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食道アカラシアにおける胸痛の臨床的特徴と経口内視鏡的筋層切開術後の短期

成績についての研究 

 

1. はじめに 

1-1. 食道アカラシアの歴史 

食道アカラシアとは「下部食道括約筋（lower esophageal sphincter: LES）の弛

緩不全による食物の通過障害や、食道の異常拡張などがみられる機能的疾患で

ある」と定義されている 1。 

食道アカラシアの歴史は長く、1672 年に Tomas Willis によって最初に報告され

た。Willis は鯨の骨とスポンジで作成した拡張器で治療を行い成功をおさめてい

る 2。また Mikulicz は、病態が噴門の痙攣によるものとして Kardio-spasm と命

名した。その後、1920 年代に Hurst により病態が括約筋の弛緩不全によるもの

として、ギリシャ語の khalasis から achalasia と命名された 3。現在では esophageal 

achalasia、食道アカラシアと呼ばれている。 

 

1-2. 疫学 

食道アカラシアは比較的稀な疾患であり、年間発症率は 0.4～1.37/10 万人・年

と報告されており 4-5、有病率は 10 万人あたり 10～15.7 例と推定されている 6。



2 

 

性差はなく、本邦における罹患率および期間有病率は他国と同程度である 7, 5。 

 

1-3. 食道アカラシアの症状 

食道アカラシアの症状としては嚥下困難、未消化な食物残渣の嘔吐、体重減少そ

して胸痛などが挙げられる。重症度スコアとしては、Eckardt スコア 8 が広く用

いられている（表 1）。Eckardt スコアは、嚥下障害、逆流、胸痛、体重減少の各

4 点スコアの合計を 0～3 で表したもので、スコアが高いほど食道アカラシアの

症状が重症であることを示す（最高で 12 点）。 

 

表 1 Eckardt スコア 

スコア 体重減少（kg） つかえ感 胸痛 逆流 

0 なし なし なし なし 

1 <5 たまに たまに たまに 

2 5-10 毎日 毎日 毎日 

3 >10 毎食 毎食 毎食 

 

1-4. 食道アカラシアの病態 

中枢・末梢の迷走神経、食道壁在神経叢に至るいずれか、または複数箇所の障害
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により発症するが、その発症原因は明らかではない 9。ウイルス感染や神経疾患

が原因となり、食道平滑筋のアウエルバッハ神経叢で炎症反応や自己免疫反応

が起こり、神経節細胞の変性のために弛緩不全が起こり、食道蠕動が消失するこ

とで発症するとの報告もある 10。 

食道アカラシアの手術標本からは筋層における Auerbach 神経叢の変性や Cajal

介在細胞（intestinal cells of Cajal: ICC）の減少を認めるとされている。食道ア

カラシアは後述する高解像度マノメトリー（high resolution manometry: HRM）

により 3 タイプに分類されるが、病型により神経細胞の障害や ICC の減少には

差異があり、病態が異なる可能性があると報告されている 11。 

またヒトヘルペスウイルス 1（HSV1）がコードするマイクロ RNA が食道アカ

ラシア患者の下部食道括約筋の生検サンプルから同定されている。対照被験者

の組織からは HSV1 の RNA は検出されていないことから HSV1 と食道アカラ

シアの発症および進行に関連がある可能性が指摘されている 12。 

このように様々な可能性が示唆されてはいるものの、食道アカラシアの原因は

未だ明らかになっていないのが現状である。 
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1-5. 食道アカラシアの診断について 

食道アカラシアの診断は古くは食道造影検査による X 線診断が主体であった。

その後、上部消化管内視鏡検査の普及とともに内視鏡による診断が行われるよ

うになったが、その診断能は高くはなかった。特に食道の拡張や変形などの形態

的な変化が生じていない段階での早期診断は困難である 13。1990 年代に入り高

解像度マノメトリー（high resolution manometry: HRM）が開発され、食道内圧

を食道全体で連続的に測定することが可能となった。HRM により造影検査や内

視鏡検査では拾い上げられなかった初期の症例においても診断することが可能

となった。現在では HRM を用いた Chicago 分類により食道アカラシアは 3 タ

イプに分類されている 14。LES の弛緩不全は全てのタイプでみられるが、食道体

部の圧変化により①TypeⅠ: failed peristalsis with elevated LES pressure、②Type

Ⅱ : panesophageal pressurization with elevated LES pressure 、 ③ Type Ⅲ : 

premature (spastic) contractions with elevated LES pressure に分類されている。

Chicago 分類では integrated relaxation pressure（IRP）が基準値以上であること

をもって、LES の弛緩不全ありと定義している。IRP とは嚥下した後の 10 秒間

における任意の 4 秒間の平均 EGJ 圧の最小値と定義されている。HRM では LES

圧だけではなく、食道体部の収縮についても積算遠位収縮（distal contractile 

integral; DCI）で評価することができる。DCI は収縮の強度×持続時間×長さ
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（mmHg/s/cm）で求められる。 

現在は上述の食道造影検査、上部消化管内視鏡検査、食道内圧検査を組み合わせ

て総合的に診断することが一般的となっている 1, 15（図 1-3）。 

他に食道アカラシア関連疾患として、食道胃接合部通過障害（esophagogastric 

junction outflow obstruction; EGJOO）、ジャックハンマー食道（Jackhammer 

esophagus; JE）、下部食道痙攣（distal esophageal spasm; DES）などがあり、こ

れらの疾患も HRM により診断が可能である。 

図 1 食道アカラシアの食道造影像 
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図 2 食道アカラシアの内視鏡像 

 

ロゼッタ（Rosette） 

 

食道内への食物残渣の貯留 
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図 3 食道アカラシアの食道内圧による分類（Chicago 分類） 

