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緒　　　言

　食道アカラシアは下部食道括約筋部（lower esophageal 
sphincter：LES）の弛緩不全と食道体部の蠕動運動障害を
認める原因不明の食道運動機能障害と定義されるまれな疾
患である1-3）．根治的治療法として外科手術が選択されるこ
とがあるが，その際に問題となるのは再発時の対応である．
今回，40年前に食道アカラシアに対する手術が施行される
も，腹部食道の再狭窄と胸部食道の著明な拡張を来たし，
長期にわたる経口摂取困難に陥った症例を経験した．治療
として低侵襲で安全な胸腔鏡下食道亜全摘術を施行し，良
好な経過を得られたので，若干の文献的考察を加えて報告
する．

症　　　例

症　例：67歳，女性．

主　訴：嘔吐，胸部不快感．
既往歴：25歳時，食道アカラシアに対して，開腹下部食道
括約筋層切開術を施行．統合失調症（32歳）．
内服歴：オランザピン，リスペリドン．
現病歴：食道アカラシアに対する外科治療後も嘔吐や胸部
不快感を約40年にわたり認めていた．今回，貧血に対する
精査にて他院受診．胸部 CT を撮影したところ，著明な食
道拡張を認めた．さらに通過障害からの嘔吐，食道拡張に
伴う気管圧迫による呼吸困難ならびに誤嚥性肺炎も認めた
ことから，精査加療目的に当科受診となった．
入院時現症：身長：152.3㎝，体重：35.2㎏，BMI：15.3．
著明なるいそうを認めた．上腹部正中に手術痕を認めるも，
胸部には手術痕を認めなかった．
血液生化学検査所見：RBC 475×104/µl，WBC 3.56×103/
µl，Hgb 13.6ℊ/竕，PLT 17.2×104/µl，CRP ＜0.02㎎/竕，
TP 6.0ℊ/竕，Alb 3.3ℊ/竕，prealbumin 18㎎/dl．その他
生化学検査に特記すべき所見は認めなかった．
上部消化管内視鏡検査：食道は頸部～胸部にかけ60㎜と著
明に拡張しており，蠕動も認めなかった．逆流性食道炎

（Los Angeles 分類：Grade C）を認めた．下部食道に憩室
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を認め，同部位から胃噴門まで狭窄を認めスコープの通過
に抵抗を認めたが，悪性を疑う所見は認めなかった．また
胃には特に異常所見は認めなかった（図 1 ）．
上部消化管造影検査：頸部～胸部食道は著明に拡張し，下
部食道は約 4 ㎝にわたり狭窄していた．狭窄部の近位側の
外側に憩室を認めた（図 2 ）．
造影ＣＴ検査：頸部～胸部食道の著明な拡張・蛇行を認
め，下部食道には狭窄を認めた（図 3 ）．
食道生理機能検査（食道内圧検査，食道 pH・インピーダ
ンスモニタリング検査）：LES 圧は低圧で嚥下に伴う圧上

昇降下はほぼ認めず，食道体部の蠕動波も消失していた．
pH 4 以下の酸曝露時間は3.3％で DeMeester score：12.7で
あり有意な酸逆流は認めなかった（図 4 ）．
　以上の所見から，食道アカラシア術後の下部食道再狭窄
による通過障害が主な病態と判断した．るいそうが著明で
あり，低栄養状態であることから，全身状態を改善した後
に，根治手術を行う方針とした．狭窄が著明な食道胃接合
部を含めた下部食道胃噴門部切除・食道残胃吻合も検討し
たが，胸部食道も著明に拡張しており蠕動も消失していた
ので食道亜全摘術を行うこととした．経皮内視鏡的胃瘻造
設術を行い，約 2 ヵ月間の栄養管理を行ったところ，体重
は39.2㎏へと増加，血液生化学検査にても TP 6.6ℊ/竕，
prealbumin 24㎎/竕と上昇を認め，全身状態を改善させた
後に，腹臥位胸腔鏡下食道亜全摘術を施行した．
手術所見：腹臥位， 5 ports にて手術開始．食道裂孔部に
は軽度の癒着を認めた．拡張した胸部食道を全長にわたり
縦隔から剥離した後，胸部上部食道を自動縫合器で離断し，
胸部操作を終了．体位を仰臥位に変換し，前回の上腹部正
中切開痕に沿って開腹した．癒着を剥離後，胸部食道を食
道裂孔から引き出し摘出した．細径胃管を作成し，胸骨後
経路で頸部まで拳上．頸部にて遺残食道と胃管を Gambee
吻合にて端々吻合した．頸部食道と胃管の口径はほぼ同等
であった．胃管前庭部から栄養胃瘻を挿入し，先端を空腸
へ留置し手術を終了した．
切除標本：食道胃接合部から下部食道にかけて炎症に伴う
著明な壁肥厚とそれに伴う狭窄を認めた．口側の胸部食道
は著明に拡張していた（図 5 ）．
術後病理学的所見：拡張した腹部食道の固有筋層内輪筋は
著明に肥厚し，筋間神経叢では神経節細胞および神経線維
は瘢痕様で，周囲に線維化を伴っており，アカラシアとし
て矛盾しない結果であった．
術後経過：術後 1 日目に人工呼吸器から離脱し抜管．術後
4 日目に集中治療室から一般病棟へ転棟した．術後 8 日目
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図 1 　術前上部消化管内視鏡検査所見
Ａ：頸部～胸部食道は著明に拡張し蠕動は指摘できず．Ｂ：胸
部下部食道は亜全周性の逆流性食道炎を認め，左側には食道憩
室を認める．Ｃ：腹部食道～噴門まで著明な狭窄を認める．Ｄ：
胃噴門部に瘢痕を認める．

