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要 旨 
 
【背景と目的】 
頭頸部皮膚原発悪性腫瘍のリンパドレナージ経路は他の部位と比較して非常に複雑

であり、リンパ節転移経路の予測が非常に困難であると言われる。 
当教室ではこれまでに、頬部悪性黒色腫や後頭部皮膚悪性腫瘍におけるリンパドレ

ナージ経路に関する報告を行ってきた。その中で、浅頸リンパ節や後頭リンパ節とい

った浅頸部領域のリンパ節が重要な役割を担う可能性を報告した。これらの発表以

降、頭頸部全体における皮膚原発腫瘍について、浅頸部領域のリンパ節を含めた詳細

なリンパ節領域に分類し、より精度の高い方法でリンパドレナージ経路の評価を行っ

てきた。 
本研究は、頭頸部全体におけるリンパドレナージ経路に関するデータを統計学的手

法で解析することで、頭頸部皮膚悪性腫瘍における原発部位とリンパドレナージ経路

の関連を明らかにすることを目的とした。 
 
【対象と方法】 
本研究では、2010年 5月〜2022年 6月に北海道大学病院形成外科でセンチネルリン

パ節生検（sentinel lymph node biopsy: SLNB）または頸部郭清術を行った患者 47例を対

象とした。SLNB時にセンチネルリンパ節（sentinel lymph node: SLN）として指摘され

たリンパ節領域、または頸部郭清術時に転移を認めたリンパ節領域をリンパドレナー

ジのあったリンパ節領域として解析を行った。SLNB時は、標準的なSLN同定方法に

加えてインドシアニングリーン（indocyanine green: ICG）蛍光造影法を併用した。原発

部位は過去の報告に基づき、前頭部、頬・鼻部、口唇部、頭頂・後頭部、耳介部の５

領域に分類した。 
評価項目として、1. 原発部位とリンパ節領域の関連、2. リンパ節領域間の関連、3. 転
移陽性リンパ節領域と遠隔転移の関連、4. 組織型間のリンパドレナージパターンの比

較の 4つの項目について、それぞれFishierの正確検定を用いて統計学的に解析した。 
 
【結果】 
47例中 40例が臨床的にリンパ節転移陰性であり、SLNBを施行した。40例中 35例が

SLN転移陰性で、5例が陽性であった。SLN転移陽性であった５例は、頸部郭清術を

追加施行したが、全例でSLNの他のリンパ節に転移を認めなかった。SLN転移陰性

であった 35例中 1例は、後に別のリンパ節領域に転移を生じたため、SLNB偽陰性と

判定され、頸部郭清術を追加施行した。SLNBを施行した 40例において、1例当たり

平均 2.98個のセンチネルリンパ節が平均 1.85のリンパ節領域に認められた。 
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47例中 7例が臨床的にリンパ節転移陽性であり、頸部郭清術を施行し、全例で病理

組織学的にリンパ節転移を確認した。この 7例において、1例あたり平均 2.28個の転

移陽性リンパ節が、平均 1.86のリンパ節領域に認められた。 
T分類（American Joint Committee on Cancer: AJCC 第 8版、病理学的分類）については、

リンパ節転移を認めた症例は、悪性黒色腫では全て pT4a以上、その他の組織型では

全て pT2以上の進行癌であった。脈管浸潤については、悪性黒色腫 2例とメルケル細

胞癌 1例にリンパ管浸潤を認めた。また、有棘細胞癌 2例と脂腺癌１例に静脈浸潤を

認めた。さらに、有棘細胞癌 2例に神経浸潤を認めた。 
 

1. 原発部位とリンパ節領域の関連 
全例では、耳下腺リンパ節へのリンパドレナージが最も多かった（20/47例、

43％）。耳下腺リンパ節は、特定の原発部位との間に有意な関連を示さなかったが、

頭頂・後頭部との間に有意な負の関連を認めた（OR 0、p=0.021）。 
原発部位別では、頬・鼻部と浅頸リンパ節（OR 6.416、p=0.011）、口唇部と Level 

ⅠA・ⅠB（IA: OR 18.5、p＝0.005、IB: OR not available、p＜0.001）、頭頂・後頭部

とⅤA・後頭リンパ節・後耳介リンパ節（VA: OR 200、p<0.001、後頭リンパ節: OR not 

available、p<0.001、後耳介リンパ節: OR 40、p=0.004）、耳介部と前耳介リンパ節

（OR 30、P=0.005）の間には有意な関連を認めた。 

2. リンパ節領域間の関連 
Level IAと IB（OR 15.5、p=0.009）、前耳介リンパ節と Level IIB（OR 15.428、

p=0.026）、後頭リンパ節と Level VA（OR 40、p=0.004）、Level IIIと IV（OR not 

available、p=0.042）の間に有意な関連が認められた。一方、Level IBと耳下腺リン

パ節との間には負の関連が認められた（OR 0.119、p=0.010）。 

3. 転移陽性リンパ節領域と遠隔転移の関連 
Level ⅤAへのリンパ節転移が遠隔転移と有意な関連を認めた（OR not available、

p=0.003）。 
4. 組織型間のリンパドレナージパターンの比較 
悪性黒色腫症例と有棘細胞癌症例のリンパドレナージパターンに類似性を認めた。 

 
【考察】 
1. 原発部位とリンパ節領域の関連について、全例では耳下腺リンパ節へ 43%と最も

多くの症例でリンパドレーナージを認め、頭頸部皮膚原発悪性腫瘍において重要なリ

ンパドレナージ経路となっていることが示された。耳下腺リンパ節は、前頭部や頬・

鼻部、耳介部などの多くの原発部位からリンパ流が流れるため特定の原発部位と有意

な関連を示さなかったが、頭頂・後頭部との間に有意な負の関連を示した。このこと
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から、後頭・頭頂部からは相対的に耳下腺リンパ節へリンパ流が流れにくいと言え

