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食道癌の術前頸部超音波検査

東京医科歯科大学第 1外科

遠藤 光 夫  吉 野 邦 英

山崎  繁   下 重 勝 雄

山際 明 暢

食道癌100例について術前験部超音波検査を施行し,術中所見および病理組織検査成績と対比検討し
た.頭 部超音波検査の描出範囲として, とくに縦隔の最深部は,右 側では腕頭動脈の起始部近傍,左
側では左総頸動脈,左 鎖骨下動脈の大動脈弓からの起始部までの十分な観察が可能であった。また上
縦隔のリンパ節については術中頸部エコーを施行し術野の所見と対比検討した。描出された リンパ節
全体の転移度によるsensitivityは91%,specincityは95%,overall accuracyは94%で あった。上縦
隔に限ってもsensitivityは91%,specincityは89%,accuracyは 90%で あった。したがって頸部超音
波検査は食道癌の リンパ節転移診断において,顕 部のみならず,上 縦隔の診断においても十分な情報
を提供し,超 音波内視鏡検査およびcOmputed tomographyと 相補しながら,食 道癌の進行度の把握
と術式の決定において必要不可欠な検査であるといえる。

Key words: preoperative evaluation for esophageal cancer, cervical ultrasonography,
cervical lymphnode metastasis of esophageal cancer
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I. は じめに

近年,胸 部食道癌手術に際して,頸 ,胸 ,腹 の 3領

域郭清が標準術式となっており,頸部郭清についても,

明らかに粘膜癌と考えられるものや,高度の p00r risk

例を除き,ほとんどの症例に施行されている。したがっ

て頭部超音波検査によって正確な術前の頸部上縦隔 リ

ンパ節転移診断を行うことは,手 術に際し術後呼吸器

合併症の問題ともパランスを取 りながら,合 理的なリ

ンパ節郭清を徹底することに役立つ.そ こでわれわれ

の施行している頭部超音波検査の方法および診断基

準,成 績を中心に報告する,

H.対 象と方法

1987年12月より1989年9月 までに胸部食道癌100例

に対し,7.5MHzお よび5.OMHzの プローベを組み合

わせた術前頸部超音波検査を施行した (Table l).使

用した機種はアロカ社製超音波診断装置 (SSD‐650s)

で,探 触子は頸部 リンパ節転移の検索には7.5MHzの

もの (ASU‐32WSJ‐7.5)を,上 縦隔 リンパ節の診断に

は5.OMHzの convex型 のもの (UST‐941‐5)を 用い

た。体位は仰臥位で,低 い肩枕を用い軽い頸部伸展位
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Table l Clinical suIImary of 100 cases with eso‐

phageal cancer

locおぃJ leslぃ   を '1紹認
depth

2

25

43

25

5(Cases)

degree of lyrnphnode
metastasis histologic stage

とし,頸 部の皮膚にゼリーを塗布した後,探 触子を直

接皮膚に接触させ検索した。まず仰臥位とし顔面のみ

左横を向け,7.5MHzの 探触子を用いて右側頸部をス

キャンした。さらに5.OMHzの 探触子を用いて胸骨上

寓より上縦隔を検索した。ひきつづいて頸部を右に回

旋 し,再 び7.5MHzの 探触子を用いて左側頭部をス

キャンした。また以上の過程はすべてビデオ収録し再

検討した。
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「転移陽性 リンパ節の診断基準」は今までの報告
1)～ゆ

を参考とし,下 記のごとき基準とした。(1)類 円形で

あること(長径/短径<2),(2)境 界が明瞭な低エコ
ー

像を呈すること,(3)短径がNo,101で は3mm以 上,

No。102,No。104,No.106sで は5mm以 上であるこ

との3条件を満たすものとした。さらに転移を強く示

唆する特果的エコー所見として,① 境界エコ
ーで 「外

側に凸の壁不正 (notching)」を認めた場合,② 内部エ

コーで 「低エコーの中に顕粒状の不規貝Jなエコ
ー」を

認めた場合,の 2項 目を参考とした。

エコーで描出したリンパ節と手術による摘出リンパ

節の対比を正確にするため,エ コーによる検査成績を

術前に模式図にマッピングするとともに,エ コ
ーの検

者が手術に参加しリンパ節の摘出時に術野での位置を

確認した。

さらに上縦隔のリンパ節転移については,術 中に頸

部エコーを施行し手術の進行に合わせて,術 野での位

置と対比した。

頸部の予防的リンパ節郭清範囲は 「内頭静脈,肩 甲

Fig. l Ultrasonographic picture of lymphnOde

metattasis(No.104).horizontal view Swelling

Of tマヽO Supraclavicular nodes were observed.

