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緒　　言

上部消化管内視鏡検査において，narrow band 
imaging（NBI）や Blue LASER Imaging（BLI）な
どの画像強調観察（image‒enhanced endoscopy: 
IEE）を併用することで扁平上皮癌の発見が容易に
なるにつれ，検査の際に単に通過するだけであっ

た咽頭領域から，消化器内視鏡医が数多くの咽頭
表在癌を発見するようになった。特に食道癌の既
往のある症例1）や，喫煙歴あるいは飲酒歴を有す
る症例2）は咽頭癌の合併頻度が高く，このような
症例においては，もはや咽頭観察は必須の技法と
いっても過言ではない。しかし，咽頭表在癌はま
だ新しい疾患概念として確立されていく過渡期に
あり，スクリーニング検査（食道癌や頭頸部癌患
者の経過観察目的以外とする）における咽頭領域
の観察が十分に浸透しているとはいい難い状況で
ある。そこで今後，北陸地区においてスクリーニ
ング検査での咽頭観察を勧めていくにあたって現
状を評価するため，病院あるいは診療所において，
現在のスクリーニング上部消化管内視鏡検査にお
ける咽頭領域の観察の状況についてアンケート調
査を行ったので報告する。
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要旨: ［背景・目的］現在，スクリーニング上部消化管内視鏡検査における咽頭領域の観察が十分に浸透し
ているとはいい難い状況である。北陸地区における上部消化管内視鏡での咽頭観察の現状について調査し
た。［方法］日本消化器内視鏡学会専門医 114 名にアンケートを送付し，回答のあった 73 名を対象とし調
査した。［結果］咽頭観察を全例に行っている医師は 79.5％，スクリーニングに画像強調観察（image‒en-
hanced endoscopy: IEE）を用いた（Ⅰ 群）のは 61.6％ であった。観察時間は I 群が白色光（W 群）と比べ有
意に長く（p＜0.001），1 年以内の癌の発見率は Ⅰ 群が W 群と比べ有意に高かった（p＝0.007）。問題点とし
て，観察の困難さ，苦痛増強の可能性などの意見が多かった。［結論］スクリーニングにおける咽頭観察に
おいて，癌の発見には IEE にて時間をかけて観察することが重要である可能性が示唆された。今後，さら
なる咽頭観察の啓蒙活動が重要と考えられる。
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Ⅰ.　対象・方法

2014年 9月に北陸地方の病院あるいは診療所の
日本消化器内視鏡学会専門医のうち，著者から連
絡が可能であった 114 名（病院 80 名，診療所 34
名）に現在のスクリーニング上部消化管内視鏡検
査での咽頭観察の状況についてアンケートを送付
した。アンケート内容は，Fig. 1 のごとく合計 8
問のアンケートを行った。

咽頭観察時間や病変・癌の指摘の検討において
は，施設間（病院，診療所）やスクリーニングに用
いる光の種類（白色光 : W 群，IEE: Ⅰ群）ごとに 2
群間で比較検討を行った。2群間の有意差検定は，
平均値の差は t 検定，比率の差は χ2 検定で行い，
p＜0.05 をもって有意差ありとした。

Ⅱ.　成　　績

114名のうち回答があった73名（64.0％）の内訳
は，病院 49 名（61.3％）24 施設，診療所 24 名

（70.6％）24 施設であった。
回答者のうち咽頭観察を全例に行っているのは

58 名（79.5％），病院 41 名（83.7％），診療所 17 名
（70.8％）であった。鎮静下のみ行っているのは病
院1名（2.0％），診療所4名（16.7％）であった。高
リスク患者など症例を選んで行っているのは病院
6 名（12.2％）であった。咽頭観察を行っていない
と答えたのは病院1名（2.0％），診療所3名（12.5％）
にとどまった（Table 1）。咽頭観察を全例に行わ
ない（行おうとしない）理由を確認したところ，患
者の苦痛が強くなるが最も多く11名（73.3％），観
察法に慣れていない 7 名（46.7％），咽頭観察にか

Fig. 1　Contents of the questionnaire.
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ける時間がない 6 名（40.0％）が続いた。調べる必
要性がないと答えた回答者はいなかった（0％）

（Table 1）。
スクリーニングに主に IEE を用いるのは 45 名

（61.6％），病院39名（79.6％），診療所6名（25.0％）
であった。 一方， 白色光を用いるのは 28 名

（38.4％），病院10名（20.4％），診療所18名（75.0％）
であり，病院では診療所に比べ有意に IEEを用い

る割合が高い結果となった（Table 1）。IEE の内
訳は全例が NBI であった。

また，過去 1 年以内に表在癌・進行癌を含めて
咽頭癌を見つけたのは病院17名（34.7％），診療所
4 名（16.7％）とやや病院で多い傾向にあったが，
有意差を認めなかった（p＝0.110）。一方，Ⅰ 群の
18 名（40.0％）に対し，W 群は 3 名（10.7％）であ
り，有意に Ⅰ 群で多い結果となった（p＝0.007）

・Do you observe the pharynx in all cases during screening endoscopy ?

