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－総説－

【緒　　　言】

　口腔癌は扁平上皮癌が圧倒的に多く，しばしば頸部リ
ンパ節に転移する。転移リンパ節の有無やその状態は口
腔癌の治療成績に大きな影響を与える 1）。頸部転移リン
パ節の治療法として頸部郭清術が一般的に用いられてい
るが，リンパ節外浸潤の有無や転移リンパ節の個数，そ
の広がりなどにより，放射線治療も併用される。このた
め，転移リンパ節の個数や領域，周囲への進展の状態な
どを正確に診断することは，治療方針を決める上できわ
めて重要である。従来，頸部リンパ節の転移の検出には
触診が用いられてきたが，最近では発達著しい画像診断
法が積極的に利用されるようになり，臨床的に高い有用
性が認められている。触診について報告されている診断
精度は，sensitivity・specifi city とも 60 ～ 70％程度と
されており 2），簡便でコストがかからないメリットを有
するが，臨床経験に影響を受け主観的であり，データの
客観性や記録性，再現性などの点で画像診断法には及ば
ない。とはいえ触診は患者診療の基本であり，臨床現場
では今後も重要な評価法である。
　頸部リンパ節転移の画像診断のモダリティとしては現
在，超音波診断（ultrasonographyあるいはsonography, 
以下 US），Ｘ線コンピュータ断層撮影（computed 
tomography，以下 CT），磁気共鳴影像法（magnetic 
resonance imaging，以下 MRI）などが日常的に利用さ

れている。最近では，核種として [18F] 2-fl uoro-2-deoxy-
D-glucose （18F-FDG）を用いた，腫瘍細胞における糖代
謝を検出する Positron Emission Tomography（以下 
FDG-PET）も利用されるようになり，US，CT や MRI
に匹敵する診断精度も報告されている 3）。しかしながら，
いずれの診断法も 100％の診断精度は有しておらず，一
長一短があり，特徴を生かすように組み合わせて利用さ
れている。本稿では，頸部リンパ節転移の画像診断とし
て日常的に利用されている US，CT，MRI について述
べるとともに，転移リンパ節に認められる特徴的な画像
所見について，病理組織との対比を通じて提示する。

【頸部リンパ節の正常解剖】

　全身には約 800 個のリンパ節があり，このうち３分の
１以上に相当する 300 個程度が頸部に存在するといわれ
ている 4）。リンパ節は通常，扁平な楕円体のソラマメ状
の形態を呈しており，門（hilum）と呼ばれる陥凹を有
する。リンパ節は周囲を主として膠原線維からなる被膜
に覆われており，内部は網目状構造のリンパ洞と，密集
するリンパ球よりなるリンパ髄から構成されている。門
以外の部位において，数本から数十本の輸入リンパ管が
被膜を貫き，リンパ洞へとつながり，リンパ液がリンパ
洞を灌流して門へと向かう。門からは１本から数本の輸
出リンパ管が出ている。リンパ節に分布する血管や神経
も主としてこの門を経由して出入りする。
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　臨床的に認められる最も代表的な病的所見は，リンパ
節腫脹である。炎症性腫脹の場合にはリンパ節本来の楕
円体の形態を残しつつ腫大し，門部が認められる場合が
多いのに対し，腫瘍性の場合は形態が楕円体から球体に
近くなり，門部が消失する場合が多いとされている。リ
ンパ節転移においては，癌細胞は原発腫瘍巣からリンパ
流を介して，輸入リンパ管からリンパ節に流入する。初
期の段階では，リンパ節の被膜下や辺縁洞で転移した腫
瘍組織が増殖し，徐々に大きくなり，最終的にはリンパ
節全体を腫瘍組織が占拠する。転移の比較的早期の段階
では正常リンパ節の楕円体の一部がいびつになるが，転
移腫瘍巣が大きくなるにつれ，リンパ節全体の形態は球
体に近づく 5）。
　頸部リンパ節の分類は，本邦では頭頸部癌取扱い規約

（2001 年 11 月）あるいは日本癌治療学会リンパ節規約
（2002 年 10 月）が用いられることが多い。国際的には，
頸部郭清の範囲を基本としたレベル分類が ACHNSO

