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はじめに

　内視鏡診療に従事する我々にとって，咽頭から食道は日常的に観察している領域で

ある．この領域には癌や乳頭腫，食道炎など多彩な疾患が発生する．そのような疾患

を適切に診断することが我々に求められるわけであるが，その過程で「本当に癌だろ

うか？」，「何をもって癌と診断するのか？」，「生検は必要か？」といった様々な迷い

を感じることがある．また発見された疾患を治療する際にも，「本当にこの方法でい

いのだろうか？」，「他にいい方法はないのか？」など様々な疑問が生じる．本書はそ

のような疑問に答えるべく企画された．

　疑問に対する解説は，この領域のエキスパートが，データなどを用いてわかりやす

く，説得力のあるものをモットーとした．中には診療を行ううえで必須とはいえない

トリビア（豆知識）も含まれているが，これも読者の知識に深みを持たせるものだと

考えている．本書を読むことで，これまでの疑問点をクリアし一歩進んだ診療を行う

ことができるようになることを期待している．

2020 年 9 月

大阪国際がんセンター
石　原　　　立 
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食道癌内視鏡治療後の咽頭・口腔領域癌の部位別頻度
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嚢胞
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咽頭メラノーシス

 各論Q6 	 咽頭や食道にメラノーシスを認めた．さあどうする？� ［脇�幸太郎］31
メラノーシスとは
機序
過去の報告
当院のデータ
さあどうする？
その他
さいごに
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　咽頭観察1

上部消化管内視鏡検査時に
知っておくべき
頭頸部の解剖と観察方法

濱田健太

上部消化管内視鏡検査時に口腔・咽頭を観察することで頭頸部癌の早期発見の機会を
増やすことにつながる．口腔の観察はあまり苦痛を伴わないが，咽頭を詳細に観察する
ことで咽頭反射を誘発してしまう可能性がある．咽頭反射は患者の苦痛に直結するため，
咽頭を詳細に観察すべき患者は慎重に選ぶ必要がある．

スクリーニング目的で上部消化管内視鏡検査を行った患者に咽頭癌が見つかる頻度は
0.11％と非常に稀であることが報告されている［1］．利益（咽頭癌の早期発見）よりも不
利益（詳細な咽頭観察による苦痛）のほうが上回ると考えられるため，スクリーニング
目的で検査を行う患者の咽頭を詳細に観察することは推奨されない．

一方，咽頭違和感のある患者では 1.1％，食道癌の既往のある患者では 3.5％，咽頭癌
の既往のある患者では 9.7％の頻度で上部消化管内視鏡検査中に咽頭癌が見つかったと

総論

Key point
● 咽頭癌や食道癌の既往のある患者，咽頭違和感のある患者では頭頸部を詳細に観察すべき
● 頭頸部癌の拾い上げには画像強調内視鏡が有効
● 経口内視鏡で観察可能な頭頸部は口腔，中咽頭，下咽頭の３領域
● 口腔，舌根部（中咽頭前壁），輪状後部・下咽頭後壁は通常の観察方法では十分に観察でき

ない場合が多い
● 口腔の観察は口を大きく開けることがポイント
● 中咽頭の観察は口を大きく開けて「あっかんベー」することがポイント
● 下咽頭の観察はバルサルバ法がポイント

▼ 用語解説　バルサルバ法

下咽頭観察中に息こらえをすることで喉頭を前方に挙上させ，下咽頭後壁と輪状後部の

間の閉鎖空間を広げる方法．

上部消化管内視鏡検査の際に頭頸部を詳細に
観察すべき患者とは？
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１  