Hospitals （n＝49） Clinics （n＝24）
A） Always yes 83.7％ （41/49） 70.8％ （17/24）
B） Sedated patients only 2.0％ （1/49） 16.7％ （4/24）
C） High‒risk patients only 12.2％ （6/49） 0％ （0/24）
D） Always no 2.0％ （1/49） 12.5％ （3/24）

・  What is your next step when you detect a lesion requiring biopsy in the pharyngeal 
observation? （multiple answers allowed）

（n＝73）
A）  Perform biopsies, if possible 34.2％ （25/73）
B）  Refer to otolaryngology department or other hospital

without biopsies 53.4％ （39/73）

C）  Perform magnifi ed IEE observation 45.2％ （33/73）

・  Percentage of patients reporting pharyngeal cancer within 1 year of the screening 
endoscopy.

Hospitals （n＝49） Clinics （n＝24） p value
34.7％ （17/49） 16.7％ （4/24） 0.110

Image‒enhanced endoscopy （n＝45） White light （n＝28） p value
40.0％ （18/45） 10.7％ （3/28） 0.007

・  Which do you use at the time of screening （passing） of the pharynx, white light or 
image‒enhanced endoscopy, white light or IEE ?

Hospitals （n＝49） Clinics （n＝24） p value
A） White light 20.4％ （10/49） 75.0％ （18/24） <0.001
B） Image‒enhanced endoscopy 79.6％ （39/49） 25.0％ （6/24）

・Why do you not observe the pharynx in all cases ? （multiple answers allowed）

（n＝15）
A） No time for pharyngeal observation 73.3％ （11/15）
B） Causes greater pain or gag refl ex 46.7％ （7/15）
C） Not familiar with observation method 40.0％ （6/15）
D） Thought that observation of the pharynx is unnecessary 0％ （0/15）

Table 1　Results of the Questionnaire
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（Table 1）。
咽頭観察時間（平均±標準偏差）は，1年以内の

癌発見群25.5±20.6秒，1年以内の癌非発見群15.3
±15.7 秒と有意差を認めず（p＝0.110），さらに Ⅰ

群 25.6±20.5 秒，W 群 9.9±6.8 秒で，Ⅰ 群は W 群
と比べ有意に長かった（p＜0.001）（Fig. 2）。

部位ごとの観察率は，口蓋垂52.1％（38例），中
咽頭後壁 79.5％（58 例），中下咽頭側壁 71.2％（52
例），喉頭蓋舌面 56.2％（41 例），喉頭・声門部
91.8％（67例），両側梨状陥凹83.6％（61例）であっ
た（Fig. 3）。

生検が必要と考えられる病変を指摘した場合，
生検を行うは34.2％（25例）にとどまっており，生
検せずに他施設・耳鼻咽喉科などに紹介するは
53.4％（39 例），IEE 拡大観察を行うは 45.2％（33
例）であった（Table 1）。

咽頭観察に困難を感じていることとして，咽頭
反射の強い症例の対応，検診が多い施設では全例
に観察を行う時間がないという意見，アルコール
や喫煙歴がない低リスクの症例に対して，あえて
苦痛を伴う咽頭観察を行うことが必要であるかわ
からないなどといった意見があった。

Ⅲ.　考　　按

咽頭癌は，2011 年地域がん登録による推計値3）

によると，人口 10 万人に対して口腔咽頭癌 12.3
人，喉頭癌 3.5 人であり，両者を合わせてもすべ
ての癌の 2.4％ 程度とされている。リスク因子と
して，食道癌や咽頭癌の既往のある症例があげら
れる。食道と咽頭の扁平上皮癌は，同時性・異時
性に多発重複する頻度が著しく高く‘fi eld cancer-
ization’と呼ばれる4）。IEEにて食道癌患者の咽頭

