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食道アカラシアの治療
バルーン拡張術の有効性に関する検討（第２報）
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抄録　食道アカラシアは食道運動障害を呈する疾患で，良性疾患ではあるものの，QOL を大きく
障害し，食道癌の発生リスクともなるため，適切な診断治療が重要である．一般的に，治療は内
視鏡的治療や外科的治療が行われる．以前，我々は内視鏡的バルーン拡張術（pneumatic dilation: 
PD）を行った16例の食道アカラシアについて，PD の有効性に関する因子を検討し報告した．近
年，新たな食道運動障害の診断基準（Chicago 分類）も策定されたことも踏まえ，アカラシア症例
36例での検討を行ったため第２報として報告する．対象は当院で食道アカラシアと診断し加療し
た36例で，うち27例（男性８例，女性19例，平均年齢51.0±16.5歳）に PD を行った．対象を PD
有効例と無効例とに群分けし，その２群間で患者背景，QOL，High-resolution manometry （HRM）
所見，治療前後での HRM 所見の差異について検討を行った．結果は PD 有効例は19例（70.4%）
であった．有効群と無効群との比較を行うと，無効群で女性が多い傾向にあった（p=0.06）．HRM
所見では有効例で Chicago 分類 typeⅡアカラシアが有意に多く認められた（p=0.04）．また，治
療前後の HRM 所見の差異については，有効例で治療前後の下部食道括約筋（lower esophageal 
sphincter: LES）圧変化率が有意に大きかった．以上より，Chicago 分類 typeⅡのアカラシアでは
PD の有効性が高く，また１度 PD を行った症例でも LESP 変化率が大きい症例では有効性が高い
ことが示された． doi：10.11482/KMJ-J43(1)17　（平成29年３月21日受理）
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〈原著論文〉

緒　言
　食道アカラシアは，下部食道括約部（lower 

esophageal sphincter: LES）の嚥下性弛緩不全と
食道体部の一次蠕動波の消失を主要所見とする
食道運動障害であり，その発生率は10万人に0.5
人程度とされている比較的稀な良性疾患であ

る１）．良性疾患ではあるが，症状は進行・漸増
する嚥下障害や食道のつまり感などを呈し，患
者の QOLを大きく障害する．さらに，食道内
の物質貯留を放置しておくと物理刺激・化学刺
激に伴う食道粘膜の炎症のために，食道扁平上
皮癌（squamous cell carcinoma: SCC）の発生母
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地となる．その発症リスクは一般集団と比較し
33～50倍とされており，また achalasia患者の
３%に SCCを認めたとの reviewもあるため，
malignant potentialを有する疾患として適切に診
断・治療を行うことが重要である２）．食道アカ
ラシアの原因については消化管筋層内の神経節
細胞の変性などが病態として指摘されているも
のの，明らかとなってはいない２，３）．治療法は
薬物治療，内視鏡的治療，外科治療に大別され
る．薬物治療としては LESを弛緩させる目的
でカルシウム拮抗薬（calcium channel blocker: 

Ca-b），亜硝酸製剤（Nitrate）が使用され４，５），
標準的治療ではないが対症療法として低用量抗
うつ薬（low-dose antidepressive）を使用した報
告もある６）．しかし，内服薬のみで症状が消失
することは少ないため，内視鏡治療または外科
治療が行われることが多い．内視鏡的治療には，
内視鏡的バルーン拡張術（pneumatic dilation: 

PD），ボツリヌス毒素局注療法，内視鏡下筋層
切開術（per-oral endoscopic myotomy: POEM）
が挙げられ，外科治療には腹腔鏡下 Heller筋層
切開術（laparoscopic Heller’s myotomy: LHM）
や同時に逆流防止手術（Dor法）を併用する方
法（laparoscopic Heller-Dor: LHD）が挙げられ
る７－９）．
　治療法別の有効率については，内視鏡治療と
外科治療の有効性は差がないとする報告７），外
科的治療が有効であるとする報告もある10）．ど
の治療法を選択するかはアカラシアの病期や症
状の程度など，様々な情報を総合的に加味して
選択されているのが現状である．
　近年，食道運動機能評価についてのゴールド
スタンダードである High-resolution manometry

