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―話 題―
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当院では教育機関としての特性上，内視鏡初学者が
内視鏡検査を行うことも少なくないが，これまで体系
化・統一化された指導要綱が当院には存在せず，複数
の上級医が自身の経験に基づいて都度対応しているの
が現状であった．そこで，当院の上部消化管内視鏡検
査におけるクオリティ・コントロールを目的として
『エビデンスに基づくルーティン上部消化管内視鏡ガ
イドブック』を作成することとした．本邦で広く行わ
れている「一回の上部消化管内視鏡で観察可能な範囲
をすべて網羅的に走査する」検査を「ルーティン上部
消化管内視鏡」と定義し，スクリーニング，サーベイ
ランスおよび有症状精査を目的として行われる上部消
化管内視鏡検査を対象とした．
計 20項目のクリニカルクエスチョン（CQ）を 9名

のガイドブック作成委員が抽出，診療ガイドラインの
作成方法に準拠する形で文献の系統的検索を行ったう
えで，作成委員が担当 CQに対する推奨文案を作成
し，コンセンサス会議を経て推奨文を決定した．最後
に，作成委員および 6名のガイドブック評価委員が修

正 Delphi法に準じて無記名独立投票を行い，推奨度
を決定した．
約半年の作成期間を経て総論 10個，各論 10個の

CQからなるガイドブックが完成した．患者に標準的
な内視鏡検査を提供するための指針としてのみなら
ず，内視鏡初学者にとってはある程度のトレーニング
期間ののち独り立ちをする際の最終目標として，また
上級医にとっては内視鏡指導における指針および自身
の内視鏡に関する知識を再確認するための資料として
有効利用されることが期待される．

はじめに

上部消化管内視鏡は，いわゆる「胃カメラ」から端
を発し，ファイバースコープを経てビデオスコープと
進化を遂げ，今や上部消化管疾患診療の根幹をなすも
のとして欠かせないモダリティとなっている．症状を
有する患者の診断はもとより，様々な良悪性疾患に対
する治療にも広く使用され，近年では胃がんの早期発
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図 1　『エビデンスに基づくルーティン上部消化管内
視鏡ガイドブック』
計 20 個のクリニカルクエスチョンと推奨文お
よび解説文で構成された全 55 ページにわたる
ガイドブック．

見を目的とした対策型検診にも活躍の場を広げてい
る．
欧米における上部消化管内視鏡検査と異なり，本邦
では特定の臓器や部位のみを観察するのではなく，一
回の検査で観察可能な範囲をすべて網羅的に走査する
のが一般的である．しかし，その観察法は施設毎ある
いは施行医毎に異なる．必要な観察および撮影を行っ
て病変を検出し，しかるべき診断を行うことができれ
ばその役割を十分に果たしていると考えられるが，複
数の指導医がいる施設において，特に内視鏡初学者に
とっては，その指針となる観察法が指導医毎に異なっ
ていると戸惑いを感じることもしばしばであり，効率
的な手技の習得を妨げる要因となりかねない．一方
で，内視鏡観察は多分に技術的な要素が多く，各々の
経験に基づいてストラテジーが構築されていくことも
事実であることから，一元的に良し悪しを決定するの
も困難である．そこで，多くの診療現場で参考にされ
る診療ガイドラインの作成方法に準拠する形で，現時
点で公表されているエビデンスをもとに上部消化管内
視鏡検査におけるルーティン検査法に関する推奨を提
示し，臨床的に有用と思われる観察法を適切に習得・
実践するためのガイドブックを作成した（図 1）．

本ガイドブックは，適切なルーティン上部消化管内
視鏡検査を行うべく提示された 20項目にわたるクリ
ニカルクエスチョン（CQ）に対して，可能な限りシ
ステマティックにエビデンスを集積し，その内容を
ベースにコンセンサスの得られた実践的な内容も含め
つつ，患者への利益と不利益のバランスも含めて作成
された推奨文を編纂したものである．また，各推奨文
に対して作成委員と評価委員による無記名投票により
推奨度を決定した．さらに，投票結果を各推奨文に掲
載し，読者が推奨度をより細かく把握できるようにし
た．
なお，内視鏡検査を始めたばかりの初学者にとって
は本ガイドブックの内容をはじめから遵守するのは困
難であり，本内容に拘泥するあまりに本来の目的であ
る病変の拾い上げが疎かになってしまうのは本末転倒
である．したがって，内視鏡初学者ははじめから本内
容を遵守しようとするのではなく，ある程度のトレー
ニング期間ののち独り立ちをする際の最終目標として
本ガイドブックを役立てていただくこととした．

ガイドブック作成手順

1．定義
本ガイドブックにおいては，本邦で広く行われてい
る「一回の上部消化管内視鏡で観察可能な範囲をすべ
て網羅的に走査する」検査を「ルーティン上部消化管
内視鏡（ルーティン内視鏡）」と定義し，既知の腫瘍
精査，術後胃，緊急内視鏡などを除いた，以下の目的
で行われる上部消化管内視鏡検査を含むこととした．
・スクリーニング
対象：内視鏡による異常所見指摘歴のない無症状症
例
例：X線異常，腫瘍マーカー高値，術前スクリーニ
ング
・サーベイランス
対象：内視鏡による異常所見指摘歴のある無症状症
例
例：内視鏡治療後，内服加療後フォローアップ，ポ
リープ・粘膜下腫瘍経過観察
・有症状精査
対象：症状を有し内視鏡による精査を必要とする症
例
例：貧血，心窩部痛，胸やけ

2．委員
ガイドブック作成委員として，日本医科大学消化器
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表 1　 日本医科大学消化器内科学
ルーティン上部消化管内視
鏡ガイドブック作成委員会

