoma

（PRCC）are relatively rare. Herein, we report a case of PRCC in which 

tumor cells were detected in both voided and catheterized urine sam-

ples.

　Case：A man in his 30s was referred to our hospital for further evalu-

ation of gross hematuria with a suspected renal pelvic tumor. Computed 

tomography（CT）revealed a lesion in the right kidney involving both 

the renal pelvis and renal parenchyma, and laparoscopic nephroureter-

ectomy was performed. Histologically, the tumor consisted of cells 

showing papillary to tubular proliferation, with mildly enlarged round 

nuclei. Foamy histiocytes and psammoma bodies were observed in the 

stroma, suggesting the diagnosis of PRCC.

　Preoperative voided and catheterized urine specimens revealed 

tumor cells with relatively abundant foamy cytoplasm forming papillary 

clusters, with psammoma bodies in the background. The tumor cells 

showed a low N/C ratio, single small nucleoli, and nuclear grooves. 

Intranuclear cytoplasmic inclusions were observed in a voided urine 

specimen, whereas foamy tumor cells were observed in a catheterized 

urine specimen.

　Conclusion：The cytological features observed in this case were con-

sistent with those previously reported for papillary renal cell carci-

noma.
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1．投稿資格

　筆頭著者及び投稿者は日本臨床細胞学会会員に限る．な
お，編集委員会で認められた場合に限り，筆頭著者及び投
稿者が会員以外であることが容認される.

2．掲載論文

1）論文の種別は総説，原著，調査報告，症例報告，特集，
短報，編集者への手紙（Letter to the Editor），読者の声
である．（依頼原稿については後述）

2）投稿論文は臨床細胞学の進歩に寄与しうるもので，他
誌に発表されていないものに限る（10章にて詳述）．

3）論文作成に際しては，プライバシー保護の観点も含
め，ヘルシンキ宣言（ヒトにおける biomedical研究に携
わる医師のための勧告）ならびに「人を対象とする生命
科学・医学系研究に関する倫理指針」（文部科学省，厚生
労働省，経済産業省（令和 3年 3月 23日，令和 4年 3月
10日一部改正，令和 5年 3月 27日一部改正）https://www.

mhlw.go.jp/content/001077424.pdf）が遵守されていること．
※これらの指針は，学会誌各年 1号に記載．
　 通常の診療以外の目的を有する場合は「人を対象と
する生命科学・医学系研究に関する倫理指針」の規
定する「研究」に該当することから，「人を対象とす
る生命科学・医学系研究に関する倫理指針」に基づ
き執筆者の属する施設での倫理委員会の承認番号を
本文中に明記すること（承認番号：XXXなどと記載）．
　 9例までのケース・シリーズの記述的研究は，原則と
して症例報告と同様に扱う．ただし，対象群と比較研
究や通常の診療行為を超えるもの等は「研究」の範
疇に含まれる．報告の内容によっては，対象患者の同
意を得るもしくは倫理委員会の承認を受けてオプト
アウトの機会を提供するなどの対応が必要となる．

4）論文の著作権は本学会に帰属し，著者は当学会による
電子公開を承諾するものとする．セルフ・アーカイブ（自
身のホームページ，所属機関のリポジトリなど）におい
ては表題，所属，著者名，内容要旨の公開は学会誌の発
行の後に認められる．

5）論文投稿に際し，著者全員の利益相反自己申告書（様
式 2）を添付すること．なお，書式は https://jscc.or.jp/
formality/coi/からダウンロードして用い，署名欄には自

署する．この様式 2に記載した利益相反の内容は論文末
尾，文献の直前の場所に記される．規定された利益相反
状態がない場合は，同部分に，「筆者らに，開示すべき利
益相反状態はありません．」などの文言を入れる．

6）論文投稿に際し，原著論文並びに調査報告で人を対象
とする研究の場合は，受けた倫理審査の手続き，承認を
与えた倫理委員会の名称，承認番号等を記載する．また，
記述においてプライバシー侵害がなされないように細心
の注意を払うこと．

3．投稿形式

1）電子投稿とする．
2）電子投稿の際には，以下のサイトからアクセスする．
　https://www.editorialmanager.com/jjscc/

4．執筆要項

1）文章と文体
　（1）用語は和文または英文とする．
　（2）平仮名，常用漢字，現代仮名づかいを用いる．ただ

し，固有名詞や一般に用いられている学術用語はそ
の限りではない．

　（3）度量衡単位は cm，mm，μm，cm2，ml，l，g，mg

など CGS単位を用いる．
　（4）外国人名，適当な和名のない薬品名，器具及び機械

名，または疾患名，学術的表現，科学用語について
は原語を用いる．大文字は固有名詞及びドイツ語の
名詞の頭文字に限る．英文での投稿原稿の場合も和
文の場合に準ずる．

　（5）医学用語は日本臨床細胞学会編集の「細胞診用語解
説集」（https://jscc.or.jp/publications/saiboushin 

yougo/）に準拠すること．また，その略語を用いて
も良いが，はじめに完全な用語を書き，以下に略語
を用いることを明らかにする．

2）原稿の書き方
　本誌電子投稿サイトの指示に従う（https://www.

editorialmanager.com/jjscc/）．
3）電子ファイル
　以下の電子ファイル形式を推奨する．

表題ページ，本文，図，表の説明（Figure legend），
参考文献：Word，RTF，TXT

公益社団法人日本臨床細胞学会雑誌投稿規定
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図：TIFF，JPEG，PDF

表：Excel

　なお，図（写真を含む）の解像度は，雑誌掲載サイ
ズで 300dpi以上が目安である．

4）総説・原著・調査報告・症例報告・短報論文の様式
　（1）構成

タイトルページ，内容要旨，索引用語（key words），
本文，利益相反状態の記載（様式 2の内容は論文末
尾に添付する），英文要旨，文献，図及び表の説明，
図，表の順とする．原稿には通し頁番号をふる．タ
イトルページ（1枚目）には，当該論文における修
正稿回数（初回，修正 1など），論文の種別（原著，
症例報告，短報など），和文の表題（50字以内），著
者名，所属のほかに論文別刷請求先，著作権の移譲
と早期公開に対する同意を明記する．
2枚目には内容要旨，索引用語を記載する．本文は
内容要旨とは別に始める．

　（2）著者
著者名は直接研究に携わった者のみに限定する．著
者数は以下のとおりとし，それ以外の関係者は本文
末に謝辞として表記されたい．
原著：12名以内
調査報告：10名以内
症例報告：10名以内
短報：6名以内
編集者への手紙：6名以内
総説：1名を原則とする

　（3）内容要旨
編集者への手紙を除いて 500字以内（短報は 300字
以内）に日本語にまとめ，以下のような小見出しを
つける．
原著と調査報告：目的，方法，成績，結論
症例報告：背景，症例，結論
短報：原著または症例報告に準ずる
総説と特集：論文の内容に応じて適宜設定