Ａ Ｂ

図 2 　上部消化管造影検査所見
Ａ：頸部～胸部食道は著明に拡張し蛇行している．Ｂ：下部食
道は約 4 ㎝にわたり狭窄を認める（矢印）．

Ａ Ｂ

図 3 　胸腹部 CT 検査所見
Ａ，Ｂ：胸部食道は著明に拡張・蛇行し（矢印），下部食道にて
高度狭窄を認める．
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に上部消化管造影検査を行い，縫合不全や狭窄等が無い事
を確認し同日より飲水を開始した．十分な嚥下理学療法の
後，経口摂取は術後11日目より開始し，既往の統合失調症
のため分割摂取困難等の問題は認められたものの，通過障
害等は見られなかった．現在術後 1 年半になるが経口摂取
は問題なく，術後経過良好である．

考　　　察

　食道アカラシアは10万人に0.4～ 1 人の頻度で発症する
嚥下困難や胸焼けを主訴とするまれな良性疾患である4）．
好発年齢は20～40歳とされているが，小児から高齢者まで
幅広い年齢層に認められ4-5），男女差は認めないとされてい
る1-5）．
　病態は LES の嚥下時弛緩不全と食道体部運動機能障害
を特徴とする6）．病理学的には食道壁の Auerbach 神経叢の
変性消失が見られ，迷走神経系の異常や食道壁に存在する
筋間神経叢における抑制神経系の障害が原因と考えられて
いる4）．
　治療法としてはまず，内視鏡下バルーン拡張術，カルシ
ウム拮抗薬や亜硝酸塩を中心とした薬物療法があり，年齢

や症状によって適切な治療法が選択されてきた．しかし，
腹 腔 鏡 下 手 術 や 経 口 内 視 鏡 的 筋 層 切 開 術（peroral 
endoscopic myotomy：POEM）の台頭により，低侵襲下で
の筋層切開術が選択されることが増え，良好な結果が報告
されている1，5-6）．しかし，術後長期間経過後の再狭窄例を
経験することもあり，その際の治療について難渋すること
がある．原因として不適切な筋層切開術や筋層切開術によ
る瘢痕，fundoplication の部分的壊滅，逆流性食道炎による
狭窄などが挙げられる7）．特に食道筋層切開術のみが施行
された場合は，一時的に通過障害は解除されるが，術後に
逆流性食道炎を発症することが明らかとなっている4）．ア
カラシアに対する術式として，これまで様々な術式が検討
されてきたが，島田らの報告4）によると噴門形成術，筋層
切開術，Heller-Dor 法における食道炎合併率，術後通過障
害率，再手術率の比較はそれぞれ，33％，27％， 9 ％（食
道炎合併率），33％， 5 ％，4 ％（術後通過障害率），16％，
14％， 0 ％（再手術率）であり，筋層切開に噴門形成を付
加する Heller-Dor 法が一番良好な成績を得られている．
　しかし，術後アカラシアの再狭窄症に対する治療法は確
立されていないのが現状である．他の治療法に抵抗性であ

　 食道亜全摘が著効した食道アカラシア術後例：桂　佑貴，他 5名 　

Ａ Ｂ

図 4 　食道生理機能検査所見
Ａ：食道内圧検査．LES 圧は常時低圧で圧上昇降下はほぼ認めず，また蠕動波も認めず．Ｂ：食道 pH・インピーダンスモニタリング
検査．24時間中の pH 4 以下の酸曝露時間は3.3％であり有意な酸逆流は認めず．

Ａ Ｂ Ｃ

図 5 　食道切除標本（A）と病理組織像（HE 染色，Ｂ：低倍率×40，Ｃ：高倍率×200）
Ａ：胸部食道の著明な拡張と，腹部食道における強度瘢痕狭窄を認める．Ｂ，Ｃ：線維組織の増生による粘膜下層の肥厚ならびに，固
有筋層では内輪筋の著明な肥厚を認める．線維組織内にはリンパ球の浸潤を多数認める．
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り，臨床症状の強い症例では再手術が検討されることが多
い．再手術は瘢痕化が比較的軽度な症例であれば筋層再切
開術を，瘢痕狭窄が高度もしくは再々手術症例などでは食
道切除術が選択される8，9）．Loviscek らは9），連続した食道
の拡張を認め，かつ腹腔鏡下筋層切開術が困難もしくは施
行後の再々発例に対しては，食道切除術を high volume 
center で行うことを推奨している．
　本症例は，高度な食道拡張を伴うアカラシア術後の腹部
食道狭窄症例である．筋層切開術直後から長期にわたり逆
流症状を認めていたことから，筋層切開時に噴門形成を行
っていなかったため高度の逆流性食道炎が起こっていたも
のと思われる．そして逆流性食道炎が長期にわたり発生し，
腹部食道が高度の炎症のため狭窄化して通過障害が生じた
と考えられる．通過障害による低栄養，さらには誤嚥性肺
炎の併発により全身状態は非常に低下した状態であったの
で低侵襲で安全な手術を行うために，当施設にて定型化さ
れた腹臥位胸腔鏡下食道切除術10）を選択した．

結　　　語

　アカラシアに対する筋層切開後の逆流性食道炎に起因す
る食道狭窄症に対して，従来の開胸手術に比較し，腹臥位
胸腔鏡下食道亜全摘術は低侵襲であり安全な術式と思われ
る．今後，再手術を選択する際には，治療法のひとつとな
り得る可能性が示唆された．
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