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「舌癌取扱い指針」ワーキング・グループ案（第 1版）
1．はじめに
2．口腔癌取扱い指針の目的
3．用語解説
4．T 因子判定のために
　a）臨床所見
　b）画像所見
5．N 因子判定のために
　a）臨床所見
　b）画像所見

A．臨床所見の記載
 1．cT 因子
　a）占拠部位：（左側縁 / 舌背 / 右側縁 / 舌下面）
　b）大きさ：前後径（　）×横径（　）×厚さ（　）cm
　c）臨床型：
　　1）Tis 癌　（付）ヨード生体染色
　　2）T1-2 癌
　　　表在型　superficial spread type
　　　外向型　exophytic type
　　　内向型　endophytic type
　　3）T3-4 癌
　d）深達度：（触診 /US）
　　　深達度（M/SM/MP1/MP2），深さ（　）cm/mm
　e）周囲組織浸潤：（舌根 / 外舌筋 / 口底 / 歯肉 / 下顎骨）
　f）cT：（X/0/is/1/2/3/4a/4b）
 2．cN 因子
　a）部位：
　b）転移数：
　c）大きさ：
　d）癒着性の有無：
　e）cN：（X/0/1/2a/2b/2c/3）
 3．M 因子：（X/0/1）部位（　）
 4．臨床病期分類：cStag（0/I/II/III/IVA/IVB/IVC）
 5．他癌
　a）口腔：（同時性 / 異時性）部位（　）
　b）他臓器：（同時性 / 異時性）部位（　）
 6．他の口腔内前癌病変：（同時性 / 異時性）部位（　）
 7．口腔内の状態：舌癌に関連する歯牙補綴物（有 / 無）
 8．生活習慣：Brinkman 指数（　　）．Sake 指数（　　）
 9．手術前治療
　a）化学療法：抗癌剤（　　），投与法（　　）
　b）放射線療法：総線量（　　），照射法（　　）
　c）その他：
10．臨床的手術前治療効果判定：（CR/PR/NC/PD）
11．生検について
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B．手術所見の記載
1．手術術式
　a）舌癌手術術式：（粘膜切除 / 部分切除 / 半側切除 / 舌亜全摘 / 舌全摘 / 舌喉頭切除）
　b）頸部郭清術式：（根治的 / 保存的 / 選択的）
2．cT 因子評価：（X/0/is/1/2/3/4a/4b）
3．切除断端評価：Ca（－/+－/+）部位（　）ヨード染色（不染域 / 染色域）
4．cN 因子評価
　リンパ節摘出分類方法
　a）部位，大きさ，節外浸潤：
　　　LN 群　　　　n（/）　大きさ（<3<6）mm　被膜外浸潤（－/+）　隣接血管浸潤（－/+）
　　　オトガイ下
　　　顎下
　　　上内頸静脈
　　　中内頸静脈
　　　下内頸静脈
　　　副神経
　　　鎖骨上（窩）
　　　その他
　b）cN：（X/0/1/2a/2b/2c/3）
　c）センチネルリンパ節検索

C．手術検体の取扱い
1．固定方法
2．切り出し方法
　 Breadloaf step sectioning（BLSS）法
3．画像記録

D．病理所見の記載
1．pT 因子
　a）占拠部位：（左側縁 / 舌背 / 右側縁 / 舌下面）
　b）大きさ：前後径（　）×左右径（　）×厚さ（　）mm
　c）腫瘍の臨床型：
　　1）Tis 癌
　　・Tis 癌（CIS）
　　・Tis 癌（SIN）<Provisional entity>
　　　全層置換型
　　　表層分化萎縮型
　　　表層分化肥厚型
　　2）T1-2 癌
　　　表在　superficial spread type
　　　外向　exophytic type
　　　内向　endophytic type
　　3）T3-4 癌
　d）深達度：（m/sm/mp1/mp2），深さ（　）mm
　e）周囲組織浸潤：（舌根 / 外舌筋 / 口底 / 歯肉 / 下顎骨）
　f）pT：（X/0/is/1/2/3/4a/4b）
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2．腫瘍組織分類
　a）扁平上皮：Squamousu cell carcinoma
　　1）組織学的悪性度（WHO）：（Grade I /II/III）
　　2）浸潤様式：Y-K（1/2/3/4C/4D） 
　　3）その他の所見：
　b）特殊型
　　1）疣贅性癌 Verrucous carcinoma
　　2）類基底扁平上皮癌 Basaloid squamous cell carcinoma
　　3）腺様扁平上皮癌 Adenoid squamous cell carcinoma
　　4）紡錘細胞癌 Spindle cell carcinoma
　　5）腺扁平細胞癌 Adenosquamous carcinoma
　　6）未分化癌 Undifferentiated carcinoma
　　7）乳頭状扁平上皮癌 Papillary squamous cell carcinoma
　c）分子病理学的検索
3．切除断端
　a）粘膜断端． Ca：（－/+），SIN：（－/+），dys：（－/+）部位（　）距離（　）
　b）切除組織断端：Ca：（－/+）部位（　）距離（　）
4．リンパ管・血管・神経浸襲：ly （0，1，2，3）　v（0，1，2，3）　neu（0，1）
5．pN 因子
　a）部位，転移数，大きさ，被膜外浸潤，隣接血管浸潤：
　　　LN 群　　　　n（/）　大きさ（<3<6）mm　被膜外浸潤（－/+）　隣接血管浸潤（－/+）
　　　オトガイ下
　　　顎下
　　　上内頸静脈
　　　中内頸静脈
　　　下内頸静脈
　　　副神経
　　　鎖骨上（窩）
　　　その他
　b）pN：（X/0/1/2a/2b/2c/3）
6．病理病期分類：pStage（0/I/II/III/IVA/IVB/IVC）
7．組織学的手術前治療効果判定：EF（0/1/2/3）

（付）
1．術後経過
　　治療後の経過観察についての基準
　　局所再発
　　後発頸部リンパ節転移
　　遠隔転移
　　口腔内多発癌
　　他部位癌
2．手術後咀嚼（嚥下，発声）機能評価
3．転帰：
　　生存最終確認日
　　原病死（剖検の有無）
　　他病死（剖検の有無）

参考文献
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1．はじめに
　日本口腔腫瘍学会は，1983 年に口腔腫瘍懇話会として発足して以来，学術集会の主要テーマは，
口腔癌の診断と治療でした。その間，1993 年の第 11 回大会においての「下顎歯肉癌の T 分類につい
て」の主題講演とワークショップをきっかけに症例の公募を行い，1,187 例の下顎歯肉癌症例を得て，
その分析から，下顎歯肉癌の T4 分類においては「下顎管分類」がもっとも妥当であることを明らか
にしました。
　このことは「口腔癌取り扱い指針」作成の萌芽となりました。さらに，2001 年の第 19 回大会にお
いてワークショップ「外科病理」シリーズをスタートさせました。2002年には，「口腔癌取り扱い指針」
ワーキンググループを立ち上げて具体的作業を開始しました。
　作業の中で，T1-2 舌癌の症例公募には，2,224 例得て，その分析から，新たに「臨床発育様式分類 :
表在型，外向型，内向型」の妥当性を明らかにしました。
　これらをふくめて，約 3 年間の作業を経てここに，「舌癌取り扱い指針」ワーキンググループ案が
出来上がりました。これを，2005 年 1 月の第 23 回大会前に，日本口腔腫瘍学会ホームページ上に開
示しました。関係各位のご努力に深甚から敬意を表します。
　この案に対して，各方面からの建設的ご批判，ご意見を頂き，日本口腔腫瘍学会「舌癌取り扱い指
針」に完成させたいので，ご協力をお願いいたします。

日本口腔腫瘍学会理事長　岡部　貞夫　

2．口腔癌取扱い指針の目的
　口腔癌を扱ういろいろな立場の人が，共通の認識を持って診断・治療・研究を進めるためには，基
本的な考え方や具体的な取扱い方法の標準化が必要である。日本口腔腫瘍学会では，学術委員会に

「口腔癌取扱い指針」ワーキング・グループ（WG）を設け，この問題を検討してきた。本指針の目
的は，画像情報を含む臨床所見，手術所見，病理所見を共通の基準で検索し，詳細な病態を把握する
と共に，多施設の個々の症例から有用な医学情報を集積し，口腔癌の診断・治療・研究発展に資する
ことにあり，口腔腫瘍学の進歩に非常に大きな意義を有するものと考える。
　WG では，まず舌癌に関する本試案をまとめ，学会 HP 上に掲載した。第 23 回学会総会において
学会員各位の御意見を賜り，修正や追補を加えた上で，日本口腔腫瘍学会「舌癌取扱い指針」WG 案

（第 1 版）として掲載するものである。本指針には，現時点における我が国の医療事情に沿って，最
も妥当と考えられる舌癌の検索方法を記載した。もとよりこれは，舌癌という病変に対する一つの理
解の仕方に過ぎないが，共通の言語により理念を共有できることの意義は大きい。われわれは本指針
が口腔癌研究の一つの起点となり，さらに新たな研究が開展していくことを期待するものでもある。
そのような研究成果を取り込み改版が重ねられ，本指針が学会員共有の財産として育っていくことを
祈念する。

3．用語解説
1．反 応性異型上皮（Reactive atypical epithelium）：炎症や再生時に上皮細胞が異型像を伴うことが

ある。上皮組織としても dysplasia に類似した組織像を示すが，可逆的な変化である。

2．前 癌病変（Precancerous lesions）：形態学的に正常なものに比べ癌が発生しやすい状態に変化し
た組織。WHO（Histological Typing of Cancer and Precancer of the Oral Mucosa 2nd Ed，
1997）では，以下の臨床的分類と組織学的分類に分けている。

　a）臨床的分類
　　1）白 板症（Leukoplakia）：他のいかなる疾患としても特徴づけられない著明な白色の口腔粘膜

病変。白板症は，均一型（Homogeneous）と非均一型（Non-homogenerous）に分けられ，
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均一型は，さらに平面型（flat），波状型（corrugated），ヒダ型（wrinkled），軽石様型
（pumice-like）に，非均一型は，疣型（verrucous），小結節型（nodular），潰瘍型（ulcerated），
紅白板症（erythroleukoplakia）に細分される。

　　2）紅 板症（Erythroplakia）：臨床的にも病理組織学的にも他のいかなる疾患としても特徴づけ
られない鮮紅色の斑状病変。表面は平滑であったり顆粒状や小結節状を示し，正常粘膜と
の境界は明瞭である場合が多い。

　b）組織学的分類
　　1）扁 平上皮性異形成（Squamous epithelial dysplasia， dysplasia）：上皮内癌ほどではない細胞

異型，および正常な上皮の成熟と層状配列の消失を特徴とする重層扁平上皮の前癌病変。
　　2）扁 平上皮内癌（Squamous cell carcinoma in-situ， CIS）：上皮の全層またはほぼ全層にわたっ

て癌の細胞的特徴をもつが，間質への浸潤を伴わない前浸潤期の癌。WHO 分類では，こ
の組織像のみを Tis 癌としている。

3．扁 平上皮内腫瘍（Squamous intraepithelial neoplasia， SIN）：本指針において提唱する provi-
sional entity。舌粘膜扁平上皮癌の浸潤前期上皮内病変には，WHO 分類において定義される上
述の CIS 以外の組織像を示すものがあるとの認識に立ち，これら全てを含んだ Tis 癌の疾患概
念。高度の異形成像を呈する浸潤前の腫瘍性病変で，組織亜型により進展期間は異なるが，多
くは 5 年以内に浸潤癌へ進展する。

4．深 達度（Depth）：舌癌の浸潤の深さを舌の組織構造により表すもので，一般に用いられている消
化管癌の用語と同様である。M（粘膜上皮内），SM（粘膜下層浸潤），MP（固有筋層浸潤）。た
だし，WG では舌癌においてリンパ節転移が起こる境界を固有筋層へ浅く浸潤した深さとの認
識に立ち，MP1（固有筋層に浅く浸潤），MP2（固有筋層に深く浸潤）に細分類した。詳細は，
臨床所見及び病理所見の深達度の項を参照されたい。なお，UICC の用語法と同様に，臨床所
見は大文字で病理所見は小文字で記載することとする。

5．Ti s癌（Tis carcinoma）：UICC 分類における上皮内癌の用語。消化管癌における深達度分類の粘
膜内癌（M 癌）に一致する。本来は Carcinoma in-situ（CIS）とも同義であるが，口腔癌にお
いては，WHO 分類により発現頻度の低い特殊な組織像のもののみを CIS と規定しているため
に用語の混乱がある。本指針では，Tis 癌の用語を上皮内癌の意味で用い，CIS は WHO 分類
の規定する組織像のみに限定して用いている。

6．早 期癌（Early cancer）：舌癌では，病変の大きさが比較的小さく（T1，T2），かつ所属リンパ節
転移がなく（N0），粘膜下層にとどまる深達度 SM までの癌を早期癌としている。

7．初 期癌（Early stage cancer）：初期癌の定義は非常に曖昧であるが，本指針では T1-2 癌と規定し，
N 因子及び深達度は問わないものとした。

8．進 行癌（Advanced cancer）：早期癌よりも進行した癌を進行癌とする。進行癌を中期癌と晩期癌
（治療により治癒の見込みのない癌）に分け，さらに晩期のうち死の迫っている癌を末期癌とす
る。

9．表 在癌（Superficial carcinoma）：T1-2 癌における一臨床型。消化管癌の肉眼型分類における 0 型
に相当する。本指針においては，舌癌の表在癌は，深達度 MP1 まで，深さ 0.5cm 以下と暫定
的に規定した。将来的に，リンパ節転移との相関データを基に厳密に決める必要がある。
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4-a）T因子判定のための臨床所見
　T 因子を記載する上で有用と考えられる，臨床解剖学的な図譜を貼付する。

