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口腔がんとは？

口腔がんは頭頚部がんに類し、口腔内に位置するがん組織の成長を指します1。頭頚部がんは世界で第6位2の
がんであり、毎年およそ50万例の口腔がんおよび口腔咽頭がん患者が診断され、その3/4が開発途上国で発
生しています3, 4。

口腔がんおよび咽頭がん症例の90%が、扁平上皮がんに分類されます5。頭頚部がんの40%が口腔内に発生
し、15%は咽頭に、25%は喉頭、そして残りの腫瘍はその他の部位（唾液腺および甲状腺）に発生します6。

口腔がんは、上気道消化管のがんです。これには、唇、唇側および頬側の粘膜、舌の前側2/3、臼歯後隆起、口腔
底、歯肉および硬口蓋のがんが含まれます（附属書1参照）。口腔がんとは、上皮から生じる癌腫および非上皮
組織のような粘膜下領域から生じる肉腫を含むすべての悪性腫瘍を指します。癌腫は口腔粘膜だけでなく、他
の上皮器官の唾液腺および転移性腫瘍からも生じます。悪性リンパ腫や、粘膜下領域から生じる神経関連の
悪性腫瘍もまた口腔がんです。

中咽頭、上咽頭および下咽頭は歯科診療では容易には検査されないため、本ガイドラインからは除外します。
サブサイトは主要なリスク因子によって異なり、かつ病状の進行も様々です7。

口唇がんおよび口腔がんの根治率は、ステージと部位によって異なります。患者の多くは早期の下唇のがんを
発症し、その根治率は外科手術または放射線治療によって、90%から100%に達します8。口腔潜在的悪性疾
患 (OPMD) はしばしば扁平上皮癌に先行します（附属書2参照）。OPMDの早期発見によって、悪質形質転換
を低減し、口腔がんの生存率を向上させることが可能です。しかし、早期診断・治療の機会を失うと、世界中で
顕著な罹患率と死亡率が見られるという結果につながってしまいます。ステージの進んだ口腔がんおよび咽頭
がんの5年生存率は63%未満です9,10。

口腔がんは、その70％までが、持続
性の赤色または白色の斑点などの口
腔内前がん病変の後に発現します。
本ガイドラインでは、口腔がんで最も
一般的な部位である舌、頬の内側お

よび口腔底に焦点を当てます。 
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口腔がんの生存率は、早期発見によって向上させることが可能です11。したがって、歯科医師、歯科衛生士 
(DH)、歯科セラピスト (DT) および口腔保健セラピスト (OHT) などの口腔保健専門家 (OHP) は、口腔がん
のリスクが低いとされている若い世代に対しても、日常的な臨床評価の一環として口腔全般のスクリーニング
検査を実施し、悪性または潜在的悪性部位がないかを評価する重要性を理解することが必要不可欠です。口
腔がんスクリーニングの有効性に関する最近のレビューでは、通常の口腔検診が歯科環境における実行可能
かつ十分な任意型スクリーニングとなり、その感度と特異性は乳がんおよび子宮頸がんスクリーニングプログ
ラムと同等であることが明らかにされています。歯科医師の口腔がんに関する知識、姿勢および実践を評価し
たいくつかの研究は存在します。しかし、ほとんどの研究ではDH、DTおよびOHTが対象に含まれておらず、し
たがって、より広範な歯科治療チームによる口腔がんの臨床スクリーニングの実践状況についてはほとんど明
らかになっていないと言えます10。FDI国際歯科連盟と数多くの国の歯科医師会は、OHPが日常の評価の一
部として口腔粘膜検査を盛り込むよう、積極的に推奨しています12。

本ガイドラインは、表在性でアクセスしやすいため、歯科医師が口腔粘膜を観察することで発見できる口腔が
んに焦点を当てています。本ガイドラインおよびチェアサイドガイドの主要な目的は以下のとおりです：

⊲⊲ OHPと患者さんに、口腔がんの予防、リスク因子およびマネジメントについて、簡潔でありながら包括的な
情報を提供すること 。

⊲⊲ フォローチャートを用いて臨床検査と診断をガイドすること。
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口腔がんは、主要ながん10種類のうちに数えら
れますが、リスク因子に曝されるのを避けること

で、相当程度予防することができます

主要リスク因子
口腔がんの発現は、環境リスク因子と遺伝的要因の双方を含む、複雑で多段階のプロセスです。口腔がん
の発現は発がん遺伝子および／または腫瘍抑制遺伝子の遺伝子的および後成的変化の累積の結果です。
それは上皮細胞が遺伝子的に様々な変化の影響を受けることによってもたらされます。タバコ、アルコール
およびHPVウイルスは、そうした遺伝子の変化（上皮増殖因子受容体、TP53、NOTCH1、サイクリンD1な
どの主要な異常を含む）を誘発し、この遺伝子の変化は間質細胞の形質転換、免疫の抑制および慢性の炎
症を引き起こします13。タバコおよび／またはアルコールのリスク因子と、ある種の遺伝子多型の組み合わ
せは、口腔がん感受性を増大させる可能性があります。.