Fig. 2　Time of the pharyngeal observation.
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部を観察したところ，3.5～13.4％ に咽頭癌を指摘
し得たという報告もある5‒7）。これは，これらの癌
が共通する危険因子をもっているからであると考
えられている。また，飲酒と喫煙もリスク因子と
してあげられ，飲酒・喫煙習慣のない人を基準に
した場合，日本酒換算で 1 日 1.5 合以上の飲酒習
慣がある人のリスクはオッズ比が8.2倍，30 pack/
年以上の高度喫煙者では 3.9 倍となる。さらに両
方ある場合は29.9倍にもなると報告されている2）。
さらに常習飲酒者でフラッシング（アルコール飲
酒により体表が紅潮すること）のある症例もリス
ク因子としてあげられている4）。

近年，上部消化管内視鏡検査における咽頭スク
リーニングへの注目が高まっている。上部消化管
内視鏡検査における咽頭癌の発見率は0.08～0.18％
と報告されている8, 9）。しかしこのデータは白色光
観察によるものであり，上皮内癌のような早期病
変の検出は極めて難しいとされている10）。Muto
ら11）は多施設共同前向きランダム化比較試験にて，
NBI 観察が白色光観察より検出数，診断精度に優

れており，IEE 検査が咽頭観察の標準的検査法に
なり得るとしている。しかし，本検討ではスク
リーニングに主に IEE を用いるのは病院 79.6％，
診療所 25.0％ であり，病院と診療所の間で有意な
差がみられた。さらに，スクリーニングに IEE を
使用している Ⅰ群が，白色光を使用しているW群
と比較して 1 年以内の癌の指摘率が有意に高いこ
とが明らかとなった。

咽頭観察に必要な時間については，現時点では
明確なデータが存在しない。しかし，咽頭観察に
おける臨床試験において，Muto ら11）は中央値が
NBIで 162秒，白色光で120秒，Tsujiら12）はNBI
で 74秒としている。本検討では，咽頭観察時間が
これらに比べて極めて短い結果となった。これに
ついては，施行医が患者に必要以上の苦痛を与え
ることを懸念したり，観察法に慣れていないなど
の理由で，時間をかけて十分に質の高い咽頭観察
が行えていないという可能性が考えられる。咽頭
観察における技術の向上に伴う時間短縮は患者の
苦痛を軽減するという意味でも重要ではあるが，

Fig. 3　Sites of pharyngeal observation.
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熟練した内視鏡医がどのぐらいの時間をかけて咽
頭観察を行うことが重要であるかについては，有
効な咽頭観察を行う上で今後検討すべき事項と考
えられる。また，IEE のほうが白色光と比べて観
察時間が長い結果となったことについては，IEE
で観察を行っている施行医は，より丁寧に咽頭を
観察していることが理由として考えられた。また，
1 年以内の癌発見群と癌非発見群での観察時間を
比較したところ，有意差を認めないものの癌発見
群で長い傾向となった。これは癌の発見には時間
をかけて咽頭を観察することが重要である可能性
が示唆される。

上部消化管内視鏡検査において，指摘される咽
頭癌のうち梨状陥凹が圧倒的に多く 73.7％ とされ
ている5）。しかし，本検討における両側梨状陥凹
の観察率は83.6％と決して高いものではなかった。
効率的な咽頭観察を行うためには，特に梨状陥凹
に癌の頻度が高いことを念頭に置いた上で観察を
行わなくてはならない。これらの部位の観察にお
いては，息を吸った後に息止めをしてもらう（バ
ルサルバ法）か，息を吸った後に「エー」と発声
させることにより，尖端部や食道入口部まで視野
を確保することができるようになるため有効とさ
れている13）。しかし，鎮静が深くかかった症例に
ついては施行できないことが難点である。

また，生検が必要と思われる咽頭病変を指摘し
た際の対応も医師間で大きく異なっており，生検
を行うか，生検を行わずに専門医に紹介するかと
いう対応に分かれた。堅田ら13）は遠景・近接観察
で正常血管網や粘膜に所見があると思われた場合
は，画像強調法を併用して拡大観察を行い，異型
血管像を確認した上で内視鏡下生検を検討するべ
きであるとしている。しかし生検に際しては，咽
頭は微小な出血でも病変を認識できなくなること
や誤嚥のリスクを念頭に置くことが重要である。
また，微小病変の場合は次回検査時に視認困難と
なる可能性や生検後の線維化のため治療に影響す
る可能性も考慮しなくてはならない。これらに配
慮するため，先端カップ径の小さな細径内視鏡用
の生検鉗子を用いて 1 回で確実に狙撃生検を行う
必要があり，生検においても技術が必要となる。
これらの要因も生検を行わないという選択の原因