（Academy's Committee for Head and Neck Surgery 
and Oncology）6）などから提唱されており，広く用い
られている。さらに 2002 年には，これを細分化した
AAO-HNS（American Academy of Otolaryngology-
Haed and Neck Surgery）分類も改定案として出されて
いる 7）。AAO-HNS によるレベル分類と日本癌治療学会
リンパ節規約分類との関係については，レベル１A は
オトガイ下リンパ節，レベル１B は顎下リンパ節，レベ
ル２A は上内頸静脈リンパ節の前方群，レベル２B は上
内頸静脈リンパ節の後方群，レベル３は中内頸静脈リン
パ節，レベル４は下内頸静脈リンパ節，レベル５A は
副神経リンパ節，レベル５B は鎖骨上窩リンパ節が対応
する 8，9）。

【画像診断モダリティと撮影条件】

　CT では，通常，らせん走査による single detector-
row CT（SDCT） あ る い は multidetector-row CT 

（MDCT）が用いられる 10）。撮影の再現性を得るため，
位置決め画像において，フランクフルト平面ないし硬口
蓋などを基準としてこれに平行にスキャン面を設定し，
上方は頭蓋底ないし上咽頭レベルから，下方は鎖骨上窩
レベルまでを撮影範囲に含める。スライス厚は３mm 以
下が望ましく 10），軟組織表示と骨表示の両方が必要で
あ る。 通 常， 視 野（Field of view，FOV） は 24 ×
24cm 程度で，マトリクスは 512 × 512 である。リンパ
節を血管と区別しその分布を把握し，周囲組織との関係
や内部構造を明確化するために，原則として経静脈造影
が必須であり，非イオン性ヨード系造影剤 80 ～ 100ml
が造影剤自動注入装置により投与される。注入速度は１
秒間に 1.5ml 前後が用いられるが，スキャン開始時間が

早すぎると造影剤が十分に循環していない状態で撮影さ
れてしまうため，血管における造影剤の濃度が適切とな
るタイミングで目的とする部位をスキャンするように設
定する必要がある。なお，造影前 CT は的確な造影後検
査のために撮影範囲の概略を把握するのに必要であり，
またリンパ節における石灰化や転移腫瘍における角化壊
死を高吸収領域として検出できる場合があるため，省略
すべきではない 8，9）。
　MRI では，通常，頸部の広い範囲を撮影可能な頭頸
部専用コイルを使用し，位置決め画像撮影後，横断像と
冠状断像のスキャン面を設定する。スピンエコー法によ
る T １強調像と脂肪抑制法を併用した T ２強調像を撮
影し，ガドリニウム造影剤による経静脈造影後に，脂肪
抑制法を併用したスピンエコー法による T １強調像を
撮影する。スライス厚は３～５mm，スライスギャップ
は１～２mm 程度が用いられる。通常，FOV は 20 ×
20cm 前後で，マトリクスは 256 × 256 前後（512 を用
いる場合もある）である。オトガイ下部など凹凸のある
部位の皮膚面に近いリンパ節や動脈に近接したリンパ節
にはアーチファクトによる影響が生じやすい。また血管
内が転移リンパ節類似の所見を呈する場合があるため，
読 影 に は 注 意 が 必 要 で あ る。short TI inversion 
recovery（STIR）法は，磁化率アーチファクトの影響
が少ない脂肪抑制画像が得られ，病変検出能が高いため，
スクリーニング的にリンパ節の分布や病的状態を把握す
るのに有用 11）であるが，転移の判定への有効性は未知
数である。
　US では，通常，中心周波数８～ 15MHz 程度の浅部
用の高周波数の探触子が用いられる。従来は機械式セク
タ探触子が用いられたが，現在ではデジタル化が進み電
子リニア探触子が一般的に使用されている。再現性を高
めるため，顎下部やオトガイ下部では下顎骨下縁を基準
として，頸部では頸動脈を基準として走査する。B モー
ド像により，描出されたリンパ節の個々につき，形態や
内部構造を評価し，横断像と縦断像を撮影して長径と短
径を計測する。US 上，正常なリンパ節は内部均一な低
エコーの球体ないし楕円体として描出され，脂肪や血管
を含み高エコーを呈する門が認められることが多い 10）