作成委員長 後藤　修

作成委員 飽本　哲兵
秋元　直彦
大森　順
恩田　毅
桐田　久美子
小泉　英里子
野田　啓人
樋口　和寿

評価委員長 岩切　勝彦

評価委員 石川　裕美子
糸川　典夫
河越　哲郎
川見　典之
土生　亜実

内科学に所属し消化器内視鏡を専門とする消化器内科
医 9名が CQおよび推奨文を作成した．ガイドブック
評価委員として，日本医科大学消化器内科学に所属す
る内視鏡経験 15年以上の消化器内科医 4名および 10
年未満の消化器内科医 2名が評価を担当した（表 1）．

3．対象利用者
本ガイドブックの主要な利用対象者は，日本医科大
学において消化器内視鏡診療に関わる医療従事者（指
導医および非指導医）とした．

4．ガイドブックの作成方法
（1）CQの設定
ルーティン上部消化管内視鏡検査を施行する際に臨
床現場において判断が難しいもので，コンセンサス提
示することにより診療の質の向上が期待できるテーマ
を作成委員会で決定した．具体的には，9名の作成委
員が計 77個の CQを提示，選別・集約のうえ，合議
を経て最終的に 20個に設定した（表 2）．
（2）文献検索
ガイドブック作成委員が担当 CQについてキーワー
ドを挙げ，主に PubMedおよび医中誌を用いて論文
検索を行った．系統的検索で収集しきれなかった論文
については適宜ハンドサーチにて取り上げた．内容の
性質上ランダム化比較試験のようなエビデンスレベル
の高い文献は少ないことから，システマティックレ
ビューは不要とし，各 CQにおいて臨床的に重要度が
高いと思われる文献を広く紹介，推奨文作成の参考に
することとした．

（3）推奨およびその強さの決定
ガイドブック作成委員が担当 CQに対する推奨文案
を作成したのち，コンセンサス会議で作成委員がすべ
ての文案を吟味し，推奨文を決定した．合意形成は，
作成委員および評価委員が修正 Delphi法に準じて無
記名独立投票を行った．投票の際には，最も弱い同意
を 1，最も強い同意を 9（1～3：どちらかというと不
同意，4～6：どちらかというと同意，7～9：同意）と
する 9段階の数字から 1つを選択し，全有効投票の中
央値を各推奨文に記載した．

本ガイドブックの要旨

本ガイドブックに掲載された CQとその推奨文およ
び解説の要旨を以下に示した．

1．総論
＜CQ1．ルーティン内視鏡において系統的な観察・
撮影は有用か？＞
【推奨文】
ルーティン内視鏡において，あらかじめ決めた順序
で観察・撮影を行う．病変を認めた場合は，原則とし
て系統的な観察・撮影後に病変精査を行う．
修正 Delphi法による評価：中央値 9，最低値 8，最
高値 9
【解説】
Emuraらは咽頭・食道・胃・十二指腸のあらかじ
め規定された 28部位を系統的に観察・撮影すること
が胃上皮内腫瘍の発見に有用であったと報告した1．
世界内視鏡学会は検査の質の向上を目的としてこの系
統的な観察・撮影法を推奨している2．
本邦でも多くの施設が系統的な観察を行ってお
り3―9，日本消化器内視鏡学会のガイドラインにおいて
も系統的な観察・撮影を推奨している10．米国消化器
内視鏡学会のガイドラインにおいても胃内の見上げ観
察も含めて網羅的に観察することを推奨しており，同
ガイドラインに基づいたトレーニングを受けた内視鏡
医は，トレーニングの前後で病変の発見率が向上した
ことが報告されている11．以上より，系統的な観察・
撮影は効率的な病変の拾い上げに有用であり，上部消
化管のルーティン内視鏡においてあらかじめ決めた順
序で観察・撮影を行うのが望ましいと考えられる．な
お，観察中に病変を認めた場合，その病変のみに集中
するのではなく，見落としをしないよう系統的な観
察・撮影を行った後に病変精査を行うのがよい12．
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表 2　本ガイドブックで設定したクリニカルクエスチョン

総論
CQ1．ルーティン内視鏡において系統的な観察・撮影は有用か？
CQ2．ルーティン内視鏡に適切な検査時間は？
CQ3．ルーティン内視鏡時の撮影は何枚が妥当か？
CQ4．ルーティン内視鏡において鎮静を行うべきか ?
CQ5．観察時に管腔内の洗浄は必須か？
CQ6．色素散布（ヨード除く）の適応は？
CQ7．生検はいつ行うのが望ましいか？
CQ8．腫瘍性病変（疑いを含む）に対して生検をすべきか？
CQ9．レポート記載の省略はどの程度許容されるか？
CQ10．粘膜下腫瘍に対する内視鏡所見の記載はどの程度必要か ?

各論
咽頭 CQ11．口腔～咽頭の観察は必須か？

CQ12．咽頭反射が強い場合，口腔～咽頭の観察は必須か？
食道 CQ13．食道に画像強調内視鏡観察は必須か？

CQ14．ヨード散布の適応は？
CQ15．食道胃接合部の適切な観察法は？
CQ16．バレット食道の適切な取り扱いは？

胃 CQ17．胃の観察時，どの程度送気すべきか？
CQ18．病変を見落としやすい部位はあるか？
CQ19．萎縮の有無やピロリ菌の感染状況によって観察法を変えるべきか？