る。また原発部位別では、頬・鼻部における浅頸リンパ節、口唇部における Level Ⅰ

A・ⅠB、頭頂・後頭部における Level ⅤA・後頭リンパ節・後耳介リンパ節、耳介部

における前耳介リンパ節において有意な関連を認め、一部の浅頸部領域のリンパ節が

重要なリンパドレナージ経路となっていることが示された。 

2. リンパ節領域間の関連について、Level IAと IB、前耳介リンパ節と IIB、後頭リン

パ節と Level VA、Level IIIと IVの間に有意な関連が認められた。解剖学的位置を考

慮すると、これらのリンパ節領域の関係は上流から下流への関係となっている可能性

を示唆している。しかし、一方で Level IBと耳下腺リンパ節との間には負の関連が

認められた。このことから、Level ⅠBへ向かうリンパドレナージ経路と耳下腺リン

パ節へ向かうリンパドレナージ経路は別の経路である可能性が示唆された。 

3. 転移陽性リンパ節領域と遠隔転移の関連について、Level ⅤAへのリンパ節転移が

遠隔転移の有無と有意な関連が認められた。このことからLevel ⅤAへのリンパ節転

移が遠隔転移のリスク因子となっていることが示された。頭頂・後頭部においては後

頭リンパ節を介して、または原発巣から直接にLevel ⅤAに転移する場合があり、遠

隔転移のリスクが高い部位と考えられる。 
4. 組織型間のリンパドレナージパターンの比較について、悪性黒色腫症例と有棘細

胞癌症例でリンパドレナージパターンに類似性を認めた。このことから頭頸部のリン

パドレナージパターンは組織型による相違がない可能性が示唆された。他の組織型を

含め、より症例数を増やした検討が望まれる。 
過去に、本研究のように浅頸部領域のリンパ節を詳細に分類して統計学的な解析を

行った報告は存在しない。本研究の結果は、頭頸部皮膚悪性腫瘍のリンパドレナージ

経路を理解する上で重要な意義を持ち、臨床的な意思決定や治療計画に役立つ情報と

なることが示唆された。さらなる研究や臨床応用により、頭頸部皮膚悪性腫瘍の予後

改善に寄与することが期待される 
 
【結論】 
本研究結果は、頭頸部原発皮膚悪性腫瘍のリンパドレナージ経路において、原発部

位と浅頸部領域のリンパ節を含めたリンパ節領域の関連性、リンパ節領域間の関連

性、転移陽性リンパ節領域と遠隔転移の関連性を明らかにした重要な知見であるとい

える。 
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略 語 表 
 
本文中および図中で使用した略語は以下のとおりである。 
 
AAO-HNS          American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery 
AJCC                    American Joint Committee on Cancer 
BN                  buccal nodes 
ICG                        indocyanine green 
JSPS-CDB           Japan Society of Plastic Surgery Clinical Database 
MM                        Malignant melanoma 
ON                  occipital nodes 
OR                  odds ratio 
PAN               preauricular nodes 
PN                  parotid nodes 
RAN               retroauricular nodes 
SCC                Squamous cell carcinoma 
SCN                superficial cervical node 
SD                          standard deviation. 
SLN                       sentinel lymph node 
SLNB                    sentinel lymph node biopsy 
 
 
 
  



 6 

緒 言 
 
近年、皮膚悪性黒色腫および非悪性黒色腫皮膚がんの罹患率は、特に白人人口にお

いて増加している（Berwick et al, 2020; Karia et al, 2012; Lomas et al, 2012; Robsahm et al, 2015; 
Skanjeti et al, 2021）。それに比較して日本における皮膚がんの罹患率は低いが、同様に

増加傾向を示している（Ogata, 2023; Cancer statistic update）。中でも悪性黒色腫や有棘細

胞癌は致死率が高く（Berwick et al, 2020）、頭頸部領域の悪性黒色腫による所属リンパ

節への転移は、非常に予後の悪い徴候とされている（Roses et al, 1980）。 
悪性黒色腫、有棘細胞癌、メルケル細胞癌などの皮膚悪性腫瘍の治療に際しては、

SLNBが標準的に行われる。SLNは原発巣からリンパ流が最初に到達するリンパ節と

され、SLNに転移を認めなければそれより下流のリンパ節への転移はないと判断され

る。SLNBの結果は、頸部郭清術の適応を含め、治療方針を決定する上で非常に重要

になる。 
頭頸部に発生する悪性腫瘍の中で、口腔癌、咽頭癌、喉頭癌などではリンパドレナ

ージ経路に関する報告が比較的多く存在する。近年では、これらの癌の臨床的にリン

パ節転移を認めない症例において、転移しやすいリンパ節領域のみを郭清する選択的

頸部郭清術が行われる（Civantos et al, 2010; Robbins et al, 1998; Wang et al, 2012; Werner et al, 
2003）。選択的郭清術は根治的頸部郭清術と比較して、手術侵襲の低減、機能温存が

期待できる。しかし、頭頸部皮膚原発悪性腫瘍におけるリンパドレナージ経路は、そ

の他の頭頸部癌や頭頸部以外の皮膚悪性腫瘍と比較して、非常に複雑であり、また個

人差が大きく、リンパ節転移経路の予測を困難にしている（Pan et al, 2008; Suami et al, 
2005）。そのため、頭頸部皮膚原発悪性腫瘍における郭清範囲については、ガイドラ

インを含め明確に示されているものは存在しない。 
また頭頸部皮膚悪性腫瘍の特徴として、浅頸部領域のリンパ節への転移が重要とな

ることが報告されている（Janković et al, 2021, O'Hara et al, 2011, Creighton et al, 2016）。しか

し、原発部位別と浅頸部リンパ節領域の関連を詳細に検討した報告は存在しない。ま

た、頸部郭清術の際の浅頸部領域のリンパ節の扱いに関して明確に示したガイドライ

ンは存在しない。 
このため、頭頸部原発皮膚悪性腫瘍におけるリンパドレナージ経路に関する研究が

発展し、精度の高いSLNBや選択的頸部郭清術の範囲の決定が可能になることで、手

術侵襲の低減や予後の改善に繋がることが望まれる。 
頭頸部皮膚原発悪性腫瘍におけるリンパドレナージ経路に関する過去の報告では、

SLNBの結果から原発部位とSLNの位置関係を検討したものが複数存在する（de Wilt 
et al, 2004; O’Brien et al, 1995; Pan et al, 2008; Reynold et al, 2009; Suton et al, 2012; Uren et al, 2003; 
Vauterin et al）。これらの報告により、原発部位が耳介より前方の場合はLevel Ⅰ-Ⅲお
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よび耳下腺リンパ節へ、耳介より後方の場合はLevel Ⅱ-Ⅴおよび後頭リンパ節へリン

パドレナージ割合が高いことが知られている。しかしこれらの報告において、浅頸部

領域のリンパ節についてはほとんど考慮されていない。また、これらの報告は、

SLNB時にリンパシンチグラフィ、ガンマプローブ法、色素法の 3法のいずれかまた

は複数を併用して施行しているが、SLNの検出精度には限界があり、その偽陰性率の

高さが問題として挙げられる。 
過去に我々は、頭頸部皮膚および粘膜原発の悪性黒色腫における ICG蛍光造影法の

有用性と頬部リンパ節などの interval nodeの重要性を報告した（Hayashi et al, 2011）。ま

た、頬部原発の皮膚悪性黒色腫において、耳下腺リンパ節、顎下リンパ節、浅頸リン

パ節が重要なリンパドレナージ経路である可能性について報告した（Hayashi et al, 
2012）。さらに、頭頂部および後頭部皮膚原発の悪性腫瘍において、高い割合でリン

パ流が後頭リンパ節、Level II、Level Vのリンパ節に向かうことを報告した（Maeda et 
al, 2017）。これらの知見は、頭頸部皮膚悪性腫瘍のリンパドレナージ経路の研究にお

いて重要なものである。 
上述の報告以降、我々は悪性黒色腫以外の癌腫を含め、多くの頭頸部原発皮膚悪性

腫瘍に対して、SLNBまたは頸部郭清術を施行することでリンパドレナージ経路の評

価を行ってきた。また、早期から浅頸部領域のリンパ節の重要性に着目し、これを詳

細に区別し評価してきた。さらに、SLNBの際にはリンパシンチグラフィ、色素法、

ガンマプローブ法という標準的な同定方法に加え、ICG蛍光造影法を併用することで

検出精度の向上を図ってきた。 
そこで本研究は、これらのデータを統計学的手法で解析することで頭頸部原発皮膚

悪性腫瘍における原発部位とリンパドレーナジ経路の関連を明らかにすることを目的

とした。以上より、本研究は以下の 4つの具体的目的を設定し統計学的解析を行っ

た。 
1. 原発部位とリンパ節領域の関連を明らかにする 
2. リンパ節領域間の関連を明らかにする 
3. 転移陽性リンパ節領域と遠隔転移の関連を明らかにする 
4.組織型間のリンパドレナージパターンの比較を行う 