咽
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察

報告されている［1］．無視できない頻度であり，これらの患者に上部消化管内視鏡検査を
行う際には積極的に咽頭観察を行うことが推奨される．

食道癌や頭頸部癌の既往のある患者にいつまで頭頸部癌のサーベイランスを継続すべ
きなのかは重要な問題である．頭頸部癌の既往のない表在型食道癌患者を対象に内視鏡
的切除術後のサーベイランスで見つかった頭頸部癌の累積発生率を調査した研究による
と，3 年累積発生率は 5.3％，5 年累積発生率は 9.7％，7 年累積発生率は 17.2％と経年的
に増加していた［2］．表在型食道癌の内視鏡的切除術後は長期にわたり頭頸部癌のサーベ
イランスが必要であることが示唆されている．進行食道癌や頭頸部癌の既往のある患者
も同様に長期の頭頸部癌サーベイランスが必要であると考えられる．

口腔・咽頭の詳細な観察は熟練してくると患者に苦痛をほとんど与えることなく施行
できる場合が多くなるが，咽頭反射が強く普段から上部消化管内視鏡検査時に鎮静を必
要としている患者では，ある程度の苦痛を伴う可能性がある．そこで私自身は，鎮静を
希望されている頭頸部癌のハイリスク患者に上部消化管内視鏡検査を行う場合，口腔・
咽頭の詳細な観察を患者自身が希望するかどうか確認を行っている．具体的には，①患
者の口腔・咽頭に癌ができるリスクが高いこと，②耳鼻科で診察してもらっていても上
部消化管内視鏡検査で初めて癌が見つかる場合があること，③口腔・咽頭を詳細に観察
するには患者の協力が必要なため鎮静後は観察しづらくなること，④無鎮静で咽頭を詳
細に観察すると咽頭反射が誘発され苦痛を伴う場合があること，⑤咽頭反射が強い場合
に無理して無鎮静のまま観察を続けても苦痛が強いばかりでかえってよく見えないため，
そのような場合には速やかにスコープを抜去し鎮静後に可能な範囲で咽頭観察を行うこ
と，の 5 点を患者に伝えたうえで，①口腔・咽頭の観察は無鎮静で行った後に鎮静して
から食道挿入する，②初めから鎮静を行い，口腔・咽頭は可能な範囲での観察とする，
のいずれかを患者自身に選択していただいている．実際にはほとんどの患者が無鎮静で
の口腔・咽頭観察を希望され，多少の苦痛を伴った場合にもほとんどの患者は苦痛のこ
とよりも「よく見てもらえて安心した．次回も頑張るからしっかり見てほしい」と安心
感を口にされる．

食道癌や頭頸部癌の既往のある患者に対する
詳細な頭頸部観察はいつまで必要？

頭頸部観察の必要性と生じ得る苦痛を事前に
患者に説明することで患者満足度は飛躍的に上がる
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頭頸部のうち経口内視鏡で観察可能なのは口腔，中咽頭，下咽頭であるため，本項で
はこの 3 領域の解剖と観察方法について説明する．narrow band imaging（NBI）などの
画像強調内視鏡が頭頸部癌を早期に拾い上げるのに有用であると報告されており［3］，頭
頸部の観察には画像強調内視鏡の利用が推奨される．下咽頭癌に対する咽頭内視鏡的粘
膜下層剥離術後のサーベイランス目的で施行した上部消化管内視鏡検査の画像を提示し，
頭頸部の観察方法と解剖を解説する．

経口内視鏡を行う際には患者にマウスピースを咥えてもらってからスコープを挿入す
るのが通常である．しかし，マウスピースを咥えると口腔が狭くなり，十分な観察がで
きなくなることが多い．図１【A】は鎮静下にマウスピースを咥えた状態での口腔の内視
鏡画像である．軟口蓋（中咽頭上壁）と舌背の一部しか見えない．

マウスピースを咥える前に口を大きく開けてもらうと図１【B】のように口腔全体が見
わたせる．ここでは歯肉，硬口蓋，軟口蓋（中咽頭上壁），左右の頬粘膜，舌の観察を行
う．舌を上に動かしてもらうと図１【C】のように口腔底と舌下面の観察が可能となる．
舌を左右に動かしてもらうと舌縁がよく観察できる．口を大きく開けた状態のまま舌を
前方に突き出してもらうと，通常では接線方向となり観察が難しい舌背の観察が可能と
なる（図１【D，E】）．