1．舌背
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2．舌側縁

3．舌前額断
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4．舌矢状断

5．口腔底
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6．舌の動静脈

7．舌のリンパ流路
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4-b）T因子判定のための画像所見
1．モダリティと撮影条件
　a．CT
　　1） 撮影条件：造影前（単純）と造影後が必要である。基準線はフランクフルト平面，硬口蓋，

咬合平面，下顎骨下縁などが用いられているが，その施設での再現性が保たれるように設定
するのが望ましい。造影前は 3‒5 mm のエックス線ビーム幅のノン・ヘリカルスキャンもし
くはヘリカルスキャン（スパイラルスキャン）が，造影後は 3‒5 mm のエックス線ビーム幅
のヘリカルスキャンが適する。腫瘍の部位において血管内の造影剤濃度がピークとなるタイ
ミングを用いると診断しやすい画像となる。造影剤の注入速度は，シングルヘリカル CT を
使用する場合，造影剤自動注入器にて，300mgI/ml の非イオン性ヨード形造影剤を用いて
1.5ml/秒程度が適切である。60 秒前後で目標量が注入完了するように設定し，注入開始後 45
秒程度でスキャンを開始する。目標量は体重により加減する必要がある。撮影範囲は＜ N 因
子判定のための画像所見＞の項を参照。

　　2） 造影前（単純）：造影後の撮影範囲を的確にするための概略把握に用いる。腫瘍は舌の脂肪組
織の欠落領域として描出される。

　　3） 造影後：腫瘍による間質反応に伴う新生血管により周囲の筋組織よりもタイミングが早く強
く造影され，腫瘍の範囲が明瞭化する。

　　4） アーティファクト対策：歯冠修復物や支台などの金属物は撮影前にすべて除去することが望
ましいが，現実的には困難な場合が少なくない。腫瘍の部位により，開口位を設定したり，
撮影角度を調整することで対処可能な場合がある。また動きによるアーティファクトも画像
の劣化を招くため，患者には体動，特に嚥下をしないように説明する必要がある。

　b．MRI
　　1） 撮影条件：造影前 T1 強調画像，脂肪抑制 T2 強調画像，脂肪抑制造影 T1 強調画像が必要で

ある。スライス厚は 4‒5 mm で，コイルは口腔から少なくとも中頸部レベルまでカバーでき
るものが望ましい。撮影断面は軸位断像と冠状断像が必要であり，矢状断像が有用な場合が
ある。スピンエコー系列を基本とし，舌は脂肪組織が豊富なため脂肪抑制法の併用が欠かせ
ないが，使用機種や患者の体型などにより臨機応変に対応する必要がある。

　　2） 造影前 T1 強調画像：解剖構造の描出に優れ，腫瘍は脂肪組織の欠落領域として描出される
が，正確な進展範囲の評価は困難である。

　　3） 脂肪抑制 T2 強調画像・脂肪抑制造影 T1 強調画像：腫瘍を含む領域が周囲よりも高信号とし
て描出され腫瘍の進展範囲が明瞭に描出される。

　　4） ダイナミック：通常，脂肪抑制造影 T1 強調画像の撮影前に行われる。造影剤注入後の造影
剤の経時的な濃度分布変化を追跡可能だが，画像解像度の低下や撮影断面の限定などの制約
が生じる点に注意が必要である。腫瘍の進展範囲の把握に有効である。

　　5） アーティファクト対策：CT 同様，歯冠修復物などによりアーティファクトが生じるため，
撮影前にすべて除去することが望ましい。除去できない場合でも，金属が非磁性体の場合は
良好な画像が得られる。しかし，CT などのエックス線検査で検出できないような微量の金
属でも顕著な影響を及ぼす場合がある。

　c．US
　　1） 口腔内走査：早期癌の場合には，口腔内走査により腫瘍を描出可能である。口底や舌根部に

進展した場合には探触子が当てられない場合も少なくない。腫瘍は舌の脂肪組織の欠落領域
として低エコーに描出されるため，炎症や治療後の瘢痕形成で腫瘍周囲の脂肪組織が欠落し
た場合には腫瘍との区別は困難である。＜深達度＞の項を参照。

　　2） 口腔外走査：進展癌の場合には，口腔外走査でも腫瘍を描出可能である。オトガイ下部から
の走査により，腫瘍は舌の脂肪組織の欠落領域として低エコーに描出される。顎舌骨筋やオ
トガイ舌筋，オトガイ舌骨筋への浸潤の評価が可能だが，全体像の把握は困難である。
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2.　舌・口底部の解剖（正常画像解剖）
　a．画像で確認すべき解剖構造
　　1） 筋肉：オトガイ舌筋（GGM），オトガイ舌骨筋（GHM），茎突舌筋（SGM），舌骨舌筋（HGM），

顎舌骨筋（MHM），顎二腹筋前腹（DGM（A）），顎二腹筋後腹（DGM（P）），頬筋（BM）
　　2）唾液腺：舌下腺（SLG），顎下腺（SMG）
　　3）血管：内頸動脈（ICA），外頸動脈（ECA），内頸静脈（IJV），外頸静脈（EJV）
　　4）骨組織：下顎骨（MB），舌骨（HB）
　　5） リンパ節：オトガイ下リンパ節（submental LN），顎下リンパ節（SMLN），上内頸静脈リン

パ節（SIJN），中内頸静脈リンパ節（MIJN）
　b．口底部の正常軸位断像；CT 像と MRI 画像との対比

Fig. 1　左：造影 CT・右：T1強調MRI
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Fig. 2　Fig. 1より 4.8mm下方；左：造影 CT・右：T1強調MRI

Fig. 3　Fig. 1より 9.6mm下方；左：造影 CT・右：T1強調MRI
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Fig. 4　Fig. 1より 14.4mm下方；左：造影 CT・右：T1強調MRI

Fig. 5　Fig. 1より 19.2mm下方；左：造影 CT・右：T1強調MRI
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Fig. 6　Fig. 1より 24.0mm下方；左：造影 CT・右：T1強調MRI

Fig. 7　Fig. 2のレベルにおける脂肪抑制画像との比較
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Fig. 8　左：軸位断 T1強調MRI・右：冠状断 T1強調MRI

Fig. 9　 左：Fig．8右より 4.8mm後方の冠状断 T1強調MRI・右： Fig．8右より 9.6mm後方の冠状断 T1強
調MRI



舌癌取扱い指針 　29口腔腫瘍　17 巻 1 号　2005

　c．口底部の正常軸位断像と冠状断像との対比（MRI 画像）

Fig. 10a（左）：造影 CT；舌の腫瘍は歯の金属によるアーティファクトで検出不能である
Fig. 10b（右）：開口することにより舌の左側縁の腫瘍が検出可能となる　  　　　　　　

Fig. 10c（左）：脂肪抑制 T2強調MRI；金属の影響は少なく腫瘍が明瞭に描出されてる 　　　　
Fig. 10d（右）：口腔内走査による US；腫瘍は不均一な不整形の低エコー域として描出されている
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3．腫瘍の描出のされ方

　a．固有舌筋に限局している場合
　b．周囲組織に進展した場合

Fig. 11a（左）： 脂肪抑制 T2強調MRI；右側の舌縁部に深部に進展した腫瘍が認められ，扁桃のリンパ組
織と同程度の高信号を呈する

Fig. 11b（右）： 脂肪抑制造影 T1強調MRI；腫瘍は不均一に造影され，辺縁部が境界不明瞭な高信号を呈
する

Fig. 11c（左）：軸位断脂肪抑制造影 T1強調MRI
Fig. 11d（右）： 冠状断脂肪抑制造影T1強調MRI：下方では，腫瘍は舌下隙に進展し舌下腺に浸潤しており，

オトガイ舌筋・舌骨舌筋・顎舌骨筋への進展の可能性も示唆される



舌癌取扱い指針 　31口腔腫瘍　17 巻 1 号　2005

5-a）N因子判定のための臨床所見
　触診は転移リンパ節判定の基本的手技であり，必要不可欠な検索法である。部位，大きさ（最大径）
や数，可動性の有無などについて評価し記載する。複数のリンパ節がある場合は，最も大きいリンパ
節の径で進展度を評価し，リンパ節への原発巣の直接浸潤はリンパ節転移とする。所属リンパ節以外
へのリンパ節転移は遠隔転移とする。
　なお，通常触診可能なリンパ節の大きさは，オトガイ下リンパ節や顎下リンパ節など表在性のもの
では 5 mm，それより深部のリンパ節では，1 cm が触診しうる限界とされている。また，触診によ
る正診率は，60‒70％と報告されており，最終的診断は，その他の理学的検査，画像診断を行なって
評価することが望ましい。

5-b）N因子判定のための画像所見
1．モダリティと撮影条件
　a．CT
　　1） 撮影条件：＜ T 因子判定のための画像所見＞の項を参照。頸部リンパ節の評価を前提とした

撮影範囲としては，上咽頭レベルから鎖骨上窩レベルまでが必要である（通常，15‒18cm 程
度の範囲）。

　　2） 造影前（単純）：的確な造影後撮影のため範囲の概略を把握するのに必要である。下顎骨や舌
骨などへの骨浸潤の有無を評価するために，骨に適した再構成関数での画像も必要である。
またリンパ節では，出血や石灰化，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，造影前撮影を省略すべきではない。

　　3） 造影後：リンパ節を血管と区別しその分布を把握し，周囲への進展状況や内部構造を明確化
するのに必須である。

　b．MRI
　　1） 撮影条件：＜ T 因子判定のための画像所見＞の項を参照。頸部リンパ節の評価を前提とした

撮影には，脂肪抑制法の併用が必須であり，頸部の広い範囲を評価可能なコイルの選択や適
切なスライス枚数・スライス厚の設定が必要となる。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ティ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。また STIR 画像は磁化率アーティファクトの影響が少ない脂肪抑制画像が得られるた
め，リンパ節の分布を把握するのに用いられるが，転移の判定には必ずしも有用ではない。

　c．US
　　1） 撮影条件：顎下部・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

て走査し，描出されたリンパ節の個々につき，横断像と縦断像を撮影し，長径と短径を計測
する。短径 3 mm 程度以上のリンパ節をピックアップするのが合理的である。リンパ節の内
部エコーの評価やドプラ法による血流分布の評価は転移の有無の判定に極めて重要である。
ただし，これらは情報が装置に依存する部分が大きいため使用機種の特性に慣れることが必
要である。

　d．リンパ節のマッピング
　　1） 検出したリンパ節は経過観察時の再現性の維持や，摘出リンパ節や病理組織像との照合など

のために，レベルごとにナンバリングをして他の解剖構造との位置関係をマッピングするの
が望ましい。
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2．非転移頸部リンパ節の画像所見
　a．顎下リンパ節

　b．上内頸静脈リンパ節

　c．中内頸静脈リンパ節

Fig. 1a：造影 CT　Fig．1b：US（左；下顎下縁に平行・右；下顎下縁に垂直）
　　周囲の脂肪組織と連続性のあるリンパ門を有し細長い形態である

Fig. 2a：造影 CT　Fig．2b：US（左；頸動脈に垂直・右；頸動脈に平行）
リンパ門を除くリンパ節実質部分は，ほぼ均一な低エコーを呈する

Fig. 3a：造影 CT　Fig．3b：US（左；頸動脈に垂直・右；頸動脈に平行）
　　　比較的小さいリンパ節ではリンパ門が認められない場合もある
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3．転移リンパ節の診断基準と診断精度
　a．CT・MRI
　　1） 内部構造：中心壊死が認められる場合。大きさに関わらず転移をほぼ確定しうる基準。造影

後に内部に造影されない低濃度域もしくは低信号域が認められる場合（リンパ節辺縁部が肉
芽反応などで強く造影されるため rim-enhancement などと表現される）と，造影前 CT で内
部の角化壊死が高吸収領域として認められる場合とがある。ただし，類似の所見が結核性リ
ンパ節炎などでも認められる場合がある点は考慮する必要がある。

　　2） 大きさ：リンパ節の短径が 10mm 以上の（もしくはこれを越える）場合とする基準が最も多
く受け入れられている。ただしこの基準では false-positive が避けられない。この基準を越え
ていても，全体の形態が細長くリンパ門（hilum，hilus）が認められる場合には転移とは断
定すべきではない。

　　3） 報告されている頸部側単位やリンパ節単位による診断精度評価は，sensitivity が 49‒100％
（CT），47‒100％（MRI），specificity が 38‒100％（CT），48‒98％（MRI）と幅がある。MRI
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，通常の撮影では MRI は
CT よりもやや劣ると考えられている。中心壊死が認められるのは転移リンパ節全体の 32 －
65％に過ぎないとされている。リンパ節内の転移腫瘍組織を画像化しているわけではないた
め，画像分解能以下の微小転移も考慮すると sensitivity には自ずと限界が存在する。

　　4） 基準値より 1‒2 mm 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
るという判断が報告されているが，炎症性腫大でもしばしば認められる傾向であり，リンパ
節単位で正確に診断すべきとする立場からみると採用すべき基準とはいえない。

　b．US
　　1） 内部構造：中心壊死が認められる場合。CT や MRI 同様，大きさに関わらず転移をほぼ確定

しうる基準。リンパ節内部に壊死による無エコー域が認められる場合や，角化壊死による不
定形の高エコー域が認められる場合がある。またドプラでは正常な血流の欠落領域として認
められる場合もある。一方，リンパ門が周囲脂肪組織と連続性のある高エコー域として描出
されるため，これの有無が転移の判定に役立つ場合もあるが，小さなリンパ節では正常でも
リンパ門が認められない場合が多く，確定的な基準とはいえない。