  TypeⅠ 

  TypeⅡ 

  TypeⅢ 

いずれの Type も IRP 値が正常上限値を越えていることが必須である。TypeⅠ
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は IRP 高値に加えて全ての嚥下で食道体部の収縮を認めないものである。Type

Ⅱは 20%の嚥下において全食道内圧上昇（panesophageal pressurization）を伴

うものであり、TypeⅢは 20%の嚥下で未熟収縮を伴うものである。 

 

1-6. 食道アカラシアの治療について 

現時点では、食道アカラシアに対する根治的な治療法はない。食道アカラシアに

おける根治とは一次蠕動の回復、下部食道括約筋の機能的な回復が得られるこ

とだが、それらを実現する治療法は未だ開発されていない。治療選択肢としては

薬物療法、内視鏡的バルーン拡張術、ボツリヌス毒素注入療法、Heller-Dor 手術

などの外科手術、経口内視鏡的筋層切開術（Peroral endoscopic myotomy; POEM）

16 などがある。いずれの治療法も食道胃接合部の通過障害を改善させて、つかえ

感などの症状を軽減させることが治療の目的である。 

POEM は 2008 年に Inoue らによって開発された内視鏡的治療である 16-17。粘膜

下層へ局注を行った後に縦方向に粘膜切開を行い、エントリーを作成する。その

エントリーから粘膜下層へスコープを挿入し、食道から食道胃接合部へ粘膜下

層トンネルを作成する。粘膜下層トンネルが胃側へ達したら、内輪筋を切開する。

最後にエントリーをクリップなどで縫縮して手技は完了する（図 4）。 
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図 4 POEM の手順（文献 16 より引用） 
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1-7. 非心臓性胸痛（Non-Cardiac chest pain：NCCP）について 

NCCP は、心疾患以外の原因で繰り返し起こる狭心症様の胸部痛と定義されて

いる 18。NCCP の原因としては胸膜炎や肋間神経痛などのほか、逆流性食道炎

を含めた食道疾患が 30～60%を占めるとされる 19。NCCP の有病率は 25%と報

告されている 20-21。一般人口を対象としたオンライン調査では 5%が胸痛を訴え、

そのうち 30%が医療機関を受診したと報告されている。受診者全体の 70%が

NCCP と診断され、NCCP 患者のうち、食道アカラシアが占める割合は 2%で

あった 22。 

主たる症状は心臓が締め付けられるような狭心症様の疼痛であり、強い不安感

や Quality of life（QOL）の低下の他、医療機関の頻繁な利用につながっており、

医療費や医療資源の問題も指摘されている 23。 

 

2. 食道アカラシアにおける胸痛についての研究 

2-1. 背景 

食道アカラシアにおける胸痛について 

胸痛は食道アカラシアの 42.0～63.4%と比較的よく認められる症状であり 24-26、

前述のように患者の QOL を下げる要因となっている。胸痛と食道運動異常との

関連性は低く 27、また筋層の厚みとも相関はないと報告されている 28。Heller-
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Dor 手術を受けた症例では胸痛が持続する危険因子として、罹病期間が短期間

であることと複数回の治療歴が報告されている 29。しかし、これらの報告は食道

アカラシアが希少疾患であることもあり、十分な症例数での検討がなされてお

らず、議論の余地がある。 

2010 年、低侵襲な内視鏡治療として POEM が報告され 16、その有効性は外科的

筋層切開術に劣らないと報告されている 30。現在 POEM はアカラシアの標準的

な治療法であり 6, 15、下部食道痙攣や EGJOO などのアカラシア類縁疾患にも適

応が拡大された 31 。外科的筋層切開術と POEM の大きな違いは、POEM では

食道筋切開の入り口が食道内腔側に作られるため、食道筋切開の方向や長さを

自由に選択できるのに対し、外科的筋切開術では基本的に腹腔側からのアプロ

ーチになるため、解剖学的なアクセスが制限されることである。したがって、

POEM は外科的筋切開術よりも汎用性が高く、侵襲の少ない治療選択肢となる。

POEM の有効性についての報告は数多くあるが、POEM の胸痛に対する有効性

と治療抵抗性因子に焦点を当てた報告はない。 

そこで我々はアカラシア関連疾患に関する大規模多施設共同研究（ Japan 

Achalasia Multicenter study: JAMS）を実施した。本研究では、JAMS データベ

ースを用いて、アカラシア関連疾患における非心臓性胸痛の特徴と、POEM 後

の持続的胸痛の危険因子を解析した。本研究の目的は、アカラシア関連疾患にお
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ける胸痛のリスク因子を解明し、胸痛に対する POEM の有効性および治療抵抗

性因子を明らかにすることである。 

 

2-2. 方法 

JAMS は、日本国内で食道運動障害の症例数が多い 14 施設で実施された（表 2）。

2010 年から 2020 年の間に、標準的な検査法（HRM、食道造影、上部消化管内

視鏡検査を含む）で診断され、治療を受けたアカラシア関連疾患患者 3,707 人を

登録した。本研究は、すべての関係施設の倫理委員会（自治医科大学の承認番号；

20-126）の承認を得て、ヘルシンキ宣言に従って実施された。インフォームド・

コンセントは、ウェブサイト上のオプトアウト・システムを介して得た。 

各病院から有効な症例データを収集するために、研究専用のデータ入力シート

を作成した。調査項目は、アカラシア関連疾患の発症・診断時の年齢、症状の持

続期間、性別、肥満度（BMI）、前治療歴、米国麻酔科学会身体状態（ASA-PS）、

HRM 診断、アカラシアのタイプ、食道拡張の程度などであった。POEM を受け

た患者では、筋層切開の方向や長さ、有害事象、治療成績などの手技関連因子も

解析した。データベースは電子カルテと内視鏡記録を用いて構築され、14 病院

のデータをもとに大規模なデータベースを作成した。 
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表 2 研究参加施設 

