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食道入口部開大不全に対して手術とリハビリテーションを行い経口摂取に至った一例
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Abstract:Wereportapatientwhohassufferedfrom severedysphagiawithcricopharyngealdysfunction,a

hypertoniccricopharyngeusmuscle,afterbrainsteminfarction.Hegotnourishmentbygastrostomyfortwoyears

afterthefirstattackHehadcometobeabletotakemealsbyoralattributedtothecombinationoforofacialand

pharyngealsurgeryanddysphagiarehabilitation.

The56yearsoldmancaughtsubarachnoidhemorrhagecausedbyrupturedneurysmofvertebralartery,andalso

caughtrightmedullainfarctioncausingincurablebulbarparalysisandsevereleftsidepalsy.Thepatientvisited

ourcliniconeyearaftertheattack.Wefoundthatthecricopharyngealdysfunctionwasdevelopedinthe点rst

videofluoroscopicexaminationofswallowing(VFG).Sincemorethanayearhadpastfromtheattack,itwas

obviousthatthiswasnotthecaseofdysphagiarehabilitationbutthesurgicalcorrectionshouldbechousedat

thattime.We,therefore,introducedhimtotheotolaryngologyandheunderwentthesurgeryofcricopharyngeal

myotomyandlaryngealsuspensiontwoyearsaftertheattack.Eightdaysaftertheoperationtherehabilitation

wasstartedsinceitwasfoundthattheupperesophagealsphincter(UES)openede抗cientlyinthesecondVFG.

Then,intheprocessofrehabilitaion,itwasclari丘edthatchinforwardleadtoopeningtheUESbyusingtheVFG

andvideoendoscopy.Asaresultofcontinuoustraining,hehadcometobeabletoeatfoodsbyoral,takingmeals

withhisfamily.Inthiscase,bothofsurgicaloperationinotolaryngologyandrehabilitationwereessentialf♭rthe

improvemeht.Thiscasestronglysuggestedthatmultil0ccupationalcooperationmaybeimportanttotreata

patientwithseveredysphagia.

抄録 :今回,我々は脳幹梗塞後遺症により食道入口部開大不全を伴う膝下障害を生 じ,2年余 りの完全経腸栄養の時

期を経て,耳鼻科での外科手術の後に当科にてリハビリテーションを行い,経口摂取が可能となった症例を経験 した

ので,その概要について報告する｡

患者は56歳男性で椎骨動脈乗離性動脈痛被裂によりくも膜下出血を来たし,その後右延髄梗塞を合併 して球麻痔,
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重度左麻痔が残存した｡当初より膝下造影検査時には食道入口部関大不全が明らかであり,経口摂取は困難と判断さ