タバコおよびアルコール
タバコ製品およびアルコール消費は口腔がん10およびOPMDの2つの独立したリスク因子であることが
確定しています（図2参照）。口腔がんの大半の症例はタバコ、重度のアルコール摂取、またはその両方の組
み合わせに関連したものです。両者の組み合わせは、どちらか一方だけの場合に比べてはるかにリスクが
大となります。

リスク因子
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図1  タバコ使用の種類

図2  口腔がんの事実

喫煙 無煙タバコ
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Tタバコ製品には、あらゆる有煙タバコおよび無煙タバコが含まれます（図1参照）。全体で、タバコは口腔がん
の90%を引き起こし、毎日3、4杯のアルコールを飲む人は、全く飲まない人に比べてそのリスクが倍になりま
す。喫煙し、かつ飲酒する人は、非喫煙・非飲酒者の35倍もの口腔がんリスクを有します14。したがって、タバコ
とアルコールの消費を控えることは、口腔がん予防に有意に寄与します。

その他のリスク因子
主要なリスク因子ほど顕著ではありませんが、その他のリスク因子が口腔がんおよび／または口唇がんを引き
起こすことがあります：

HPV（ヒトパピ
ローマウイルス）

太陽光の紫外線
への曝露

慢性または反復性の外
傷因子 環境および感染因子

HPVの口腔感染
は、中咽頭がんの
リスクを約15倍に
増大させます14。

紫外線への曝露
は、口唇がんのリ
スク因子です15。

慢性または反復性の外傷
因子は、上皮細胞組織の変
性を促進します14。

口腔衛生不良、慢性カンジダ症、ヘルペスウイル
ス感染およびHIVなどの免疫抑制状態は、口腔
の悪性腫瘍のトリガーとなり得ますが、現時点
ではそのエビデンスは不十分です16。

チェアサイドガ
イドを参照する

口腔がんに関する事実
口腔がん患者の平均
5年生存率は、約50%
です。

すべての口腔
がんの約95%
は、40歳を超え
てから発症して
います。

診断時の平均年齢は、約
60歳です。

リスク因子
紙巻きタバコの喫煙が、タバコ
製品の使用方法では最も一般
的ですが、あらゆる形態のタバ
コが口腔がんのリスクを増大さ
せます：パイプ、葉巻、水タバコ
の日常使用や、あらゆる形態の
無煙タバコ（スヌース、噛みタバ
コ等）。

スピリッツとビールが口腔
がんに高い関連性を有しま
すが、3種類のアルコール類

（ビール、スピリッツ、ワイ
ン）のいずれもが口腔がん
に関係しています。

最もリスクの高い人々
口腔がんの典型的な高リスク者は、男
性、40歳超、喫煙者および／またはアル
コールを多量に摂取する人です。

しかし、男女比は低下しており、1950年
の6対1から、2015年には2対1になって
います。

1950 2015
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Tobacco use Types of tobacco use Effects of tobacco on oral health 
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• oral cancer

• smoker’s palate

• periodontal disease

• premature tooth loss

• gingivitis

• staining

• halitosis (bad breath)

• loss of taste and smell

600,000 individuals die each year from 
secondhand smoke: 156,000 men, 
281,000 women and 166,000 children.

At least 300 million people use 
smokeless tobacco and 90% of these are 
in Southeast Asia.

In 2011, manufacturers spent about 
US$9.5 billion on advertising 
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Governments spend less than 
US$1 billion on tobacco control 
each year.

800 million men smoke.

200 million women smoke.
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歯科医師は、口腔がんの早期発見において重要な役割を担います。特に、口腔スクリーニングの実施と早
期の診断を行うことで、口腔がんを初期ステージで発見する機会が増します。さらに、総合医療チームの一
員として、口腔がん治療の準備として患者さんに対して講じなければらない様々な段階に、歯科医師は積
極的に関われます1。

口腔スクリーニング
口腔がんおよび咽頭がんは、その50%が進行した転移ステージ（ステージIIIまたはIV）で発見されるのに対
し、初期ステージにおける発見率は30%でしかありません。これは、主に初診の遅れ、診断の遅れ、そして歯
科医師と医師の間に明確な紹介経路がないことに起因します。したがって、口腔がんスクリーニングはプラ
イマリ歯科医療条件における通常の頭頚部検査として、必要不可欠な要素としなければなりません17–21。