 
本研究により、頭頸部皮膚原発悪性腫瘍のリンパドレナージパターンに関して、い

くつかの新しい知見が得られた。耳下腺リンパ節は多くの原発部位において重要なリ

ンパドレナージ経路であるが、頭頂・後頭部からはリンパ流が相対的に流れにくいこ

とが示された。一部の原発部位において、浅頸部領域のリンパ節が重要なリンパドレ

ナージ経路となっていることが示された。また、一部のリンパ節領域間が上流・下流

の関係や別のリンパドレナージ経路となっている可能性が示された。さらに、Level 
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VAへのリンパ節転移が遠隔転移のリスク因子となっていることが示された。加え

て、組織型間でリンパドレナージパターンに相違はない可能性が示された。これらの

知見は頭頸部皮膚悪性腫瘍の診断や治療成績の改善に寄与することが期待できる。こ

こに研究の詳細を報告する。 
 

  



 9 

方 法 
 
本研究は北海道大学病院研究倫理審査委員会に承認され、「人を対象とする生命科

学・医学系研究に関する倫理指針」に従って実施した。また、インフォームド・コン

セントはすべての患者から得られている。 
 

1. 対象 
 
対象患者を表 1にまとめた。対象期間は 2010年 5月 1日から 2022年 6月 30日までと

し、対象患者は当該期間内に北海道大学病院形成外科でSLNBまたは頸部郭清術を受

け、リンパドレナージパターンを評価できた頭頸部原発皮膚悪性腫瘍患者とした。症

例は日本形成外科学会データベース（Japan Society of Plastic Surgery Clinical Database: JSPS-
CDB）より後ろ向きに集積した。対象期間中に北海道大学病院形成外科でSLNBまた

は頸部郭清術を施行した頭頸部原発皮膚悪性腫瘍患者は 54例であった。臨床的リン

パ節転移陽性であり頸部郭清術を施行したが病理組織学的にリンパ節転移を認めなか

った 3例、患者希望等で下記治療フローに則った治療を行わなかった 2例、病歴およ

び治療経過が不明確であった 2例を除外し、47例を対象とした。男性 27例、女性 20
例で、平均年齢は 67.4歳（標準偏差 18.2歳）、平均観察期間は 38.7か月（標準偏差

32.7か月）であった。癌腫別では、悪性黒色腫 16例、有棘細胞癌 20例、メルケル細

胞癌 4例、脂腺癌 3例、その他に basaloid and squamous cell tumor、pigmented epithelioid 
melanocytoma、malignant proliferating trichlemmal neoplasmが各々1例ずつであった。 
腫瘍は紹介元医療機関または当科で部分切除生検または全切除生検を施行し、北海

道大学病院病理部で組織学的診断を行った。触診およびエコー、CT、PET-CTによる

画像検査で臨床的リンパ節転移の有無を評価し、SLNBまたは頸部郭清術の適応を判

断した。悪性黒色腫、有棘細胞癌、メルケル細胞癌に関しては、全米総合がん情報ネ

ットワークガイドライン（National Comprehensive Cancer Network guidelines: NCCN 
guidelines®）および皮膚悪性腫瘍診療ガイドライン（日本皮膚科学会／日本皮膚悪性腫

瘍学会編）に準拠してSLNBの適応を決定した。脂腺癌、basaloid and squamous cell 
tumor、pigmented epithelioid melanocytoma、malignant proliferating trichlemmal neoplasmに関し

ては、国内、海外を通して明確な診療ガイドラインが存在しないが、過去の文献報告

よりリンパ節転移することが知られるため、患者の同意を得てSLNBまたは頸部郭清

術を施行した（Boyd et al, 2011; Singh et al 2018; Ward et al 2006）。 
原発部位は過去の報告に基づき、前頭部（5例）、頬・鼻部（23例）、口唇部（8
例）、頭頂・後頭部（6例）、耳介部（5例）の 5領域に分類した（図 1）。境界線と
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して、解剖学的に明瞭である鼻唇溝、外眼角と外耳道を結ぶ線、耳底線を延長した線

を設定した。 
 
表 1：対象症例 

  N = 47 

Sex 
Male 27 (57%) 

Female 20 (43%) 

Age, years 

Mean 67.4 

SD 18.2 

Range 12-96 

Postoperative follow-up, months 

Mean 38.7 

SD 32.7 

Range 2-117 

Type of tumor 

Malignant melanoma 16 (34%) 

Squamous cell carcinoma 20 (43%) 

Merkel cell carcinoma 4 (9%) 

Sebaceous carcinoma 3 (6%) 

Other 4 (9%) 

Primary lesion 

Frontal region 5 (11%) 

Buccal/Nasal region 23 (49%) 

Lip region 8 (17%) 

Parietal/Occipital region 6 (13%) 

Auricular region 5 (11%) 

SD, standard deviation. 
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図 1：原発部位の分類 
原発部位を①前頭部、②頬・鼻部、③口唇部、④頭頂・後頭部、⑤耳介部の⑤領域に

分類した。 
 
2. 診断と治療フロー 
 
2.1. SLNB 
臨床的リンパ節転移陰性と判断された 40例に対し、腫瘍の広範囲切除と併せて

SLNBを施行した。SLNBに際しては、以下の 4つの方法を併用した。 
 

・リンパシンチグラフィ 
手術の 2時間前に施行した。RIトレーサーとして 99mTcフチン酸（2.5mCi /ml）を

0.2mlずつ腫瘍辺縁の 4〜8箇所に皮内注射し、15分像を撮像しSLNを同定した。ただ

し、腫瘍が全切除生検されている場合は切除縁に皮内注射した。 
 
・ガンマプローブ法 
術中に施行した。ガンマプローブ（GAMMA FINDER Ⅱ®, W.O.M. WORLD OF 

MEDICINE, Berlin, Germany）を使用してRI集積したSLNを同定した。また、摘出後の
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リンパ節およびバックグラウンドの線量を測定し、バックグラウンドの 10倍以上の

線量を示すリンパ節をSLNとした。 
 
・色素法 
手術直前に施行した。RIトレーサー注入部位と同部位に 1%パテントブルー溶液（パ

テントブルー, FUJIFILM Wako Pure Chemical Corporation, Osaka, Japan, 院内製剤）を 0.2ml
ずつ皮内注射し、SLN摘出時にSLNの青染を確認した。また、パテントブルーは日

本では医薬品として承認、市販化されていないため、院内製剤として作成し患者より

書面で同意を得た上で使用した。 
 
・ICG蛍光造影法 
手術直前に施行した。RIトレーサー注入部位と同部位に 2.5mg/mlの ICG溶液（ジア

グノグリーンⓇ注射用 25mg、DAIICHI SANKYO COMPANY, Tokyo, Japan）を 0.2mlずつ

皮内注射し、近赤外光カメラ（Photodynamic Eye ®、浜松ホトニクス）を使用してSLN
を同定した。また、ジアグノグリーンⓇ注射用 25mgの SLNBに対する適応疾患は乳癌