　（4）索引用語
論文の内容を暗示する英語の単語（Key words）を 5

語以内で表示する．原則として，第 1語は対象，第
2語は方法，第3語以下は内容を暗示する単語とする．

key words例：
胆囊穿刺吸引細胞診―胆囊癌 4例の細胞像と組織
像―
Gallbladder，Aspiration，Cancer，Morphology

肝細胞癌についての 1考察
Hepatocellular carcinoma，Morphology，Review

喀痰中に卵巣明細胞腺癌細胞が見出されたまれな
1例
Clear cell adenocarcinoma，Cytology，Sputum，
Metastasis，Case report

　（5）本文及び枚数制限
 a ．原著・総説・調査報告

本文，文献を含め 10,000字以内（おおむね A4

判 20頁程度）とする．
表は，10枚以内とする．
図（写真を含む）の枚数に制限はないが，必要
最小限の枚数とする．

 b ．症例報告
本文，文献を含め 6,000字以内（おおむね A4判
12頁程度）とする．
表は，5枚以内とする．
図（写真を含む）に制限はないが，必要最小限
の枚数とする．

 c ．短報
文字数を 3000字以内とする．
図は 4枚以内，表は計 1枚までとする．

 d ．編集者への手紙
本誌に掲載された論文に関する手紙形式の短い
論文（追加検討，著者への質問，論文に関連す
る問題提起など）を，編集者への手紙の形で受け
付ける．見出し等の形式は定めない．図は 2枚以
内，引用文献は 6編以内，著者は 6名以内，要旨
は不要，刷り上がりは概ね2ページ以内とする．

　（6）英文表題，氏名，所属，要旨
 a ． 本文とは別紙に，表題の英訳及びローマ字つづ

りの著者名，所属の英文名，及び要旨内容を記
す．
著者名のあとに，以下の略号を用いてそれぞれ
の称号あるいは資格を付記する．
　医師： M.D., M.D., M.I.A.C. あるいはM.D., 

F.I.A.C.

　歯科医 師：D. D. S. とし，それ以外の称号あ
るいは資格は医師と同様に付記する．

　臨床検 査技師：M. T., C. T., J. S. C., C. T., I. A. 

C., C. T., C. M. I. A. C., C. T., C. F. I. A. 

C. などを記載する．
 b ．論文採択後に英文抄録を提出する．

要旨内容は英語で 250語以内（ただし表題，著
者名，所属名は除く）とし，以下のような小見
出しをつけてまとめる．
原著と調査報告：Objective, Study Design, 
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Results, Conclusion 

症例報告：Background，Case（または Cases），
Conclusion 

総説：論文の内容に応じて適宜設定
短報：小見出しをつけずに 100語以内にまとめ
る

　（7）文献
 a ．主要のものに限る．

原著・特集・調査報告：30編以内
症例報告：15編以内
短報：10編以内
編集者への手紙：6編以内
総説：特に編数の制限を定めない

 b ．引用順に並べ，本文中に肩付き番号を付す．
 c ． 文献表記はバンクーバー・スタイルとし，誌名
略記について和文文献は医学中央雑誌刊行会，
英文文献は Index Medicusに準ずる．参考とし
て以下に例を記載する．

【雑誌の場合】
著者名（和名はフルネームで，欧文名は姓のみを
フルスペル，その他はイニシャルのみで 3名まで
表記し，3名をこえる場合はその後を"・ほか"，
"et al"と略記する）．表題（フルタイトルを記
載）．雑誌名 発行年（西暦）；巻：頁－頁．（電子
版のみ公開の時点及び doiのみの文献では，doi

でも良い）
【単行本の場合】

著者名．表題．出版社名，出版社所在都市名，
発行年（西暦）．
なお，引用が単行本の一部である場合には表題
の次に編者名，単行本の表題を記し，出版社名，
出版社所在都市名，発行年，頁－頁．

　（8）図（写真を含む）・表
 a ． 論文投稿時の図，表及びそれらの説明（legend）

に用いる文字は英文で作成する．図，表は
Fig.1，Table 1などのようにそれぞれの番号を
つけ，簡単な英文のタイトルと説明を付記する．

 b ． 本文中には図，表の挿入すべき位置を明示する．
 c ． 顕微鏡写真には倍率を付する．光顕写真（細胞

像，組織像）の倍率は撮影時の対物レンズ倍率
を用いるが，写真へのスケールの挿入が好まし
い．電顕写真については撮影時の倍率を表示す
るか，または写真にスケールを入れる．

d ． 他者の著作物の図表を論文中で使用する場合
は，著作権者より投稿論文を電子公開すること

を含めた許諾が必要で，これを証明する書類を
添付する．

5）特集論文の様式
　　一つのテーマのもとに数編の論文（原著ないし総説）
から構成される．特集企画者は，特集全体の表題（和文
及び英文）及び特集の趣旨（前書きに相当）を 1,200字
以内にまとめる．原稿の体裁は原著・総説に準じる．

6）読者の声
　　以上の学術論文に該当しないもので，本誌掲載論文に
関する意見，本学会の運営や活動に関する意見，臨床細
胞学に関する意見を掲載する．ただし，他に発表されてい
ないものに限る．投稿は以下の所定の書式・手順による．
　（1） 表題は和文50字以内とする．表題に相当する英文も

添える．改行して本文を記述する．
末尾に著者名（資格も付記），所属施設名，同住所の
和文及び英文を各々別行に記す．著者は 1名を原則
とする．文献は文末に含めることができるが，表・
写真・図を用いることはできない．これらの全てを
1,000字以内（A4判 2頁以内）にまとめる．

　（2） 掲載の可否は編集委員会にて決定する．なお，投稿内
容に関連して当事者ないし第三者の意見の併載が必
要であると本委員会が認めた場合には，本委員会より
該当者に執筆を依頼し，併列して編集することがある．

7）英文投稿の場合
　　A4判縦にダブルスペースで和文論文について記載し
た各種論文の分量（おおむねのページ数）を目安とする．
　　和文要旨を付し，図・表その他は和文の場合に準ずる．
8）英文校正証明書

 a ． 和文論文では，論文採択後に行う英文提出時に
作成した英語表記部分，要旨ならびに図表説明
について，英文校正証明書を添付することを要
する．

 b ． 英文論文の全文について英文校正を終了し，校
正証明書の添付を要す.

5．別　　　刷

　別刷を希望するときは，校正時に部数を明記して申し込む．

6．論文の審査

　投稿論文は編集委員会での審査により採否を決定し，そ
の結果を筆頭著者に通知する．審査にあたっては査読制を
とる．原稿の組体裁，割付は編集委員会に一任する．

7．校　　　正

　著者校正は原則として初校において行う．出版社から送
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付された校正は，必ず 3日以内に返送する．校正担当者が
筆頭著者以外の時は，校正の責任者と送り先を投稿時に明
記する．校正では間違いを訂正する程度とし，原稿にない
加筆や訂正は行えない．

8．掲 載 料

　出来上がり 4頁までを無料とし，超過頁の掲載料は著者
負担とする．白黒写真製版代及びカラー写真，邦文論文の
英文校正料は学会負担とし，別刷代については半額免除と
する．英文論文の場合は，英文校正料は学会負担とし，図
版費を含めて掲載料を免除し，別刷代の半額を免除する．

