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は じ め に

頭頸部癌（Head and Neck cancer）は嚥下，咀嚼，
発声など，精密な機能を司る頭頸部領域に発生する
癌の総称である。その癌治療は，手術，放射線，化
学療法などの集学的治療が効果的とされている。他
臓器でもそうであるが，限局した部位への集中的な
治療は，整容面，機能面，場合によっては精神面に
影響を与えることは避けられない。特に，喉頭が司
る発声機能は社会生活に欠かせない機能であること
から，喉頭癌，下咽頭癌において機能温存治療が重
要視される所以である。そこで，著者が赴任した
2007年から当科は喉頭癌，下咽頭癌治療に多彩な機
能温存治療を導入してきた。本稿では著者が喉頭癌
を中心に，今回号のなかで当科の富樫が下咽頭癌の
治療法を概説するので参照されたい。

Ⅰ．頭頸部癌治療を取り巻く環境

1．頭頸部癌の疫学
1）罹患率
頭頸部癌は全癌の約5%と稀な癌である。全国

統計1）では人口10万人当り胃癌69.2人，大腸癌
34.8人，肺癌27.3人に対して，頭頸部癌罹患率は
10万人比8人と推測される2）。疾患別詳細は，日
本頭頸部癌学会全国調査で，口腔癌31.8%，喉頭
癌23.8%，下咽頭癌18.9%，中咽頭癌13.4%，上顎
癌6.4%，上咽頭癌4.1%，鼻副鼻腔癌2.6%とされ
ている 3）。本県では1986年に耳鼻咽喉科専門医に
よる新潟県頭頸部悪性腫瘍登録委員会を発足し
た。年1回県内全体を対象にした頭頸部癌新規症
例登録，5年生存率調査を行っている。大倉ら4）

によれば1986年から1999年までの新潟県におけ
る頭頸部癌の登録症例数は4,053症例，疾患別割
合は口腔癌14.1%，喉頭癌29.8%，下咽頭癌8.3%，
中咽頭癌7.6%，上顎癌5.2%，上咽頭癌4.5%，鼻

要　　　旨

頭頸部癌は嚥下，咀嚼，発声など，精密な機能を司る頭頸部領域に発生する癌の総称であ
る。そして，頭頸部癌治療では癌の根治性とともに，常に機能温存を念頭に置かなければな
らない。特に，発声機能は社会生活に欠かせない機能であり，喉頭癌・下咽頭癌における機
能温存治療は重要である。そこで当科は，著者が赴任した2007年から，再発・進行喉頭癌に
対して多彩な発声機能温存および再獲得手術を導入してきた。従来からのLASER切除に加
え，喉頭垂直部分切除，CHEP（CricoHyoidEpiglotto-Pexy），喉頭全摘後のシャント手術がそ
れである。これまで，進行・再発喉頭癌では喉頭全摘を回避することは困難とされ，術後の
発声機能のリハビリも容易とは言えなかった。しかし，当科では，機能温存術により全摘を
回避する症例が増え，全摘を余儀なくされた症例でも，シャント手術により発声機能の再獲
得が可能となった。
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副鼻腔癌4.4%，甲状腺癌13.5%である。全国登録
と比して口腔癌が少ないのは，本県に２校ある国
立，私立大歯学部が口腔癌を治療している事が理
由である。
2）環境因子
頭頸部領域は解剖学的特徴より，慢性的に外界
からの刺激に暴露されている。従って，喫煙，飲酒，
口腔衛生，大気汚染，食事などの環境因子が発癌
に関与する。これらの刺激は扁平上皮のturnover
を助長，慢性炎症から上皮下組織の線維化，繊毛
上皮の扁平上皮化生を促進することで発癌母地が
形成されると考えられている5）。
3）喫煙，飲酒
喫煙と頭頸部癌の密接な関係は平山ら6）は，そ