（図１・２）。超音波ドプラ法（以下ドプラ）は血管構築
や血管分布の評価に用いられる。リンパ節の内部エコー
や血管分布の評価は転移の有無の判定に重要である。た
だし，これらの所見は装置に依存する部分が大きいため，
使用機器の特性に慣れる必要がある。US の短所は，視
野が限られ，画像の客観性・再現性が CT や MRI ほど
高くなく，診断精度が検査医に依存することである。し
かし経験的には，トレーニングされた検査医であれば，
画像の客観性や再現性は担保されているように思われ
る。US の長所は低コストで検査が簡便であり，非侵襲
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図１A　 非転移左顎下リンパ節（矢印）
の造影CT像

図１E　非転移左顎下リンパ節（矢印）のUS像（左：縦断像・右：横断像）
　　　 周囲組織と連続性を有する高エコーの hilumが明瞭に認められる（矢頭）

図１B　 非転移左顎下リンパ節（矢印）
のT１強調MR像

図１C　 非転移左顎下リンパ節（矢印）
の脂肪抑制T２強調MR像

図１D　 非転移左顎下リンパ節（矢印）
の脂肪抑制造影T１強調MR像

図２E　非転移左上内頸静脈リンパ節（矢印）のUS像（左：横断像・右：縦断像）
周囲組織と連続性を有する高エコーの hilumが明瞭に認められる（矢頭）

図２A　 非転移左上内頸静脈リンパ節
（矢印）の造影CT像
後縁に hilum によるクサビ状
の陥凹が認められる点に注意

図２D　 非転移左上内頸静脈リンパ節
（矢印）の脂肪抑制造影 T１
強調MR像

図２C　 非転移左上内頸静脈リンパ節
（矢印）の脂肪抑制 T２強調
MR像

図２B　 非転移左上内頸静脈リンパ節
（矢印）のT１強調MR像
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的で繰り返し検査が容易である点であり，術後の経過観
察のためのルーチン検査には最適とされている。ドプラ
像では転移リンパ節内部に血管走行の異常や血流信号の
欠損，リンパ節辺縁部の血流信号の出現などの多様な所
見が認められる 12-14）。こうした所見の血流パターン分類

（avascular pattern, scattered pattern, peripheral 
vascularity など）も提唱されている 4）。また，転移腫
瘍の増大に伴う門部の変形や消失が転移の判定に役立つ
場合もある。超音波ガイド下穿刺吸引細胞診（US-guided 
FNAC）は，specifi city が 100％に達する診断法として
有用である 2，4）が，不適切なリンパ節やリンパ節内の不
適切な部位を穿刺するサンプリングエラーが存在し，手
技的な問題が避けられず，現時点では一般的な検査では
ない。

【転移リンパ節の診断基準と診断精度】

　本稿で触れる診断精度の定義については，以下のとお
りである。真陽性（true-positive; TP）とは，転移と画
像で診断し実際に病理組織学的に転移が認められたもの
であり，真陰性（true-negative; TN）とは，非転移と画
像で診断し実際に病理組織学的に転移が認められなかっ
たもの，偽陽性（false-positive; FP）とは，転移と画像
で診断し実際には病理組織学的に転移が認められなかっ
たもの，偽陰性（false-negative; FN）とは非転移と画
像で診断し実際には病理組織学的に転移が認められたも
のを意味する。これらはリンパ節単位や頸部郭清側単位，
症例単位などで示される。感度 sensitivity は，TP ／（TP
＋ FN）で定義され，実際に病理組織学的に転移が認め
られたもののうち，画像で転移と正しく診断できていた
ものの割合を示す。特異度 specifi city は， TN ／（TN
＋ FP）で定義され，実際に病理組織学的に転移が認め
られなかったもののうち，画像で非転移と正しく診断で
きていたものの割合を示す。正診率 accuracy は，（TP
＋ TN）／（TP ＋ TN ＋ FP ＋ FN）で定義され，すべ
ての対象のうちで正しく診断できていたものの割合を示
す。
　リンパ節転移の画像診断については，さまざまな診断
基準が提唱されているが，その診断精度には自ずと限界
がある。現在用いられている画像診断法のいずれにおい
ても，リンパ節内の顕微鏡レベルの微小転移巣を検出す
ることは不可能である。一般に，転移リンパ節の画像所
見として示されているのは，リンパ節の大きさと，転移
腫瘍の中心壊死などにより生じたリンパ節内部の欠損領
域である。造影 CT や造影 MRI では，腫瘍もリンパ節
組織も造影されるために，その差を検出することは困難
であるが，壊死領域はリンパ節内部が不均一に造影され
ることで検出しうる。特に，辺縁が線状に造影され内部