9．依頼原稿

　依頼原稿は，総説または原著の形式とし，査読を必要と
せず，著者校正を行う．依頼原稿の著者は，日本臨床細胞
学会会員に限らない．図・表に関しては，和文での作成を
許容する．また掲載料に関しては全額免除とする．依頼原
稿の形式は，原則として自由であるが，おおよそ総説また
は原著の形式とし，編集の観点から編集委員会が形式の変
更を執筆者に依頼する場合がある．

10．二重投稿の取り扱いについて

　二重投稿の定義に関しては，日本臨床細胞学会としては
Inter national Committee of Medical Jour nal Editors 

（ICMJE）1）が提唱する基準を参考にし，査読の時点で違反
が認められた場合，本誌への採用を行わない．また，既に
掲載された論文が二重投稿であることが判明した場合は，
その旨の警告を本誌及びホームページに掲載し公開する．
具体的には，以下の場合を二重投稿と判断する．
　 1． 既に同一言語で他誌に発表されたか，あるいは他誌

に投稿中の論文と内容が同じとみなされた場合
　 2． 本誌に投稿された論文の図表等の一部が既に他誌に

発表されているにもかかわらず，既報の論文を引用
していない場合

　 3． 言語を問わず，既報の論文を故意に引用していない場合 

　ただし，以下の場合は二重投稿とみなさない．
　 1） 政府が命じた調査や，国民の健康衛生上早急に公表

されねばならない情報で，公的機関や他の学協会か
ら掲載を依頼され，編集委員会（委員長）が認めた
もの

　 2） 学会発表の抄録あるいはポスターとして発表された
もの（本文中にその旨を記入．例：本論文の要旨は
第○回○○学会にて発表した．）

　 3） 極めて限定された読者を対象とした刊行物（例えば
院内ニュースレターなど）に掲載された論文

　 4） ICMJE1）が是認している，いわゆる二次出版（second-

ary publication）にあたるもの．
　なお，投稿者は以下の事項に留意する．
　・ 著者は論文投稿に際し，論文の一部が他誌に掲載予定

あるいは掲載されている場合は，そのコピーを投稿論
文とともに提出し，査読を受けること．

　・ 査読委員は査読に際して二重投稿と考えられる論文を
発見した場合，速やかに編集委員会（委員長）に報告
すること．

　・ 本学会員は本誌への投稿のみならず，他誌に投稿され
る場合も，二重投稿にならないよう留意すること．

　　参考文献
1．International Committee of Medical Journal Edi-

tors. Uniform Requirements for Manuscripts Submit-

ted to Biomedical Journals: Overlapping Publications. 

http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf

（accessed on May 8, 2020）

11．本規定の改定

　投稿規定の改訂は，編集委員会にて決定し，本学会理事
会の承認を得る．
1992年（平成 4年）   6月一部改定
1994年（平成 6年）   6月一部改定
1997年（平成 9年）   6月一部改定
1999年（平成 11年）  6月一部改定
2009年（平成 21年）  5月一部改定
2009年（平成 21年）  6月一部改定
2009年（平成 21年）11月一部改定
2010年（平成 22年）  4月一部改定
2010年（平成 22年）  9月一部改定
2011年（平成 23年）  3月一部改定
2011年（平成 23年）  8月一部改定
2012年（平成 24年）  4月一部改定
2014年（平成 26年）  5月一部改定
2018年（平成 30年）11月 17日一部改定
2019年（平成 31年）  3月 23日一部改定
2019年（令和元年）   9月 24日一部改定
2020年（令和 2年）   11月 21日一部改定 

（二重投稿に関する規定追加，等）
2021年（令和 3年） 3月 6 日一部改定
2021年（令和 3年） 4月 17日一部改定
2022年（令和 4年）3月 12日一部改定
2023年（令和 5年） 3 月 18日一部改定
2025年（令和 7年）11月 28日一部改定
2026年（令和 8年） 3 月 14日一部改定
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添付 1　Acta Cytologicaへの投稿について
　　投稿規定は www.karger.com/acyに明記されています
のでこれに従って下さい．従来は国内での査読を行って
いましたが，直接投稿していただくことになりました．

添付 2　以下の 2項目は毎年の 1号に掲載する．
　・ヘルシンキ宣言
　・ 人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理指針

URL（https://www.mhlw.go.jp/content/001077424.pdf）

1962年（昭和 37年）本誌発刊
2003年（平成 15年）  7月 30日本規定制定
2004年（平成 16年）12月 28日全部改正
2008年（平成 20年）  7月 31日全部改正
2020年（令和 2年）  11月 21日一部改定
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 1．Authorial responsibility：

　The first author and the corresponding author of this 
journal must be members of the Japanese Society of 
Clinical Cytology. In case of editorial committee’s permis-
sion, they can be non-members of the society.

 2．Categories of articles：

1）The categories of articles which can be submitted in 
this journal are review articles, original articles, investiga-

tion reports, case reports, special articles, brief notes, letter to 

the editor, and reader’s voices（requested articles will be 
mentioned later）.

2）The submitted articles should contribute to the 
advancement of clinical cytology and must be submit-
ted exclusively to this journal.

3）Authors must observe the Declaration of Helsinki
（recommendations for physicians conducting biomedical 
studies in humans）and the Ethical Guidelines for Med-
ical and Biological Research Involving Human Subjects

（Ministry of Education, Culture, Sports, Science and 
Technology, Ministry of Health, Labour and Welfare, 
Ministry of Economy, Trade and Industry, Only Japa-
nese text available）, including privacy protection.

　 　＊ These guidelines appear in the first issue in every 
year of this journal.

4）Copyright for articles published in this journal will be 
transferred to the Japanese Society of Clinical Cytol-
ogy, and the authors must agree that the articles will 
be published electronically by the Society. The authors 
are permitted to post the title, affiliations, authors' 
names and the abstract of their article on a personal 
website or an institutional repository, after publication.

5）All authors will be required to complete a conflict of 
interest disclosure form as a part of the initial manuscript 
submission process. The form should be downloaded 
from https:／／jscc.or.jp／formality／coi／ and should be 
signed by each author. The corresponding author is 
responsible for obtaining completed forms from all 
authors of the manuscript. The form can be down-
loaded from https:／／jscc.or.jp／formality／coi／. The state-
ment has to be listed at the end of the text. 

 3．Submission style：

1）Manuscripts should be submitted electronically. 
2）For initial submission, please access the site below.
（https:／／www.editorialmanager.com／jjscc／）

 4．Instructions for manuscripts：

1）Text and writing style

　（1）Manuscript is to be written in Japanese or English.
　（2） Manuscript written in English doesn’t need a Japa-

nese abstract.
　（3） Weights and measures are expressed in CGS units

（cm, mm, μm, cm2, ml, l, g, mg, etc.）.
　（4） Names of non-Japanese individuals, drugs, instru-

ments ／ machines, or diseases that have no proper 
Japanese terms, academic expressions and scien-
tific terms are to be written in the original lan-
guage. Capital letters should be used only for 
proper nouns and the first letter of German nouns. 
English manuscripts should be prepared essen-
tially in the same manner as Japanese manu-
scripts. 

　（5） Medical terms should be in accordance with the 
“Saibou-shinn yougo kaisetsu-syu  （Handbook of 
cytological terminology）”edited by the Japanese 
Society of Clinical Cytology. Abbreviations of medi-
cal terms may be used, but the terms should be 
spelled out in full at their first occurrence in the 
text and the use of abbreviations is to be mentioned.