（HRM）が登場し，国際的な診断基準（Chicago

分類）も策定されている11）．以前我々は，25
年間の追跡研究により本邦で GERDが増加し
てきていることを明らかとしたが12），その治
療は胃酸抑制剤であるプロトンポンプ阻害薬
（proton pump inhibitor: PPI）が広く用いられて
いる．我々が行った検討では，350例の GERD

症状（咽喉頭異常感など）を訴える患者に対し

て PPIを使用し，その臨床効果を確認したが，
PPIでも症状が改善しない，いわゆる PPI抵抗
性 GERDは全体の55.6%と半数以上に及び，そ
の47.9%に食道運動障害が認められ，そのうち
食道アカラシアは実に14.4%を占めていたこと
を明らかにした13）．従って実臨床で GERDとし
て PPIで加療しているにも関わらず PPI抵抗性
の GERD群には決して少なくない数の食道ア
カラシアなどの食道運動障害症例が含まれてい
ることが予想される．実際に，2015年の本邦の
GERD診療ガイドラインでは，GERDの病態と
して，一次蠕動波が出現しない食道運動障害の
存在に留意することがステートメントとして記
載された14）．今後、GERD診療を行っていくに
あたって，食道運動障害についての病態評価を
行うことは，より重要となることが予想される．
我々は以前より HRMを導入して積極的に食道
運動機能評価を行っており，アカラシア含めた
食道運動障害について複数の報告13，15－19）を行っ
ている．
　食道アカラシアに対する PDの治療効果につ
いての過去の報告では，有効率はおおよそ61～
86%とされており７－９），その有効性の予測因
子は年齢８，20），治療前後の LES圧21，22），食道
内圧分類９，21，22），性別21，23）が挙げられている．
　以前我々は当院で PDを行った食道アカラ
シア16例の治療経過について報告を行ってい
る17）．今回，新たな症例の蓄積もあり，再度そ
の治療経過を検討し，治療効果に対する因子に
ついて第２報として検討を行った．
　尚，本検討は本学倫理委員会の審査承認を得
て行った（#. 2010，2061）．

対象と方法
対象
　2007年９月から2014年３月までに当院で食道
アカラシアと診断し加療を行った36例を対象と
して retrospectiveに検討を行った．食道アカラ
シアの診断は食道 X線造影検査，上部食道内
視鏡検査（esophagogastroduodenoscopy: EGD），
および HRMによるシカゴ分類11）に基づいて
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行った．

方法
　食道アカラシア症例で PDを行った症例で
PD後の経過から有効例と無効例とに群分けし，
PDの有効率を主要検討項目とした．
　副次的検討項目として，有効群と無効群の
２群間の患者背景と病悩期間，診断時 QOL，
治療時の内服薬について検討を行った．他
覚的評価項目として，食道 X線造影検査所
見，HRM所見について検討を行った．QOL

については自己記入式の問診票 SF-8 24）によ
り身体的サマリースコア（physical component 

summary: PCS）, 精神的サマリースコア（mental 

component summary: MCS）を求め比較を行った．
食道 X線造影検査所見については，本邦アカ
ラシア取扱い規約（第４版）25）に従い，拡張度
（I度，II度，III度）と拡張型（直線型（Straight 

type: St），シグモイド型（Sigmoid type: Sg））
とを比較した．拡張度は食道長軸に直行する最
大食道横径が 3.5cm未満を I度，3.5cm以上で
6.0cm未満を II度，6.0cm以上を III度とされ
ている．比較の際には食道横径を使用した．拡
張型は食道の屈曲が認められる場合に食道長軸
方向に直線を引き，直線が２本の場合は交差点
が１つ，直線が３本の場合は交点が２つとし，
その交差角の最も低値のものが135°以上の場合
を St型，135°未満かつ90°以上の場合を Sg型
とし，90°未満の場合を Advanced Sigmoid type