十二指腸 CQ20．十二指腸乳頭の観察は必須か？

＜CQ2．ルーティン内視鏡に適切な検査時間は？＞
【推奨文】
上部消化管におけるルーティン内視鏡の検査時間は

5～7分を目安とし，精査対象となる病変を認めた場
合でも 10分程度で検査を終えることを目標とする．
修正 Delphi法による評価：中央値 8，最低値 5，最
高値 9
【解説】
単施設での胃がん検診 1,736例における経口内視鏡
検査時間は平均 5.1分であった13．また，本邦 98施設・
海外 53施設が参加した上部消化管内視鏡検査に関す
るアンケート調査によると，本邦における病院の 70%
以上およびクリニックの 80%以上，海外の病院の半
数で検査時間が 8分以内であった14．
上部消化管内視鏡検査時間と腫瘍検出率との検討が
なされていた 4編において，検査時間が短い群で腫瘍
検出率が低かったが，検査時間に比例して腫瘍検出率
が高くなる傾向は認めなかった8,15―17．病変拾い上げに
おける quality indicatorとして検査時間を考慮する
と，ルーティン内視鏡は最低 5分以上かけるのが望ま
しいと考えられる一方で，7～8分程度で診断能がプ
ラトーに達することが示唆される．
したがって，上部消化管におけるルーティン内視鏡
の検査時間は 5～7分を目安とし，精査対象となる病
変を認めた場合でも 10分程度で検査を終えることを

目標とすることが妥当であると考えられる．
＜CQ3．ルーティン内視鏡時の撮影は何枚が妥当

か？＞
【推奨文】
上部消化管におけるルーティン内視鏡における撮影
枚数は 40枚程度を目安とし，評価あるいは記録すべ
き所見があった場合には 1つの所見につき，拡大観察
含め 2～10枚程度の撮影を追加する．
修正 Delphi法による評価：中央値 8，最低値 6，最
高値 9
【解説】
萩原らは偽陰性率から内視鏡検診の適正な撮影枚数
を検討した18．胃内の撮影枚数を 14～20枚，20～24
枚，24～28枚，28枚以上施設の 4群で比較したとこ
ろ，偽陰性率は 24～28枚群でもっと少なく，見逃し
率も 24～28枚群で最も低値であったことから，検診
における適正な胃内撮影枚数は 24～28枚としてい
る．ここに咽頭 1枚，食道 3～4枚，十二指腸 2～3枚
を加えた 30～36枚を推奨している．また，対策型胃
内視鏡検診におけるルーティン撮影法では食道や十二
指腸を含めて 30～40枚程度の撮影枚数が推奨されて
いる19．当ガイドブック作成委員内でコンセンサスの
得られた撮影箇所と枚数は咽頭 1枚，食道 8枚，胃 28
枚，十二指腸 3枚の計 40枚となった．
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＜CQ4．ルーティン内視鏡において鎮静を行うべき
か？＞
【推奨文】
ルーティン内視鏡において，患者の不安が強い場合
や良好な観察の妨げになる場合は，十分なインフォー
ムド・コンセントのもと，年齢や基礎疾患に配慮した
うえで生体監視モニターを行いながら鎮静下で行うこ
とを推奨する．鎮静薬はミダゾラムを第一選択とし，
必要に応じてペチジンやペンタゾシンなどの鎮痛薬の
追加および他の鎮静剤への変更を検討することが望ま
しい．
修正 Delphi法による評価：中央値 9，最低値 7，最
高値 9
【解説】
ルーティン内視鏡における鎮静は患者の不快感・不
安の軽減，満足度の改善が得られ，再検査の希望率が
高くなることがメタ解析にて報告されている20．さら
に，鎮静により良好な視野が得られて内視鏡施行医側
の満足度も向上させることがランダム化比較試験
（randomized controlled trial：RCT）にて示されてお
り21，患者の不安が強い場合や良好な観察の妨げにな
る場合は鎮静下のルーティン内視鏡は有効な手段とい
える．一方，内視鏡時の理想的な鎮静状態は conscious
sedation（医師と患者との間で口頭でコミュニケー
ションを保つことができる状態）であるとされ，過剰
な鎮静は避けるべきであり，呼吸抑制・循環抑制・覚
醒遅延などの副作用に十分注意する必要がある．それ
らの副作用への対策として，患者の意識レベル・呼吸
動態・循環動態を継続的にモニタリングすることが不
可欠であり，リスクについても事前にインフォーム
ド・コンセントを行う必要がある22．
薬剤の選択においては，第一選択としてミダゾラム
の使用を提案する23．鎮静が得られない場合は，鎮痛
薬（ペチジン，ペンタゾシン）の追加を提案する24―26．
＜CQ5．観察時に管腔内の洗浄は必須か？＞
【推奨文】
気泡を除去する際は吸引もしくは自動送水装置を使
用し，それでも除去困難な場合にはジメチコン含有液
を散布する．粘液を除去する際は自動送水装置を使用
し，特に関心領域などで強固な粘液付着を伴う場合に
はプロナーゼ含有液による洗浄を考慮する．洗浄のタ
イミングは各臓器の撮影開始前が望ましい．
修正 Delphi法による評価：中央値 9，最低値 7，最
高値 9
【解説】
消泡剤であるジメチコン（ガスコンⓇ）を用いた前