2）Manuscript preparation

　Manuscripts are to be prepared in accordance with 
the web site（https:／／www.editorialmanager.com／jjscc／）.

3）Electronic files

　The following electronic file formats are recom-
mended. Word, RTF, and TXT  are recommended for 
text, and legends；TIFF,  JPEG, and PDF are recom-
mended for Figures；Excel are recommended for 
Tables. 
　A minimum resolution of 300 dpi size is required for 
figures for publication. 

4 ）Style of review articles, original articles, investigation 
reports, case reports and brief notes.

　（1）Manuscript format 

NOTICE TO CONTRIBUTORS
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 1．Authorial responsibility：

　The first author and the corresponding author of this 
journal must be members of the Japanese Society of 
Clinical Cytology. In case of editorial committee’s permis-
sion, they can be non-members of the society.

 2．Categories of articles：

1）The categories of articles which can be submitted in 
this journal are review articles, original articles, investiga-

tion reports, case reports, special articles, brief notes, letter to 

the editor, and reader’s voices（requested articles will be 
mentioned later）.

2）The submitted articles should contribute to the 
advancement of clinical cytology and must be submit-
ted exclusively to this journal.

3）Authors must observe the Declaration of Helsinki
（recommendations for physicians conducting biomedical 
studies in humans）and the Ethical Guidelines for Med-
ical and Biological Research Involving Human Subjects

（Ministry of Education, Culture, Sports, Science and 
Technology, Ministry of Health, Labour and Welfare, 
Ministry of Economy, Trade and Industry, Only Japa-
nese text available）, including privacy protection.

　 　＊ These guidelines appear in the first issue in every 
year of this journal.

4）Copyright for articles published in this journal will be 
transferred to the Japanese Society of Clinical Cytol-
ogy, and the authors must agree that the articles will 
be published electronically by the Society. The authors 
are permitted to post the title, affiliations, authors' 
names and the abstract of their article on a personal 
website or an institutional repository, after publication.

5）All authors will be required to complete a conflict of 
interest disclosure form as a part of the initial manuscript 
submission process. The form should be downloaded 
from https:／／jscc.or.jp／formality／coi／ and should be 
signed by each author. The corresponding author is 
responsible for obtaining completed forms from all 
authors of the manuscript. The form can be down-
loaded from https:／／jscc.or.jp／formality／coi／. The state-
ment has to be listed at the end of the text. 

 3．Submission style：

1）Manuscripts should be submitted electronically. 
2）For initial submission, please access the site below.
（https:／／www.editorialmanager.com／jjscc／）

 4．Instructions for manuscripts：

1）Text and writing style

　（1）Manuscript is to be written in Japanese or English.
　（2） Manuscript written in English doesn’t need a Japa-

nese abstract.
　（3） Weights and measures are expressed in CGS units

（cm, mm, μm, cm2, ml, l, g, mg, etc.）.
　（4） Names of non-Japanese individuals, drugs, instru-

ments ／ machines, or diseases that have no proper 
Japanese terms, academic expressions and scien-
tific terms are to be written in the original lan-
guage. Capital letters should be used only for 
proper nouns and the first letter of German nouns. 
English manuscripts should be prepared essen-
tially in the same manner as Japanese manu-
scripts. 

　（5） Medical terms should be in accordance with the 
“Saibou-shinn yougo kaisetsu-syu  （Handbook of 
cytological terminology）”edited by the Japanese 
Society of Clinical Cytology. Abbreviations of medi-
cal terms may be used, but the terms should be 
spelled out in full at their first occurrence in the 
text and the use of abbreviations is to be mentioned.

2）Manuscript preparation

　Manuscripts are to be prepared in accordance with 
the web site（https:／／www.editorialmanager.com／jjscc／）.

3）Electronic files

　The following electronic file formats are recom-
mended. Word, RTF, and TXT  are recommended for 
text, and legends；TIFF,  JPEG, and PDF are recom-
mended for Figures；Excel are recommended for 
Tables. 
　A minimum resolution of 300 dpi size is required for 
figures for publication. 

4 ）Style of review articles, original articles, investigation 
reports, case reports and brief notes.

　（1）Manuscript format 
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The parts of the manuscript are to be presented in 
the following order：Title page, abstract, key 
words, text, conflict of interest disclosure state-
ment, English abstract, references, legends, figures 
and tables. The pages of the manuscript should be 
numbered consecutively. Title page should contain 
the number of revisions（initial submission, first 
revision, etc.）, the category of paper（original arti-

cle, case report, brief note, etc.）, Japanese title（not 
exceeding 50 characters）, name（s）of author（s）, 
authors’ affiliations, address for reprint requests, 
and agreement of copyright transfer and early 
publication must be clearly written on the title 
page（the first page）.
The abstract and key words are to be written on 
the second page. There should be a separation 
between the abstract and the start of the text.

　（2）Authors
Authors wil l be l imited to persons direct ly 
involved in the research. The number of authors is 
to be as follows, and other persons involved should 
be mentioned in the Acknowledgments section at the 
end of the paper.

Original articles：no more than 12
Investigation reports：no more than 10 
Case reports：no more than 10
Brief notes：no more than 6
Letter to the Editor： no more than 6
Review articles：just one author, as a general rule

　（3）Abstract
The text of the abstract should not exceed 500 
characters, 300 characters for brief notes, and the 
headings should be comprised of the following. 
“Letter to the Editor” doesn’t need an Abstract.
Original articles and Investigation reports：Objective, 
Study Design, Results, Conclusion
Case reports：Background, Case（s）, Conclusion
Brief notes： similar to original articles or case reports

Review articles and special articles：headings are to 
be selected according to content.

　（4）Key words
No more than 5 key words indicative of the con-
tent of the paper are to be supplied. As a general 
rule, the first term usually indicates the subject, 
the second term, the method, the third term and 

beyond, the content.
　［Titles followed by examples of appropriate key 
words in parentheses］ 
Examples of Key words：
―Gallbladder aspiration cytology ― Cytological 
and histological findings in four cases of gallblad-
der cancer ―（Gallbladder, Aspiration, Cancer, 
Morphology）
―A review of hepatocellular carcinoma（Hepato-
cellular carcinoma, Morphology, Review）
―A rare case of ovarian clear cell adenocarcinoma 
cells detected in sputum（Clear cell adenocarci-
noma, Cytology, Sputum, Metastasis, Case report）

　（5）Text and page limitations
a ． Original articles, review articles, and investigation 

reports：
The manuscript should not exceed 10,000 
characters（approximately 20 pages of A4 
size）, including text and references.
Tables should not exceed 10.
Figures should not exceed minimal necessary 
number.

b ．Case reports：
The manuscript should not exceed 6,000 char-
acters（approximately 12 pages of A4 size）, 
including text and references. Table should 
not exceed 5.
Figures should not exceed minimal necessary 
number. 

c ．Brief notes：
A brief note should not exceed 3,000 characters.
No more than 4 figures and no more than one 
table can be included.