上部消化管内視鏡検査時に知っておくべき
頭頸部の解剖と観察方法

口腔の観察方法と解剖
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 図 1  口腔の観察方法と解剖

A 鎮静下にマウスピースを咥えた状態の口腔．①舌背，②軟口蓋．
B 無鎮静でマウスピースを咥えずに大きく開口した状態の口腔．①口腔底，②舌尖，③舌縁，④舌背，⑤

翼突下顎ヒダ，⑥頬粘膜，⑦軟口蓋，⑧硬口蓋，⑨上歯肉．
C 舌を上に動かした状態の口腔．①下歯肉，②口腔底，③舌小帯，④舌下面，⑤舌縁，⑥舌尖，⑦頬粘

膜，⑧翼突下顎ヒダ，⑨軟口蓋．
D 舌を前方に突き出した状態．①舌尖，②舌縁，③舌背．
E D からスコープを少し奥に進めた状態．①舌背，②口蓋垂，③前口蓋弓，④軟口蓋．

 図 1 

ワンポイントアドバイス

舌背の観察は舌根に近づくにつれて近接になっ
ていくため，近接し過ぎて焦点が合いにくい場
合には弱拡大で観察するとよい．
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マウスピースを咥えることで口腔と同様に中咽頭も狭くなり，十分な観察ができなく
なることが多い．図２【A，B】は鎮静下にマウスピースを咥えた状態での中咽頭の内視
鏡画像である．図２【A】では口蓋垂の一部と舌背の一部しか見えない．少しスコープを
奥に進めた図２【B】では観察できているのは中咽頭後壁のみである．この状態でも中咽
頭の側壁はスコープを左右に振れば観察可能であるが，舌根（中咽頭前壁）は十分に観
察できないことが多い．

マウスピースを咥えずに口腔の観察を行った後，続けて中咽頭の観察を行う．口を大
きく開けて舌を前方に突き出した状態だと，それだけで口蓋垂と舌の間に隙間ができる

（図２【C】）．そこからさらに「ベー」っと発声してもらうと図２【D】のように中咽頭全
体が一望できる．この視野で上壁（軟口蓋，口蓋垂），後壁，側壁（前口蓋弓，後口蓋弓，
舌扁桃溝，扁桃窩，口蓋扁桃），前壁（舌根），喉頭蓋の舌面の観察を行う．中咽頭の空
間が大きく広がることでスコープと咽頭壁が接触しづらく，咽頭反射を誘発することは
稀である．さらにスコープを進めて喉頭蓋谷（中咽頭前壁）を観察する（図２【E】）．喉
頭蓋谷が見えづらい場合には喉頭蓋と舌根の間に横からスコープを潜り込ませることで
近接して観察することができる．

下咽頭の観察ではバルサルバ法を行うため，観察前にマウスピースを咥えてもらう．
通常のマウスピースを咥えた状態では息が漏れてしまい十分に息こらえできないため，
バルサルバ法を行うための専用のマウスピースを用いるか［4］，口の中に収納できる小さ
なマウスピースを用いる［5］．いずれも持ち合わせていない場合にはマウスピースを用い
ずに口唇で直接スコープを咥えてもらう方法［6］も有用だが，この場合には患者にスコー
プを噛まないよう重々お願いする必要がある．また，下咽頭観察時に喉頭の観察もでき
る範囲で行うようにする．