投薬は，水単独での前投薬と比較して内視鏡検査中の
視認性を有意に改善することが報告されている27．ま
た粘液分解作用を有する蛋白分解酵素であるプロナー
ゼをジメチコンに添加して前投薬として服用すること
で，胃の洗浄時間が短縮され視認性も向上されること
が報告されており，これらの薬剤は汎用されている28．
洗浄を行うことは粘膜面の正確な評価につながるこ
とから重要ではあるが，時として洗浄が困難な粘液や
胆汁，内服薬の強固な付着に遭遇することもある．関
心領域であれば入念な洗浄による観察が求められる
が，それ以外の領域では適度な洗浄に留め，観察困難
であった旨をコメントに記載するなどの対応もルー
ティン内視鏡検査では必要である．
＜CQ6．色素散布（ヨード除く）の適応は？＞
【推奨文】
ルーティン内視鏡検査において，胃・十二指腸腫瘍
を疑う病変を認めた際には色素散布が有効とされる
が，病変の境界が明瞭であれば省略可能である．また，
画像強調内視鏡（image enhancement endoscopy：
IEE）併用拡大観察は色素散布の代替手段となりう
る．
修正 Delphi法による評価：中央値 8，最低値 7，最
高値 9
【解説】
色素内視鏡（インジゴカルミンおよび酢酸・インジ
ゴカルミン法）は白色光観察で指摘できない早期胃癌
を拾い上げられることがある29,30．しかし，インジゴ
カルミン散布による色素内視鏡観察が白色光観察と比
較して拾い上げに有用であるという強いエビデンスを
示す報告はない．実際に胃癌検診ガイドラインでは，
生検を必要とする病変があった場合のみインジゴカル
ミンを散布することが許容されている31．最近では，
本邦において光デジタルを用いた狭帯域光観察
（narrow band imaging：NBI）や linked color imaging
（LCI）などの IEEが発展・普及し，その内視鏡診断
能は格段に向上している．2019年に上梓された早期
胃癌内視鏡診断ガイドラインでは早期胃癌の質的診断
に IEEは有用であり，白色光と併用して観察するこ
とが提案されている32．
以上により，ルーティン内視鏡において胃・十二指
腸腫瘍を疑う病変を認めた場合，色素散布が診断の一
助となりうるが，境界明瞭な病変に対しては上乗せ効
果に乏しいと考えられる．また，IEE併用拡大内視鏡
観察を行うことで色素散布は省略可能と思われる．
＜CQ7．生検はいつ行うのが望ましいか？＞
【推奨文】
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生検を行う場合には，原則として各臓器の観察終了
直前に行う．
修正 Delphi法による評価：中央値 9，最低値 3，最
高値 9
【解説】
生検は処置としては比較的簡便ではあるが，出血等
の合併症リスク，検査時間の延長の他，患者だけでな
く病理医の負担も増えることから不要な生検は避ける
べきである．また，上部消化管内視鏡検査では咽頭か
ら十二指腸まで多岐にわたる疾患が存在することか
ら，その頻度やタイミングに関する明確なガイドライ
ンは存在しない．いずれにせよ生検を施行する際に
は，その後の検査への影響を最小限に留めることを考
慮する必要がある．
生検のタイミングに関する明確な報告や検討は検索
することができなかったが，一般的に生検を施行する
際は，出血合併症や視界不良などその後の検査に影響
を及ぼす可能性を考慮して各臓器の観察終了直前に行
うことが多い．しかし，各臓器の観察終了直前に施行
した場合にもその後の検査に影響を及ぼす場合も考慮
し，臨機応変に対応すべきである．
＜CQ8．腫瘍性病変（疑いを含む）に対して生検を
すべきか？＞
【推奨文】
食道については腫瘍性病変か判断に迷う場合にのみ
生検を行う．胃においては積極的に生検する．十二指
腸については内視鏡治療の適応となりうる 0-IIa型病
変については生検を施行しないのが望ましい．一方，
0-I型病変は必要最低限の範囲で生検することを考慮
する．抗血栓薬服用者では，抗血栓薬服用者に対する
消化器内視鏡診療ガイドラインに準拠して，抗血栓薬
を管理することが求められる．
修正 Delphi法による評価：中央値 8，最低値 6，最
高値 9
【解説】
胃の背景粘膜は腸上皮化生や萎縮性変化など様々で
あるため，腫瘍と非腫瘍の鑑別が困難な症例が少なく
ない．一方で，鉗子を用いた生検では採取部位に Ul-
2程度の粘膜欠損を生じるが，胃では粘膜下層に多少
線維化が生じても内視鏡治療への影響が少ない．以上
のことから，腫瘍性病変を疑う病変に対しては積極的
に生検を施行すべきと考える33．
咽頭・食道の腫瘍性病変に対する生検に関して，白
色光観察，IEE併用拡大内視鏡観察，ヨード散布にて
腫瘍性病変が強く疑われる場合には生検しないことが
推奨される34．ただし，腫瘍性病変かどうか迷う場合

には生検も許容される．生検する場合には，生検後の
瘢痕を予防するために先端部の小さなカップの生検鉗
子を使用し，必要最小限の組織の採取にとどめる必要
がある35．
十二指腸の腫瘍性病変に関して，腸型腫瘍は小病変
の段階から白色化を伴うため病変を拾い上げやすいが
平坦な病変が多いため，安易な生検施行を避け36，診
断的治療として内視鏡的切除を施行する治療戦略が受
け入れられつつある37．その一方で胃型腫瘍は腫瘍様
病変との鑑別が容易ではないこと，丈が高く隆起が目
立つ病変が多いことにより生検による線維化の影響が
少ないと考えられることから，必要最小限の生検施行
による病理組織学的評価が有用となる可能性が一部で
指摘されている38,39．
抗血栓薬服用者に対する消化器内視鏡診療ガイドラ
インでは消化器内視鏡検査・治療を出血リスクに準じ
て分類しており，通常の内視鏡的粘膜生検は 2番目に
出血リスクの低いカテゴリーに分類されている40．抗
血栓薬服用者の生検時には生検後に必ず止血を確認
し，出血が続いていれば止血処置を行う41．
＜CQ9．レポート記載の省略はどの程度許容される