No. 都道府県 施設名 所属名 倫理 

1 栃木 自治医科大学 内科学講座消化器

内科学部門 

20-126 

2 新潟 新潟大学大学院医歯学総合研究

科 

消化器内科学分野 2020-0308 

3 東京 昭和大学 

江東豊洲病院 

消化器センター 20T7052 

4 兵庫 神戸大学医学部附属病院 消化器内科 B200195 

5 福岡 福岡大学病院 消化器外科 U21-03-002 

6 長崎 長崎大学大学院医歯学総合研究

科 

消化器内科学分野 21021504 

7 宮城 東北大学 総合外科 2020-1-1030 

8 岡山 岡山大学病院 消化器内科 2102-001 

9 大阪 大阪市立大学大学院医学研究科 消化器内科 2020-282 

10 福岡 九州大学大学院医学研究院 病態制御内科学 2020-657 

11 大分 大分大学 消化器内科 2092 

12 福島 福島県立医科大学附属病院 内視鏡診療部 2020-256 

13 青森 弘前大学大学院医学研究科 消化器血液内科学

講座 

2020-216 

14 鳥取 鳥取大学医学部附属病院 消化器内科 20A177 
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変数 

連続因子（年齢、症状の持続期間、BMI）は、結果の解釈を容易にするために、

一般的に使用されているカットオフ値に従ってカテゴリー変数として扱った。

胸痛の有病率と重症度は、Eckardt スコア 8 を用いて評価した。Eckardt スコア

は、嚥下障害、逆流、胸痛、体重減少の各 4 点スコアの合計を 0～3 で表したも

ので、スコアが高いほどアカラシア関連疾患の症状が重症であることを示す（最

高 12 点）。重度の胸痛は、毎日または 1 日に数回起こる痛みと定義された。患

者の身体状態を明らかにするために、ASA-PS も調査した 32。HRM の診断は

Chicago classification criteria v3.0 に基づいて行われた 33。LES の弛緩不全を評

価するため、IRP を測定した。食道造影上、アカラシアの形態のタイプは食道ア

カラシア取り扱い規約 第 4 版に従い、non-sigmoid または sigmoid と定義され

た 34。食道造影による食道内腔の直径から、食道拡張の程度を grade I（3.5cm 未

満）、grade II（3.5～6cm）、grade III（6cm 以上）に分類した 34。有害事象の重

症度は Clavien-Dindo 分類を用いて I から V までの 7 段階で評価した 35。 
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解析 1 POEM 前の胸痛の特徴と関連因子 

アカラシア関連疾患における胸痛の有病率に関する患者の特徴と関連因子を明

らかにするために、連続した 3,707 人の患者を、Eckardt スコアに関する詳細な

データがない 133 人の患者を除外した後、胸痛の有無によって分類した（図 5）。

その後、胸痛の有無とその相対的重症度に関連する因子を同定するために、患者

の特徴を分析した。さらに、胸痛の詳細な特徴に関するデータを医療記録からこ

れらの項目を検索した： (a)初期症状、(b)先行する胸痛の期間、(c)部位、(d)時

期、(e)放散痛、(f)胸痛が患者の QOL に及ぼす影響。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



16 

 

図 5 本研究のフローチャート 
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解析 2 胸痛に対する POEM の有効性 

POEM を行った 3 ヵ月後の追跡調査における POEM の胸痛に対する有効性を

解析し、完全寛解（POEM 後に胸痛が消失）と非完全寛解（POEM 後に胸痛が

残存）に分類した。さらに、非寛解は部分寛解（胸痛の重症度が緩和）と治療抵

抗性胸痛（POEM 後に胸痛の重症度に変化なし）に分類された。その後、非寛

解に関連する患者特性および POEM 手技を分析した。さらに、(a)POEM 後の

胸痛が患者の QOL に与える影響、(b)POEM 後の胸痛の自然経過についてカル

テデータを用いて分析した。 

アカラシア関連疾患患者（n=3,574）および胸痛患者（n=2,107）における POEM

手技の特徴をまとめた（表 3）。早期発症（20 歳未満）、長期罹病期間（10 年以

上）、診断時高齢（65 歳以上）は、それぞれ 332 例（9.3％）、1,131 例（31.6％）、

1,010 例（28.3％）であった。全体として 828 例（23.2％）が、バルーン拡張術

（n=701、19.6％）、Heller の筋層切開術（n=114、3.2％）などの前治療を受け

ていた。 
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表 3 食道運動障害患者（n=3,574）および胸痛患者に対する経口内視鏡的筋切

開術（n=2,107）の特徴 

Baseline characteristics   

発症年齢 40.0 (29.0, 56.8) 

罹病期間、年 4.8 (2.0-11.0) 

診断時の年齢 51.0 (39.0-67.0) 

性、男性 1,804 (50.5%) 

BMI 20.9 (18.7-23.6) 

前治療の有無 828 (23.2%) 

    バルーン拡張 701 (19.6%) 

   Heller の筋層切開 114 (3.2%) 
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ASA-PS I: 2,595 (72.6%) 

  II: 880 (24.6%) 

  III-IV: 98 (2.7%) 

Eckardt score 6 (4-7) 

食道アカラシアの診断 3,301 (92.4%) 

IRP on HRM, mmHg 

（基準値：26mmHg） 

27.1 (17.9-38.1) 

DCI on HRM, mmHg-s-cm 

（基準値：450～8000） 

237.6 (30.8-1257.2) 

食道の拡張度 I: 1,483, II: 1,891, III: 178 

シグモイド型 854 (24.0%) 

POEM procedures   
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筋層切開の方向、後壁 1,630 (77.5%) 

Myotomy length, esophagus (cm) 9 (7-12) 

合併症 >II 76 (3.6%) 

備考. 欠損値: 食道の拡張度, 22; シグモイド型, 20; 筋層切開の方向, 3; 筋層切

開長, 16.  