d ． Letter to the Editor

A short letter-style note, which is concerned 
to a paper published on this journal, can be 
submitted as “Letter to the Editor”（additional 
report, question to the author, a comment on a 
published paper）. Titles（study design, results, 
etc.）in the text are not designated. Two fig-
ures, 6 references, and 6 authors can be con-
tained. Abstract is unnecessary. The amount 
should be approximately within 2 pages at 
publication style.
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　（6）English abstract
An English translation of the title, authors' names 
in Roman letters, authors' affiliations in English, 
and English abstract should be given on a page 
separate from the text. The authors' degrees／
qualifications are to be written after their names 
using the following abbreviations.
For physicians：MD；MD, MIAC；MD, FIAC.
For dentists：DDS, with other degrees or qualifica-
tions abbreviated the same as for physician
For clinical laboratory technologists：MT；CT, 
JSC；CT, IAC；CT, CMIAC；CT, CFIAC.
The text of the abstract should not exceed 250 
words（exclusive of the title, authors' names and 
affiliations）, and the following headings are to be 
used.
Original articles and Investigation reports：Objective, 
Study Design, Results, Conclusion
Case reports：Background, Case（s）, Conclusion
Review articles：headings should be selected accord-
ing to their content.
Brief notes：abstracts for brief notes should consist of 
no more than 100 words and no headings are to be 
used.

　（7）References
a ．Only major references are to be listed.

Original articles, special articles, and investigation 

reports：no more than 30 titles
Case reports：no more than 15 titles 
Brief notes：no more than 10 titles 
Letter to the Editor： no more than 6 titles
Review articles：no limit

b ． References are to be listed in the order in 
which they appear in the text, and indicated 
by superscript numbers in the text.

c ． The references should be listed in the Vancou-
ver style, and the journal abbreviations in 
Japanese and English references according to 
the Japan Medical Abstracts Society and 
Index Medicus, respectively. Examples are 
shown below.

For journals：
Name（s）of the author（s）（full names for 
Japanese names；for European names, sur-
names of the first 3 authors spelled out, with 

initials for the rest of the name, and other 
authors' names abbreviated “et al”）. Title（full 
title should be given）. Name of the journal

（space）Year of publication；Volume： Page 
numbers.（just after publication or for the 
journal which has only doi, ‘no more than doi’ 
is acceptable）

For books：
Name（s）of the author（s）. Title. Name of the 
publisher, Place of publication, Year of publica-
tion. If a citation is just one part of an inde-
pendent book, the title should be followed by 
the name of the editor, the title of the book, 
name of the publisher, place of publication, the 
year of publication, and page numbers.

　（8）Figures, tables
a ． Figure and table titles and their legends are to 

be written in English. Figures and tables are 
to be numbered thus： Figure 1, Table 1, etc. 
Provide simple titles and explanations in Eng-
lish.

b ． Clearly state where the figures and tables 
should be positioned in the text.

c ． Magnifications are to be stated for micro-
graphs. The magnification of the objective lens 
at the time the figure was taken will be used 
as the magnification for photomicrographs（fig-
ures of cells or tissues）. Authors are recom-
mended to use scale bars in the figure. For 
electron micrographs, the magnification at 
which the figure was taken should be stated 
or scales included in the figure.

d ． If figures and tables from another published 
work are used in the article, permission for 
publication, including electronic publication, 
must be obtained from the original author（or 
organization）, and the documents certifying 
this permission must be attached.

5）Style of special articles

　Special articles are composed of several papers（origi-

nal articles or reviews）on a single topic. The planners of 
special articles need to prepare the title of the whole 
special issue（in Japanese and English）and a synopsis

（equivalent to an introduction）of no more than 1,200 
characters. The style of special articles should be the 
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same as for original articles and review articles.

6）Readerʼs voices

　Submissions which do not fit the above-described 
categories for scientific papers, including opinions on 
papers already published in the journal, the operation 
and activities of the Japanese Society of Clinical Cytol-
ogy, are also published, but only if they have not been 
presented elsewhere. Submissions should be in accor-
dance with the following prescribed form and proce-
dure.

　（1）  The title is not to exceed 50 characters, and a cor-
responding English title should be provided.
The text should be started on a new line.
At the end of the text, the name（s）of author（s）

（with the authors' qualifications）, institutional affil-
iations and addresses should be written in Japa-
nese and English on separate lines. As a general 
rule, there should be just one author. References 
can be added at the end, but no tables, pictures 
and figures. All of the above should be no more 
than 1,000 characters（no more than 2 pages of A4 
size）.

　（2） The editorial board will decide whether a submis-
sion will be published. If the Committee finds it 
necessary to also publish the opinion of a person 
referred to in the manuscript or a third party in 
regard to the content of the paper submitted, the 
Committee will request that the person concerned 
write it, and the two will be published together.

7）English manuscripts

English manuscripts are to be written double-spaced 
on A4 paper, and should not exceed the amount of the 
approximate numbers of A4 paper pages, which were 
mentioned for Japanese-written manuscript of each 
type. Figures, tables, etc. are to be prepared in the 
same manner as the Japanese manuscript.
8）Certification of proofreading

At submission, the authors should have the manuscript 
proofread by native English speaker, and should sub-
mit certificate of proofreading as a PDF file simultane-
ously.

 5．Reprints：

　When reprints are desired, the author should state the 
number of copies to be ordered when returning the first 

galley proof.

 6．Review of the manuscript：

　Whether a manuscript submitted for publication will be 
accepted is determined by a review conducted by the 
editorial board, and the first author will be notified of the 
results. The referee system is used to conduct these 
reviews. The editorial board will be responsible for the 
layout and format used in printing the manuscript.

 7．Proofreading：

　The publisher will send the first galley proof to the 
first author, who should check and return it within three 
days. When the person responsible for proofreading is 
someone other than the first author, the person's name 
and address must be clearly stated when the manuscript 
is submitted. Only errors can be corrected on proofs. 
Nothing that is not already in the manuscript can be 
added or corrected.

 8．Publishing fee：

　Authors will be charged for space in excess of 4 
printed pages. There will be no charge for the cost of 
printing black-and-white and color figures, and for Eng-
lish proofreading. Half the charges for reprints of Japa-
nese articles will be waived, and the publishing fees, 
including plate making charges, for English articles will 
be waived.

 9．Requested articles：

　Although the form of the requested article is at the 
author’s own choice, it may be generally accepted near 
the style of review articles or original articles. In a case, edi-
torial board may request the author for changing the 
style.

10．Duplicate submission：

　If a given submission came to be a “duplicate submis-
sion”, whose criteria we would like to concern proposed 
by “International Committee of Medical Journal Editors

（ICMJE）1）”, it would be rejected at the time of its 
review. Or, in the case that a subscription revealed to be 
a “duplicate submission” after publication, this situation 
would be known publicly with caution on this journal and 
on our Society’s web site. The editing committee would 
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recognize a submission as follows：
1）The submission which was thought to be similar to 

another one which has already been published in the 
same language, or which has the same contents as the 
other submitted elsewhere.

2）The figure or table, which has already published on 
another journal, without referring to the previous jour-
nal.

3）The submission doesn’t refer to the previous manu-
script regardless of the language it uses.