と悪性黒色腫のみであるため、その他の癌腫に使用する場合は患者より書面で適応外

使用の同意を得た上で使用した。 
 
病理組織検査でSLNに転移を認めた場合は頸部郭清術を追加施行した。ただし、

SLNに転移を認めなかったが、後に別のリンパ節に転移を来した場合はSLNBが偽陰

性であったと判断して、頸部郭清術を追加施行した。 
 
2.2. 頸部リンパ節郭清術 
臨床的リンパ節転移陽性と診断された 7例は、頸部郭清術を施行し病理組織学的検

査でリンパ節転移を確認した。 
頸部郭清術の郭清範囲については、過去の報告（Kurooka et al, 2013）を参考に、臨床

所見、画像検査、SLNBの結果などを総合的に判断して、症例に応じて郭清範囲を決

定した。 
 

3. リンパドレナージパターンの解析 
 
リンパ節は、米国耳鼻咽喉科・頭頚部外科学会（American Academy of Otolaryngology-

Head and Neck Surgery: AAO-HNS）における頸部リンパ節分類を基に、Level IAから

Level VB、耳下腺リンパ節、以下浅頸部領域のリンパ節である浅頸リンパ節、前耳介

リンパ節、後耳介リンパ節、後頭リンパ節、頬部リンパ節に分類した（Robbins et al, 
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2008）。外頸静脈リンパ節と耳介下リンパ節は臨床的に区別が困難な場合が多いた

め、浅頸リンパ節と総称した。耳介下部で耳下腺に近接しているリンパ節について

は、耳下腺被膜内にあるものを耳下腺リンパ節、耳下腺被膜外にあるものを浅頸リン

パ節とした。 
過去の我々の方法と同様に、SLNまたは頸部郭清術の際に転移を認めたリンパ節を

原発部位からのリンパドレナージを認めたリンパ節として解析を行った（Hayashi et al, 
2012; Maeda et al, 2017）。 
 
4. 変数 
 
本研究では、以下の変数を分析の対象とした。 

1. 年齢 
2. 性別 
3. 組織型：悪性腫瘍の組織型を患者の病理組織学的診断報告書から抽出した。

組織型には、悪性黒色腫、有棘細胞癌、メルケル細胞癌、脂腺癌、basaloid and 
squamous cell tumor 、 pigmented epithelioid melanocytoma 、 malignant proliferating 
trichlemmal neoplasmが含まれる。 

4. 腫瘍の原発部位: 悪性腫瘍の原発部位を、前頭部、頬・鼻部、口唇部、頭頂・

後頭部部、耳介部の 5つの領域に分類とした。 
5. リンパドレナージパターン：SLN、または頸部郭清術の際に転移陽性であった

リンパ節領域をリンパドレナージパターンとして、AAO-HNS 分類（Robbins et 
al, 2008）に基づき、Level ⅠA から Level ⅤB、耳下腺リンパ節、浅頸リンパ節、

前耳介リンパ節、後耳介リンパ節、後頭リンパ節、頬部リンパ節に分類した。 
6. 遠隔転移の有無 

  
5. 統計学的解析手法 
 
本研究デザインは後向き単一施設研究であり、以下の 4項目について検討した。 

1. 原発部位とリンパ節領域の関連 
特定の原発部位と、その原発部位からリンパドレナージを受ける個々のリンパ節領

域の間に連関があるかをFisherの正確検定を用いて検討した。またオッズ比も算出し

た。 
2. リンパ節領域間の関連 
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リンパ節領域間の関連性については、異なる 2つのリンパ節領域間においてリンパ

ドレナージパターンの間に関連性があるかをFisherの正確検定を用いて検討した。ま

た、オッズ比も算出した。 
3. 転移陽性リンパ節領域と遠隔転移の関連 
転移陽性リンパ節領域と遠隔転移については、特定のリンパ節領域に転移した症例に

おいて、遠隔転移の有無との間に関連性があるかをFisherの正確検定を用いて検討し

た。また、オッズ比も算出した。 
4. 組織型間のリンパドレナージパターンの比較 
悪性黒色腫、有棘細胞癌、メルケル細胞癌、脂腺癌の４つの組織型において、それぞ

れ 1.と同様に、原発部位とリンパ節領域の関連をFisherの正確検定を用いて検討し

た。またオッズ比も算出した。そして、各組織型のリンパドレナージパターンを比較

した。 
いずれも、統計学的解析には JMP® Pro, version 16.1（SAS Institute, Cary, NC, USA）を使

用し、両側検定で有意水準は 0.05未満とした。 
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結 果 
 
1. 対象症例 
 

47例中 40例が、臨床的リンパ節転移陰性と判断され、SLNBを施行した。その結

果、40例中 35例がSLN転移陰性、5例がSLN転移陽性であった。この 5例は、追加

で頸部郭清術を施行したがSLN以外に転移を認めた症例はなかった。また、この５

例において、郭清術後の経過観察中に郭清範囲内および郭清範囲外の頸部リンパ節に

転移を来した症例はなかった。ただしSLN転移陰性であった 1例（SLNBを施行した

40例中１例、2.5％）は、後に別の頸部リンパ節に転移を生じたため、SLNB偽陰性と

判断し、追加の頸部郭清術を施行した。SLNBを受けた 40例の患者において、1例当

たり平均 1.85のリンパ節領域に、平均 2.98個のSLNが認められた。 
47例 7例が、臨床的にリンパ節転移陽性と判断され、頸部郭清術を施行した。これ

ら 7例の患者において、１例あたり平均 1.86のリンパ節領域に、平均 2.28個の転移陽

性リンパ節が認められた。この７例において、郭清術後の経過観察期間中に郭清範囲

内および郭清範囲外の頸部リンパ節に転移を来した症例はなかった。 
郭清範囲については、頸部郭清術を施行した１3例中 9例に保存的頸部節郭清術

（Level ⅠA〜ⅤB）と耳下腺浅葉切除を、4例に上頸部郭清術（Level ⅠA〜Ⅲ）と耳

下腺浅葉切除を施行した。また頭頂・後頭部原発腫瘍においては後頭リンパ節の郭清

を追加した。 
47例中 8例の患者が追跡期間中に遠隔転移を生じた。この 8例中 1例は臨床的に陽

性で郭清術を施行した症例で、3例はSLN陽性で郭清術を施行した症例で、4例は

SLN陰性で郭清術を施行しなかった症例であった。 
表 2に、悪性黒色腫、有棘細胞癌、メルケル細胞癌、脂腺癌のT分類（AJCC第 8
版、病理学 的分）別の症例数およびリンパ節転移症例数を示す。脂腺癌の症例は全

例が眼瞼原発であったため、眼瞼癌のT分類に従って分類した。また眼瞼原発の有棘

細胞癌症例はなかった。結果として、リンパ節転移した症例は悪性黒色腫では全て

pT4a以上、その他の組織型では全て pT2以上の進行癌であった。 
表 3に、病理組織学的検査での脈管浸潤の有無と、リンパ節転移症例数を示す。悪

性黒色腫 16例中 2例にリンパ管浸潤を認めた。有棘細胞癌 20例中 2例に静脈浸潤を

認め、他の２例に神経浸潤を認めた。メルケル細胞癌 4例中 1例にリンパ管浸潤を認

めた。そして、脂腺癌 3例中 1例に静脈浸潤を認めた。結果として、悪性黒色腫とメ

ルケル細胞癌においては、リンパ管浸潤例でリンパ節転移率が高かった。有棘細胞癌

においては、静脈浸潤例でリンパ節転移率が高く、神経浸潤例で低かった。脂腺癌に

おいては、静脈浸潤例でリンパ節転移を認めなかった。 
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表 2：T分類（AJCC第 8版、病理学的分類）別症例数およびリンパ節転移症例数 
Histological type T stage Total cases, 

n 
Cases with metastatic LN,  

n (%) 
Malignant melanoma (n=16) pTis 1 0 (0%) 
 pT1a 2 0 (0%) 
 pT1b 2 0 (0%) 
 pT2a 3 0 (0%) 
 pT3a 1 0 (0%) 
 pT4a 5 3 (60%) 
 pT4b 2 1 (50%) 
Squamous cell carcinoma (n=20) pT1 1 0 (0%) 
 pT2 13 5 (38%) 
 pT3 6 1 (17%) 
Merkel cell carcinoma (n=4) pT1 2 0 (0%) 
 pT2 2 2 (100%) 
Sebaceous carcinoma (n=3) pT2c 1 0 (0%) 
 pT3a 1 0 (0%) 
 pT3b 1 1 (100%) 
脂腺癌は眼瞼腫瘍のT分類に準じて分類, AJCC, American Joint Committee on Cancer 
 