（aSg型）とされている．比較の際にはそれぞ
れの群での交差角の角度について比較した．
HRM所見はシカゴ分類11）に基づき３型に分
類し比較を行った．即ち，integrated relaxation 

pressure（IRP）が15mmHg以上で，かつ distal 

contractile integral（DCI）が100mmHg-s-cm 未
満の failed peristalsisが全ての蠕動で認められ
るものを type I，IRPが15mmHg以上で，かつ
全ての蠕動で failed peristalsisが認められ，そ
のうち20%以上で全食道収縮（panesophageal 

pressurization）が認められるものを type II，IRP

が15mmHg以上で，かつ正常蠕動が認められず，

全蠕動のうち20%以上で DCIが450mmHg-s-cm

以上の spastic contractionが認められるものを
type IIIとした．LESPについては治療前後での
LESP変化量およびその変化率［（治療前 LESP

－治療後 LESP）/治療前 LESP］について検討
を行った．また PD回数についても検討を行っ
た．
　更に，PD有効群を１クールの PDを行った
後，症状再燃を認めなかった症例を PD奏功群
とし，PD後に症状再燃があり，再度あるいは
複数回PDを行った症例をPD≥２群とに分類し，
PD無効群との３群間で同様に検討を行った．

PDの方法
　全例で入院とし，Rigiflex Achalasia Balloon 

Dilator（Boston Scientific Corp, Boston, Mass, 

USA）（径30mm）を使用し，内視鏡下に食道胃
接合部（esophagogastric mucosal junction: EGJ）
にバルーンの中心を設置し，偶発症の発生に細
心の注意を払いながらバルーンを愛護的に加圧
した．加圧は12psi×１分間を行った．１回目
の拡張術後，内視鏡スコープの EGJ通過に抵
抗がなければ終了とし，抵抗があれば１分間の
休憩後に再度同様に２回目の拡張術を行った．
同日に行う PDを１コースとし，今回の PDが
何回目のコースに当たるかを検討した．コース
回数の平均は1.5回であった．その後，症状が
消失し，食道 X線造影検査でバリウムの通過
が良好な事を確認した後，外来での経過観察と
した（図１，２）．

治療効果判定
　症状の再発を認めず，かつ食道 X線造影検
査でバリウムの停滞が認められない症例を有
効群とした．無効群は症状の再発または食道 X

線造影検査でバリウムの停滞が認められた症例
とした．

統計解析
　観察値と理論値との比較には Chi square 

testを用いた．対応がある２群間については
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(a) (b) (c)

(d) (e) (f)

Figure 1.
図１　内視鏡的バルーン拡張術（pneumatic dilation: PD）の内視鏡画像
(a) PD前の胸部食道．輪状の同期生収縮が認められる．
(b) PD前の噴門部反転観察．EGJ部の巻き込み像25）を認める．
(c) PD前の EGJ部は Rosette16）を呈している．
(d) PD施行中の反転観察．愛護的に EGJ部を拡張している．
(e) PD後の胸部下部食道
(f) PD後の EGJ部．12時方向に浅い裂創形成を認め，EGJ部は拡張している．

Figure 2.

(a) (b)

図２　PD有効例の治療前後での HRM所見
(a) 治療前 HRM所見．IRP 42 mmHgで，type II achalasiaと診断した．
(b) 治療後 HRM所見．IRP 27 mmHgと低下を認めた．
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Wilcoxon t-testを用い，対応の無い２群間につ
いてはMann-Whitney t-testを用いた．有意差に
ついては全て p<0.05を有意差ありとした．

結　果
　アカラシアと診断し治療を行った36例のう
ち，内服薬のみで経過観察を行った症例５例，
診断後に PDではなく外科的治療を行った症例
４例を除いた27例に PDが行われた．この27例
（男性８例，女性19例，平均年齢 51.0±16.5歳）
で検討を行うと，PDが有効であったものは19
例（70.4%）であった．外来での平均観察期間
3.8±5.7年間で，PD施行症例27例のうち８例で
PD後の再燃を認め，追加治療として外科的治
療が行われた．PD時の合併症として穿孔が１
例（3.8%）認められたが，保存的加療で改善し，
その後の症状再発も認めなかった．
　次に副次評価項目として，有効群と無効群
で患者背景について検討を行った（表１）．
患者背景は無効群で女性が多い傾向にあった
（p=0.06）．年齢，病悩期間，BMIについて差
は認めなかった．診断時 QOLについては，
PCS，MCSともに有効群よりも無効群で低く
（PCS; 有効群 51.8±4.5 vs. 無効群 42.9±7.4，
MCS; 有効群 47.7±5.2 vs 無効群 46.5±4.6），
国民平均値（PCS 48.60，MCS 49.44）との比
較を行うと，無効群は PCS，MCSともに低