略語. BMI body mass index, ASA score American Society of Anaesthesiologists 

score, IRP integrated relaxation pressure, HRM high resolution manometry, DCI  

distal contractile integral 
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統計解析 

すべてのデータは中央値および四分位範囲、または該当患者数および百分率で

示した。カテゴリー値および連続値は、それぞれ Pearson のカイ二乗検定およ

び Mann-Whitney U 検定を用いて比較した。胸痛の有無と重症度に関連する予

測因子、および POEM 後の胸痛非寛解の危険因子を決定するために、単変量お

よび多変量のロジスティック回帰モデルを用い、オッズ比（OR）と 95％信頼区

間（CI）を算出した。多変量解析では、単変量解析で p＜0.05 となった因子を含

めた。胸痛の重症度と嚥下障害の相関は、POEM 前はスピアマン順位相関、

POEM 後はマン・ホイットニーの U 検定で分析した。すべての統計解析は、SAS

統計ソフトウェアバージョン 9.4（SAS Institute, Cary, NC, USA）を用いて行っ

た。報告された p 値はすべて両側であり、p<0.05 を統計的に有意とみなした。 

 

2-3. 結果 

胸痛患者の有病率と特徴 

胸痛は 2,294 人（64.2％）と比較的高頻度に認められた（図 1）。胸痛患者では、

発症時年齢が 20 歳未満（p<0.01）、治療歴あり（p<0.05）の患者が多かった。

治療歴のある患者では、Heller 筋層切開の既往が統計学的に有意であった

（p=0.04）。一方、診断時年齢 65 歳以上（p<0.01）、男性（p<0.01）、ASA スコ
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ア 2 以上（p<0.01）、シグモイド型（p<0.01）は胸痛のない患者に多かった。

HRM による II 型および III 型アカラシアの診断（p=0.30）、HRM 上の IRP お

よび DCI（それぞれ p=0.84、0.18）は、胸痛の有無にかかわらず統計学的有意

差はなかった（表 4）。 

単変量解析では、胸痛の有無と正の相関を示した因子は治療歴（p=0.04）であ

り、胸痛と負の相関を示した因子は発症時年齢 20 歳未満（p<0.01）、診断時年

齢 65 歳以上（p<0.01）、男性（p<0.01）、ASA スコア II 以上（p<0.01）、S 状結

腸型（p<0.01）であった。単変量解析で胸痛と関連しなかった因子は、10 年以

上の症状期間（p=0.88）、BMI<18.5kg/m2（p=0.07）、II-III 型アカラシア（p=0.28）、

HRM の IRP≧26mmHg（p=0.51）、HRM の DCI≧1000mmHg・s・cm（p=0.06）、

食道拡張（p=0.98）であった。多変量解析では、胸痛のリスク上昇に関連する因

子には治療歴が含まれた（OR：1.39［95％CI：1.16-1.65］、p＜0.01）が、胸痛

のリスク低下に関連する因子には診断時年齢 65 歳以上（OR：0. 28［95％CI：

0.23-0.33］、p＜0.01）、男性（OR：0.70［95％CI：0.61-0.81］、p＜0.01）、シグ

モイド型（OR：0.65［95％CI：0.55-0.77］、p＜0.01）であった（表 5）。 
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表 4:  胸痛のある患者（n=2,294）とない患者（n=1,280）の特徴  

 

  胸痛あり (n=2,294) 胸痛なし (n=1,280) p value 

発症年齢, <20 歳 237 (10.3%) 95 (7.4%) 0.005 

罹病期間, ≥10 年 724 (31.6%) 407 (31.8%) 0.914 

診断時年齢, ≥65 歳 436 (19.0%) 574 (44.8%)  <0.001  

性, 男性 1,102 (48.0%) 702 (54.8%) <0.001 

BMI<18.5 506 (22.1%) 316 (24.7%) 0.080 
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前治療歴 556 (24.2%) 272 (21.2%) 0.047 

バルーン拡張 464 (20.2%) 237 (18.5%) 0.234  

Heller の筋層切開 84 (3.7%) 30 (2.3%) 0.040 

ASA score ≥II 564 (24.6%) 414 (32.3%) <0.001 

Type II,III achalasia* 586 (38.7%) 268 (36.4%) 0.299 

IRP on HRM ≥26 mmHg 1010 (52.7%) 544 (54.0%) 0.535 

DCI on HRM ≥1000 mmHg-s-cm 154 (26.5%) 131 (31.9%) 0.074 

食道拡張度≥ II✝ 1,332 (58.3%) 737 (58.2%) 1.000 
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シグモイド型 466 (20.4%) 388 (30.6%) <0.001 

備考. *P 値は Type Ⅱ &  Ⅲ achalasia vs Type Ⅰ achalasia で解析. ✝P 値は食道拡張度 Grade II & III vs I で解析. 

欠損値: 食道の拡張度, 22; シグモイド型, 20.  