 
表 3：脈管浸潤の有無とリンパ節転移症例数 

Histological type   Total cases; 
n 

Cases with metastatic LN,  
n (%) 

Malignant melanoma (n=16) lymphatic invasion ＋ 2 1 (50%) 
  ― 14 4 (29%) 
Squamous cell carcinoma (n=20) venous invasion ＋ 2 1 (50%) 
  ― 18 5 (28%) 
 nerve invasion ＋ 2 0 (0%) 
  ― 18 6 (33%) 
Merkel cell carcinoma (n=4) lymphatic invasion ＋ 1 1 (100%) 
  ― 3 1 (33%) 
Sebaceous carcinoma (n=3) venous invasion ＋ 1 0 (0%) 
  ― 3 1 (33%) 
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2. 原発部位とリンパ節領域の関連 
 
表 4に原発部位とリンパ節領域の関連を示す。ｐ値が有意水準を下回り、かつオッ

ズ比が 1より大きい項目を赤色で示し、有意な関連があることを意味する。ｐ値が有

意水準を下回り、かつオッズ比が 1より小さい項目を青色で示し、負の関連があるこ

とを意味する。 
全原発部位（47例）では、耳下腺リンパ節へのリンパドレナージが最も多く（47
例中 20例、43％）、次いでLevel IB（47例中 15例、32％）、浅頚リンパ節（47例中

14例、30％）へのリンパドレナージが多かった。 
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前頭部（5例）では、耳下腺リンパ節へのリンパドレナージが最も多く（5例中 4
例、80％）、次いでLevel IIBと前耳前リンパ節（ともに 5例中 2例、40％）へのリン

パドレナージが多かった（図 2）。 
そして、前頭部と有意な関連を示したリンパ節はなかった。 

 
  
図 2：前頭部のリンパドレナージパターン 
前頭部（グレーで示す領域）原発腫瘍症例におけるSLNの位置を  でプロットし

た。前頭部原発腫瘍症例においては頸部郭清術を施行した症例はなかった。 
BN, buccal nodes; PAN, preauricular nodes; PN, parotid nodes; RAN, retroauricular 
nodes 
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頬・鼻部（23例）では、耳下腺リンパ節および浅頚リンパ節へのリンパドレナージ

が最も多く（ともに 23例中 11例、48％）、次いでLevel IB（23例中 7例、30％）への

リンパドレナージが多かった（図 3）。 
そして、頬・鼻部と浅頚リンパ節との間に有意な関連を認めた（OR=6.416、

p=0.011）。一方、Level IIB（OR=0.075、p=0.010）、Level VA（OR=0、p=0.021）、前耳

介リンパ節（OR=0、p=0.049）との間に負の関連を認めた。このことは、浅頚リンパ

節が頬・鼻部領域における重要なリンパドレナージ経路であることを示す。一方、

頬・鼻部領域からLevel IIBや Level VAなどの頸部後方のリンパ節へは相対的にリンパ

流が流れにくいことを示す。 

 
図 3：頬・鼻部のリンパドレナージパターン 
頬・鼻部（グレーで示す領域）原発腫瘍症例におけるSLNの位置を  で、郭清時

転移陽性リンパ節の位置を  としてプロットした。 
BN, buccal nodes; PN, parotid nodes; SCN, superficial cervical node 
  



 

 21 

口唇部（8例）では、Level IBへのリンパドレナージを全例（8例中 8例、100％）で

認め、Level IAへはその半数（8例中 4例、50％）において認めた（図 4）。 
そして、口唇部とLevel IA/ⅠBの両者との間に有意な関連が認められた（Level IA：

OR=18.5、p＝0.005、Level IB：OR not available、p<0.001）。このことは、Level IAとLevel 
IBが口唇部における重要なリンパドレナージ経路であることを示す。 

 
 

 
図 4：口唇部のリンパドレナージパターン 
口唇部（グレーで示す領域）原発腫瘍症例におけるSLNの位置を  で、郭清時転

移陽性リンパ節の位置を  としてプロットした。PN, parotid nodes 
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頭頂・後頭部（6例）では、Level VAへのリンパドレナージが最も多く（6例中 5
例、83％）、次いで後頭リンパ節（6例中 4例、67％）、後耳介リンパ節およびLevel 
IIB（ともに 3/6例中 3例、50％）の順であった（図 5）。 
そして、頭頂・後頭部とLevel VA（OR=200、p<0.001）、後頭リンパ節（OR not 

available、p<0.001）、後耳介リンパ節（OR=40、p=0.004）との間に有意な関連がみられ

た。一方で、耳下腺リンパ節との間に負の関連を認めた（OR=0、p=0.031）。このこ

とは、Level VA、後頭リンパ節、後耳介リンパ節が頭頂・後頭部における重要なリン

パドレナージ経路であることを示す。一方で、頭頂／後頭部領域から耳下腺リンパ節

へは相対的にリンパ流が流れにくいことを示す 

 
図 5：頭頂・後頭部のリンパドレナージパターン 
頭頂・後頭部（グレーで示す領域）原発腫瘍症例におけるSLNの位置を  で、郭

清時転移陽性リンパ節の位置を  としてプロットした。ON, occipital nodes; RAN, 
retroauricular nodes 
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耳介部（5例）では、耳下腺リンパ節へのリンパドレナージが最も多く（5例中 4
例、80％）、次いでLevel IIB、浅頚リンパ節、前耳介リンパ節へのリンパドレナージ

（いずれも 5例中 3例、60％）が多かった（図 6）。 
そして耳介部と前耳介リンパ節との間に有意な関連を示した（OR=30、p=0.005）。

このことから、前耳介リンパ節は耳介領域における重要なリンパドレナージ経路であ

ることが示された。 

 
図 6：耳介部のリンパドレナージパターン 
耳介部（グレーで示す領域）原発腫瘍症例におけるSLNの位置を  で、郭清時転

移陽性リンパ節の位置を  としてプロットした。PAN, preauricular nodes; PN, 
parotid nodes; SCN, superficial cervical node 
 
3. リンパ節領域間の関連 
表 5にリンパ節領域間の関連を示す。Level IAとLevel IBの間（OR=15.5、p=0.009）、

後耳介リンパ節とLevel IIBの間（OR=15.428、p=0.026）、後頭リンパ節とLevel VAの

間（OR=40、p=0.004）、Level IIIとLevel IVの間（OR: not available、p=0.042）に有意な

関連を認めた。一方、Level IBと耳下腺リンパ節との間には負の関連を認めた

（OR=0.119、p=0.010）（図 7）。 
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図 7：リンパ節領域間の関連 
有意な関連を示すリンパ節領域間を実線で、負の関連を示すリンパ節間を破線で示し