く，MCSについては有効群と無効群ともに低
かった．また診断時の内服薬については PPI，
Ca-b，Nitrate，Anti-depressiveについて検討を
行ったが差は認めなかった．
　他覚的評価項目についての検討では，食道
X線所見では差は認めなかったが，HRM所
見についてシカゴ分類を行うと，有効群で
type IIアカラシアが有意に多かった（有効群 

57.9% vs. 無効群 12.5%，p=0.04）．また，LESP

についての検討では，治療前 LESP，治療後
LESP，LESP変化量では差を認めなかったが，
LESP変化率について検討を行うと，有効群で
有意に大きく減少していた（有効群 52.6±22.1 
vs. 無効群27.6±20.1，p=0.045）．それぞれの群
での PD回数については差を認めなかった（表
２）．
　更に，PD有効群（N=19）を PD奏功群（N=11）
と PD≥２群（N=8）とに分類した．PD奏功例
は11例（37.9%）であった．PD奏功群，PD≥２
群，PD無効群との３群間で比較を行うと（表
３），患者背景については PD奏功群と比較し
PD無効群で女性が有意に多く（p=0.02），年
齢が高い傾向にあった（p=0.057）．３群間で
病悩期間，観察期間，前回治療から症状再燃
までの期間に差は認めなかったが，PD奏功群
で SF-8（PCS）が PD無効群よりも高い傾向が
あった（PD奏功群 53.8±4.4 vs. PD無効群 42.9

表１　患者背景

有効群
（N=19）

無効群
（N=8） p-value

性別 （M/F）
年齢
病悩期間 （years）
観察期間（years）
BMI （kg/m2）
SF-8 （PCS）
SF-8 （MCS）
診断時内服薬

PPI （%）
Ca-b （%）
Nitrate （%）
Anti-depressive （%）

8/11
48.3±17.1
5.2±6.4
4.0±6.6
22.2±3.9
51.8±4.5
47.7±5.2

9/19 （47.4）
9/19 （47.4）
0
0

0/8
57.4±12.8
11.3±16.8
3.1±3.2
22.6±7.2
42.9±7.4
46.5±4.6

3/8 （37.5）
2/8 （25.0）
0
1/8 （12.5）

0.06
0.18
0.52
0.57
0.55
0.08
0.58

0.69
0.40

0.30

Note: BMI; body mass index, PPI; proton pomp inhibitor, Ca-b; calcium channel blocker, 
PCS; physical component summary, MCS; mental component summary.
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表２　他覚的評価項目

有効群
（N=19）

無効群
（N=8） p-value

食道 X線所見†

拡張径（cm）
拡張型（°）

HRM所見（シカゴ分類††）
Type I  （%）
Type II  （%）
Type III  （%）
Total （%）

LESP（PD前） （mmHg）
LESP（PD後） （mmHg）
LESP変化量 （mmHg）
LESP変化率 （%）
PD回数（コース目）

3.7±1.4
136.5±18.7

8 （42.1）
11 （57.9）
0
19 （100）
33.9±17.2
15.8±7.5
19.4±15.2
52.6±22.1
2.3±3.1

3.6±2.0
122.6±40.2

6 （75.0）
1 （12.5）
1 （12.5）
8 （100）
22.4±11.8
14.6±5.8
6.3±6.4
27.6±20.1
1.8±1.4

0.52
0.53

0.25
0.04*

0.30

0.08
0.55
0.38

0.045*

0.55

Note: HRM; high-resolution manometry, LESP; lower esophageal sphincter pressure, PD; 
pneumatic dilation
*有意差あり
†Ref # 25. (Descriptive rules for Achalasia of the esophagus. 2012 (The 4th Edition), Japan society 
of esophageal diseases.) に基づく分類．
††Ref #.11 (Kahrilas PJ, Bredenoord AJ, Fox M, et al.: The Chicago classification of esophageal 
motility disorders, v3.0. Neurogastroenterol Motil. 2015; 27: 160-174) に基づく分類．