口腔がんの一次スクリーニング検査は、口腔の体系的な臨床検査です。世界保健機関 (WHO) および米国
国立歯科・頭蓋顔面研究所 (NIDCR) によると、口腔がんのスクリーニング検査は、顔面、頚部、口唇、口唇
粘膜、頬粘膜、歯肉、口腔底、舌および口蓋の目視検査を含むこととされています。歯鏡は、すべての表面を
観察するのに役立ちます。この検査には、所属リンパ節、舌および口腔底の触診が含まれます。異常が2週
間以上続く場合には、再評価し、生検に回すべきです22。

早期診断
口腔がんによる死亡率を減少させるためには、早期診断が決定的に重要です。大半の口腔がんは目視およ
び／または触診が可能な部位で生じます。つまり、早期発見が可能だということです23。主要な兆候は潰瘍
形成、硬化、浸潤、出血および結節です17。

残念ながら、患者が発見されることが最も多いのは、口腔がんのステージが進行し、以下のような症状を
きたした時です。すなわち不快感、嚥下障害、耳痛、嚥下痛、舌の動きの制限、頚部および下顎結節、体重減
少、特に病変が一側であるときは、感覚機能の喪失などです。

対照的に、一部のがんは無症候性で、これらはさらに診断を遅らせます。したがって、OHP（口腔衛生のプ
ロフェッショナル）が任意型口腔がんスクリーニングを実施することは、早期発見・早期診断のために重要
な手段となります。

早期ステージでは、病変は平坦もしくは盛り上がっており、わずかに触知可能であったり、硬化しているこ
とがあります。診断は臨床検査及び基準検査である生検に基づきます。生検は、正常組織と病理組織の間
で、基底層の深さまで行う必要があります。

陽性診断：
⊲⊲ 前癌性障害：白板症、紅板症、扁平苔癬（附属書2参照）
⊲⊲ 口腔がん：口腔上皮内腫瘍 (OIN)、上皮内がん、小侵食がんまたは侵食がん

口腔がんの予防
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口腔がんの患者さんのマネジメントは、複雑です。がん治療に伴う症状としては、感染症、粘膜炎、口腔潰
瘍、口腔乾燥症、出血、疼痛、放射線骨壊死、味覚喪失、開口障害およびう歯などが挙げられます。これらに
は予防とマネジメントが必要です。

治療戦略は、診断時の口腔がんのステージによって異なります。ステージにより、治療には手術および／ま
たは放射線治療が含まれ、これによって高確率で長期間の生存が可能ですが、しばしば相当高い確立で合
併症を伴います24。標的療法などの化学療法は、治療の初期段階で放射線療法と併用するか、がん再発時
に用いられます。免疫療法は、進行したか再発したがんに対する新しい選択肢です25。治療法の選択は、患
者さんの併存症や栄養状態、治療に耐えうるか、また治療を受けたいかどうかにも左右されます。腫瘍学的
結果を改善し、機能および生活の質 (QOL) への影響を最小限にするためには、複数の専門分野にまたが
る治療が不可欠です。

治療前
治療開始前に、歯科医師が系統的な歯科的評価を行い、感染症リスクを低減させることによって治療のコ
ンプライアンスを向上させるために口腔ケアプログラムを確立させることが推奨されます。診断において、
患者さんの大多数には、関連する歯科的病理（う歯、歯周病）が見られます。歯科医師は、必要に応じて口腔
リハビリテーション、非侵襲的治療、フッ素トレイの使用ならびに顎顔面補綴を行うべきです。さらに、放射
線療法（化学療法併用の有無にかかわらず）では、しばしば口腔合併症が誘発され、また外科治療では抜歯
を伴う骨の切除が頻繁に実施されます。歯科的感染病巣の修復と除去のために、臨床および放射線検査（
パノラマ画像）を行う必要があります。これには、う歯の除去（歯内治療および修復治療）および放射線照射
後の抜歯に関連した放射線骨壊死のリスクを最小限にするため、放射線療法開始の7～10日前にリスクの
ある歯を抜去すること、ならびに粘膜外傷の原因のすべてを排除することなどが含まれます15。

放射線の照射野に応じて、最終的に用いられるフッ素トレイのための準備が必要となります。口腔保健指導
（歯ブラシ、歯間ブラシ、デンタルフロスを用いた歯磨きとその後のうがいを1日3回行うこと）、歯石の除去
（スケーリング）、機械を用いたプロによる歯のクリーニング、歯ブラシを用いた舌苔の除去および義歯の
クリーニングなどを含む、口腔ケアプログラムを確立する必要があります。

