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<症 例 報 告>

バ ル ー ン カ テ ー テ ル 拡 張 引 き 抜 き 法 に て 輪 状 咽 頭 部 嚥 下 障 害 が

改 善 し た Wallenberg 症 候 群 の1例

加 藤 順 一 早 川 み ち子 石 原 健造 鹿 住 敏

<要 約> 症例は65歳 男性. 左顔面 しびれ感 ・歩行障害および構音 ・嚥下障害を主な症状 とし, 頭部MRI-

CTに て延髄左 (背) 外側部にT2 high density の梗塞巣を認め, 神経学的所見より Wallenberg 症候群 と診

断された. 歩行障害は発症2週 後には改善傾向を認めたが, 嚥下障害は重篤で発症3カ 月後, 誤嚥性肺炎を

繰 り返 し経口摂取不能であった. その時点での Videofluorography (VF) 検査では咽頭部梨状窩で造影剤

の貯留と下咽頭での反復嚥下を認め, 一部気道内へ流入 し誤嚥を生 じ, 輪状咽頭筋弛緩障害が疑われた. 嚥

下 リハビリテーションの訓練手技 としてバルーン拡張引 き抜 き法を取 り入れ, VF検 査 によ り経時的に嚥下

障害の重症度を評価 した. 嚥下訓練4週 間後のVF検 査では個体形状物の咽頭通過障害は軽減 し, 間激的経

口経管栄養法と一部経口摂取併用が可能となった. 嚥下訓練8週 間後には3食 とも嚥下食の経口摂取が可能

とな り, 12週間後のVF検 査では咽頭下部での反復嚥下お よび液体形状物の咽頭梨状窩での残留は軽減 し,

個体形状物の咽頭通過障害は消失 した. 本症例において, バルーン拡張引き抜 き法による嚥下訓練 とVF検

査による嚥下障害の機能判定が嚥下 リハビリテーションおよび経過の観察にきわめて有用であった.
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1. 緒 言

輪状咽頭部の嚥下障害は, 脳血管障害をはじめ中枢神

経変性疾患 により認められる障害であ り, 食道入口部の

通過障害によって起 こる嚥下障害の総称である1). 従来,

保存的治療で嚥下障害が改善しない場合, 経鼻経管栄養

法や胃瘻の留置により栄養管理が行われる.

正常な嚥下機能は, 口腔期 (第1期)・ 咽頭期 (第2

期) お よび食道期 (第3期) からなり, 特に咽頭期の嚥

下は反射的機序により支配 される. 重篤の嚥下障害が残

存する場合には輪状咽頭筋切除術による外科的手段に委

ねることが多 く2), 嚥下の リハビリテーションアプロー

チは最近 までほとんど試されていなかった.

近年, 咽頭期の嚥下障害に対 してバルー ンカテーテル

による間激的空気拡張法 (以下, バルー ン拡張引き抜 き

法) を利用 した嚥下訓練法の報告が散見 される3)～4). 今

回, 重篤な嚥下障害が残存する脳血管障害患者に対 して

バルーン拡張引 き抜 き法を指導 し, 嚥下障害の評価に嚥

下造影 (Videofluoro-graphy: VF) 検査を施行 し, その

嚥下機能の病態 と重症度を客観的に評価 しながら, 誤嚥

性肺炎を生 じることな く経口摂取可能 となった Wallen-

berg 症候群の1例 を経験 したので報告する.

2. 症 例

症例: 65歳, 男性.

主訴: 嚥下障害 ・歩行障害.

既往歴: 糖尿病, 糖尿病性腎機能障害.