　　2） 大きさ：リンパ節の短径が 8 mm ないし 10mm 以上の（もしくはこれを越える）場合とする
基準が多く受け入れられている。部位により 1 mm 程度の差をつけるべきとする見解もある。
CT・MRI 同様，この基準を越えていても，全体の形態が細長くリンパ門が認められる場合
には転移とは断定できない。また球形に近いほど転移リンパ節である可能性が高いことから，
長径と短径の比率を採用する場合も多い。しかし，小さなリンパ節では正常でも球形に近い
場合が多いため，長短比は大きさと関連づけて評価する必要がある。

　　3） 報告されている頸部側単位やリンパ節単位による診断精度評価は，B モード法単独では
sensitivity が 58‒95％・specificity が 37‒96％と CT・MRI 同様幅が広い。カラードプラ法・
パワードプラ法併用では sensitivity が 55‒98％・specificity が 77‒100％と，診断精度が若干
向上する。ただし，超音波造影剤の適用も含め，カラードプラ法・パワードプラ法における
診断基準の確立は今後の課題である。

　c．FDG-PET
　　 　核医学の分野において，リンパ節診断に対する Positron Emission Tomography（PET）の

応用に関する報告がなされており，特に頸部リンパ節に対しては，18F-Fluorodeoxyglucose
（18FDG）が核種として使われることが多い。報告されている診断精度は様々であり，今後の検
証によりその有効性が明確化するものと思われる。CT や MRI，US などの検索範囲を越えた部
位における転移巣などの検出に有用であるが，現状では clinical availability に問題があること
や，正確な解剖学的位置を評価する必要性からも，CT や MRI，US などと併用されるのが現実
的と考えられる。
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4．血管浸潤
　転移リンパ節の頸動脈浸潤や内頸静脈浸潤の評価は臨床的に重要であり，画像診断が役立つ。
CT・MRI や US ではいずれも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ある程度
以上取り巻かれている所見が必要とされているが，その評価については主観的である。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。

5．経過観察
　1） 舌癌において，術後の定期的な経過観察は重要である。特に N0 舌癌の後発頸部リンパ節転移

の検出において，画像診断の果たす役割は大きい。一般的に経過観察に適する画像診断法は，
非侵襲的で検査費用の安価な US とされている。US による経過観察の方法としては，原発巣
治療後 1 年程度までの間は，2 週間ないし 1 か月に 1 回程度の頻度が提唱されている。ただし，
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，US のみに頼るのではな
く，CT や MRI も適宜施行する必要がある。

　2） 経過観察における転移リンパ節の画像上の変化は，大きさと内部構造いずれにも認められうる。
大きさではリンパ節に持続的な増大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の所見が明瞭化する場合が多い。
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6．転移リンパ節の具体例
　a． 大きさ・内部構造とも転移所見の場合（短径は 10mm を越え内部に中心壊死が認められる）；

転移右側上内頸静脈リンパ節

Fig. 4a（左）：造影 CT；リンパ節内部に造影されない低濃度域が認められる
 Fig. 4b（右）：脂肪抑制 T2強調MRI；リンパ節内部に高信号域が認められる

Fig. 4c（左）：脂肪抑制造影後 T1強調MRI；リンパ節内部に造影されない低信号域が認められる
Fig. 4d（右）：病理組織像；リンパ節内部に中心壊死が認められる 　　　　　　　　　　　　　　
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　b． 大きさのみ転移所見の場合（短径 10mm を越えるが，内部に中心壊死の所見は認められない）；
転移右側上内頸静脈リンパ節

Fig. 5a（左）：造影 CT；リンパ節は短径 10mmを越え腫大しているが，低濃度域は認められない 　　
Fig. 5b（右）：脂肪抑制 T2強調MRI；内部は不均一な信号強度を呈するが，高信号域は明確ではない

Fig. 5c（左）： 脂肪抑制造影後 T1強調MRI；リンパ節は不均一に造影されるが，明らかな低信号域は認められ
ない

Fig. 5d（右）：病理組織像；リンパ節の大部分は腫瘍により置換されている



舌癌取扱い指針 　37口腔腫瘍　17 巻 1 号　2005

　c， 内部構造のみ転移所見の場合（短径 6mm だが，内部に中心壊死が認められる）；転移左側オト
ガイ下リンパ節

Fig. 6a（左）：造影 CT；リンパ節内部に造影されない低濃度域が認められる 　
Fig. 6a（右）：US（冠状断）；リンパ節内部に不整形の無エコー域が認められる

Fig. 6c：病理組織像；リンパ節内部に中心壊死が認められる
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　d． 内部構造のみ転移所見の場合（短径 8mm だが，内部に角化壊死が認められる）；転移左側上内
頸静脈リンパ節

Fig. 7a（左）：造影前 CT；リンパ節内部に周囲より高濃度の領域が認められる　　　　　
Fig. 7b（右）：造影後 CT；リンパ節全体が造影され，高濃度の領域はむしろ不明瞭化する

Fig. 7c（左）：US（横断像）；リンパ節内部に類円形の高エコー域が認められる  　
Fig. 7d（右）病理組織像；リンパ節内部に角化壊死を伴った転移腫瘍が認められる
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A-1-c）-1）Tis癌（扁平上皮内腫瘍）
　Tis 癌は，浸潤前期の扁平上皮癌として概念的に理解できるが，その臨床像，病態，病理組織学的
診断基準などは未だ明らかになっていない。WHO 分類では，組織学的分類としての前癌病変の中に
扁平上皮内癌（Squamous cell carcinoma in-situ， CIS）を挙げ，扁平上皮全層あるいはほぼ全層が癌
の細胞的特徴をもつが，間質への浸潤を示さない病変と定義している。しかし，同時に CIS と高度
の扁平上皮性異形成との鑑別は困難であり，実際上区別する意味がないとも記載している。本指針に
おいては，WHO 分類の CIS を含んだより広い疾患概念として Tis 癌をとらえ，provisional entity と
して扁平上皮内腫瘍（SIN）を付記する。詳細は，病理所見の記載の項を参照されたい。
　いずれの分類を取るにしても，舌における Tis 癌の臨床像は，浅い陥凹あるいは肥厚を伴う赤色病
変，白色病変および両者の混在病変と考えられる。Erythroplakia や Leukoplakia に類似した臨床像
であるが，その詳細な鑑別点は明らかではなく，今後の検討課題である。

（付）ヨード生体染色
　舌癌に隣接する粘膜上皮には，扁平上皮内腫瘍（SIN）や dysplasia が連続して認められることが
多い。これらの病変を周囲粘膜と臨床的に識別するためには，ヨード生体染色法が有用である。ヨー
ド生体染色により，扁平上皮内腫瘍（SIN）や dysplasia は不染域として明瞭に認められる。しかし，
早期浸潤癌や反応性異型病変も同様な不染域となることに留意しなくてはならない。ヨード不染域を
さらに細分類する方法を検討する必要があるが，現状においては，癌に連続する不染域は可及的に切
除することが望ましい。

病態像 ヨード生体染色像

ヨード生体染色法
1．ヨウ素に対する過敏症の有無を確認。
2．水道水によう含嗽。
3．簡易防水して，粘膜を軽く乾燥。
4． ヨードグリセリン液（ネオグリセロール・ネオ製

薬）または 2 % ルゴール液適量を綿球につけ，病
変及び病変周囲に塗布。

5． 充分な発色を持った後，病変部の染色性を観察，
病態像記録。

6． 病変部の生検に際しては，必ず不染域の境界を含
む検体を採取。

7． チオ硫酸ナトリウム溶液（デトキソール・萬有製
薬）にて含嗽。

参考文献 28）より



40 口腔腫瘍　17 巻 1 号　2005 学術委員会　編

A-1-c）-2）　T1-2癌
　舌初期癌（T1， T2）の臨床診断には，視診・触診による臨床発育様式分類を用いることとしたが，
さらに，超音波検査による画像診断も行う事が望ましい。視診・触診によって，粘膜面及び粘膜下に
おける腫瘍の進展病態を判定する。触診による深部浸潤の判定は術者による技量の差があり，0.5cm
内外の誤差が想定される。しかし，T1-2 舌癌の臨床診断には，視診の補助所見として一定の精度が
期待できるとものと考える。将来的に，探触子による超音波検査が普及した時に，腫瘍深達度，深部
浸潤距離を 1 mm 単位の精度で判定し，より詳細な臨床型分類を再検討することとした。

　臨床発育様式について：これまでにいくつかの臨床視診型分類がなされているが，その臨床所見に
はまぎらわしい記載が多く，診断者による客観性に問題があった。そこで，WG では客観的診断が可
能なように，舌初期癌（T1， T2）の臨床発育様式を単純な 3 型に分類した。

　臨床発育様式分類
　　表在型（superficial spread type）：表在性の発育を主として，厚さ 0.5cm 以下のもの
　　外向型（exophytic type）：外向性の発育を主とするもの
　　内向型（endophytic type）：深部への発育を主とするもの

　臨床発育様式と臨床病態：臨床発育様式分類が臨床病態を反映するか否かについて，21 施設（表 1）
から収集した 2,224 症例を用いて以下の項目を検索した。
　　1．臨床発育様式分類での各型別発生頻度
　　2．臨床発育様式と局所再発

表在型 表在型

外向型 内向型
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　　3．臨床発育様式と頸部リンパ節転移
　　　1）一次転移頻度
　　　2）後発転移頻度
　　4．臨床発育様式と遠隔転移
　　5．臨床発育様式と 5 年累積生存率

1．臨床発育様式での各型別発生頻度（図 1）：表在型 27.6％，外向型 25.6％，内向型 46.8％であった。
2． 臨床発育様式と局所再発（図 2）：表在型 12.4％，外向型 8.8％，内向型 20.0％で，内向型は表在型，

外向型に比べて局所再発頻度が高く，統計学的に有意差が認められた。

3．臨床発育様式と頸部リンパ節転移：
　1） 一次転移頻度（図 3）：表在型 4.9％，外向型 12.6％，内向型 24.9％で，内向型は表在型，外向

型に比べて転移頻度が高く，また，外向型は表在型に比べて転移頻度が高く，統計学的に有意
差が認められた。

　2） 後発転移頻度（図 4）：表在型 12.5％，外向型 15.9％，内向型 27.6％で，内向型は表在型，外向
型に比べて後発転移頻度が高く，統計学的に有意差が認められた。

共同研究施設

埼玉県立がんセンター口腔外科
札幌医科大学医学部口腔外科
鶴見大学歯学部第 2 口腔外科
横浜市立大学医学部口腔外科
奈良県県立医科大学口腔外科
岡山大学歯学部第 2 口腔外科
九州大学歯学部第 1 口腔外科
熊本大学医学部歯科口腔外科
鹿児島大学歯学部第 1 口腔外科
琉球大学医学部歯科口腔外科
自治医科大学歯科口腔外科

国立病院東京医療センター歯科口腔外科
東京歯科大学第 1 口腔外科
東海大学医学部口腔外科
金沢大学医学部歯科口腔外科
愛媛大学医学部歯科口腔外科
九州歯科大学第 2 口腔外科
九州大学歯学部第 2 口腔外科
大分大学医学部歯科口腔外科
宮崎大学医学部歯科口腔外科
久留米大学医学部歯科口腔医療センター

図 1　臨床発育様式型別頻度 図 2　臨床発育様式と局所再発

図 3　臨床発育様式と頸部リンパ節一次転移頻度 図 4　臨床発育様式と頸部リンパ節後発転移頻度
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4． 臨床発育様式と遠隔転移（図 5）：表在型 1.0％，外向型 2.0％，内向型 5.5％で，内向型は表在型，
外向型に比べて遠隔転移頻度が高く，統計学的に有意差が認められた。

5． 臨床発育様式と 5年累積生存率（図 6）：表在型 92.8％，外向型 90.1％，内向型 76.7％で，内向型
は表在型，外向型に比べて 5 年累積生存率が低く統計学的に有意差が認められた。

　 　以上より，臨床発育様式分類は初期舌癌（T1，T2）の局所再発，頸部リンパ節転移（一次転移，
後発転移），遠隔転移，5 年累積生存率の予測因子となり得ることが示唆された。

　なお，食道癌，胃癌，大腸癌などの消化管癌における肉眼型との対応関係を付記すると，表在型（0
型），外向型（1 型），内向型（2，3，4 型）に相当する。内向型には，症例数は少ないが 4 型に相当
する悪性度の高い一群が認められるとの見解もあるが，T1-2 舌癌において内向型をさらに亜分類す
る意味があるか否かは，今後の検討課題である。

A-1-c）-3）　T3-4癌
　WG では，再現性・普遍性が高く，分けることに意味のある臨床型分類について，T 因子別に検討
してきた。進行癌（T3-4 癌）は，原発巣が 4 cm をこえるかあるいは隣接組織に浸潤する癌である。
この様な進行舌癌においては，分けることに意味のある腫瘍形態の特性を見いだすことができなかっ
た。従って，進行癌においての臨床型分類はおこなわず，進行舌癌として扱うこととする。視診・触
診と共に，必ず CT，MRI による画像診断によって癌の進展を判定する。