表３　PD奏功群と PD>２群，PD無効群での３群比較

PD奏功群
（N=11）

PD>２群
（N=8）

PD無効群
（N=8） p-value

M/F
Age（mean± SD）
BMI（mean± SD）
病悩期間（years）
観察期間（years）
前回治療から症状再燃までの期間（years）
SF-8 （PCS）
SF-8 （MCS）
食道 X線所見
拡張径（cm）
拡張型（°）

HRM所見（シカゴ分類）
Type I （%）
Type II （%）
Type III （%）

LESP（PD前） （mmHg）
LESP（PD後） （mmHg）
LESP変化量 （mmHg）
LESP変化率 （%）
PD回数（クール目）

6/5*
45.0±11.5†

22.4±4.2
4.8±5.8
2.4±1.8
再燃なし
53.8±4.4a

47.4±3.9

36.8±16.4
133.8±20.9

5 （45.5）
6 （54.5）
0

38.6±20.0b

14.9±7.7
30.3±13.6c

66.0±17.2d

1e

2/6
52.8±23.7
21.9±3.8
5.8±7.5
6.3±9.9
3.7±8.5
48.5±2.4
48.2±7.9

37.6±10.9
139.6±16.6

3 （37.5）
5 （62.5）
0

26.6±8.8
17.0±7.6
9.7±5.8
37.2±16.8
4.1±4.5e

0/8*
57.4±13.7†

22.6±7.2
11.3±16.8
3.1±3.2
7.1±11.4
42.9±7.4a

46.5±4.6

36.3±20.3
136.9±17.2

6 （75.0）
1 （12.5）
1 （12.5）
22.4±11.8b

14.6±5.8
6.3±6.4
27.6±20.7d

1.9±1.4

*p=0.02
†p=0.057

N.S.
N.S.
N.S.
N.S.

ap=0.053
N.S.

N.S.
N.S.

N.S.
N.S.
N.S.

bp=0.07
N.S.

cp<0.05
dp=0.02
ep=0.02

PD奏功群：PD１クールの後，症状の再燃を認めていない群，PD>２群：PD後に症状の再燃を認め，２クール以上
PDを行った群．

±7.4; p=0.053）．食道 X線所見および HRMの
type別分類では３群間に差は認めなかった．し
かし，PD前後での LESP変化量は PD奏功群

で他の２群よりも有意に大きく（奏功群 30.3
±13.6 vs. PD>２群 9.7±5.8; p=0.009，奏功群 

vs. PD無効群 6.3±6.4; p=0.02），また LESP変
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化率は PD奏功群で PD無効群よりも有意に大
きかった（奏功群 66.0±17.2 vs. 無効群 27.6±
20.7; p=0.02）．
　以上より，HRMシカゴ分類 typeII，治療前
後での LESP低下率が大きい症例は，PDの有
効率が高いことが示された．また，有効例の中
でも，診断時 PCSが保たれている症例，PD前
後での LESP変化量が大きい症例は１クールの
PDで症状再燃なく経過観察できる可能性が示
された．

考　察
　外来での平均観察期間3.8年間で，PDの有効
率は70.4%であった．これは既報７－９）と比較し，
遜色ない結果と考える．PD無効群８例では，
７例で LHMが施行され，１例で POEMが施行
された．
　本検討では PD治療の有効性予測因子とし
て，女性，HRMシカゴ分類 type Iまたは type 