略語. BMI body mass index, ASA score American Society of Anaesthesiologists score, IRP integrated relaxation pressure, HRM 

high resolution manometry, DCI  distal contractile integral 
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表 5:   胸痛に関連する危険因子 

  

変数 

単変量解析 多変量解析 

OR (95% CI) p value OR (95% CI) p value 

発症年齢, <20 歳 0.696 (0.543-0.892) 0.004 1.030 (0.796-1.340) 0.814 

罹病期間, ≥10 年 0.989 (0.854-1.150) 0.884   

診断時年齢, ≥65 歳  0.289 (0.248-0.336) <0.001 0.276 (0.233-0.328) <0.001 

性, 男性  0.761 (0.664-0.873) <0.001 0.704 (0.609-0.814) <0.001 

BMI<18.5  0.863 (0.735-1.010) 0.073   
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前治療歴  1.19 (1.01-1.40) 0.042 1.390 (1.160-1.650) <0.001 

ASA score ≥II  0.682 (0.586-0.793) <0.001 1.110 (0.936-1.320) 0.227 

Type II,III achalasia 1.11 (0.922-1.33) 0.278   

IRP on HRM ≥26 mmHg 0.950 (0.815-1.11) 0.509   

DCI on HRM ≥1000 mmHg-s-cm 0.769 (0.583-1.01) 0.064   

食道拡張度≥II 1.0 (0.872-1.15) 0.976   

シグモイド型 0.58 (0.496-0.678) <0.001 0.653 (0.552-0.773) <0.001 

略語. BMI body mass index, ASA score American Society of Anaesthesiologists score, IRP integrated relaxation pressure, HRM 

high resolution manometry, DCI  distal contractile integral 
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胸痛の重症度と患者の QOL への影響 

 

胸痛の重症度が解析された 2,294 人の患者のうち、胸痛の頻度としては時々起こる場

合が最も多かった（n=1,871）が、毎日起こる胸痛（n=270）と 1 日に数回起こる胸

痛（n=153）もまれではなかった。毎日胸痛が起こる患者と時々胸痛が起こる患者の

間では、10 年以上の症状期間（p=0.01）と食道拡張≧II（p=0.02）に統計学的有意性

が認められた。胸痛の有病率の解析と同様に、HRM 診断、IRP 値、DCI 値は、時折

胸痛を訴える患者と重症の胸痛を訴える患者で有意差はなかった（表 6）。 

単変量解析では、10 年以上の症状期間（p<0.01）、食道拡張度≧II（p=0.01）、シグ

モイド型（p=0.04）が胸痛の重症度と負の相関を示したが、他の変数には統計学的有

意差はみられなかった。多変量解析では、10 年以上の症状期間（OR：0.69［95％CI：

0.54-0.88］、p＜0.01）および食道拡張度≧II（OR：0.79［95％CI：0.63-0.98］、p＜

0.03）が、重度の胸痛と負の相関をもつ独立した因子と定義された（表 7）。胸痛のな

い患者 1,280 人のうち、799 人（62.4％）が 1 日に数回嚥下障害を訴えたのに対し、

1 日に数回胸痛のある患者 153 人のうち、125 人（81.7％）が 1 日に数回嚥下障害を

訴えた。嚥下障害の重症度と胸痛の相関を分析したところ、嚥下障害と胸痛の

Spearman の相関係数はわずかな相関（r=0.09、p<0.01）を示した（図 6(a)）。 

さらに胸痛の詳細な特徴もまとめた（図 7）。胸痛を有する患者のうち、41％の患者

はアカラシアの初期症状として胸痛を有しており、他の症状が出現する前の胸痛の先

行期間は 2 年以上であった患者が 32％、1 年以上であった患者が 19％であった。胸

痛のある患者の 78%は前胸骨にあり、18%は背部痛であった。胸痛の時期は不規則

で、63%は食事とは関係なく、21%は頸部や頭部に広がる放散痛であった。胸痛のた

め、60％の患者は QOL が中等度または高度に阻害されたと感じていた。 
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図 6 嚥下障害と胸痛の相関 
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図 7 胸痛の詳細   

 

 
 

 
 

 
 

41%

58%

1%

(a) 発症時の症状

胸痛 胸痛以外 不明

32%

19%

33%

16%

(b) 胸痛の先行期間

≥ 2 年 ≥ 1 年 <1 年 不明

78%

4%

14%
4%

(c) 胸痛の部位

前胸部 背部 両方 不明
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63%

33%

4%

(d) 胸痛の出現するタイミング

不規則 食事と関連 不明

21%

75%

4%

(e) 放散痛

あり なし 不明

34%

26%

30%

10%

(f) 胸痛のQOLへの影響

高度 中等度 軽度 不明
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表 6:   胸痛患者の特徴とその重症度（n=2,294） 

 

変数 ときどき(n=1,871) 毎日(n=270) p* 1 日に何度も(n=153) p✝ p‡  

発症年齢, <20 歳 204 (10.9%) 22 (8.1%) 0.203 11 (7.2%) 0.195 0.869 

罹病期間, ≥10 年 618 (33.0%) 68 (25.2%) 0.012 38 (24.8%) <0.001 1.000 

診断時年齢, ≥65 歳 347 (18.5%) 50 (18.5%) 1.000 39 (25.5%) 0.046 0.117 

性, 男性 905 (48.4%) 136 (50.4%) 0.583 61 (39.9%) 0.052 0.048 

BMI<18.5 398 (21.3%) 61 (22.6%) 0.678 47 (30.7%) 0.009 0.084 

前治療歴 446 (23.8%) 75 (27.8%) 0.182 35 (22.9%) 0.865 0.323 

ASA score ≥II 459 (24.5%) 61 (22.6%) 0.536 44 (28.8%) 0.287 0.196 
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Type II,III achalasia 486 (37.9%) 69 (45.1%) 0.101 31 (39.7%) 0.839 0.525 

IRP on HRM ≥26 mmHg 629 (47.6%) 76 (45.2%) 0.618 48 (50.5%) 0.658 0.486 

DCI on HRM ≥1000 mmHg-s-cm 96 (26.4%) 18 (33.3%) 0.364 10 (38.5%) 0.267 0.841 

食道拡張度 ≥II 1,112 (59.5) 140 (52.0%) 0.024 80 (54.1%) 0.226 0.771 

シグモイド型 396 (21.2%) 45 (16.7%) 0.108 25 (16.8%) 0.242 1.000 

 

備考.*P 値は時々おこる胸痛 vs 毎日起こる胸痛で解析. ✝P 値時々起こる胸痛 vs1 日に何度も起こる胸痛で解析. ‡ P 値は毎日起こ

る胸痛 vs 1 日に何度も起こる胸痛で解析.  