た。ON, occipital nodes; PN, parotid nodes; RAN, retroauricular nodes 
 
4. 転移陽性リンパ節領域と遠隔転移の関連 
表 6に転移陽性リンパ節領域と遠隔転移の関連を示す。Level VAへの転移と遠隔転

移の間に、有意な関連が認められた（OR: not available、p=0.003）。 
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5. 組織型間のリンパドレナージパターンの比較 
表 7〜10にそれぞれ、悪性黒色腫、有棘細胞癌、メルケル細胞癌、脂腺癌症例の組

織型別の原発部位とリンパ節領域の関連を示す。 
悪性黒色腫については、頬・鼻部とLevel ⅡBの間に負の関連が認められた（OR: 

0、p=0.019）。また、頭頂・後頭部とLevel ⅤAおよび後耳介リンパ節の間に有意な関

連が認められた（Level ⅤA：OR: not available、p=0.001、後耳介リンパ節：OR: not 
available、p=0.025）。さらに、耳介部と前耳介リンパ節の間に有意な関連が認められ

た（OR: not available、p=0.025）。 
有棘細胞癌については、口唇部とLevel IA/ⅠBの両者との間に有意な関連が認めら

れた（Level IA：OR=21、p＝0.032、Level IB：OR not available、p=0.003）。また、口唇部

と耳下腺リンパ節の間に負の関連が認められた（OR: 0、p=0.037）。さらに、頭頂・

後頭部と後頭リンパ節の間に有意な関連が認められた（OR: not available、p=0.005）。 
メルケル細胞癌および脂腺癌については、ともに有意な関連を示すリンパ節領域は

認めなかった。しかし、これら 2つの組織型においては症例数が少なく、原発部位も

限られるため統計学的な評価には限界があった。 
悪性黒色腫と有棘細胞癌を比較した場合、共通点として、頬・鼻部における耳下腺

リンパ節、浅頸リンパ越、Level ⅠBでリンパドレナージ割合およびオッズ比が高くな

っている。同様に、口唇部におけるLevel ⅠB、頭頂・後頭部におけるLevel ⅡB・Ⅴ
A・後耳介リンパ節・後頭リンパ節、耳介部におけるLevel ⅡB・耳下腺リンパ節・浅

頸リンパ節・前耳介リンパ節でリンパドレナージ割合およびオッズ比が高いという共

通点が認められる。一方で、これら 2つの組織型の間に明確な相違点は指摘できなか

った。 
これらのことから、悪性黒色腫症例と有棘細胞癌症例におけるリンパドレナージパ

ターンは類似性があるといえる。 
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表

8：
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細
胞
癌
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と
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10
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考 察 
 
本研究では、頭頸部原発皮膚悪性腫瘍における原発部位とリンパドレナージパター

ンの関連を明らかにするために、原発部位を 5領域に分けて、それぞれの領域におけ

るリンパドレナージパターンを調査した。ICG蛍光造影法を併用することで精度の高

いSLNBを実施し、浅頸部領域のリンパ節を含めた詳細なリンパ節領域に分類して解

析することで、頭頸部皮膚原発悪性腫瘍における浅頸部領域のリンパ節の重要性を明

らかにすることを目的とした。 
結果として、頭頸部全体の腫瘍で見た場合に耳下腺リンパ節へのリンパドレナージ

割合が最も大きいが、後頭部からはリンパ流が流れにくいことが示された。 
原発部位別では、頬部・鼻部においては浅頸リンパ節が、口唇部においてはLevel 

IA・ⅠBリンパ節が、頭頂・後頭部においては後頭リンパ節・後耳介リンパ節・Level 
VAが、耳介部においては前耳介リンパ節が重要なリンパドレナージ経路であること

が示された。また、一部のリンパ節領域間が上流・下流の関係や別のリンパドレナー

ジ経路となっている可能性が示された。さらに、Level VAへのパンパ節転移が遠隔転

移のリスク因子となっていることが示された。加えて、悪性黒色腫症例と有棘細胞癌

症例のリンパドレナージパターンに類似性を認めた。 
 
頭頸部皮膚原発悪性腫瘍におけるリンパドレナージ経路に関する過去の報告では、

SLNBの結果から原発部位とSLNの位置関係を検討したものが複数存在する。1995
年、O’Brienらは悪性黒色腫 97例に対して、リンパシンチグラフィと色素法を用いた

SLNBを行い、原発部位とSLNの位置関係を評価し、4領域に分類した原発部位別に

選択的郭清範囲を提案した（O’Brien et al, 1995）。その後も、同様に頭頸部の悪性黒色

腫や有棘細胞癌に対してSLNBを施行し、原発部位とSLNの位置関係を評価した報告

が複数存在する（de Wilt et al, 2004; Pan et al, 2008; Reynold et al, 2009; Suton et al, 2012; Uren et 
al, 2003; Vauterin et al）。これらの報告により、原発部位が耳介より前方の場合はLevel 
Ⅰ-Ⅲおよび耳下腺リンパ節へ、耳介より後方の場合はLevel Ⅱ-Ⅴへリンパ節転移率が

高いことが知られている。 
しかし、これまで胸鎖乳突筋より表層に位置する外頸静脈リンパ節などの浅頸部領

域のリンパ節を詳細に区別して、その原発部位との関連を統計学的に検討した報告は

存在しない。また、過去の報告は、SLNB時にリンパシンチグラフィ、ガンマプロー

ブ法、色素法の 3法のいずれかまたは複数を併用したものであった。しかし頭頸部に

おいては、原発巣とSLNが近接しているため radio activityの干渉による shine-through現
象によってSLNの検出率が低下することが問題になる（Alkureishi et al, 2010; Hayashi et 
al, 2011; Seim et al, 2016）。近年リンパ管やリンパ節の描出に用いられている ICG蛍光
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造影法を併用することでSLNBの精度が向上するが、ICG蛍光造影法を併用して行っ

た報告はほとんどない。 
 
本研究の新規性は、大きく 6点挙げられる。まず 1点目に、ICG蛍光造影法を併用し

た精度の高い標準化された手法で得られたリンパドレナージパターンのデータを統計

学的手法を用いて解析した。２点目に、耳下腺リンパ節は多くの原発部位において重

要なリンパドレナージ経路であるが、頭頂・後頭部からはリンパ流が相対的に流れに

くいこと示した。３点目に、一部の原発部位において、浅頸部領域のリンパ節が重要

なリンパドレナージ経路となっていることを示した。４点目に、一部のリンパ節領域

間が上流・下流の関係や別のリンパドレナージ経路となっている可能性を示した。５

点目に、Level VAへのリンパ節転移が遠隔転移のリスク因子となっていることを示し

た。そして６点目に、組織型間のリンパドレナージパターンの類似性を示した。 
 
我々は 2011年に、shine-through現象によるリンパ節検出精度低下を解決するために、

頭頸部において ICG蛍光造影法を併用することの有用性をはじめて報告した（Hayashi 
et al, 2011）。近年では、頭頸部領域でのSLNB時に ICG蛍光造影法を併用することで

SLNの検出率、偽陰性率を軽減できることが報告されている（Passmore-Webb et al, 
2019; Skanjeti et al, 2021; Vahabzadeh-Hagh et al, 2018）。過去の研究では、頭頸部皮膚悪性

腫瘍における ICG蛍光造影法以外の方法で行ったSLNBの偽陰性率は 9.4%〜14.8%と

報告されている（Erman et al, 2012; Kelly et al, 2009; Passmore-Webb et al, 2019）。それに対し

て、本研究における偽陰性率は 2.5%（SLNBを施行した 40例中 1例）と低く、ICG蛍
光造影法を併用することの有用性があらためて確認された。 
本研究においてSLNBが偽陰性となった 1例は、口角部のメルケル細胞癌の症例で