れて発症4ケ月後に胃凄造設された｡経口摂取やリハビリテーションを希望して発症から1年後に当科を初診された

時点でも症状の改善はみられず,リハビリテーションの適応ではないと判断した｡外科的対応を主眼において当院耳

鼻科を紹介し,同科にて発症後約2年後に輪状咽頭筋切断術と喉頭挙上術を行った｡術後8日日より当科にてリハビ

リテーションを再開した｡その後の膝下造影検査結果では下顎を上前方に突き出して食道入口部を開く代償法が有効

であった｡この代償法の獲得訓練を行い,全粥半固形食を摂るまでに回復した｡完全経腸栄養の状態から家庭で食事

ができるまでに至った意義は非常に大きいと考える｡本症例は耳鼻科による外科手術とその後の当科におけるリハビ

リテーションによる新たな摂食方法の獲得のどちらが欠けてもこのような改善が期待できなかったケースとして,多

職種連携の重要性を実証したものといえる｡

【緒 言】

脳血管疾患の急性期では30-40%の割合で嘆下障害

を伴い,慢性期にまで障害が残るのは10%以下である

と報告されている1)｡急性期には回復例も多 く機能訓練

を続けることが望ましいとされている2) ものの,難治

例の中にはリハビリテーションだけでは効果が上がらな

いことがあり,発症から長期化した症例では外科的な膝

下機能改善術を併用することで効果を得られたという報

告が散見される3)~5)･9)｡さらに外科的介入例においても,

術後はリハビリテーションによる機能回復が必要とな

る｡このような場合,-診療科のみではすべての問題を

解決することはできず,外科的治療やリハビリテーショ

ン,食事指導などを含めた医療,介護,家族の協力など

複合的なチーム体制が望まれる｡ 今回,我々は脳幹梗塞

後遺症により食道入口部開大不全を伴う膝下障害を生

じ,2年余 りの完全経腸栄養の時期を経て,耳鼻科での

外科手術の後に当科にてリハビリテーションを行い,経

口摂取が可能となった症例を経験したのでその概要につ

いて報告する｡

【症 例】

患 者 :56歳,男性｡

初 診 :2006年4月19日｡

摂食に関する主訴 :唾液だけでも飲み込めるようになり

たい｡

原因疾患 :右延髄梗塞

既往歴 :うつ病｡2003年より加療されてお り,開業医

から抗うつ剤を処方されていた｡

現病歴 ･経過 :2005年4月9日椎骨動脈乗離性動脈痛

破裂によりくも膜下出血を来た し新潟市内の総合病院に

て入院加療を受けた｡12日後の4月21日に右延髄梗塞

を合併して球麻痔,重度左麻痔が残存した｡同院にて施

行された膝下造影検査時には食道入口部関大不全が明ら

かであり,経口摂取は困難と判断され経管栄養が開始さ

れた｡発症から3カ月後の7月8日,回復期のリハビリ

テーションを目的に転院し膝下訓練が継続されたが機能

の回復は見 られず,2005年 8月8日胃壊造設された｡

また,くも膜下出血発症前からうつ病で加療されていた

が,丁度この頃精神症状の悪化から精神科への入院など

を繰 り返した｡2006年4月19日経口摂取に向けたリハ

ビリテーションを希望して新潟大学医歯学総合病院加齢

歯科外来を受診した｡

図1 初診時嘆下造影検査画像

食道入口部 (矢頭)が関大せず,下咽頭に貯留した食塊は全

く食道へ流入しない｡食塊の喉頭侵入 (矢印)も見られる｡

経 過 :初診時,唾液を喋下することができず唾液を吐

き出すための容器を常に携帯 していた｡初診時のスク

リーニング検査では,顔面や舌の運動機能について特記

すべき異常所見は見られなかった｡嘆下を指示した際に

喉頭挙上は不良で,直後に唾液と思われる柴液性の分泌

物を吐き出していた｡頚部聴診では喉頭挙上に同調した

弱い膝下音が聴取された｡これらの所見から膝下反射が

不完全なものであることが推測された｡他,右側顔面に

感覚がない感じがする,息苦しさが気になるなどの患者

本人の訴えがあった｡同年9月4日に実施した榛下造影

検査では,食道入口部関大不全により食塊が食道へ全 く
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流入 していかない様子が観察された (図 1)｡ 他院で喋

下訓練を継続 したが効果は得 られなかったこと,さらに

当科初診時には発症から既に 1年が経過 していたこと,

膝下造影検査において重篤な食道入口部開大不全が認め

られたことからリハビリテーションの適応ではないと判

断し,膝下障害に対する外科的治療の適応を主眼におき,

当院耳鼻科受診を勧めた｡2007年 3月14日当院耳鼻科

において喉頭挙上術および輪状咽頭筋切除術が施行され

た｡ 手術 では, 甲状軟骨 と下顎骨 を縫縮 し喉頭 を約

15mm挙上 した｡さらに輪状咽頭筋を両側切除し,輪状

咽頭部を開大 した｡

術後 9日目となる3月23日に当科再初診 となり嘆下

機能再評価を行った｡ゼリーの樵下を指示 した際は,外

見上はわずかな喉頭挙上がみられ食塊の食道入口部通過

を期待 させたが,咽頭残留 も多量にあり,膝下直後には

やはり残留物を吐き出していた｡

これらの所見から嘆下造影検査に伴う造影剤の誤膝を

回避するため,膝下造影検査に先立ち,少量の食塊での

直接訓練を開始 した｡直接訓練で使用する食品の形態は

ゼリーから段階的にアップした｡また,下顎を上前方に

突き出すことで咽頭に残留感がなくなり,同じ施行を繰

り返してもムセなどの誤嘆の徴候 も認められなかったこ

とか ら食道へ食塊 を流 し込めることが訓練中に確認で

き,チェアサイ ドではこの代償法の練習を繰 り返 し行っ

た｡この他,訓練 と同時に患者に視覚的な情報を与える

ことで訓練の効果が上がることを期待 し,嘆下時の咽頭

部の様子をリアルタイムで観察することができる瞭下内

視鏡 も使用 した (図2)0

術後 3週 日に実施 した4月5日の膝下造影検査では,

下顎を上前方に突き出すことで,膝下反射を伴わずとも

食塊の食道入口部通過が可能であることが視覚的にも確
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図2 術後のリハビリテーション時の嘆下内視鏡検査画像