現病歴: 1998年4月21日, 左顔面 しびれ感 ・歩行障害

および構音 ・嚥下障害が出現 し, 近医に緊急入院となっ

た. 頭部MRI-CT所 見より延髄左 (背) 外側部のT2 high

density area を認め, 左顔面と右頸部以下の温痛覚低下

が存在 し, Wallenberg 症候群 と診断 された. 発症2週

後 よりリハビリテーションを開始 したところ, 歩行障害

に関 しては徐々に改善を認め, 咽頭部のアイスマ ッサー

ジや空嚥下の リハビリ訓練 を施行 したが, 嚥下障害は改

善せず誤嚥性肺炎を繰 り返すため, 経鼻経管栄養にて嚥

下 リハ ビリテーション治療 を目的に同年7月15日 当科へ

入院 となった.

入院時現症: 意識状態は清明. 身長171.5cm, 体重59.3

kg, 体 温36.3℃, 血圧138/84mmHg, 脈拍78/分 で整

眼瞼結膜の軽度貧血あ り, 表在 リンパ節腫脹なし. 肺野

聴診上および腹部所見異常 なく, 下肢の浮腫等も認めな

かった. 神経学的所見では左上下肢でアキレス腱反射 ・

膝蓋腱反射がやや亢進あ り, 左側踵膝試験拙劣. 左上下

肢の運動機能はMMT5/5で, 右頸部以下の温痛覚麻痺

を認めた.
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入院時検査所見 (表1): 貧血 と空腹時血糖 ・HbA1c

・BUNお よびクレアチニ ンの中等度高値以外, 特記す

べ き所見な し. 頭部MRI-CTに て延髄左 (背) 外側部

にT2 high density である梗塞巣を認めた (図1).

入院時の初期VF検 査 (図2) では, 舌運動 と軟口蓋

の挙上は良好であったが, 咽頭収縮お よび食道入口部開

大の不良による通過障害から, 正面像では造影剤の梨状

窩への貯留 とその左右差を認めた. また側面像では食道

入口部の弛緩麻痺 による通過障害から下咽頭内に造影剤

が貯留 し, 反復嚥下を繰 り返 し, 一部が気道内へ流入 し

誤嚥を生 じた. 日本摂食 ・嚥下 リハビリテーション学会

による摂食 ・嚥下能力のグレー ド評価5)による と, 入院

時の摂食嚥下障害は重症 (グレー ド2) であった.

バルーン拡張引き抜き法 と嚥下訓練プログラム

バルー ン拡張引き抜 き法に使用するバルーンは, Bard

社製 フォリー カテーテル (16-Frの 膀胱留置球状バルー

ン) を使用 した (図3). 透視下 にてガイ ドワイヤー を

入れたバルーンカテーテルを患者の口腔より麻痺側の咽

頭部に向け食道内に挿入 し, バルーンが食道入口部 (第

5～6頸 椎中間部) に正 しく位置 していることを確認す

る (図4). 食道内にてバルー ン先端部に空気 を4cc入

れ, バルー ンカテーテルをゆっ くり引 き上げなが ら食道

入口部 を通過 させる. 輪状咽頭筋部で軽度の拡張抵抗 を

与えなが らバルー ンを引 き上げることでバルーンが引き

抜ける. バルー ン先端部の空気 を1ccず つ徐々に増加 し

ながら, この過程を反復することで輪状咽頭筋部の拡張

を行い, 最終的にはバルー ン先端部の空気が7～8ccに

表1 入院時血液検査所見

図1 入院時MRI
図2 入 院 時 Videofluorography (VF) 施 行 時 の 透 視

画像

正面 像 (上) 造 影剤 の梨 状窩 で の左右 差 と右 気管 支へ

の流 入

側 面像 (下) 気 管へ の 造影剤 の流 入
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なるまでこの手技 を繰 り返 した. これ らの手技を患者自

身に拾得させることで, 訓練はベ ッドサイ ドにおいて1

日2回, 30～40回 のバルーンの引き抜 き操作 を週5日 の

頻度で継続 した. 嚥下訓練の改善評価には自覚症状 ・食

事摂取状況とともに, 4週 間毎 にVF検 査 を実施 し総合

的に検討 した (図5). また言語療法士による嚥下訓練

に加えて, 冷水刺激による咽頭反射の誘発刺激 ・空気嚥

下や咀嚼指導を行った.