あり、SLNBの際はシンチグラフィ、ガンマプローブ法、ICG蛍光造影法のいずれに

おいてもLevel ⅠAのみが指摘されたため、これを摘出したが転移を認めなかった。

しかし術後 3ヶ月時にLevel ⅠB領域を中心に複数のリンパ節転移所見を認めた。本

症例は、先に転移したLevel ⅠBへのリンパ管が腫瘍で閉塞したため、各種検査で指

摘されなかったと考えられる。過去にも同様の報告が存在する（Ito et al, 2010; Uren et al, 
2007）。そのため、ICG蛍光造影法を含めた４つの方法を併用したとしても、SLNB
の精度には限界があるといえる。また今後は、SPECT-CTを併用することで更に検出

精度が向上する可能性があると考える。 
 
耳下腺リンパ節は、頭頸部皮膚悪性腫瘍において高い割合でリンパドレナージを受

けることが報告されている（Creighton et al, 2016; de Wilt et al, 2004; Han et al, 2022; Janković et 
al, 2021;O’Brien et al, 1995; O'Hara et al, 2011; Reynold et al, 2009; Silberstein et al, 2015; Suton et al, 



 

 34 

2012; Uren et al, 2003; Wu et al, 2020）。本研究においても、頭頸部全体を対象とした場

合、耳下腺リンパ節へのリンパドレナージを最も多くの症例で認め、重要なリンパド

レナージ経路と言える。また本研究では、特定の原発部位と耳下腺リンパ節との間に

有意な正の関連は示されなかった。耳下腺リンパ節は前頭部腫瘍の 80%、頬・鼻部腫

瘍の 48％、耳介部腫瘍の 80％からリンパドレナージを受けており、多くの原発部位

からリンパドレナージを受けることが示された。そのため、特定の原発部位との間に

有意な関連が見られなかったと考えられる。一方で、頭頂・後頭部との間に負の関連

が示された。これは頭頂・後頭部からは相対的にリンパ流が流れにくい傾向があるこ

とを意味する。 
これらの結果は、重要な臨床的意義を持つ。耳下腺リンパ節は大きさが小さく、繊

維性被膜に包まれているため、画像検査やSLNBの際に見逃されるリスクが高い

（Hayashi et al, 2010）。しかし、特に前頭・頭頂部、頬・鼻部、耳介部からは高率でリ

ンパドレナージを認めることから、これらの原発部位の腫瘍においては積極的にリン

パ節生検や郭清術を考慮すべきだと考える。 
一方で、頭頂・後頭部からのリンパ流が耳下腺リンパ節に流れにくい傾向があるこ

とも重要な臨床的意義のある知見である。過去にこのことを統計学的に示した報告は

存在しない。Reynoldらは、頭頸部原発腫瘍において、耳介の前後で異なるリンパド

レナージ経路を辿る可能性を示唆している（Reynold et al, 2009）。本研究においても、

耳下腺リンパ節へのリンパ流に関して、頭頂・後頭部はそれより前方の原発部位とは

異なるリンパドレナージ経路となっている可能性が示唆された。そのため、頭頂・後

頭部原発腫瘍においては耳下腺リンパ節を郭清範囲から除外しても予後に影響しない

可能性が考えられる。 
 
我々は 2012年に、頬部原発の悪性黒色腫に関して浅頸リンパ節が重要なリンパドレ

ナージ経路となっている可能性を報告した（Hayashi et al, 2012）。しかし、Somらが提

唱したAAO-HNSガイドラインの頸部リンパ節の分類法には浅頸部領域のリンパ節は

含まれていない（Robbins, 1998; Som et al, 1999）。また、2014年にGregoireらにより提案

された新しいコンセンサスガイドラインでは、耳下腺リンパ節、口唇・頬顔面リンパ

節、乳様突起リンパ節、後頭リンパ節が新たに定義されているが、外頸静脈に隣接す

る浅頸リンパ節については明確に定義されていない（Gregoire et al, 2014）。頭頸部皮膚

原発悪性腫瘍においてLevel IIへのリンパドレナージ割合が大きいとする報告は多い

（O’Brien et al, 1995; de Wilt et al, 2004; Uren et al, 2003; Reynold et al, 2009; Wu et al, 2020; 
Janković et al, 2021; Creighton et al, 2016; Vauterin et al, 2006; Mooney et al, 2019）。その原因とし

て、一定数の浅頚リンパ節へのリンパドレナージをLevel IIへのリンパドレナージに

含めて解析しているためではないかと考察する報告がある（Janković et al, 2021; Vauterin 
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et al, 2006）。またCreightonらは、眼周囲および頬部原発の皮膚悪性腫瘍において一定

数が外頸静脈リンパ節へ転移することを報告した（Creighton et al, 2016）。本研究にお

いては、頬・鼻部原発腫瘍の 48%の症例で浅頸リンパ節へリンパ流を認め、頬・鼻部

と浅頸リンパ節との間に有意な関連を認めた。これまで特定の原発部位において浅頸

リンパ節が重要なリンパドレナージ経路であることを、統計学的に示した報告は存在

しない。頬部は頭頸部の中でも皮膚悪性腫瘍の発生が多い部位であり、SLNBや頸部

郭清術の際には浅頸リンパ節をLevel Ⅱと区別し、十分注意する必要があると考え

る。 
 
本研究において、頭頂・後頭部原発腫瘍の 83%の症例でLevel VAへ、67%の症例で

後頭リンパ節へ、50%の症例で後耳介リンパ節へリンパドレナージを認めた。さら

に、頭頂・後頭部とこれら 3つのリンパ節領域との間に統計学的に有意な関連が認め

られた。被髪部である頭頂・後頭部は腫瘍発生率が低く、リンパドレナージに関する

報告は限られている。過去に、我々は頭頂部および後頭部原発腫瘍においてLevel 
Ⅴ、後頭リンパ節、後耳介リンパ節が重要なリンパドレナージ経路となっている可能

性を報告したが、本研究では頭頸部全体の腫瘍症例との比較を通じて、これらの関連

を統計学的に証明した（Maeda et al, 2017）。頸部郭清術の際の後頭リンパ節や後耳介

リンパ節の取り扱いにコンセンサスは得られていないが、高い割合でリンパドレナー

ジを認めることから積極的に郭清範囲に含める必要があると考える。中でも後頭リン

パ節は小さく、僧帽筋の筋膜下に局在している場合もあり、その同定が困難な場合が

ある（Maeda et al, 2017; Veenstra et al, 2014）。従って、頭頂・後頭部原発腫瘍の治療にお

いては、ICG蛍光造影法を併用して、後頭リンパ節を確実に同定することが重要であ

ると考える。 
 
口唇原発腫瘍においては、100%の症例でLevel IBへ、50%の症例でLevel IAへリンパ

流を認め、この２つのリンパ節領域との間に統計学的に有意な関連を認めた。過去に

我々は、口唇部原発腫瘍においてはLevel IAおよびLevel IBが重要な転移経路である

報告しているが、本研究によりそれを統計学的に証明した（Hayashi et al, 2012）。一方

で、頬部リンパ節については、頬粘膜癌や歯肉癌などでしばしば転移をきたすことか

ら、皮膚悪性腫瘍においてもリンパドレナージ割合が大きいと予想されたが、リンパ

ドレナージを認めなかった。このことから、口唇部の皮膚腫瘍においては、interval 
nodeである頬部リンパ節への転移はまれであると考えられる。 
 
リンパ節領域間の統計学的関連について、Level ⅠAとLevel ⅠBの間、後耳介リンパ

節とLevel IIBの間、後頭リンパ節とLevel VA、Level IIIと IVの間で有意な正の関連が
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認められた。これは解剖学的位置関係を考慮すると、これらのリンパ節領域が上流か