図 5　臨床発育様式と遠隔転移頻度 図 6　臨床発育様式と 5年累積生存率
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A-1-d）　深達度
　臨床的に腫瘍の深部への拡がり（深達度）を評価するには，十分に触診を行うことで腫瘤硬結の深
部への拡がりを把握することが重要である。これに加えて，客観的に深達度を評価するのに，超音波
口腔内走査が有用である。腫瘍は舌の脂肪組織の欠落領域として低エコーに描出されるが，炎症や治
療後の瘢痕形成で腫瘍周囲の脂肪組織が欠落した場合には腫瘍との区別は困難となる点には注意すべ
きである。
　現在一般的に用いられている超音波診断装置により正常舌の口腔内走査を行うと，舌癌の好発部位
である舌側縁においては，粘膜表面より 線状高エコー， 線状低エコー， 面状高エコーの順に 3 層の層
状構造が認められる（Fig. 1）。最表層の線状高エコーは粘膜表面での反射が，線状低エコーは粘膜上
皮層［M］が，最深部の面状高エコーは粘膜下層［SM］と固有筋層［MP］が描出されているものと
考えられる。 線状高エコーと 線状低エコーが鮮明に描出されるのに対し， 面状高エコーは辺縁がやや
不明瞭で内部エコーが不均一である。ただし，この層状構造の描出については，今後の装置の高分解
能化により変化することが予想される。固有筋層は高エコーであり，進展した腫瘍は低エコー領域と
して描出されるため（Fig. 2），筋層内浸潤距離は mm 単位で計測可能と考えられる。

　一方，浸潤辺縁の形態と病理組織学的浸潤様式との関係については現時点では明確ではない（超音
波画像上での巨視的な乱雑さが浸潤先端の微視的な乱雑さに関係している可能性はある）。今後の装
置の分解能の向上に伴い，客観的な指標を設定できるかもしれない。

　深さについては，腫瘍は外向性の発育や潰瘍による表面の陥凹を伴う場合があるため，深さの評価
は仮想正常粘膜面から最深部までを計測するべきであり，いわゆる腫瘍の厚みとは区別する必要があ
る。しかし，超音波口腔内走査で探触子を腫瘍に接触させると，正常粘膜面と腫瘍との位置関係や形
態が変化し厚みと深さを明確に区別するのは困難となる。腫瘍の外形を変形させないような走査方法
を工夫することが望ましい。

Fig. 1　正常舌粘膜の口腔内超音波所見
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　従って，深達度の記載に際しては，検索方法が触診によるのか US によるのかを選択し，舌の既存
構造のどこまで浸潤しているのか，また，仮想粘膜面からの深さを触診であれば cm，US であれば
mm の単位で記載することとする。

A-1-e）周囲組織浸潤
　舌周囲組織への浸潤があれば浸潤部位を記載する。TNM 分類（2002 年）では，周囲組織との関連
について述べられているのは，T4 の規定だけで，これに準拠する。
T4a： 骨髄質，舌深層の筋肉／外舌筋（オトガイ舌筋，舌骨舌筋，茎突舌筋，口蓋舌筋＊），上顎洞，

顔面皮膚に浸潤するもの。
T4b： 咀嚼筋間隙，翼状突起，または頭蓋底に浸潤する腫瘍，または内頸動脈を全周性に取り囲む

　舌（oral tongue）は通常，舌尖部，舌縁部，舌背部，舌下面部の 4 つの部分に分類される。占拠
部分については，粘膜上皮病変あるいは潰瘍部が存在する主要な部位を記載する。また，舌は 4 つの
外舌筋（オトガイ舌筋，舌骨舌筋，茎突舌筋，口蓋舌筋）と 4 つの内舌筋（上縦舌筋，下縦舌筋，横

Fig. 2 腫瘍の筋層内浸潤の評価；超音波像と病理像との対比

Fig. 3a　深さの評価方法の模式図 Fig. 3b　病理像における深さの評価
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舌筋，垂直舌筋）により構成され，T4 の目安となる舌深層の筋肉は，舌外筋を指す。舌内筋である
固有筋群のみの浸潤は T4 とはしない。
　内舌筋は，舌体を動かし，外舌筋は嚥下や会話時における舌の形を変化させる。特にオトガイ舌筋
は，舌を前方やオトガイ方向へ引き，舌骨舌筋は舌根を後下方へ引く。また，茎突舌筋は，舌を後上
方へ引くのに働き，口蓋舌筋は，舌根を挙げ口蓋を下げ，口峡部を狭める働きに関与する。さらに感
覚は舌神経，運動は舌下神経により支配されている。そのため，これらの筋肉，神経の働きを考慮
し，どのような臨床症状があるかによってその浸潤範囲および T4 か否かを判断し，画像診断所見と
ともに臨床所見を記載する。また，骨浸潤については，歯槽骨以上の破壊が明らかであるか，骨髄質
の破壊が明らかな場合を T4 とする。

A-1-f）　cT
　舌癌原発巣の臨床的評価 cT は，UICC の TNM 悪性腫瘍の分類，第 6 版（2002）に従う。病理学
的評価 pT も同様とする。

　舌癌とは，1）有郭乳頭より前（舌前 2/3）の舌背面と舌縁（舌前 2/3）2）下面（舌腹）　に発生し
た扁平上皮癌をさす。
　T －原発腫瘍
　　TX 原発腫瘍の評価が不可能
　　T0 原発腫瘍を認めない
　　Tis 上皮内癌
　　T1 最大径が 2 cm 以下の腫瘍
　　T2 最大径が 2 cm をこえるが 4 cm 以下の腫瘍
　　T3 最大径が 4 cm をこえる腫瘍
　　T4a 舌の隣接組織（外舌筋を含む），上顎洞，顔面皮膚に浸潤する腫瘍
　　T4b  咀嚼筋間隙，翼状突起，頭蓋底に浸潤する腫瘍，または内頸動脈を全周性に取り囲む腫

瘍

　なお，early T2 の用語を最大径が 2 cm をこえ 3 cm 以下の腫瘍に，late T2（もしくは advanced 
T2）の用語を最大径が 3 cm をこえ 4 cm 以下の腫瘍に用いることがある。舌癌においては有意な分
類とする考えもある。

A-2　cN因子
1．頸部リンパ節分類について

　リンパ節の名称については，日本癌治療学会リンパ節規約分類を用いることとする。なお，国
際的には，頸部郭清の範囲を基本とした ACHNSO によるレベル分類が広く用いられている。ま
た，近年これを細分化した AAO-HNS 分類も出された。各図表を参照されたい。

＜レベル分類と日本癌治療学会リンパ節規約分類の対応関係＞
　　Level　Ⅰ A：オトガイ下リンパ節
　　Level　Ⅰ B：顎下リンパ節
　　Level　Ⅱ A：上内頸静脈リンパ節（前方）
　　Level　Ⅱ B：上内頸静脈リンパ節（後方）
　　Level　Ⅲ：中内頸静脈リンパ節
　　Level　Ⅳ：下内頸静脈，
　　Level　Ⅴ A：副神経リンパ節
　　Level　Ⅴ B：鎖骨上窩リンパ節
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2． 舌癌所属リンパ節転移の臨床的評価 cN は，UICC の TNM 悪性腫瘍の分類，第 6 版（2002）に従う。
日本癌治療学会リンパ節規約に基づく各リンパ節群別に，転移数，大きさを判定した上で，cN 評
価を行う。なお，病理学的評価 pN も同様の UICC 分類とする。

　N　所属リンパ節転移
　　NX 所属リンパ節転移の評価が不可能
　　N0 所属リンパ節転移なし
　　N1 同側の単発性リンパ節転移で最大径が 3 cm 以下
　　N2a 同側の単発性リンパ節転移で最大径が 3 cm をこえるが 6 cm 以下
　　N2b 同側の多発性リンパ節転移で最大径が 6 cm 以下
　　N2c 両側あるいは対側のリンパ節転移で最大径が 6 cm 以下
　　N3 最大径が 6 cm をこえるリンパ節転移

図 1　癌治療学会リンパ節規約による頸部リンパ節の分類 図 2　頸部リンパ節レベル（亜レベル）分類
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表 1　頸部リンパ節の分類と範囲

　これは原則として日本癌治療学会リンパ節規約（2002 年 10 月）を用いる。
1．オトガイ下・顎下リンパ節
　a．オトガイ下リンパ節　Submental nodes
　　 範囲：広頸筋と顎舌骨筋の間で下顎骨，舌骨，顎二腹筋前腹に囲まれた部位のリンパ節。
　b．顎下リンパ節　Submandibular nodes
　　 範囲：広頸筋と顎舌骨筋の間で下顎骨と顎二腹筋の前腹と後腹に囲まれた部位のリンパ節。
2．深頸リンパ節 ―外側群―　Lateral deep cervical nodes
　a．上内頸静脈リンパ節　Superior deep cervical nodes （Jugulodigastric nodes）
　　 範囲：顎二腹筋の後腹の高さで内頸静脈に沿ったリンパ節（上限は顎二腹筋の後にある）。
　b．中内頸静脈リンパ節　Middle deep cervical nodes （Jugulo-omohyoid nodes）
　　 範囲：肩甲舌骨筋上腹の高さで内頸静脈の周囲に存在するリンパ節。
　c．下内頸静脈リンパ節　Inferior deep cervical nodes
　　 範囲：肩甲舌骨筋下腹の高さで内頸静脈周囲に存在するリンパ節（静脈角リンパ節はこれに含まれる）。
　d．副神経リンパ節　Spinal accessory nodes
　　 範囲： 副神経に沿ったリンパ節。僧帽筋の前縁より前にある。上方では内頸静脈リンパ節と区別できない。

この区別ができないものは内頸静脈リンパ節とする。
　e．鎖骨上（窩）リンパ節　Supraclavicular nodes
　　 範囲： 頸横静脈に沿うリンパ節。別名 Scalene nodes とも呼ばれる。大・小鎖骨上窩にあるリンパ節。内側

群と外側群に分ける。内側群を下内頸リンパ節とし，外側群を鎖骨上（窩）リンパ節と分類する。
3．深頸リンパ節 ―正中群―　Anterior deep cervical nodes
　［前群］
　［後群］
　a．咽頭後リンパ節　Retropharyngeal nodes
　　 範囲：咽頭側面および背面に存在するリンパ節
　b．頸部食堂傍リンパ節　Para-esophageal noedes
4．耳下腺リンパ節　Parotid nodes
5．浅頸リンパ節　Superficial cervical nodes

表 2　Anatomical Structures Defining the B oundaries of the Neck Levels and sublevels

Boundary

Level Suprior Inferior Anterior （Medial） Posterior （Lateral）

Ⅰ A

Ⅰ B

Ⅱ A

Ⅱ B

Ⅲ

Ⅳ

Ⅴ A

Ⅴ B

Ⅵ

Symphysis of mandible

Body of mandible

Skull base

Skull base

Horizontal plane defined by 
inferior body of hyoid

Horizontal plane defined by  
the inferior border of the 
cncoid cartilage

Apex of the convergence of 
the stemocleidomastoid 
and trapezius muscles

Horizontal plane defined by 
the lower boder of the 
cricoid cartilage

Hyoid bone

Body of hyoid

Posterior belly of muscle

Horizontal plane defined by 
the inferior body of the hyoid 
bone

Horizontal plane defined by 
the inferior body of the hyoid 
bone

Horizontal plane defined by 
the inferior boder of the cri-
coid cartilage

Clavicle

Horizontal plane defined by 
the lower boder of the cri-
coid cartilage

Clavicle

Suprastemal

Anterior belly of contralateral 
digastric muscle

Anterior belly of digastric 
muscle

Stylohyoid muscle

Vertical plane defined by the 
spinal accessory nerve

Lateral border of the stemo-
hyoid muscle

Lateral border of the stemo-
hyoid muscle

Posterior border of the stemo-
cleidomastoid muscle or sen-
sory branches of cervical 
plexus

Posterior border of the stemo-
cleidomastoid muscle or sen-
sory branches of cervical 
plexus

Common carotid artery

Anterior belly of ipsitateral 
digastdc muscle

Stylohyold muscle

Vertical plane defined by the 
spinal accessory nerve

Lateral border of the stemo-
cleidomastold or sensory

Lateral border of the stemo-
cleidomastold or sensory 
branches of cervical plexus

Lateral border of the stemo-
cleidomastold or sensory 
branches of cervical plexus

Anterior border of the trapez-
ius muscle

Anterior border of the trapez-
ius muscle

Common carotid artery
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A-3　M因子
　舌癌遠隔転移の評価は，UICC の TNM 悪性腫瘍の分類，第 6 版（2002）に従う。

　M　遠隔転移
　　MX 遠隔転移の評価が不可能
　　M0 遠隔転移なし
　　M1 遠隔転移あり

A-4　臨床病期分類　cStage
　舌癌の臨床的病期評価 cStage は，UICC の TNM 悪性腫瘍の分類，第 6 版（2002）に従う。病理
学的病期評価 pStage も同様とする。

　病期分類
　　0 期 Tis N0 M0
　　I 期 T1 N0 M0
　　II 期 T2 N0 M0
　　III 期 1，T2 N1 M0
 T3 N0，N1 M0
　　IVA 期 T1，T2，T3 N2 M0
 T4a N0，N1，N2 M0
　　IVB 期 T に関係なく N3 M0
 T4b N に関係なく M0
　　IVC 期 T，N に関係なく  M1

A-7　口腔内の状態
　舌癌発症の病因あるいは誘因として，歯牙や補綴物の関与を指摘する意見があるが，その因果関係
を示す明らかな疫学的データはない。将来的にこの問題を解決するために，以下の項目について記載
することとした。
舌癌原病巣と関係ある歯および補綴物（ 有 ・ 無 ）
　　　　　　　　　　　　　　　　 　　↓
　　　　　　　　　　　　　① 適合状態 （ 不良・良 ）
　　　　　　　　　　　　　② 鋭縁（ 有・無 ）
　　　　　　　　　　　　　③ 舌側傾斜，転位 （ 有・無 ）
　　　　　　　　　　　　　④ 粘膜へのくい込み （ 有・無 ）
　　　　　　　　　　　　　⑤ 補綴物の種類 （　　　　　）