LN:lymph nOde,IJV iintemaljuglar vein,CCA:

common carotid artery, ASM: anteriOr scalene

muscle, TCT i thyrocervical trunk, SCA: sub‐

clavian artery

V
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舌骨筋,鎖 骨下静脈で囲まれた範囲と反回神経周囲,

No.101の 腫大 リンパ節」つである。

なお リンパ節の名称は食道癌取扱い規約
動に準じ,

とくに No,106の うち上部の 「気管と腕頭動脈変差部

付近」を No.106sと 記載した。

III,結   果

1.頭 部超音波検査の描出範囲について

頸部は全領域を容易に描出できるが,特 にリンパ節

転移の好発部位は左右の静脈角近傍と頭部傍食道領域

である.エ コーの横断像では鎖骨下動脈と前斜角筋,

内頸静脈に囲まれる領域が No.104に あたる (ng.

1).こ のとき内頸静脈,前 斜角筋および甲状頸動脈(下

甲状腺動脈および頭横動脈)が 良い指標となる。また

エヨーの縦断像では内頭静脈背側および外側で静脈角

にいたるまでの領域が No.102お よび104にあたる

(Fig.2).右 の No。 101はエヨ
ーの横断像では総頚動

脈の左縁から頸部食道の間の領域 (ng.3a)で あり,

ユコーの縦断像では甲状腺後面から右鎖骨下動脈分岐

部までの領域 は七.3b)に あたる。総頭動脈″気管,

ng. 2 Ultrasonographic picture of lymph■ode

metastasis(No 104).longitudinal view lntemal

jugular vein was compressed by the swollen

lymph node. Hyperechoic spot was observed

inside the node.VA:venous angle



Fig. 3 Ultrasonographic picture of lymphnode
metastasis (No. 101).
a: horizontal view, b: longitudinal view, c:
resected specimen, Two large lymph nodes and a
few small ones were observed along right com-
mon carotid artery. These swollen nodes belong
to recurrent nerve chain.
TR: trachea, APEX: apex of thorax, BCA:
brachiocephalic artery, VER : vertebra

(a) (c)

Fig. 4 Ultrasonographic picture of right upper
mediastinum. Brachiocephalic artery and aortic
arch were easily observed. AO: aortic arch

甲状腺ヵ鎖骨下動脈が良い指標となる。

縦隔についてはエコーで描出できる最深部は,右 側
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Fig. 5 Ultrasonographic picture of lymphnode
metastasis (No. 106s). One metastatic node of
upper mediastinum was observed behind
brachiocephalic artery.

では腕頭動脈の起始部近傍である。すなわち腕頭動脈

から総頸動脈と鎖骨下動脈が分岐する,い わゆる動脈

角から約2cm深 部までは全例で容易に描出された,大

動脈弓からの腕頭動脈の分岐部も約半数の症例で同定

可能であった(ng。 4),こ のときエコー画像上で右鎖

骨下動脈が腕頭動脈から分枝し,そ の下面が壁側胸膜

に接する部分の鎖骨下動脈背側および尾側に位置する

のが No.106sで ある (Fig.5)。一方,左 側では左総

頸動脈と左鎖骨下動脈の大動脈弓からの分岐部までが

全例で容易に観察可能であった(ng.6).約 半数の症

例では大動脈弓下縁まで明蹟に同定でき,症 例によっ

ては左肺動脈までの描出も可能であった。左の No.

106は左総頭動脈より内側の気管との間に位置する.

2,術 中所見との対比および術中超音波検査につい

て

頸部超音波検査で描出された リンパ節は,超 音波検

査の検者が手術に参加し (100例中76例)術野において

10(1780) 食道癌の術前頸部超音波検査
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Fig. 6 Ultrasonographic picture of left upper

mediastinum. Aortic arch and its branches were

observed clearly in almost all cases. BCV: bra-

chiocepharic vein, PA: left pulmonary artery

Fig. ? A picture of lymph node metastasis (No.