まず図３【A】では下咽頭後壁，左右の梨状陥凹，左右の披裂喉頭蓋ヒダ，披裂（楔状
結節，小角結節），披裂間切痕，仮声帯，声帯を観察する．「えー」と発声してもらうと
声帯が閉じ左右の梨状陥凹が少し展開する（図３【B】）．左右の梨状陥凹にスコープを近
接させることでもう少し詳細に梨状陥凹を観察することができる．また少しアップアン
グルをかけながらスコープをゆっくり抜いてくると喉頭蓋喉頭面が観察できる．ただし，
これだけでは下咽頭後壁と輪状後部が接触している部分は全く観察できない場合が多い．
バルサルバ法を行うと喉頭が前方に挙上し，下咽頭後壁と輪状後部の間の閉鎖空間が広
がることで観察可能となる．喉頭をしっかり挙上させると食道入口部まで見えることが
多い．図３【C】のように喉頭の挙上が少し物足りない場合には送気ボタンを押して送気
しながらバルサルバ法を行うと咽頭内の圧が上がり，図３【D】のように良好な挙上が得
られる場合が多い．遠景観察だけでは下咽頭後壁と輪状後部の食道入口部に近い部位が

下咽頭の観察方法と解剖

中咽頭の観察方法と解剖
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 図 2  中咽頭の観察方法と解剖

A 鎮静下にマウスピースを咥えた状態の中咽頭上壁．①舌背，②口蓋垂，③前口蓋弓，④軟口蓋．
B 鎮静下にマウスピースを咥えた状態の中咽頭後壁．
C 舌を前方に突き出した状態の中咽頭（発声なし）．①舌根，②喉頭蓋，③中咽頭後壁，④口蓋垂，⑤口

蓋扁桃，⑥後口蓋弓，⑦扁桃窩（前口蓋弓と後口蓋弓に囲まれた領域），⑧前口蓋弓，⑨軟口蓋．
D 舌を前方に突き出した状態の中咽頭（発声あり）．①舌根，②喉頭蓋舌面，③舌扁桃溝（舌根と扁桃窩

との境界），④中咽頭後壁，⑤口蓋扁桃，⑥後口蓋弓，⑦扁桃窩（前口蓋弓と後口蓋弓に囲まれた領
域），⑧口蓋垂，⑨前口蓋弓，⑩軟口蓋．

E D からスコープを少し奥に進めた状態．①舌根，②喉頭蓋谷，③正中舌喉頭蓋ヒダ，④外側舌喉頭蓋
ヒダ，⑤喉頭蓋舌面，⑥咽頭喉頭蓋ヒダ，⑦中咽頭後壁．

 図 2 

ワンポイントアドバイス

舌が引っ込んできた場合には，口を大きく開け
て舌を前方に突き出すよう再度依頼すると視野
が展開されやすい．
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 図 3  下咽頭の観察方法と解剖

A 下咽頭（発声なし）．①仮声帯，②声帯，③披裂喉頭蓋ヒダ，④梨状陥凹，⑤楔状結節，⑥小角結節，
⑦披裂間切痕，⑧下咽頭後壁．

B 下咽頭（発声あり）．①仮声帯，②声帯，③披裂喉頭蓋ヒダ，④楔状結節，⑤梨状陥凹，⑥小角結節，
⑦輪状後部，⑧下咽頭後壁．

C 下咽頭（送気なしのバルサルバ法）．①声帯，②楔状結節，③梨状陥凹，④小角結節，⑤披裂間切痕，
⑥輪状後部，⑦下咽頭後壁．

D 下咽頭（送気を併用したバルサルバ法）．①楔状結節，②小角結節，③梨状陥凹，④輪状後部，⑤甲状
軟骨，⑥食道入口部，⑦咽頭内視鏡的粘膜下層剥離術後の瘢痕，⑧下咽頭後壁．

E D から少しスコープを奥に進めた状態．①梨状陥凹，②輪状後部，③食道入口部，④柵状血管，⑤下
咽頭後壁．

 図 3 

ワンポイントアドバイス

バルサルバ法を行うとき，スコープが口唇の正
中に位置するよう調整すると息が漏れにくくな
る． 
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接線方向となったり，食道入口部の辺りが暗くなったりして観察しづらい場合があるた
め，患者の苦痛が少ないようならなるべく食道入口部の手前までスコープを進めて観察
を行う（図３【E】）．
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