となるものと考えられ，咽頭病変に対する生検の
技術の習得も必要になってくると思われる。また，
生検後の再出血率については内視鏡検査における
生検では，胃 0.002％14），大腸 0.09％15）に合併する
との報告があるが，咽頭に限局した報告はない。
今後，咽頭部生検における後出血をはじめとした
合併症発生頻度を理解した上で，病変を指摘した
際の対応について消化器内視鏡医レベルで施行可
能か，耳鼻咽喉科に依頼するべきかということに
ついても言及すべきである。

咽頭領域の観察の際には苦痛を訴える患者も少
なからずおり，全例に行うものではないという意
見もある。しかし Nakanishi ら5）は，11,050 例の
大規模な検討にて，スクリーニング目的で癌の既
往がない無症状の場合でも咽頭癌の発見率は
0.11％ と報告しており，条件が異なるがこれは一
次スクリーニングとして内視鏡を用いた全国集計
における胃癌発見率の 0.30％16）よりは少ないもの
の，決して無視できる値ではなく，胃と比べても
咽頭スクリーニングは不要とはいえない。実際，
アンケートでもスクリーニングによる咽頭観察は
必要ないと考えている医師は一人も存在しなかっ
た。今後は適切な鎮静を含めた誰もが利用しやす
い咽頭スクリーニング法の確立，ハイリスク症例
の拾い上げ，さらに低リスクで咽頭観察が不要と
考えられる症例群の設定を行うこと，その上で咽
頭観察における患者苦痛とリスク因子から推測で
きる癌の発見率とを比較して検討することが，よ
り効率的な咽頭観察につながると考えられる。

本検討の limitation としては，咽頭観察を積極
的に行っている医師が積極的にアンケートに答え
やすいという選択バイアスの可能性や回答者が多
い施設の影響を受けやすいこと，北陸地区の専門
医全員にアンケート調査ができなかったこと，観
察時間は 1 例 1 例計測したわけではなく，実際の
施行医の印象を回答してもらっていること，咽頭
癌の定義が施設間で異なる可能性があること（生
検診断なのか，内視鏡診断なのか），各医療機関の
IEE 普及状況を確認していないこと，検査母数を
考慮しておらず病変の発見率の検討ができていな
いことがあげられる。
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（本論文の要旨は第 89 回日本消化器内視鏡学会
総会ワークショップにおいて発表した。）
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ぎ内科クリニック），矢野正明先生（富山県立中央
病院），山川　治先生（やまかわ内科クリニック），
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CURRENT STATUS OF PHARYNGEAL OBSERVATION DURING UPPER 
GASTROINTESTINAL SCREENING ENDOSCOPY IN THE HOKURIKU REGION.

Tomoyuki Hayashi*1, Hajime Takatori*2, Hisashi Doyama*3, Shinji Kamiyamamoto*4, Hajime 
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In order to investigate the current status of pharyngeal observation during upper gas-
trointestinal screening endoscopy, we administered a questionnaire to certifi ed physicians 
affi  liated with the Japan Gastroenterological Endoscopy Society in the Hokuriku region. The 
proportion of endoscopists who observed the pharynx in all cases was 79.5％. The reasons 
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for not observing the pharynx were to avoid more severe pain or the gagging refl ex, lack of 
familiarity with the observation method, and lack of time for pharyngeal observation. None 
of the physicians believed that the observation of the pharynx has no meaning. A total of 
61.6％ physicians used image‒enhanced endoscopy （I group） for screening endoscopy, whereas 
38.4％ physicians used white light （W group） for screening endoscopy. The pharyngeal ob-
servation time was signifi cantly longer in the I group than in the W group. The rate of can-
cer detection within the past 1 year was higher in the I group than in the W group. These 
results were similar in each facility. The problems associated with pharyngeal observation 
included the increased procedure diffi  culty in cases with a strong gagging refl ex, higher 
likelihood of missing the next endoscopy due to severe pain, lack of time and skill of endos-
copist for pharyngeal observation, and decreased understanding for the need for pharyngeal 
observation in low‒risk patients. Although all endoscopists understood the need for pharyn-
geal observation, several endoscopists reported insuffi  cient pharyngeal observation due to 
the presence of a strong gagging refl ex or lack of time.
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