か？＞
【推奨文】
ルーティン内視鏡のレポート記載の省略に一定の基
準はないが，詳述の必要性は所見ごとに異なる．内視
鏡検査報告システム内の用語を用いたレポート記載を
主体とし，フリー入力は補助的に使用する．
修正 Delphi法による評価：中央値 8，最低値 5，最
高値 9
【解説】
欧州消化器内視鏡学会では，すべての消化器内視鏡
検査の品質保証と改善のための前提条件として，内視
鏡検査報告に関する記載において，①フリーテキスト
での報告は不完全なデータと内視鏡検査の質の低い報
告につながるため強く推奨されない，②内視鏡検査報
告システムは可能な限り構造化された用語（有効で標
準化された用語と一致する）を使用し，フリーテキス
トによるデータ入力の使用を制限する必要がある，と
している42―44．内視鏡レポート記載に関しては，所見
の重要度に応じて適正な情報を残すよう心がけ，詳述
が必要な所見に限りフリー入力を用いて補助的に情報
を記載する．
＜CQ10．粘膜下腫瘍（submucosal tumor：SMT）

に対する内視鏡所見の記載はどの程度必要か？＞
【推奨文】
1 cm以上の SMTの所見では，局在，大きさ，色



日医大医会誌 2023; 19（2）184

調，形態のほか，潰瘍形成，増大傾向，クッションサ
インの有無を記載する．食道・胃 SMTでは 2 cm以
上 の 病 変 を 超 音 波 内 視 鏡（endoscopic
ultrasonography：EUS）の絶対適応とする．1 cm以
上 2 cm未満で消化管間質腫瘍（gastrointestinal
stromal tumor：GIST）等の悪性病変の可能性が否定
できない病変は相対適応とし，患者背景などを考慮し
つつ積極的に EUSを行うことを推奨する．十二指腸
EUSでは神経内分泌腫瘍（neuroendocrine tumor：
NET）が否定できない場合は大きさに関係なく EUS
の適応とする．
なお，一度 EUSを施行し経過観察となった SMT
は，ルーティン内視鏡で所見に変化があった場合に再
度 EUSを検討する．
修正 Delphi法による評価：中央値 9，最低値 5，最
高値 9
【解説】
1 cm以上の SMTを認識した際には，局在，大き
さ，形態，色調，潰瘍形成，増大傾向を観察し，さら
に鉗子を用いてクッションサインの有無を評価し記載
することを提案する45,46．十二指腸に見られる SMTで
は，ブルンネル腺過形成，囊胞，リンパ管腫などの良
性病変がほとんどである一方，治療対象病変となる
NET，GIST，悪性リンパ腫などもまれに存在し，特
に 1 cm未満の NETでは内視鏡的切除が考慮され
る47．したがって，より小病変での治療介入のメリッ
トを有する NETの頻度が高い十二指腸 SMTに関し
ては，NETの可能性が否定できない場合はサイズに
関わらず EUSにて精査を行うことを推奨する．な
お，一度 EUSを施行し経過観察となった場合は基本
的にはルーティン内視鏡でフォローを行い，所見に変
化を認めた際に EUSによる再評価を検討するのが妥
当であると思われる．

2．各論・咽頭
＜CQ11．口腔～咽頭の観察は必須か？＞
【推奨文】
ルーティン内視鏡検査において，頭頸部癌または食
道癌の既往，咽頭違和感がある患者に対しては口腔～
咽頭の観察を行うことを考慮する．観察の際には画像
強調内視鏡（NBIや BLI）を用いる．
修正 Delphi法による評価：中央値 9，最低値 7，最
高値 9
【解説】
スクリーニングの上部消化管内視鏡検査における咽
頭癌の頻度は 0.1%と極めて低く，咽頭癌のリスク因

子は頭頸部癌の既往（9.7%），食道癌の既往（3.5%），
咽頭違和感（1.1%）であると報告されている48．また，
飲酒や喫煙もリスク因子である49―51．また，飲酒によ
り顔面紅潮する体質をフラッシャーといい，咽頭癌の
リスク因子となる52．
食道癌・咽頭癌における白色光観察と NBI拡大観
察の診断能力を比較した多施設前向き研究において，
白色光観察の咽頭癌の検出率はわずか 8%であった一
方，NBI拡大観察の咽頭癌の検出率は 100%であっ
た34．したがって，口腔～咽頭の観察においては画像
強調内視鏡を用いた観察・撮影を行うことを強く推奨
する．
＜CQ12．咽頭反射が強い場合，口腔～咽頭の観察
は必須か？＞
【推奨文】
咽頭反射が強い場合，頭頸部癌の低リスク患者であ
れば咽喉頭の観察は必須ではなく，苦痛なく挿入する
ことを優先する．高リスク患者であれば観察順序の変
更，鎮静，極細径内視鏡の使用などの工夫を行い可能
な限り咽喉頭の観察を行う．
修正 Delphi法による評価：中央値 9，最低値 7，最
高値 9
【解説】
頭頸部癌の高リスクと判断される被検者にルーティ
ン内視鏡を行う場合，咽頭反射が強くても，工夫して
可能な限りの咽喉頭の観察を行うことが望ましいと考
える．逆に，頭頸部癌のリスクが高くない患者で咽頭
反射が強い場合は，咽喉頭のルーティン観察は必須で
はなく，苦痛なく挿入することを優先することが許容
されると考える．若年者の場合，今後反復して上部内
視鏡検査を受ける可能性が高いことを考えると，内視
鏡に対する過度な忌避感を与えないためには，咽頭反
射が強い時点で咽喉頭の観察は必要最小限に留めるべ
きであろう．

3．各論・食道
＜CQ13．食道に IEE観察は必須か？＞
【推奨文】
ルーティン内視鏡での食道観察においては IEEを

用いることを強く推奨する．
修正 Delphi法による評価：中央値 9，最低値 8，最
高値 9
【解説】
2010年に J Clin Oncolに発表された 320名を対象