が造影されずに嚢胞状を呈する rim enhancement が転
移リンパ節の典型的な所見 5）としてよく知られている。
大きさにかかわらず rim enhancement を呈するリンパ
節は，特別な場合を除いて（結核性リンパ節炎などでも
rim enhancement を呈する場合がある）5）まず間違い
なく転移と判断でき，偽陽性が少ない特異性の高い所見
である。しかし，rim enhancement を呈するリンパ節
はすべての転移リンパ節の 32 ～ 65％程度しか存在しな
いことが報告されている 15）。また，rim enhancementは，
リンパ節のほぼ全体が腫瘍に置換され，リンパ節周囲に
血管新生を伴った肉芽反応を伴うようになってはじめて
明瞭化すると考えられ，もう少し早い段階での検出が望
まれている。一方，後述するように，リンパ節内部の転
移腫瘍の角化領域が造影前 CT で高吸収領域として，
US では高エコー域として認められる場合がある 8，9）。
　リンパ節の大きさについては，直径のクライテリア（そ
の数値以上，もしくは超える場合に転移と判定）として，
CT や MRI では長径（最大断面径）10mm16，17）あるい
は短径（最小断面径）10mm18）（上内頸静脈リンパ節で
は 11mm と す る 報 告 19） も あ る ），US で は ６ ～
10mm20 － 24）とする基準が広く受け入れられている。し
かしこの基準はかなりの偽陽性や偽陰性が避けられな
い。この基準を越えた大きなリンパ節でも全体の形態が
細長く門部が明瞭に認められる場合には転移とは断定で
きず，またどんなに小さなリンパ節にも転移は当然存在
するため，大きさの基準は一応の目安に過ぎない。一方，
転移腫瘍の増大に伴い，リンパ節は扁平な楕円体から球
体に近づくことから，短径：長径の比率が１：２よりも
１に近いほど転移リンパ節である確率が高くなるとする
基準が提唱されている 25）。しかし，耳下腺リンパ節な
ど部位によってはもともと短長比が１に近いリンパ節も
存在するため，短径や内部構造ほどの意義はなく，参考
程度にとどまる。リンパ節の長径に関しては従来 15mm
が提唱されていたが 26，27），転移腫瘍の増大に対して短
径ほど敏感ではないことが示されている 20）。また，基
準値より１～２mm 小さいリンパ節が３個以上存在する
場合に転移リンパ節の存在を示唆するという判断も提唱
されている 19，20）が，非転移性腫大でもしばしば認めら
れる傾向であり，必ずしも特異的な所見とはいえない。
　頸部側単位やリンパ節単位による診断精度に関する
meta-analysis の review paper28） に よ れ ば，CT で は
sensitivity が 54 ～ 90 ％，specifi city が 39 ～ 100 ％，
MRI では sensitivity が 64 ～ 92％，specifi city が 40 ～
81％，US では sensitivity が 63 ～ 97％，specifi city が
69 ～ 100％とかなりの幅があることが示されている。こ
れはそれぞれの撮影条件や診断基準が一律ではなく，大
きさの診断基準も長径や短径が混在していることによる
と推測され，単純に相互比較はできない。われわれが
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1991 年から 1993 年までの間に 10MHz の機械式セクタ
探触子を用いて術前 US 診断を行い，頸部郭清術を施行
した口腔扁平上皮癌 24 症例を対象として術前画像と病
理組織像とを比較検討した結果，照合可能であった 149
個のリンパ節では，sensitivity は 86％，specifi city は
96％，accuracyは93％であった21）。その際の診断基準は，
①周囲組織と連続性の無い不整形の高エコー域もしくは
無エコー域によりリンパ節内部が不均一に描出される場
合，あるいは②短径が８mm（頸静脈二腹筋リンパ節で
は９mm）を越える場合，とした。その後，2001 年１月
から 2004 年 12 月までの間に 10MHz の機械式セクタ探
触子により同様の診断基準に基づいて術前 US 診断を行
い，頸部郭清術を施行した口腔扁平上皮癌 63 症例を対
象として，頸部レベル単位で検討した結果では，
sensitivity は 83 ％，specifi city は 97 ％，accuracy は
92％であった。またその後，使用機種を携帯型装置に変
更し，５～ 10MHz の電子式リニア探触子を用いて，
2005 年１月から 12 月までの間に同様の診断基準に基づ
いて術前 US 診断を行い，頸部郭清術を施行した口腔扁
平上皮癌 16 症例を対象として検討した結果では，
sensitivity は 78 ％，specifi city は 100 ％，accuracy は
90％であった。このように，同一施設内で診断基準が一
律であれば，検討単位や使用装置にかかわらず，診断精
度に大きな差は生じないことが示唆されている。
　診断精度に影響を与える要因について，最近の技術的
な進展からみれば，特に近年普及が進んでいる MDCT
では，従来５mm 前後が常識的であったスライス厚を１
mm 前後まで薄くした撮影が可能 29）で，横断面のみな
らず任意の断面を再構成して観察することが容易とな
り，診断精度の向上が期待される。また MRI では，通
常の撮影法では CT よりもスライス幅を広く設定せざる
を得ない場合が多いため，診断精度は CT よりもやや劣
ると考えられてきたが，リンパ組織に取り込まれる超常
磁 性 体 酸 化 鉄（superparamagnetic iron oxide，
SPIO）30），ultrasmall superparamagnetic iron oxide 
particles（USPIO）31）などの造影剤の使用や，視野を
限定し microscopy coil を使用した高分解能の撮影法 32）