On the other hand, the following will not be recognized 
as a duplicate submission：
1）The researches or information 1）that was ordered 

by the government and should be made open immedi-
ately for public health and welfares, 2）that was recom-
mended to be reprinted by public organization and 
another academic society, and 3）the editing committee

（the chairperson）recognizes it.
2）The content which has already published in an aca-

demic meeting as a proceeding or a poster（the author 
should mention in the text of the manuscript, the name 
and number of academic meeting where that was 
opened.）

3）The manuscript printed or opened in the media 
which is distributed in a very restricted area（hospital 
newsletter, for example）

4）So called secondary publication which ICMJE1） 
acknowledges. 

　The author should pay attention to some points as  
follows：
✓　 The author should submit concomitantly the copy of 

one’s manuscript, which has already published or to 
be published in the future, at the submission to 
JJSCC to be reviewed.

✓　 The reviewer should notify the duplicate submission 
to the editorial committee（chairperson）immediately 
after awareness of it. 

✓　 All the members of this association should avoid 
duplicate submission not only to JJSCC but also to 
other journals.

Reference：
1．International Committee of Medical Journal Editors. 
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Bio-

medical Journals： Overlapping Publications. http:／／www.
icmje.org／icmje-recommendations.pdf（accessed on May 
8, 2020）

11．Revision of these rules：

　The rules for submitting manuscripts may change. 
The change of the rules for submission is to be acknowl-
edged by editorial committee. The change of economic 
issue such as submission fee or of ethical policy, which is 
considered to be important, should be accepted by the 
governing board of the society.

（Partial revision June 1992）
（Partial revision June 1994）
（Partial revision June 1997）
（Partial revision June 1999）
（Partial revision June 2009）

（Partial revision November 2009）
（Partial revision April 2010）

（Partial revision September 2010）
（Partial revision March 2011）
（Partial revision April 2012）
（Partial revision May 2014）

（Partial revision November 2014）
（Partial revision December 2014）

（Partial revision March 2015）
（Partial revision January 2017）

（Partial revision November 17th. 2018）
（Partial revision May 23rd. 2019）

（Partial revision September 24th. 2019）
（Partial revision November 21st2020）

（Partial revision April 17th. 2021）
（Partial revision February 12th. 2022）

Appendix 1．Submission of manuscripts to Acta Cytologica
　Please go the new Acta Cytologica website（www.
karger. com ／ acy）and read guidelines for manuscript 
submission. Submission of manuscripts to the Japanese 
Editorial Office for preparatory review has been abolished.
Appendix 2．The following 2 items will appear in the 
first issue of every year.
　— Declaration of Helsinki
　— Ethical Guidelines for Medical and Biological Research 

Involving Human Subjects（Only Japanese text available）
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History of the Journal：
This Journal was established in 1962.
This rules for submission was enacted in July 30, 2003. 
Major revision was made in December 28, 2004, and July 
31, 2008.

Major revision in June 2020 was made concerning double 
submission, categories of submission, and their volume 
limitations.

 November 21, 2020
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岡 　 俊 郎 岡 部 義 信 岡本三四郎 岡 山 香 里 奥 川 　 馨 奥 野 高 裕 

小 椋 聖 子 刑 部 光 正 尾 崎 　 敬 小 田 瑞 恵 尾 田 三 世 小 田 義 直 

小貫麻美子 小野里香織 小野瀬　亮 帯 包 妃 代 小 山 徹 也 甲 斐 敬 太 

利 部 正 裕 香 川 聖 子 柿 沼 廣 邦 垣 花 昌 俊 笠 井 孝 彦 風 間 暁 男 

梶 原 直 央 梶 原 　 博 加 勢 宏 明 片 岡 竜 貴 片 岡 史 夫 片 山 博 徳 

加 藤 　 拓 加 藤 智 美 加 藤 久 盛 門 田 球 一 加 戸 伸 明 金 山 和 樹 

金 子 真 弓 金 子 佳 恵 金 田 倫 子 鹿 股 直 樹 神尾多喜浩 川 上 　 史 

川 崎 　 隆 川 崎 朋 範 川瀬里衣子 川西なみ紀 河 野 哲 也 河 野 裕 夫 

河 原 明 彦 河 原 邦 光 河 村 憲 一 神 田 浩 明 菊 池 　 朗 木佐貫　篤 

岸 野 万 伸 鬼 島 　 宏 岸 本 浩 次 木 下 勇 一 木 村 文 一 喜友名正也 

京 　 哲 清 川 貴 子 清 永 加 菜 金 　 美 善 草 苅 宏 有 草 野 弘 宣 

工 藤 明 子 久布白兼行 久 保 勇 記 熊 木 伸 枝 久 山 佳 代 栗 田 智 子 

黒 川 哲 司 黒 田 　 一 小 池 勇 輝 神 田 真 規 孝 橋 賢 一 古 賀 　 裕 

小 材 和 浩 小 嶋 基 寛 小 塚 祐 司 小 西 晴 久 小 林 裕 明 小 林 博 久 

小 林 佑 介 小 林 陽 一 小 松 宏 彰 小宮山慎一 小 山 芳 徳 近 藤 英 司 

近 藤 哲 夫 今 野 　 良 才 荷 　 翼 齋 藤 生 朗 齊 藤 英 子 斉 藤 元 章 

酒 井 康 弘 坂 谷 暁 夫 坂 谷 貴 司 桜 井 孝 規 佐々木健司 佐々木伸也 

佐々木　優 佐々木素子 佐々木陽介 笹 　 秀 典 佐 治 晴 哉 佐 藤 　 啓 

佐 藤 慎 也 佐 藤 誠 也 佐藤美紀子 佐 藤 康 晴 佐藤由紀子 塩 沢 英 輔 

塩 澤 　 哲 重 田 昌 吾 品 川 明 子 芝 原 一 樹 澁 谷 　 潔 島 尻 正 平 
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委　員　長：都 築 豊 徳
担当理事：大 平 達 夫 佐 治 晴 哉
委　　員： 安 倍 秀 幸 有 安 早 苗 岡 田 真 也 河 原 明 彦 久 山 佳 代 黒 川 哲 司 

近 藤 英 司 近 藤 哲 夫 酒 井 康 弘 品 川 明 子 下 田 将 之 田 中 良 太 

田 沼 順 一 内 藤 嘉 紀 長 尾 俊 孝 中 里 宜 正 中澤久美子 野 村 秀 高 

則 松 良 明 藤井多久磨 古 田 則 行 星 　 利 良 前田ゆかり 前 田 宜 延 

南口早智子 三 宅 真 司 山 口 　 倫 山 元 英 崇
幹　　事：西 川 　 武
査読委員： 相 島 慎 一 青 木 大 輔 青 木 　 弘 青 木 裕 志 秋 澤 叔 香 秋 葉 　 純 