舌癌取扱い指針 　49口腔腫瘍　17 巻 1 号　2005

A-8　生活習慣
　口腔癌のリスクファクターとして個人の生活習慣も大きな意味を持つ。なかでも喫煙と飲酒は，発
癌要因として主要な危険因子であり，再発や重複癌の危険性も鑑み，生活習慣暦を記載しておくこと
とした。喫煙については，喫煙者か非喫煙者かについて記し，また，喫煙量については，一日の平均
喫煙本数と喫煙年数の積（Brinkman 指数）で表す。また，飲酒量については，同じく一日平均飲酒
量（飲酒量を日本酒に換算またはアルコール量をオンスで換算）と飲酒年数の積で表す。
　すなわち，
　・Brinkman 指数＝ 1 日平均喫煙本数×喫煙年数
　・Sake 指数＝ 1 日平均飲酒量（日本酒換算）×飲酒年数
＜日本酒換算の目安＞
　　日本酒 1 合＝ビール大（633ml）＝ウイスキー
　　シングル 2 杯（70ml）＝焼酎 0.5 合＝ワイングラス 2 杯（220ml）

A-10　臨床的手術前治療効果判定
　日本癌治療学会の「固形がん化学療法直接効果判定基準」の主旨を尊重し，かつ頭頸部癌，口腔癌
における臓器特異性を考慮に入れて，頭頸部癌取り扱い規約に掲載されている下記の判定基準を用い
る。なお判定基準は，術前治療のみならず化学療法や放射線治療，免疫療法をも含めた非観血的治療
の効果判定を目的とする。
　また，現在固形がんの治療効果判定のための新ガイドライン（RECIST ガイドライン：J Nat 
Cancer Inst 2000：92：205‒216）が提唱されつつあるが，頭頸部癌，口腔癌に適応する妥当性には，
議論の余地がある。現時点では，従来の判定基準での準用が望ましいと考えるが，日本癌治療学会で
は，原則として RECIST を採用することになっているため，所見として記録しておくことが望まし
い。
＜ RECIST の日本語訳 JCOG 版での概略＞
　完全奏効（CR）すべての標的病変の消失。
　1） 部分奏効（PR）ベースライン長径和と比較して標的病変の最長径の和 30％以上減少。
　2） 安定（Stable disease；SD）PR とするには腫瘍の縮小が不十分で，かつ PD とするには治療開

始以降の最小の最長径の和に比して腫瘍の増大が不十分。
　3） 進行（PD）治療開始以降に記録された最小の最長径の和と比較して標的病変の最長径の和が

20％以上増加。
　CRまたはPRと判定するには，最初にその効果を満たした時から 4週以降に行われる再評価によっ
てその基準を再び満たすことを確認する必要がある。試験によってはプロトコールで，さらに長い間
隔を規定することが適切である場合もある。
　SD の場合はプロトコールで定義する。試験登録後の最短の期間（一般に 6 ～ 8 週以上）を越えて，
少なくとも一度は測定値が SD の基準を満たしていなければならない。
　著効（CR）と有効（PR）のみを奏功として奏功率を算定する。

治療効果判定基準（頭頸部癌取り扱い規約　第 3 版　2001 年）

1．判定の対象となる症例の選択
1．1　組織診が確定したもの
1．2　測定可能または評価可能病変のあるもの
1．3　判定に影響を及ぼすような活動性の重複癌がないもの
1．4　一般状態（performance status. P.S.）が grade 0 ～ 3 のもの
1．5　腎機能，肝機能，骨髄機能に高度の障害のないもの
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1．6　重篤な合併症のないもの
1．7　先行治療があるものについては，その影響がみとめられないもの
1．8　他院治療後のフォローアップのみの患者は除外する。

1．9　フォローアップが不可能なものは除外する。
1．2　附
　1）術後照射例は除外する。
　2）減量手術例で測定可能または評価可能病変のあるものに対する術後照射例は判定の対象とする。
　3）生検により測定可能または評価可能病変の消失したものは除外する。
　4）予防照射は測定可能または評価可能病変がないものとして除外する。
　5） 腫瘍切除後の腫瘍母地への組織内照射例は判定病変がないものとして除外する。もし手術が組

織内照射の補助的なものであり，測定可能または評価可能病変のあるものは判定の対象とする。
1．4　附
　この基準は全身状態の指標であり，局所症状で活動性が制限されている場合は，臨床的に判断す
る。
1．7　附
　手術後の再発腫瘍の照射例は判定の対象とする。

2．対象病変の分類
2．1　測定可能病変
2．1．1　二方向測定可能病変
2．1．2　一方向測定可能病変
2．2　測定不能または測定困難であるが評価可能な病変
2．3　腫瘍による二次的病変
2．1．1　附
　1） 口腔，中咽頭，頸部リンパ節，唾液腺，皮膚潰瘍や硬結，皮下結節などでは直接計測し得るも

のも多い。
　2） CT 像，超音波エコー像，内視鏡，シンチグラム，造影剤を用いての腫瘍陰影などにより二方

向を間接的に計測し得る腫瘍（鼻副鼻腔，上咽頭，下咽頭，頸部食道，喉頭，聴器など）
2．1．2　附
　下咽頭，頸部食道などにおける造影剤を用いての腫瘍陰影
2．2　附
　頭頸部がんは肉眼的に観察可能なことが多いためたとえ測定が不可能であっても評価は可能である
ことが多い。このような場合，図示，写真撮影，触診などを参考にして評価する。
2．3　附

表　Performance status の grade（Zubrod， ECOG grade）

Grade Performance status

0 無症状で社会活動ができ，制限を受けることなく，発病前と同等にふるまえる。

1
軽度の症状があり，肉体労働は制限を受けるが，歩行，軽労働や坐業はできる。例えば軽
い家事，事務など。

2
歩行や身の廻りのことはできるが，時に少し介助がいることもある。軽労働はできない
が，日中の 50％以上は起居している。

3
身の廻りのある程度のことはできるが，しばしば介助がいり，日の 50％以上は就床して
いる。

4 身の廻りのこともできず，常に介助がいり，終日就床を必要としている。
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　脳神経麻痺，声帯固定，舌運動障害などは腫瘍による二次的病変として扱い，判定の参考とする。
しかし，二次的病変のみが対象である場合は判定から除外する。

3．効果判定方法
　効果の判定に他覚的改善の程度をもってし，次の方法で測定し，縮小率を算出する。
3．1　二方向測定可能病変の場合の計測法
3．1．1　 腫瘍の最大径と同一の平面上でそれに直角に交わる最大の径の積を求め，次式により縮小

率を算出する。

　　　　　　　（治療前の積）－（治療後の積）
　縮小率＝　　　　　　　　　　　　　　　　　　× 100％
　　　　　　　　　   　（治療前の積）

3．1．2　 同一臓器で二方向測定可能病変が二つ以上ある場合はそれぞれの積の総和を求め縮小率を
算出する。

3．2　一方向測定可能病変の場合の計測法
3．2．1　腫瘍の最大径を計測し，次式により縮小率を算出する。

　　　　　　　（治療前の径）－（治療後の径）
　縮小率＝　　　　　　　　　　　　　　　　　　× 100％
　　　　　　　　　   　（治療前の径）

3．3　 頭頸部病変以外にも測定可能または評価可能病変を伴う場合は，日本癌治療学会の「固形がん
化学療法直接効果判定基準」により判定する。

3．1．1　附
　計測には ruler または caliper を用いる。
3．3　附
　遠隔転移病巣の放射線治療例を含む。

4．奏効度の表現
4．1　著効 Complete Response（CR）
　すべての病変が消失し，新病変の出現がない状態が 4 週間以上持続したもの。
4．2　有効 Partial Response（PR）
　二方向測定可能病変の縮小率が 50％以上，一方向測定可能病変の縮小率が 30％以上または評価可
能病変の改善が 50％以上であり，かつ新病変の出現しない状態が 4 週間以上持続したもの。
4．3　不変 No Change（NC）
　二次方向測定可能病変の縮小率が 50％未満，一方向測定可能病変の縮小率が 30％未満または評価
可能病変の改善が 50％未満でそれぞれの病変が 25％未満の増大または増悪にとどまり，かつ新病変
が出現しない状態が 4 週間以上持続したもの。
4．4　進行 Progressive Disease（PD）
　測定可能病変が 25％以上の増大または評価可能病変の 25％以上の増悪，新病変の出現がある場合。
4．注：
　1） 当該治療として引き続き行なわれる照射（追加照射を含む）例では，一連の放射線治療として

奏効度を求める。
　2） 放射線治療中断例（術前照射の計画下の手術拒否例を含む）においては，中断時点での奏効度

の診断を行い，中断の理由を附記する。
　3） 骨破壊ならびに軟骨破壊病変についての奏効度の表現は別に定める（参照：WHO Handbook 

for Reporting Results of Cancer Treatment. WHO offset publication No. 48 WHO. Geneva. 
1979 または Cancer　47：207‒214．1981）。

　　著効（CR）： X 線像，スキャン，ゼログラフィーあるいは CT 像で病変が消失し，その状態が 4
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週間以上持続するもの。
　　有効（PR）： 融解病巣の径における部分的縮小，融解病巣の再石灰化，硬化病巣の陰影の現象を

認めるもので，その状態が 4 週間以上持続するもの。
　　不変（NC）： 骨病巣の反応は遅いので，治療開始後 8 週間経過するまで NC と判定すべきではな

い。
　　進行（PD）：現存病変の径の増加あるいは新病変の出現がある場合。

5．病変が複数臓器にわたる場合の奏効度の表現
　病変が複数臓器にわたる時には下記のごとく総合して奏効度を表現する。
5．1　各臓器毎の効果を“4 の奏効度”の規定に従い別々に判定し記載する。
5．2　著効（CR）：各臓器の病変がすべて CR に該当する効果を示した場合
5．3　有効（PR）： 各臓器毎に判定された効果が全て PR か，または CR，PR，NC が混在するときは，

CR ＋ PR の数が NC の数と同じか，または多い場合 PR とする。
5．4　不変（NC）： 各臓器毎に判定された効果がすべてNCか，またはCR，PR，NCが混在するときは，

NC の数が CR ＋ PR の数より多い場合 NC とする。
5．5　進行（PD）：各臓器毎に判定された臓器病変の効果のいずれかに PD がある場合は PD とする。

6．奏　効　率
　著効（CR），有効（PR）のみを奏効として奏効率を算出し，次の 2 つを併記する。

　　　　　　　　　　　　　（CR 例数）－（PR 例数）
6．1　適格例の奏功率＝　　　　　　　　　　　　　　　× 100％
　　　　　　　　　　　　　　　 　 適格例数

　　　　　　　　　　　　　（CR 例数）－（PR 例数）
6．2　完全例の奏功率＝　　　　　　　　　　　　　　　× 100％
　　　　　　　　　　　　　　　 　 完全例数

7．奏効期間
　奏効期間測定のため次の年月日を明記する（図 7 参照）
　　A：治療開始年月日
　　B：初めて明らかな腫瘍縮小を認めた年月日
　　C：50％以上の縮小に達したと認めた年月日
　　D：完全消失と認めた年月日
　　E：一度縮小した病変の初めて明らかな増大，または新病変の出現を認めた年月日
　奏効期間
　著効（CR）の期間：D-E
　有効（PR）の期間：C-E
　全奏効期間：A-E

8．生存期間について
　生存期間は当該治療の開始の日より死亡に至る期間（週）をいう。
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A-11．生検について
　治療を前提とした生検組織の採取に際しては，癌および隣接する非癌粘膜を合わせて楔状に切除す
るのが一般的方法である。患者にメスを入れ組織を採取することの目的は，癌の診断を確定すること
はもちろんであるが，組織学的悪性度や浸潤能，脈管浸襲能，リンパ節転移予測などの詳細な情報を
得ることにある。生検に際しては，浸潤先端を含んだ長径 5 mm 以上の組織を採取することが望まし
い。ヨード生体染色をおこない，癌部周囲に広範な不染域が認められる場合には，さらに不染域と染
色域の境界を含む組織を採取することにより，切除縁の決定に有用な情報が得られる。
　なお，癌の深達度を触診および画像にて慎重に判定し，M，SM あるいは MP-1 でありかつ病変が
小さい場合（early T2 以下）には，ヨード不染域全体を含む粘膜切除術の施行も推奨される。ただし，
粘膜切除術の適応に際しては，深部断端における癌残存がないように充分注意しなくてはならない。

B-3　切除断端評価
　舌癌の外科切除検体において，最も重要な病理組織検索は切除断端における癌組織の有無を判定す
ることである。従って，臨床的にどこを詳細に検索すべきかの情報は，確実に病理側へ伝えなくては
ならない。術前の臨床診断による切除断端の設定に加えて，手術時の感触，手術検体の肉眼的観察か
ら，Ca（＋）あるいは（－ / ＋）と疑っている部位には，糸を付けるなどの工夫が必要である。また，
粘膜面での切除断端は，ヨード染色時の不染域，染色域のどちらに設定したのかも明らかにすべきで
ある。

B-4　リンパ節摘出分類方法
　本指針においては，日本癌治療学会リンパ節規約分類を用いることとするが，AAO-HNS 分類

（Level 亜分類）からの読み替えは可能なので，ここでは Level 分類に対応した摘出方法を記載する。
摘出分類用の図 1，2 をご利用頂きたい。

1．指標点のマーキング（術中）
　a）オトガイ下，顎下領域：顎二腹筋が郭清側に含まない場合はマーキング
　b）内深頸領域： 舌骨，中甲状腺静脈（あるいは肩甲舌骨筋と SCM の交点）の高さを絹糸でマー