を併用すれば，CT を上回る診断精度も期待できる。US
では，これまで B モード法の単独と比較してドプラ法
の併用により sensitivity や specifi city が若干向上する
とされてきたが，B モードそのものの描出能が，最近著
しい進歩がみられるスペックルノイズや側方陰影の低減
などのアーチファクト対策により，顕著に向上している。
また，超音波造影剤を使用した造影ドプラ法 33）や組織
弾性の相違を画像化する技術 34）も導入され（図６C 参
照），実際の臨床現場における診断精度は著しく向上し
ているものと推測される。このように，CT，MRI，US
のいずれにおいても，従来の診断基準に達しない，転移

腫瘍巣がリンパ節内の一部を占拠した段階での検出が可
能となりつつあることから，診断基準そのものの見直し
が必要な段階に入ったともいえ，異なる施設間での診断
精度の数値比較があまり意味をなさない状況になりつつ
ある。前述のように，どれほど画像診断法が進歩したと
しても，分解能以下の微小転移巣は描出不可能である。
特に，臨床的にリンパ節を触れない N ０症例における
画像診断の sensitivity は 60％前後（40 ～ 80％程度）と
考えられている 2）。しかし，後述するように，N ０症例
に対しては，定期的な経過観察により，微小転移巣が画
像で検出可能な大きさにまで増大するのを待つことがひ
とつの診断手段となりつつあり，転移腫瘍がリンパ節外
に浸潤する前の段階で早期に診断できるようになったと
もいえる。頸部郭清術を積極的に予防的に行う場合と，
リンパ節転移が顕在化するまで待つ（いわゆる「wait 
and see policy」）場合とで生存率に有意な差はなく，不
必要な手術を避けるために後者を選択するとの見解に基
づいて経過観察が行われているが，実際には wait and 
seeの方法は多様である。綿密な画像による経過観察が，
どの程度生存率に対して貢献するかという成果について
の検証は十分なされてはいないため，どの程度の転移巣
を臨床的に検出できれば実質的に問題がないのかという
点を含めて，症例を重ねて検討し明らかにされなければ
ならない。
　リンパ節外への浸潤の有無や程度，頸動脈や内頸静脈
などの血管浸潤の評価は，リンパ節の切除の可否にかか
わるため重要であるが，画像診断法は必ずしも正確な情
報は提供できていない。転移リンパ節の辺縁の不整さや
周囲脂肪組織の鮮明さが節外浸潤の指標とされている 4）