の人口寄与危険度割合が喉頭癌96%，咽頭癌65%，
口腔癌58%と報告した。この事実から，頭頸部癌
患者の多くは喫煙習慣の高い男性であることが納
得できる。また，興味深い事実は，喫煙，飲酒に
厳しいモルモン教徒の多い米国ユタ州の頭頸部癌
罹患率の低さがあげられる。アルコールは癌発生
のプロモーターであることは認識されているが，
頭頸部癌でもアルコールと口腔癌，咽頭癌，喉頭
癌の関係は確実である。また，過剰なアルコール
摂取は後述の重複癌でも述べるように，食道癌な
ど他癌の発生にも関与する。
4）その他
頭頸部癌発生の主たる原因は喫煙および過度の
飲酒であるが，それ以外の環境因子も存在する。
代表例は，上咽頭癌とEBV （Epstein-Barr virus），
口腔内に慢性刺激をもたらす不適正歯牙と口腔癌，
東南アジアで習慣とされているビンロウと口腔癌，
Plummer-Vinson症候群と下咽頭癌（特に女性の輪
状後部型），慢性副鼻腔炎と上顎癌（近年は減少
傾向）などがある。最近は，HPVと中咽頭癌との
関係についても関連性が指摘されている。
5）多重癌
頭頸部癌のリスクファクターは，肺，食道，胃
など隣接した臓器の発癌と共通するため，頭頸部
癌に多重癌の発生は多い。頭頸部扁平上皮癌から
の多重癌発生率は14.5％であり，index cancerの発
生部位は下咽頭，中咽頭，喉頭，口腔，第2癌の
発生部位は食道，頭頸部の他領域，胃，肺が多い
と報告されている7）。

2．頭頸部癌の診断
頭頸部癌診療では，前述の疫学を踏まえ，問診で
喫煙歴，飲酒歴，照射歴などを入念に確認すること
である。リスクファクターを有する症例は，些細な
自覚症状でも潜在的な頭頸部癌を疑って診察を開始
する。口腔と頸部の視診，触診，鼻腔・咽頭・喉頭
の内視鏡検査（軟性ファイバースコープ）が必要で

ある。ファイバースコープは従来のアナログ方式か
ら電子スコープが標準となり，さらに狭帯領域内視
鏡（NBI: Narrow Band Imaging）の普及により，中・
下咽頭表在癌の診断，早期治療が可能となってきて
いる8）9）。さらに，原発巣の評価，頸部リンパ節転
移，遠隔転移の有無などを確認するためCT，MRI
などの画像診断を行う。また，FDG- PET/CTは細か
く複雑な頭頸部領域で有用との報告もあり10），当科
でも原発巣診断，頸部リンパ節転移の評価，遠隔転
移，根治治療後の評価に積極的に用いている。
頭頸部では，比較的容易に病理組織を採取できる
が，喉頭・下咽頭癌は機能温存手術の適応決定にお
いて，初回治療時の原発巣の評価が重要であるため，
全身麻酔下に進展範囲の確認と生検を兼ねることが
多い。
留意すべきは頸部リンパ節腫脹の病理検査である。
頸部腫脹のなかには，咽頭喉頭癌，甲状腺癌，唾液
腺癌など頭頸部癌によるリンパ節腫脹の可能性も
あるため，切開生検の適応は慎重にすべきである11）。
なぜならば，頸部腫瘍が頭頸部癌由来であった場合，
切開生検による術後性瘢痕により後続の治癒切除が
困難になるばかりでなく，腫瘍播種による頸部リン
パ節転移の拡大，リンパ流の予測できない変化，遠
隔転移は患者の予後に重大な影響を与えるからであ
る。その他，多重癌のスクリーニングには上部消化
管内視鏡，胸部単純CT，FDG-PET/CTが重要である。
腫瘍マーカーは，甲状腺癌における甲状腺全摘後の
サイログロブリン以外に特異的なマーカーは存在せ
ず臨床的に使用する場面は限られる。
3．頭頸部癌の治療

1）ガイドラインについて
2009年に長い間待ち望まれていた頭頸部癌診療
ガイドラインが上梓され，2013年には第2版が出
版された。しかし，本ガイドラインは他癌腫で考
えにくい様々な問題点が残されている。そもそ
も，頭頸部癌は発症数が全癌の5%程度と少ない
ことから，多症例によるレベルの高いエビデンス
を出しにくい。また，頭頸部癌治療は手術，放射
線，化学療法を様々に組み合わせた集学治療がこ
れまで行われており，それぞれに一長一短がある
ため，ガイドライン作成時の治療方法の取捨選択
が難しく，多彩な治療法を容認する内容となって
いる。しかし，被治療者である患者の要求が多様
化している世の中だけに，頭頸部癌治療において
最低限守られるべき治療指針がガイドラインとし
て公表されたことは大きな1歩と考えている。