とした RCTによると，白色光観察後に NBI観察を
行った群（n=162）では，NBI観察後に白色光観察を
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行った群（n=158）と比較して，食道癌の発見割合が
97% vs. 55%（P＜0.001）と有意に高い結果となった34．
他に主要評価項目を食道上皮内腫瘍見逃し率とした
RCTにおいても，NBIを用いた群が白色光を用いた
群より食道癌および食道上皮内腫瘍の見逃し率におい
て有意に良好な結果が報告されている53．また，食道
を含む上部消化管の腫瘍性病変の検出において LCI
と白色光の検出力を比較した大規模な多施設 RCTで
は，750人が LCI群，752人が白色光群に割り当てら
れ，咽頭，食道，または胃の 1つ以上の腫瘍性病変が
見つかった割合は白色光群よりも LCI群の方が高
かった（8.0％ vs. 4.8％）54．
上記エビデンスを参照すると，ルーティン上部消化
管内視鏡検査における食道観察では，白色光より IEE
を用いた観察が食道癌および食道上皮内腫瘍の発見に
有用であるといえる．したがって，ルーティン内視鏡
において少なくとも挿入または抜去時いずれか一度は
IEEでの観察が望ましいと考える．
＜CQ14．ヨード散布の適応は？＞
【推奨文】
ルーティン内視鏡において白色光観察および NBI

観察で食道癌を強く疑う場合，ヨードは必須ではな
い．まだら食道を疑う多発 brownish areaを認める場
合にはヨード散布を行う．
咽頭癌・食道癌の既往がある患者においては異時多
発癌のリスクが高いためヨード散布が望ましいが，患
者の苦痛も考慮した上でその可否を検討する．
修正 Delphi法による評価：中央値 8，最低値 7，最
高値 9
【解説】
これまで食道癌の拾い上げにはヨード染色や生検に
よる組織診断が多く行われてきたが，ヨードの刺激や
検査時間の延長による患者の苦痛や，ヨード染色後に
粘膜が剝離して再生上皮が被覆し癌の範囲がわかりに
くくなるなどの問題点もあった．IEEの普及により，
現在はそれらを行わなくても高い精度で癌の存在診断
と質的診断が可能となった34,55一方で，ヨード染色が
ないと発見できない病変も存在する56．まだら食道で
は NBI併用拡大内視鏡検査よりもヨード染色の方が
食道癌の検出率が高いとされる報告もあり57，ヨード
散布によって NBIでは認識できない異時性多発癌を
拾い上げられる可能性がある．したがって，まだら食
道を有する患者，咽頭癌道癌の既往がある患者では
ヨード散布が望ましいが，食道癌の拾い上げとして
NBI観察の有用性は高いため，NBI観察で食道癌を
強く疑う場合にヨード散布は必須ではない．

＜CQ15．食道胃接合部（esophagogastric junction：
EGJ）の適切な観察法は？＞
【推奨文】
EGJを観察する際には白色光と IEEの両条件下に
可能な限り被検者に深吸気をさせ，食道内腔を十分に
拡張させながら観察する．鎮静薬を使用している場合
には，深吸気はさせず，通常の呼吸の状態で観察を実
施する．挿入時に EGJを観察できない場合には胃・
十二指腸の観察後の内視鏡抜去時に再度観察を試み
る．腫瘍の鑑別においては IEE併用拡大観察が有効
である．
修正 Delphi法による評価：中央値 9，最低値 7，最
高値 9
【解説】
EGJは内腔が狭く，屈曲しているため全体像が観
察しにくい．特に呼気時には縦隔が陽圧となり食道内
腔が潰れるため，観察しにくい．一方，吸気時には縦
隔が陰圧となり食道内腔が拡張する．また，吸気時に
は EGJが胸腔側へ移動するため，EGJの観察は深吸
気下の方が全体を観察しやすい58,59．以上のことから，
深吸気が可能な状況では深吸気での観察が推奨され
る．挿入時に EGJの観察が困難である場合には，胃・
十二指腸の観察が終わった後の内視鏡抜去時に再度観
察を試みる．また，噴門部の Jターンで EGJを肛門
側からみることも推奨される．

EGJで観察対象の中心となるのはバレット食道腺
癌である60．まずは通常内視鏡観察で癌を疑う病変を
拾い上げ，癌の疑われる病変に対して IEEも併用し
た拡大内視鏡観察を行う．
＜CQ16．バレット食道の適切な取り扱いは？＞
【推奨文】
バレット粘膜が全周性に 3 cm以上にわたる long

segment Barrett’s esophagus（LSBE）とそれ以下の
long segment Barrett’s esophagus（SSBE）に分類し，
LSBEに関しては C＆M分類を用いて記載する．SSBE
では EGJ前壁から右壁の発赤調の隆起または陥凹性
病変に着目する．LSBEでは平坦型や複合型（0-IIa＋
IIcなど）の病変が多く，NBIで茶色様病変として拾
い上げできることもあるが，診断困難例も多いため上
級医とともに観察することが望ましい．
修正 Delphi法による評価：中央値 8，最低値 7，最
高値 9
【解説】
2003年に提唱された C＆M分類（プラハ分類）で
は，胃の縦走ひだの最口側を EGJとして，それより
連続して伸びる全周性の円柱上皮の長さを C-extent
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（circumferential extent），舌状に伸びる部分の最大
長をM-extent（maximum extent）として記載する
ように決められている61．本邦では食道の柵状血管下
端を EGJと定義する研究が多く，食道癌取り扱い規
約第 11版では内視鏡診断による EGJは食道下部柵状
血管の下端とし，柵状血管が認識できない場合は胃の
縦走ひだの最口側としている62．
本邦では LSBEはまれで SSBEが圧倒的に多く，
欧米との背景が異なる．SSBEを背景とした食道腺癌
の内視鏡的な特徴は，隆起型（0-I型または 0-IIa型）
が陥凹型（0-IIc型）よりやや多く，色調は 9割以上
が発赤調63,64，前壁・右壁が好発部位である65．LSBE
を背景とした食道腺癌では平坦型（0-IIb型）や 0-IIa
＋IIc型などの複合型が多い．白色光観察では拾い上
げが困難な発赤調の平坦病変が，NBI観察で茶色様
病変として認識できる場合があり，拾い上げに有用で
ある65．ただし，LSBEにおいては炎症性変化，異型
上皮や癌の混在が診断を非常に困難にする場合がある
ため66，LSBEを認めた際は経験が豊富な内視鏡医と
共に観察を行うようにする．