106s) in the operative field. Right thoracotomy

was performed for thoracic esophageal cancer.

確認した (Fig.7,晩 .5と 同一 リンパ節)。とくに

No.106s,No.101下 部などで術野との位置対応が問

題になる症例については,右 開胸下に手術中に同時に

術中頸部超音波検査を施行し(Fig.8),術者の協力を

えて術野との対比を行った。その結果,頸 部から同定

した No.106sは 右開胸による術野では縦隔の最上部

にあたり,腕 頭動脈から右鎖骨下動脈が分枝する部の

鎖骨下動脈背側および尾側の領域であることを再確認

した(ng.5,7)。 なお開胸操作で右の No.101の郭清

は甲状腺中部まで容易に施行しうる。すなわち Fig.

11 (1781)

Fig. 8 A picture of ultrasonographic examination

during the operation. Small arrows show the

compression of subclavian artery in the operative

field of right thoracotomy.

3cに 示した水浸エマ
ーは,Fig。3a,bに 描出された右

の No.101で あり,胸腔側からFig.8の ように右鎖骨

下動脈をその起始部で筋釣によって挙上しながら郭清

したものである。

3.頸 部超音波検査の診断率について

診断率の検討にあたり,例 えば粘膜癌で術前の超音

波診断で頸部上縦隔にリンパ節転移なしと判定し,頭

部郭清を行わなかった症例の転移陰性 リンパ節を

true negativeとして算入することを避け,手術により

摘出し病理組織学的診断を得た リンパ節についての

み,術 前のエヨ
ー診断と対比検討した。摘出した リン

パ節とエコーで描出した リンパ節の 1対 1対応につい

ては,検 者による術野での確認,術 中エコ
ーおよび摘

出した リンパ節の水浸ニヨーにより可及的に精度を高

めた。各部位の転移率,お よび転移度については,

Table 2に 示した。頸部領域全体の転移率は24%で あ

り,そ のエヨ
ーによる正診率は95%で あった。部位別

に転移率をみるとNo,102+104が 左右それぞれ20%,

23%で あり,No.101は 左右それぞれ12%,16%で あっ

た。各部位の正診率は88～99%で あった。また上縦隔

領域全体の転移率は26%で あり,そ のエコ
ーによる正

診率は90%で あり,頸 部の方がやや優れていた。部位

別にみるとNo 106sが 正診率86%と ほかの領域に比

べると低かった.頭 部上縦隔全領域のリンパ節転移の

エコーによる正診率は94%で あった。false posittte例

は主として炎症性 リンパ節腫大を転移 リンパ節と誤認

した もの で あ り, f a l s e  n e g a t i v e 例は 主 に m i ・

c r o m e t a s t a s i s といわゆるt e c h n i c a l  e r r o r によるもの



Table 2 Results of ultrasonographic examination.
Sensitivity of this procedure was gI%, specificity
9504, and over-all accuracy g4% for all lymph
nodes of the cervical and upper mediastinal
region.