4．全国的な頭頸部癌治療の動向
昨今，外科系医師の不足が叫ばれて久しいが，頭
頸部癌治療の領域でも同様である。具体的な数字は
存在しないが，松浦らのアンケート調査では頭頸部
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癌治療医が少ないと考える耳鼻咽喉科専門医は約
60%を占め，将来的にその数は減少していくと考え
る専門医は約54%に上ることから，将来的にわれわ
れを取り巻く環境は厳しいと考えざるを得ない12）。
また，ガイドライン作成に歩調を合わせ2009年4
月に日本頭頸部外科学会認定頭頸部がん専門医制度
が発足した。過去4回の試験で255名の専門医を輩
出し，認定施設も67施設から137施設へと増加して
いる。また，昨年2月に，日本専門医評価認定医機
構よりsubspeciality領域の専門医として認可された。
着実に発展しつつある本専門医制度であるが，第三
者機構による日本専門医制度改革も近いため，更な
る改革が必要と考えられる。

Ⅱ．当科における喉頭癌治療（図1）

喉頭癌は声門癌であれば嗄声で発症することが多
く，比較的早期発見が可能な疾患群である。早期例
は放射線治療で癌腫の根治と機能温存の両立は可能
だが，進行再発癌では喉頭全摘が避けられない場合
も多い。癌治療のために発声機能を失う過酷な状況
は，患者のQOLを著しく低下させるため，当科で
は進行癌の初回治療，再発癌の救済治療として発声
機能温存手術を，喉頭全摘症例には音声機能再建術
を積極的に導入している。

T1a
T1b
T2

T3
T4

RT >LASER
RT>FLPL

CCRT 
TL or TL+Provox

CHEP

図1-1　喉頭癌新鮮例の治療方針
 （RT:放射線治療，CCRT:放射線化学療法
  FLPL:喉頭垂直部切，TL:喉頭全摘）
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図1-2　喉頭癌再発例の治療方針
（FLPL:喉頭垂直部切，TL:喉頭全摘）

1）LASER手術
内視鏡下に腫瘍切除を行う低侵襲な外科治療で
ある。喉頭早期癌において，本術式による発声機
能の温存は可能であるが，切除範囲が広くなると
声質は不良となる。また，新鮮例，再発例におい
ても，内視鏡という制限された空間での操作性か
ら，当科では適応症例は少ないと考えていた。し
かし，最近はLASER手術に関わるデバイスの性
能が向上しており，以前より積極的に使用する
ケースが増えてきている。
2）喉頭垂直部分切除術
当科は広戸法に準じ13），甲状軟骨の正中を帯状
に切除，前連合，傍声帯間隙を一塊として切除す
る。声帯切除後の欠損は，頸部皮弁と前頸筋の複
合弁を用いて再建する。本術式による発声機能の
温存は可能であるが，放射線治療には劣るため，
新鮮例での適応は少なく，主にT1～T2照射後再
発例の救済手術となる。嚥下機能障害は軽度であ
り，術後1～2週間頃から経口摂取が再開可能であ
る。
3）CHEP（CricoHyoidEpiglotto-Pexy）
1990年にフランスのLaccourreyeが開発した比較
的新しい術式である14）。当科では放射線治療抵抗
性が予測されるT2（喉頭室，声門下進展），T3症
例を適応としているが，このステージも放射線治
療が成立するため，術前の説明で両者を公平に提
案することが大事である。喉頭垂直部分切除より
発声機能は劣るが，癌の根治性に優れ，喉頭全摘
のような永久気管孔は不要であるため，嗅覚障害
などの日常生活に関わる症状緩和も可能である。
ただし，喉頭の大部分を切除することで一過性に
嚥下機能障害が発生するため長期入院が必要であ
る。当科では周術期パス（4週間），嚥下リハビリ
パス（4週間）による明確な目標設定を行い，患
者が身体的にも精神的にも安定した治療を継続出
来るように工夫をしている。また，周術期パスと
嚥下リハビリパスの間に1週間の退院期間を設け，
医療経済面への配慮も欠かさない。
4）喉頭全摘術
癌治療に対する喉頭全摘は，1873年Billroth
により初めて行われた。喉頭全摘を受けた患者
（laryngectomee）の形態的特徴は頚部正中下方に
永久気管孔が作成されること（図2），機能的特徴
は気管と食道が分離され，食物は経口的に摂取す
るが，呼吸は永久気管孔を経由することである。
そして，このような喉頭全摘による形態変化のた
め，多彩な合併症が発生する。嗅覚障害，味覚低下，
猫舌，鼻がかめない，便秘傾向，重いものが持ち
にくい，麺類がすすれない，入浴時のトラブルな
ど日常生活に支障となる症状が多いが，何と言っ
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ても発声機能の喪失が最も重篤な合併症である。