リハビリテーションでは喋下内視鏡も使用した｡下顎を前方

へ突出することで開大した食道入口部 (失頭)がみられる｡

画像はその場で患者に見てもらうことが可能であったため,

姿勢による食塊の流れや咽頭残留の状態の違いを説明しなが

ら訓練を行うことができた｡a:喉頭蓋,b:喉頭蓋谷,C:
咽頭後壁

認できた｡(図3)ただし,膝下反射惹起に伴 う食塊の

通過を確認することはできなかった｡

その後 も連日の訓練を継続 し,術後 7週目となる5月

1日に1日1食全粥半固形食の摂取を開始 した｡この頃

には捕食後に下顎を突出して食塊を食道へ流す動作が自

然に行えるようになった｡訓練を継続 し,経管栄養に並

行 したまま食事の頻度を1日2回に増加 した｡

退院直前の5月10日に行った膝下造影検査では,下

咽頭に貯留 していた食塊が下顎を突出して食道入口部を

関大させると食道へ流入する様子が見 られた｡退院後は

胃凄からの栄養摂取に並行 して1日2食の経口摂取を継

続 して頂 くこととした｡家庭ではむせや違和感の出現な

図3 手術後嘆下造影検査画像

嘆下前の安静時の像 (a)及び,嘆下時の下顎突出時の像 (b)を示す｡下顎を前方へ突出することにより食道入口部 (失頭)

を機械的に開大させている｡この時,食物の食道流入時に舌根部と咽頭後壁は接触しておらず,食物は重力により食道へ流入

していく｡
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どの徴候を目安に,食べやすい食品の経口摂取を進めて

いくよう説明した｡

術後63日目に退院となり,外来での経過観察を行う

こととした｡

退院後の経過 :退院1ケ月後の外来受診の時点では1日

3回食事しており,体重も入院時より増加したとのこと

であった｡夜間の胃食道逆流は時折あるということだっ

た｡

【考 察】

脳血管疾患では10%以下の症例において慢性期まで

膝下障害が残るとされており1),長期に経過した場合

に外科的な検討がなされる｡ 外科的な介入の時期につい

て伊藤らは,手術は全身状態によっても左右されること

から単純に経過時間のみでは決定できず,可逆性を検討

すべきと述べている6) ｡ 輪状咽頭筋切断術は膝下機能

改善術の1つで膝下障害の咽頭期障害の外科的治療法の

中核をなすものとして,食道入口部の抵抗,輪状咽頭筋

弛横不足,咽頭での食塊の推進力の不足,膝下関連筋活

動の非協調が認められる症例に適応される7) ｡またこ

れに組み合わせて喉頭挙上術,舌骨下筋群切断術などが

行われる｡ 礁下機能改善術には術後のリハビリテーショ

ンが必要であり,その要件として1)経口摂取に意欲が

あり,2)治療者の指示に従うことができ,3)誤樵に

対 しむせが保たれていることが重要とされている8) ｡

本症例は初診時に発症後 1年以上経過しており症状は固

定化していた｡また全身状態は比較的安定し,意思決定

は自分で行うことができ,在宅生活を送られていた｡誤

喋に対する啄出機能,むせは保たれていた｡また,家族

は付き添いや介助に協力的であった｡これらのことから,

外科的治療に踏み切ったことは妥当であったと考えられ

る｡

通常膝下反射では舌骨,甲状軟骨が挙上するのと同時

に食道入口部の輪状咽頭筋が弛壊し,次いで強く収縮す

ることで下方-の食塊の推進力が生じ食塊を食道に押し

込む｡一方今回の術後に獲得を目指した摂食方法は,下

顎を突き出して食道入口部を物理的に開き,重力を利用

して食道へ食塊を流すという方法であり,膝下反射とは

全 く異なる｡ このため食塊は過去の報告 9) にも見られ

るように水分をある程度含む流れのよいものに限定され

た｡しかし,完全経管栄養の状態から日常の暮らしの中

で家庭において家族が作った食事を ｢おいしい｣と楽し

み,主たる栄養摂取が経口摂取となるまでに至った意義

は非常に大きいと考えられる｡

しかしながら退院1ケ月後,食事とは異なるタイミン

グで起きた曜吐によって誤嘆性肺炎を引き起こし再入院

となったことから,手術後は胃食道逆流が起こりやすく

なるということのリスクを我々も家族も再認識すること

となった｡胃食道逆流は,経管栄養での栄養剤の流動性

や,胃の内容物が存在する状態での体位の変化などによ

り起こりやすくなると考えられる｡ 家庭で実施できる対

策としては,栄養剤の種類を流動性の低いものに変更す

る,食後少なくとも30分は横にならないなどが挙げら

れる｡

本症例は耳鼻科による外科手術と,その後新たな摂食

方法獲得に至った当科におけるリハビリテーションのど

ちらが欠けてもこのような改善が期待できなかったケー

スとして多職種連携の重要性を実証したものといえる｡

今後も診療科の壁を越えて連携をすることにより,難症

例-の対応が広がることが期待される｡
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