が，病理組織学的な節外浸潤の判定とは乖離していると
考えられている。血管浸潤については，血管と転移リン
パ節とを境界する脂肪層が診断の指標とされているが，
脂肪層の消失は容易に生じるため，境界が不明瞭という
だけで血管への浸潤があるとは判定できない。転移リン
パ節を切除不能と判断するには，リンパ節外に進展した
腫瘍組織により血管が角度にして 270 度を越えて取り巻
かれている所見が必要とされている 35）。US ではリアル
タイム走査が可能なため，触診や嚥下などによる転移リ
ンパ節の動きを血管と比較して評価することで，切除可
能か否かを診断するのに有用とされている 36）。

【転移リンパ節の画像所見と病理所見の対応】

　リンパ節転移の画像所見と病理所見とを比較検討する
場合，画像で検出したリンパ節と手術により摘出された
リンパ節とが正確に照合されていることが前提となる。
しかしながら，頸部郭清術によって摘出される数十個の
リンパ節に対して，術前画像でリンパ節として確実に認
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識しうるものはその数分の一に満たない。これは，ある
程度以上の大きさがないと画像上リンパ節として特定す
ることが困難なためである。加えて，画像で検出された
リンパ節が摘出された個々のリンパ節のどれに該当する
かを正確に検証するのは，たとえ手術記事を子細に参照
したとしても容易ではない。複数の候補の中から特定す
るには，リンパ節の局在部位の情報のみならず，形態・
大きさや肉眼レベルでの内部構造の変化といった際だっ
た特徴が必要となる場合が多い。当分野の斎藤らが，頸
部郭清術を施行された口腔癌 12 症例を対象として検証
した結果によれば，摘出された 482 個のリンパ節のうち，
US で検出できたのは 104 個（22％）であり，そのうち
リンパ節の病理標本と術前画像とが一対一で照合できた
のは 44 個（９％）に過ぎなかった。一方，病理組織学
的転移陽性リンパ節は 32 個であったが，このうち病理
標本と術前画像とが照合できたのは 20 個であり，さら
に画像で術前に転移陽性と診断できたものは 15 個にす
ぎなかった。すなわち，病理組織学的転移陽性リンパ節
32個のうち12個は画像と照合できなかったことになる。
以上のような限界があることを前提として，病理標本と
術前画像とが正確に照合できたと考えられる転移リンパ

節の資料に基づき，その特徴的所見について述べる。
１） 中 心 壊 死・ 嚢 胞 状 化 central necrosis, cystic 

degeneration（図３）
　転移リンパ節内部に中心壊死により組織脱落が生じる
と，この領域は周囲のリンパ組織や腫瘍組織よりも低密
度となる。このため，CT ではエックス線の吸収の程度
が低下することにより，低吸収域として（low density
＝より黒く）描出される。経静脈的造影を行うとこの部
分が造影されず，不均一な造影性を呈する。さらに転移
腫瘍巣がリンパ節の大部分を占拠して全体が嚢胞状化す
ると，リンパ節辺縁部が肉芽反応などによる血管新生に
より強く造影されるため，rim enhancement を呈する。
MRI では，内部の低密度の部分は周囲よりも相対的に
水分が多いため T ２強調像において高信号を呈する。
造影後には CT と同様に不均一に造影され，嚢胞状化す
ると rim enhancement を呈するのも同様である。中心
壊死の検出精度には CT と MRI に有意な差はないとさ
れており 37），中心壊死の所見が認められればリンパ節
の大きさにかかわらず，ほぼ転移と判断しうるが，非常
に小さな転移リンパ節では中心壊死は存在したとしても
検出され得ない。US では，中心壊死により組織脱落が