略語. BMI body mass index, ASA score American Society of Anaesthesiologists score, IRP integrated relaxation pressure, HRM high 

resolution manometry, DCI  distal contractile integral 
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表 7:  重度の胸痛に関連する危険因子‡（n=423） 

 

変数 

単変量解析 多変量解析 

OR (95% CI) p value OR (95% CI) p value 

発症年齢, <20 歳 1.450 (0.985-2.120) 0.060   

罹病期間, ≥10 年 0.678 (0.533-0.862) 0.002 0.686 (0.536-0.879) 0.003 

診断時年齢, ≥65 歳 1.170 (0.901-1.520) 0.238   

性, 男性 1.070 (0.870-1.330) 0.504   

BMI<18.5 1.270 (0.993-1.620) 0.057   

前治療歴 1.12 (0.882-1.430) 0.348   
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ASA score ≥II 1.020 (0.795-1.300) 0.900   

Type II,III achalasia* 1.250 (0.941-1.660) 0.123   

IRP on HRM ≥26 mmHg 0.981 (0.753-1.280) 0.890   

DCI on HRM ≥1000 mmHg-s-cm 1.500 (0.898-2.520) 0.121   

食道拡張度 ≥II✝ 0.76 (0.614-0.941) 0.012 0.788 (0.633-0.982) 0.033 

シグモイド型 0.748 (0.566-0.990) 0.042 0.877 (0.654-1.180) 0.381 

 

備考. *P 値は Type Ⅱ &  Ⅲ achalasia vs Type Ⅰ achalasia で解析. ✝P 値は食道拡張度 Grade II & III vs I で解析.  

略語. BMI body mass index, ASA score American Society of Anaesthesiologists score, IRP integrated relaxation pressure, HRM high 

resolution manometry, DCI  distal contractile integral 

 



36 

 

POEM 後の胸痛残存の危険因子 

POEM を受けた胸痛患者 2,259 人のうち、2,107 人が POEM 後に追跡調査を受けた。

胸痛が完全に消失した完全寛解は 1,464 例（69.5％）に認められたが、部分寛解 619

例（29.4％）、治療抵抗性胸痛 24 例（1.1％）を含む 643 例（30.5％）が非完全寛解

であった（図 5）。 

完全寛解例、部分寛解例、治療抵抗性胸痛例について、患者の特徴と POEM の手技

をまとめた（表 8）。完全寛解例に比べ、POEM 後の胸痛の部分寛解は、発症時年齢

20 歳未満（p＜0.01）、罹病期間 10 年以上（p＝0.03）、前治療歴（p＜0.01）、後壁筋

層切開（p＝0.04）の患者で多くみられた。一方、診断時年齢≧65 歳（p＜0.01）、男

性（p＜0.01）、II-III 型アカラシア（p＝0.04）、HRM の IRP≧26（p＜0.01）は、胸

痛が寛解した患者では少なかった。筋層切開の長さは、部分寛解と完全寛解の間に統

計学的有意差はなかった（p＝0.14）。治療抵抗性胸痛と完全寛解の統計解析の結果も、

部分寛解の結果と一致していたが、治療抵抗性胸痛の患者数が限られていたため、統

計学的な差は認められなかった。 

単変量解析の結果、POEM 後の残存胸痛と正の相関を示した因子は、発症時年齢 20

歳未満（p<0.01）、症状持続期間 10 年以上（p=0.02）、前治療歴（p<0. 01）、後筋切

開（p=0.02）であった。一方、負の相関を示した因子は、診断時年齢 65 歳以上（p<0.01）、

男性（p<0.01）、II-III 型アカラシア（p=0.03）、HRM の IRP≧26mmHg（p=0.02）

であった。単変量解析で胸痛残存と関連しなかった因子は、BMI＜18.5kg/m2（p＝

0.19）、ASA スコア≧II（p＝0.54）、HRM での DCI≧1000mmHg・s・cm（p＝0.19）、

食道拡張≧II（p＝0.19）、シグモイド型（p＝0.61）、食道筋切開＞10cm（p＝0.15）、

有害事象＞II（p＝0.12）であった。多変量解析では、発症時年齢 20 歳未満（OR：

1.45［95％CI：1.04-2.03］、p＝0.03）、前治療歴（OR：1.37［95％CI：1.07-1.77］、
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p＝0.01）、後方筋切開（OR：1.42［95％CI：1.08-1.87］、p＝0. 01）が正の相関を示

したのに対し、診断時年齢 65 歳以上（OR：0.58［95％CI：0.43-0.79］、p＜0.01）お

よび男性（OR：0.79［95％CI：0.64-0.98］、p＝0.03）は非完全寛解と負の相関を示

した（表 9）。さらに、残存胸痛と嚥下障害の相関を解析した（図 6(b)）。胸痛が寛解

した 1,462 例のうち、嚥下障害の寛解は 928 例（63.4％）で観察された。しかし、胸

痛が寛解しなかった 643 例では、嚥下障害の寛解は 299 例（46.5％）と少なかった。

POEM 後の残存嚥下障害と残存胸痛との間には強い相関はみられなかった（r=0.17、

p<0.01）。 

POEM 後、残存する胸痛によって QOL が中等度に阻害されたと感じる患者はわず

か 2％であった。さらに、胸痛は POEM 後の自然経過中に半数の患者で軽減した（図

8）。 

 