4．各論・胃
＜CQ17．胃の観察時，どの程度送気すべきか？＞
【推奨文】
送気不足による見逃しを防ぐため，大弯ひだの間が
すべて観察可能になるまで十分に拡張させる．一方，
送気過多による偶発症を防ぐため，大弯ひだが完全に
平坦化してしまわぬよう注意する．
修正 Delphi法による評価：中央値 9，最低値 7，最
高値 9
【解説】
伸縮性に富んだ胃の内腔を観察するためには，送気
によって胃を十分拡張させる必要がある．一方で，過
度な送気は予期せぬ偶発症を惹起するおそれがある．
「対策型検診のための胃内視鏡検診マニュアル」には，
「ひだとひだの間を広げ，病変がひだの裏側に隠され
ないように心掛ける」と記載されている67．Yaoらは
大弯ひだを十分に進展しないと進行癌ですら見落とす
可能性があると警鐘を鳴らしている10．一方，送気過
多が原因と考えられる偶発症として，空気塞栓，出血
性胃裂創，コンパートメント症候群，鼓腸，漿膜裂創，
穿孔などが報告されている68．したがって，胃の観察
時には体部大弯ひだの状態に目を配り，常に適切な送
気量となるよう調整するのが望ましい．
＜CQ18．病変を見落としやすい部位はあるか？＞
【推奨文】

胃体部後壁，胃体部大弯，胃角部～前庭部小弯，噴
門小弯は死角となりやすいため，意識的に観察する必
要がある．
修正 Delphi法による評価：中央値 9，最低値 8，最
高値 9
【解説】
胃癌なしと診断された内視鏡検査から 1年以内に癌

と登録されたものを偽陰性と定義すると，偽陰性率は
6.4%，3年以内であれば 11.3%とメタ解析で報告され
ている69．その他の報告でも胃癌の見落としは 4.6～
25.8%程度の確率で起きており，決して少ない数字で
はない70―72．一般的には，胃内視鏡検査時に意図的に
注目しないと見落としが起きやすいと言われているの
は接線方向となる胃体部後壁，粘膜ひだや液体に隠れ
る胃体上部大弯，スコープとの適切な距離がとりにく
い胃角部～前庭部小弯と，接近しづらい噴門小弯部で
ある66,73―75．
＜CQ19．萎縮の有無やピロリ菌の感染状況によっ

て観察法を変えるべきか？＞
【推奨文】
萎縮の有無やピロリ菌の感染状況によって観察法を
変える必要はないが，ピロリ菌感染状況や粘膜萎縮の
分布によって発生する胃癌の性質が異なるため，それ
ぞれの特徴的な形態や局在を意識する必要がある．
修正 Delphi法による評価：中央値 9，最低値 5，最
高値 9
【解説】
萎縮のほとんどない背景粘膜に対しては，未分化型
腺癌の特徴である表面陥凹型あるいは表面平坦型の褪
色調病変がないかを注意してみていく必要がある．萎
縮・腸上皮化生が高度である場合は隆起型・陥凹型の
両方があるため，萎縮粘膜の中に色調変化，凹凸変化
がないか注意深く観察していく．また，除菌後胃癌に
関しては，現感染胃癌に比べて小さく発赤調で表面陥
凹型が多いと報告されており76，その特徴に留意する
必要がある．一方で，未感染胃癌に関しては進行胃癌
として発見されることの多い噴門部癌，U領域に好発
する胃底腺型胃癌，ラズベリー型胃癌，胃底腺と幽門
腺の腺境界に発生する印環細胞癌，前庭部に発生する
腸型形質の胃癌の報告がされている77．ピロリ感染状
況で観察方法は変える必要はないが，それぞれの形態
と発生しやすい部位を意識して観察を行うべきであ
る．



日医大医会誌 2023; 19（2） 187

表 3　代表的なガイドラインと本ガイドブックとの比較

文献番号 80 67 81 82，83 2 ―

発行年 2006 年 2015 年 2016 年 2017 年/2018 年 2020 年 2022 年

監修 米国消化器
内視鏡学会

日本消化器がん
検診学会

欧州消化器病
学会

日本消化器
内視鏡学会

世界内視鏡学会 日本医科大学
消化器内科学

名称 The role of 
endoscopy in 
the surveillance 
of premalignant 
conditions of 
the upper GI 
tract