図３D　 左上内頸静脈リンパ節の病理組織像（HE染色）
 転移リンパ節内部に中心壊死に伴う嚢胞状化が認め
られる

図３C　図３Aと同症例のUSドプラ像
左上内頸静脈リンパ節辺縁部を取り巻く血流が認め
られる（矢印）

図３A　 症例１　72 歳・男性　左側舌腫瘍（扁平上皮癌）造
影CT像
左上内頸静脈リンパ節は rim enhancement を呈して
いる（矢印）

図３B　図３Aと同症例のUS像
左上内頸静脈リンパ節は不均一な内部エコーを呈し
ている（矢印）
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生じて周囲のリンパ組織や腫瘍組織よりも低密度になる
と，この領域は超音波の反射が減弱するため，総じて低
エコー域として検出される。しかしながら，もともとリ
ンパ組織や腫瘍組織も内部エコーが低いため，中心壊死
の検出精度は CT や MRI よりも若干劣るとされている。
嚢胞状化した場合には，内部の壊死領域も音響インピー
ダンスが不均一である場合が多いため，低エコーや高エ
コーが混在した不均質な像になる。ドプラで観察しうる

血流については，中心壊死により組織脱落が生じた部分
では血流の欠損像を呈し（avascular pattern），嚢胞状
化した場合にはリンパ節辺縁部の肉芽反応などによる血
管新生により，辺縁部を取り巻く血流が認められる

（peripheral vascularity）。
２）角化 tumor keratinization（図４）
　高分化の扁平上皮癌は角質変性・角化壊死を生じやす
く，転移腫瘍組織に生じた角化領域は，周囲のリンパ組

図４F　左顎下リンパ節の病理組織像（HE染色）
転移リンパ節内部に顕著な角化が認められる

図４E　図４Aと同症例のUS像
左顎下リンパ節（矢印）は内部の大部分が高エコー
を呈している

図４C　図４Aと同症例のT２強調MR像
単純 CTでの高吸収域は低信号に描出される（矢印）

図４D　 図４Aと同症例の脂肪抑制造影T１強調MR像
単純 CTでの高吸収域は造影されず低信号に描出さ
れる（矢印）

図４A　 症例２　64 歳・男性　左側上顎腫瘍（扁平上皮癌）
単純CT像
左顎下リンパ節は不均一で内部に高吸収域が認めら
れる（矢印）

図４B　図４Aと同症例の造影CT像
造影後には全体に造影され高吸収域は不明瞭化する
（矢印）
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織や腫瘍組織よりも高密度である。このため，CT では
エックス線の吸収の程度が高まることにより，高吸収域
として（high density ＝より白く）描出される 38，39）。
経静脈的造影を行うと，周囲のリンパ組織や腫瘍組織が
造影されるため，高吸収域とのエックス線吸収の差が少
なくなり逆に不明瞭化する。造影 CT のみが施行されて
いる場合はこうした所見が見落とされる恐れがあり，注
意が必要である。MRI では，角化が顕著な場合には，
相対的に水分が少ないためにその領域は T ２強調像に
おいて低信号を呈するが，単純 CT ほど明瞭には描出さ
れない。US では角化領域は，周囲のリンパ組織や腫瘍
組織よりも高密度であるため，超音波の反射が増大する
ことから，高エコー域として明瞭に検出される 39，40）。
しかし，リンパ節の正常解剖構造として認められる門部
も脂肪組織を含むため高エコーとして描出されるので，

これと見誤らないように注意する必要がある。またリン
パ節内部の脂肪変性も高エコーを呈することがあるた
め，CT など他の画像診断法で脂肪組織によるものか否
かを確認する必要がある。ドプラでは，角化壊死領域は
中心壊死・嚢胞状化と同様，血流の欠損像となる。なお，
リンパ節での角質変性の程度は，原発巣の角質変性の程
度と相関があることが報告されている 41）。
３）中心壊死・嚢胞状化や角化が乏しい場合（図５）
　リンパ組織と転移腫瘍組織とは密度の差は顕著ではな
く，通常の CT や MRI，US では，これらを明確に区別
することは困難である。上述した中心壊死・嚢胞状化や
角化といった，内部構造における肉眼的サイズの密度の
著しい変化が生じた場合には確信を持って診断可能であ
るが，こうした変化を呈することは限定的な状況である。
分解能以下の微小転移巣の場合には当然検出不可能であ