キング。
　c）副神経領域：副神経の走向をマーキング

2．郭清組織は切除後に生食ガーゼにくるめて冷所保存。

3．組織の切離
　a）郭清組織から耳下腺組織を切離→病理検体へ
　b）オトガイ下と顎下部の組織を顎二腹筋に沿って切離→ Level Ⅰ A，B へ
　c） SCM 後縁で組織を切離し，鎖骨上の組織を中甲状腺の高さの延長線上で切離→ Level Ⅴ A，B

へ。
　d） 残った内深頸領域の組織をマーキングした舌骨と中甲状腺静脈の高さでそれぞれ切離→ Level 

Ⅱ，Ⅲ，Ⅳへ
　e）Level Ⅱを副神経の走向に沿って切離→ Level Ⅱ A，B へ
　f）上記で切離した組織からリンパ節を摘出し，区分けした紙面上に置き写真撮影（図 3）。
　　 ＊周囲との癒着があるリンパ節は周囲組織も含めて切除
　g）区分ごとにタッパに入れ，ホルマリン固定し病理へ提出。
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図 1　摘出リンパ節のレベル分類と分析（左）

図 2　摘出リンパ節のレベル分類と分析（右）



舌癌取扱い指針 　55口腔腫瘍　17 巻 1 号　2005

B-4-c）　センチネルリンパ節生検の口腔癌への応用

1．はじめに
　腫瘍から直接のリンパ流を受けるリンパ節を見張りリンパ節（Sentinel node；SN）とよぶ。癌細
胞がこの SN に転移を形成し，さらなる進展をきたすという仮説が，SN 理論である。この仮説が成
立するならば SN に転移のない症例は，リンパ節転移をきたしていないものと判断され，リンパ節郭
清が不要であると考えられる。近年，様々な分野で SN を指標とした転移診断に関しての良好な成績
が報告されているが，口腔癌に関する臨床研究は，いまだ数施設において模索的に行われているにす
ぎない。本稿では口腔癌における SN 生検の臨床応用について述べる。

2．口腔癌における SN同定の実際
　SN 生検におけるトレーサーとしては，色素と放射線同位元素（99m テクネシウム）標識コロイ
ドが用いられる。手術前日に腫瘍周囲 4 箇所にインスリン注射器で 99m Tc スズコロイド（0.4ml： 
74MBq）を行い，注入 2 時間後，センチネルリンパ節をリンパ節シンチグラムで撮影，検出する。
撮影時，原発巣周囲注入部位からのシャインスルーを除去するために鉛板を置き，また，描出され
るセンチネルリンパ節の位置確認のために，オトガイ部，鎖骨胸骨端，肩峰端ならびに下顎角部に
10ml（約 0.1MBq）の注入液を注射針のカバーに入れた指標を置いている。手術当日は，手術開始時
に 2％パテントブルー溶液を 4 箇所に分けて原発腫瘍周囲の粘膜に 99m Tc スズコロイドと同じ部位
に緩徐に注入する。続いて前日に同定した SN 相当部の頸部皮膚に切開を加え，皮下組織の剥離を進
め青染されたリンパ管ならびにリンパ節を同定しガンマプローブ（NeoProbe 2000：センチュリーメ
ディカル社製）を用いて確認し，摘出を行い術中迅速診断を行う。

図 3　リンパ節摘出分類の実際
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3．術中迅速診断の実際
　 　センチネルリンパ節は半割し，病理部で，最大割面での標本が作製され迅速病理組織診断が行わ

れる。診断結果が腫瘍細胞陰性の場合には，さらに 200（m 間隔の準連続切片が作成され，HE 染
色とサイトケラチン染色による微小転移診断を行う。また，半割した他方のリンパ節はホノジナイ
ズ後 RNA を抽出し，SCC 抗原をマーカーとしたリアルタイム RT-PCR 法による術中迅速遺伝子
診断を行う。

口腔癌症例のリンフォシンチグラフィー 色素法による SNの染色

ガンマプローブによる SNの同定
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4．口腔癌における SN生検の展望
　SN が転移診断の標的として利用できれば，SN に集中した精査を行うことで，従来よりはるかに
高感度な微小転移診断を効率的に行うことができる。口腔癌のリンパ流は，個体によるバリエーショ
ンや癌の発生部位や組織型の違いによって，その転移部位や頻度が異なる。しかし，SN 転移状況に
応じて個別的な郭清範囲を策定することは可能である。口腔癌における SN 生検の臨床応用は，今
後，拡がりをみせると考えられるが，術中微小転移診断の正診率の向上などの点でさらなる検討が必
要であると考える。

C．手術材料の取扱い
1．固定方法
　通常ホルマリン系の固定液が使用され，10‒20％ホルマリン，中性ホルマリン，中性緩衝ホルマリ
ンを用いる。大きな検体では，1‒2 日の固定では不十分なことがあるが，舌に限局するものでは 1 日
程度で充分である。固定が不十分な場合は step sectioning 後に再固定を行う。固定液の量は組織の
10‒20 倍量を必要とする。固定液を入れる容器は，口の広い透明な容器で蓋のついたものを用いる。
固定後の組織は約 70％に縮小するといわれるが，硬くなるために口の広い容器が使用される。また
血液が付着したままでは固定液が希釈されるため，多量の場合は組織を軽く水洗する。手術材料はそ
のままでは，収縮するために台紙（ゴム性が良い）にピンで留めると step sectioning が行いやすい。

（写真 1）

　注）ホルマリン formalin
　　 　局方ホルマリンは，ホルムアルデヒドを 35.0‒37.5％含む。水道水でこれを 10‒20％に希釈す

る。ホルムアルデヒドは空気にふれると酸化され蟻酸を生じ，白濁する。局方ホルマリンにはこ
の重合防止のために 10‒15％のメタノールを含む。中性ホルマリンは，蟻酸を中和するために，

術中迅速診断の流れ
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炭酸カルシウムや炭酸マグネシウムを加え，振盪，24 時間放置した上澄みで鍍銀法によく使用
される。

　　 　中性緩衝ホルマリンは，リン酸緩衝液を応用してホルマリンを中性にしたもので，抗原性の保
持も 10％ホルマリンに比較して良好である。長期固定，保存に向いている。

2．切り出し方法（写真 1‒4）
　手術材料の Sampling（切り出し）は，三次元の立体的な手術検体を，二次元の平面である組織標
本として検索するために，常に一次元分の犠牲を払わざるを得ない。従って，どの面を捨てて，ど
の面を犠牲にするかの判断が必要となる。また，粘膜癌における切り出しは，粘膜面に直交する割面
で切り出すのが外科病理の原則である。従って舌癌の好発部位が側縁であり，断端が多くは口底粘膜
に近いことから，舌癌の切り出しは，原則的には前額断の半連続切片による検索法が良いと考えられ
る。

　Breadloaf step sectioning 法（ BLSS 法）　（写真 2）
　（1）舌切除検体の解剖学的位置の確認
　（2）前額断，幅約 3 間隔で step sectioning
　（3）前後断端の切除面を含めて標本作製

3．画像記録（写真 3）
　手術検体は，固定前，固定後の腫瘍肉眼像，切り出し割面像を記録する。必要に応じ，ヨード染色
像なども記録することが望ましい。カラーコピー，デジタルカメラなどの記載が簡便である。この
際，細胞診，生検，迅速標本の作製部位や他の手法のための材料の採取部位の確認を行う。手術担当
の臨床医と一緒に切り出し，画像記録などを行うとより細かな検体の把握が可能である。

　ゴム製の板にステンレスのピンで伸展固定する。ゴム板は検体の大きさより大きめに切り，四角い
器（タッパウエアーなど）で固定するとよい。ピンは通常の虫ピンを使用すると，検体に大きな穴が
開いたり，さびがでるため好ましくない。最外側の切除片は，前後断端を観察できるように外側を薄
切面とする。

　通常，約 3 mm 幅で前額断を行う。画像記録しておくと肉眼像と対比するときに便利である。この
例では，腫瘤と周囲の白斑の関係が明瞭である。また簡単に肉眼画像に切除線を記載してもよい。

写真 1　手術検体の固定



舌癌取扱い指針 　59口腔腫瘍　17 巻 1 号　2005

　各切除片の割面画像を保存しておくと，肉眼的な腫瘍の範囲を把握できる。臨床医は手術切除線と
腫瘍との関係が，病理医は組織標本との関係が容易に理解できる。

　一つのカセットに複数の切除片をいれると，標本作製も簡単となり，検鏡する際にも好都合であ
る。特に腫瘍と周囲との関係が重要となる表在癌では，多数の切除片を 1 枚の標本で観察できるため
便利である。

写真 2　Breadloaf step sectioning法（BLSS法）

写真 3　割面の画像記録

写真 4　標本作製
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D-1-c）-1）-（1）　Tis癌（CIS）
1．WHO分類による Tis癌（扁平上皮内癌　CIS）
　WHO では，臨床的な前癌病変に対応する組織学的分類として，1）扁平上皮性異形成 Squamous 
epithelial dysplasia（dysplasia） 2）扁平上皮内癌 Squamous cell carcinoma， in-situ（CIS）を挙げ，
前者を「上皮内癌ほどではない細胞異型，および正常な上皮の成熟と層状配列の消失を特徴とする重
層扁平上皮の前癌病変」，後者を「扁平上皮全層あるいはほぼ全層が癌の細胞的特徴をもつが，間質
への浸潤を示さない病変」と定義している。病理組織学的な dysplasia の診断基準として 13 項目の因
子を挙げ，それらの変化が著明で項目数が多いほど異形成の程度は高度となる。臨床的な舌前癌病変
である白板症，紅板症に対しては，この dysplasia の有無およびその程度（mild， moderate， severe）
を病理診断として判定するとしている。しかし，口腔粘膜では，severe dysplasia と CIS の区別は困
難で，実際上無意味であるとの記載もある。従って，WHO 分類による Tis 癌は，「扁平上皮全層あ
るいはほぼ全層が癌の細胞的特徴をもつが，間質への浸潤を示さない CIS 及び severe dysplasia」と
考えられる。

＜ Dysplasia の診断基準＞
　　1．基底細胞の極性の喪失
　　2．1 層以上の基底細胞様外観を有する細胞の存在
　　3．核・細胞質比の増大
　　4．滴状型の上皮突起
　　5．不規則な上皮の重層化
　　6．核分裂像の増加
　　7．異常分裂像の出現
　　8．上皮上半部における核分裂像の出現
　　9．細胞・核の多形性
　 10．核のクロマチン過染性
　 11．大きな核小体
　 12．細胞間結合性の減退
　 13．有棘層における単一細胞または細胞群の異角化

Mild dysplasia Moderate dysplasia



舌癌取扱い指針 　61口腔腫瘍　17 巻 1 号　2005

 WHO 分類による Tis 癌の考え方は，現在まで広く受け入れられていることから，本指針においては
WHO 分類を採用することとした。しかし，この WHO 分類による診断基準は，恐らく上皮内癌の仕
事が最も進んだ子宮頸癌の概念を当てはめたもので，多くが non-keratinizing SCC へと進展する子
宮頸部とは異なり，角化を伴う高分化 SCC が多い口腔癌においては，全ての SCC がこの様な癌化過
程を経るとは考え難い。むしろ，CIS 像を呈する Tis 癌は一部であって，大多数を占める oral type
のTis癌が存在するはずである。WGではこの様な認識に基づいてTis癌の検索を進めた。Tis癌（SIN）
<Provisional entity> を参照されたい。

Severe dysplasia CIS

子宮頸部の CIS 　子宮頸部の SCC
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D-1-c）-1）-（2）　Tis癌（SIN）<Provisional entity>
2．WG分類による Tis癌（扁平上皮内腫瘍　SIN）
　WG では，「浸潤癌に進展した dysplasia 病変」の検索から，WHO 分類による CIS 以外にも扁平
上皮癌へ進展する oral type の Tis 癌が認められたことから，CIS を含んだより広い Tis 癌の疾患
概念として，扁平上皮内腫瘍 Squamous intraepithelial neoplasia（SIN）を提唱する。現時点では，
provisional entity として付記するに留めるが，将来的に多数症例による検索が進み，臨床病理学的
な検証がなされるのを待って，Tis 癌の疾患概念として採用することとする。

　以下にWGにおける検索結果について概説する。WGでは，舌の dysplasia/CISについて，再現性，
普遍性が高く有用性のある診断基準を作成するために検討を進めてきた。十分な長期経過観察がお
こなわれた「癌になる dysplasia」と「癌にならない dysplasia」症例を本学会員から公募し，集積症
例を比較検討した。公募症例の選択基準は，下記の条件を全て満たし，病理組織未染標本 2 枚を WG
へ送付可能な症例とした。送付標本は HE 染色および　Ki-67/MIB1 免疫染色をおこない病理組織学
的に検索した。以下に公募症例の検索結果をまとめる。

　なお，ここでの癌の定義は浸潤を伴う扁平上皮癌であり，従って「癌になる dysplasia」とは，扁
平上皮内腫瘍（SIN）のことである。非浸潤癌という意味で，WHO 分類において CIS とされる全層
性の dysplasia 病変も SIN の概念に含まれる。また，十分な長期経過観察がおこなわれ「癌にならな
い dysplasia」は，反応性異型上皮と考えられる。

　「癌になる dysplasia」＝ SIN を病理組織学的に検索すると，＜表 1 ＞の 3 亜型に分類された。そ
れぞれの臨床病態を＜表 2 ＞にまとめた。

1． 全層置換型 SIN は，WHO 分類における CIS に相当し，上皮性異形成像が全層性あるいはほぼ全
層性に認められる組織像＜図 1 ＞を呈する。舌粘膜において，この型の SIN は少なく 9％を占め
るのみである。肉眼的には erosive な紅斑様像をしめし，浸潤癌へは平均 6.7 月と最も速やかに進
展する。