IIIの症例，また PD施行後の LESP低下率が低
い症例では有効性が低いことが予想された．シ
カゴ分類における有効性の違いについては既
報９，21）と同様の結果である．Type別で治療有
効性が違う結果については，LESP解除後に食
道内の物質輸送が可能となるかどうかで病態別
に検討可能であり，例えば type IIでは，食道
体部の蠕動が残存しているため，食道内腔の物
質輸送を担保できると考察されている報告や，
type II アカラシアでは筋層切開後に正常蠕動が
出現したとの報告もある22，26）．一方，type Iで
は食道体部の蠕動は消失しているため LESPを
解除後も食道内の物質輸送を行えず，また type 

IIIでは，遠位食道（下部食道）での強収縮に
よる機能的閉塞が出現しているため，LESPを
解除しても，遠位食道の強収縮により食道内腔
の物質輸送が阻害されることが，それぞれの
type別で治療効果が異なる理由として挙げられ
ている９，26）．
　今回の検討では，女性で有効性が低い傾向が
認められたが，これは既報22，23）とは相反する結
果である．本検討では症例数がまだ少なく，無

効群に男性が０例であることも影響している可
能性があるが，今回の PD症例で性別による群
分けを行い同様の検討項目で追加検討を行った
ところ（表４），患者背景と他覚的評価項目い
ずれも有意差は認めなかった．しかし，LESP

変化量（男性 vs. 女性： 26.0±14.6 vs. 13.4±
12.4; p=0.057），LESP変化率（男性 vs. 女性：
59.9±15.6 vs. 40.7±24.8; p=0.066）は，いずれ
も男性群で高い傾向にあった．治療前後での
LESP変化の大きさが有効率に影響するとする
検討は既に報告されており20，21），今回の結果
となった可能性がある．Tsuboiらが報告した
LHDを施行した男性アカラシア症例248例と女
性アカラシア症例226例での男女群間比較検討
では27），LHD前の LESPには男女間で差は認
められていない．ただし，同報告では LHD施
行前に PDが施行されていた割合が男性群の
24.2%，女性群の21.7%とされている．本検討
では症例数が少ないことによる選択バイアスが
影響した可能性があるが，現時点では明らかで
はないため，今後症例集積を行い，再検討が必
要と考える．
　別の可能性として，今回は治療後の症状の再
出現があれば再発（＝無効）と定義して検討し
ている．しかし，食道機能性疾患については，
男性よりも女性の方が症状を訴えやすいことが
明らかとなっている28）．さらに，前述の Tsuboi

らの報告27）でも，LHD後に男性群と比較し女
性群で Chest painを訴える割合が有意に高いこ
とが示されており，性別による治療後の症状の
訴えやすさが関与していた可能性もある．本検
討では，症状の強さや頻度をスコアとして評価
できていないため，これについても今後の検討
課題といえよう．
　前回の我々の検討17）では，無効群（n=6）と
比較し有効群（n=10）では，平均年齢が有意
に高く（有効群 vs. 無効群：63.3±17.6 vs. 40.7
±23.0; p<0.05），治療前の LES静止圧が優位に
高値（有効群 vs. 無効群：39.0±16.6 vs. 22.9±
21.3; p<0.05）で，治療前後の LES静止圧差が
大きい（有効群 vs. 無効群：24.5±12.6 vs. 1.5
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±1.1; p<0.01）の３点が特徴として結論されて
いる．今回の検討では，有効群（n=19）と無
効群（n=8）で，平均年齢（p=0.18），治療前
LESP（p=0.08），LESP 変化量（p=0.38）につ
いてはいずれも有意な差は認めなかった．年齢
については，前回の検討での無効例の平均年齢
は40.7±21.0歳であり，今回の無効例での平均
年齢（57.4±12.8）と比較して若年であった．
従って，今回の無効群に高齢者が多く含まれて
いることが一因と考えられる．LES静止圧に
ついては，今回の検討では新たな国際基準であ
る Chicago分類 ver3.0に準じて IRPを測定して
おり，測定法が異なるため直接の比較はできな
いが，治療前後での LESPについては，今回の
検討でも有効群で LESP変化率は有意に高く，
同様の結果であった．LESP変化量に差を認め
ず，LESP変化率に差を認めた理由としては，
治療前の LESPが無効例で低かったことが影響
している可能性がある．シカゴ分類による治療
前 LESPについて追加検討を行うと，有意では