図2　喉頭全摘後の頸部の状況

Ⅲ．喉頭全摘後の代用音声（図3）

上記で述べたLASER，喉頭垂直部分切除，CHEP
症例では発声機能の温存が期待できる。しかし，喉
頭全摘症例では100%会話が不可能になるため，何
らかの代用音声が必要である。代用音声には，声帯
に代わる新しい振動体（新声門：neoglottis）と，振
動のための動力源が不可欠となる。

図3　代用音声；破線矢印が空気の流れを示す。

1．食道発声
本邦で最も普及している代用音声である。口腔か
ら食道に空気を呑みこみ，吐き出すことで生じる気
流が動力源となり，気流により振動する食道粘膜（新
声門）が音源となる。特別な器具を必要とせず，自
然な発声が可能であるが，習得には長期間の訓練が
必要で，音声機能の再獲得率も40％ 15 ）と必ずしも
高いとは言えない。
2．人工喉頭
現在は電気式人工喉頭が主流である。電気喉頭の
振動子（動力源）を頚部に当て咽頭粘膜（新声門）
が振動することで発声が可能となる。習得は容易だ
が，発声時に機械を保持する必要があり，声の質も
機械的で単調であることが難点である。

3．シャント発声
シャント発声には後述する気管食道瘻孔の形成が
必須である。肺からの呼気（動力源）が，瘻孔を経
由して食道に流入し，新声門である食道粘膜が振動
するのがシャント発声の原理である。短期間の訓練
で発声が可能となり，音質も自然で，食道発声より
音量も大きく流暢である。気管食道瘻孔は気管膜様
部を専用トロッカーにて穿刺することで形成される。
穿刺孔からガイドワイヤーを挿入し，シリコン製一
方向弁付ボイスプロテーゼ（当科ではプロボックス
ボイスプロテーゼを導入）を逆行性に留置する（図
4）。手術は全身麻酔が必要となるが，手術時間は10
分程度と簡便である。オランダがんセンター 318例
のプロボックス留置症例の検討では98％が会話可能
と効果も十分に期待できる16） 。

図4　左，プロボックスボイスプロテーゼ
 右，プロテーゼ留置後の永久気管孔

Ⅳ．当科における喉頭機能温存治療

1．対象と方法
2007年4月から2013年12月までに当科で手術適応
となった喉頭進行再発癌症例64例（喉頭全摘44例，
喉頭垂直部分切除症例12例，CHEP症例8例）の術後
発声機能の状況をretrospectiveに検討した。発声機
能の温存および再獲得の成功例は，「術後に筆談な
どを介さず医療者と直接会話が可能であった場合」，
と定義した。
2．結果と考察
当科における喉頭全摘症例44例は，手術拒否，挿
入回避などの理由でシャント発声を施行しなかった
喉頭全摘単独群26例，シャント発声を施行した音声
機能再建群18例に分けられた。喉頭全摘単独群は26
例中3例（食道発声2例，人工喉頭1例）が成功例であっ
た。音声機能再建群18例は17例が成功例であった。
また，他院からのシャント手術依頼症例12例中11例
が成功例であった。以上より，喉頭全摘症例におけ
る早期の音声機能再獲得にはシャント発声が有効で
あると考えられた。喉頭垂直部分切除12例中11例の
発声機能の温存が可能であった。1例術後喉頭壊死
により喉頭全摘を回避出来なかったが，近くシャン
ト手術が予定されている。CHEP症例8例中7例の発
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声機能温存に成功した。1例術後誤嚥のために喉頭
全摘を施行せざるを得なかった。喉頭温存手術20症
例が喉頭全摘症例と決定的に違うことは，発声機能
の温存だけでなく，永久気管孔を必要としない術式
であるため，自然気道が温存され嗅覚障害などの症
状を一切認めなかったことである。

ま　と　め

頭頸部癌治療における究極の命題は，癌腫の根治
と機能温存の両立である。頭頸部の機能は，咀嚼，
嚥下，発声，呼吸など多彩であり，いったん障害を
受けた患者の日常生活への影響は深刻である。その
なかでも，発声機能は人間の基本的なコミュニケー
ションツールであるため，喉頭癌の治療戦略を考え
る場合は，治療後の発声機能にまで心を砕いて初め
て治療は完結すると言える。われわれの治療戦略は，
早期かつ高率に発声機能の温存，再獲得が可能であ
る点から妥当な内容と思われる。ただし，今後われ
われに求められることは，現時点で満足しつつある
治療戦略が陳腐なものにならないように修練を怠ら
ず，未来の患者，未来の頭頸部外科医のために新潟
の頭頸部癌治療の伝統を作っていくことである。
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