バルーン拡張引 き抜 き法による嚥下 リハビリに関する

臨床経過を図6に 示す. 臨床的には本院転院時の歩行障

害は軽度で見守 り歩行 レベルであったが, 嚥下機能障害

は重篤で, 水飲みテス トにて咳 ・喀痰 を伴い誤嚥をきた

す状態であった.

バルー ン拡張引 き抜 き法による嚥下訓練2週 間後 には

口腔内唾液貯留は減少傾向を示 し, 経鼻経管栄養 (naso-

gastric feeding: NG) 法 より間激的経口食道栄養 (inter-

mittent oral-esophagial feeding: OE) 法に変更 となった.

嚥下訓練4週 間後のVF検 査では液体形状物で咽頭内貯

留 と軽度の誤嚥を認めたが, 個体形状物では咽頭通過障

害は軽減し, OE法 と一部経口摂取併用が可能となった.

この時点での摂食 ・嚥下能力のグレー ドは, 楽 しみとし

ての摂食は可能であるが栄養摂取は非経口であるグレー

ド4 (中等度障害) と判断 した. 嚥下訓練8週 間後には

病院きざみ食の経 口摂取量も増え, むせや誤嚥 なく経過

し, 嚥下食で3食 とも経口摂取が可能であるグレー ド7

(軽症) となった. 退 院前 (嚥下訓練12週 間後) のVF

検査では咽頭下部での反復嚥下および液体形状物の咽頭

梨状窩での残留は軽減 し, 個体形状物の咽頭通過障害消

失 した. 退院後は併用 していたOE法 も必要なくなり誤

嚥 もな く経口摂取のみで経過している.

図3 バ ル ー ン拡 張 引 き抜 き法 で 用 い た バ ル ー ン カ

テー テル とガ イ ドワ イヤー (左) お よびバ ル ー ンカテ ー

テル拡 張像 (右)

図4 VF検 査 のバ ルー ンカテー テ ル

正面 像: 食 道入 口部 (第6頸 椎) のバ ルー ン先 端

図5 輪状咽頭筋弛緩障害における嚥下訓練法と評価

嚥下動態の評価

誤嚥の有無
N-G tube 挿入

胃瘻 (PEG)

バルーンカテーテル訓練

手技の導入指導
ST訓 練

図6 入院後臨床経過
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3. 考 察

Wallenberg 症候群は延髄外側部の障害 による症候群

で, 椎骨動脈領域の梗塞では最 も頻度が高 く, 顔面 ・上

下肢の感覚解離 と球麻痺症状 として嚥下障害, 嗄声など

をきたす. 老年者において脳血管障害後, 経口摂取 を開

始するにあたり誤嚥性肺炎を発症する頻度が高 く, 直接

的死因の一つ となっている6)～8). 嚥下障害が存在する場

合, VF検 査は嚥下運動 を画像 として とらえるため, 嚥

下運動各相の異常 を容易に診断できる有効な手段 であ

る. 嚥下障害を伴 う Wallenberg 症候群 においてVF検

査お よび嚥下誘発 テス トが嚥下 機能評価 に有用 であ

る9). 正常の嚥下運動 は3期 に分類 され第2期 は下咽頭

から食道入口部への移行期である. この時期 には咽頭内

圧の上昇 と下咽頭収縮筋群 (特に輪状咽頭筋) の弛緩 と

収縮が起こる. このように咽頭期の嚥下は反射性嚥下過

程を行うため, 外部か らの直接的アプローチの効果に乏

しく, 球麻痺による重篤な嚥下障害患者の摂食方法は,

OE法 や胃瘻による経管栄養法が主体である. これ らの

方法は, 患者やその家族にとって精神的にも負担が大き

いと考えられる.