であった。

I V . 考 察

食道癌の頃部 リンパ節転移状況を検索する術前検査

法の 1つ として,わ れわれは1985年より頸部超音波検

査を施行してきた。当初は5MHzの 探触子をもちい

て,No.102,No.104,NO.lolと いった頭部の リン

パ節を主体におよそ10mm以 上の転移 リンパ節を拾い

上げてきた。しかし1987年12月か ら頸部専用の7.5

MHzの 探触子を導入し, さらに詳細な検討が可能と

なった。

1.探 触子の選択および検査体位について

頸部では目標とするリンパ節は体表から大半が3cm

以内にあるため,7.5MHzの ものを使用 した。した

がって従来用いていた5MHzに 比べて, リンパ節の内

部エコーを含めた詳細な検討が可能となった。ただし

上縦隔の観察においてはたとえば No.lo6sな どが体

表から (胸骨上笛から)3～ 5cmと やや離れるため,5

MHzの 探触子を用いている。体位は基本的に仰臥位

とし頭だけ左右を向かせている。強い頸部伸展位は無

用であり,特 に反回神経麻痺をもつ患者ではかなりの

苦痛となるので行っていない。また頸部であれ上縦隔

であれ水槽やjelly bagなど特別の用具を用いる必要

はなく,直 接探触子を皮膚にあて検査を行っている。

日消外会議 23巻  7号

2.診 断基準について

さきに示した (1)～ (3)の 3項 目をすべて満たす

ものを転移陽性 リンパ節とした。(3)に おいて No,

102,No.104と NO,lolと を分けて取 り扱ったのは,

元来 No.102,No.104に は扁平で比較的大きな リン

パ節が存在するのに対し,No.lolで は通常2～3Fm

(転移陰性の最大 リンパ節は短径3-)の 小さなリン

パ節しかないからである。No.106sに ついては頸部か

ら観察する場合に5MHzの 探触子を用いているため,

短径5Hlm未 満の リンパ節の質的診断は困難であると

考えられ,転移陽性の診断基準を短径5mm以 上の リン

パ節とした.こ のように頸部を中心に7.5MHzの 探触

子使用にともない,境 界エコーや内部ユコーについて

も詳細な検討が可能となった。そこで前述の 3条 件に

加え,境 界エコーで 「外側に凸の壁不正 (notching)」

を認めた場合,ま た内部エヨーで 「低エコーの中に類

粒状の不規則なエコー (酎は.2,3c)」 を認めた場合は

特に転移陽性の可能性が高いと考え,転 移陽性に特異

的なエコー所見とした。これらの特異的エヨー所見は

転移陽性 リンパ節の大半が,そ のいずれかを有してい

た。ここで炎症性に腫大した リンパ節と転移 リンパ節

との鑑別が問題となる。炎症性 リンパ節の多くは,仮

に診断基準の(1)～ (3)を 満たしても,特 異的エヨー

所見を示すことは少なく,あ る程度の判別は可能であ

ると考えている。吉中らゆはリンパ節の 「境界エコー」

と 「内部エコー」の 2要 素を中心とした診断基準を提

唱しており,わ れわれも同意見であるが,村 田ら分の詳

細な検討にあるように,「大きさ」の要素は超音波の画

像診断上もっとも客観性をもち重視されるべきと考え

ている。そこで村田らの宇田川らめの,こ れらの 3要 素

を合わせた診断基準がもっとも適切であると考え,基

本的にこれに準じつつ,「 3要 素すべてを満たすもの」

とし基準を厳しくした。

3.観 察範囲について

頭部ではいずれの部位でも体表から容易な観察が可

能である。術前のリンパ節転移診断にあたっては頸部

全体にわたる入念な観察が必要であるが,特 に F堵 .1
～6に 示した部位を転移好発領域 と考え注意を払って

観察を行っている。

また No.106sと 右の No.101の 下部の区別である

が,エ コー上では No.lo6sは 鎖骨下動脈が腕頭動脈

から分枝する部 (右反回神経起始部)の 背側および尾

側に位置するリンパ節とし,そ れより頭側の鎖骨下動

脈上縁より上に位置するものは右の No.lolと するの

12(1782) 食道癌の術前頚部超音波検査
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が,術 野との対比からみて最も理解しやすく合理的で

あると考えている。すなわちエコー上の頭胸境界部を

右鎖骨下動脈分岐部上縁とした。この基準によれば局

所解音」学の知見つともよく合致すると考えている.