図 8 POEM 後の胸痛 
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表 8:   経口内視鏡的筋切開術後の胸痛の改善度別にみた患者と手技の特徴の比較（n=2,107） 

 

  完全寛解(n=1,464) 部分寛解(n=619) p value*  治療抵抗性(n=24) p value✝ 

発症時年齢, <20 歳 131 (8.9%) 80 (12.9%) 0.008 5 (20.8%) 0.100 

罹病期間, ≥10 年 437 (29.8%) 215 (34.7%) 0.032 10 (41.7%) 0.304 

診断時年齢, ≥歳 306 (20.9%) 86 (13.9%)  <0.001  3 (12.5%) 0.452 

性, 男性 725 (49.5%) 263 (42.5%) 0.004 8 (33.3%) 0.171 

BMI < 18.5 334 (22.8%) 125 (20.2%) 0.207 5 (20.8%) 1.000 
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前治療歴 318 (21.7%) 180 (29.1%) <0.001 11 (45.8%) 0.010 

バルーン拡張 271 (19.1%) 153 (25.3%) 0.002  6 (31.6%) 0.283 

Heller の筋層切開 45 (3.8%) 34 (7.0%) 0.007 4 (23.5%) 0.001 

ASA score ≥ II 353 (24.1%) 163 (25.3%) 0.580 8 (33.3%) 0.421 

Type II,III achalasia 551 (47.5%) 213 (42.0%) 0.042 5 (31.2%) 0.296 

IRP on HRM ≥26 mmHg 699 (55.9%) 265 (48.8%) 0.007 6 (30.0%) 0.037 

DCI on HRM ≥1000 mmHg-s-cm 110 (28.0%) 29 (22.3%) 0.247 0 (0.0%) 1.000 

食道拡張度 ≥II 872 (59.7%) 355 (57.5%) 0.389 8 (33.3%) 0.017 
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シグモイド型 297 (20.3%) 118 (19.1%) 0.575 6 (25.0%) 0.757 

手技関連      

筋層切開の方向、後壁側 1,113 (76.1%) 497 (80.4%) 0.037 21 (87.5%) 0.290 

食道側の筋層切開長>10 cm 443 (30.5%) 208 (33.9%) 0.143 7 (29.2%) 1.000 

合併症, >II 59 (4.0%) 16 (2.6%) 0.136 1 (4.2%) 1.000 

 

備考. *P 値は寛解と部分寛解で解析. ✝P 値は寛解と治療抵抗性で解析. 

欠損値: 食道拡張度, 22; アカラシアのタイプ, 20; 後壁切開, 4; 筋層切開長, 16.  

略語. BMI body mass index, ASA score American Society of Anaesthesiologists score, IRP integrated relaxation pressure, HRM high 

resolution manometry, DCI  distal contractile integral
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表 9:  POEM 後の胸痛に関連する危険因子 

変数 

単変量解析 多変量解析 

OR (95% CI) p value OR (95% CI) p value 

発症年齢, <20 歳 1.550 (1.160-2.070) 0.003 1.450 (1.040-2.030) 0.030 

罹病期間, ≥10 年 1.270 (1.040-1.540) 0.019 1.050 (0.826-1.350) 0.672 

診断時年齢, ≥65 歳 0.608 (0.470-0.786) <0.001 0.583 (0.429-0.792) <0.001 

性, 男性 0.743 (0.616-0.895) 0.002 0.788 (0.638-0.975) 0.028 

BMI<18.5 0.857 (0.683-1.080) 0.186   

前治療歴 1.520 (1.230-1.880) <0.001 1.370 (1.070-1.770) 0.014 
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ASA score ≥II 1.070 (0.863-1.320) 0.543   

Type II,III achalasia* 0.789 (0.640-0.972) 0.026 0.902 (0.718-1.130) 0.372 

IRP on HRM ≥26 mmHg 0.733 (0.600-0.895) 0.023 0.807 (0.639-1.020) 0.072 

DCI on HRM ≥1000 mmHg-s-cm 0.731 (0.458-1.170) 0.190   

食道拡張度≥II✝ 0.882 (0.731-1.060) 0.190   

シグモイド型 0.941 (0.745-1.190) 0.609   

筋層切開の方向、後壁 1.310 (1.040-1.650) 0.021 1.420 (1.080-1.870) 0.013 

食道側の筋層切開長 >10 cm 1.160 (0.950-1.410) 0.146   
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合併症, >II 0.647 (0.374-1.120) 0.119   

備考. *P 値は Type Ⅱ &  Ⅲ achalasia vs Type Ⅰ achalasia で解析. ✝P 値は食道拡張度 Grade II & III vs I で解析.  

略語. BMI body mass index, ASA score American Society of Anaesthesiologists score, IRP integrated relaxation pressure, HRM high 

resolution manometry, DCI  distal contractile integral 
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2-4. 考察 