2． 表層分化萎縮型 SIN は，著明に菲薄化した上皮像を呈し，表層にわずかに角質層がみられるが有
棘層はほぼ消失し，滴下状の上皮突起部に異型細胞が認められる＜図 2 ＞。この型の SIN は 25 
％を占め，肉眼的には erythroplakia の像をしめす。浸潤癌への進展期間は平均 16.3 月である。

公募症例

1．舌 T1-2 癌手術症例または舌生検 dysplasia 症例。
2．病理組織学的に切除断端 Ca（－）かつ dysplasia（＋）。
3．切除後無治療で経過観察され，切除断端部に
　a）浸潤癌への進展が確認された症例

＝「癌になる dysplasia」
　b）5 年以上癌へ進展していない症例

＝「癌にならない dysplasia」

表 1　扁平上皮内腫瘍
Squamous intraepihelial neoplasia

（SIN）

1．全層置換型　　
2．表層分化萎縮型
3．表層分化肥厚型

表 2　舌粘膜 SINの臨床病理

組織型 症例数 性
（M/F）

年齢
（平均年） 臨床像 癌化期間

（平均月）

全層置換型
表層分化
　萎縮型
　肥厚型

 3

 8
21

0/3

1/7
8/13

47

63
56

erosion

erythroplakia
leukoplakia

 6.7

16.3
46.7
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3． 表層分化肥厚型 SIN は，肥厚した上皮からなり，表層の角質層，有棘層には明らかな異型がみら
れないが，基底層側に高度な上皮性異形成像が認められる＜図 3 ＞。舌粘膜ではこの型の SIN が
66 ％と最も多く，肉眼的には白斑像を呈する。浸潤癌への進展期間は平均 46.7 月と最も長い。

　表層分化肥厚型 SIN は，病理組織学的に dysplasia との鑑別が最も問題となることから，WG では
上記の「基底層側に高度な上皮性異形成像」について，より客観性のある指標を検討した。上皮性異
形成について，WHO分類では 13項目の診断基準を規定しているが，この形態学的診断基準に加えて，
以下の分子病理学的診断基準をもうけることとした。

＜ Ki-67/MIB1 免疫染色による分子病理学的診断基準＞　＜図 4 ＞
　a）基底細胞に核小体明瞭な大型核を有する陽性像が認められる。
　b）傍基底細胞，有棘細胞に多層化した陽性像が認められる。
　c）上記所見が一定の局面をもって存在する。

　SIN と従来の WHO 分類との対応関係を＜表 4 ＞に示す。WHO 分類における CIS と severe 
dysplasia は全て SIN に含まれる。また，基底側のみに高度異形成を伴う moderate dysplasia の一部
も，上記診断基準を満たせば SIN とする。さらに，便宜的な対応ではあるが，舌癌では舌固有筋層
に浸潤しないとリンパ節転移はほとんど無いことから，粘膜下層への浸潤が疑われるが明らかではな
いような症例も，実際的には SIN に含めて問題ないと考えられる。

図 1　全層置換型 図 2　表層分化萎縮型

図 3　表層分化肥厚型 図 4　表層分化肥厚型（ki+67/MIB1）
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　本検索に貴重な症例を御供与頂いた日本口腔腫瘍学会会員諸氏に深甚なる謝意を述べる。

表 4　SIN とWHO分類の対応関係
　　 WHO　　　　　　   SIN

Mild dysplasia
Mod. dysplasia
Sever dyasplasia
SCC in situ
Questionable
   invasive SCC

SIN

共同研究施設

埼玉県立がんセンター口腔外科
札幌医科大学医学部口腔外科
鶴見大学歯学部第 2 口腔外科
横浜市立大学医学部口腔外科
奈良県県立医科大学口腔外科
岡山大学歯学部第 2 口腔外科
九州大学歯学部第 1 口腔外科
熊本大学医学部歯科口腔外科
鹿児島大学歯学部第 1 口腔外科
琉球大学医学部歯科口腔外科
自治医科大学歯科口腔外科

国立病院東京医療センター歯科口腔外科
東京歯科大学第 1 口腔外科
東海大学医学部口腔外科
金沢大学医学部歯科口腔外科
愛媛大学医学部歯科口腔外科
九州歯科大学第 2 口腔外科
九州大学歯学部第 2 口腔外科
大分大学医学部歯科口腔外科
宮崎大学医学部歯科口腔外科
久留米大学医学部歯科口腔医療センター
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D-1-c）-2）　T1-2癌
表在型　Superficial spread type　　（0 型）
　　表在性の発育を主として，厚さ 5 mm 以下のもの。

外向型　Exophytic type　　（1 型）
　　外向性の発育を主とするもの。

内向型　Endophytic type　　（2，3，4 型）
　　内向性の発育を主とするもの。

　消化管癌（食道癌，胃癌，大腸癌）肉眼型との対応関係を（　）内に示す。
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　なお，内向型についてはさらに亜分類の必要性を検討する余地があると考える。手術検体における
病理組織学的検索からは，深部への進展様式が異なる 2 亜型が認められる。Type A は内向型の大多
数を占め，広い潰瘍面に対し先細り様逆三角形の進展像を示す。一方，Type B は小さな内掘れ様の
潰瘍を形成し，癌は末広がり様三角形の進展像を示すとともに，非癌粘膜上皮下における側方進展像
を伴う。組織学的には，desmoplastic reaction を伴った YK-4D 型の浸潤像を示し，スキラス舌癌と
も呼べる症例である。この様な Type B 症例を舌癌の一臨床型として分類する意味があるか否かは，
探触子を用いた US 画像診断の普及と，多数症例における臨床病理学的検索を待って検討していきた
い。

Type A Type B

Type Bの肉眼像 Type Bの進展様式

Type Bの組織像
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D-1-d）　深達度
　舌癌の予後を規定する頸部リンパ節転移に相関する因子として，癌の深達度，浸潤様式，リンパ
管浸襲像などが重要である。食道扁平上皮癌とは大きく異なり，舌扁平上皮癌では sm 癌における所
属リンパ節転移はほとんどみられず，舌固有筋層に浸潤してから転移を起こす症例が多い。従って，
WG では舌固有筋層の表層内に dead line を想定し，表層と深層に分ける必要があると考えた。そ
こで，組織学的な深達度の評価は，舌の組織学的構造に基づいた深達度（粘膜上皮［m］，粘膜下層

［sm］，舌固有筋層表層［mp1］，舌固有筋層深層［mp2］）と深さ（仮想粘膜面から深部浸潤先端ま
での距離を計測）mm の両者を記載することとした。mp1 と mp2 の境界は，リンパ節転移率が有意
に分かれる深さを想定し，約 3‒5 mm位と考えている。しかし，現時点においてこれを確定するデー
タは充分とは言えないことから，本指針では深達度と深さの両方を記載し，その詳細は将来的に規定
していくこととした。

舌癌の深達度（臨床所見）

1）深達度（触診 /US）
　 M 癌が上皮内に存在
　 SM 上皮下粘膜下層へ浸潤
　 MP1 固有筋層へわずかに浸潤
　 MP2 深部の固有筋層へ浸潤
2）深さ
　 触診（　）cm / US（　）mm

舌癌の深達度（病理所見）
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D-2-a）-1）　組織学的悪性度
　組織型及び組織学的悪性度評価は，予後や治療法選択の指標となる。扁平上皮癌のもっとも一般的
な組織学的悪性度分類として，Grade 分類（WHO）がある。口唇癌における Broders 分類に由来し，
主として重層扁平上皮への分化度を指標とした分類である。大きな母集団における検索では，予後や
リンパ節転移とある程度は相関がみられることから，慣習的に使われている。

D-2-a）-2）　浸潤様式
　口腔扁平上皮癌（SCC）の代表的な組織学的悪性度評価法としては，Jakobsson（Willen）分類，
Anneroth 分類がある。これらは，腫瘍宿主境界部の 6‒8 因子を点数化して，総合点により悪性度
を評価するものである。その有用性は多くの研究により検証されているが，煩雑さのために実用に
は適さない。本邦においては，腫瘍宿主境界部の浸潤様式因子に注目した山本‒小浜による浸潤様式

（Y-K）分類が，リンパ節転移や予後との相関も認められ比較的広く用いられている。これは，消化
器癌（食道癌，胃癌，大腸癌）における浸潤増殖様式（INF：INFa，INFb，INFc）に相当する分類
であるが，YK-1 は，口腔癌特有の高分化 SCC であり，YK-2 が INFa，YK-3 が INFb，YK-4C 及び
YK-4D が INFc に相当する。YK-4D は症例数は少ないが，特に悪性度が高く desmoplastic reaction
を伴う特異な生物学的特性を示すとされる。WG では，舌 SCC の組織学的悪性度評価法として，浸
潤様式分類いわゆる YK 分類を記載することとする。

＜浸潤様式（YK）分類＞
　　YK-1： 境界線が明瞭である
　　YK-2： 境界線にやや乱れがある。
　　YK-3： 境界線は不明瞭で大小の腫瘍胞巣が散在。

Grade I：高分化型 Grade II：中分化型

Grade III：低分化型
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　　YK-4C： 境界線は不明瞭で小さな腫瘍胞巣が索状に浸潤（索状型）。
　　YK-4D： 境界線は不明瞭で腫瘍は胞巣を作らずび漫性に浸潤（び漫型）。

YK-1 YK-2

YK-3 YK-4C

YK-4D YK-4D（cytokeratin/AE1＋ 3）
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D-2-b）　特殊型
　扁平上皮癌の亜型として以下の組織型がある。
1）疣贅性癌　Verrucous carcinoma
　高分化角化重層扁平上皮の著明な外向性増殖と上皮下への局所破壊性圧排性増殖をしめす低悪性度
癌腫。上皮下組織への圧排性増殖像が明らかではない生検組織では，診断が困難なことが多い。転移
はきわめてまれであるが，約 20％は通常の SCC を伴う hybrid tumor であることに注意を要する。

2）類基底扁平上皮癌　Basaloid squamous cell carcinoma
　基底細胞様像をしめす高悪性度癌腫で，一部に明らかな扁平上皮への分化像を伴う。類基底細胞は
充実性あるいは索状に配列し，しばしば胞巣辺縁には柵状配列像，中心部には凝固壊死巣や嚢胞腔が
みられる。

3）腺様扁平上皮癌　Adenoid squamous cell carcinoma
　扁平上皮癌の胞巣に壊死融解がおこり，偽腺腔，偽腺管像を形成して腺扁平上皮癌に類似した組織
像をしめす癌腫。上皮性粘液は見られない。臨床病理学的な悪性度については明らかではないが，通
常の SCC と同様と考えられている。分類すること自体に異論もある。

4）紡錘細胞癌　Spindle cell carcinoma
　紡錘形細胞を主とする多形性細胞の増殖からなる肉腫様の組織像をしめす高悪性度癌腫で，一部に
明らかな扁平上皮癌像を伴う。免疫染色では，vimentin とともに一部 cytokeratin の陽性像が認めら
れる。polypoid あるいは広基性の外向性腫瘍像を呈することが多い。

5）腺扁平上皮癌　Adenosquamous carcinoma
　扁平上皮癌と腺癌両者の組織像を伴う高悪性度の癌腫。腺管構造が認められ，通常は粘液を伴う。
浸潤病態はむしろ腺癌に類似し，骨非破壊性に骨梁間を進展することは，注意を要する病態である。

6）未分化癌　Undifferntiated carcinoma
　扁平上皮，腺上皮，あるいは他の組織への明らかな分化像が認められない高悪性度癌腫。

7）乳頭状扁平上皮癌　Palillary squamous cell carcinoma
　外向性の乳頭状増殖像を呈する浸潤性扁平上皮癌。疣贅性癌に類似した圧排様の深部境界像を示す
が異型像が明らかである。浸潤像を認めることが診断確定には重要。
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疣贅性癌 類基底扁平上皮癌

腺様扁平上皮癌 紡錘細胞癌

腺扁平上皮癌 未分化癌

乳頭状扁平上皮癌
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D-2-c）　分子病理学的検索
癌病態の指標となる遺伝子異常， 分子マーカーおよび分子標的となる分子
　癌は，癌遺伝子および癌抑制遺伝子と呼ばれる複数の遺伝子異常が生じることにより発生する。ま
た，多くの癌において増殖，浸潤，転移などの癌の進展に関与する遺伝子も同定されている。本項で
は，口腔扁平上皮癌の発生，進展に関連すると思われる遺伝子を列挙した。これらの遺伝子が，口腔
癌に関連する遺伝子のすべてではないが，癌病態の指標となりうる遺伝子異常， 分子マーカーおよび
分子標的として参考にしていただきたい。

1．シグナル伝達・癌遺伝子
　a）癌遺伝子 Myc， Ras， Int2
　b）細胞増殖因子 EGF， PDGF， TGF-β， HGF， FGF， IGF， VEGF
　c）細胞増殖因子受容体 EGFR ファミリー（EGFR， ErbB2， ErbB3 など）， RAR， c-Met， flt， trk
　d）シグナル伝達経路 Akt/PKB， MAPK/ERK， SAPK/JNK signal pathway

2．癌抑制遺伝子・細胞周期関連因子
　a）増殖マーカー PCNA， Ki67
　b）細胞周期関連因子 Cyclin A， Cyclin B．Cyclin D1， Cyclin E，CDK1， CDK2， CDK4， CDK6
　c）癌抑制遺伝子 p53， p21WAF1，Rb，p16INK4A，p27KIP1，p15INK4B，p14ARF， MDM2
　d）アポトーシス関連因子  TNF-（TNF- α， Fas L， bcl-2， bcl-XL， Bax， Caspase-3， 6， 7， 9， 12， 