治療中
歯科医師は放射線療法の副作用を最小化し、以下に示すような感染症のリスクを低減させるため、歯磨き、
フロスおよびうがいの組み合わせからなる基本的な口腔セルフケアプログラムを提言する必要があります： 
⊲⊲ 放射線治療後の粘膜炎：局所的な防腐性・麻酔性ジェルの使用、口腔衛生を保つためノンアルコール

のアルカリ性うがい薬によるうがいを複数回。
⊲⊲ う歯：1日2回、柔らかい歯ブラシとフッ素 (2800 ppm～5000 ppm) 配合歯磨きペーストによるブラ

ッシングおよび／またはフッ素トレイの使用。
⊲⊲ 口腔乾燥症：シュガーレスガムおよび代用唾液。

口腔がんの患者
マネジメント S
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治療後
⊲⊲ 治癒過程および起こり得る口腔がんの再発について、特段の注意が必要です。

⊲⊲ 再受診を伴うフォローアップを、最低年2回および必要に応じて行う必要があります。

⊲⊲ 放射線療法後の外傷性歯科処置は、すべて抗生物質保護の下で行う必要があります。

⊲⊲ 6～12か月間は、リハビリのために非外傷性補綴を実施する必要があります。
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附属書1

病変の形状
扁平上皮がん (SCC) は口腔粘膜のどの部位にも発生し得ますが、最も一般的な部位は舌の側縁、口腔底前部

（全症例の50%以上）、歯槽歯肉複合体（特に下顎後部）26、軟口蓋および口唇粘膜です。

頬に限局した特発性の尋
常性白質斑

歯槽歯肉複合体のSCC

舌の側縁のSCC

扁平苔癬の悪性形質転換

口蓋の疣状がん

病理組織学的観察

口腔底の扁平苔癬

明確に分化し、浸潤性で
潰瘍性のSCC
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附属書2

口腔潜在性悪性疾患⊲
(OPMD)
OPMDとは、悪性形質転換の可能性が高く、将来的に悪性腫瘍になるリスク指標となる病変および状態です
27,28。タバコを中心とする様々な病因を持つこれらの障害は、口腔扁平上皮細胞がんの形質変化につながる臨
床的および組織形態学的変化の有無にかかわらず、変異原に関連するか自然発生するか遺伝的な口腔上皮細
胞の遺伝子材料の変化または変異を特徴とします29。OPMDの治療が口腔がんの予防につながるという科学
的な証拠はありませんが、その症状のマネジメントは患者さんの全般的な健康のために必要です30,31。

早期発見により、OPMDの悪性形質転換を減らし、口腔がん生存率を向上させることが可能です。最も一般的
なOPMDの例を下表に示します：

タバコによる白
板症

口腔粘膜下繊
維症

不均一型タバ
コOLK（口腔粘
膜白斑）

不均一型
OLK（HIV患
者）

萎縮性および
水疱性扁平
苔癬

紅板症 不均一型突発
性OLK

OPMDのマネジメントは、症状の抑制や、こうした病変の悪性形質転換を予防するために極めて重要です。国
の専門家向け規制に基づき、口腔衛生のプロフェッショナル (OHP) はOPMD患者のスクリーニング、診断、
紹介および／またはマネジメントに携わることがあり、関連の標準治療に精通している必要があります。OHP
は、以下のようなOPMDの治療結果に影響を及ぼしうる因子について考慮すべきです。すなわち：

⊲⊲ がん病状進行リスク増大に関連した臨床的特徴：病変の特徴（200 mm以上の大きなサイズ）、表面の形
質（滑らかで硬化している）、不均質性（角質増殖性、厚い）、色（赤色または斑点がある、広がり、単巣性、多
巣性または拡散パターン）。

⊲⊲ 口腔内の病変の位置、例：舌、口腔底18。

⊲⊲ 患者のリスク因子評価および医学的または全身の疾患／がん罹患歴の詳細および病変の病理組織診断。
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附属書3

扁平上皮がんの臨床的側面

潰瘍形成形態：潰瘍は、盛り上がった外縁部斜面が、湾曲した外縁を有する内部および壊死性残屑を含む底部
と分離していることを特徴とします。この潰瘍には、硬化した基部があります。潰瘍は、がんの可視的な一部分
にすぎません。

出芽または増殖型形態：出芽の中における腫瘍の増殖。

潰瘍出芽型形態：出芽の頂点の壊死が潰瘍を形成。裂溝および結節型形態もあります。

初期病変は目立たず、完全に無症候性であることが多々あります。対照的に、進行した病変は一般に硬化し、時
に顕著な痛みを伴います。このステージでは、これらのがんは症候性となり、発見しやすくなっています。

出芽型形態 潰瘍出芽型形態潰瘍形成型形態 下唇のSCC
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