ないものの type IIでは type Iよりも LESPが高
かった（type I vs. type II = 28.15±14.9 vs. 33.5±
17.9; p=0.37）．Type別の LESPについては type 

II で type Iよりも LES弛緩圧が有意に高いこ
とが報告されており22），症例数を増やし検討を
行っていく予定である．
　治療方針の選択については，内服治療の有効
率は PDや外科治療に及ばず，副作用の面から
も期待できないと結論されており29），アカラシ
アと診断した時点で，内視鏡治療あるいは外
科治療を検討すべきである．また，本検討は
retrospectiveな検討のため，治療後の QOL評価
は行えていないが，アカラシア治療前後での
QOL変化については，治療後で治療前よりも
QOLが改善したとする報告があり36），QOLの
観点からも何らかの治療を行うべきである．
　PD奏功群と PD>２群，PD無効群の３群間
での比較では，PD奏功群は PD前後での LESP

変化量が他の２群よりも有意に大きい結果と
なった．PD後の症状再燃の予測因子として

表４　PD施行例の男女別群間比較

男性群
（N=8）

女性群
（N=19） p-value

年齢 （mean± SD）
病悩期間 （years）
BMI （kg/m2）
SF-8 （PCS）
SF-8 （MCS）
診断時内服薬

PPI （%）
Ca-b （%）
Nitrate （%）
Anti-depressive （%）

食道 X線所見
拡張径 （cm）
拡張型 （°）

HRMシカゴ分類
Type I （%）
Type II （%）
Type III （%）
Total （%）

LESP（PD前） （mmHg）
LESP（PD後） （mmHg）
LESP変化量 （mmHg）
LESP変化率 （%）
PD回数
PD有効例 （%）

47±11.3
3.8±6.6
24.3±4.8
53.6±5.1
51.6±5.2

4/8 （50.0）
5/8 （62.5）
0
0

3.9±1.7
142.7±19.6

4/8 （50.0）
4/8 （50.0）
0
8/8 （100）
42.4±20.4
16.5±8.2
26.0±14.6
59.9±15.6
1.3±0.5
8/8 （100）

52.7±18.6
8.3±11.8
21.5±5.0
46.8±7.0
46.0±4.1

8/19 （42.1）
6/19 （31.6）
0
1/19 （5.3）

3.6±1.6
134.1±17.1

10/19 （52.6）
8/19 （42.1）
1/19 （5.3）
19/19 （100）
26.8±12.8
16.0±7.2
13.4±12.4
40.7±24.8
2.6±3.3
11/19 （57.9）

0.42
0.20
0.17
0.12
0.12

0.96
0.21

1

0.54
0.38

0.77
0.96
1

0.09
0.55
0.057
0.066
0.57
0.061
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は，平均観察期間６年の PD施行209例での報
告で37），再燃例で PD後の LESPが有意に高い
（再燃なし vs. 再燃あり；12.9±0.6 vs. 17.7±1.3; 
p=0.0002）とされている．本検討では，PD後
の LESPに３群間で明らかな差を認めていない
が，症例数が少ない事と PD奏功群では PD前
の LESPが他の２群よりも高い結果であったこ
とが影響したのかもしれない．本検討では PD

後に症状再燃した症例の治療方針（再度 PDか
外科的治療か）は，患者本人の希望により選
択されていたが，PD後の症状再燃に対して，
再度 PDを選択するか外科的治療を選択するか
については，PD後の LESPが 22.5 mmHgを超
えると再度の PDを行っても再燃率が高いと
されている20）．本検討で PD後の LESPが22.5 
mmHg以上の症例と22.5 mmHg未満の症例とに
分け追加検討を行ったところ，有意差は認めな
いものの，PD後の症状再燃率は22.5 mmHg未
満の症例（43.8%）よりも22.5 mmHg以上の症
例で高い（75.0%）結果となった．従って，PD