IGF-BP3

3．転写因子 AP-1， Stat， E2F， NF -κB， IκB， Smad-2， -4， Telomerase， TERT

4．細胞骨格蛋白質 サイトケラチン（CK-1， -13， -14，-19）， Src ファミリー， Paxillin

5．転移関連因子
　a）細胞間接着  ICAM， Nectin， E- カドヘリン， インテグリン，Desmosome（desmoglein，

desmocolin， desmoplakin， plakoglobin， plakophilin）， Sla， SLx， CD44， 
E-selectin

　b）細胞外基質 Osteopontin， Fibronectin， Laminin type 4 collagen， PGHS， Decorin
　c）転移抑制遺伝子 nm23
　d）マトリックスメタロプロテアーゼ　MMP2， MMP9 など MMP-1，MMP-3，MT1-MMP， TIMP-1，

TIMP-2
　e）プロテアーゼ セリンプロテアーゼ，カテプシン D， E

6．血管・リンパ管関連因子
　a）微小血管・リンパ管 CD31， CD34， D2-40 など
　b）新生因子 VEGF ， bFGF ， PDGF， TP， Angiogenin

7．多剤耐性遺伝子・スカベンジャー　MDR-1， MRP-1， GST-π， SOD

8．その他 Cox-2， Heat shock protein
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D-4　リンパ管・血管・神経浸襲
　腫瘍原発巣の脈管侵襲像については，多くの領域の癌取扱い規約で所見の記載が求められており，
ことに胃癌や大腸癌では手術法の選択基準の一つともなっている。しかし口腔扁平上皮癌ではその出
現率が低く，検出精度の問題も加わって予後との関連性の評価は定まっていない。今後は口腔癌の病
理検査においても脈管侵襲像を正しく検出記載し，症例の蓄積により，その意義について評価を下す
ことが望まれる。
　脈管侵襲像はリンパ管侵襲（ly）と静脈侵襲（v）とを区別して記載する必要があり。ヘマトキシ
リン・エオジン染色標本では不明確であったりアーチファクトと区別しにくい場合，静脈侵襲（v）
にはレゾルシン・フクシンやビクトリアブルーでの弾性線維染色が有効である。リンパ管侵襲（ly）
には，リンパ管内皮細胞に陽性でかつ血管内皮細胞には陰性を示す様々なマーカーが近年発表されて
おり，これらを利用した免疫組織化学が有効と考える。これらのマーカーうちで，精巣の癌胎児性抗
原（M2A 抗原）で分子量 40KDa の O-linked sialoglycoprotein に対するモノクローナル抗体 D2-40 は，
ホルマリン固定標本に使用出来る市販抗体であり，容易に利用可能である。

腫瘍胞巣は，CD31 陽性の脈管腔に浸潤しているが，D2-40 は陰性であり，血管への浸潤と判定
できる。

静脈浸襲（エラスチカ HE） リンパ管浸襲

CD31 D2-40
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　神経周囲浸潤は，近傍に神経叢を有する直腸癌や膵臓癌では大きな予後因子とされる。口腔癌にお
いては，特に腺様嚢胞癌の神経周囲浸潤が予後に影響を及ぼすことは広く知られているが，扁平上皮
癌については神経周囲浸潤が原発巣辺縁から遠方にまで及ぶことはまれである。しかし，切除断端近
傍に見られるときには，注意を要する。予後因子としての評価は脈管侵襲と同様に未だ定まっていな
いので，症例の蓄積が必要と思われる。

D-5-a）　pN検索事項

病理学的な検索必要事項：
1． 摘出されたリンパ節を 1 個ずつ取り出し，これに一連の番号をつけて検索する。この際，頸部の

模式図を書きその上にリンパ節の位置と番号を記入するか，群別にリンパ節を分けて検索し，各
群毎にリンパ節転移陽性個数と検索したリンパ節数を明示する。（頭頸部癌取り扱い規約　改訂第
3 版　2001 年）

2． pN の判定には，選択的頸部郭清術では 6 個以上のリンパ節を，根本的頸部郭清術，または準根
本的頸部郭清術では，10 個以上のリンパ節を組織学的に検索する。pN 分類におけるリンパ節転
移の大きさとは，リンパ節内における転移病巣のみの大きさであって，そのリンパ節全体の大き
さではない。（UICC TNM 分類規約 第 6 版 2002 年）

3．病理組織学的必要検索事項（pN）としては以下の項目を行なう：
　　a）転移部位
　　b）転移個数
　　c）転移リンパ節の大きさ
　　d）被膜外浸潤の有無
　　e）隣接血管への浸潤の有無と程度
　　f）センチネルリンパ節については，検索を行なうことが望ましい

　上記についての検索は，まず，摘出されたれたリンパ節を肉眼的に観察し，その所見を記載し，病
理組織学的所見については，リンパ節の最大径の部分，もしくは浸潤が最も拡がっていると思われる
部分において，少なくとも 1 分割以上の検索により診断されるべきである。ただし，センチネルリン
パ節については，少なくとも 3 分割以上の検索により判断されることが望ましい。

神経周囲浸潤
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D-7　組織学的手術前治療効果判定
　頭頸部がん治療効果判定基準では効果判定方法，奏功度の表現，縮小率の直接計測が記載されてい
るが，組織学的効果判定の記載はない。他領域でも手術前治療効果の組織学的判定基準は，大星・下
里分類を基盤としているものの，検索方法や記載方法は臓器ごとに異なっている。また組織学的な判
定基準の記載はほとんどない。本指針では，検索方法，効果判定の際の組織学的な基準を可能な限り
明確にした。また組織学的には，治療前の癌組織の範囲を明確にすることは困難であり，臨床的な腫
瘍の縮小程度も参考にする必要がある。組織学的には，腫瘍の先端部と中心部の破壊程度の差，壊
死，異物反応，細胞活性，胞巣破壊の程度，周囲のリンパ球浸潤などの観察が重要である。

1．検索方法
　BLSS で作成した切片，すべての標本を対象とする。形態的変化を細胞，胞巣，間質に分け，詳細
に記述し，主に細胞の変化，胞巣の破壊の程度によって判定する。その際癌組織のみられた切片全体
を 1 として，変化がみられる割合を参考にする。癌細胞，癌組織の変化は以下の諸変化を目安として
全体像で決定する。生検，転移巣，迅速診断標本には使用せず，組織学的所見にとどめる。また変化
は治療条件や切除までの期間によって異なることから，これらの条件はかならず記載する。

2．細胞，胞巣に認められる組織学的変化
　a）癌細胞に認められる変化：
　　①異常分裂像の増加
　　②核の膨化，核小体の著明化，核質の核膜への凝集，多核巨細胞の出現
　　③細胞融解，核融解，細胞質のエオジン濃染，核濃染，奇怪細胞の出現
　b）胞巣に認められる変化
　　①胞巣周囲へのリンパ球浸潤
　　②癌細胞の融解脱落，炎症性細胞浸潤
　　③胞巣の虫食い変化，胞巣の縮小，消失
　　⑤異物肉芽腫，黄色腫様肉芽腫
　c）“Non-viable cell”とは
　　①細胞質の強い好酸性
　　② Pyknosis（核濃縮）あるいは核融解
　　③ Karyorrhexis（核崩壊）
　　④細胞膜融解
　　⑤白血球浸潤を伴う細胞
d）“生存しうる”細胞とは
　上記“Non-viable cell”の所見の乏しい，活性の明らかな細胞

3．病理組織学的効果判定
EF0　無効　　ineffective
　　癌細胞，癌胞巣に治療による変性，壊死などの形態的変化をほとんど認めない場合。
EF1　軽度の効果　　slightly effective
　　 癌細胞には変性，壊死などの形態的変化がみられるが，癌胞巣の構造の破壊は少ない。これらの

変化が観察した癌の 1/3 以上を占める場合。
EF2　中等度の効果　　moderately effective
　　 癌胞巣の変性，壊死が顕著で，癌胞巣の崩壊が明瞭に認められる。これらの変化が観察した癌の

1/3 以上を占める場合。
EF3　著効　　markedly effective
　　 癌細胞のほとんどが変性，壊死，消失し，胞巣の崩壊が著しく，間質に繊維化，硝子化が顕著な
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場合。

4．効果と予後の関係
　著効の場合は予後も良いが，他の場合は予後とは必ずしも相関しない。それ故手術切除線の縮小は
著効以外推奨できない。また手術前化学療法では，深部の腫瘍に著明な効果が得られても，表層の上
皮に腫瘍や上皮性異形成の像がみられることも多く，同部の側方伸展および切除断端での上皮性異形
成の残存も問題となる。本指針では，断端の腫瘍残存や上皮性異形成の存在は別記し，効果判定の対
象としない。

付図（組織学的手術前治療効果判定）（放射線治療・化学療法）治療効果として認められる所見を呈
示する

図 1　細胞質のエオジン濃染 図 2　核濃染，奇怪細胞の出現

図 3　癌細胞の融解脱落，炎症性細胞浸潤 図 4　胞巣の縮小，石灰化

図 5　胞巣の破壊，多核巨細胞の出現 図 6　間質の繊維増生
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病理組織学的効果判定の例を呈示する

図 7　間質の硝子化

図 8　EF0

図 9　EF1

図 10　EF2
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付 -1　術後経過
a）治療後の経過観察についての基準
　  原発巣・頸部再発および後発転移巣の早期発見に努める。また，口腔内多発癌はもとより他臓器

重複癌の早期発見に留意する。治療後の患者に対する経過観察についての基準は確立されたもの
はない。少なくとも 5 年間の経過観察は必須であるが，多発癌・重複癌のリスクを考慮すると 10
年間の経過観察が望ましい。重複癌のスクリーニングとして上部消化管内視鏡検査実施が推奨さ
れる。

b）局所再発
　 原発巣手術部に再発。

c）後発頸部リンパ節転移
　  N0 と判定した症例において，原発巣の根治治療終了後に所属リンパ節転移が明かとなった状態の

ことを指す。ただし，原発巣には腫瘍の残存がない，すなわちその後も原発巣再発のないことが
条件となる。 予防的頸部郭清術を施行し，その標本中には組織学的転移を認めず，後に郭清領域
外の所属リンパ節に転移をきたした場合も後発転移に含める。

d）遠隔転移
　  他実質臓器への転移，所属リンパ節より遠位のリンパ節転移に分けて記載する。

e）口腔内多発癌
　舌原発癌以外の口腔粘膜から，異時性の他癌が発生したときに記載する。

f）他臓器癌
　 口腔以外の他臓器に癌が発生したときに記載する。

付 -2　手術後機能評価
A．言語機能評価法
1．単音節発語明瞭度検査
　個々の音が日本語のどの音に近く聴取されるかを検査する方法。降矢の方法に準じ，日本語 100 音
節の正答率（％）にて評価。被験者にランダムに配列された日本語音を順次読ませて，それを録音す
る。後に，患者に直接接触したことのない健常な聴力を持った数名の検者にその音を再生して聴取さ
せ，聴覚的な印象で日本語のいずれかの音として仮名表記させる。
　　　　軽 度 障 害：71‒96％

図 11　EF3
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　　　　中等度障害：36‒70％
　　　　高 度 障 害： 0‒35％

2．会話明瞭度
　患者の生活の質を推し量るためには日常生活場面での会話能力について評価する必要がある。

B．摂食機能評価法
1．アンケート調査表
　山本の咬度表，山下らの評価基準は主観的な咀嚼・嚥下機能を総合的に評価できる。山本の咬度表
による評価では，患者が摂食可能と解答した食品が半数以上占める最高の咬度を患者の評点とする。

1）よくわかる
2）時々わからないことがある
3）話の内容を知っていればわかる
4）時々わかる
5）まったくわからない

山本の咬度表（山本ら，1972）
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2．発色ガム法
　2 種類のガムを咀嚼させ，含有しているフロキシンの発色の程度で総合的な咀嚼機能を評価する方
法。患者に 50 回咀嚼させた検査材料を一定の鋳型を用いて成型し，L＊ a＊b＊系のうち赤色の程度を
示すクロマティクネス指数 a＊を色彩色査計 CR-200（キャノン，大阪）を用いて測定する。

3．水飲み検査
　30ml 水を嚥下させ，嚥下に要する時間，回数を測定し，同時にむせなどの嚥下時のエピソードを
記録する方法。嚥下に要する時間は正常では 5 秒以内で，時間が長い場合や嚥下回数が多い場合には
口腔相や咽頭相の障害が疑われる。

　摂食機能の評価基準（山下ら，1992）

表　水飲み検査の検査用紙（道ら，2000）

　　検査日：　　　　年　　　月　　　日
①水を飲み切るまでの時間＊
　　　　　　　　秒
②水を飲み切るまでに要した嚥下回数＊＊

　　ⅰ，1 回　ⅱ，2 回　ⅲ，3 回　ⅳ，4 回　ⅴ，5 回　ⅵ，飲み切れなかった
 ③検査時のむせの有無
　　ⅰ，むせはなかった　ⅱ，むせた
④エピソード（複数チェック可）
　　ⅰ， 頭部を（わずかに・中等度に・著しく）（前傾・右傾斜・左傾斜・後傾）し

て飲んだ。
　　ⅱ，すすりながら飲んだ。
　　ⅲ，口唇を押さえながら飲んだ。
　　ⅳ，口唇から水が（わずかに・中等度に・著しく）漏れた。
　　ⅴ，鼻から水が（わずかに・中等度に・著しく）漏れた。
　　ⅵ，口腔内に水が（わずかに・中等度に・著しく）残った。
　　ⅶ，その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　＊ 嚥下終了時は最後の嚥下で挙上した喉頭が元に戻る時によって判定するが，検査

前に患者に全部飲み込んだら挙手などの合図を行なうよう指示しておいてもよ
い。

＊＊喉頭の挙上した回数で判定する。
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