ら下流の関係にある可能性が示唆される。 
一方で、Level ⅠBと耳下腺リンパ節の間には負の関連が認められた。これはLevel Ⅰ

Bと耳下腺リンパ節が上流と下流の関係ではなく、別のリンパドレナージ経路を持つ

可能性が示唆される。過去には、我々は頬部から耳下腺リンパ節へ向かうリンパドレ

ナージ経路とLevel ⅠBへ向かう 2つのリンパドレナージ経路が存在し、ICG蛍光造影
法によってそれらがダイナミックに視覚化されることを報告した（Hayashi et al, 
2012）。本研究の結果は、この結果を統計学的に裏付けるものである。 
これらの結果により、特定のリンパ節領域に転移した症例において、2nd nodeとして

次に転移しやすいリンパ節領域の予測が可能になると考えられる。これは、郭清範囲

や放射線照射範囲を決定する上で重要な知見と考える。また頬部の皮膚悪性腫瘍など

では、Level ⅠBと耳下腺リンパ節に向かう異なるリンパドレナージ経路が存在する場

合があるため、SLNBの際に十分に注意する必要があると考える。 
 
転移陽性リンパ節領域と遠隔転移の関連性について、本研究ではLevel VAへのリン

パ節転移が遠隔転移のリスク因子となっていることが示された。口腔癌においても

Level ⅤAへの転移は遠隔転移のリスク因子とされている（Omura et al, 1996）。これ

は、リンパ本管や胸管を介して静脈に入り血行性転移しやすいためと考えられる。 
本研究ではLevel ⅤAへリンパ節転移した症例は 47例中 3例で、全例で後に遠隔転

移した。3例の臨床的特徴を表 11に示す。症例 1、症例 2については、Level ⅤAの他

にLevel ⅡBや耳下腺リンパ節、後頭リンパ節にも転移を認めており、これらを経由

してLevel ⅤAに転移したと考えられる。一方で症例 3は、Level ⅤAの他に転移を認

めていないことから、原発巣から直接Level ⅤAに転移したと考えられる。いずれの

症例も原発巣に脈管浸潤所見を認めなかったが、症例 1では、節外浸潤した耳下腺リ

ンパ節に静脈浸潤所見を認めたため、ここから血行性転移した可能性もある。 
 
表 11：Level ⅤAリンパ節転移および遠隔転移を認めた 3例の臨床的特徴 

case Age Sex Histological type 
(T stage) 

Primary site metastatic LN extra-nodal invasion 

1 83 male SCC（pT2） Occipital PN, ⅡB, ⅤA PN 
2 85 male MM（pT4b） Parietal ON, ⅡB, ⅤA  
3 51 male MM（pT4a） Occipital ⅤA  

T stage; AJCC 8th edition, MM; Malignant melanoma, SCC; Squamous cell carcinoma,  
ON; Occipital nodes, PN, parotid nodes;  
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他の頭頸部癌においては、通常、Level ⅤAへはLevel ⅡやⅢを介して転移すること

が知られているが、本研究で得られた前述の結果から、頭頂・後頭部原発の皮膚悪性

腫瘍においては後頭リンパ節を介してLevel ⅤAに転移する場合があると示唆され

る。さらに症例 3のように直接Level ⅤAに転移する場合もあることを考慮すると、

頭頂・後頭部原発腫瘍においては他の原発部位よりも遠隔転移しやすい可能性があ

る。そのため、頭頂・後頭部原発腫瘍においては、より迅速な原発巣の切除とリンパ

節転移の評価・治療が必要と考える。 
 
組織型間のリンパドレナージパターンの比較については、悪性黒色腫、有棘細胞

癌、メルケル細胞癌、脂腺癌に分けて、それぞれの組織型で原発部位とリンパ節領域

の関連を検討した。結果として、メルケル細胞癌と脂腺癌は症例数の制限のため、統

計学的検討には限界があった。しかしながら、悪性黒色腫と有棘細胞癌を比較したと

ころ、リンパドレナージパターンが類似していることがわかった。このことから、頭

頸部のリンパドレナージパターンは組織型による相違がない可能性が示唆された。 
これまで、異なる組織型間でリンパドレナージパターンを検証した報告は存在しな

い。組織型によるリンパドレナージパターンの相違がないことが分かれば、過去に別

の組織型で行われた研究結果をもとにリンパ節転移経路を予想することが可能にな

り、臨床的な意義が大きいと考える。今後さらに症例数を増やして、再検討する必要

がある。 
 
本研究にはいくつかの限界がある。はじめに、研究デザインが後ろ向き研究である

点が挙げられる。情報の収集や解析は過去のデータに基づいて行われた。このような

研究デザインでは、情報の偏りやバイアスの影響が考えられる。 
次に、症例数が限られている点が挙げられる。そのため、複数の組織型を合わせて

検討した。すなわち、リンパドレナージパターンを規定するのは原発部位であり、組

織型によるリンパドレナージパターンの相違はないという仮定の下で解析を行ってい

る。また、様々な進行期の症例を含めている。しかし、1st nodeとしてどこに転移し

やすいかを検証する場合は、前述の様な腫瘍閉塞によるリンパ流の変化の影響を考慮

して、リンパ節転移のないN0症例のSLNBの結果のみを使用して、原発部位とリン

パ節領域の関連を解析することが望ましい。一方で、2nd nodeや 3rd nodeとして流れ

やすいリンパ節を検証するためには、２〜３個のリンパ節転移を伴う進行症例におい

て、リンパ節領域間の関連を解析することが望ましいと考える。 
今後は多施設共同による標準化された前向き研究により症例数を増やして、組織型

や進行期でサブグループ解析を行うことが望まれる。 
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結 論 
 
l 本研究は、精度の高い標準化された手法を用いて得られたデータを基に、原発部

位とリンパドレナージパターンの関連を統計学的に評価した。 
l 頭頸部原発皮膚悪性腫瘍において、耳下腺リンパ節は最も多くの症例でリンパ流

を受けていたが、頭頂・後頭部からはリンパ流が流れにくい傾向があることを示

した。 
l 頬部・鼻部における浅頸リンパ節、頭頂・後頭部における後頭リンパ節および後

耳介リンパ節、耳介部における前耳介リンパ節など、一部の原発部部位において

浅頸部領域のリンパ節が重要なリンパドレナージ経路であることを示した。 
l Level IAと IB、後耳介リンパ節とLevel IIB、後頭リンパ節とLevel VA、Level IIIと

IVが上流・下流となっている可能性を示した。またLevel IBと耳下腺リンパ節へ

は別のリンパドレージ経路が存在する可能性を示した。 
l Level ⅤAへのリンパ節転移が遠隔転移のリスク因子となっていることを示した。 
l 悪性黒色腫症例と有棘細胞癌症例のリンパドレナージパターンに類似性があるこ

とを示した。 
l 本研究より得られた知見は、頭頸部皮膚悪性腫瘍のリンパ節転移経路に関する重

要なものであり、SLNBや選択的郭清術に関する新たな治療指針を提唱し、予後

の改善につながることが期待される。 
l 今後の課題は、組織型や進行期によるリンパドレナージパターンへの影響をより

詳細に評価するために、症例数を増やした前向き研究を行うことである。 
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