秋 元 太 志 畔 上 公 子 阿 曽 達 也 阿 部 彰 子 阿 部 英 二 阿 部 直 也 

安 倍 秀 幸 新 井 正 秀 荒 木 邦 夫 有 田 茂 実 有 安 早 苗 飯 田 哲 士 

碇 　 益 代 伊 倉 義 弘 池 田 勝 秀 池 田 　 聡 池田純一郎 池田真利子 

池 畑 浩 一 池 本 理 恵 石 井 脩 平 石 井 真 美 石 岡 伸 一 石 川 　 亮 

石 田 克 成 石橋ますみ 市 村 友 季 伊藤以知郎 伊 東 恭 子 伊 藤 聡 史 

伊 藤 崇 彦 稲 垣 　 宏 井 上 耕 佑 井野元智恵 今 井 　 裕 今 野 元 博 

今 村 好 章 岩 崎 雅 宏 岩 瀬 春 子 岩 田 　 卓 岩 田 英 紘 岩 本 雅 美 

上 原 　 剛 宇佐美知香 碓 井 宏 和 薄 田 勝 男 臼 田 実 男 内 田 克 典 

内 山 智 子 内 山 　 瞳 宇 月 美 和 梅 澤 　 敬 浦 野 　 誠 海 野 洋 一 

蝦 名 康 彦 遠 藤 浩 之 小 穴 良 保 大 池 信 之 大 石 徹 郎 大 井 恭 代 

大 金 直 樹 大久保文彦 大久保陽一郎 大河戸光章 大 﨑 博 之 大澤幸希光 

大 城 由 美 大 谷 　 博 太 田 浩 良 大 塚 重 則 大 沼 一 也 大 橋 瑠 子 

大 橋 隆 治 大 原 　 樹 大森真紀子 小 賀 厚 徳 緒 方 　 衝 岡 田 真 也 

岡 　 俊 郎 岡 部 義 信 岡本三四郎 岡 山 香 里 奥 川 　 馨 奥 野 高 裕 

小 椋 聖 子 刑 部 光 正 尾 崎 　 敬 小 田 瑞 恵 尾 田 三 世 小 田 義 直 

小貫麻美子 小野里香織 小野瀬　亮 帯 包 妃 代 小 山 徹 也 甲 斐 敬 太 

利 部 正 裕 香 川 聖 子 柿 沼 廣 邦 垣 花 昌 俊 笠 井 孝 彦 風 間 暁 男 

梶 原 直 央 梶 原 　 博 加 勢 宏 明 片 岡 竜 貴 片 岡 史 夫 片 山 博 徳 

加 藤 　 拓 加 藤 智 美 加 藤 久 盛 門 田 球 一 加 戸 伸 明 金 山 和 樹 

金 子 真 弓 金 子 佳 恵 金 田 倫 子 鹿 股 直 樹 神尾多喜浩 川 上 　 史 

川 崎 　 隆 川 崎 朋 範 川瀬里衣子 川西なみ紀 河 野 哲 也 河 野 裕 夫 

河 原 明 彦 河 原 邦 光 河 村 憲 一 神 田 浩 明 菊 池 　 朗 木佐貫　篤 

岸 野 万 伸 鬼 島 　 宏 岸 本 浩 次 木 下 勇 一 木 村 文 一 喜友名正也 

京 　 哲 清 川 貴 子 清 永 加 菜 金 　 美 善 草 苅 宏 有 草 野 弘 宣 

工 藤 明 子 久布白兼行 久 保 勇 記 熊 木 伸 枝 久 山 佳 代 栗 田 智 子 

黒 川 哲 司 黒 田 　 一 小 池 勇 輝 神 田 真 規 孝 橋 賢 一 古 賀 　 裕 

小 材 和 浩 小 嶋 基 寛 小 塚 祐 司 小 西 晴 久 小 林 裕 明 小 林 博 久 

小 林 佑 介 小 林 陽 一 小 松 宏 彰 小宮山慎一 小 山 芳 徳 近 藤 英 司 

近 藤 哲 夫 今 野 　 良 才 荷 　 翼 齋 藤 生 朗 齊 藤 英 子 斉 藤 元 章 

酒 井 康 弘 坂 谷 暁 夫 坂 谷 貴 司 桜 井 孝 規 佐々木健司 佐々木伸也 

佐々木　優 佐々木素子 佐々木陽介 笹 　 秀 典 佐 治 晴 哉 佐 藤 　 啓 

佐 藤 慎 也 佐 藤 誠 也 佐藤美紀子 佐 藤 康 晴 佐藤由紀子 塩 沢 英 輔 

塩 澤 　 哲 重 田 昌 吾 品 川 明 子 芝 原 一 樹 澁 谷 　 潔 島 尻 正 平 
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島 田 宗 昭 清 水 和 彦 清 水 　 健 清 水 智 美 清 水 禎 彦 菅 井 　 有 