後の LESPは症状再燃時の治療方針選択基準の
ひとつになり得るかもしれない．
　内視鏡治療と外科治療とどちらを選択すべき
かについては，2011年の NEJM７）では，治療後
２年では LHMと PDの治療効果の優位性がな
いと報告され，文献 reviewでは重大な合併症
も PDの方が少ないとする報告もある30）．しか
し，2013年に腹腔鏡下 Heller’s myotomyが PD

と比較し，治療効果と合併症の発生率で PDよ
りも優れているとの報告があり10，31，32），現在
では外科治療がスタンダードとなってきている．
　一方で，外科治療には全身麻酔のリスクが
あるため，全身麻酔が困難な症例，あるいは
患者本人が外科治療を忌避する場合では PDを
検討すべきとも考えられる．また，外科治療
前に PDを行うと治療有効性が低くなるとの報
告もあったが，影響は少ないとする報告もあ
り33，34），PDそのものは治療選択肢として残す
べきであろう．
　HRMは食道蠕動障害の診断ゴールドスタン
ダードであるのみならず，HRM所見から PD

の有効性だけでなく，外科治療の有効性の予測
因子ともなるとする報告もあるため35），アカラ
シアを疑う症例では積極的に HRMを施行すべ
きである．
　アカラシアは良性疾患であることから，緊急
的な治療は必要ないと考えられるが，本検討が
示す如く，HMR type Iまたは type IIIの症例で
は PDの有効性が低いことが予想されるため，
まずは外科治療を，そして１度 PDを行った症
例であっても LESP変化率が低い症例について
は外科治療を積極的に検討すべきと考える．
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Achalasia treatment ―factors associated with the outcome  
of pneumatic dilation― (second report)

Rui NAKATO１）,  Noriaki MANABE２）,  Shinya FUKUSHIMA１）,  Ryo KATSUMATA１）,    

Kyosuke GODA１）,  Takahisa MURAO１）,  Manabu ISHII１）,  Minoru FUJITA１）,   

Hiroshi MATSUMOTO１）,  Hiroaki KUSUNOKI３）,  Akiko SHIOTANI１）,   

Jiro HATA２）,  Ken HARUMA４）  

1) Department of Gastroenterology, 2) Department of Endoscopy and Ultrasound, 
3) Department of General Medicine, 4) Department of General Intestinal Medicine 2 

ABSTRACT   Achalasia is a disease presenting with esophageal motor disorder. Although 
this disease is benign, appropriate diagnosis and treatment are important, because it greatly 
impairs quality of life (QOL) and is a risk for the development of esophageal cancer. In general, 
endoscopic or surgical treatment is used. In our previous report, we investigated factors 
related to the efficacy of pneumatic dilation (PD) in 16 patients with esophageal achalasia who 
underwent PD. In this second report, based on recently established new diagnostic criteria for 
esophageal motility disorders (Chicago classification), we investigated 36 cases of achalasia. 
The study involved 36 patients who were diagnosed with esophageal achalasia and received 
treatment in our hospital and, of these, 27 (8 males and 19 females with a mean age of 51.0 ± 
16.5 years) underwent PD. The subjects were divided into PD effective and ineffective groups, 
and patient characteristics, QOL, high-resolution manometry (HRM) findings and differences in 
HRM findings before and after treatment were compared between the two groups. As a result, 
PD was effective in 19 patients (70.4%). The comparison between the effective and ineffective 
groups showed that the proportion of patients classified into the ineffective group tended to 
be higher in females (p = 0.06). HRM findings revealed that type Ⅱ achalasia defined by the 
Chicago classification was significantly more common in the effective group (p = 0.04). In 
addition, the comparison of differences in HRM findings before and after treatment showed that 
the rate of change in lower esophageal sphincter pressure (LESP) before and after treatment 
was significantly greater in the effective group. The above results indicated that PD is highly 
effective in type Ⅱ achalasia defined by the Chicago classification and in patients with a high 
rate of change in LESP who underwent PD once. (Accepted on March 21, 2017)

Key words： Achalasia,   treatment,   Pneumatic Dilation,   High-resolution manometry,   HRM
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