4.成 績について

頭部領域と上縦隔領域の転移率はそれぞれ24%,

26%と 同様に高率であった (Table 2)。 こ れは頸部上

縦隔郭清の成績ゆや リンパ流の検索結果りとヽよく合

致し, これらの領域の重要性を再認識させた。またそ

れぞれ領域のエコーによるリンパ節転移の正診率はそ

れぞれの95%,90%で あり,頭 部でより優れていた,

上縦隔の方がやや低率であった理由として,エ コ
ー診

断に際しNo.106sお よび左の No.106で は,描 出目

標が頭部に比べ皮膚面より遠くなるために難しくなる

ことが挙げられる.特 に No.106sの 正診率が他の部

位に比べ,86%と 最も低かったが,この理由は Fig.5,

7に しめしたようにエコー上で鎖骨下動脈の尾側にあ

るものは比較的容易に描出されるものの,鎮 骨下動脈

の背部にあるものは動脈の多重エコ
ーなどのため,描

出しがたくなるためと考えている。

5.術 中の頸部超音波検査について

上縦隔の リンパ節転移診断に関しては,術 前にエ

コーで描出した リンパ節と実際に手術野で摘出される

リンパ節の対応が問題になっており, とくに術前に上

縦隔 リンパ節転移の見られた症例に対しては術中の頸

部超音波検査を施行した。左半側臥位にて手術中の患

者の頭側からの検査によると,Fig.8に 示したように

No.106s,右 の No.101の 下部の位置関係が明らかと

なった。

6.超 音波内視鏡およびComputed Tomography

(CT)と の関係について

頭部 リンパ節のうち,特 に頭部食道から少し隔たっ

た No.102,No.104リ ンパ節の検索は両側とも頸部

超音波検査が中心となる。この領域は頸部超音波検査

が必ず 2方 向からの観察を行え,見 逃しはまず防げる

部分である。超音波内視鏡では目標が食道壁より離れ

るため十分な描出が困難である
1い
,右 の No.101お よ

び No.106sの 領域でも頭部超音波検査は十分な描出

能を示した。 と くに気管前寄 りのリンパ節は,解 剖学

的に食道が気管左側にわずかに偏位するため,頭 部超

音波では描出しやすいものの,超 音波内視鏡の観察で

は気管の多重エコーにより妨げられる。また食道入日

部の高さでもあり超音波内視鏡検査では咽頭反射を起

こしやす く検査の比較的困難な部位でもある。した
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がって上縦隔のリンパ節転移診断においても頸部超音

波検査の果たす役害Jは大きいと考えている。
一方,左

側は頸部超音波検査でも左総頭動脈および左鎮骨下動

脈がその大動脈の起始部から確実に観察され,ま た超

音波内視鏡でも容易かつ十分な観察が行える部位であ

る。

しかし上縦隔に関しては頭部超音波検査のみでは 1

方向からのスキャンしかできず,超 音波内視鏡の観察

とあわせることにより2方 向からの検索が可能 とな

り,相 補的な観察になりうると考えている。

頸部 リンパ節の描出に関しては超音波検査は非常に

優れており,CTに 基するものは少ない。ただし上縦隔

深部については超音波 ビ
ームの届 く範囲に限界があ

り,ま た超音波検査では必ず盲点となる部が存在する

ので,CTか ら得られる情報も少なくない
1'.

したがって No.106sを 中心として上縦隔の リンパ

節転移の検索は超音波,超音波内視鏡,CTの 互いに相

補する領域であると考えている。

7.限 界および問題点について

超音波検査はいうまでもなく音の反射を画像処理し

た肉眼レベルの検査であ り,詳 細な病理組織検査に

よって同定されるような頭微鏡的な転移の検索には馴

染まない。

また正診率を94%に とどめているもう1つ の要因

は,technical errorによる見落としである。これに対

しては頸部超音波検査は非侵襲的な検査であることか

ら,十 分な時間をかけ施行し特にリンパ節転移の好発

部位を意識しつつ検査するとともに, ビデオ録画によ

る再検討も全例に施行し
一助としている。

典型的な転移 リンパ節の診断は別としても,起 音波

検査が画像診断である以上,他 の検査結果とあわせて

総合的な判定を行うことにより, さらに正確な診断の

できることはいうまでもない。
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Preoperative Evaluation for Cervical and Upper Mediastinal
Lymphnode Metastasis of Esophageal Cancer using

Conventional Ultrasonography

Haruhiro Inoue, Mitsuo Endo, Kunihide Yoshino, Tohru Takiguchi, Tatsuyuki Kawano,
Shigeru Yamazaki, Katsuo Shimoju, Tomoyuki Suzuki,

Kinichi Itoh and Akinobu Yamagiwa
First Department of Surgery, Tokyo Medical and Dental University, School of Medicine

One hundred cases of esophageal cancer were evaluatd in regard to cervical and upper mediastinal lymph
node metastasis by using conventional ultrasonography. The whole cervical area and the upper mediastinal region
around the right brachiocephalic artery and the aortic arch could be examined. Sensitivity of the procedure was
found to be 91%, specificity 95%, and over-all accuracy 94% for all lymph nodes of the cervical and upper mediastinal
region. In particular, in the upper mediastinal area, the sensitivity was 91%, specificity 8g%, and accuracy 90%.
Therefore ultrasonographic examination of the cercical area is essential for the determination of preoperative
staging for esophageal cancer.
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