この大規模多施設共同研究により、アカラシア関連疾患における非心臓性胸痛の有病

率には、前治療の不完全歴が正の相関を示し、高齢、男性、シグモイド型食道が負の

相関を示した。さらに、胸痛の重症度は罹病期間の延長や食道拡張と負の相関があっ

た。POEM 後、胸痛が改善したものの残存するケースはしばしば観察されたが

（29.4%）、治療に完全に抵抗性の胸痛はまれであった（1.1%）。早期発症、若年、女

性、後壁筋切開は非完全寛解と正の相関があった。 

本研究では、64.3％の患者に非心臓性胸痛がみられ、これは以前に報告されたもの

（42.0％～63.4％）よりも高かった 24-26。 HRM や POEM などの診断法や治療法の

進歩により、これらの疾患の診断率や認知度が向上したことが、この増加の原因であ

ると考えられる。今回の解析では、非シグモイド型が非心臓性胸痛の関連因子であっ

た。シグモイド型の患者で胸痛が少ない理由も、知覚の低下に関連している可能性が

ある。複数回のバルーン拡張術の既往のある患者では、線維化の形成により食道下部

の術後クリアランス率が低下することが報告されており 36、このような線維化に関連

した食道の伸展刺激が、前治療後の胸痛を誘発すると推測されている 29。胸痛のある

患者では、41％において胸痛が初発症状であった。したがって、アカラシア関連疾患

患者 3,574 人のうち、26.3％において胸痛が初発症状であったと考えられる。さらに、

胸痛が先行する期間が 1 年以上であった症例は 51％であった。この期間では、非心

臓性胸痛という症状しかないため、アカラシア関連疾患の診断は困難であった。この

ように胸痛が先行する症例では診断が困難であると考えられる。 

さらに、本研究では胸痛の重症度の要因についても分析した。胸痛の緩和や自然経過

の許容度との関連で、罹病期間の延長が報告されているが 24、POEM 後の自然経過

に関するわれわれの結果では、より多くの患者で胸痛が緩和された。また、食道の拡
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張も胸痛の軽減と関連しており、食道内腔の容積やコンプライアンスが胸痛の重症度

と関連していることが示唆された 37。一方、HRM 診断や HRM 所見は、胸痛の有病

率や重症度に対して統計学的有意差はなく、胸痛の病因を支持するものであった。全

食道内圧上昇による食道運動は胸痛を引き起こさない可能性があるが、胸痛のある患

者や胸痛の強い患者は、年齢が若く、食道が拡張していないため、DCI が高かった。 

POEM 後、治療に完全に抵抗性の胸痛はまれであった（1.1％）、が、部分寛解はしば

しば認められた（29.4％）。POEM を行う前に、我々は胸痛に対する有効性と限界を

理解しておくべきである。かつて外縦筋の温存が胸痛の残存と関連することが指摘さ

れていた 38 が、内輪筋を選択的に切開する POEM は、胸痛に対して良好な効果を示

した。残存胸痛の危険因子は、胸痛の有病率や重症度の危険因子と相関していた。こ

れらの結果から、胸痛が寛解しない病因は、HRM 所見よりもむしろ年齢や性別に依

存することが示された。前治療歴は POEM 後でも危険因子であり、線維性変化が胸

痛と関連している場合、POEM 後においても不可逆的であることを示している。興

味深いことに、食道筋切開の長さは寛解率と統計学的に有意ではなかった。したがっ

て、胸痛に対する過剰な長さの食道筋切開は推奨されず、前壁の筋層切開が推奨され

るであろう。食道運動と胸痛との間に有意な関係はみられなかった。解剖学的には横

隔膜脚が斜角となっているため食道外側の前壁は後壁よりも長く、前壁は臓側腹膜に

覆われ、後壁は後腹膜につながる 39。今回の研究からは、前壁切開で胸痛が有意に改

善した原因の特定は困難だが、前壁切開では治療部位が腹膜や腹腔に達することが影

響しているかもしれない。筋切開の方向 40-41 や筋切開の長さ 42-43 について検討した先

行研究では、胸痛の寛解について比較検討されていなかった。胸痛を有する患者では、

QOL は中等度から重度に障害されており、POEM は胸痛を緩和することによって

QOL を改善した。 
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少数例の検討ではあるが、6 人の食道アカラシア患者に三環系抗うつ薬や選択的セロ

トニン再取り込み阻害薬などの神経調節薬を投与し、追跡調査時に胸痛症状の改善を

認めたとの報告がある 44。このことは、胸痛が神経性のものであり、侵害受容体の異

常刺激によって引き起こされることを示唆している。 

またオピオイドを使用している患者では POEM 後の胸痛改善率が低かったとの後方

視的研究もある 45。今回の我々の研究では検討できなかったが、今後これらの薬剤使

用歴も含めた検討が望まれる。 

この研究にはいくつかの limitation がある。第一に、本研究は後方視的研究であり、

アカラシア関連疾患は良性疾患であるため、脱落例や欠損値があった。しかし、欠損

値のある項目の割合は低く、データサイズが大きいため、これらの不一致を補うこと

ができるのではないかと考えられる。POEM 後の胸痛については 3 ヵ月後の追跡調

査での分析であった。その際には、選択バイアスが生じる可能性がある。第一に重症

胸痛患者は POEM を受ける前に他の治療を受けており、これが本研究における選択

バイアスの可能性がある。第二に、食道運動とは関係のない胸痛の他の原因について

は、今回のデータからその頻度は極めて低いと考えられるが、調査されていない。第

三に、日本人は他の集団に比べて症状に対して寛容である可能性もある。したがって、

本研究結果を一般化する前に、特に主観的尺度である QOL への影響に関して、欧米

人の集団で同様の研究を行う必要がある。最後に、胸痛と食道運動との間に統計学的

有意差は認められなかったが、EGJOO、JE、DES の患者数は、統計学的解析を行う

には十分ではなかった。 
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2-5. 結論 

食道アカラシア患者における非心臓性胸痛の有病率と重症度は、HRM 所見よりもむ

しろ、年齢、性別、罹病期間、前治療、食道の形態に依存していた。また POEM は

胸痛に対して有効であったが、胸痛が残存するリスク因子としては年齢、性別、前治

療が挙げられる。胸痛を有する食道アカラシア患者に対しては、過度に長い筋層切開

は推奨されず、筋層切開の方向としては前壁切開が有効な可能性がある。 
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