対策型検診のた
めの胃内視鏡検
診マニュアル

Performance 
measures for 
upper 

gastrointestinal 
endoscopy

消化器内視鏡ハ
ンドブック改訂
第 2版/内視鏡
検査・周術期管
理の標準化ハン
ドブック

Principles and 
practice to facilitate 

complete 
photodocumentation 
of the upper 
gastrointestinal 

tract

エビデンスに基
づく上部消化管
内視鏡ガイド
ブック

形式 論文 論文 論文 書籍 論文 冊子

構成 エキスパートの
合意

エキスパートに
よる分担執筆

CQ＊に対する
推奨と合意

エキスパートに
よる分担執筆

エキスパートの合意 CQ＊に対する
推奨と合意

内容 疾患毎のサーベ
イランス法

検診の科学的根
拠，実施方法，
精度管理，実施
の条件，検査手
順，不利益への
対策など

検査前処置，
サーベイランス
間隔，検査時間，
疾患記載法，内
視鏡治療偶発症

など

内視鏡の構造，
メンテナンス
法，各種内視鏡
の概説，前処置
法，検査の実際，
検査の記録法な

ど

撮像の順番，枚数の
目安，観察時のコツ

など

撮像の順番，枚
数の目安，検査
時間，鎮静法，
観察時のコツ，
疾患記載法など

＊CQ，クリニカルクエスチョン

5．各論・十二指腸
＜CQ20．十二指腸乳頭の観察は必須か？＞
【推奨文】
十二指腸乳頭観察は可能な範囲で行うことが望まし
いが，観察が困難であれば撮影は必須ではない．内視
鏡スコープの直線化操作後や透明フード装着後の観察
では主乳頭検出率が上がる．
修正 Delphi法による評価：中央値 8，最低値 7，最
高値 9
【解説】
標準的な上部消化管内視鏡検査では，主乳頭を含ん
だ十二指腸 2nd portionの観察が推奨されており，上
部消化管内視鏡に関する文献やガイドラインでも主乳
頭の完全に可視化することが強調されているが，同時
に解剖学的特徴により主乳頭の完全な可視化は困難で
あることも指摘している78,79．ルーティン内視鏡にお
ける主乳頭観察は，十二指腸深部への挿入を証明する
とともに乳頭部病変や特殊な膵腫瘍の検出に寄与する
と考えられることから，可能であれば試みることが望
ましい．

代表的なガイドラインとの比較

ルーティン内視鏡のコツを記した論文あるいは書籍
は多数存在するが，その多くは筆頭著者の臨床経験に
基づく推奨で構成されており，内容も様々である．一
方，本邦および海外の消化管内視鏡関連学会が監修し

たガイドラインは，その分野の複数のエキスパートが
作成に関与していることから，より普遍的かつ実践的
なものであると考えられる．
表 3は本邦および海外の消化器内視鏡関連 5学会が
監修したガイドライン 6編を時系列に並置し，本ガイ
ドブックと比較したものである2,67,80―83．いずれのガイ
ドラインも論文として各学会の公式雑誌に掲載されて
いるか書籍として販売されており，アクセスは容易で
ある．構成としては，各学会の主要メンバーが作成に
関与し，コンセンサス会議を経てあるいは分担執筆に
より文書化されたものであるが，欧州消化器病学会監
修のガイドラインは本ガイドブックと同様 CQに対す
る推奨と合意によって作成されている．
留意すべきは，胃癌高リスク国として胃癌の早期発
見・早期治療による予後延長が重要な課題となってい
る本邦と異なり，海外特に欧米では網羅的な内視鏡観
察を行わない背景があり，上部消化管診療においては
海外のガイドラインと本邦における実臨床との間にし
ばしば乖離が生じる点である．例えば，同じ内視鏡サー
ベイランスであっても，萎縮性胃炎から早期胃癌を検
出することが主目的となる本邦と，バレット食道から
食道腺癌を検出することに重点を置く欧米とでは，お
のずと観察法が異なってくる．その点においては本邦
の内視鏡関連学会（日本消化器がん検診学会，日本消
化器内視鏡学会）が監修するガイドラインが最も実相
を反映していると考えられるが，内容はいずれも消化
管内視鏡診療そのものを広くカバーするものとなって
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おり，観察法自体に関する記載は少ないのが実情であ
る．したがって，実際に内視鏡を手にして本邦でルー
ティン観察を行う者のニーズに直接応えるべく，その
検査の流れや手技のコツに焦点を絞り，その推奨をエ
ビデンスの集積と複数の内視鏡医によるコンセンサス
に基づいて作成した本ガイドブックは極めて独自性に
富み，かつ臨床的に有用なものであると考えられる．

おわりに

約半年の作成期間を経て，総論 10個，各論 10個の
CQからなる『エビデンスに基づくルーティン上部消
化管内視鏡ガイドブック』が完成した．本書は上部消
化管内視鏡検査の基本を学ぶためのガイドブックであ
り，内視鏡初学者にとって効率的に上部消化管内視鏡
検査を学べる内容となっている．本ガイドブックを活
用することで，内視鏡初学者はコンセンサスの得られ
た一定の指針のもと内視鏡の指導を受けることが可能
になり，より効率的な内視鏡診療ができるのではない
かと考えられる．また初学者のみならず，中堅，上級
の内視鏡医にとっても知識を再確認できる内容であ
り，一読の価値があると思われる．
内視鏡初学者にとってはトレーニングにおける最終
目標として，また上級医にとっては内視鏡指導におけ
る指針および自身の内視鏡に関する知識を再確認する
ための資料として本ガイドブックが有効利用されるこ
とを期待したい．
なお，本稿では紙面の都合上本ガイドブックのすべ
ての内容を掲載できなかったため，CQおよび推奨文
は全文のままとし，解説文は要約を示すに留まった．
したがって，読者によっては本稿を読むのみでは各推
奨文の根拠となるエビデンスに乏しいとの印象を受け
る可能性がある．その際は是非本編を参照されたい．

Conflict of Interest：開示すべき利益相反はなし．
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