図５A　症例３　46 歳・女性　左側下顎腫瘍（扁平上皮癌）造影CT像
右顎下リンパ節（矢印）の造影CT像の経時的変化：増大傾向が認められる
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図５B　図５Aと同症例の右顎下リンパ節（矢印）のUS像の経時的変化：増大傾向が認められる

図５C　右顎下リンパ節のUSにおける短径・長径・短／長比の経時的変化
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るが，腫瘍がリンパ節の大部分を置換しているような場
合でも，転移と判断できないことがある。このような場
合，リンパ節の大きさや形態，ドプラでの血流などで判
断せざるを得ないが，こうした所見の経時的な変化を追
跡することにより，診断基準に達する前の段階で転移と

診断することが可能な場合もある 2）。
４） 経過観察におけるリンパ節の経時的変化について（図

６）
　N ０症例において，原発巣の治療後にリンパ節転移が
顕在化することを，後発リンパ節転移と呼んでいる。画

図５E　右顎下リンパ節の病理組織像（HE染色）
転移リンパ節内の大部分を占拠する腫瘍が認められ
る

図５D　 図５Aと同症例の右顎下リンパ節（矢印）のUSド
プラ像
リンパ節内部に散在性の血流が認められる

図６A　症例４　26 歳・男性　左側舌腫瘍（扁平上皮癌）US縦断像（左が前方）
左顎下リンパ節（矢印）のUS像の経時的変化：リンパ節後半部の高エコー域の増大が認められる

182



－ 11 －

林　孝文　　ほか

像で検出不能な微小転移が潜在的に存在していたもので
あり，術後の定期的な経過観察が重要である。一般的に
画像による経過観察には，非侵襲的で検査費用の安価な
US が適すると考えられているが，骨の背面や深部など
頻度的にはまれではあるものの，US では評価困難な部
位に後発リンパ節転移が生じる場合もあるため，CT や
MRI も適宜施行する必要がある。US による経過観察の
方法としては，原発巣治療後１年ないし１年半程度まで
の間は，１か月に１回程度の頻度の検査が推奨されてい
る 42 － 44）。経過観察における転移リンパ節の経時的変化
は，大きさ・形態と内部構造いずれにも認められ得る。
大きさ，特に短径の持続的な増大や，形態がソラマメ状
から hilum の変形・消失を伴いつつ部分的に膨大しい
びつになったり，類球形に変化する傾向が認められる場
合が多いが，増大傾向が停止したり一時的に縮小傾向を

示す場合もある。内部構造では中心壊死・嚢胞状化や角
化の所見が明瞭化し増大傾向を呈する場合が多い 41，43）。
　腫瘍からのリンパ流を最初に受けるリンパ節をセンチ
ネルリンパ節 sentinel node と呼び，腫瘍がリンパ行性
に転移する場合には最初にこのリンパ節から転移が生じ
るという理論が存在する。センチネルリンパ節に転移の
ない N ０症例はリンパ節転移を生じていないと判断さ
れ，不要なリンパ節郭清を避けることが可能と考えられ
ている。これまで口腔癌においては，色素や放射性同元
素（RI）を利用したリンパ節生検が限られた施設で行
われてきた 8，9）。この方法によれば，画像で検出不能な
微小転移巣を検出可能である。今後は，画像診断モダリ
ティの進歩に伴い，色素や RI 等を使わずにセンチネル
リンパ節を簡便に検出する手法が展開され，N ０症例の
治療法に影響を与える可能性がある 45）。

図６D　左顎下リンパ節の病理組織像（HE染色）
リンパ節後半部を中心に転移リンパ節内の一部を占
拠する腫瘍が認められる

図６B　左顎下リンパ節のドプラ像（術前）
リンパ節後半部で部分的に血流が辺縁を取り巻いて
認められる（矢印）

図６C　左顎下リンパ節のエラストグラフィー像（術前）
リンパ節後半部の高エコー域が周囲より硬い領域として青く表示されている（矢印）
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