解剖生理学的にみて横紋筋か らなる輪状咽頭筋は, 嚥

下時に収縮 と弛緩 を繰 り返すが, 咽頭期における食道入

口部の通過障害は咽頭収縮筋群である輪状咽頭筋の弛緩

障害が直接的原因 と考えられる10). 今回の症例で もVF

検査の透視画像から反復嚥下の出現 と咽頭収縮お よび食

道入口部開大の不良により造影剤が咽頭梨状窩に貯留す

る咽頭期下降期型嚥下障害と診断された.

バルー ン拡張引き抜 き法は, 従来消化器科領域におい

てアカラシアやウエ ツブ, 狭窄による通過障害や術後の

食道吻合部狭窄に対 してバルー ンブジー法 として用いら

れてきた11). 近年, 嚥下障害の リハ ビリテーション訓練

にバルー ン拡張引き抜 き法を応用 し, 輪状咽頭筋の弛緩

障害に対する治療 としての報告が散見される3)～4).
一般に輪状咽頭部の嚥下障害では, 球麻痺の急性期に

おいては自然回復のメカニズムが期待で きる. しかし本

症例では発症から3カ 月経過 し, その間の間接的嚥下訓

練 を行 ったにもかかわらず なお誤嚥下性肺炎を繰 り返

し, 経口摂取が困難であった. 全 く輪状咽頭部を食塊が

通過 しない状態が長 く続いたために嚥下筋や周囲組織の

廃用性の萎縮や狭窄が進行 したことが予想 される. 球麻

痺では咽頭収縮 と輪状咽頭筋の弛緩のタイミングがずれ

てお り (incoordination), 下咽頭部でバルーンを拡張 し

引 き抜 くことで, 喉頭挙上 と嚥下反射のタイミングを再

学習する効果があると考えられる. また嚥下筋全体に対

して も嚥下動作を繰 り返すことで咽頭収縮 (咽頭筋部の

蠕動), 喉頭挙上, お よび周囲組織の廃用性萎縮の予防

につなが り咽頭部貯留物のクリアランスの改善につなが

ると考えられる.

最後に, 脳血管障害後に短期間の嚥下訓練で成功せず,

やむなく胃瘻造設 をする症例や肺炎を再発する症例 も少

な くはない. 本症例は重篤な嚥下障害が残存 し, バルー

ン拡張引き抜き法を嚥下 リハビリテーションの一つ とし

て取 り入れ, VF検 査 を用いて経時的に嚥下機能を評価

することで経口摂取可能 となった一例 と言えよう. また,

バルー ン拡張引 き抜 き法は輪状咽頭嚥下障害に対する保

存的治療法の一つ として有効であ り, VF検 査にて詳細

な情報を得てその適応を判断し, 適切な方法で実施する

ことが必要 と考えられた.
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Abstract

Swallowing Rehabilitation using Balloon Catheter Treatment Evaluated by

Videofluorography in an Elderly Patient with Wallenberg's Syndrome

Junichi Katoh, Michiko Hayakawa, Kenzou Ishihara and Tsutomu Kazumi

A 65-year old man was admitted with severe dysphagia, ataxia and aspiration pneumonia. Dysphagia and ataxia were

caused by lateral medullary infarction (Wallenberg's syndrome). The swallowing abnormality was assessed by vide-

ofluorography and we attempted the balloon dilatation method for cricopharyngeal dysphagia. Three months after initia-

tion of swallowing training, videofluorography (VF) showed that the magnitude of aspiration to the trachea had decreased

and the patient began taking food by mouth. The balloon dilatation method is successful for chronic stage cricopharyngeal

dysphagia and the VF test is useful for quantitative assessment of dysphagia and for deciding when to start oral intake in

elderly patients.

Key words: Wallenberg's syndrome, Videofluorography, Dysphagia, Balloon Dilatation Method
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