須 貝 美 佳 杉 田 好 彦 杉 原 綾 子 杉本澄美玲 杉 山 朋 子 杉 山 裕 子 

助 田 　 葵 酒々井夏子 鈴 木 彩 菜 鈴 木 　 直 鈴 木 正 人 須 藤 一 久 

芹 澤 昭 彦 仙 谷 和 弘 園 田 顕 三 髙 倉 　 聡 髙瀬頼妃呼 髙 田 恭 臣 

高 野 忠 夫 高 野 浩 邦 高 野 政 志 高 橋 顕 雅 高橋恵美子 高 橋 芳 久 

高 原 大 志 高 松 　 潔 田 口 健 一 田 口 雅 子 竹 井 裕 二 竹 内 康 英 

武田麻衣子 竹 中 将 貴 竹 原 和 宏 橘 　 啓 盛 立 山 義 朗 龍 見 重 信 

楯 　 真 一 田 中 京 子 田 中 真 理 田 中 綾 一 田 中 良 太 棚 田 　 諭 

田 沼 順 一 田原紳一郎 玉 手 雅 人 玉 野 裕 子 千 酌 　 潤 千 葉 知 宏 

千代田達幸 塚 本 徹 哉 辻 村 　 亨 津 田 　 均 土 田 　 秀 筒 井 英 光 

寺 井 義 人 寺 田 倫 子 寺 戸 信 芳 寺 本 典 弘 寺 本 瑞 絵 田 路 英 作 

時 田 和 也 徳 永 英 樹 戸 澤 晃 子 栃 木 直 文 刀稱亀代志 冨永英一郎 

富 安 　 聡 外 山 志 帆 豊 島 将 文 内 藤 子 来 内 藤 嘉 紀 中 尾 佳 史 

中 川 　 篤 中 黒 匡 人 中 里 宜 正 中澤久美子 永 沢 崇 幸 長 嶋 　 健 

永 瀬 　 智 中 谷 久 美 中 塚 伸 一 仲 　 正 喜 仲 村 　 勝 中 村 　 豊 

中 山 　 淳 中 山 富 雄 中 山 宏 文 永 山 元 彦 南 部 雅 美 西 尾 　 浩 

西 川 　 武 錦 見 恭 子 西 阪 　 隆 西 村 広 健 西村由香里 西 村 庸 子 

西村理恵子 西 森 　 誠 西 山 憲 一 西 山 純 司 二 村 　 梓 丹 羽 憲 司 

布 引 　 治 野 島 　 聡 能登原憲司 野 村 秀 高 野 村 弘 行 野 本 靖 史 

則 松 良 明 野呂瀬朋子 羽 賀 博 典 橋口真理子 橋 本 大 輝 長谷川清志 

畑 中 一 仁 秦 　 美 暢 服 部 　 学 羽 原 利 幸 濱 川 真 治 林 　 茂 徳 

林 　 真 也 林 　 俊 哲 原 田 憲 一 坂 東 健 次 阪埜　浩司 東 田 太 郎 

東　美智代 飛 田 　 陽 姫路由香里 平 井 秀 明 平 沢 　 晃 平 田 哲 士 

平 林 健 一 廣 井 禎 之 廣 瀬 勝 俊 福 島 裕 子 福 島 万 奈 福 村 由 紀 

福屋美奈子 藤 井 智 美 藤 田 茂 樹 藤 田 奈 央 藤 田 大 貴 伏 見 博 彰 

藤 本 翔 大 藤 本 正 数 藤 山 淳 三 藤 原 寛 行 二 神 真 行 古 田 則 行 

古 田 玲 子 古 旗 　 淳 星 田 義 彦 星 　 利 良 堀 江 香 代 堀　由美子 

前 田 純 一 前田ゆかり 前 田 宜 延 増 田 健 太 町 田 知 久 松 井 崇 浩 

松 井 成 明 松 浦 基 樹 松 坂 恵 介 松澤こず恵 松 下 倫 子 松 田 育 雄 

松 田 勝 也 松 永 　 徹 松 林 　 純 松 本 光 司 松 本 慎 二 松 元 　 隆 

松 山 篤 二 真里谷　奨 丸 川 活 司 丸 田 淳 子 丸 山 康 世 三 浦 弘 守 

三 浦 弘 之 三 浦 理 絵 水 野 美 香 三田村　卓 湊 　 宏 南口早智子 

南 　 優 子 三 村 明 弘 宮 岡 　 雅 宮 城 　 淳 三 宅 真 司 宮 崎 龍 彦 

宮 嶋 葉 子 宮 本 朋 幸 棟 方 　 哲 村 上 　 功 村 田 和 也 村 田 晋 一 

村 田 哲 也 村 松 俊 成 最 上 多 恵 元 井 　 亨 元 井 紀 子 許 田 典 男 

森下由紀雄 森 　 泰 輔 守 都 敏 晃 森 　 康 浩 森 村 　 豊 安 岡 弘 直 

安 田 政 実 安 永 昌 史 矢 田 直 美 谷田部　恭 柳 井 広 之 柳 川 直 樹 

柳田絵美衣 矢 納 研 二 矢 野 恵 子 矢 野 博 久 矢 野 光 剛 矢 幡 秀 昭 

山 口 知 彦 山﨑奈緒子 山 下 享 子 山 田 恭 輔 山 田 範 幸 山田麻里沙 

山ノ井一裕 山 本 晃 人 山 元 英 崇 矢 持 淑 子 横 尾 英 明 横 瀬 智 之 

横 山 俊 朗 吉 岡 治 彦 吉 澤 明 彦 吉 田 　 功 吉 田 　 勤 吉 野 　 潔 

龍　あゆみ 和 田 直 樹 渡 邉 　 純 渡辺寿美子 渡 邉 み か 渡 部 　 洋
 （50音順）
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日本臨床細胞学会雑誌投稿論文規定チェックリスト ver 1.3 2025 年 11 月 28 日
チェックポイント

＜共通項目＞

倫理規定の遵守 □ https://www.mhlw.go.jp/content/000757566.pdf

平仮名，常用漢字，
現代仮名づかい

□ 和文をこの範囲の文字で著す．

CGS単位系の使用 □ cm，mm，μm，cm2，ml，l，g，mg

医学用語 □ https://jscc.or.jp/publications/saiboushinyougo/

使用可能ファイル □ 本文，図表の説明：Microsoft Word®，RTF，TXT，図：TIFF，JPEG，PDF，表：Excel

画像解像度 □ 雑誌掲載サイズで 300 dpi以上

索引用語 □ 英語で 5語以内（原則として，第 1語：対象，第 2語：方法，第 3語以下：内容を暗示する単語）

著者全員の利益相
反自己申告書提出

□ https://jscc.or.jp/formality/coi/

投稿論文の内容順 □
タイトルページ，内容要旨，索引用語（Key words），本文，利益相反状態の記載，英文要旨，文献，図及び表の説明，図，表，利益相反自己申告書
（様式 2）

図，表の説明を入
れる位置

□ 図，表の上下左右ではなくテキストとして文献の後に入れる．

論文の種類は？ □ 総説 原著 調査報告 症例報告 特集 短報 編集者への手紙 読者の声 依頼原稿

著者数制限 □ 原則 1名 12名以内 10名以内 10名以内
原著・総説
に準じる

6名以内 6名以内 原則 1名
原則として形
式は自由

和文の表題（共通） □ 50字以内

内容要旨字数制限 □ 500字以内 500字以内 500字以内 500字以内 同上 300字以内 要旨不要 要旨不要 同上

内容要旨内の
小見出し

□ 適宜設定

目的
方法
成績
結論

目的
方法
成績
結論

背景
症例
結論

同上
原著または
症例報告に
準ずる

形式は定めない 規定なし
規定はないが
概ね総説と同
様

本文の字数，枚数
制限

□

10,000字以
内
（概ね A4判

20ページ程
度）

10,000字以
内
（概ね A4判
20ページ程
度）

10,000字以
内
（概ね A4判
20ページ程
度）

6,000字以内
（概ね A4判
12ページ程
度）

同上 3000字以内
刷り上がり概ね
2ページ以内

1,000字以内
（A 4 判 2
ペ ー ジ 以
内）

規定はないが
概ね総説と同
様

図（写真を含む）の
数の制限

□
制限なし
必要最小限
の枚数で

制限なし
必要最小限
の枚数で

制限なし
必要最小限
の枚数で

制限なし
必要最小限
の枚数で

同上
図は 4枚以
内

2枚以内
用いること
はできない

規定はないが
概ね総説と同
様

表の数の制限 □ 10枚以内 10枚以内 10枚以内 5枚以内 同上 1枚まで 規定なし 同上
規定はないが
概ね総説と同
様

英文要旨 □

250語以内
（表題，著者
名，所属名
は除く）

250語以内
（表題，著者
名，所属名
は除く）

250語以内
（表題，著者
名，所属名
は除く）

250語以内
（表題，著者
名，所属名
は除く）

同上

100語以内
（表題，著者
名，所属名
は除く）

要旨不要
本文を和文また
は英文で著す

要旨不要
本文を和文
または英文
で著す

規定はないが
書く場合には
概ね総説と同
様

英文要旨内の小見
出し

□
内容に応じ
て適宜設定

Objective
Study Design
Results
Conclusion

Objective
Study Design
Results
Conclusion

Background
Case（s）
Conclusion

同上
小見出しを
つけずに
100語以内

同上 同上

規定はないが
書く場合には
概ね総説と同
様

引用文献
（著者数筆頭 3名ま
で記載）

□ 制限なし 30編以内 30編以内 15編以内 30編以内 10編以内 6編以内

規定はない
が編集者へ
の手紙に準
ずる

規定はないが
書く場合には
概ね総説と同
様

称号，資格略号
（共通）

□ 投稿規定参照（C. T.のみではなく，C. T., J. S. C.，C. T., I. A. C.，C. T., C. M. I. A C.，C. T., C. F. I. A. C.など，正確に記載する）

引用順（共通） □ 登場順に並べ本文中に肩書番号を付す
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